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TURK OMURGA DERNEGI BASKANINDAN

Saygideger meslektaglarim, Mayis 2015°de Tiirk Omurga Dernegi Yonetim Kurulu
Bagskani olarak goreve geldikten sonra, benim ve Yonetim Kurulu'nun 4 temel hedefimiz
vardi. Bunlar, Eurospine Diploma ve TOD Miifredat kurslart ve bolgesel toplantilar
yapmak, boylelikle hem meslektaslarmuzin egitimine katkida bulunmak, hem de
Tiirkiye'nin her yerinde meslektaglarimizla kaynasarak, omurga cerrahisini sevdirmek,
gerekli alt yapuy hazirlayp geng meslektaslarmmiza yurt disi burs olanaklar: saglayarak
onlarin egitimine destek olmak, Ortopedi ve Norogirurji ailelerini yakinlagtirarak, ortak
egitim etkinlikleri yapmak, esgiidiim komisyonu yardmmyla TTB-HUV ve SGK-SUT
listelerini eglestirmek ve son olarak bence en onemlisi gelecek nesillere birakacagimiz
gercek kalict eserler olan kitaplar cikartmaktr. Ikisi yeni bask olmak iizere bu donemde 10
kitap ¢ikartilmas: planlanmaktayd:.

Oncelikle mennuniyetle ifade etmeliyim ki, ilk ii¢ hedefimize neredeyse tamam ile
ulagmig durumdayiz. TTB-HUYV listeleri giicellenerek eslestirilmigtir. SRS ve Eurospine
Kongrelerine 4 katilim bursu yamsira, Amerika Birlesik Devletlerinde 3 onemli klinikte
2 ‘ser aylik, Hollanda’da 2'ser aylik Klinik calisma burslar: ve Ingiliz Omurga Cerrahisi
ile yaptigimuz anlagma ile 1 adet “travelling fellowship” bursu saglannugtir. Daha 6nceki
yonetimce saglanan yine 1'er aylk Italya ve Macaristan’daki “Omurga Tiimorleri”
bursuna da devam edilmistir.

Bolgesel toplantilarn ilki Adana’da yapilmustir. Tkincisi Ankara’da ve iigiinciisii
Antalya’da yapilmistir. Cevre illerden biiyiik bir katilimla, miikemmel ii¢ toplanti
yapilnugtir Eurospine modiillerinin ilk turu tamamlanmgtir.

Son olarak ve bence en nemli hedefimize gelince, siiphesiz bu hedef zor ve yorucu bir
¢alisma gerektiren kitaplar hazirlanmasidir. Onceki yonetimce hazirlanan “OMURGA
VE SPINAL KORD TUMORLERINDE TANI VE TEDAVI” kitab: Tiirk Omurga
Yayinlari-3 olarak basimig ve tiim iiyelere ticretsiz yollanmstir. 2006 yilinda basilan
editorliigiinii  benim  yaptigim, “OMURGA ENFEKSIYONLARI” kitabt
giincellenerek yeni baskis: yapilmig ve bu kitap da ve tiim iiyelere iicretsiz yollanmusgtir.
Daha sonra TOD yaymlarmmmn 6. ve 7. kitabi olan “OMURGAYI TUTAN
SENDROMLAR” ve “OMURGANIN SAGITAL PLAN DEFORMITELERI”
kitaplar yaymlanmstr.

Yabanct yazarlar: da olan “DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARI” kitab:
biraz gecikmis olmakla birlikte genisletilmis ve giincellenmis olarak 2. baskist yapimgtir.
Bu kitabin da omurgaya goniil vermis tiim meslektaslarimiza yararl olacagina inancim
tamdur. Ustelik bu kitap bu konuda yaymlanan tek kitaptr. Titiz bir caligmanin
iiriindidiiv. Bagta Kitap Editorleri Prof. Dr. Necdet ALTUN ve Prof. Dr. Tarik
YAZAR ave tiim TOD Yonetim Kurulu iiyelerine, tiim boliim yazar: meslektaglarima,
Rekmay Yaymevinden Sayin Ahmet Hagur'a, Ozlem Tiirkmen'e ve calisanlarma ve
adim zikredemedigim emegi gegen herkese sonsuz tesekkiirii borg bilirim.

Saygilarimla

Prof. Dr. I. Teoman BENLI
Tiirk Omurga Dernegi Baskani
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IKINCi BASKININ ONSOZU

"Dejeneratif Omurga Hastaliklart” kitabumn ilk baskist 2007 yilmda yapildi.
Konusunda, kendi dilimizde yaymlannus ilk kitaptir. Her biri kendi alanlarimda
deneyimli iilkemizden ve yurtdisindan 43 yazar tarafindan yazilmgtir.

Ortopedi ve Beyin ve Sinir Hastaliklar1 Cerrahisi uzmanlarmmun yan sira, Fizik
Tedavi ve Algoloji alanlarmda deneyimli meslektaglarimiz da kitapta yazilar: ile yer
almuglardr.

Ikinci baskimizda bu yazarlara yenileri eklenmis, bilgiler giincellenmis, vzellikle
endoskopi alanndaki gelismeler, bu konudaki deneyimli yazarlar tarafindan okuyucuya
aktarimugtir.

Tkinci baskimn, ilkinde oldugu gibi, meslektaslarimiz tarafindan aym ilgiyle ve
begeniyle karsilanacagima inantyoruz.

Birinci ve ikinci baskida yer alarak, bize destek veren degerli meslektaslarimiza
tesekkiir ediyor, bizi yetistiren hocalarimizi minnet ve siikran ile antyoruz.

Ankara, Agustos 2016
Prof. Dr. Necdet ALTUN

Prof. Dr. Tarik YAZAR
Prof. Dr. I. Teoman BENLI
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Dejeneratif Omurga Hastaliklar: L. Boltim: 3-14

1.1. Tarihge

Necdet ALTUN

Omurga hastaliklarinin tarihgesine bakildiginda ilk kayitlara, eski
Misir’da yazilmig papiruslarda rastlanir. Eski Misir’li bir doktor, astronom,
sihirbaz, mimar ve rahip olan Imhotep tarafindan yazildig1 kabul edilen
papiruslarda, bazilar1 omurgaya ait olan 48 temel kemik lezyonu
tanimlanmigtir. MO 2686-2613 yillari arasinda yagamus olan Imhoteb, sagirtict
bir sekilde vertebral sublukasayon ve dislokasyonlarmi tanimlamig, st
spinal kord yaralanmalarinda kuadripleji, alt seviyelerde parapleji gelistigini
ifade etmistir. Muhtemelen Imhoteb, bir tedavi yolu olarak cerrahiyi ilk
yazan kigidir ©.

Hippocrates, bircok hastaligr ilk tarif eden ve kayitlara gecen ve
hekimligin ilk yazih kurallari belirleyen kisidir. Kos adasinda dogan ve
MO 460-375 yillari arasinda yagayan Hippocrates, kiriklarm rediiksiyonu
icin 6zel bir aygit gelistirmis ve kullanmustir.

Galen, 130-200 y1llar1 arasinda onceleri eski Yunanistan’da, daha sonra ise
Roma’da yagamig, Roma Imparatoru Marcus Aurelius'un doktoru olmustur.
Galen ozellikle yapms oldugu anatomi galismalart ile tip bilimine biiytik
katkida bulunmus, hareket sistemi, kas ve sinir sistemi, kas ve sinir sistemi
arasindaki iligkiyi ortaya koymustur. Galen, lordoz, kifoz ve skolyoz gibi
omurga deformitelerini ilk isimlendiren kisidir. Amfitiyatrolarda
gladyatérlerin resmi doktoru olan Galen, ayni zamanda tarihteki ilk spor
hekimidir.



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

325-400 yillar1 arasinda yagayan Oribasius'da Galen gibi Yunanistan’dan
Roma'ya giden hekimlerdendir. Roma Krali Julius déneminde hekimlik
yapan Oribasius, kiriklarin rediiksiyonu igin bir frame gelistirmis ve bunu
ayni zamanda gibbus'un diizeltilmesi i¢in de kullanmugtur.

Eski Yunanistan'li bir hekim olan ve 625-690 yillar1 arasinda yasayan
Paulus of Aegina, omurga kiriklarmin rediiksiyonundan sonra bir splint ile
tesbit edilmesi fikrini ilk ortaya atan kisidir. Ayni zamanda posterior
elemanlarin kirilmast ve spinal kordu itmesi halinde laminektomi
yapilmasini dneren Paulus of Aegina’dr.

Roma’'nin ¢6kmesinden sonra, uzun bir siire tip alaninda fazla bir
gelisme kaydedilmemistir. Ronesansla birlikte baglayan gelismelere imza
atan ilk isimlerinden biri Andreas Vesalius'tur (1514-1564). Briiksel'de
dogmug ancak yasaminin biiyiik bir kisminda Italya’da caligmustir.
Ayrintili anatomi disseksiyonlarini gosteren ¢izimlerin yer aldigi "De
Humani Corporis Fabrica Liberi Septum" adli kitabin1 1543 yilinda
yaymlamistir. Spinal agrilarin anatomik nedenlerini sistematik bir sekilde
ifade etmistir (Sekil-1 ve 2).

Sekil-1. Andreas Vesalius (1514-1564)
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Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Sekil-2. Andreas Vesalius'dan bir ¢izim

1510-1590 yillar1 arasinda yagayan Ambrose Paré, Fransa'nin kuzeyinde
fakir bir ailenin ¢ocugu olarak baglayan yasaminda 6nemli mesleki bagarilara
imza atarak, Fransa’da resmi bag cerrah mertebesine ulagti. Cerrahi
uygulamalarin temel kurallarmi ortaya koydu. Bilimsel incelemelerinden
olusan "Dix Liv de la Chirurgie" biitiin biiyiik dillere tercime edilerek klasik
medikal literatiir haline geldi. Ozellikle savaglarda yaralanan askerlerde
uyguladigt cerrahi yontemlerin bir ¢ogu ilk olma oOzelligindeydi.
Amputasyonlarda ve kanamalarda kizgin yag kullanarak ilk koterizasyonu o
geligtirdi. Bu yaralarin tedavisinden sonra "Ben sardim, Tanr1 iyilestirdi"
ifadesi ona aittir.

Zamann cerrahlarint zorlayan, tamimadiklari ve nedenini bilmedikleri
enfeksiyonlarin bazi mikroroganizmalar tarafindan olustugunu ilk bulan
Antony Van Leeuwenhoek'tur (1632-1723). Hollanda" da Delft'de dogdu,
uzun calismalardan sonra ilk mikroskobu gelistirdi, X270 giiciindeki ilk
mikroskobu ile mikroorganizmalari tanimladi. Zamanim Rus Car1 ve Ingiltere
Kraligesi tarafindan mikroskobu gormek ve bakmak icin ziyaret edildi.
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18. yiizy1l ortopedi igin 6nemli bir dsnemdi. Nicholas Andry (1658-1742),
kas-iskelet sistemi ile ilgili ilk kitap olan "L'Orthopedie'yi yaymladi. Bu
sekilde ilk kez Ortopedi ad1 kullarlmus oldu. Bu nedenle ortopedinin babasi
olarak kabul edilen Andry, kotii postiirtin omurganin dogal egrileri
tizerindeki etkisini ve postural egzersizin 6nemini anlatan yazilar yazdi. Aym
zamanda, dgretmen, yazar ve bir yeniliki olan Andry, ortopedinin simgesi
haline gelen diiz bir sopaya baglanmis agac figtirtinii de ilk kullanan kisidir.

Percival Pott (1717-1788), Londra’da ilk kez omurganmn tuberkiilozunu
bir hastalik tablosu olarak agikladi. Fransiz bir kimyager olan Louis Pasteur
(1823-1895), sterilizasyonu bulup, enfeksiyonlarin ¢nlenmesinde Gnemli
gelismenin kahramani oldu. Daha sonra Josef Lister (1827-1912),
enfeksiyonlarin hava yolu ile bulasabilecegini tesbit edip, yaranin
yikanmasinin enfeksiyonlarin dnlenmesinde etkili oldugunu buldu. Lister,
cerrahi malzemeleri karbolik asit ile yikayip kullanarak, cerrahide antisepsi
kavramuni ortaya koydu. Robert Koch (1843-1910), tuberkiiloz basilini buldu.

John Hopkins Universitesinde profesor olan William S. Halstead (1852-
1922), kiigiik ama onemli bir bulusla, cerrahide onemli bir gelismeye imza
attr. Halstead'm ameliyathane hemsgiresi, kullandig1 antiseptik solusyonlara
bagh olarak ellerinde olugan irritasyon nedeniyle biiytik sikinti gekiyor ve
ameliyatlara giremiyordu. Halstead, hemsiresinin ellerini solusyonlarin
zararh etkisinden korumak icin kaucuk eldiven gelistirdi ve kullandi. Bu
sekilde cerrahi eldiven ilk defa 1889-1890 kiginda kullanilmis oldu. 1890
baharinda da ameliyat hemsiresi ile Halstead evlendiler.

Enfeksiyonla miicadelede onemli bir gelisme antibiyotiklerin
geligtirilmesiyle oldu. Bir Iskog bakteriyolog olan Alexander Fleming (1881-
1955), enfeksiyonlarmn tedavisinde bir ¢igir acan penisilin’i buldu ve ilk kez
1929 yilinda rapor etti.

Modern ortopedi ¢aginin, x-isinlarmin goriintiilemede kullaniimasi ile
basladig1 kabul edilir. Bir Alman Fizikgi olan William Conrad Rontgen (1845-
1923), x-1sm1'm buldu ve bunu iskelet sisteminin goriintiilenmesinde
kulland: (1895). Tip bilimine biiytik hizmeti olan Rontgen bu bulusu ile
Nobel &diiliinii aldi. Spinal kanalin goriintiilenmesi ilk defa radyoopak
olarak havanin kullaruldig1 miyelografi ile Dandy tarafindan 1918 yilinda
gerceklestirildi. Bir beyin cerrahi olan Sicard ise, Birinci Diinya Savagsin: takip
eden yillarda, lipiodol kullanarak miyelografi yapti. Pantopaque ise ilk kez
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1941 yilinda Strain tarafindan kullanildi. Diskografi ilk defa Lindholm
tarafindan 1948 yilinda rapor edildi. Uzun ¢ahsmalardan sonra ilk defa 1972
yilinda bilgisayarli tomografi ile beyin goriintiisii elde edildi. Bu
calismalarindan dolayr Houndsfield ve Cormack 1979 yilinda Nobel 6diilii
aldilar. MRG ise 1989 yilinda klinik kullanima girdi.

Elektromiyografi ile ilgili ilk calismalar, 1907 yilinda, elektrik uyarilari ile
on kolda fleksor adelelerde kontraksiyon elde edilmesi ile baslad: (Piper).
1935 de Lindsay, miyastenia gravis'li bir hastada ilk defa EMG trase’sini
kaydetti. 1948 de Hodes ve Larrabee Almanyada sinir iletim hizimi tesbit
ettiler. Teknik 1960’11 yillarda Amerika’da yaygin olarak kullanilmaya
basland.

Somatosensory Evoked Potantials (SEP), ilk kez Japonya’da Tamaki
tarafindan kullanildi. 1970 de ise teknik daha da gelistirilerek klinik
kullamima girdi.

Servikal laminektomiye eski misirda mumyalarda rastlanmustir. Paul of
Aegina, spinal kordun dekompresyonu icin laminektomi yapti. Aegina’dan
sonra ilk basarili laminektomi Alban Smith tarafindan 1829 yilinda
gerceklestirilmigtir.

[k spinal fiksasyon 1887 yilinda WF Wilkins tarafindan bildirildi
(Sekil-3-4).

Sekil-3. WF Wilkins
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T12

L1

L2

Sekil-4. WF Wilkins'in yapmis oldugu tespit

Boudof, ilk defa, 1864 yilinda anterior servikal girisimi bildirdi. Girisim
apse bogaltilmast igin yapilmust. 1958 yilinda ise Ralph Cloward yuvarlak
kemik greft kullanarak anterior interbody fiizyon yapti.

Intervertebral diskin anatomisi, 1543 yilinda, Andreas Vasilius tarafindan
gosterildi. Bir Italyan doktor olan Domenico Cortugno, 1764 yilinda siyatik
tablosunu tanimlads, agrmin nedeninin siyatik sinir olduguna dikkati cekti.
Charles Bell, 1824 yilinda posttravmatik disk fittklasmasin yaymlads, 1858
yilinda von Luschka, posterior disk protrusyonunu tarumladi. 1880 yilinda,
J.J. Forst tarafindan Lasegue bulgusu tammlandi. Riiptiire diski cerrahi
olarak ilk ¢ikaran kisi, 1908 yilinda Krause oldu. Joel Goldhwait, 1911 yilinda
yaymnladigr makalede, disk fitigim ¢izimler ile gosterdi. Dresden Patoloji
Enstitiisiinden George Shmorl, Herbert Junghanns ile birlikte 1932 de
yaymladiklar1 "The Human Spine in Health and Disease" kitabinda yaklagik
5000 insan omurgasinda radyolojik ve mikroskobik inceleme yaparak, disk
sorunlarimi ortaya koydular. 1939 yilinda, Dr. Love, mikrodiskektomi
yontemininin onciisii oldu. Mikrodiskektomide mikroskop kullanmmumni bir
yontem olarak yerlestiren 1979 yilinda Las Vegas'ta Dr. Robert Williams
olmustur.
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Lomber spinal fiizyon ilk defa, New York'ta, 1911 yilinda Fred Albee
(Sekil-5) ve Russel Hibbs ($Sekil-6) tarafindan gerceklestirilmistir. Lomber
bolgede ilk metalik tesbit, spindz ¢ikintilarin tel ile tesbit eden 1887 de W.E.
Wilkins tarafindan yapilmugtir. 1909 yilinda Munih’de Fritz Lange, ilk defa
celik tel ve rod kullanarak spinal tespit yapti Omurga cerrahisinde
enstrumentasyon sistemlerinin yaygmn kullanimi 1950'1i yillarda Kansas'ta
Paul Harrington sayesinde gerceklesti @ (Sekil-7-8). 1963 yilinda Roy Camile
ilk defa pedikiil vidalarmi kullandi. 1964 yilinda Dwyer, anterior
enstrumentasyon kullanarak anterior fiizyon yapt1 @. 1970 yilinda Eduardo
Luque, sublaminar tel ile tespit uygulamasin: yayginlsatird: ©. 1984 yilinda
ise Yves Cottrel ve Jean Dubousset, {i¢ boyutlu diizeltme imkar veren yeni
nesil spinal enstrumentasyon sistemini gelistirdiler @ (Sekil-9-10).

Sekil-5. Fred Albee

Sekil-7. Paul Harrington
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Sekil-8. Harrington rod uygulamast

Sekil-9. Yves Cottrel ve Jean Dobousset
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Sekil-10. CD uygulamasi

Ik defa 1933 yilinda, Burns, spondilolistezisli bir hastada anterior lumbar
interbody fiizyonu Lancet'te yayimladi. 1936 yilinda Jenkins, spondilolistezisi
rediikte ederek fiizyon yapti. Posterior lumbar interbody fiizyon (PLIF) ilk
defa Briggs ve Milligan tarafindan 1940 yilinda yaymlandu.
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Ulkemize bakacak olursak, 1945 yilinda, Miinir Ahmet Sarpyener’in
spinal stenoz ile ilgili makalesinin yaymnlandigim goriiriiz. Ulkemizde
omurga cerrahisi ile ilgili ilk uygulamalar, tiiberkiilozlu olgularda
yapilmugtir. Genel cerrah olan Ruhi Soyer ile Baha Oskay'in 1950’1 yillarda
Balta Limam Hastanesinde, kostotransversektomi ve posterior fiizyon
teknigi ile omurga tiiberkiilozunda girisimler yaptilar. Egirdir'de, Orhan
Aslanoglu, omurga tiiberkiilozunda, genis kostotransversektomi, ile anterior
girisim sonuglarmi 1961 yilinda yayinladi. 1962 yilinda Ridvan Ege (Sekil-11),
Vertebra Fiizyon Teknigi'ni yaymnladi. Ege, 1952-1955 yillar1 arasinda yaptig
tez calismalarinin ardindan 1956 yilinda 11 hasta tizerinde gergeklestirdikleri
disk fittklasmasi ameliyat sonuglarini yaymladilar. 1965 yilindan itibaren,
Giingor Sami Cakargil (Sekil-12), Harrington Sistemini tilkemizde kullanan
ve tarutan kisi olmustur. Daha sonra ise Bahattin Temugin 1976 yilinda
Harrington Enstrumentasyonu ¢alismalarini bir kitapgikta toplayip
yaymnladi. Omurga Cerrahisi ile ilgilenen ortopedistleri bir araya getiren
Omurga Dernegi Emin Al tarafindan kuruldu ©.

Sekil-11. Prof. Dr. Ridvan Ege Sekil-12. Prof. Dr. Giingor Sami Cakirgil
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Bu giin varilan noktada, tilkemizde bir ok merkezde omurga cerrahisi
bagarili bir gekilde uygulanmaktadir. Ileri iilkelerde oldugu gibi, iilkemizde
de dejeneratif omurga hastaliklarinda, agik cerrahi uygulamalarmimn yan sira
endoskopik yontemlerle minimal invaziv uygulamalara giderek daha da ¢ok
bagvurulmaktadir.
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1.2. Omurganin Yaslanmasi

H. Mustafa OZDEMIR

GIRIS

Yaslanma viicutta pek cok bolgenin fizyolojik fonksiyonlarinda
degismeyle beraber olan olduk¢a kompleks bir siirectir. Dejenerasyon ise;
spesifik hiicre veya organlarin yaralanma veya cesitli hastaliklara baglh
olarak, genellikle kendilerine uyan fonksiyonlarinda irreversibl bozulma
olarak tamimlanabilir. Yaslanma, primer ve sekonder olarak ayrilabilir.
Primer yaslanma; dogustan, programli, genetik ve kacinilmaz bir durum
iken, sekonder yaglanma; giinliik aktiviteler sonucu kiimiilatif,
tekrarlayan fiziksel stres ile ilgilidir. Primer yaglanma hizi; hiicre ve
dokularin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiintin siirdiirtilmesi i¢in ¢alisan
DNA'y1 serbest radikallerden korumak gibi mekanizmalarin etkiligine
baghdur.

Yaglanma mekanizmast ile ilgili olarak 2 major teori s6z konusudur.
Bunlardan ilki; insan omrii genetik diizeyde daha 6nce belirlenmis
seviyede kalmasiyla (programli yaslanma, wear ve tear) iliskilidir. Bu
teoride Omriin stiresi hiicrelerin ilk orjinleri seviyesinde belirlenmistir.
Diger teoride ise hayat devam etmekte ancak, katastrofik sonucu
doguracak sekilde pek ¢ok hata yigiimaktadir ®. Bu teorilerin yaninda;
her canli tiirti igin maksimum hayat stiresi verilmistir, insan hiicreleri
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doku kiiltirlerinde kisith bir ¢ogalmaya sahiptir, pacemaker hiicreler
yaslanma  sisteminin  kontrolii  altindadir, yaslanan hiicre
popiilasyonlarinda proteinler ve sentezleri, DNA yapisi, enzim
aktivitelerinde degisikler oldugu bilinmektedir. Bu bilgiler 1g1¢1nda primer
yaslanma kaginilmazdir. Bunu ragmen sekonder faktorler degistirilebilir
ve boylece etkilerinin tamamen ortadan kaldirilamasa da
geciktirilebilmesi miimkiin olabilmektedir.

Yaglanma ile ilgili teori ve hipotezler Tablo-1'de 6zetlenmistir. Eger
yaslanma bir hastalik olarak kabul edilirse, dejenerasyon bunun bir
parcasidir. Ancak bu konuda bir isim kargasast devam etmektedir.

Tablo-1.1%

Yaslanma ilgili teoriler

Telomer hipotezi

Oksidatif stres ve mitokondriyal hasar
Genetik teoriler

Mitokondriyal aktivite azalmas:

Lipid peroksidasyonu

Apopitozis

Glikolizasyon

DNA hasar:

Fiziksel ve kimyasal cevresel tahrip edici faktorler
Kognitif degisiklikler

Immunite bozulmast

Melatonin eksikligi

Yaglanmanin kisinin kendi hayatina ve iligkili oldugu sosyal ve
ekonomik hayata direk etkisi ve getirdigi bir yiik s6z konusudur. Eskiden
beri var olan hastaliklarinda varhiginda yaslanma ile kisi giinliik
aktivitelerinde ciddi degismeler olusur. Hemen tiim sistemler
yaslanmadan etkilenir. Bu béliimde noromiiskiiler ve hareket sistem
degisikleri 6zetlendikten sonra spinal degisikler ve buna sekonder olarak
gelisen klinik sorunlar incelenecektir.
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Rutin giinliik aktiviteler i¢in en azindan orta diizeyde bir hareket-
noromiiskiiler kontrol gerekmektedir. Yaglanma ile bu sistemlerde gesitli
diizeylerde fonksiyonlarda azalma yoniinde degisikler olusur.
Propiyosepsiyondaki (derin duyu) azalmalar diisme riskini arttirir.
Yaslanma ile 6zellikle sinir sisteminde ciddi bozulmalar goriiliir. Frontal,
temporal lobda ve basal ganglionlarda total néron sayisinda azalma ile
beynin %30-40'inda atrofi gelisir. Bu arada beynin metabolizmasinda
vaskiiler beslenmesinde azalma olurken, otonomik ve periferik sisteminde
fonksiyonlarda azalma olur. Yasin ilerlemesi ile spinal motor ndron
sayinda azalma olur. Dolayisiyla bazi motor {initelerde disfonksiyon
gelisir. Aym1 zamanda noromiiskiiler kavsakta da benzer degisikler
goriiliir. Tiim bunlarin sonucunda refleks zamaninda yaklagik %20 uzama
olusur. Gorme, duyma, vestibiiler sistemlerdeki sensoriyal dejenerasyon
sonucu ilgili fonksiyonlarda bozulmalar olusur 1.

Yaglanma ile total kemik kitlesi, kas kitlesinde azalma olurken yag
kitlesinde artig olusur. Kas kitlesi kaybir sonrasinda kas giicti belirgin
olarak azalir. Bu durum yaghlarin yiiriime, merdiven c¢ikma gibi
fonksiyonlar1 yapmada zorlanmalar1 seklinde gozlemlenir. Elli yas
sonrasinda, her dekatta kas kitlesinde %15 kayip olusur. Bu kayip 70 yas
sonrast %30'lara kadar gikar. Yaglanma ile tip I ve tip II kas liflerinin
sayisinda, caplarinda azalma kaydedilir. Yirmi ile seksen yas arasinda
yaklasik %39 lif sayisinda azalma olur.

Kemik mineral dansitesi yirmibes ve otuz yaglarinda zirve yapar. Bu
oran 4 ve 5. dekattan sonra azalamaya baglar. Kadimnlarda bu kayip
menapoz sonrasinda yilda %2-3 kadardir. Neticede kemikte, kortikal
incelme ve trabekiiler ultrastriiktiiriinde azalma ile birlikte frajilite
olusur %2),

Omurgada yaglanmayla iligkili olarak pek cok patolojik degisikliler
geligir. Tiim degisiklikler “yasli dejenerasyonu” olarak isimlendirilebilir. Bu
dejeneratif degisiklere cesitli mekanizmalar sebep olmaktadir. Klinik
olarak bu degisikler bir ‘potansiyel agr1 odag1’ olarak degerlendirilebilir.
Yaslanma ile olugan bu degisiklerin tam sebebi ve patofizyolojisi hentiz
tam olarak bilinmemektedir. Normal yaglanmada; biyokimyasal,
anatomik, radyolojik ve klinik biyomekanik degisikler olusur. Bu
durumun, patolojik olarak dejenere olmus omurgadan ayirt edilmesi
gerekmektedir. Annulus fibrozus veya nukleus pulposunun biri veya bir
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kisminin normal kimyasal veya mekanik ozelliklerinin bozulmasiyla
beraber molekiiler ve selliiler seviyede patolojik degisiklikler normal disk
dejenerasyonu olarak kabul edilir. Klinik olarak bu durum bel agrisi,
mekanik instabilite, herniasyon veya kék kompresyonu gibi genis bir
spektrum dahilinde olabilir.

Tiim bunlara ragmen gercek intervertebral disk dejenerasyonunun ne
oldugu veya fizyolojik yaglanma, iyilesme, biiyiime veya adaptif
remodelizasyonun ayriminin nasil olacagi noktasinda goriis birligi hentiz
yoktur @,

Hangi tammlama kullanilirsa kullamlsin dejenerasyon yas ile artar ve en
sik alt lomber vertebralarda gozlenir. Genetik gecis oldukca yiiksek bir risk
faktorti olarak gortilmektedir. Tek yumurta ikizlerinde yaklasik % 50-75
oraninda disk dejenerasyonunun birlikteligi bulunmaktadir ©. Kollajen IX,
agreyan, vitamin D reseptor, MMP3 ve kikirdak ara (intermediate) proteinini
kapsayan disk dejenerasyonu ile iligkili genler tanimlanmugtir #3449, Bu
genlerin {irtinleri muhtemelen iskelet dokusunu saglamligna etki
etmektedirler. Bunlarin sistemik etkileri, neden osteoartritte disk
dejenerasyonun daha yaygin oldugunu agiklayabilir.

YASLANMA ILE ILISKILI ANATOMIK VE MORFOLOJIK
DEGISIKLER

Intervertebral disk spinal kompresyona rezistans gésteren, fibrokartilaj
yapida, komsu iki vertebra arasindaki major baglantiy1 saglayan bir yastik
kompleksidir. Omurganin fleksiyon veya ekstansiyonu esnasinda, yiikleri
vertebra cisimlerine dagilimim saglarlar. Total spinal kolon uzunlugunun
yaklagtk %22’sini (torakal bolgede %20, lomber bolgede %33)
saglamaktadir. Morfolojik yapilarinda servikal bélgeden lombere dogru
hem sekil ve hem de caplarinda degisiklik gozlenir. Ancak, tiim bolgelerin
i¢ yapisinda degisiklik s6z konusu degildir. Igte jelatinz nukleus pulposus
ve dista lamellar anulus olmak {izere iki temel kisimdan olusmaktadir.
Anulus, fibroz proteinler ve fibrokartilajinéz dokudan olusur ve iki
vertebra arasinda oblik olarak uzanir. Tipik olarak 12 konsentrik lamella
nukleusu gevrelemistir. Anulus fibrosusun lamelleri tip I kollajen
liflerinden olusur ve vertebra cisimleri arasinda yaklasik 30° ac1 ile oblik
olarak uzamirlar ™. Kollajen lifleri, pespese her lamellada ters
oryantasyona sahiptir. Anterior lamellalar diger kisimlardan farkli bir

18



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

ozellige sahip olup kolayca ayrilabilir. Yaglanmakla bu kisim farkliligint
kaybeder. Posterior anulus ise genglerde bile diseksiyona izin vermeyecek
sekilde nukleus ile birlesmistir. Anulus lamelleri birbirlerine paralelken
spinal kolon aksina 65 derecelik egim halindedir. Béylece kollajen liflerine
ait tabakalar farkli ve alternatif yonelimler ile birbirleri arasinda farkl
acilarda carprazlagsma gosterirler. Tiim bunlar, diskin kompresyon,
torsiyon ve fleksiyon kabiliyetlerini saglamaktadir. Yaslanmakla bu
acilarda degisiklikler olmaz.

Nukleus pulposus, disk kesit alanin yaklagik %4011 isgal eder ve
diskte posterosentral yerlesimlidir. Nukleus pulposus; proteoglikan, su ve
gevsekgee birbirlerine baglanan tip II kollajen ve elastin liflerinden olusur.
Diskin major proteoglikani yiiksek aniyonik glikozaminoglikan olan
aggreyandir (kondrotin silfat ve keratan stilfat). Kompresif rezistans icin
gerekli olan ozmotik Ozellige sahiptir #4650, Yaglanma ile disk su
iceriginde ozellikle nukleusda azalma olur. Ve adeta nukleus fibrotik bir
hal alir. Nuklesun hidrostatik 6zelligi azalir veya kaybolur ve annulusun
biiyiik kism1 fibroz solid bir yapr gibi davranarak kompresyonlara direkt
rezistans gosterir.

Annulusdaki hiicreler, fibroblasttan ziyade kollajen liflerine paralel
uzamig yapidadir. Nukleustaki hiicreler ise baglangigta notokordal iken
zamanla (¢ocukluk ¢aginda) eklem kikirdagindaki kondrositlere benzer
yuvarlak hiicrelere yerlerini terk ederler. Annulus hiicreleri deformasyona
cevap olarak ¢ogunlukla tip I kollajen sentezlerken buna karsin nukleus
hiicreleri hidrostatik basinca cevap olarak proteoglikan ve tip II kollajen
sentezlerler. Hiicre yogunlugu biiylime esnasinda gittikce azalma
egilimdedir. Eriskinde 6zellikle nukleusta oldukca azalmigtir 4346),

Anulus ile nukleus arasinda kesin bir ara yiizey yoktur. Ancak bu
bolgeye gecis (transition zone) zonu denir ®. Bu zonun yasin ilerlemesi
ile tamimlanmasi oldukga zorlagir.

Normalde erigkinlerde annulusun dis kismu vaskiiler bir yapiya sahip
degildir. Kiiciik molekiillerin metabolik transportu difiizyonla saglanirken
biiytik molekiillerin gegisi igin fazla miktarda sivi akimi oldukca
onemlidir ). Diskin merkezinde diisiik oksijen konsantrasyonu anaerobik
metabolizmaya sebep olur ve neticede diisitk pH ve yiiksek laktik asit
konsantrasyonu olusur. In vitro olarak kronik diisiik oksijenin hiicre
aktivitelerini azalttig1 buna kargin kronik glukoz azligmin ise hiicreleri
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oldiirdtigi gosterilmistir @Y. Diskin ancak metabolik veya mekanik
yaralanmalar sonrasinda kisitl bir diizelme kabiliyeti vardir. End-plate
permeabilitesi ve dolayistyla disk metabolit transportu normalde biiyiime
ve yaslanma ile azalir, disk dejenerasyonu varliginda ve end-plate
hasarindan sonra artar. Iste bu dejenerasyon ve yaglanma arasindaki farki
olusturmaktadir.

Disk hiicreleri i¢inde bulunduklari matriksi sentezlerler ve tirettikleri
veya aktive ettikleri metalloproteinazlar(MMP) ile ‘a disintegrin and
metalloproteinase’ (ADAMS) vasttasi ile matriksi yikarlar. Matriks yikim
tirlinleri biiylime ¢aginda oldukca fazla iken bu dénemden sonra gittikce
azalir ©. Fetal ve juvenil dénemde diskte major yapisal degisiklik, kollajen
miktarindaki artiga bagh olarak translusen sivi formdan amorf dokuya
donmesidir. Disk proteoglikan miktar1 geng erigkin dénemde maksimal
iken, bu dénemden sonra muhtemelen proteoliz ile azalma gosterir ©.
Disk hiicrelerinde adaptif degisikler hizli olusmamaktadur.

Hasarlanmis disklerde katabolik sitokin seviyesi artarken MMP
aktivitelerinde de artis goriiliir. Anular yirtigin oldugu kisimlarda ise skar
formasyonu saptanir ¢?. Bu arada matriks turnover'inda yenilenme ve
cok cesitli oranlarda kollajen fibril gaplar1 gosterilir @33, Buna karsin
yaygmn disk yaralanmalart hicbir zaman tam olarak iyilesmez. Bisturi ile
dis anulus yaralanmasi yapilsa bile grantilasyon dokusu ile iyilesir .
Anular yirtiklar kemik gibi remodelize olmazlar. Muhtemelen bunun
sebebi, seyrek olarak bulunan hiicrelerin anulusun biyiik kollajen
lifelerini kirarak yenisi ile replase etme kabiliyetine sahip olmayigidir @,
Eklem kikirdaginda kollajen turnover’r yaklasik 100 yilken, bunun diskte
daha uzun olmast gerekmektedir. Proteoglikan turnover ise daha hizh
olup, 20 yil kadardir @447, Bazi hayvanlarda nukleus pulposus
rejenerasyonu miimkiin goriilmektedir ™. Anulus i¢ kism1 ve end-plate
yaralanmasi halinde ise nukleus dekomprese olur ve birtakim ciddi
dejeneratif degisikler olusur.

Diskler bilindigi tizere iki vertebranin kikirdak end-plate’leri arasinda
yer almaktadir. Bu end-plate’ler bagslangicta hiyalen kikirdaktan
olusmaktadir. Daha sonra kalsifiye kikirdak haline doner. Anulus dis
kismindaki kollajen lamelleri kemige Sharpey lifleri vasitasi ile yapisir.
Fakat igteki lameller kikirdak end-plate’e baglanmaktadir. Nukleus ile
end-plate arasinda bir baglanti yoktur. Bunun yaninda end-plate’ler
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kemige baglanti yapan herhangi bir fibréz baglantiya sahip degildir. Bu
nedenle, bu bilegke (end-plate-vertebra cismi) ¢zellikle makaslama tipi
yiiklenmelere karst dayanaksizdir @2,

Yagla iligkili olarak disk matriks kompozisyonunda kaginilmaz
degisiklikler dogumdan hemen sonra baglar. End-plate vaskiilaritesi, hicre
yogunlugunda azalma, azalmig metabolit transportu ambulasyonla baglayan
artmis mekanik ytiklenmelerin gerekli adaptasyonlaridir. Mikroyapisal
yariklar ve yirtiklar biiytimeyle artan bir sekilde goriilmeye baslar. Béylece,
ileri yaglarda genis bir bozulma olusur. Sonugta, makroskopik olarak
yaglanma ile diskte, disk merkezi ile kikirdak end-plate arasinda yatay
yariklar goriiliir, bunlar posteriora ve posterolaterale dogru uzanurlar ve
neticede anulusta boylu boyunca fisstir olusur. Elli yas sonrasi, omurga
koselerinde anulusu kemik yapidan baglantisindan ayiran kenar (rim)
lezyonlari sikca goriiliir. Konsentrik gatlaklar ve kaviteler ve anulusun radyal
yirtiimalart stklikla vardir.

Diskin yas ve dejenerasyonla iligkili degisiklikleri {izerinde oldukga fazla
calisilmugtir. Burada disk nukleus pulposusunun ‘sivi benzeri’ viskoelastik
davranigin ‘solid benzeri’ davrans haline gegisi oldukca énemlidir. Su
iceriginin kayb ile elastik modulusta progresif dejenerasyonla birlikte artis
olusmast bu kavramin temelini olusturmaktadir. Bu durum ise yiik
dagiliminin, nukleustan anulusa dogru kaymasina sebep olur. Yaglanma ve
dejenerasyonda anulus morfoloji ve kompozisyonunda dramatik degisiklik
olmasina ragmen tensil 6zelliklerinde etkilenme olmaz. Ozellikle anulusun
radyal yonelimlerinde yaglanma ve dejenerasyonla bir degisiklik olmaz.
Ancak yaglanma ile vertebral kolonun ligamentdz yapilarinda ciddi
degisimler gozlenmektedir. Ornegin; 20 ile 80 yag arasinda anterior
longitudinal ligamentin elastik modulusu iki kat artarken, kemik-ligament
bilegkesindeki dayaniklik 2 kez azalmaktadir ©2.

BIYOKIMYASAL DEGISIKLER

Disk, viicuttaki diger bag dokusu elemanlari gibi az sayida hiicre ve bol
miktarda ekstraselliiler —matriksten olusur?. Disk hiicreleri
makromolekiilleri sentez  etmekte, bunlarda diskin catisini
olusturmaktadir. Makromolekiiler catinin ana elemanlart proteoglikanlar
ve kollajenlerdir 4. Proteoglikanlar, monomer veya biiyiik aggregatlar
halinde bulunabilir. Monomer subuniteleri; keratan siilfat, kondrotin
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siilfat gibi multipl glikozaminoglikanlarin baglandig1 protein cekirdegi
(core) ihtiva ederler. Agregatlar ise multipl proteoglikan monomer
subunitelerini ihtiva eder. Bunlar ise bir link proteini vasitast ile uzun bir
hiyalorunik asit flamanina baglanirlar. Bylece agregat olusur.

Proteoglikanlar su ile iliski halinde olup diskin sert ve kompresyona
kargt rezistansini saglarken, kollajenler diskin tensil giiciinii saglarlar. Iste
diskin yapisal devamlilig1 ve mekanik saglamliligi bu makromolekiillerin
su ile ile olan iligkisine baglidur.

Yaglanma disk matriks kompozisyonunda progresif ve kacimlmaz
degsikliklere sebep olmaktadir. Bu degisiklikler diger yaslanan kollajendz
dokulardakine benzemektedir. Biyokimyasal degisiklikler doku sertligi ve
gliciinii etkilemektedir. Bazi matriks yikim molekiilleri de disk
metabolizmasin bozmaktadir. Ancak bunlarin nukleus-su iliskisi ile yakin
alakasi vardur.

Negatif yiikli glikozaminoglikanlarin varlig: ile nukleus su tutma
kabiliyetine sahiptir (?. Fakat erigkin diski avaskiilerdir ve beslenmesi ile
yikim {riinlerinin uzaklagtirilmas: disk matriksi yoluyla olmaktadur.
Niitrisyonel beslenme ancak anulus periferi ile end-plate sontral
kismindan olmaktadir. Yiiksek ozmotik basing ile beraber hidrostatik
basing iste bu difiizyona sebep olarak transport saglanir. Bu durum mutlak
yiiksek intradiskal su igerigi ile meydana gelebilmektedir.

Dogumda diskin %901 su iken bu oran 70 yaslarinda %65-70'lere
iner 1. Otuzdan-80 yasina kadarki dénemde diskin ozmotik basincinda
azalma olurken, kompresyon altinda siirtiinme 2 kat artis gosterir 0.
Makromolekiiler dezorganizasyon sonucu diskin suyu emme ve
dolayisiyla ytikii dagitma kabiliyeti yagla iliskili olarak azalir. Proteoglikan
fragmantasyonundan sonra su iceriginde yagla parelel olarak azalma
gordiliir.

Proteoglikan fragmantasyonu g¢ocukluk caginda baglar ve yasin
ilerlemesi ile disk proteoglikan ve su igerigi dzellikle nukleusda azalir.
Anulus i¢ kisminda tip 1T kollajen yerini tip I kollajen alir ve disk daha
kaba bir hal alir. Proteoglikan fragmanlarimn diskten kaybi yavas bir
proges olup nukleusun fibréz anulus ile kikirdak end-plate arasinda
sikismasima bagldir. Proteoglikanlar sadece ve sadece nukleus icinde
sikigir kalirlar ancak fonksiyonlar intak proteoglikan gibi aynen devam
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eder. Yash disklerde matriks turnover’t azalir ve kollajen molekiilleri ile
fibrilleri birbirleri ile karsilikli baglanurlar(’cross-linked’) ve béylece stabil
bir hal alirlar . Buna ilave olarak, kollajen ile glikoz arasindaki reaksiyon
‘non-enzimatik glikasyon’(ekstra cross-linkler yagh disklerin karakteristik
sari-kahverengi goriintiisiinii verir)'a sebep olur V. Yaglt disklerde artmus
cross-linking, matriks turnover ve tamirini inhibe eder. Boylece hasarli
makromolekiiller birikir ve muhtemelen doku direncinin azalmasina
sebep olur (115,

Geng disklerde, mukopolisakkarit/protein kompleksleri biiyiik
makromolekiillerdir. Bu kompleksler kondrotin sulfat A ve C
zincirlerinden olusur ve giiclii hidrofilik makromolekiillerdir 19 Iskelet
maturasyonu ile bu biiyiik molekiiller zamanla daha kiigiik molekiillere
kirthrlar. Yeni olusan makromekiiller ise kondrotin sulfat B(KSB) ve
keratan sulfat (KS) icermektedirler. KSB ve KS oldukca az su tutma
kabiliyetine sahiptir. Boylece yasla nukleusun su tutma ve su igerigi azalur,
daha az elastohidrostatik bir yap1 haline déner. Kompresif yiiklenmeleri
dagiticr ozelligi azalir. Yiiklerin biiyiik kismi boylece anulus tarafindan
kargilamir. Bu disk bulging’i veya herniasyonlar: seklinde klinik verebilir.
Herniye disklerde ektraselliiler matriks makromolekiillerini parcalama
kabiliyetine sahip bazi enzimlerin ve sitokinlerin seviyelerinde artis
oldugu saptanmigtir @. Ancak bu enzimlerin dejenerasyonda hangi
mekanizma ile rol aldiklart hentiz agiklanamamugtur.

Vertebral end-plate, vertebra biiyiimesi, biyokimyasal devamlilig1 ve
disk beslenmesi i¢in énemli role sahiptir. Bu fonksiyonlarmin bozulmasi
dejeneratif progesi hizlandirir. Dejenerasyon ve normal end-plate
maturasyonu arasinda kesin bir ayrim yapmak zordur. Yaglanma ve
dejenerasyonda matriks komponentlerinin turnover’t hakkinda fazla bir
bilgimiz yoktur ©.

Dogumda intervertebral diskin belirgin kanlanmas1 vardir.
Damarlanma 6zellikle anulus posterior lamellerinde konsantre olmustur.
End-plate’lerden anulus ve hatta nukleusu penetre eden damarlar ortaya
konulabilir. Erken cocukluk dénemde vertebral end-plate kanlanmasi
azalir. Zamanla iskelet sistemi maturasyonu ile sadece diskin en periferik
kism1 disinda vaskiilarite azalir. Erigkin diski viicudun en genis avaskiiler
dokusudur.  Vaskiilaritenin kaybi belkide dejeneratif proges
baglangicidir ©.
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Onbes yas civarinda mikro yarik ve yirtiklar stkga goriiliir (9. Hiicre
yogunlugunda tiim biiylime dénemi boyunca azalma olurken yetigkin
donemde bu azalma daha da ilerler ve anulusa dogru ilerleyen yapisal
defektlerin insidanst devamli bir hal ali. Nukleus pulposusda diger
normal béliimlerden ve kikirdak end-plate’den ayrilan birtakim dens
fibréz kiimelenmeler olusur. Takip eden histolojik degisikler 9 dekat
boyunca klasifiye edilmistir 1%. Genel olarak, bu degisiklerden ilk end-
plate, sonra nukleus ve son olarak anulus etkilenmektedir 9.

Kikirdak end-plate, disk beslenmesi ve bel agrisi etiyolojisinde oldukga
onemlidir. End-plate en az 2 hareketli segmentin mekanik fonksiyonunu
olugturmaktadir: Nukleusun vertebra cismi igine girmesinin (bulging)
engellenmesi ve yiik altinda hidrostatik basincin parsiyel absorbsiyonu.
Bu fonksiyonlarin yerine getirilebilmesi matriksin yapisal biitiinliigiiniin
devamu ile kollajen, proteoglikan ve su igeriginin fizyolojik balansi
sayesinde olabilmektedir. End-plate’ler ayni zamanda biiylime ve
deformitede 6nemli bir role sahiptir.

Matriks sentezi devamh bir sekilde tiim hayat boyunca azalir. Ancak
bazen yaglilarda ve ciddi hasarlanmig disklerde tekrar artis gosterir .
Ancak histolojik ve radyolojik ¢aligmalar cocuklarla erigkinlerle
kargilagtirldiginda  end-plate  matriks  yapisinda  bozulmay1
saptamiglardir 4. Tiim bunlara ragmen yaglanma ve dejenerasyon
ayrimini bu ¢alismalar yapamamiglardir. Azalmis sentezin bir kismi
azalmig hiicre sayisina baglanabilir. Buna kargin her hiicre igin
proteoglikan sentez orani da ayrica azalmugstir. Fissiirlerde hiicre
proliferasyonu lokal olarak artmis MMP ile beraber olusur. Yagla iligkili
olarak kollajen tipleri ve MPP'lerin sentezindeki degisiklikler muhtemelen
degismis matriks stres dagilimina cevap olarak hiicre fenotipindeki
degisiklige baglanabilir®?).

Kollajen tip X'un, tamir ve matriks remodelizasyonundan sorumlu
oldugu ve yaslanma ve disk dejenerasyonunda rol aldig1 rapor
edilmistir®1.

Kiiltiire edilmis disk hiicrelerinde interlokin-1 ve tiimor nekrosis faktor
varhiginda MMP-1 ve MMP-3 mRNA seviyelerinde artis saptanmistir. Ayni
zamanda bu kiiltiirize fragmanlarin prostromelizin (pro-MMP-3) sekrete
ettikleri ve bunlarinda yagla iligkili degisiklerde yardimci olduklar:
bildirilmistir®).
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MMP’ye ilaveten katepsin(kollajen ve proteoglikanlari parcalayan
proteinaz) {izerinde yapilan ¢alismalarda, katepsin D ve K, end-plate’lerde
lokalize edilmis ve yagliliga bagl end-plate degisikliklerinde etkili oldugu
gorilmiistiir 17,

Antoniou ve arkadaslar1 yas ve dejenerasyon derecesi ile iligkili olarak
3 tip matriks turnover fazi tarif etmiglerdir: faz 1 (biiytime); matriks
molekiillerinin aktif sentezi ile karakterize olup tip II kollajenin aktif
denattirasyonu vardur, faz 2 (yaglanma ve maturasyon); sentetik aktivite ve
tip II kollajenin aktif denatiirasyonunda azalma s6z konusudur, faz 3
(dejeneratif); tip II kollajenin aktif denatiirasyonunda ve tip I prokollajen
sentezinde artig vardir ve her ikisi doku dejenerasyonu derecesi ile
iliskilidir 440,

Yaslanma ile disk voliim ve seklinde tahmin edilecegi gibi degisikler
olugur. Ancak aym kiside her diskin yaglanma hizi ayni degildir. Ornegin,
bazi disklerde hizli dejenerasyonlar olusurken diger birtakim diskler
tamamen normal kalabilir. Yaglanma ve dejenerasyonla olusan anatomik
ve biyomekanik degisikler klinik olarak oldukga énemlidir.

Bilindigi tizere spinal kolonun anterioru yiik tastyan yapiya sahip olup,
fleksibilite ve sok absorban kismi olusturmaktadir. Diskler iki vertebra
arasinda oldukca giiclii bir eklemlesme saglamakta ve tim omurga
boyunca uniform bir yiikk dagilimma ve stabiliteye katkida
bulunmaktadirlar. Kompresif yiiklenmeler disk tarafindan gepegevre pasif
olarak dagitilmaktadir. Anulusun tensil yiikleri ve nukleusun ise
kompresif yiikleri karsiladigin tekrar hatirlayalim. Boylece tiim spinal
elemanlar hem yiik tagirken hem de noral yapilari korumaktadirlar.
Dejenerasyon ve yaglanma ile bu fonksiyonlarda ciddi degismeler olmakta
ve bunlar agri, deformite, instabilite ile beraber gériilebilmektedir.

Yagin artmast ile hidrostatik nukleus daha da kiictiliir ve dekomprese
olur. Bunun sonucunda kompresif ytikler anulus tarafindan kargilanir. Bu
fonksiyonu yerine getirmek icin geng eriskin anulusun i¢ kismi relatif
olarak daha fazla proteoglikan icerige sahiptir ). Halbuki, yaslanmakla,
proteoglikan icerigi azalir ve anulus daha sert bir hal alir ve zayiflar. Disk
yiiksekligi yaslanma ile azalma gostermez. Buna kargin dejeneratif
degisiklikler anulusta bozulmalarla disk yiiksekliginde azalmaya sebep
olur (17,
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Uc tip anular yirtik sdz konusudur: sirkiimferensiyal (veya
delaminasyon), periferal rim yirtig1 ve radiyal fissiir. Bunlar 10 yas
sonrasinda artig gostermekte ve orta yasta pik yapmaktadir 1%, Bunlardan
sirkimferensiyal yirtik, interlaminar makaslama streslerin (yash disklerde
kompresif stres konsantrasyonuna bagl) etkisi ile ortaya ¢ikmaktadir.
Periferal rim yirtiklari ise daha ziyade anterior anulusta ve kemik
spurlarina bagh olarak olusur. Mekanik ve histolojik degerlendirmeler
travma ile iliski oldugunu digsiindtirmektedir 3%, Radyal fissiireler,
nukleustan digartya dogru progresyon gosterirler ve siklikla posterior
veya posterolateralde lokalizedirler. Kadavra caligmalarindaki egilme ve
kompresyon esnasindaki siklik yiiklenmeler sonrasinda buna benzer
fissiirler olugur. Radyal fissiirler, nukleus dejenerasyonu ile iligkilidir
ancak hangisinin 6nce bagladig1 bilinmemektedir. Bu 3 tip yirtik yastan
bagimsizdir ©9. Otuz-kirkli yaglarda anulus zayiflamaya baslar ve
mekanik olarak bozulmaya baglar ve prolapsus gelisir. Ciddi
dejenerasyonlarda, disk prolapsusu deneysel olarak olusmaz. Bunun
muhtemel sebebi, disk anulusa hidrostatik basinci daha da yapabilecek
giice sahip degildir “.

Yaglanma ile nukleus basinci azalir ve anulusun vertikal yiiklenmesi
artar. Bu durum diskin radyal olarak disa bazende ige bulging’ine sebep
olur. Nukleus basincinin kayb: genelde disk yiiksekliginde azalma ile
beraberdir. Bu son durum etki olarak, ‘patlamis araba tekerlegi’ gibi bir
davranisa benzetilebilir.

lleri yaglarda diskin vertebra cismi igine dogru bulgingi (Schmorl
nodiilii) gozlenir. Bunun sebebi, vertebral end-plate’ler omurganin
kompresyonda zayif bir baglantisidir. Yas ile olusan toplam stresler
sonrasinda mikro hasarlar olugur ©.

Yash disklerde sikca goriilen diger bir morfolojik degisiklik ise, ig
anulus kollapsimin nukleusa girmesidir. Bu muhtemelen end-plate kirig:
sonrasi nukleus dekompresyonuna baglhdir. Pek ¢ok yagl diskte, kikirdak
end-plate alttaki kemikten ayrilmistir. Bu ise genglerde varolan kemige
karst olan yiiksek internal basmcin kaybma baghdir. Tiim yaglanma
boyunca anulus dig kism1 aynu gapta kalirken, i¢ anulus nukleus bahasina
genisler. Miksamatdz dejenerasyon ilk énce anulus i¢ kisminda anular
liflerin bozulmasma sekonder olarak baglar. Bu durum daha 6ncede
bahsedildigi gibi fissiir ve yariklara olugsmasina sebep olur. Yarik ve
fisstirler perifere dogru uzanim gosterirler. Bu yariklarda bazen gaz
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toplanmasi radyolojik olarak goriiliir ki bu duruma ‘vakum fenomeni
belirtisi’ denir. Makroskopik olarak disk kahverengi-sarimst renkli ve
dezorganize yapidadir. Tiim bu diskteki degisikler, diskin yapisal
biitiinliigiint bozar ve diskin normal kompresif ve tensil yiiklenmelere
olan cevabini degistirir ve potansiyel klinik patolojilerin olusum riskini
arttirir. Unutulmamasi gereken nokta ise mikroskopik ve makroskopik
degisikler yasla direkt iliskili olup dogumdan hemen sonra baslar.

Yaslanma ile olusan disk dejenerasyonunda disk kondrositik
fonksiyonlarinda bozulma saptanir. BMP-2 (Bone morphogenetic protein),
BMP-7, TGF-1 (transforming growth factor) ve IGF-I (Insulin-like growth
factor) gibi molekiiller disk hiicre sentezi regiilasyonunda anahtar role
sahiptir. Yaglanmada ve erken dejenerasyonda bu 3 molekiiliin
transkripsiyon ve up-regiilasyonun 6nemli oldugu deneysel olarak
gosterilmistir 0.

Tiim bunlara ragmen literatiirde yaglanmayla alakadar histolojik
degisikler; detayli, kalitatif, kantitatif ve Ogretici bir sekilde
degerlendirilmemistir. Yagla korrele olarak molekiiler biyoloji temelli bir
‘evreleme’ sistemi konunun analizinde oldukca 6nemlidir ®. Boos ve
arkadaslar1 180 fetal-senil yaslar arasi insan diski {izerinde semikantitatif
degerlendirme sonrasinda yas ile iliskili degisiklikleri degerlendirerek bir
siniflama  gelistirmislerdir (9. Yaglara gore 9 grupta degerlendirme
yapildiginda:

Grup 0: Fetal yas: Histolojik anormallik yoktur. Kikirdak end-plate
irregiilerdir. Nukleusta bol notokordal hiicre vardir. Ektatik vaskiiler
yapilar sz konusudur.

Grup 1: 0-1 ay: Hafif kondrosit artis1 s6z konusu iken nukleusta hafif
mukoid dejenerasyon vardir. End-plate’te hiicre dansitesi ve kikirdak
dezorganizasyonu fetal diske gore artmugtir.

Grup 2: 2 ay-2 yil: Orta derece nukleusta yarik formasyonu vardir. Ilk
kez nukleusta graniiler degisiklik goriliir. Kikirdak end-plate’te
fizyolojik damar sayisinda azalma, obliterasyon gozlenirken hiicre
dansitesinde artis vardir.

Grup 3: 3-10 yas: Bu yas grubunda kikirdak end-plate’de dramatik
olarak damarlarda azalma goriiliir. {lk kez kikirdak catlaklari gozlenir.
Hiicre oliimii, kondrosit dansite ve proliferasyonu ve grantiler
degisiklerde artis olur.
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Grup 4: 11-16 yas: Agtkca doku yikimi gozlenir. Asir1 kondrosit
proliferasyonu ile birlikte hiicre ¢limiinde artig vardir. Yarik ve radyal
yirtik formasyonu gibi yapisal degisiklere bolca rastlanir. Bu devrede
notokord hiicreleri ile fizyolojik damarlar artik goriilmezler. Kikirdak end-
plate’te kiriklar siktir, buna paralel olarak komsu subkondral kemikte
mikrokiriklar siklikla beraberinde yeni kemik formasyonu ile birlikte
goriiliir.

Grup 5: 17-20 yas: Diskte bir 6nceki devreye gore yirtik ve catlaklarda
ciddi bir artig vardir. Bariz bir sekilde kondrosit proliferasyonu, hiicre
oltiimti, mukoid dejenerasyonda azalma varken granuler degisiklikler,
yarik ve yirtiklarda artig devam eder. {lk kez rim lezyonu goriiliir.

Grup 6: 21-30 yas: Bu evre tiim histolojik degisiklerin artisi ile
karakterizedir. Yukaridaki evreye ilaveten, rim lezyonlar1 kenar
neovaskiilaritesi beraberdir.

Grup 7: 31-50 yas: Disk ve kikirdak end-plate’te devam eden
anormalliklerle karakterizedir. Diskte; hticre proliferasyonu, ekstraselliiler
matriksin mukoid dejenerasyonu ve graniiler degisiklikler varken end-
plate’te yapisal dezorganizasyon sz konusudur.

Grup 8: 51-70 yas: Doku degisiklikleri daha fazlalagmgtir. Biyiik yirtik
ve yariklar ile dev hipertrofik kondrositler saptanir. Yirtik ve yariklar
graniiler doku ile dolmustur. Kenar neovaskiilarite oldukca belirgindir.
Kikirdak end-plate mikrokiriklar: ve kemik sklerozu goriiliir.

Grup 9: 70 yas ve tizeri: Yapisal degisiklikler, skar formasyonu, ve genig
doku defektleri vardir. Bu devrede anatomik bélgelerin birbirlerinden
ayirimi artik oldukca zordur (burnt-out appearence).

Bu histolojik gozlemler sonrasinda diskte hiicre (kondrosit
proliferasyonu), mukoz dejenerasyon, hiicre olimii, yirtik ve yarik
formasyonu ile graniiler degisikler dikkate alinarak(her birinin farkli
degiskenleri de soz konusu iken) maksimum 22 puan ve end-plate ise;
hiicre, kikirdak dezorganizasyonu, kikirdak catlaklari, mikrokirik, yeni
kemik formasyonu ve kemik sklerozu dikkate almarak (her birinin farkl
degiskenleri de soz konusu iken) maksimum 18 puan ile yasla iligkili
histolojik degisiklerin derecelendirmesi miimkiin olabilmistir . Boylece
dejenerasyon ve yaglanma arasindaki ayrimin yapilmasi nispeten
kolaylagmustir.
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YASLANMA iLE iLiSKiLi BiYOMEKANIK DEGISIKLIKLER

Yaglanma ve bu arada dejenerasyonla omurgada ciddi biyomekanik
degisiklikler olusur. En bagsta disk komsulugundaki trabekiiler mekanik
ozelliklerde degisiklikler gozlenir. Dejenere omurgalarda end-plate’ler
tizerinden daha uniform yiik gegisi olur. Kemik dansitesi ise bu arada
yaglanma ile degismistir ve bu biyomekanik degisimlerle yakin iligkilidir.
Normal kemik dansitesi 0.05 g/cm¥den 0.30 g/cm*e kadar bir
genisliktedir 19, Bu aralik, yag ve omurgadaki seviye ile degisim gosterir.
Hayatin 4. dekatindan sonra kemik dansitesinde erkeklerde %30,
kadinlarda ise %50 kayip olusur @ Keller, in vitro izole trabekiiler
kemikte, kemik dansitesi ile kompresif yetmezlik arasindaki iligkiyi
incelemigtir. Diigiik trabekiiler dansite (<0.10 g/cm?®) durumunda ultimate
kompresif giictin, 0.2 MPa'dan daha az oldugunu gormdistiir. Bu giinlik
aktivitelerde bile yiiksek kirik riski anlamina gelmektedir ®\. 0.05 g/cm?
degerinde ise vertebra kirig1 riski %99 olmaktadir ). Sakral ve inferior
lomber end-plate’ler superior end-plate’lere gore daha giicliidiir. Bu
nedenle, vertebral end-plate’lerin kirik riski yaghlikta artmaktadir. Disk
dejenerasyonu ve azalmig kemik dansitesi nedeniyle end-plate sontral
kismimnin giiciinde azalma olugur. Dolayisiyla yagh omurgada klasik olarak
goriilen, end-plate kiriklar1 yukarida bahsedilen rejyonel gii¢ degisiklikleri
ile olugur. Yaglanma ile omurgada olusan deformitelerin kemik dansite
kaybi ile yakin iligkisi vardir. Artan yas ile birlikte kemik dansite kaybi ile
end-plate konkavitelerindeki artig beraber goriiliirler. Disk kollapslar1 ve
incelmeleri ve bu disklerin konkavitelerin i¢ine migrasyonu tipik olarak
govde yiiksekliginde goriilen azalmaya yardim ederler. End-plate
kiriklarinin konvansiyonel osteoporozdan ayrimi oldukca zor olabilir.
Ttim end-plate kiriklarinin %801 direk grafilerde atlanir 7.

Yaslanma ile end-plate incelmesi ve kirik riskindeki artisin tersine, yine
yaglanmada end-plate skleroz artisi da bildirilmistir ©. Yaglanma ile
kikirdak tabaka {izerinde kalsifikasyon gozlenmistir. Lokalize
kalsifikasyon, end-plate permeabilitesinin direk etkisiyledir. Bu durum
disk niitrisyon bozuklugu ve muhtemel diskin dehidrasyonu sonucudur.
Yaglanma ve bu arada dejenerasyonda disk boyunca yiik transferlerine
ciddi etki yapmaktadirlar. ‘Stres-profilometry” teknigi ile yiikiin
nukleustan anulusa transfer edildigi gosterilmistir . Diskin sontral
hidrostatik kisminda yaklagtk %50 azalma, nukleusta %30'luk stres
azalmasindan sorumlu oldugu gozlenmistir 19, Dejenerasyonla,

29



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

fonksiyonel anulus kalinlig1 %80, kompresif stres peak yiiksekligi %160
artar. Yaglanmanin dejenerasyonla yakin iligkili olmasindan dolay1 bu
degerler yashlik i¢inde gegerlidir ©19),

Koeller ve arkadaslari kadavra aksiyel yiiklenme testlerinde ilk 3
dekatta aksiyel deforme olabilme torakal bélgede azalirken lomber
bolgede bir degisiklik olmadigi ve her iki bélgede creep’de azalma
gormiiglerdir. Ancak 3-6 dekatlar arasinda ise biyomekanik davraniglarda
ciddi degisikler saptamislardir. Bu donemde aksiyal deforme olabilme
degismemekte buna ragmen lomber bolgede creep artig gostermektedir.
Boylece diskte yagsla orantili olarak biyomekanik davranis degisiklikleri
gostermektedir 0.

YASLANAN OMURGANIN KLINIGi

Omurga yaslanmast ile baglica; disk herniasyonu, segmental instabilite,
spinal stenoz, diskojenik bel agrisi, faset eklemlerde dejenerasyon-faset
sendromu gibi klnik antitelerle karsilagilir.

Ancak bunlardan disk patolojilerinin biiyiik kismi asemptomatiktir.
Boden, 20-39 yaslar1 arasinda bir veya daha fazla asemptomatik disk
dejenerasyonu oranini %35 olarak bildirmistir. 60 yas iizerinde ise
radyolojik olarak hemen tiim insanlarda disk dejenerasyonu vardir ©.
Asemptomatik 30 yas alti hamilelerinin %30 kadarinda, 40-50 yaslart
arasindaise %50 oraninda MRI signal intensite degisikligi gozlenmistir ¢,
Baz1 yazarlar MRI'da goriilen ve “dark disc” olarak bilinen disk goriintiisii
dejenerasyonun erken ddnemine ait oldugunu kabul ederken, bunun
yaslanmanin normal siireci olarak kabul eden yazarlar da vardir.
Dolayisiyla normal yaglanma ve iligkili patolojileri ile dejeneratif disk
hastalig1 ayrimiyla ilgili tartismalar ve calismalar devam etmektedir.

Fizyolojik yaglanma ile vertebral kolonda diger anatomik elemanlarda
da cesitli degisiklikler olusur. Faset eklemlerde oncelikle hiyalin kikirdakta
progresif bir kayip gozlenir. Bu kayip, katabolik enzimlerce gerceklestirilir,
ancak bu enzimleri tetikleyici mekanizma heniiz tespit edilmemistir.
Makromolekiiler parcalanma, kikirdakta yapisal degisiklere sebep olur.
Sonug olarak, fokal erozyonlar, fissiirler gelisir. Bu yikim esnasinda ise
sekonder tamir mekanizmalar1 da aktif olur. Proliferatif rejenerasyon
cabalar1 sonrasinda ise, osteokondrofitik spurlar, subkondral kist
formasyonu ve subkondral kemigin sklerozu olusur. Tiim patolojik
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degisikleri belkide baslatan disk seviyesindeki azalma sonrasinda faset
eklem yiik dagilimindaki degismelerdir. Artan faset eklem ytikleri
sonrasinda, eklemin cevaby; hipertrofik degisikler, osteofit formasyonu ve
ligamentum flavum hipertrofisi seklinde olmaktadir. Téim bunlar
karsimiza agrili bel sendromlar1 ve noral bast semptomlariyla ¢ikmaktadir.

Yaglanma ile omurga ligamentdz yapilarinin tensil 6zelliklerinde diger
bolgelerde oldugu gibi degisimler gozlenir. Elastine relatif olarak kollajen
konsantrasyonundaki artis bu degisimden sorumludur 4. Kollajenin
fibriler dezorganizasyonu, yikiminda artig, cross-link’inde azalma
sonrasinda ligamentlerin enerji absorbe etmelerinde vyetersizlikle
sonuglanir.

Omurga yaglanmas: ve semptomatik spinal dejenerasyon birbiri i¢inde
ve beraber devam eden iki siirectir. Birbirlerinden ayrimi oldukga zor
goriilmektedir. Fizyolojik yaglanma ve yaglanma ile iligkili biyokimyasal
degisiklerin hangi zamanda baslandigma ait calismalar, semptomatik
dejeneratif omurga hastaliklarinin tani ve tedavisine katkida bulunacaktir.
Dejenerasyonun yas ile direk iliskisi olmasina karsin, énemli oranda
asemptomatik bireylerde goriiliir. Dolayisiyla agrili durumlar ile
asemptomatik dejenerasyonlarin ve piir yaslanmaya bagl degisiklerin
klinik olarak ayrimi1 zordur.

Aragtirmalar son zamanlarda yaslanma ve dejenerasyonun molekiiler
patofizyolojisi {izerine yogunlasmistir. Gen terapisi, molekiiler
farmakolojik manipiilasyon teknikleri ise pek ¢ok dejeneratif hastalikta
oldugu gibi omurga yaglanmasi ve patolojilerinde iimit verici
goriilmektedir ¢14454950),
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1.3. Kemigin Dayanikliligini
Etkileyen Faktérler

Mehmet ARMANGIL

GENEL BiLGILER

Bu boliim kemigin temel yapilarini ve degisik faktérlerin bunu nasil
etkiledigini tartismaktadir. Bagliklar kemigin mineral igerigi ve kollojen
lameller yapisi, dansitesi ve trabekiiler yapist gibi yapisal parametrelerin
etkisidir. Kemik yasi, binen yiik miktari, mevcut delik ve defektler ve
kullanim yayginlig1 gibi dis etmenler sonra tartisilacaktir. Kemiklerin
mekanik ozellikleri ve kuvvet degerleri verilmigtir.

Kemigin hiyerarsik yapis1

Kirik mekanizmalarini ve stabilizasyon prensiplerinden 6nce kemigin
yapisini ve kuvvetini etkileyen faktorleri bilmek &nemlidir. Kemigin
yapisal olarak katmanlar halinde diistiniilmelidir ve temel tabakasinda
hidroksiapatit kristalleri kollajen liflerinin uglarinda yogun olarak
bulunmaktadir. Bu kompozit yapmn sert (hidroksiapatit) ve esnek
(kollajen) kisimlart iki 6zelliginde bir arada bulunmasim saglar. Kemik
hidroksiapatitten daha esnektir ve kirlmadan once biiyiik miktarda
enerjiyi sogurabilir ve kollajenden daha sert olmasi sayesinde serttir ve
yiik tastyabilir.
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Ikinci katmanda kollajen ve hidroksiapatit kristalleri tabakalar halinde
dizilmiglerdir. Liflerin dizilimi maksimum ve minimum ytiklenmenin
oldugu yonleri belirler.

Ugtincii kisim ise lameller yapilari diizenlenmesinden olugur. Dairesel
konsantrik yapr tiibiiler havers osteonlarini olusturur ve bu yapilarin uzun
akst maksimum gii¢ tasirken, bu aksa dik olan kesitleri minimum gii¢
tagirlar.

Dordiincti kisim ise makroskopik kisimdir bu da kortikal veya
trabekiiler kemiktir. Bu kissmda materyalin kuvvetini belirleyen faktor
dansitedir ve trabekiiler kemik iginde tarbekiiler dagilimdir.

Mineral/Kollajen Orani

Mineral kollajen orani en temel yapisal tabakadaki orami mekanik
ozellikleri  etkilemektedir. Burstein ve arkadaglar1 ilerleyen
dekalsifikasyon sonucunda kemigin gerilmesi altinda (yield) ve nihai
kuvvetinin azaldigmni gostermiglerdir ®. Kemigin mineral igerigini
tamamen kaybedince 6zellikleri kollajen doku 6zelliklerine benzer hale
gelir. Sert elastik bolgeden daha az sert plastik bélgeye gegis mineral
iceriginin kaybr ile olur ve her iki bolgenin egimleri de aynidir. Bu da yield
sonrast deformasyondan birincil olarak kollajenin sorumlu oldugunu
gosterirken, hidroksiapatit de artmus sertlige katkida bulunur.

Tip 1 kollajenin rolii yakin zamanda yapilan kollajen geni bloke edilmis
bir fare deneyinde gosterilmigtir 1%. Kemigin kollajen icerigi azaltilinca
yield sonrasi davrams: degismis. Plastik bélgedeki deplasman azalirken,
kirik olmadan 6nce tastyabilecegi yiik azalmis. Bu sebepten dolay1 kollajen
ieriginin azalmasiyla mineral kollajen oranin artmasi benzer sonuglar
doguracaktr.

Kemigin mineral icerigindeki kiigiik degisiklikler (%63-%71) kirllma
stresi ve elastik modiilusunda biiyiik degisikliklere yol agmaktadir “.
Bununla beraber kalsiyum oraninin %20’den %27 artmas: kemigin enerji
sogurmasini diisiirmektedir. Mineralizasyonu artmig kemigin enerji
sogurma kapasitesi azalirken kirilma riski artmaktadir. Bu gercek yash
kimselerde artmis kemik kirilma oranini agiklamaktadir.
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Osteon Yapisi ve Organizasyonu

Kemik yapisindaki ikinci katmanda, osteonlar1 olusturan lamellerdeki
kollajen liflerinin dagiliminin etkileri incelenmig. Havers osteonlarindaki
kollajenlerdeki kiigiik spiral agilari (dairesel dizilim) kompresif gii¢ ve
sertliklerini arttirirken, daha genis acili dizilim (logitidunal dizilim)
gerilme kuvvetini arttirmaktadir. Bu da gerilme kuvvetlerine azami direng
gosterilmesi icin liflerin uygulanan gii¢ ile aym1 yonde, kompresyon
gliclerine direng gosterilmesi icin liflerin uygulanan giice dik olmasi
gerektigindendir.

Makaslama kuvveti séz konusu oldugunda osteonlar arasi ¢imento
benzeri yapilar kemik lamellerden daha giiglii bulunmustur. Osteonlarin
makaslama gicii germe ve kompresif giiclerinden daha azdir. Bu seviyede
kemigin yapisini anlamak anizotropik ozelliklerini aciklamak igin
yardimar olmaktadir bu &zelliklerde kompresif yeteneginin en fazla,
gerilme giictiniin (yetenegi) daha az ve son olarak da makaslama giiciiniin
(yetenegi) en az olmasidir.

Kollajen liflerinin dizilimi olusan kirik tiplerini de etkilemektedir.
Osteon tizerinden kompresif yiiklenme dairesel kirik olusturmaktadir. Bu
osteonlarda lameller 90 derece ile dizilmislerdir bu da lameller arasi
baglantilarin zayif bélgeler oldugunu gostermektedir. Lamellerin
cogunlukla longitidunal dizildigi osteonlardaki kiriklar radial olarak
olusmaktadir. Bu yapidaki zayif noktalar lameller arasi baglardur.

Havers sistemlerinin dizilimi de kemigin ozelliklerini etkilemektedir.
Ornek vermek gerekirse Evans ve arkadaglari fibulanin germe
kuvvetlerinin femurdan daha dayanikli oldugunu gostermislerdir, bunu
da fibulada femura gore daha cok ve kiiciik capta osteonun var olmasina
baglamislardir ©.

Kemigin Porozitesi veya Dansitesi

Kemik porozitesi belirli bir hacimde var olan mineralize dokunun
ylizdesidir. Kemik dansitesi hacim tinite bagmna diisen kemik agirligidur.
Her ikisi de kemik niceligini belirlemede kullamlmugtir. Diger yazarlarla
paralel olarak Carter ve Hayes trabekiiler kemikte kemigin dansitesinin,
sertligi ve kuvvetiyle iligkili oldugunu gostermiglerdir ©. Trabekiiler
kemigin kompresif giicii dansitesinin karesi ile orantilidir. Ornek olarak
dansite 0.2 den 0.4 gm/ cm? arttirilirsa giicii dort kat artmaktadir.
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Diger calismalar gostermektedir ki bilgisayarli tomografi ile 6lciilen
dansite kuvvet ile iliskilidir. Bu iligki trabekiiler kemikte vidalarin
tutunma giiciinti belirlemede 6nem kazanmaktadir; 6rnegin pedikiiler
vidalar, kollum femoristeki vidalar gibi kemigin kuvvetinin stipheli
oldugu yerlerde oldugu gibi. Yakin dénemdeki ¢aligsmalar vida ¢tkmasimin
kemigin porozitesiyle yakin iliskisini gostermektedir.

Schaffler ve Burr kortikal kemigin elastik modiilusunun porozitesi ile
iligkili oldugunu bulmuslardir, bununla birlikte kortikal kemigin
porozitesi genellikle %15in altindayken, trabekiiler kemigin porozitesi
%70 civarinda oldugu saptamuglardir (4

Trabekiiler Dizilim

Daha once tartisilan Ozellikler kemigin materyal olarak temel
ozellikleriydi. Trabekiiler dizilim kemigi yapisal olarak etkilerken, kollajen
liflerinin yonii materyal olarak etkilemektedir. Omurga cisimlerinde
Galante tarafindan gosterilmis ki asagidan yukariya yiiklenmeye diger
planlar gore iki kat daha dayaruklidir ®. Omurgada ana trabekiiler dizilim
aksieldir bu da esas yiiklenmenin axial olugunu gostermektedir.

Trabekiiler kemik yapisimin kanunlar, vertikal ytik tasiyan egri bir ving
ile femurun proksimal ucunun benzerliklerini gozlemleyen Wolff tarafinca
ortaya atilmistir. Hayes ve Snyder patellanin kuadriseps ile yiiklenmesini
ve trabekiiler yapisimi incelemislerdir ©. Bu calismada trabekiillerin
optimal olarak kompresif giiclere paralel ve dik dizildiklerini ve
makaslama kuvvetlerine 45 derece aci ile siralandiklarin gostermiglerdir.
Bu diizenleme tarbekiillerin egilmesini en aza indirirken, uzun akslari
boyunca yiiklenmeyi maksimum yapmaktadir.

Yiiklenme Orani

Kemigin kirlma noktasindaki kuvvetini saptamak igin icin bir ¢ok
calismada yiiklenme oranlari caligilmigtir. Ornek olarak McElhaney insan
femurunda kompakt ve trabekiiler kemikte kirilma stresini iki kat olarak
bulurken, diger yazarlar da (? benzer sonuglara rastlamiglardir. Bu
mekanizma kabaca anlagilmigstir fakat acikliga kavusturulamamis kisimlar
da mevcuttur.
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Baglar ilgilendiren yaralanmalarda bazi durumlarda kopma kirig
olusurken bazen de ba§ yirtilmas: meydana gelmektedir. Yavas uygulanan
bir kuvvet varhginda kemigin gerilmeye olan direnci baga gore daha az
oldugundan kopma kirig1 olugurken; hizli uygulanan kuvvet varliginda
kemik daha kuvvetli oldugundan bag yaralanmas: olugsmaktadur.

Yas

Klinik gozlemlere dayanarak g¢ocuklarda yas aga¢ kirigmin fazla
goriilmesi ve erigkinlere gore kemiklerde plastik deformasyonun olmasi
yaga bagh biiyiik mekanik farkliliklarin varligini gostermektedir.

Kemigin egilme giici ve modulusu ¢ocukluktan erigkinlige kadar
artarken takiben azalir. Kirilma icin gereken enerji yagla beraber azalir.
Azalma baglica gerilme kars1 ve kirilma giiciinde goriilmektedir bu da
yaslanmayla beraber kemiklerin kirilgan ve daha az yiik tasiyabilen
yapilar haline geldigini gostermektedir.

Kemigin mineral icerigi yasla beraber artmaktadir. Currey'nin de
gostermis oldugu gibi kemigin kalsiyum icerigi arttikca enerji tagima
kabiliyeti azalmaktadir ve daha kirilgan hale gelmektedir . Yapilan bir
calisma 60-75 yaglarindaki femur 6rneklerinin 17-30 yasindakiler kiyasla
1.4 kat daha fazla mineralizasyon gosterdigini ortaya koymugtur ©.

Yapisal olarak ozellikle omurgada ve femur boynunda trabekiiler
kemikte dansite azalmaktadir ve dansite azalmasiyla kuvvette
azalmaktadir. Femur geometrisinin degismesi de kuvveti etkiletmedir.
Yaslanmayla beraber erkek femur kesitlerinde degisiklik gozlenmezken
kadmn femoral kanallarinda belirgin genisleme goriilmektedir. Fink ve
arkadaglar1 yaptig1 bir calismada 54 yas ve 85 yag kadilarin
karsilastirilmasinda endosteal kanal capinda %29'luk bir artig gozlenirken
periosteal ¢aplarda %14'liik bir azalma gozlenmistir .

Kullanma ve Kullanmama

Kemik fonksiyonel kullamima cevap vermektedir. Rubin ve Laynon
fonksiyonel yiiklenme olmadan 42 giin sonra kemik mineral igeriginin
%88'ine dustiigiinti gostermislerdir (®. Bu da endosteal rezorbsiyon
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sonucu korteks incelmesine baglidir. Bununla beraber diizenli yiiklenme;
yaklasik giinde 36 siklus kadar, kemigin mineral igeriginde %140-150 artig
saglamugs ve bu yeni kemik olusumu da periosteal yiizeylerde depolanmus.
Yapilan calismalar yiiklenme ve gerilme arttikca kemik kiitlesinin de
artigin1  gostermisti. Bu da profesyonel tenis oyuncularinin
humeruslarmnin diger tarafa kiyasla hipertrofik olmasint agiklamaktadir.

Defektler ve Delikler

Defekt veya deligin hem sekli hem de boyutu kuvveti etkilemektedir.
Uzun kemiklerdeki oval defektlerin keskin kenarli defektlere gore
torsiyonel kuvvetleri daha biyiiktiir.

Kemige agilan delikler mekanik kuvvetini azaltmaktadir. McBroom ve
arkadaslar1 kemik kesitinin %10'u olan bir deligin kemigin dért nokta
egilme kuvvetini %80 azalttigmi gostermislerdir ™. Bunun yaninda
Edgarton %10’dan kiiciik deliklerin kemigin torkunda ve kirilma
kuvvetinde belirgin degisiklik yapmadigini gostermistir ©. Delik cap1
kemik kesitinin %10u gecince tosiyonel giig belirgin olarak azalmaktadur.
%20 oraninda cap1 olan delikler tosiyonel giicii %67 azaltmaktadir.

Yag ve Kemik Iligi

Yag ve kemik iliginin etkileri tartismalidir. Swanson ve Freeman kemik
iligin mekanik ozelliklere herhangi bir etkisini saptayamamiglardir.
Bununla beraber kadavra femurlar1 kullanilan bir calismada ilik oldugu
zaman kompresyonda sertligin daha fazla oldugu gézlemlenmistir 1.

Carter ve Hayes trabekiiler kemigi viskoz siv1 ile dolu poroz sert bir
materyal olarak tanimlamistir. Yiiksek strain oranlarinda iligin trabekiil
arast  bosluklarda harketinin engellendigini  gormiislerdir ©.
Calismalarinda iligin varliginda trabekiiler kemikte hem sertligin hem de
kuvvetin daha fazla oldugunu gézlemlemislerdir. Viskoz sivi bogluklart
basingla doldurarak ek bir yiik tasima kapasite dogurmaktadir, bu da
yaprn sertlifini arttirmaktadir. Bu mekanizma strain oraninin artmastyla
kemigin giiciiniin ve serliginin artmasim agtklamaktadur.
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Kemik Maddesinin Kuvveti

Diger materyallerle kiyasladigimizda kemigin orta derecede kuvveti ve
sertligi vardir. Genel olarak kortikal kemik kompresyonda en giiclii
takiben gerilme ve makaslama. Kanseléz kemikte kortikal kemige gore
kompresyonda daha az sert ve giicliidiir. Bu faktérlerin diginda kemigin
glictinii etkileyen diger faktorlerde kemifin geometrisi, dansitesi ve
kortikal kalinlig: gibi 6zellikleridir. Kemikleri arasi kuvvetlerdeki biiyiik
farkliliklar bu sebeplerden kaynaklanmaktadr.

OZET

Kemik hidroksiapatit ve kollajenden olusan kompleks bir yapidur.
Mineral kollajen orani kemik &zelliklerini dogrudan etkilemektedir.
Hipermineralizasyon daha sert bir materyal yaratirken kuvvetini de
azaltmaktadir. Kollajen kisim esnekligi saglar. Kemigin lameller yapist
kuvvete dayanabilmesi icin belirli yonlere dogru dizilim gostermektedir.
Ek olarak trabekiiler kemikte trabekiiller gerilme ve kompresyona kars
gelmek ve egilmeyi azaltmak igin dizilmislerdir. Bu faktdrlerin disinda
dansite de kuvveti etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Kemigin fonksiyonel kullanilmasina ve yasa bagl degisiklikler
gozlenir. Periosteal yiizeylerde yeni kemik depolanmasiyla karakterize
hipertrofi, uygulanan daha fazla ytike cevap olarak gelisirken; endosteal
ylizeylerden kemik kayb1 da kullanmamaya veya yaslanmaya bagldir. Ek
olarak kullanma sonucunda olan degisiklikler benzer olarak yaglanma
hipermineralizasyon ile sonuglanir ve kemiklerin direnci diiser, daha
kirilgan hale gelir.
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1.4. Yaslilarda Spinal
Agrilar

Necdet ALTUN

GIRIS

Bel agrisi, yetigkinlerde en sik goriilen kronik saglik sorunudur. Yasami
siiresince en az bir kez bel agrisi gekenlerin orani % 80 dir. 45 yas altinda is
giicti kaybinin en 6nde gelen nedenidir . Bununla beraber yaslilardaki
sikligr tam olarak bilinmemektedir. Amerika’da 75 yas tistiinde doktora
bagvuranlarda bel agris1 sorunu tiglincii sirada yer almaktadir. Kanada’da
ise 65 yas tistiinde 3. sirada, erkeklerde ise 4. siradadir. Diger bir ¢alismada
65 yas iisttinde bel agrisi goriilme stklig1 % 17.3 1622 olarak bildirilmistir @.

OMURGANIN YASLANMA SURECI

Omurganin sekli ve fonksiyonlari, biiyiik 6lciide intervertebral disklerin
yapisina baghidir. Diskteki patolojik degisikliklere bagl olarak ortaya gikan
fonksiyon bozukluklarina ve omurga hastaliklarna ilk dikkati ceken
Shmorl olmustur.

Yasla ilgili olarak diskte meydana gelen degisiklikler aslinda bir
“dejeneratif stire¢” tir.
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Intervertebral diskte yasa bagli degisiklikler

Genglerde, nukleus pulupozus canli ve doygun mukoid goriiniimdedir.
Yogun bir kollajindz anulus fibrozis ve sinirlar1 iyi belirlenen disk-endplate
ayirimi vardir.

Birinci ve ikinci dekatta nukleus pulpozusun sivi igerigi fazla ve
fonksiyonel olarak oldukca duyarlidir. Bu evrede, mikroskobik incelemede
disk dokusu Alcian Mavi boyasi ile kuvvetli bir sekilde boyanur. Ugiincii
dekatta, yapisal degisiklikler baglar. Bu degisiklikler, anulus fibrozusta
fisstirler, hiicresel ayrintilarda kaybolma, lameller arasinda ayrilma ve
bosluklar olusmast seklindedir. Benzer olarak nukleus pulpozusun uniform
mukoid goriintimii bozulur. Dérdiincii dekatta, nukleus pulpozusun sivi
iceriginde kayip giderek artar. Mikroskobik olarak nukleusun homojen
mukoid goriintimii kaybolur. Fibroz doku ve kikirdak hiicrelerde artis olur.
Disk kesitinde, disk solid fibrokartilajindz bir kitle olarak goriiliir.

Daha ileri yaslarda, diskte sari-kahverengi pigmentasyon baslar, Alian
Mavi boyast yerine, PAS ile boyanir. Daha sonra disk dokusu sretlesir.
Makroskobik olarak, anulus fibrozusta yirtiklar goriiliir. Cevresinde
fibrokarilajindz metaplazi baglar. Mikroskobik yirtiklar, spondilozis
deformansin habercisidir.

Osteokondrozis

Osteokondrozis, intervertebral diskte patolojik degisikliklere bagl
olarak, endplate’lerde olusan bozulmanin ifadesidir. Bu durum klinikle
uyumlu olmayabilir ancak ilerleyen bir durumdur. Kikirdak endplate’ler
hiyalen kikirdaktan olusur ve kemige ince bir kalsifiye kikirdak tabaka ile
tutunur. Kikirdak endplate’lerde dejenerasyonun bir delili olarak, kemik ile
kikirdak arasinda mikrokiriklar olusur. Bunun ardindan subkondral
kemikten kikirdaga dogru damarlasma baglar ve buralarda enkondral
ossifikasyon gelisir. Bu durum diger eklemlerde meydana gelen dejeneratif
degisikliklerden farkli degildir. Biitiin bu dejeneratif degisiklikler
sonucunda kikirdak yiizeylerde ve disklerde mekanik anlamda yetmezlik
meydana gelir. Bu tablonun devaminda, disk materyeli komgu vertebrada
kemik i¢ine dogru fitiklagir (Shmorl nodiili).
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Endplate kikirdagindaki bu bozulma ile beraber diger disk béliimlerinde
hizli bir dejenerasyon baglar. Anulus fibrozus’ ta fokal nekroz, fissiir,
kalsifikasyon, radiyal ve cevresel yirtik olugur. Biitiin bunlarin sonucunda
normal disk dokusu yerine fibréz doku replase olur. Disk dokusunun
merkezinde genis bir horizontal yarik olugur. Bu durum rontgende “vakum
fenomeni” olarak goriiliir. Bulguyu olusturan lezyon iginde toplanan
nitrojen gazinin golgesidir.

Bu arada, kan damarlar1 subkondral kemik ve kikirdak dokuda
yayllmaya devam eder. Bu damarlardaki yaralanmaya bagl olarak
intervertebral disk igine dogru kanamalar olusur. Bu disk icinde kan
pigmentlerinin neden oldugu renk degisimi seklinde goriiliir.

Diskteki bu degisikliklere bagl olarak, disk araliginda ilerleyici daralma
meydana gelir. Disk ¢evresinde yeni kemik formasyonu olusur. Yeni kemik
formasyonu, benzer olarak enkondral ossifikasyon seklinde de geligir.
Osteofit formasyonu olusur.

Diskteki vaskiiler invazyonun devaminda, disk dokusu ¢oker ve bu
rezorbsiyonla sonuglanir. Bu evrede daralan eklem araliginda vaskiilerize
fibréz doku gelisir. Devaminda eklem yiizlerinde irregiiler skleroz gelisir.
Siklikla son evre, rezorpsiyon siirecinin sonucu olarak komsu vertebralar
arasinda spontan fiizyon ile sonuglanr.

OMURGANIN DEJENERATIF ARTRITI

Yukarida anlatilan siirecin sonunda gelisen omurganin dejeneratif
artritinin 30 yagindan 6nce goriilmesi nadirdir. 45 yagindan sonra ise
oldukga sik goriiliir (%80).

SPONDILOZiS

Bu terim; Veretbral osteofitler, ligamant6z hastalik, faset eklem
dejenerasyonu, degisik sekillerde ortaya cikan dar kanalin olustugu ve
norolojik komplikasyonlarin eglik ettigi disk hastaligin ifade eder. Travma
ya da sistemik enflamatuvar hastaliklar sonucunda olusabilecegi gibi
cogunlukla omurganin yaslanma siirecinin dejeneratif bir sonucudur.

Yashlarda omurga kaynakli agrilarin 6nemli bir kismmin nedeni olan
spondilozda agr1 nedenleri sdyle siralanabilir:
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1. Ligamant6z hastalik: Faset eklem kapsiilleri sertlesmis ve
kontraktedir, ani bir hareketle yirtilabilir.

2. Irritatif artrit: Apofizeal eklemlerdeki sinoviti gosterir, diizensiz
eklem yiizlerinin siirtiinmesine ve kiigiik kikirdak parcalarmnin
kopmasina reaksiyon olarak olusur.

3. Radikiilit: Dejenere veya fitiklagmug bir disk, osteofit, sublukse bir
faset veya sisen kapstiler dokular tarafindan sinir kokiiniin basiya
ugramasi sonucunda olusur.

4. Disk Yirtilmasi: Dejenere olmus diskin yirtilmas: ve fitiklasmasi
omurga dejeneratif artritinin ana lezyonlarindan biridir. Degisik
sekillerde sinir kokii ya da kord basist olusturabilir.

5. Kas spazmi: Yukarida anlatilan patolojik durumlarda refleks olarak
ortaya ¢ikan bir durumdur.

Spondilozis, omurganin her tarafinda gériilmekle beraber 6zellikle
hareketli bolgelerinde (servikal ve lomber) daha ¢ok goriiliir.

Servikal spondilozis

Hareket genigliginin fazla olmas: ve fonksiyonel stres ve travmalara
daha ¢ok maruz kalmasi nedeniyle oldukga sik goriliir. Servikal 3 ile 7
arasinda, ama daha ok servikal 5-6 ve 6-7 arasinda daha gok gelisebilir.

Zigoapofizeal (faset) eklemlerdeki dejeneratif artrit yaygindir.
Osteofitler, intervertebral foraminaya dogru protrude olabilir. Buna bagls,
vaskiiler konjesyon ve sinir koklerinde irritasyon olugabilir. Intervertebral
disk araliginda daralma olur. Spondilozise bagh dar kanal olusursa korda
bast sonucunda miyelopati gelisebilir.

Servikal spondilozun klinik gostergesi, boyun agrisidir. Tabloya
radikiiler semptomlar eklenebilir. Bu durumun nedeni, disk materyelinin
herniasyonu ve ostefitlerin sinir kokiine yaptilari baskidir. Bu durumun en
cok goriildiigii yer servikal 6-7 seviyesidir. {leri durumlarda korda baski
olusabilir ve buna bagl miyelopati gelisebilir. Servikal 2-6 arasinda
vertebral arterin stkismasina bagli olarak yetmezlik bulgulari klinik tabloya
eklenebilir.
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Torasik spondilozis

Servikal ve lomber bolgeye gore daha az goriiltir. Bununla beraber
torasik kifoz nedeniyle intervertebral eklemlerin 6n kisminda dejeneratif
degisiklikler daha cok gériiliir. Intervertebral disklerin 6n kisminda kifoza
bagli baski sonucunda olugan, disklerdeki konsantrik yirtiklar dejeneratif
stireci hizlandiran 6nemli bir nedendir.

Lomber spondilozis

Ozellikle erkeklerde daha ok goriiliir. Siklikla bel ve bacak agrisia
neden olur. Lomber disk dejenrasyonu ile beraber, intervertebral disk aralig
daralir. Pedikiillerin kaudale dogru migrasyonu ile beraber faset eklemlerde
artan yiike bagli dejenerasyon gelisir. Dejenere faset eklemler etrafinda
osteofitler olugur. Progresif disk dejenerasyonu ve faset eklem
dejenerasyonu sonucunda dejeneratif spondilolistezis olugabilir. Biitiin
bunlarin sonucunda sinir koklerinde irritasyon ya da gerilmeye bagh
degisik norolojik bulgular tabloya eklenir. Bu bulgular siklikla, siyatika,
kauda ekuinada iskemi ve buna bagli olarak olusan ndrojenik
klodakasyodur.

FASET EKLEM ARTROZISi

Normalde faset eklemlerde yiik (kompresyon ve torsiyon), tiim
vertebranin tagidig1 yiikiin yaklagik %12-25"1 kadardir. Ancak disk mesafesi
daraldiginda bu % 70’e ytikselir. Bu degisiklik faset eklem dejenerasyonun
temel nedenidir. Diartrodial eklemlerde gortilen, kapsiiler laksite, sinovit,
kikirdak fibrilasyonu, kikirdak kayb:r ve marginal osteofit gelisimi gibi
agamalardan olusan dejenerasyon siirecinin aynisi faset eklemlerde de
gortliir.

DEJENERATIF SPONDILISTEZIS

ik kez 1930 yilinda Junghanns tarafindan tammlanmigtir. Schmorl
Enstitlistinde bir anatomik speysmende tesbit edilmis, bunun pars
interartikiilaris defektine bagli olarak gelisen spondilolistezisten farkl
oldugu goriilmiis ve Junghanns tarafindan psédospondilolistezis adi
verilmistir. 1963 yilinda Newman ve Stone tarafindan ayrintili olarak klinik
tanimlamast yapilmugtir ©.

49



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Kadinlarda daha ¢ok goriiliir. Omurganin en mobil segmenti ve lomber
korviin apeksi olan L4-5 arasinda en stk goriiliir. Disk araligmin daralmasi
ile o tarafa dogru acilanma gosteren ya da yer degistiren vertebranin faset
ekleminde instabilite gelisir. Buna bagl olarak gelisen faset eklemdeki
dejenerasyon ve eklem yiizlerinde kemik erozyonu sonucunda vertebrada
one dogru kayma ile spondilolistezis olusur. Gelisen spondilolistezise bagh
olarak o segmentte instabilite, spinal stenoz gelisebilir. Bu da degisik
derecelerde norolojik lezyona ve agriya neden olur.

Ayni dejeneratif siirecin bir sonucu olarak retrolistezis ve lateral listezis
de gelisebilir.

SPINAL DAR KANAL (SPINAL STENOZ)

Her hangi bir nedenle spinal kanal ya da sinir kékiiniin bulundugu
kanallarin daralmasidir. Konjenital veya edinsel olabilir. Edinsel olanlarin
basinda dejeneratif sorunlar gelir. Genellikle 40 yagin iizerinde goriilmeye
baglar, 65 yags sonrasinda ise % 85 gibi yiiksek oranlara ulasur.

Spinal dar kanali olusturan nedenler iki grupta toplanur:

a. Statik etkenler: Osteofitler, disk hernileri, ligamentun flavum
hipertrofisi, Posterior longitudinal ossifikasyonu, apofizeal eklemin
hipertrofik dejenerasyonu ve enflamasyonu.

b. Dinamik etkenler: Normal ve anormal hareket, normal ve anormal
yiiklenme, hipermobil segment, ansatbil segment, fleksiyon veya
ekstansiyonda kanal capinin daralmasi.

Normalde servikal 3-7 arasinda kanal ¢ap1 ortalama 17 mm dir. Eger
¢ap 13 mm nin altina inerse noral yapilara bas baslar. 10 mm nin altinda
ise miyelopati gelisebilir.

DEJENERATIF SKOLYOZ

Faset ve disklerdeki dejenerasyon ve bunun sonucunda gelisen
rotasyonel ve translasyonel listezisin neden oldugu bir deformitedir.
Lomber ve torakolomber bolgede goriiliir. De Novo skolyozu olarak bilinir.
Gortilma sikligr % 6 olarak bildirilmistir. Ortalama goriilme yast 60 dir.
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Cogunlukla azalmug lordoz veya kifozla beraberdir. Diskteki dejenerasyon
ozellikle i¢ biikey tarafta kollaps ile sonuglanir ve bu egrilige katkida
bulunur. Faset eklemde hipertrofik dejenerasyon, ligament hipertrofisi,
listezis spinal stenoza neden olur ve degisik derecelerde norolojik lezyonlar
ortaya cikar. Bel agris1 ve ndrojenik klodakasyon belirgin bulgudur. Cobb
acist 30 derece ve tizerinde, lateral vertebral tranlasyon 6 mm ve daha fazla,
rotasyon 3 dereceden daha fazla ise egrilik progresyon gosterir .

Agrinin giderilmesi igin, nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar, epidural
enjeksiyon, egzersiz gibi yontemler uygulanabilir. Nérolojik tutulum varsa
ya da konservatif tedaviye yamt vermeyen durumlarda cerrahi
dekompresyon yapilabilir. Instabilite varsa stabilizasyon eklenmelidir. 30
derecenin {izerinde genellikle posterior enstrumantasyon uygulanarak
deformite giderilmeye caligilir. Rijit durumlarda anterior girisim ile
posterior girisim kombine edilebilir ®).

NOROPATIK (CHARCOT) OMURGA

Agr1 veya propriyosepsiyon duyusunun kaybina bagl siirekli eklem
travmasi sonrasinda gelisir. Etyolojide tabes dorsalis, diyabet, syringomyeli,
parapleji, periferik néropati, parkinson ® gibi hastaliklar vardir.

DiGER NEDENLER
Travma

Omurganin travmaya maruz kalan bolgeleri cogunlukla lomber ve
servikal gibi hareketli bolgeleridir. Travmanin siddetine gére yumusak doku
yaralanmalar1 ve kiriklar olugabilir.

Yumusak doku yaralanmalari

Yagli insanlarda sik degildir. Ciinkii ¢cogunlukla, ani hareketler, agir
kaldirmalar, diismeler, spor yaralanmalari, is ve trafik kazalar1 sonucunda,
geng yas grubunu etkileyen ve akut durumlarda olusur. Bag yaralanmalar,
paraspinal kaslari ilgilendiren gerilme ve yirtilmalar veya intervertebral
disklerde olusan lezyonlar seklindedir.
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Kiriklar

Yaslilarda goriilen omurga sorunlarinin basinda omurga kiriklar: gelir.
Yash omurgadaki osteoporoza bagl olarak, basit travmalarla ya da spontan
olarak omurga kiriklar1 olusabilir Cogu zaman Onemsenmeyen
travmalardan sonra baglayan bel agrisinin nedenidir ve réntgen cekilmez
ise atlanabilir. Yaghlarda kiriklar, daha ¢ok torakolomber gegis bolgesinde
ve torakal bolgede goriiliir. Yaglilarda omurga kiriklarinin bir nedeni de
ttimorlere bagh olarak ortaya cikan patolojik kiriklardir. Kiriklarda bu
durum daima goz éniinde tutulmalhidir.

Tiimorler

Yaglilarda omurga tiimorleri azimsanmayacak sayidadir. Cogu malign
karakterdedir. Primer ya da metastazlar seklindedir ve yukarida ifade
edildigi gibi patolojik kiriklara neden olabilirler. En sik rastlanilan kéti
huylu timér multiple miyelomadir. Daha ¢ok 40 yas tistiindeki erkeklerde
gortiliir. Metastazlarda primer lezyon ¢ogunlukla, meme, prostat, bobrek,
akciger, ve tiroid gibi organlardadir. Metastatik tiimor radyolojik olarak
teshis edildiginde, tiimér vertebranuin yaklagik %25 ile %30 unu kaplamustir.
Bu durumda sinsi bir bel veya sirt agrist hastaligin ilk belirtisi olabilir.

Metabolik Hastaliklar
Osteoporoz:

Iskelet sisteminde osteoporozun en ok etkiledigi bélge omurgadir.
Yaghlarda 6zellikle menapoz sonrasindaki kadinlarda osteoporoza bagh
olarak vertebralarda kirilganlik artar. Yaglilardaki vertebra kiriklarinin en
biiyiik sebebi osteoporozdur. Iyi tedavi edilmeyen, ihmal edilen kiriklarda
vertebral kamalasma nedeniyle kifotik deformite ortaya ¢ikar. Bazen
belirgin bir kirik olmadan, mikrokiriklara bagli vertebra ytiksekliginde
azalma ya da disk materyelinin zayiflamig vertebra icine dogru girmesi
sonucunda (balik vertebra goriiniimii) veya dejenere diskin neden oldugu
intervertebral eklem araliginin 6nde daralmasi sonucunda da kifoz
gelisebilir. Osteoporoz yash kifozunun en 6nemli sebebidir.
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TANI YONTEMLERI

Yaslilarda birgok nedenle ortaya ¢ikabilen omurga agrilarinda taniya
gitmek icin, dikkatli ve ayrintili bir sekilde alinacak 6ykii ve yapilacak
muayene 6n koguldur. Cogu zaman bdyle bir muayeneden sonra, direkt
rontgen ile taniya varilabilir. Direkt flmle, cogu zaman omurganin dizilimi,
konjenital anomaliler, anatomik egimlerin degismesi veya patolojik
egrlikler, kemik yapi, intervertebral faset eklemlerin durumu igin yeterli
olabilir. Baz1 durumlarda iki yonlii ve servikalde oldugu gibi dort yonlii
grafilere ek olarak oblik grafilere gereksinim duyulabilir. Faset eklem ve
pars interartikiilaris patolojileri bu sekilde ortaya konabilir. Omurganin
fleksibilitesi ve instabilitesini (spondilolistaezis te oldugu gibi) belirlemek
icin egilme filmlerine bagvurulur. Omurganin gercek dizilimini saptamak,
egrilik ve instabiliteri belirlemek icin omurga filmlerinin ayakta gekilmesi
geregi vardur.

Omurganin muayenesinde spinal kanalin goriintiilenmesi son derece
onemlidir. Daha 6nceleri bu amagla uygulanan miyelografinin yerini
bilgisayarli tomografi ve MRG almigtir. Bu gekilde transvers planda
vertebra, intervertebra disk, faset eklem ve spinal kanal néral yapilar,
foramenler hakkinda ayrintili bilgilere ulagilir, komsu dokular hakkinda
bilgi edinilir.

Instabilitenin saptanmasinda dinamik MR yararli bilgiler verebilir. Artik
cok az uygulanan ancak disk patolojilerinin saptanmasinda iyi sonug veren
diger bir yontem ise diskografidir.

Néral tutulumlarda, ENMG veya somatosensoriyel ve motor uyarilmis
elektrofizyolojik ¢alismalara bagvurulabilir.

Faset eklem kaynakli agrilarin saptanmasinda oldugu gibi bazi
durumlarda lokal anestetik madde infiltrasyonlar1 tanida kullanilabilir.
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1.5. Dejeneratif Lomber
Omurga Hastaliklarinin
Fizik Muayenesi

Yetkin SOYUNCU

GIRIS
Bel agrilarina neden olabilecek sebepler incelenirken ¢ok genis bir
hastalik spektrumu dikkate alinmalidir. Bel agrilari, sadece lokal
faktorlere degil ¢ok sayida sistemik rahatsiziga da bagh olabilir. Bu
nedenle hasta son derece dikkatli bir 6ykii ile degerlendirmeye
baglanmalidir. Lomber rahatsizliklarin tamisinda anamnez ve fizik
muayene prensiplerine uyulmasi son derece 6nemlidir. Anamnez sadece
gecmis ve simdiki durumu degerlendirmekle kalmaz prognoz, tedavi ve
almacak énlemler konusunda da fikir verir. Bu nedenle acele etmeden
koronolojik olarak detayli bir anamnez alinmalidir. Eksiksiz bir
muayeneyi takiben, kapsamli bir ndrolojik muayene ve olasi etyolojik

faktorlere gore ozel testler yapiimalidur.

Alt bel agris1 yakinmalarinda agr1 en 6nemli sikayet nedenidir ve bu
sebeple ¢ok agidan degerlendirilmelidir; lokalizasyon, baslangic, hareket
ve postiiriin etkisi, dural semptomlarm varligi. Onceki ataklarda benzer
faktorler hakkinda bilgi almak énemlidir.
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Agri konusunda 6nemli hatirlatmalar:
Su andaki agr1 :

A. Lokalizasyon
1. Taraf : tek taraf, iki taraf, santral

2. Seviye : iist lomber, alt lomber , gluteal, bacak

B. Baglangi¢
1. Ne zaman bagladi : giin, hafta, ay, yillar 6nce

2. Nasil bagladt : ani, yavag yavas
C. Degerlendirme: bel ve bacak aras arasindaki iliski

D. Agn1 ve aktivite arasindaki iliski

1. Hangi postiir ve hareket agriy1 kétiilestirmekte
2. Oksiirme agriy1 arttiryot mu?

3. Agriy1 azaltan seyler nelerdir?

4. Gece agris1 var m1 ?

Onceki agr ataklari

1. Lokalizasyon

2. 1k baglangic zaman
3. Ataklarin siklig

4. Agrisiz donemler

5. Onceki tedaviler

Bu béliimde, ilk olarak bel bélgesinin fizik muayenesiyle ilgili genel
bilgiler verilecek 1622) ve takip eden boliimde sik rastlarulan ve dejeneratif
omurga hastaliklar1 baghig1 altinda incelenen lomber disk hernisi, lomber
stenoz ve lomber dejeneratif disk hastaliginin fizik muayene
bulgularindan bahsedilecektir.
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Anamnez almay1 takiben tani igin izlenecek bir sonraki basamak fizik
muayenedir.Anamnezde aciliyet gerektiren aort anevrizmasi, spinal kord
basisi, kauda ekuina sendromu, enfeksiyon (menejit) gibi hastaliklardan
siphe edilmesi durumunda kisa bir degerlendirmeden sonra bu
hastaliklarin tedavisine baglanmalidir.

Genel sistemik muayeneyi takiben lomber bélgenin fizik mauyenesi
onerilmektedir. Bu siralamanin farkli nedenlerle avantajlar1 vardir.
Viicudun agrili kisminin muayenesini en sona birakmak en iyi yaklasim
olacaktir. Spinal fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin yapilacak
manevralar, hastanin genel muayeneyi tamamlamak igin gerekli uyumu
gostermesini engelleyebilir. Bu yaklagim ayni1 zamanda muayeneyi yapan
hekime hastanin postiir ve hareketlerini gozlemleme firsat: verir.

Lomber bolgenin muayenesi agagidaki plan déhilinde iglenecektir:
A- Inspeksiyon

B- Palpasyon

C- Hareket genisligi

D- Nérolojik muayene

E- Spesifik testler

INSPEKSIYON

Inspeksiyon, hastanin muayene odasina girmesi ile baglar. Oncelikle
hastanin yiiriiytis sekli degerlendirilmelidir. Ekstremitede kisalik ya da
hareket kisithiligi olup olmadigma dikkat edilmelidir. Beraberinde
hastanin viicut gelisimi incelenmelidir.

Ozellikle dikkat edilecek noktalar sdyle dzetlenebilir:

1. Hasta odaya nasil girdi ? Pelvik tilt ile birlikte goriilen deformite,
fleksiyon deformitesi veya aksayarak ytiriime gozlemlenebilir.

2. Hastanin oturup kalkmasi agrili mi1?
3. Hasta, sandalyeden nasil kalkiyor?

4. Hastanin ytiz ifadesi agrismi yansitiyor mu?

57



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Torakolomber omurgayr muayene etmek igin hastanin tamamen
soyunmasini saglamak gerekir. Ancak bunun tam olarak elde edilemedigi
ortamlarda, hastanin i¢ camagirlarinin tizerinde kalmast ya da 6zel olarak
hazirlanmis ve muayene sirasinda hastanin lokal muayenesine izin veren
kiyafetler giydirilmesi bir ¢oziim olabilir. Hasta soyunurken ve muayene
masasina cikarken hastay1 gozlemlemek, eklem hareket agikliklarini ve
hareketlerin akiciligini degerlendirme olanag: verir. Bu basit yontem ile
klinisyen ayni zamanda hastanin baglica sikdyeti olan agri diizeyi ve
karakteri hakkinda da bir fikir sahibi olabilmektedir. Bel problemi olan bir
hasta egilme, biikiilme ve agr1 yaratan diger hareketlerden kagimnmak ister.

Inspeksiyon sirasinda, sirtta kizariklik ve genelde gériilmeyen deri
lekeleri kontrol edilmelidir. Diizensiz kizariklik enfeksiyon veya deride
lekelere neden olan bir 1siticinin uzun siireli kullaniminin bir gostergesi
olabilir. Lipomlar, killi neviisler, cafe-au-lait lekeleri veya dogumsal iz gibi
deri bulgular1 siklikla altta yatan bir norolojik veya kemik patolojisini
gosterir (Sekil-1).

Sekil-1. Omurgada egrilik yakimmast ile gelen olgunun yapilan klinik muayenesinde viicutta yaygimn
cafe-au-lait lekeleri saptandi. Nérofibromatozis tanist konulan hasta, skolyozu nedeniyle ameliyat
edildi.
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Bel bolgesinde kiime halinde goriilen yumugak, hamur kivamindaki
lipomlar spina bifida’y1 veya bir kemik defektinden kauda equina’ya
uzanan lipomlar1 gosterir. Sirtta genellikle goriilmeyen killi neviis,
diastematomiyeli gibi bazi rahatsizliklarin igareti olabilir. Deri ¢ikintilar:
veya sapli timorler norofibromatozis varligin gosterir ve siklikla cafe-au-
lait lekeleri ile birliktedir. Dogumsal lekeler veya asir1 miktarda “port
wine” lekeleri, spina bifida’y1 diisiindiirebileceginden dikkatli bir sekilde
muayeneleri yapiimahdir. Cerrahi skar dokulari, daha 6nceden gegirilmis
bel bolgesi ameliyatlarinin bir gostergesidir.

Hastann yiirtiyiis seklinin ve hareketlerinin genel olarak gozlenmesi
onemlidir. Antaljik yiirtiyiis, diisiik ayak yiiriiyiisii, Trendelenburg
ylrtyiisii gibi yiirtiyiis sekilleri not edilmelidir. Spondilolistezis
olgularinda pelvis, kalca ve dizlerin fleksiyon pozisyonunun eslik ettigi
hamstring gerginligi, 6rdek benzeri yiiriiyiise neden olabilir. Quadriceps
kast zayif olan hastalar (L3, L4) dizlerini hiperekstensiyona getirerek
kilitlemek isterler. L5 sinir lezyonu olan olgular, abduktor giiciin kaybi
nedeniyle yiiriiyiis esnasinda viicut agirliklarim ekstremitenin lateraline
dogru kaydirirlar (Trendelenburg ytirtiytisii). Bu hastalarda ayni zamanda
Trendelenburg isareti de pozitif olacaktir. S1 sinir lezyonu olan olgular,
zayiflamis gluteus maximus kaslarini kullanmaktan kaginmak igin
etkilenen taraftaki ekstremitelerinin iizerinde dururken pelvisi 6ne itme ve
geriye dondiirme hareketini yapabilirler (ekstensor / gluteus maximus
ylirtiytisti). Kisa bacak yiirtiyiis sekli, gercek ya da gortinen ekstremite
kisaliginin bir gostergesi olabilir.

Hastanin postiirii degerlendirilmeli ve sagittal veya koronal plan
deformiteleri not edilmelidir. Yetiskinde ani baslayan skolyoz, ilk planda
siyatalji ya da tiimorii diisiindiirmelidir. Tek tarafl siyatalji, kars: taraf
lateral disk hernisi ya da aym taraf aksiler disk hernisinin gostergesi
olabilir. One egilme testinde spinal aligment gdzlemlenir ve rotasyonel
deformitenin bir gostergesi olabilen herhangi bir kot ya da paravertebral
kas asimetrisi not edilir (Sekil-2).
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Sekil-2. One eilme testi.

C7 veya oksipital ¢tkintidan yapilan “plumb line” testi ile omurganin
koronal plan dengesi degerlendirilebilir ($ekil-3). Bu c¢izgi normalde
gluteal kivrim orta noktasina diiser ve gdévdenin pelvis tizerinde
ortalandiginin yani dengede oldugunun gostergesidir. Kivrimdan laterale
dogru olgiilen mesafe kaydedilmelidir. Aligment1 degerlendirmenin bir
diger basit yontemi, govdenin pelvise gore pozisyonunu gozlemlemektir.
Alt ekstremite esitsizligi skolyoz ve pelvik oblisite nedeni olabileceginden,
mutlaka arastirilmalidir. Gergek bacak boyunun 6l¢iimii hasta supine
pozisyonda iken aynu taraf spina iliaka anterior superior ile medial malleol
arast Olgiilerek yapilir. Goriinen, fonksiyonel bacak boyu olclimii ise
umbilikus ile medial malleol arasindan yapilir. Gériinen bacak boyu
esitsizligi fikse pelvis oblisitesine bagh olabilecegi gibi kalganin fleksiyon
veya abduksiyon kontraktiiriine ikincil olarak da ortaya cikabilir.
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Sekil-3. Plumb line testi. C 7 spin6z ¢ikintidan asag1 dogru uzatilan cizgi, gluteal kivrim orta noktasindan
gecmelidir. Koronal plan asimetrisinde, saga ya da sola olan sapma miktar1 dlgtilmelidir.

Yetiskin skolyozu siklikla semptomatiktir ve bel agrisi en onemli
yakinmay1 olusturur. Lomber bolge yerlesimli biiyiik egriler genellikle
daha agrilidir. Foraminal ve santral stenoz ortaya cikabilir ve
dekompresyon gerektirebilir . 65° tizerindeki torakal egriler 6zellikle
torakal lordoz ile birlikte ise akciger fonksiyonlarini bozabilir. Bu kisilerde
muayenenin bir parcasi olarak akciger fonksiyon testleri yaptirilmalidir.

PALPASYON

Lomber bolge posterior yiizdeki yapilarin palpasyonu, hasta yatar
durumda iken ya da ayakta dik dururken yapilabilir. [liak kanat ve spina
iliaka posterior superior, omurga seviyelerinin belirlenmesinde faydali
olabilir. Iliak kanadin en {ist kismi genellikle L4-L5 disk mesafesine,
posterior superior iliak kristalar ise S2 diizeyine denk gelir. Koksiks'in
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palpasyonu ise rektal yolla yapilir. Orta hatta ele gelen kistik bir olusum
myelosel'in gostergesi olabilecegi gibi dzellikle paraspinal adale grubunda
belirgin duyarhilik ve kalinlasma akut adale spazmina isaret edebilir.
Lomber ya da sakral bolgede spindz ¢tkintilarinin birinin ya da birkagmin
palpe edilememesi spina bifida occulta gibi konjenital bir duruma ya da
laminektomiye sekonder iatrojenik bir duruma isaret edebilir. Spindz
¢tkintilardaki basamaklagsma, spondilolistezis bulgusu olabilir (Sekil-4).
Posterior superior iliak spinalardan baglayarak, iliak kristalar tizerine
dogru palpasyona devam edilir. Hafifce distale dogru ilerlenir ve gluteal
kivrimlarin altinda iskial gikintilar, daha laterale dogru ise femur’da
trokanter major’lar palpe edilir. Bu bolgelerin palpasyonu, hasta supine
pozisyonda ve kalca eklemi 90° fleksiyonda iken daha kolay yapilr.
Siyatik sinir, siyatik gentik bolgesinde palpe edilmelidir. Bu bélgedeki
duyarhlik siklikla bir disk hernisinin neden oldugu irritasyonun bir
gostergesidir ancak nadiren kas spazmu ya da sinir iizerine olan direkt
travma da bir neden olabilir.
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Sekil-4. Klinik muayenesinde alt lomber bélgede ¢okiikliik ve basamaklasma tespit olgunun
radyolojik incelemesinde L4 - L5 ve L5 - S1 bilateral istmik spondilolistezis saptanmugtir.
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Lomber omurganin on yiiziiniin palpasyonunda hasta supine
pozisyonda muayene masasina yatar ve umbilikus, inguinal bolgeler, iliak
kristalar ve simfizis pubis palpe edilir. Umbilikus L3- L4 disk arali§inda,
abdominal aorta'nin iliaka communis’lere ayrildig1 yerde bulunur. Zay:f
hastalarda ¢6n taraftan yapilan muayenede sakral promontoryum’u palpe
etmek miimkiindiir ancak L4, L5 ve S1 vertebra korpuslarmnin palpasyonu
zor olabilir. Kismen oturur pozisyonda karin on duvari kaslarmnin
muayenesi, segmental olarak inerve edilen bu kaslardaki asimetri ya da
zayiflig1 ortaya koyabilir. Yayilan agrilar1 ekarte edebilmek icin mutlaka
karin muayenesi (duyarlilik, kitle, organomegali, aort genislemesi...)
yapilmalidir . Bayan hastalarda yayilan agrilarin ortaya konulmasi igin
pelvik muayene mutlaka yapilmalidir.

HAREKET GENISLIGI

Lomber omurganin hareketlerini muayene etmeden 6nce o esnada
hastann agrismin olup olmadig1 ve lokalizasyonu sorulmalidir. Eger hasta
agrih bolge olarak iist lomber yada alt torakal bolgesini gosteriyorsa
muayeneyi yapan hekim dikkatli olmalidir. Disk lezyonlar tariflenen
bolgelerde son derece nadirdir ve hareketle iligkili olmayan ciddi
rahatsizliklar siklikla bu bolgeye yerlesir ve " yasak " bolge olarak
isimlendirilir.

Onemli bilgileri gézden kagirmamak icin muayene pratik olmali ve
diizenli bir sirada yapilmalidir. Muayene etmeye hasta ayakta iken
baslanmali ve daha sonra yatar pozisyonda devam edilmelidir.

Omurga hareketi, disklerin en kalin ve eklem yiizlerinin en genis
oldugu yerlerde en biiyiiktiir. Bu iki durum alt lomber bélgede mevcuttur
ve iist lomber bolgeye gore hareketler daha fazladir. Lomber bélgenin
muayenesinde, lomber omurganin hareketleri fleksiyon, ekstensiyon,
lateral egilme ve rotasyonlarda test edilir.

Lomber bolgede torakal bolgeye oranla daha fazla hareket agiklig
vardir ve en fazla hareket L4-L5 ve L5-S1 omurgalar arasinda meydana
gelir. Bununla birlikte faset eklemlerin gekli, ligamentlerin gerginligi,
intervertebral diskler ve omurga korpuslarinin daha biiyiik olmasindan
dolay1 hareket agiklig1 beklenenden daha azdur.
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Bel hareketleri, bir agr1 diyagramu tizerinde degerlendirilebilir (Tablo-
1). Agr1 ve hareket kisithliklar: igin stk kullanilan kolay bir puanlama
teknigi soyledir: Agr1 yok (-) dan dayanilmaz agriya ( -4 ) kadar kesik
cizgiler, eksenler tizerine centiklenir. Ok uglarina ise normal hareket
genisligindeki kisitlanmalar 0’dan 4’e kadar rakamlarla belirtilir.
Normalde bel bélgesinde 6ne fleksiyonda 90°, ekstensiyonda 20 °, lateral
fleksiyonlarda 30-35 ° ve rotasyonlarda 45° degerlerinde hareketlilik soz
konusudur. Bunlarda kisitlama yok ise ok ucuna ( 0 ) yazilir. % 25
kisitlanma i¢in (1), % 50 igin (2), % 75 igin (3 ) ve % 100 icin ( 4 ) yazilarak
bel bolgesinde agr1 ve hareket kisithligi kolayca degerlendirilebilir.

Tablo-1. Bel agris1 diyagramu

One fleksiyon
A
Sola rotasyon Saga rotasyon
Sola lateral Saga lateral
fleksiyon < > fleksiyon

\

Bel hareketliliginin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger test,
parmak ucu - yer testidir (Sekil-5). Hastanin dizleri ekstansiyonda diiz
iken yapabildigi kadar one egilmesi ve parmak uglarina dokunmasi
soylenir. Parmak uglar ile yer arasindaki mesafeyi dlgerek fleksiyon
miktar1 belirlenebilir. Tahmini hareket genisligi, derece olarak ya da
toplam hareket genisliginin yiizdesi olarak da belirtilebilir. Belin alt
kismindan yapilan fleksiyonun onemli kisminin kalcalardan yapildigin
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unutmamak gerekir. “Modifiye Schober testi”, lomber omurgadaki gergek
hareket kisitliligini ortaya koymada kullamilir. Hasta ayakta pozisyonda L5
spindz cikintinin 10 cm yukari ve 5 cm altma uzanan 15 cm uzunlugunda
mesafe oOlciiliir. Eger bu mesafe tam fleksiyonda iken en az 6 cm artis
gOstermezse test pozitif olarak kabul edilir.

Sekil-5. Parmak ucu - yer testi

Agr1 ve one egilmede kisithilik, ozellikli olmayan bulgulardir.
Hiperekstensiyonda veya ekstensiyonda ortaya cikan agri da ozellikli
olmayabilir ancak geng¢ ve aktif hastalarda spondilolizis veya
spondilolistezis'in bir gostergesi olabilir.
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lleri yas hastalarda ozellikle bacak agrisi ile birlikte olan ve
ekstensiyonda ortaya ¢ikan agrilar, spinal stenozda goriilebilir. Bu hastalar
siklikla 6ne egilme ve oturma pozisyonunda rahatlarlar. Vaskiiler kaynakli
kladikasyo agrilarmui ayirt etmek icin bu hastalarda periferik nabizlar
muayene edilmelidir ®. “Ekstensiyon testi” sirasinda hastanin yaninda
durulur ve bir el hastanin sirtina yerlestirilir, boylece avug igi spina iliaka
posterior superior’da durur ve parmaklar orta hatta dogru uzanr. Daha
sonra, el hareket igin destek noktasi olarak kullanilarak hastaya
yapabildigi kadar arkaya dogru egilmesi soylenir ($ekil-6). Hastaya,
yavasca elle gogiisten iterek yardim edilebilir. Tamamlanmis ekstensiyon
genigligi degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Normal ekstensiyon
hareket genisligi 20 - 35 © arasindadir. Ekstensiyonun derecesini 6lgmek
icin pelvis seviyesi ve T 12 spindz cikinti yiizey belirleyicileri olarak
kullanulur.

Sekil-6. Ekstensiyon testi
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Lomber omurgada yaklastk 15-20%lik bir lateral fleksiyon hareket
acikligr mevcuttur. “Lateral egilme testi” igin ilk once krista iliaka’y:
sabitlegtirmek ve yapilabildigi kadar hastaya sola ve saga egilmesini
soylemek gerekir (Sekil-7). Her iki tarafa ne kadar egilebildigi not edilir ve
hareket geniglikleri kargilagtirilir. Lateral egilme muayenesinde pasif
testleri yonetmek igin hastanin pelvisi sabitlegtirilmeli, omuzu sikica
tutulup her iki tarafa egilmelidir. Belin aktif ve pasif olarak yana egilme
genisligindeki herhangi bir uygunsuzluga dikkat edilmelidir.

Sekil-7. Lateral egilme testi

Lateral egilmeler 6zellikle skolyoz olgularinda egriligin fleksibilitesi
hakkinda fikir verebilir. Lateral egilme, lateral disk hernisi varliginda ayn
taraf bacakta ve aksiller disk hernisinde karg taraf bacakta agr1 ortaya
cikarabilir
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Lomber omurgada “rotasyon testi” i¢in, hastanin arkasinda durulur ve
bir el krista iliaka’ya yerlestirilip pelvis sabitlegtirilirken diger el diger
omuza konulur. Daha sonra pelvis ve omuza arkadan rotasyon
yaptirilarak govde dondiiriiliir (Sekil-8). Aym yontem diger kalga ve
omuzda da tekrarlanir ve rotasyon genisligi kiyaslanir. Pelvis ve kalca
hareketini elimine etmek amaciyla oturur pozisyonda da rotasyon testi
yapilabilir.

Sekil-8. Rotasyon testi

NOROLOJiK DEGERLENDIRME

Torakal ve lomber omurganin norolojik diizeylere gore muayenesi
rutin olarak yapilmalidir. Torakal diizeye ait motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesi segmental olarak inerve edilen rektus abdominis
kaslarindaki herhangi bir asimetriyi ortaya koymak i¢in hasta yar1 oturur
pozisyondayken yapilir. Bu kaslarin st kisimlar1 T5-T10 kokleri
tarafindan inerve edilirken alt kistmlar1 T10-L1 kdkleri tarafindan uyarilir.
Sadece tek tarafli zayiflik, umbilikus'un karg: tarafa hareket etmesine
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neden olur (Beevor’s testi pozitif). Gévdenin duyu dermatomlar sekil
9’da gosterilmistir. Kabaca bir kilavuz olusturmasi agisindan T4
dermatomu meme uglari, T7 xiphoid ¢tkinti, T10 umbilikus ve T12
inguinal kivrim bolgelerine denk gelir. Yiizeyel karin refleksi, karin
kaslarmin segmental inervasyonuna dayanan iist motor noron refleksidir.
Hasta supine pozisyonda ve gevsemis durumda iken karnin her 4 kadran:
da muayene edilir. Umbilikus'un muayene yapilan tarafa dogru hareketi
normal yanittir. Bu yiizeyel refleksin olmamasi, {ist motor ndron
lezyonunun bir gostergesidir. Bu durum, {ist motor néron lezyonlarinda
artmasi beklenen derin tendon reflekslerinin tam tersi bir durum
olusturur. Torakal disk hernisi nadir bir durumdur ve spinal kord veya
kok basist semptomlarina yol acabilir. Eger klinik muayenede
myelopatiden siiphe ediliyorsa, patolojik tist motor noron refleksleri test
edilmelidir ©. Torakal bolgede sirt agris1 ve radikiiler agrisi olan yetigkin
hastalarda herpes zoster hastalig1 da akla gelmelidir (9.

Lomber omurganin degerlendirilmesi sirasinda hareket, duyu ve
refleksler her bir kék diizeyi i¢in ayrica degerlendirilmeye caligiimalidir.

Sekil-9. Gévdenin duyu dermatomlari
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Motor muayene

Hekim hastaya parmak ucu ve topuk yiiriiylisii yaptirarak gastro-
soleus adale grubu (S1-2) ve ayak dorsofleksor adale grubu (L4-5) kuvvet
kaybini kabaca degerlendirebildigi gibi, her bir adale grubu ya da adale
gruplarini myotomal paternlere uygun olarak da test etmelidir (Tablo-2).
Kuvvet kaybinin nérolojik defisit, agr1 ya da kooperasyon eksikliginin
hangisinden kaynaklandigin: ayirt etmek gerekir. Ayrica tist motor noron,
alt motor ndron tutulumu, tek sinir kokii ya da birden fazla sinir tutulumu
veya pleksopati ayrimi yapilmalidir.

Tablo-2. Lomber kék sendromlarinda klinik bulgular

Sinir Kokii Kuvvet Kayb1 Duyu kayb1 Refleks
L4 Tibialis anterior Bacak ve ayak mediali Patella
L5 Ekstenscr hallusis Bacak laterali ve
longus ayak sirtt Yok
S1 Peroneus longus Ayak laterali Asil
ve brevis

Derin tendon refleks muayenesi

Alt ekstremitelerdeki iki tarafli patella ve asil reflekslerinde artma,
azalma ya da reflekslerin alinamamas: énemli oldugu kadar her zaman
anormal olarak yorumlanmayabilir (Sekil-10). Minor asimetri siklikla
hastanin yeterli gevseyememesine bagldir. Tekrarlayan refleks
muayenelerinde refleks asimetrisi klinik agidan daha anlamlidir. Daha
once disk hernisi gecirmis ve refleks kaybi gelismis hastalarda eger
semptomlar tekrarlarsa, bu hastalarda refleks muayenesinin faydasi ¢ok
azdir. Pek cok anormallik refleks degisikliklerine neden olabilir ve alt
ekstremite refleksleri siklikla yaglanmayla birlikte azalir. Norolojik agidan
normal bireylerde de reflekslerde bilateral artma, azalma ya da reflekslerin
alinamamasi miimkiindiir. Bundan dolay1 derin tendon reflekslerinin
muayenesi her zaman kars1 tarafla mukayeseli olarak yapilmalidir.
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Sekil-10. Patellar refleks ve Asil refleks muayenesi

Duyu muayenesi

Nérolojik muayenenin en az giivenilen kismudir ve en son olarak
yapilmalidir. Yapilacak muayene sekli 6nce hastaya anlatilmalidir. Keskin ve
yumusak dokunma duyusu ile vibrasyon duyusu muayene edilmelidir.
Saptanan duyu defisitinin devaml olup olmadig1 ve anatomik dermatomal
paternlere uygunlugunun ayirimimun yapilmast gereklidir (Sekil-11).

Sekil-11. Alt ekstremitede duyu dermatomlar:
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Patolojik reflekslerin muayenesi

Patolojik reflekslerin varligi, iist motor néron tutulumunu gosterir.
Nérolojik muayenede mutlaka Hoffman, Babinski patolojik reflekslerinin
varlig1 aragtirilmalidur.

Iki test daha dikkatle yapilmalidir. “Yiizeyel kramesterik refleksi”, T12
(efferent) ve L1-L2 (afferent) nérolojik diizeylerin saglamligin test etmek
i¢in bagvurulan tst motor noron reflekslerinden birisidir. Ayni taraf
uylugun i¢ kisminda cilt cizildiginde tek tarafl olarak kramester kasimin
kasilmas: ve skrotal kesenin yukar1 dogru gekilmesi ile karakterizedir. Bu
refleksin olmamast veya azlig1 {ist motor ndron lezyonunun bir
gostergesidir. Tek tarafli yoklugu L1 ve L2 arasinda muhtemel bir alt
motor ndron lezyonunu gosterir. Bir diger test olan ““Trendelenburg
testi’nde hastaya sirasiyla tek ayak tizerinde durmast soylenirken bu
arada hastanin arkasinda durulur ve eller hastamin iliak kanatlarina
konulur. Normalde bu manevralar sirasinda pelvis ayni seviyede kalir.
Yere basan ayagin karsi tarafindaki pelvisin asag1 dogru diismesi pozitif
bir bulgudur. Pozitif Trendelenburg testi, L5 sinir kok fonksiyon
bozuklugu ya da kalga ekleminin primer rahatsizliklarmmn neden oldugu
yik tastyan taraftaki kalga abduktorlarinin zayifligini gosterir. Test
sirasinda govdenin yere basan ayak tizerinden karsi tarafa kaymast not
edilmelidir ¢linkii bu manevra genellikle abduktor kaslardaki bir zayifligt
gosterir.

52, S3 ve S4 diizeyleri mesane ve ayagin intrensek kaslarmi inerve
ederler. Ayaklar cavus ve claw toe agisindan muayene edilmelidir.
Gerekirse, mesane inervasyonu iirodinamik olarak degerlendirilmelidir.
Bu diizeyler ayn1 zamanda perianal bolgenin duyusundan sorumludurlar
ve yiizeyel anal refleks icin inervasyon saglarlar. Bu refleksi test etmek
i¢in, perianal dokuya dokunulur. Cevap esnasinda eksternal ve anal
sfinkter kaslar1 kasiimalidur.

Lomber omurgada sinir kokleri, kendi numaralarma kargilik gelen
omurga pedikiillerinin altindan ve hemen kaudaldeki diskin tstiinden
cikarlar (Sekil-12). Tipik bir posterolateral disk hernisi, foramenin
medialinde koke basi yapabilir. Ornegin L4-L5 seviyesindeki bir disk
hernisi en sik olarak L5 sinir kokiinii etkiler. Bununla beraber lateralde
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veya foramene yerlesen bir herni yukaridan cikan sinir kokini
etkileyebilir (6rnegin far lateral L4-L5 disk hernisi igin L4 sinir koki).
Santral herni en stk L2-L3 ve L3-L4 diizeylerinde goriiliirken
posterolateral herniler en stk L4-L5 ve daha sonra L5- S1 diizeylerinde
gortiliir. Genis bir santral herni, cauda equina sendromuna neden olabilir
ve acil miidahale gerektirir. L5 norolojik diizeye ait refleks muayenesi
yapilamamast nedeniyle extensor hallusis longus motor giictiniin
muayenesi en 6nemli goriintiileme testini olusturur. Diisiik ayak gelismis
hastalarda L5 radikiilopatiyi peroneal sinir lezyonundan ayirt etmek
onemlidir. Tibialis posterior, tensor fascia lata ve gluteus medius kaslarmin
etkilenmesi L5 sinir kokii tutulumunu gosterir ciinkii bu kaslar peroneal
sinir tarafindan inerve edilmezler.

Sekil-12. Posterolateral (oval) ve foraminal (dikddrtgen) disk hernisinin sinir kokleri ile olan iligkisi
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SINiR KOKU GERME BULGULARI

Sinir kokleri ve dura iizerinde gerilme yaratmaya yonelik degisik
germe testleri tanimlanmistir. Normalde, sinir kokleri hareketlidir.
Ortalama olarak L4 sinir kokiinde 1.5 mm, L5te 3 mm ve S1’de 4 mm
excursion Ol¢ililmiistiir * 12. Sinir koklerinde gerilmenin &nemli kismi
bacak 35 - 70 ° elevasyonda iken ortaya ¢ikar ). Kalcanim ilk 20 - 30°
fleksiyonunda genellikle siyatik sinir ve sinir koklerinde hareket yoktur.
Sinir kokii rahat hareket edemezse agri ortaya gikar. Sinir koki germe
testleri, siyatik ve femoral sinirlerde gerilme meydana getirmek icin
kullanilan testlerdir. Bu testler esas olarak disk hernisi ve sinir koki
kompresyonundan siiphe edilen durumlarda kullanilir. “Diiz bacak
kaldirma testi”, hasta yatar pozisyonda muayene masasinda yapilir. Bir
elle ayak bileginden kavramir ve diz ekstensiyonda iken bacak yavas ve
nazik bir gekilde yukari kaldirilir. Normalde yaklasik 90" ye kadar
hastanin hicbir sikdyeti olmadan elevasyon yaptirilabilir (Seki-13).
Hastada radikiiler agri olusursa test pozitiftir (V. Kalga veya bacak
agrisinin ortaya ¢iktig1 kalga fleksiyon derecesi not edilmelidir. Hamstring
agrist ve gerginligi uylugun arka kisminda agriya neden olabilir. Bu
testlerin varyantlar1 da tanimlanmugtir. Bacak yukar1 kaldirilirken kalca
ekleminde 90° fleksiyon elde edilinceye kadar diz eklemi 90° fleksiyona
getirilebilir. Bu, agr1 ortaya ¢ikarmayacaktir. Diz ekstensiyona getirildikge
sinir koklerinde gerilme meydana gelir. Bazi yazarlar diiz bacak kaldirma
testinin bu varyasyonunu Lasegue testi olarak tanimlasalar da Lasegue
testinin gercekte nasil tanimlandig1 agik degildir. Diger bazi yazarlar agr
ortaya ¢ikincaya kadar bacag1 diiz olarak yukari kaldirirlar ve daha sonra
dizi fleksiyona getirirler. Bu hareket semptomlar1 azaltir ve bowstring
isareti olarak isimlendirilir ®V. Bir diger muayene yontemi ise diz hafif
fleksiyonda iken popliteal fossa’da tibial sinire basing uygulanabilir
(bowstring testi) 13. Diiz bacak kaldirma testi orta derecede duyarlidir
(% 72-97) ancak disk hernisinin tamisinda spesifik degildir (% 11-66).
“Kars1 taraf diiz bacak kaldirma testi”, standart diiz bacak kaldirma testi
seklinde yapilir ve burada etkilenmemis bacak yukar1 kaldirilir. Bel ve
karg1 bacakta agr1 olusmasi pozitif yaniti olugturur ve aksiler disk hernisi
ya da serbest disk parcas olasiigimi diistindiiriir 0. Bu test ayr taraf diiz
bacak kaldirma testinden daha az sensitiftir (% 23-42) ancak daha
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spesifiktir (% 85-100). Hasta prone ya da lateral dekiibit pozisyonunda
iken yapilan “femoral germe testinde” diz fleksiyonda iken kalca eklemine
ekstensiyon yaptirilir. Hastada agrinin ortaya ¢tkmasi (genellikle uylugun
anterior ya da anterolateralinde) tist sinir koklerinin (L2, L3 ve L4)
tutulumunu gosteren bir bulgudur © (Sekil-14).

Sekil-14. Femoral sinir germe testi
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SAKROILIAK EKLEM

Sakroiliak eklem patolojileri, belin asag1 kismi ve gluteal bélgede
agrilara neden olabilir. Uyluk arkasi ve bacaga yayilan agrilar
goriilebilir ©7). Kalca eklem kaynakli agrilar da gluteal bolgeye yayilabilir.
Sakroiliak eklem rahatsizliklarinmin ayirict tanust igin lomber omurga ve
kalca eklemini etkilemeksizin sakroiliak eklemin baglar1 ve kapsiiliinde
tensiyon olusturacak bir test uygulanmalidir. Bunun icin en uygun test
iliak kanatlarin distraksiyonudur.

Muayeneyi yapacak hekim kollar1 capraz olacak sekilde her iki elini,
spina iliaka anterior superior {izerine koyar. Asag1 ve laterale dogru baski
yapilir. Positive bir testte gluteal ve / veya kruris arka kisminda tek tarafli
derin agr1 ortaya ¢ikar. Akut lomber agri sendromunda bu test, hastanin
kollar1 alt bel bolgesini desteklerken yapilmaldir. Bu gsekilde bel
bolgesindeki fleksiyon hareketi engellenebilir. Tek tarafli agri siklikla
sakroileit ya da sakroiliak eklemin anterior baglardaki gerilmeyi gosterir.
Tersine, hasta agriyr merkezi kisimda hissederse bunun sakroiliak eklem
kaynakli olmadig1 agiktir. Muhtemelen sakrumun orta kisminda baskiya
bagli olarak ortaya gikmigtir.

Sakroiliak eklemde distraksiyon testinin sensitivitesi ve spesifitesi son
derece yiiksektir @. Oksiiriik, karm ici basmcini arttirarak agrili sekilde
iliak kanatlarin sakrumdan uzaklasmasina neden olur. Anamnez alirken
sorgulanmasi gerekir.

Bu amagla siklikla kullanilan bir diger test ““Patrick” ya da “FABER
(fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon) testi” dir (Sekil-15). Hasta
supine pozisyonda iken diz fleksiyona alinir ve ayak kars: taraf patella
lizerine getirilir. Daha sonra fleksiyondaki diz, muayeneyi yapan kisi
tarafindan miimkiin oldugunca laterale dogru itilirken diger elle de kars
taraf sakroiliak ekleme basing uygulanir. Sakroiliak eklem bolgesinde
agrida herhangi bir artig not edilir. FABER testi ile ayni zamanda kalca
eklemine yonelik patolojileri de saptamak da miimkiindiir. Pelvik
stkistirma testi, hasta supine pozisyondayken ve iliak kanatlar viicudun
orta hattina dogru bastirilarak yapilir. “ Uyluk itme testi”nde; hasta supine
pozisyonda ve kalcalar 90° fleksiyonda iken uyluk agag1 dogru itilerek
sakroiliak ekleme bir stres uygulamir (Sekil-16). “Gaenslen testi” de
lumbosakral agrinin sakroiliak patolojilerden ayirt edilmesinde uygulanir.
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Muayene masasmin tam kenarinda supine pozisyonda yatan hastanin
kars1 taraf bacagini, kalga ve diz tam fleksiyonda olacak sekilde karnina
dogru gekmesi sdylenir. Hastanin diger bacaginin masa kenarindan asag1
sarkitilmast sonucu sakroiliak eklemde gerilme meydana gelir (Sekil-17).
Agri meydana gelmesi o taraf sakroiliak eklemde patolojiyi diistindiirtir.

Sekil-16. Uyluk itme testi
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Sekil-17. Gaenslen testi

KALCA EKLEMI

Kalga eklemi, bele yayilan agrinin bir nedeni olabilir. Bu durum
ozellikle yash hastalarda dejeneratif lomber omurga hastahigina kalga
osteoartritinin eklendigi durumlarda daha karisik bir hal alabilir. Her ikisi
de kalca ve uyluk agrisa neden olabilir. Kalga kaynakl agrilar genellikle
dizin altina yayilmayan uyluk agris1 ve anterior kasik agrisina neden
olurken, spinal stenozdan kaynaklanan agrilar siklikla diz altina yayilir ve
posterolateral lokalizasyonludur. Kalca hareket genisligi daima
degerlendirilmelidir. Saglam taraf oncelikli olmak tizere her iki kalca
eklemi muayene edilmeli ve fleksiyon, i¢ ve dig rotasyon hareket
geniglikleri ve ortaya ¢ikan agr1 tespit edilmelidir.

Uyluk, abdomene deginceye kadar fleksiyona getirilmelidir. Kalca
eklemi 90 derecede iken rotasyon hareketlerine bakilmahdir. Bir el diz
bolgesinde femuru sabitlerken diger el bacagin distal kismini kavrar ve
rotasyon hareketi yapturir.
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Lomber bélge rahatsizliklarm hafif diizeyde oldugu durumlarda bu
hareketler bel bolgesindeki agriyr arttirmazken ciddi bel agrisi olan
hastalarda agrida artmaya neden olabilir. Kalganin tam fleksiyonu siyatik
sinir koklerinde hafif bir gerilme olusturabilirKalca ekleminin tam ig
rotasyonu siyatik sinir govdesinde gerilme ve kalcalarda agriya sebep
olabilir.

Sakroiliak eklemde de benzer gerilme meydana gelebilir. Kalca
ekleminin tam hareket genigliginden daha fazla harekete zorlanmast,
sakroiliak eklem agrisin1 provake edebilir. Kalca ekleminde tama yakin dig
rotasyon anterior sakroiliak ligamentlerde gerilme meydana getirirken
tama yakin i¢ rotasyon posterior ligamentlerde benzer etkiyi yapar.

Norodiagnostik calismalara ragmen klinik durumlar tam olarak
coziilemeyebilir. Nadiren, agrinin kaynagini ortaya koymak igin kalca
eklemine yapilacak lokal anestezikler ya da epidural steroid
enjeksiyonlarindan yararlamlabilir @517,

GASTROINTESTINAL SiSTEM MUAYENESI

Bel agrisina neden olan patolojileri ortaya koymak icin abdominal
muayeneyi eksik birakmamak gerekir.Bu stirecte safra kesesi, pankreas ve
mide kaynakh hastaliklar1 aragtirmak gerekir. Ozellikle horizontal planda
pulsatil bir kitle aort anevrizmasim diisiindiirmelidir. Barsak seslerindeki
anormallikler not edilmelidir. Kitle ve organomegali tespit edilirse
mutlaka detayh aragtirma yapilmalidir. Direkt ve indirekt herni agisindan
inguinal bolge muayene edilmelidir. Bobrek hastaliklari, kostavertebral
bolgede palpasyonla agriya neden olabilir. Lumbosakral bélgenin
muayenesini, rektal ve jinekolojik muayene ile tamamlanmalidir.

ORGANIK KAYNAKLI OLMAYAN FiZiK MUAYENE
BULGULARI

Bel agrist olan bir hastayr muayene ederken Waddell tarafindan
tanimlanan organik kaynakli olmayan fizik muayene bulgularinin
aragtirilmast oldukca 6nemlidir. Agr1 yakinmasi fiziksel bir nedene bagl
olmayan hastalari saptayabilmek i¢in 5 bulgudan yararlanilir. Organik
kaynakli olmayan duyarlilik test edilirken ya lomber bolgede hafif bir
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dokunusa yanit olarak dar bir alanda yiizeysel bir duyarhlik ya da
anatomik olmayan bir dagihm gosteren yaygmn ve derin bir duyarlilik
vardir. Simiilasyon testlerinde hastaya spesifik bir muayenenin yapildig
hissettirilmekle birlikte aslinda gercek béyle degildir. Ornegin kafa ya da
omuzlara bastirmakla bel agrismin artmast ya da omuzun pasif olarak
rotasyonu sonrasi agrinin ortaya ¢itkmast agri yanitinda organik olmayan
faktorlerin 6n planda oldugunu diisiindiiriir. Distraksiyon testleri,
hastanin dikkati dagilmus iken pozitif fizik muayene bulgularinin ortaya
¢tkarilmasimi amaglar. Eger hasta oturur pozisyonda iken dizlerini
ekstensiyona getirmekle birlikte kalgalarini 90° "ye kolayca getirebiliyorsa,
pozitif diiz bacak kaldirma testini siipheli olarak yorumlamak gerekir. Bu
test hastaya rutin diz muayenesinin bir parcas: gibi agiklanabilir. Supine
pozisyonda uygulanan diiz bacak kaldirma testi daha sik olarak yapildig
icin hasta bu testi 9grenebilir. Bu nedenle oturur pozisyonda yapilacak test
tercih edilir.

Duyu ve motor bozukluklarin dagilimi, ¢ok sayida bélgeyi igerecek
sekilde ve noroanatomik temelde agiklanamayan anormallik gosterir.
“Bosalma” seklindeki kuvvet ve “corap tarzi” seklindeki duyu
kayiplarmin organik bir nedene baghi olmama ihtimali yiiksektir. En
onemli organik olmayan fizik muayene bulgusu, muayene sirasinda agiri
reaksiyon vermedir ve en &nemli gostergeleri uygunsuz yiiz ifadeleri,
tremor, bayilma ve terlemedir. Waddell isaretleri asagida 6zetlenmistir:

Waddell isaretleri
Duyarlilik

Yiizeyel / anatomik degil
Simiilasyon

Aksiyel yiiklenme / rotasyon
Distraksiyon

Diiz bacak kaldirma
Bélgesel bulgular

Zayiflik / duyu

Asiri reaksiyon
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Semptomlarini abartan hastalarin ayriminda kullamilacak bir diger
manevra ‘“Burns” testidir. Bu testte hastaya sandalye tizerinde dizlerinin
tistiinde durmast soylenir ve ulagabilecegi diizeyin asagisinda duran bir
objeyi almasi istenir. Alt bel agrisi olan hastalar, eger gerekirse,
kalgalarindan fleksiyon yaparak genellikle bu talimat: yerine getirebilirler.
Bu testi yapamayan hastalar, gercekten bir gayret sarf etmemis olabilirler.

“Hoover testi”, hasta bacagin kaldiramadigimn ifade ettiginde, hastanin
yalan soyleyip sdylemedigine karar vermede yardimcidir ve diiz bacak
kaldirma testi ile birlikte yapilmalidir. Hasta bacagini kaldirmaya
calisirken bir el karg: taraftaki kalkaneus altina yerlestirilir. Hasta bacagint
kaldirmaya calisirken gii¢ kazanmak igin karsi bacaginin kalkaneusu
lizerine basing uygular; elde asag1 dogru olan basing hissedilebilir. Eger
hasta bacagim kaldirmaya tesebbiis ederken agagiya basing uygulamazsa
gergekte gayret gostermiyor olmast muhtemeldir ($ekil-18).

Sekil-18. Hoover testi.

LOMBER DiSK HERNISI

Semptomatik lomber disk hernisi olan hastamin yirtiytsii yavag ve
antaljik yirtyiis seklindedir. Lomber lordoz diizlesmistir, skolyoz
gortilebilir. Bel hareketleri, bazen asimetrik olacak sekilde azalmigtir. Bu
bulgularin higbirisi disk hernisi igin tipik degildir ancak akut alt bel agrisi
ve siyatik yakinmasi olan olgularin tamaminda goriiliir. Bu nedenle, bu
testlerin tanisal olarak uygulanabilirligi diisiiktir®.
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Disk hernisinin tam ve tedavisinde, norolojik durumdaki bozulmanin
saptanmasi 6nemlidir. Sinir kokleri ve dura tizerinde gerilme yaratmaya
yonelik degisik germe testleri lomber disk hernisi tanisinda kullanilabilir.

DiSKOJENIK BEL AGRISI

Diskojenik nedenli bel agris1 yakinmast olan hastalar genellikle daha az
agr1 duyduklar1 ayakta durma, geriye dogru yaslanarak oturma ya da
ayakta dolagma pozisyonlarindan birini tercih ederler. Hastann boy ve
kilosuna dikkat etmek gerekir ¢iinkii fazla kilolar, alt lomber omurgalarin
asir1 yiik altinda kalmasina neden olur. Alt lomber bélgenin inspeksiyonu
sirasinda daha Gnce gegirilmis ameliyatlara ait skar gortilebilir. Hasta
ayakta iken ve fleksiyon — ekstensiyon hareketleri sirasinda kifotik ya da
skolyotik deformite ortaya cikabilir. Hasta ayakta ve otururken
fleksiyonda agrinin kaynaginin pelvis ya da sakrum’dan kaynaklanip
kaynaklanmadigini saptamak igin inspeksiyon ve palpasyon muayenesi
yapilir. Paraspinal kaslarin palpasyonunda agri ve spazm saptanabilir.
Spindz gikintilar arasinda basamaklagma, spondilolistezis’in bir gostergesi
olabilir. Uyluk ve baldir orta noktasindan yapilan olctimler ile atrofi
aragtirilmalidir. Normalde her iki taraf simetrik olmalidir. Kalca, diz ve
ayak-bileginde hareket genisligine bakilmali ve effiizyon, krepitasyon gibi
bulgularin varlig arastiriimalidir.

Diskojenik stres manevralar: genellikle hastada alt bel agrisi ve kalga
semptomlarini ortaya cikarir. “Pelvis sallama” ve “kalca ekleminin
diismesine engel olma” testleri bu amagla kullanilabilecek testlerdir.
Pelvis sallama testinde hasta supine pozisyonundadir. Dizler fleksiyonda
ve gogiis duvarina yaklasacak sekilde hastanin kalgalar1 fleksiyona
getirilir ve daha sonra alt ekstremiteler bir taraftan diger tarafa dogru
dondirtiliir. Kalca ekleminin diismesine engel olma testi yapilirken hasta
yine supine pozisyonundadir. Hastanin ekstensiyondaki alt ekstremitesi
muayene masasina gore yaklagik 60° ac1 yapacak gekilde yukar: kaldirilir.
Hastadan, alt ekstremitelerini o pozisyonda tutmasi ve sonra gevsetmesi
istenir. Bu esnada hastanin alt lomber ya da kalga bolgesinde agr1 duyup
duymadig: sorgulanir. Daha sonra alt ekstremite 15 ye indirilerek agrinin
ortaya cikmasi ve siddetinde bir degisiklik olup olmadig1 not edilir. Eger
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hastanin alt bel ve kalca agrilarinin siddeti ekstremiteler asag: indirildikce
artryorsa, o zaman test pozitif olarak kabul edilir. Sakroiliak eklem stres
testleri, agr1 ortaya ¢ikarmazlar. Sinir kokii germe testleri negatiftir.

Agir1 emosyonel instabilite, organik olmayan bir patolojinin
gostergesidir. Daha o6nce bahsedilen provakasyon testlerinden
yararlanilabilir.

Diskojenik bel agrisinda, norolojik muayene ve yiiriime paterni
genellikle normaldir. Bel hareket aciklig1 6zellikle fleksiyonda olmak tizere
genellikle agril ve kisithdir; bununla birlikte ekstansiyonda da kisithlik ve
agr1 olabilir. Bel bolgesinin fleksiyon, ekstansiyon, lateral egilme ve
rotasyon hareketleri degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.

SPINAL STENOZ

Hastalarin en 6nemli yakinmasi agridir ve 6ne dogru egilerek agrilarint
azaltmaya cahgirlar (Sekil-19). Spinal stenoz olgularinda hastalik uzun
siiredir devam etmiyorsa ve ¢ok ilerlemedi ise norolojik muayene siklikla
normaldir. Pek ¢ok hastada bacakta kuvvetsizlik olmasina ragmen eger
hasta bir stiredir istirahat ediyorsa, muayene sirasinda nadiren spesifik bir
motor defisit saptanabilir. Bununla birlikte ciddi stenoz olgularinda ve
ozellikle dejeneatif spondilolistezis ile birlikteyse, motor disfonksiyon en
stk goriilen bulgudur. Genellikle hastalar topuk ya da parmak uglarinda
yurtirken fazla zorlanmazlar. Yaghi hastalarin ¢ogu kalca ve diz
eklemlerindeki dejeneratif ~degisikliklere bagli olarak ¢omelip
dogrulmakta zorluk c¢ekerler bu nedenle motor kuvvetin
degerlendirilmesinde ¢ok uygun bir yontem degildir. Ekstensor hallusis
longus kas zayifligi en sik tespit edilen motor defisittir ve L4-L5
spondilolistezis gibi dejeneratif degisikliklerin varliginda goriiliir. Bazen,
L4-L5 diizeyindeki santral veya lateral recess stenozu ile birlikte
paramedian disk hernisi de akut L4-L5 motor defisite sebep olabilir.
Parestezik yakinmalar sik goriilse de keskin ve yumusak dokunma
duyusu kaybr sik goriilen durumlar degildir. Eger duyusal degisiklikler
saptandiysa eslik eden periferik néropatiden stiphe etmek gerekir. Siklikla
yaglilarda refleksler simetrik olarak azalmistir. Asimetrik refleksler, yasla
iligkili dejeneratif degisikliklerin aksine stenozu diisiindiiriir. [stirahat ve
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aktivite sonrasi tekrarlanacak norolojik muayenenin karsilagtiriimasi
sonucu meydana gelen refleks degisiklikleri ya da motor muayenedeki
degisikliklerin gosterilmesinin daha anlamli bulundugu gosterilmigtir@32),
Radikiiler tipte agr1 yakinmasi olmasina ragmen diiz bacak kaldirma testi
genellikle negatiftir. Bu durum disk hernisinde ani ve asimetrik
kompresyon sonucu ortaya cikan durumun tersine yavas gelisen ve
cevresel olarak sinir kokii basist olusturup, hareketlerini kisitlayan siiregle
aciklanabilir. Benzer sekilde kars: taraf diiz bacak kaldirma testi de negatif
olma egilimindedir. Ust lomber diizeylerde eslik eden disk hernisi
olmadig: siirece femoral germe testi siklikla negatiftir.

Sekil-19. Spinal stenozu olan hasta, kalga ve dizlerinden fleksiyonla birlikte gvdesini ¢ne dogru
getirerek agrisini azaltmaya galigir.
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Uzun siiredir devam eden spinal stenoz olgularinda 6zellikle lateral
recess veya foraminal stenoz soz konusu ise uyluk ve baldir atrofisi
goriilebilir 4. Siklikla tek pozitif nérolojik bulgu azalmig vibrasyon
duyusu olabilir.

Distal nabizlarin azalmas: ya da kayb: ve killanmada azalma gibi
vaskiiler kladikasyo bulgular1 aragtirilip not edilmelidir. Benzer sekilde
abdominal aort anevrizmast olasilig1 ekarte etmek icin karin muayenesi
yapilmalidir.

Bel muayenesinde lomber lordoz kaybolmakla beraber palpasyon ve
perkiisyonda duyarlilik saptanmaz ve tetik noktalara ait bulgular yoktur.
Genellikle fleksiyon hareketleri normal ancak ekstansiyon hareketinde
belirgin azalma olabilir ® Hastalar siklikla ekstansiyon testinden sonra
muayene masasinda One egilmis pozisyonda oturarak semptomatik
rahatlama saglarlar. Tam bir fizik muayene her iki kalganin dejeneratif
eklem rahatsizlig1 agisindan muayenesi ve trokanterik bursit agisindan
trokanter major’un muayenesini de icermelidir.

OZET

Anamnez ve fizik muayene bitirildiginde muayeneyi yapan hekim
onceki tedavi girisimleri, gecirilmis yaralanmalar, malignite ve sistemik
hastalik varligy, sinir kokii irritasyon bulgular gibi 6nemli sorulara cevap
bulmus olmalidir. Bu bilgiler yardimu ile ayiric taniya ulasmak iizere bir
liste olusturulabilmelidir. Mekanik kaynakli sorunlarda ileri arastirmalara
genellikle ihtiyag olmaz. Sistemik bulgu ve isaretler olan diger hastalarda
ise daha ileri aragtirma gerekebilir.
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1.6. Omurganin Dejeneratif
Hastaliklarinda Gériintiileme

Ilhan ERDEN

GIRIS

Omurganin en sik kargilagilan hastalig, eklemlerin ve kemik yapilarin
dejeneratif degisiklikleridir. Omurgadaki major eklemler, omurganin dorsal
yiizii boyunca yer alan, cift, serbest hareket eden sinovyal faset eklemler ve
intervertebral diskler tarafindan olusturulan, minimal hareketli kartilaginoz
eklemlerdir. C2'nin altinda omurganin primer stabilitesi her vertebra
diizeyinde, intervertebral disk ve cift faset eklemden olusan bu {i¢ eklem
kompleksi ile saglanur. Yaglanma ile bu eklemlerde anatomik ve biyokimyasal
degisiklikler ortaya cikar, ancak bu degisiklikler semptom verebilir ya da
vermeyebilir.

Yillar boyunca omurga goriintiilemesi esas olarak kemik, disk ve eklem
yapilarinin, komgsulugundaki sinirlere olan mekanik etkileri {izerinde
yogunlasmustir. Goriintiileme ile bu mekanik etkinin saptanmasi onemli
olmakla birlikte, bel agrismun bir¢ok semptomunun ¢ikan veya inen sinirin
kompresyonu veya gerilmesi ile iligkili olmadii unutulmamalidur.
Komgulugundaki spinal sinir kokiine olan etkisi gozard: edildiginde bile faset
eklem veya diskten agri ortaya cikabilmektedir. Birgok calismada tiim
yaglardaki asemptomatik bireylerde goriintiileme yontemleri ile disk
anormallikleri saptanmustir.
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), servikal, torasik ve
lumbosakral vertebra degerlendirmesinde birincil goriintiileme yontemi
olma ozelligi tasimaktadir. Intervertebral disk, vertebra, ligamanlar, spinal
kanal ve noral foramenler gecerli MR teknikleriyle degerlendirilebilir.
Paramanyetik kontrast maddeler, operasyon sonrasi olgularda skar
formasyonu-tekrarlayan disk herniasyonu ayriminda oldukga degerlidir.
Operasyon oncesinde ise akut disk herniasyonuna eglik eden faset eklem
sinoviti, radikiilit, anniiler yirtik ve inflamatuar siireclerin
degerlendirilmesinde onemli yere sahiptir.

Bu béliimde; disk herniasyonu, disk dejenerasyonu, spinal stenoz ve
diger dejeneratif vertebral patolojiler ele almacaktr.

GORUNTULEME

Lomber vertebranin dejeneratif hastaliklarmin goriintiilenmesinde,
protokollerin optimizasyonu icin bazi genellemeler bulunmaktadir.
Lomber bélgede, spin eko (SE) ve fast spin eko (FSE) sekanslarin anatomik
yapiy1 ortaya koymak igin en kullanigli olduklari kesindir. Oncelikli olarak
T1 agurlikli (T1A) SE sekanslar elde edilmelidir. Vertebra ¢oklu planlarda
goriintiilenir. Boylelikle foraminal sinir kokleri, herniye disk materyalinin
sefalokaudal uzanimy, disk yapisindaki degisiklikler ortaya konur. Lomber
vertebra igin 5 mm kesit kalnlig1 yeterlidir. Ug mm kesit kalinhig: ise disk
ve noral foramenlerde daha fazla ¢oziiniirlik saglayacaktir. Servikal ve
torakal vertebra igin, rutin sagital ve aksiyel goriintiilemede 3 mm kesit
kalinlig1 gereklidir.

Lomber bolgede sagital goriintiiler, bilateral noral foramenleri, konus
mediillarisi ortaya koymalidir. Konus yerlesimli kitle lezyonlarinin nadir
olmadigi, radikiilopati ya da sirt agrisi seklinde belirti verdikleri
unutulmamalidir. Aksiyel plandaki goriintiiler disk materyaline paralel
olacak sekilde elde edilmelidir. Pedikiiller de biitliniiyle
goriintiilenmelidir. Vertebralarin goriintiilenmesi icin, agilandirilmis
aralikli kesitler yerine devamlilik gosteren agilandiriimamus kesitler tercih
edilir.

FSE sekanslar, spinal kanal 6lciimii, spinal kord ve kauda ekuina
degerlendirmesi icin idealdir. Eger yag baskilama teknigi uygulanmamus
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ise FSE sekanslarda kemik iligi patolojilerinin degerlendirilmesi uygun
degildir. Servikal bolgede, disk patolojilerinin aksiyel planda
degerlendirilmesi i¢in gradyent eko (GE) sekanslar tercih edilir. Servikal
fiizyon ya da laminektomi operasyonlarindan sonra GE sekanslar,
manyetik hassasiyet artefaktlarmna daha duyarli olduklarindan
yararliliklar1 azalir. Minimum eko zamani (TE) ve daha yiiksek "receiver
bandwith" kullanilarak GE sekanslardaki bu artefaktlar en aza indirilebilir.

Servikal ve torakal vertebra goriintiilemesinde baglangig, 3 mm kesit
kalinhginda, sagital, T1A SE sekanslarin, minimum kesit aralig1 ile elde
edilmesidir. Yiiksek intensiteli beyin-omurilik sivist (BOS) elde etmek igin
diisiik sapma agcilariyla, sagital T2A FSE ve GE sekanslar genellikle
kullamlmaktadir. Aksiyel imajlar, 2 boyutlu (2B) ya da 3 boyutlu (3B) GE
teknigi kullanilarak elde edilebilir. 3B Fourier transformasyon (3B FT)
sekanslar igin sapma agis1 5 derece, 2B FT teknigi icin ise 30 derece
olmalidir. Boylelikle yiiksek intensiteli BOS goriintiileri elde edilebilir.
Sinyal/ giirtiltii oramindan ¢ok fazla kayip vermeksizin miimkiin olan en
ince kesit kalinlig1 elde edilmelidir.

Torasik vertebra goriintiilemesinde, satiirasyon puls ya da "gradient
moment nulling” (baskilama) y6ntemiyle optimize edilmis ince kesit SE
sekanslar kullanilmaktadir. T1A SE ve T2A FSE sekanslar, torasik disk ve
spinal kord hastaliklart iin rutin olarak elde edilmektedir. Sagital planda
patoloji izlenmigse aksiyel goriintiiler elde edilmelidir.

Spinal kolon ve ilgili yapilar1 degerlendirirken paraspinal kas yapilari
da inflamasyon, lokalize genisleme ya da atrofi agisindan dikkatle
incelenmelidir. Posterior paraspinal kaslar, yiizey sargisindan
kaynaklanan  yiiksek  sinyal intensitesi nedeniyle kismen
izlenemeyebilirler. Yag baskili, aksiyel T2A FSE goriintiiler ya da yag
baskili kontrastl T1A goriintiiler, posterior paraspinal kas patolojileri ve
faset eklem sinoviti degerlendirmesinde idealdir. Konvansiyonel MRG
sekanslariyla, lokalize sirt agrist ya da spinal instabilite bulgularinin
nedeni aciklanamiyorsa, aksiyel yag baskili T2A FSE goriintiiler ve
kontrasth T1A FSE goriintiiler elde edilmelidir. Alt sirt agris1 durumunda,
normal goriintiileme bulgular1 s6z konusuysa, sakrum, pelvik kemikler ve
yumugak dokular dikkatle incelenmelidir. Sakral yetersizlik kiriklars,
pelvis ya da konus mediillaris ttimorleri atlanmamalidir.
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DISKTE YASA BAGLI DEGISIKLIKLER VE DEJENERASYON

Intervertebral diskler su ve proteoglikandan olusan santral jelatinoz
nukleus pulpozusu (NP) igerirler. NP, annulus fibrozus ile gevrilidir.
Annulusun i¢ kismu fibrokartilaj igerirken, dis fiberler konsantrik yerlesmis
kollajen fiber lamellerinden olugur. Annulus komsu vertebra korpuslarina
Sharpey lifleri ile tutunur.

MRG'de ideal normal disk, TIA goriintiilerde diisiik sinyal
intensitesindedir; normal komsu kirmuizi kemik iliginden hafifce daha diisiik
sinyalli, kas ile oldukca benzerdir. T2A gériintiiler, annulusun homojen distik
sinyalli dus lifleri haricinde diski difiiz yiiksek sinyal intensitesinde gosterir.
NP ve annulus fibrozus'un i¢ lifleri MRG ile ayirdedilemez (Sekil-1).

. - P} o i
Sekil-1. Normal disk. A. Lomber bélgeden alman T1 agirlikh (T1A) sagital goriintiide diskin
"intermediate” intensitede oldugu goriiliiyor. B. T2A sagital imajda nukleus pulpozus'un
hiperintens, annulus fibrozus'un ise hipointens oldugu izleniyor. C. L3-L4 diizeyinden gecen
aksiyel T2A kesitte nukleus pulpozus yiiksek sinyalli, diskin periferindeki annulus fibrozus ise
diistik sinyalli olarak izleniyor.
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Normal diskler tipik olarak komgu vertebra korpus kenarmn &tesine
gecmez; buna ragmen histolojik olarak normal bazi disklerde marjinin
Otesine 1-2 mm difiiz ekstansiyon goriilebilir. Disklerin posterior marjini {ist
lomber bolgede hafifge konkav, L4-L5 diizeyinde diiz ve lumbosakral
bileskede hafifce konvekstir.

Yaglanma ve dejenerasyon ile birlikte, intervertebral diskler su ve
proteoglikan kaybederken, kollajen miktar: artar ve daha fibroz hale gelirler.
Nukleus iginde horizontal fibréz intrantikleer kleft gelisir.

MR incelemede, T2A sagital goriintiilerde intrantikleer kleft, diski iist ve
alt olmak tizere ikiye ayiran diistik intensiteli horizontal hat olarak goriiliir.
Nukleus igerisindeki artmig kollajen icerigine bagli olarak T2A goriintiilerde
diskin sinyal intensitesi diftiz olarak azalir (Sekil-2). Dejenerasyon derecesi
arttikca disk progresif olarak yiikseklik kaybeder.

Sekil-2. Disk dejenerasyonu. T2A sagital kesitte, L4-L5 ve L5-S1 intervertebral disklerinde
dejenerasyona isaret eden difiiz sinyal kayb1 mevcut. Diger disklerde ise erken dejenerasyonun bir
bulgusu olarak hipointens horizontal intraniikleer kleft gériiliiyor.
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Yaglanma ve yukarida anlatildig gibi diskteki biyokimyasal degisiklikler,
multipl, fokal anniiler yirtik gelisimi ile iligkilidir.

Dejenere intervertebral disklerde konsantrik, radyal ve transvers olmak
lizere 3 tip anniiler yirtrk tanimlanmugtir. Konsantrik ve transvers yirtiklar
genellikle asemptomatik ve klinik olarak énemsizdir. Radyal tip yirtiklarin
ise pratik 6nemi mevcuttur.

Konsantrik yirtiklar (tip-1) annulus lamellerini birbirine baglayan kisa
transvers liflerin riiptiirtine bagli olarak olugur. Stvi ya da mukoid materyal
ile dolu kresentik veya oval sekilli bogluklar seklinde izlenirler. MRG'de
diskin periferinde yerlesmis vertikal oryantasyonlu hiperintensiteler
seklinde goriintiilenir.

Radyal yirtikta (tip-2), annulusun dis lifleri ve posterior longitudinal
ligamentten olusan annuloligament6z kompleks de dahil olmak tizere
annulusun tiim tabakalar1 boyunca longitudinal liflerde yirtik mevcuttur.
Radyal yirtiklar annulusun uzun ekseni boyunca dik konumludur ve siklikla
diskin posterior yarisinda, genellikle L4-L5 ve L5-S1 disklerinde goriiliir.
Daha irregiiler ve oblik oryantasyonludur. Sagital T2A goriintiilerde
posterior annulusta globiiler veya horizontal yiiksek sinyal intensiteli alanlar
seklinde izlenir. Aksiyel MR gortintiilerinde ise radyal yirtik veya fissiirler
diskin dis kenarina paralel fokal ytiksek sinyal intensiteli alan (high intensity
zones-HIZ) seklinde goriiliir (Sekil-3). Diskte nukleus pulpozus ile
devamhilik gosteren hiperintensite radyal yirtigin gostergesidir. Radyal
yirtigin diskojenik agri, disk protriizyonu ve herniasyon ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Anniiler yirtik agr1 kaynagi olabilir, ciinkii vaskiilarize
graniilasyon dokusu yirtigin igine dogru biiyiir ve defektten disk ytizeyine
dogru uzanim gosteren sinir uglarinin agrili stimiilasyonuna neden olur; bu
da diskojenik agr1 ile sonuglanir. Ayrica bu fissiirlere eslik eden disk
instabilitesi ve annulus iginde normalde bulunan nosiseptif fiberlerin
mekanik ve kimyasal irritasyonu da agriya neden olur.

Transvers yirtiklar (tip 3), Sharpey liflerinin ring apofize tutunma
yerlerinin yakinindaki riiptiirden kaynaklanir. Annulusun periferinde
lokalize olup siv1ile dolu irregiiler kaviteler seklinde gértintiilenir. Vertebral
marjin ile komgudur.
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Sekil-3. Anniiler yirtik. A. Lomber T2A sagital kesitte Th12-L1 ve L4-L5 disklerinde posteriorda,
anniiler yirtiga igsaret eden fokal ytiksek intensiteli alan izleniyor. B. T2A aksiyel kesitte diskte
anniiler yirtik ve bu diizeyde kanal igine protriizyon seciliyor.

Anniiler yirtiklarda T2 hiperintensitesi ve kontrastli incelemelerde
kontrast tutulumu gok uzun bir stire sebat edebilir ve bu goriiniim her zaman
akut yirtigin gostergesi degildir.

DISK HERNIASYONUNUN SINIFLANDIRMASI

Bulging ve herniasyon terimleri genellikle karigtiriimakta ve yanlis
kullamlmaktadir. Disk herniasyonunun evrelerinin oncelikle morfolojik
olarak anlagilmasi, daha sonra rapor amagch pratik smiflamaya uyarlanmasi
gereklidir. Disk konturunda difiiz veya fokal bozukluk saptandiginda, hafif,
orta veya agir seklinde derecelendirilmektedir. Disk hastaliginin derecesini
kantifiye etmede kullamlan metod ise; anterior epidural yag oblitere degilse
"hafif", epidural yag oblitere ve tekal sak deplase ise "orta", kord silinmigse
veya sinir kokii /kokleri deplase ise "agir" seklindedir.
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Yaygimn kabul goren anatomik smiflama su sekildedir:
1- "Bulging" (disk kabarikhig1)

2- Protriizyon

3- Ekstriizyon

4- Serbest disk fragman (sekestre disk)

Bulging (disk kabariklig1)

Difliz disk kabarikligi, diskin cepecevre ve simetrik olarak komsu
vertebra korpus sinurlarm 2 mm’den fazla gegmesidir. Bu tan aksiyel ve
sagital imajlarda diskin boyutu ile komsu vertebra korpusunun boyutunun
kargilagtirilmast ve santral kanal ve noral foramenlerin disk tarafindan
daraltilmast esasina dayanir. Bulging’in MR goriintiisii, cevresel olarak disk
dis sinurmin uniform yayilmastdir (Sekil-4). Sagital imajlarda vertebra korpus
sinirlarim asan disk materyalinin tespiti bunun difiiz veya fokal disk
bozuklugu oldugunu kesin bir sekilde gosteremez. MRG'de annulus
laksisitesi ile birlikte disk yiiksekliginde ve disk sinyalinde azalma
mevcuttur. Disk kabarikligr varsa annulusta yirtik da mevcuttur, ancak
MRG'de goriilmeyebilir. Vertebra korpus smirim agan ancak diskin tiim
cevresini kapsamayan uzun segment disk dokusu fokal bulging veya genis
tabanli protriizyon olarak adlandirilabilir.

Sekil-4. Bulging. A. Normal disk konturu. B. Lomber disk diizeyinden gegen T2A aksiyel kesitte
disk konturunun vertebra korpus kenarin astig1 goriliiyor.
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Disk protriizyonu

Diskin vertebra korpus smirini agarak spinal kanal ya da néral foramene
asimetrik, fokal uzanim gostermesidir (Sekil-5). Genellikle semptom
olusturmaz. Tabani (diskin posterior kenar1 boyunca mediolateral ¢ap) diger
caplardan daha genigtir. Baz1 dis anntiler fiberler intakt kalr. Protriide disk
ana diskten kranyal ya da kaudal yonde uzanim gostermez. MRG'de bir¢ok
disk protriizyonu ve ana diskleri hem T1 hem T2A goriintiilerde distik
sinyal intensitelidir.

'
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Sekil-5. Protriizyon. Lomber disk diizeyinden alian T2A aksiyel kesitte sag parasantral alanda
disk protriizyonu (anteroposterior cap< mediolateral ¢ap) izleniyor.

Disk ekstriizyonu

Semptomlardan sorumludur. Annulusun dis fiberlerinde yikilma, hasar
mevcuttur ve disk patolojisinin anteroposterior capt mediolateral ¢capmdan
daha genistir (Sekil-6). Ekstriide disk komsu vertebra korpusunun ardinda
asag1 ya da yukar1 dogru migrasyon gosterebilir, ama ana disk ile baglantisint
korur MRG tanimlanan kontur bozukluklarini gosterir ve ekstriide disk
materyaline kargi gelisebilecek inflamatuar reaksiyon nedeniyle T2A ve
postkontrast T1A goriintiilerde diskte veya cevresinde yiiksek sinyal
intensitesi izlenebilir. Buna ragmen tipik goriiniim, tiim sekanslarda ana disk
ile ayni intensitede olmasidir.
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Sekil-6. Ekstriizyon. A. L4-L5 disk diizeyinde T2A aksiyel imajda santral-sol parasantral, tekal kesede
belirgin bastya yol agan fokal disk uzarum mevcut (anteroposterior ¢ap>mediolateral ¢ap). B. Ay
olgunun T2A sagital gortintiisiinde ekstriide diskin tekal kesede olusturdugu bas gortiliiyor.

Radikiilopatiye neden olan ve nonoperatif olarak izlenen lomber disk
protriizyonlarinin zaman igerisinde %90'inda iyilesme oldugu gosterilmistir.
Konservatif olarak tedavi edilen disk ekstriizyon ve protriizyonlarmin
boyutlarindaki spontan rediiksiyon goriintiileme yontemleri ile iyi bir sekilde
gosterilmektedir. Disk boyutundaki regresyon agrinin azalmasmin sebebi
olamaz. Ciinkii, ekstriide disklerde agrmin biiyiik kismy, kitle etkisine bagh
noral elementlerin kompresyonundan ¢ok muhtemelen onlara kargt olugan
inflamatuar cevap nedeniyledir.

Serbest disk fragmani (sekestre disk)

Ekstriide disk materyali ana disk ile iliskisini kaybettiginde sekestre
fragman adm alir (Sekil-7). Bunlar esit siklikta kranyal veya kaudal yonde
migrasyon gosterirler ve genellikle ana diskten 5 mm uzakhkta bir mesafe
icinde kalirlar. Posterior longitudinal ligament ile osseéz omurga arasinda
bulunabilirler veya posterior longitudinal ligamenti gegerek epidural araliga
uzanurlar. Sekestre fragman hemen her zaman anterior epidural boglukta kalir,
ama bazen posterior epidural bosluga da ulasabilir. Nadiren, sekestre fragman
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dural kese igerisine girebilir veya paraspindz yumusak dokulara migrasyon
gosterebilir. Bu fragmanlar tammak ¢ok 6nemlidir, giinkii cerrahi sirasinda
atlanabilirler ve kemopapain, perkiitan diskektomi ve diger smurli disk
prosediirlerine kontrendikasyon olusturmaktadirlar. Ana diskten ayrilan
fragmante disk materyali T2A ve kontrasth T1A goriintiilerde icindeki veya
cevresindeki inflamatuar reaksiyon nedeniyle periferal veya difiiz yiiksek
sinyal ozelligindedir.

Sekil-7. Sekestre disk. A. T2A sagital goriintiide L5 vertebra superior end platosu posterior
komsulugunda, L5-S1 diskine gore yiiksek sinyalli ve ana disk ile baglantis1 olmayan disk
fragmaru izleniyor (ok). B. Ayni olgunun T2A aksiyel goriintiisiinde sa§ anterior epidural alanda
izlenen fragmante diskin noral kokte olusturdugu bast goriiliiyor (ok).

Fokal disk bozukluklarinin yerlesimi

Fokal disk patolojisi; boyutu, konturu, yerlesimi ve sinirlerle veya diger
onemli yapilarla olan iligkisine gore tamimlanmalidir. Cerrahi yaklagimin
uygun bir sekilde planlanabilmesi icin veya semptomlarla MRG'de goriilen
anatomik anormalligin korele olup olmadigm belirleyebilmek icin fokal disk
patolojisinin yerlesimi dogru bir sekilde bildirilmelidir. Ana disk seviyesinde
kalan fokal disk patolojileri santral, sol veya sa§ parasantral, sol veya sa§
foraminal, sol veya sag ekstraforaminal (lateral veya far lateral) seklinde
tamimlanmalidir (Sekil-8).
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Sekil-8. Disk kontur bozukluklarimn yerlesimi. Fokal disk kontur bozukluklari santral (S); sol veya
sag parasantral (PS); sol veya sag foraminal (F); sol veya sag ekstraforaminal (EF) ya da far lateral
yerlesimli olabilir.

Fokal lomber disk patolojilerinin %90’dan fazlasi spinal kanal etkilerken
(santral ve parasantral bolgeler), bunlarmn ortalama %4'ti néral foramende,
%41 ise ekstraforaminal bolgelerde (Sekil-9) ortaya gikar. Yani, L5 sinir
patolojisi ile uyumlu semptomlari olanlarda, disk patolojisi hemen her
zaman kanalda L4-L5 diizeyinde santral ya da parasantral bolgelerdedir.
Buna ragmen L5-51 diizeyinde ekstraforaminal (lateral) disk, posterior L4-L5
diski ile ayni semptomlara neden olur, ¢iinkii L5 siniri iizerinde bast séz
konusudur.

Sekil-9. L4-L5 disk diizeyinden alinan T1A aksiyel kesitte solda sinirde basiya neden olan lateral
disk ekstriizyonu izleniyor.
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Lomber bolgedeki tiim fokal disk patolojilerinin yaklasik %901 L4-L5
veya L5-51 diizeylerinde ortaya cikar. Servikal bélgede fokal dejeneratif
disk patolojilerinin birgogu C5-C6 ve C6-C7 diizeylerinde ortaya cikar ve
torasik bolgede ise ok az fokal disk patolojisi goriiliir. Hangi sinir ya da
sinirlerin disk patolojisi nedeniyle etkilendigini tanimlamak &nemlidir.
Servikal sinirler C8 diizeyine kadar izleyen disk diizeyinin iizerinden
gikarken, daha sonra agagidan gikmaya baglarlar. Ornegin, sag parasantral
C4-C5 disk ekstriizyonu desenden C6 sinirini komprese ederken, T4-T5 ve
L4-L5 diizeylerindeki benzer yerlesimli sag parasantral disk ekstriizyonu
sag desenden T5 ve L5 sinirlerini etkiler. C4-C5 diizeyindeki
intraforaminal ekstriizyon ¢ikan C5 sinirini etkilerken, T4-T5 ve L4-L5
diizeylerinde sirasiyla ¢tkan T4 ve L4 sinirleri etkilenir.

Diske bagli olusan kompresif miyelopati/epidural hematom

Disk bulging ya da ekstriizyonuna sekonder gelisen spinal stenozda bu
diizeyde spinal kordda T2A goriintiilerde yiiksek sinyal intensiteli alanlar
gortilebilir. Bu goriintim korddaki iskeminin sonucu olarak gelisen fokal
miyelomalaziye bagh olabilir (Sekil-10). Bu kord lezyonlar1 dekompresif
cerrahiden sonra kaybolabilir ya da sebat eder.

Sekil-10. Miyelopati. Servikal T2A sagital (A), T1A sagital (B) ve C5-C6 diizeyinden gecen GE T2A
aksiyel kesitlerde (C) C5-C6 diizeyinde spinal kordda kompresyon ve iskemiye ikincil fokal
miyelopatik sinyal artigina neden olan genis voliimde disk herniasyonu mevcut.
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Disk herniasyonu ile iligkili olarak frajil epidural damarlarin yirtilmasi
nedeniyle kiiciik spontan epidural hematomlar goriilebilir. Bu
hematomlarin vertebra korpus posteriorunda yerlesim gdsteren sekestre
veya ekstriide diskten ayrimi miimkiin olmayabilir.

Diski taklit eden durumlar

MRG'de gesitli anormallikler ve normal varyantlar ekstriide veya
sekestre diski taklit edebilir; faset eklemdeki sinovyal kistler, birlesik
(conjoined) sinir kokii, araknoid divertikil, perinéral kist, sinir koki
kaynakli sinir kilift ttimérleri karisikliga yol acabilir.

Dilate sinir kokii kilifinin (araknoid divertikiil) sinyal intensitesinin
BOS ile ayni olmasi, disk fragmanindan ayrimu saglar. Birlesik (conjoined)
sinir, ayn1 diizeyden iki sinir kokiiniin tekal keseyi terk etmesidir; T2A
gorilintiilerde kokler kitle icerisinde goriilebilir ve birlesik sinir kokii
tarafindaki lateral reses, uzun bir siireg olmasi nedeniyle genislemistir.

Vakum disk ve vertebra korpusu

Disk kontur bozukluklarinin yanusira, disk dejenerasyonunun bagka bir
gostergesi diskin desikasyonu sonucu niikleer materyalde olusan gatlaklar
ve kleftlerdir. Bunlar yakindaki ekstraselliiler sivinin ¢6ziinmesi sonucu
ortaya ¢tkan nitrojen ile dolu olabilir. Bu bulgunun varlig: diski tutan
enfeksiyon veya tiimor olasiigini diglar. MRG'de vakum disk tiim
sekanslarda horizontal-lineer sinyal kayb: alanlari olarak goriiliir
(Sekil-11). Vertebra korpus end platolarindaki catlaklar komsu vakum
diskten nitrojenin vertebra korpusuna gecmesine ve intraossedz vakum
kleft olusumuna neden olabilir. Bu goriiniimiin uzun bir siire
osteonekroza bagl oldugu diistiniilmiistii, gercekte ise bir¢ok olguda
dejeneratif disk hastaligiin ve osteoporotik fraktiirlerin kombinasyonu
bu goriiniime yol agar. Intraossedz vakum, vakum diske benzer goriiniime
sahiptir; hava ile dolu ise MRG'de tiim sekanslarda lineer sinyal kaybi
seklinde, siv1 ile dolu ise T1A goriintiilerde "intermediate”, T2A
gortintiilerde yiiksek sinyal 6zelligindedir.
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Sekil-11. Vakum fenomeni. STIR sagital imajda alt torakal disk diizeylerinde vakum fenomenine
isaret eden lineer diistik sinyalli alanlar segiliyor.

Disk veya vertebra korpusundaki vakum kleft goriiniimii tiim omurga
boyunca goriilme egilimindedir. Hastanin supin veya fleksiyon pozisyonda
olmasma gore kleft icerigi degisebilir. Bu goriiniim enfeksiyon veya diger
patolojilerle karistirlmamalidir.

Kalsifiye disk

Disk kalsifikasyonu; dejeneratif degisiklikler ve yaslanma, omurganmn
sinurh hareketi (ankilozan spondilit, difiiz idyopatik iskelet hiperostozisi,
cerrahi fiizyon, eski travma veya infeksiyon), kalsiyum pirofosfat dihidrat
kristal depo hastalig1, okronozis veya hemokromatozis ve digerleri nedeniyle
ortaya gikar.

MRG, diskteki, direkt film ya da bilgisayarli tomografi (BT) ile
goriilemeyen, T1A goriintiilerde ytiksek sinyal intensitesinde izlenen kiigiik
miktarlardaki kalsiyumu gosterebilir. T2A goriintiilerdeki gortiniim
degiskendir. Diskte depolanan kalsiyum miktart arttikga, hem T1 hem T2A
goriintiilerde diisiik sinyal intensite ozelligi kazanur.
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Intraossetz disk herniasyonlar1

Disk materyali sadece spinal kanal igine degil, end platolar1 gecerek
komsulugundaki vertebra korpusuna da direkt herniye olabilir ki, bu
Schmorl ya da kartilaginz nodiil olarak bilinir ($ekil-12). Schmorl nodiild,
kemik yapinin osteoporoz, tiimor, metabolik hastaliklar nedeniyle
zayiflamasi ile ya da end platolardaki konjenital olarak zayif noktalarda
ortaya cikabilir. Genellikle asemptomatik olmasina karsin, Schmorl nodiilleri
travma sonrasinda aksiyel yiik binmesi sonucunda ortaya ¢ikabilir ve bu
durumda akut olarak agriya neden olur.
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Sekil-12. intraossedz disk herniasyonu. T1A sagital kesitte (A) L1 vertebra inferior end platosunda
milimetrik Schmorl nodiilii, T2A sagital kesitte (B) L5 vertebra superior end platosunda vaskiiler
Schmorl nodiilii izleniyor.

Fiziksel olarak aktif genclerde aksiyel streslerden dolay: torasik bolgede
¢ok sayida Schmorl nodiilii gériilebilir ve end platolarda diizensizlik, disk
yiiksekliginde azalma, etkilenmis vertebra korpuslarinda anteriorda fraktiir
nedeniyle yiikseklikte azalma ve kifoz ile sonuglanir (Scheuermann
hastaligy).
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Disk materyali gevresinde vaskiilarizasyon ve kemik iligi ddemi ile
birlikte intraossedz disk herniasyonuna karsi, siddetli agriya neden olan,
inflamatuar yabanci cisim tipi yanit gelisebilir. Vaskiilarize Schmorl
nodiilleri, MRG'de cevresinde genis, kubbe seklinde kemik iligi ddemi ile
cevrili olma egilimindedir; kemik iligi 6demi T1A goriintiilerde diisiik, T2A
ve kontrasth T1A goriintiilerde ytiksek sinyallidir. Cevresel kemik iligi
odemine ek olarak Schmorl nodiilii periferinde halka seklinde kontrast
tutulumu goriilir. Bu tip Schmorl nodiiliintin timore benzer sekilde agresif
bir goriintim vardir, dogru tan igin dikkatli degerlendirme gerekir.

POSTOPERATIF DEGISIKLIKLER
Komplike olmayan postoperatif MRG

Cerrahi sonrasinda omurganin hem kemik hem yumusak dokularinda
bircok degisiklik gelisir. Normal postoperatif degisiklikleri, tedavi
gerektiren patolojilerle karistirmamak igin bu degisikliklerin MR
gortiniimiinii bilmek dnemlidir.

Kemik degisiklikleri, omurganin boliimlerinin ¢ikariimasi (lamina, faset)
veya omurgaya kemik greft eklenmesini igerir. Dura ve BOS lamina

defektinden bazen protriide olur ve postoperatif meningosel ile sonuglanr
(Sekil-13).

Sekil-13. T2A aksiyel kesitte sagda posteriorda psédomeningosel goriintimii.
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Opere disk komgulugundaki vertebra korpusundaki kemik iligi
operasyondan sonra genellikle normal kalur.

Ossedz dekompresyon veya disk cerrahisi sonrasinda epidural skar
oldukga siktir ve farkl kisilerde degisen derecelerde ortaya cikar. Fibrozis
en iyi intravendz gadolinyum enjeksiyonu sonrasi gosterilir.
Kontrastlanma derecesi cerrahi sonrast ilk yil en fazladir, ancak
kontrastlanma yillarca sebat edebilir. Cerrahi yapilan bélgede anterior
epidural mesafedeki fibrozis veya skar dokusu, persistan veya rekiirren
diski taklit eden irregiiler epidural kitle seklindedir. Opere disk diizeyinde
skar nedeniyle olusan kitle etkisinin rezoliisyonu aylar stirebilir ve tam
olarak ortadan kalkmayabilir. Cerrahiden sonraki ilk 6 ayda, graniilasyon
dokusu ve fibrozis gevresinde kontrast tutulumu goriilebilir. Bu da erken
postoperatif periodda skar dokusu ile ekstriide diskin ayrimini imkansiz
hale getirir.

Intratekal sinir kéklerinin kontrast uygulanmasi sonrasi kontrast
tutmas: cerrahiden sonraki ilk 6 ayda siktir, ancak 6 aydan sonra
gortilmemelidir.

Diskteki postoperatif degisiklikler genellikle intravendz gadolinyum
verdikten sonra goriiliir ve yillarca kalabilir. Operasyon bélgesinde
kiiretajdan sonra diskin merkezinde ¢ok az kontrast tutulumu
gozlenirken, bircok hastada posterior annulusta kontrastlanma goriiliir.
Bu T2A goriintiilerde ve kontrasth T1A goriintiilerde yiiksek sinyal
intensitesi geklinde goriilir. Bu durum disk enfeksiyonu ile
karistirilmamalidir.

Basarisiz cerrahi

Omurga cerrahisinden sonra hastalarda persistan, rekiirren ve yeni
veya farkli semptomlar olabilir. Bunun ok cesitli sebepleri olabilir. En stk
nedenler arasinda rekiirren veya persistan disk ekstriizyonu, postoperatif
skar dokusu, sinir kokii hasari (norit) ve yetersiz cerrahi (gozden kagan
serbest fragmanlar, spinal stenozun yetersiz dekompresyonu, yanlig seviye
veya tedavi edilen bolgenin agri kaynagi olmamasi) sayilabilir.
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Spondilodiskit ve epidural apse, epidural hematom, kemik greft
materyalin yetersiz flizyonu, araknoidit, psédomeningosele yol agan dural
sak defekti spinal cerrahinin komplikasyonlar: olarak ortaya ¢ikabilir.

Postoperatif MRG'leri degerlendirirken radyologlarin en 6nemli gorevi
postoperatif skarin ekstriide disk materyalinden ayriminin yapilmasidir.
Postoperatif hastalarda en sik semptoma yol agan bu iki nedenin
birbirinden ayrilmasi igin tiim postoperatif omurga incelemeleri kontrast
verilerek yapilir. Alt: aydan sonra skar dokusu kontrast madde verilmesini
takiben difiiz ve erken kontrast tutulumu gosterir ($Sekil-14). Disk
materyalinin tamami ge¢ kontrastlanir ve genellikle sadece periferal
kontrastlanma gortliir (Sekil-15). Bu kurallar cerrahiden sonraki ilk 6 ayda
gecerli degildir, ¢iinkii asemptomatik fibrozis diftizden ok periferal
kontrastlanma gosterir ve ekstriide diskten ayrilamaz. MR incelemesi skar
dokusu ile disk materyali ayriminda postoperatif ilk 6 aydan sonra daha
degerlidir. Ekstriide disk materyali yeni bir operasyon igin endikasyon
olabilirken, epidural fibrozisli hastada reoperasyonun yarar: yoktur.

Sekil-14. Postoperatif fibrozis. A. Lomber prekontrast T1A aksiyel kesitte solda postoperatif lamina
defekti ve epidural mesafede yumusak doku intensitesi segiliyor. B. Ayni diizeyden alman
postkontrast T1A aksiyel imajda tanimlanan epidural yumusak dokunun postoperatif fibrozis ile
uyumlu olarak homojen kontrast tuttugu goriiliiyor.
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Sekil-15. A. Niiks herni. Operasyon sonrast rekiirren semptomlari olan olgunun lomber MRG
incelemesinde L5-51 diizeyinden gegen T1A aksiyel kesitte sol epidural alanda yumusak doku
izleniyor. B. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra alinan, ayn: diizeyden gecen aksiyel kesitte
tanimlanan yumugak dokunun santralinin hipointens oldugu, gevresinde ise periferal kontrast
tutulumu oldugu goriliyor (ok) (niiks herni).

Epidural fibrozisi disk patolojisinden ayirmada yardimar diger bulgular
soyle ozetlenebilir; epidural fibrozis genellikle irregiiler konturludur, komsu
disk ile devamhilk gostermeyebilir, dural kesede kitle etkisi olusturmak
yerine retraksiyona neden olabilir. Bunun tersine, rekiirren disk
herniasyonlar1 genellikle disk ile devamlilik gosterir, keskin konturludur ve
dural kesede basi olusturur.

OSSEOZ DEJENERATIF DEGISIKLIKLER
Vertebra korpuslar1

Vertebra korpuslari, komsu intervertebral diskteki dejeneratif
degisikliklere 2 sekilde cevap verir:

1-Osteofit formasyonu
2-End platolardaki kemik iligi degisiklikleri

Osteofitler, kemik ile benzer gikintilar olup vertebra korpusunun iist ve alt
marjinlerinde goriiliir (Sekil-16). Disk dejenerasyonu ve bulging sonucunda,
diski vertebra korpusuna baglayan Sharpey lifleri tizerinde olusan traksiyon
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stresinin sonucunda ortaya ¢ikar. Osteofitler lomber ve torasik bolgede
anterior yerlesimli iken, servikal bolgede siklikla anterior veya posteriorda
izlenir.

Sekil-16. Ossedz dejeneratif degisiklikler. Servikal T2A sagital kesitte vertebra korpuslarinda
ventral subaraknoid mesafeyi daraltan marjinal osteofit formasyonlari gortiliiyor.

Servikal bélgede, disk patolojilerine genellikle osteofitler eslik eder, bu
osteofit ve disk kombinasyonuna "disko-osteofitik materyal” adi
verilmektedir. Difiiz disko-osteofitik bulging veya fokal disko-osteofitik
protriizyonlar servikal bélgede siktir. Bircok osteofitin MR goriintimii,
kortikal marjinleri diisiik sinyal intensiteli, santrali yagh kemik iligi
seklindedir. Servikal bolgede, osteofitler difiiz sklerotik olabilirler ve
zaman zaman disk materyalinden ayirdetmek giiclesir. Servikal diskler GE
aksiyel imajlarda rolatif olarak yiiksek sinyal intensitesindedir, ama disiik
sinyal intensiteli olan annulusun dis fiberleri ve posterior longitudinal
ligamenti osteofitin kortikal kemiginden ayirmak zor olabilir. Bu bazen
kanal icine sadece diskin mi protriide oldugunu, yoksa osteofitin de mi
eslik ettigini belirlemede giicliik olusturur. TIA incelemeler stenoz
ol¢iimiiniin daha dogru bir sekilde yapilmasinda ve osteofit-disk
ayriminda yardimer olabilir.
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Dejenere disk komgsulugundaki vertebra korpuslarindaki kemik iligi, disk
hastaligma cevap olarak degisiklik gosterebilir. End platolardaki paralel
bantlar seklindeki anormal sinyal Modic tip 1, 2 ve 3 degisiklikler olarak
adlandirihr. Bu kemik iligi degisiklikleri end plato boyunca fokal ya da difiiz
olabilir, ama lineer olma egilimindedir ve end platolara daima paraleldir.

Tip 1 degisiklikler en erken kemik iligi degisiklikleridir. Bunlar kemik
iliginde inflamatuar ve grantilomatdz doku icerir ve T1A goriintiilerde
diisiik, T2A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesindedir (Sekil-17). Bu
gortintim spondilodiskit stiphesi uyandirabilir, ancak disk enfeksiyonu T2A
goriintiilerde intradiskal ytiksek sinyal intensitesi gosterirken, enfekte
olmayan, ossedz degisikliklere komsu dejenere diskin yiiksek sinyal
intensiteli olmasi beklenen bir durum degildir, bu da ayrim kesin olarak
saglar. Kortikal end platolarin intakt olmasi, paraspindz inflamatuar
degisikliklerin olmamasi, ayrica intraniikleer kleftin korunmus olmasi
infeksiyon tanisin1 diglamaya yardimerdir.

Sekil-17. Tip 1 kemik iligi degisikligi. T1A (A) ve T2A (B) sagital lomber kesitlerde L5-S1 diizeyinde
kargilikl end platolarda T1A goriintiide hipointens, T2A goriintiide hiperintens dejeneratif tip 1
kemik iligi degisikligi izleniyor.
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Tip 2 degisiklikler, fokal yagh kemik iligi konversiyonu nedeniyle tiim
sekanslarda tipik olarak yag intensitesindedir. Bu bulgular vertebral MR
incelemelerinde oldukga siktir (Sekil-18).

¥ - E‘\ o ’ L L l\ '
Sekil-18. Tip 2 kemik iligi degisikligi. Lomber T1A (A) ve T2A (B) sagital kesitlerde L4-L5 vertebra
kargilikli end platolarda, eslik eden disk dejenerasyonuna ikincil yag ile izointens intensite artist izleniyor.

Tip 3 end plato degisiklikleri sklerozun sonucunda ortaya gikar ve tiim
sekanslarda diisiik sinyal intensitesindedir (Sekil-19).

Sekil-19. Tip 3 kemik iligi degisikligi. Lomber T1A (A) ve T2A (B)
platolarda skleroza isaret eden diigtik sinyal intensitesi ile karakterize tip 3 kemik iligi degisikligi seciliyor.

sagital imajlarda L5-51 kargilikli end
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Faset eklemler

Faset eklemler, istteki vertebranin inferior artikiiler prosesi ile alttaki
vertebranin superior artikiiler prosesinin eklem yapmasiyla olusur.
Artikiiler yiizler hiyalin kartilaj ile kaplidir. Kemik yapilar sinovyum ile
cevrili eklem kapsiilii igerisinde, gercek sinovyal eklemlerdir. Faset
eklemlerin anterioru ve lamina, ligamentum flavum ile kaplhdur.

Bu eklemler siklikla, dzellikle de orta ve alt servikal bélge ile alt lomber
bolge ve lumbosakral bileskede dejenerasyona ugrarlar. Faset eklem
dejenerasyonu; kartilaj fibrilasyonu ve eslik eden eklem aralig1 daralmasi,
subkondral skleroz, subkondral kistler ve eklemdeki kemik yapilarin
hipertrofisi ile sonuglanan osteofit formasyonu seklinde gelisir. Artmug
strese bagli olarak, dejeneratif disk hastaligina komsu vertebra end
platolarindakine benzer gsekilde dejeneratif faset ekleme komsu
pedikiillerde de kemik iligi degisiklikleri ortaya ¢ikabilir. Sinovyal kistler
dejenere faset eklemlerden geligebilir ve hem anterior hem de posteriora
uzanabilir. Dejeneratif disk hastaligina bagl disk yiiksekligindeki
azalmaya benzer sekilde faset eklemdeki dejenerasyonun olusturdugu
kartilaj kaybi ligamentum flavumun ice dogru kalinlasmasina,
kabariklasmasina ve dolayisiyla noral foramen ve santral kanalin
daralmasina neden olur (Sekil-20).

Faset eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerin ortaya cikardig
semptomlar, komsu noral yapilarin kompresyonu (spinal stenoz), kemik
hipertrofisi, ligamentum flavumlarin ice dogru kalinlagmasi, sinovyal
kistlerin spinal kanal igine protriizyonu sonucu olusabilir veya eklemin
kendisi agrili olabilir. Dejenere faset eklemler, eklem diizeyinde lokal
agriya neden olabilir, ama siklikla servikal bélgede omuzlara ve
interskapuler bolgelere, lomber diizeyde ise kalga ve uyluga yansiyan agr
paterninden de sorumludur. MR incelemede bu tiir anormalliklerin varlig:
hangi eklemlerin hastadaki agridan sorumlu oldugunu gostermez.
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Sekil-20. Faset eklem dejenerasyonu. Alt lomber bélgeden gegen aksiyel T2A kesitlerde faset
eklemlerde hipertrofik osteoartroz, eklem yiizlerinde dejeneratif subkondral skleroz artig,
ligamentum flavum hipertrofisi ve eklem sivisinda minimal artis seiliyor (A-C).

Dejeneratif faset eklem hastaligmin MR goriintiileri, herhangi bir
eklemdeki dejeneratif degisiklikler gibi tipiktir (subkondral skleroz tiim
puls sekanslarinda disiik sinyal intensitesindedir, kistler TIA
goriintiilerde diistik, T2A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesindedir).
Genellikle eklem sivisinda artis mevcuttur, T2A goriintiilerde yiiksek
sinyal intensitesinde goriiliir. Osteofitler ve hipertrofik ossedz degisiklikler
aksiyel kesitlerde fasetlerin artikiiler proseslerinde yuvarlak ve genis
goriiniim olusturur, bu da spinal kanal, lateral reses ve noral foramenlerin
goriintimiinii etkiler. Dejenere faset ekleme komsu pedikiillerde sinyal
intensite degisiklikleri goriilebilir. Bu degisiklikler Modic tip 1, 2 ve 3
olabilir, ama daha ¢ok tip 2'dir (yag sinyali).
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Sinovyal kistler degisik boyutlarda yuvarlak kitleler olup bazen sinyal
intensiteleri degiskenlik gosterebilir. Genellikle TIA goriintiilerde diigiik
sinyal intensitesindedir, ancak kist i¢ine kanama veya yiiksek protein
icerigi nedeniyle T1A goriintiilerde rolatif olarak yiiksek sinyal
intensitesinde olabilir. T2A goriintiilerde genellikle ytiksek veya
kalsifikasyon (%30) ve vakum fenomeni varligima bagli olarak mikst sinyal
intensitesindedir. Kontrastl goriintiilerde sekestre diske benzer sekilde
periferal kontrastlanma izlenir. Sinovyal kistlerin tersine, sekestre disk
fragmanlarmin ¢ogu spinal kanalin posteriorunda yer almaz ve T2A
goriintiilerde difiiz yiiksek sinyal intensitesinde degildir. Sinovyal kist
daima faset eklemin hemen komsulugunda yer alir, ancak MR inceleme ile
baglantis1 gosterilemez. Sinovyal kistin sekestre disk fragmanindan kesin
ayrimi faset ekleme kontrast madde enjeksiyonu ve floroskopi altinda
kistin dolusu gosterilerek yapilir.

Posterior spindz proses

Spindz proses ve interspindz yumusak dokularin dejeneratif
degisiklikleri (Baastrup hastalig1), servikal ve lomber bolgedeki
hiperlordoz veya posterior elemanlarda stres artisina neden olan
dejeneratif disk veya faset eklem hastaligina bagl ortaya cikar.

Komsu spindz proseslerin yakin pozisyonu supraspindz ligamentlerin
laksisitesine ve interspinéz ligamentlerin hasarina neden olur. interspinoz
ligament fibriler bir hal alir ve yirtilir; ligament igerisinde bursa veya
spindz prosesler arasinda gergek sinovyal eklem formasyonuna yol agan
bosluklar gelisir.

Interspindz ligamentlerin yikilmasi agir1 hareket ile birlikte instabilite
ve spindz prosesler arasinda direkt temasa neden olur, bu da faset

goriintimii, osteofit veya dejeneratif entezofit ile sonuglanir. Bu
degisiklikler bazen agriya neden olur.

MR incelemede esas goriintii, T2A goriintiilerde spindz prosesler
arasindaki ytiksek sinyal intensiteli bursal sivi koleksiyonlaridir. Ayrica,
komsgu spindz prosesler arasindaki mesafe kaybi, superior veya inferior
yiizeylerin diizlesmesi (faset goriiniimii) ve tiim puls sekanslarinda diisiik
sinyal intensiteli skleroz saptanur.
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Kronik irritasyon nedeniyle spindz proseslerde zaman zaman
dejeneratif kistler goriilebilir, T1A goriintiilerde diisiik, T2A goriintiilerde
yliksek sinyal intensitesindedir.

SPINAL STENOZ

Spinal stenoz; santral spinal kanal, néral foramen, lateral reses ya da bu
anatomik bolgelerin herhangi bir kombinasyonunun, néral elemanlarda
stkisma sonucu semptomlara yol acan yumusak doku veya ossedz
yapilarla daralmasidir.

Spinal stenozun standart siniflandirmasi sebebe dayalidir ve konjenital
(6rnegin, kisa pedikiil sendromu, akondroplazi) veya edinsel (genellikle
dejeneratif) sebepleri kapsar. Kanali daraltan konjenital anomalileri olan
hastalarda, eklenen dejeneratif degisiklikler olmadik¢a spinal stenoza
bagl semptom nadiren ortaya gikar. Spinal stenozun cesitli nedenleri
arasinda spondilolistezis (anterior veya posterior subluksasyon) ile birlikte
spondilolizis (pars defekti), posterior longitudinal ligamentin
osifikasyonu, epidural lipomatozis ve fraktiir veya Paget hastaligi gibi
kemik patolojileri sayilabilir.

Spinal stenozda izlenen degisiklikler, en iyi T1A SE, FSE sekanslar ve tig
boyutlu reformat goriintiilerin kombinasyonunda saptanabilir.

Santral kanal stenozu

Bu genellikle faset eklem osteofitleri ve posteriordan ligamentum
flavumun igeriye dogru kalinlasmasi, kabariklasmasi ile birlikte
anteriordan kanala dogru disk kabariklasmasmin sonucudur. Vertebra
korpus osteofitleri (6zellikle servikal bolgede) ve postoperatif skar dokusu
da santral kanal stenozuna katkida bulunur. Normalde, aksiyel kesitlerde
santral kanal ve tekal kese yuvarlak veya yuvarlaga yakindir (Sekil-21).
Oval veya ticgen sekil santral stenoza isaret eder (Sekil-22,23). Stenoz
derecesinin hafif, orta, agir seklinde smuflamast mevcuttur, ancak bu
konuda kabul edilmis objektif tanimlamalar yoktur.
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Sekil-21. A. Spinal kanal 6lgtimleri. B. Servikal GE T2A aksiyel kesitte yuvarlak-oval sekilli normal
santral kanal goriiliiyor.

Sekil-22. Santral kanal stenozu. A. Servikal T2A sagital kesitte C4-C5 diizeyinde disk yiiksekliginin
azaldig1 ve diskoosteofitik materyal nedeniyle subaraknoid mesafenin basili oldugu izleniyor.
Diger diizeylerde de degisik derecelerde stenoz mevcut. B. Ay diizeyden gecen GE T2A aksiyel
kesitte santral kanalin dar oldugu goriiliiyor.
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Sekil-23. Santral kanal stenozu. Lomber T2A sagital (A) ve L4-L5 diizeyinden gegen T2A aksiyel
(B) kesitte ekstriide disk ve faset eklem hipertrofisine ikincil santral kanalin belirgin stenotik
oldugu ve aksiyel kesitte ticgen seklini aldig1 goriiliiyor.

Agir santral stenoz etkilenmis sinir koklerinde 6deme neden olabilir ya
da servikal bolgede kordda stenoz bolgesinde T2A goriintiilerde yiiksek
sinyal ozelliginde, iskemiye ikincil miyelomalazi goriilebilir.

Lateral reses stenozu

Genellikle faset eklemdeki hipertrofik dejeneratif degisikliklere veya
daha az olarak disk fragmani ve postoperatif fibrozise bagh gelisir. Lateral
resesler pedikiillerin medial tarafinda yer alir. Sinir kokleri tekal saktan
ciktiktan sonra néral foramene girmeden 6nce bu reseslerde uzanirlar.
Lateral resesin {ist ve alt kenarlarmi noral foramen sinurlar. Resesin
stenotik oldugunu belirtmek icin 6l¢iim yapilmaz. Eger resesin sekli
deforme ise ve desenden sinir yer degistirmis ya da komprese ise, lateral
reses stenozundan bahsedilir. Bu bosluk en iyi aksiyel diizlemde
degerlendirilir (Sekil-24).
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Sekil-24. Lateral reses darhigi. Lumbosakral bolgeden alinan T2A aksiyel kesitte faset eklem
dejenerasyonuna ikincil sol lateral resesin simetrik tarafa kiyasla dar oldugu izleniyor.

Noral foramen stenozu

Faset eklemlerdeki veya servikal bolgede unkovertebral eklemlerdeki
dejeneratif osteofitler, ligamentum flavumun (foramenin posterior yiiziinii
olusturur) igeri dogru kabariklasmasi, foraminal disk protriizyonu,
ekstriizyon veya sekestre fragman, difiiz disk kabariklagmasi veya
postoperatif fibrozise bagh ortaya gikar. Noral foramen darlig1 hem sagital
hem aksiyel imajlarda degerlendirilebilir. Sagital goriintiilerde normal
noral foramenin vertikal oval goriiniimii vardir. Eger disk materyali
foramene uzanirsa, oval yap inferiordan daralir ve anahtar deligi sekli
olusturur (Sekil-5). Aksiyel imajlar forameni daha iyi gosterdiginden tan:
icin daha dogrudur. Sagital kesitlerde noral foramenin superior
béliimiinde genis dorsal kok gangliyonu ve ventral kok kesiti izlenir.
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Sekil-25. Foraminal stenoz. A. Servikal GE T2A aksiyel kesitte noral foramende stenoza neden olan
sol posterolateral disk ekstriizyonu mevcut. B. Lomber T1A sagital kesitte L5-51 diizeyinde néral

foramenti oblitere eden foraminal disk ekstriizyonu izleniyor (ok).

ROMATOID ARTRIT

Tipik olarak spondilozis ve santral kanal darhgyla iliskilidir. Romatoid
artritte pannus formasyonu, odontoid erozyonu ve kord kompresyonu MRG
ile oldukca iyi bir sekilde ortaya konur. Atlanto-aksiyel subluksasyon
tanisinda  konvansiyonel radyografi yeterlidir MRG ile kord
kompresyonunun derecesi ortaya konur. Boynun fleksiyon ve ekstansiyonda
oldugu T1A goriintiilerle, atlanto-aksiyel subluksasyon tarsi konabilir.

ANKILOZAN SPONDILIT

Kemik sklerozu olmaksizin ¢oklu seviyelerde faset eklem fiizyonu sonucu
ortaya cikar. Vertebral kolonda klasik bambu kamigi gériiniimii mevcuttur.
BT'de, intervertebral disk komsu vertebradan daha dens izlenir. MRG'de,
intervertebral disklerdeki karakteristik diisiik ve ytiksek sinyal intensiteli
bant goriintimii mevcuttur. Hastalarda komsu laminada erozyona neden
olan araknoid divertikiille sonuglanan araknoidit geligebilir.
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POSTERIOR LONGITUDINAL LIGAMENT (PLL) OSiFIKASYONU

PLL osifikasyonu ciddi spinal kanal stenozuna yol acarak onemli
miyelopatiye neden olabilir. Bu durumda, PLL'nin segmental ya da difiiz
osifikasyonu kanal stenozundan sorumludur. Osifikasyon, kemik iligi
elemanu icerip icermemesine gore diisiik ya da yiiksek sinyal intensitesinde
olabilir (Sekil-26).

Sekil-26. Posterior longitudinal ligament (PLL) kalsifikasyonu. A. Servikal T2A sagital kesitte C5-
C7 diizeyleri arasinda PLL'de kalsifikasyona isaret eden sinyal kayb:r ve ventral subaraknoid
mesafede daralma izleniyor. Ayni olgunun aksiyel T2A MRG (B) ve aksiyel BT (C) goriintiileri.
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SPONDILOLISTEZIS

Spondilolistezis (vertebral subluksasyon) konjenital ya da edinsel pars
interartikiilaris defektlerine ikincil gelisebilir. Edinsel defektler, genellikle
stres kiriklarina baghdir. Faset eklemin dejeneratif siirelerine sekonder
spondilolistezis genellikle L4-L5 diizeyinde ortaya cikar (Sekil-27).

Sekil-27. Spondilolistezis. Lumbosakral bolgeden alinan T1A sagital imajda L5 vertebranin S1
vertebra tizerinde yaklagtk %50 oramunda anteriora dogru yer degistirdigi goriiliiyor (Grade II
listezis). Ayrica L5-51 disk yiiksekliginde azalma ve karsilikli end platolarda dejenerasyona ikincil
yagl kemik iligi degisikligi de mevcut.

Spondilolistezis, subluksasyon derecesine gére 3 sinifa ayrilir. Yiizde 25
veya altindaki subluksasyon grade I, %25-50 arasi grade II, %50-75 grade
IIT'tiir. Yiizde 25 tizerindeki subluksasyon genellikle bilateral spondilolizis ile
iligkilidir. Grade I spondilolistezis, spondilolizis ya da faset eklemin agir
dejenerasyonuyla iligkili olabilir.

Retrolistezis, vertebra korpusunun inferiorundaki vertebra korpusuna
gore posteriora subluksasyonudur. Intervertebral osteokondrozise ikincildir.

Pars interartikiilaris defektlerinin tamisinda BT tercih edilen tam
yontemidir. Pars defektlerinin SE ve FSE sekanslarda tanmmast oldukgca
gictiir. Ancak GE gériintiilerde komsu kemige kiyasla hiperintens sinyal
ozelliginde pars defekti ayrimi yapilabilir.

121



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Psodobulging genellikle siirece katilir. Subluksasyon diizeyinde, sinir
kokleri, foramenin on-arka eksende elongasyonuna bagl olarak ya da disk
bulgingi sonucu komprese olabilir. Disk herniasyonu, spondilolisteziste
nadir goriilen bir durumdur.
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1.7. Omurganin Dejeneratif
Sorunlarinda Cerrahi Olmayan
Tedavi Yaklasimlari

Mehmet BEYAZOVA

GIRIS
Diskojenik agrmin tedavisi genellikle konservatiftir. Bu konuda gortisler
hig cerrahiye bagvurulmamast ile en az tig aylik bir stire i¢inde konservatif
yaklagimlarin bagarisiz kalmast durumunda cerrahi endikasyon olabilecegi
arasinda degismektedir. Cerrahi yaklasim nérolojik bulgular: belirgin ve
ilerleyici olan olgularda veya uzun stireli (4-6 ay) konservatif tedaviye yant
vermeyen olgularda diistiniilmelidir.

Dejeneratif servikal disk hastaligi ve intervertebral eklemlerin
osteoartriti spinal sinir kokii irritasyonuna yol acabilir. Bu olgularda
servikal miyelopati ekarte edildikten sonra konservatif yaklagimlar ile
koldaki agr1 ve norolojik bozukluk hafifletilebilir. Servikal spondilozu ve
kok irritasyonu olan hastaya tedavi bireysel sekilde segilmelidir. Hastalik
konusunda egitim verme, fizik tedavi yontemleri ve ilag tedavileri
planlanmalidir. Bu yaklagimlarin bagarist kontrollu ¢alismalar ile yeterince
desteklenmemis olmasina kargin, klinik deneyimler etkin olduklarini
gostermektedir ve ¢ok yaygin olarak kullamlmaktadirlar.
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Akut bel agrilar1 konservatif tedavilerle veya kendiliginden genellikle
alt hafta icinde geger. Bel agrilarinin konservatif tedavisinde de kisa siireli
yatak istirahati, agr1 kesici ilaglar, spinal enjeksiyonlar, maniptilasyon, fizik
tedavi yontemleri ve korseler uygulanmaktadir. Bazi olgularda dejeneratif
disk hastalig1 nedeniyle agr1 kroniklesebilir. Kronik bel agrilarinda sinir
kokd irritasyonu veya sikismasi degil, dejenerasyon siirecindeki diskin
kendisi agr1 kaynagidir.

MEDIKAL TEDAVI

Omurganin agril hastaliklarinda analjezikler, kas gevseticiler ve steroid
olmayan anti-inflamatuvar ilaglar (SOAII) yararldir. Yaghlarda ilaglara,
ilagsiz tedavilerden ¢ok daha sik bagvurulmaktadir. Farmakolojik ajanlarm
yararlar1 yan etki riskleri ile birlikte tartilmalidir. flaclara diisiik dozla
baglayip, alinan yanita gére ve yan etkiler bakimindan dikkatle izleyerek
ayarlamalar yapmalidir. Birden fazla ilacin diisiik dozlarda kombinasyonu
tek ilacin yan etki risk oramim azaltabilir. Tla¢ kullanmamin yaninda
farmakolojik olmayan stratejilere de yer vermek, agr1 tedavisinde cok etkili
olmaktadir M.

Diinya Saglik Orgiitii agri tedavisinde ilaglarin “agri merdiveni”
yaklagimiyla kullanimini 6nermistir @ (Sekil-1). Kanser agrist icin ortaya
atilmis olan bu diisiince genel olarak diger agrili durumlar igin de
benimsenmistir. Agr1 gidermeyi siirekli hale getirmek icin ilag kullanimi
“ihtiya¢ olduk¢a” degil, uygun zaman araliklariyla diizenlenmelidir.
Gerekirse her basamakta korkuyu ve anksiyeteyi yatistirmak igin adjuvan
ilaclar eklenebilir. Uygun ilact uygun dozda ve uygun zamanda kullanmayi
oneren ti¢ basamakl yaklasim ekonomik ve % 80-90 etkilidir.

Buna gore:
1. Basamak: opioid olmayan analjezikler — parasetamol ve SOAIL.
2. Basamak: zayif opioidler - kodein veya tramadol.

3. Basamak: opioidler.
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Opioid

(Morfin, Fentanil, vb.)
+ non-opioid
+ adjuvan

Orta ila siddetli agni

Opioid
(Kodein, Tramadol, vb.)
+ non-opioid
+ adjuvan

Hafif ila orta agri

Opioid olmayan
[Asetaminofen (Parasetamol),
Aspirin, NSAIi]

+ adjuvan

Hafif agni

Sekil-1. Diinya Saglik Orgiitii Agr Merdiveni

Analjezikler

Analjezikler agriy1 kontrol altina alarak aktif egzersiz programlarina
uyumu kolaylagtirir.,

Parasetamol hem agr1 kesici hem de ates diistirticii etkiye sahiptir. Hafif
ve orta diizeydeki kas-iskelet sistemi agrilarinda parasetamol oncelikle
secilmektedir, giinkii hem giivenli hem de SOAIl'ye benzer analjezik
etkinliktedir. Béliinmiis dozlarda giinde 2-4 grama kadar alinmasi &nerilir.
Gastrointestinal yan etkileri yaslilarda daha sik gozlenmektedir. Uzun siireli
ve yliksek dozda kullanimlarda anemi, karaciger ve bobrek fonksiyon
bozuklugu agisindan izlemek gerekir. Alkolizm, aglik, karaciger hastalig:
gibi durumlarin varhg, baska ilaclarla (6zellikle antikonviilsanlar) etkilesim
onerilen dozlarda bile karaciger toksisitesine yol acabilir. SOAII ile kombine
edildiginde toksisitesi artar ©.
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Analjeziklerin kisa stireli kullanim1 nadiren sorun yaratir, fakat uzun
siireli kullanim istenmeyen etkilerin goriilme olasihigimi arttirir. Bu nedenle
ilag kullanma karar1 bireysel baglamda degerlendirilmeli ve yarar, bedel,
olast yan etki ile hastanin diger saglik sorunlari gz ontine alinarak
belirlenmelidir.

Kas gevseticiler

Spinal agrilara eglik eden paravertebral ve trapez kas spazminin
semptomlar1 arttirdigy diistintildiigiinden tedavide kas gevseticiler de
kullanilir. Baklofen, siklobenzaprin, karisoprodol ve tizanidin gibi santral
etkili ilaglar sedasyon etkisine de sahip olduklarindan kas gevsetici etki
yaminda agri nedeniyle bazi hastalarda bozulmus olan uykuyu
diizeltebilirler. Akut bel agrilarinda santral etkili kas gevseticilerle yapilmig
olan calismalar ozellikle ilk haftada agrida, kas spazminda, duyarlilik
diizeyinde, eklem hareket agikliginda ve giinliik yasam aktivitelerinde
diizelme bildirmektedir ®”). Etkileri azaldigindan ikinci haftadan sonra
kesilmeleri dnerilmektedir. Yan etkileri oldukga siktir. Bu bakimdan bireysel
olarak hastanin kas gevsetici ilaglara uygunlugu iyi degerlendirilmelidir.
En sik gortilen yan etkiler sedasyon ve agiz kurulugudur 3.

Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaclar

Omurga agrlarinda ve radikiilopatilerde SOAIl yaygm olarak
kullanilmaktadirlar. Propiyonik asit tiirevleri en yerlesmis ve en tercih
edilen gruptur . Yaghlarda kisa yar1 6miirlii ajanlar ve diisiik dozlar tercih
edilmektedir. Birbirinin etkisini azalttiklar1 ve yan etki riskini arttirdiklar:
icin birden fazla SOAII kombine edilerek kullanilmamalidir. Sik kullarulan
baz1 SOAI ile ilgili kisa bilgiler Tablo-1 de yer almaktadir 24,

Aspirin analjezik etkisi disinda ates diistiriicii ve anti-inflamatuvar
etkileri olan yararli bir ilagtir. Dokiintii, gastrointestinal irritasyon ve
kanama gibi yan etkilere sahiptir.
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Tablo-1. Oral kullanilabilen nonopioid analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ler: Agr1 ve inflamasyonda olagan dozlari

flag Gerekirse Olagan Giinliik Ozellikleri ve
baslangig analjezik doz | maksimum | tedavideki rolii
yiikleme dozu | (oral) doz (mg)
Para-aminofenol tiirevi
Asetaminofen (parasetamol, Yok 4-6saattebir | 3000 mg Noninflamatuvar agnda
APAP=asetil-para-aminofenol) 500 mg, veya etkin. Opiat kullanimin
6 saatte bir azaltict olabilir.
1900 Mg Giinde <2000 mg dozlar
giinde en ciddi GI komplikasyon
fazla 3 kez riskini artirmaz.
Trombosit islevinde
degisiklige yol agmaz
Kronik veya akut agirt
dozlart hepatotoksisiste
yaratabilir.
Yasl: eriskinlerde,
hepatotoksisite riski olan
hastalarda (6rn diizenli

alkol alan, beslenme
yetersizligi olan kisilerde)
veya organ bozuklugu
olanlarda kullanmaktan
kaginmali veya daha
duistik gtinliik dozlarda
kullanmal: (giinde
maksimum 2000 mg)

Kisa sireli veya bir kez
olmak tizere, secilmis ve
tibben gozetim altmdaki
hastalarda giinde 4000
mg'a kadar kullanilabilir.

Varfarin (INR’yi uzatr),
isoniazid ve CYP450
indtikleyen ilaglar
(transaminazlarda artig) ile
etkilesir.

Hastalar1 kombine
preparatlardaki (6rn.
Oksikodon-asetaminofen)
ve regetesiz satilabilen
ilaglardaki asetaminofen
kapsami konusunda
uyarmak gerekir.

129



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

NSAI ajanlar

Tiim nonselektif NSAiT'ler i¢in gegerlidir:

Akut ve kronik agrili ve inflamasyonlu durumlarmn tedavisinde etkilidir. Opioid gereksinimini azaltabilir.
Hastalarm ¢ogunda kisa-orta etkili NSATler (6rn. Naproksen, ibuprofen) tercih edilir.

Doz ve yasla baglantili gastrointestinal bozukluk

Bobrek bozukluguna neden olabilir veya siddetlendirebilir.

Selektif olmayan NSAl'ler trombosit iglevini reversibl olarak inhibe edebilir ve aspirinin kalp koruyucu
etkilerini degistirebilir.

NSAil’lerden renal yetmezlikli (kreatin klerens <60 mL/dk), GI kanamali, trombosit islevi bozuk lan,
kardiyak giktisi azalmus olan, kontrolu zor olan hipertansiyonlu, hipovolemili, hiponatremili, aspirin duyarl
astimu olan, sirozlu hastalarda kaginmalidir.

Antikoagulanlar, sistemik glukokortikoidler, lityum, kivrim ditiretikler ve diger etkileen ilaglar kullanan
hastalarda kullanmaktan kaginmal: veya dikkatli kullarulmalidur.

Yaglt hastalarn bazilan etkili en diigitk dozda kisa siireli NSAII tedavisinden yarar gorebilir, ancak yash
erigkinlerin ¢ogunda kullanmaktan kaginiimalidur.

flag Gerekirse Olagan Giinliik Ozellikleri ve

baslangic analjezik doz | maksimum | tedavideki rolii
yiikleme dozu | (oral) doz (mg)

Salisilat (asetillenmis)

Aspirin 2500 mg 6 saatte bir 4000 mg Kargilagtirmalarda standart
500 ila 1000 ilagtir ama artik kronik agr1
mg ve inflamasyonda

kullanumu seyrektir
Diger NSAll'lerden farkl
olarak trombosit iglevini
trombosit omrii boyunca
(7 ila 10 giin) 6nler.

Salisilatlar (asetillenmemis)

Diflunisal 1000 mg 8ila12 saatte | 4000 mg Asetillenmemis tiim

Choline magnesium 1500 mg bir salisilatlar icin gecerli:

trisalicylate 1500 mg 500 mg + Olagan analjezik

Salsalate 750 mg her 8

dozlarinda trombosit islevi

ila 12 saatte tizerinde 6nemli etkisi yok

bir

750 ila 1000
mg her 8ila
12 saatte bir

¢ Olagan analjezik
dozlarinda selektif olmayan
NSAll'lere gore daha seyrek
GI kanama nedeni

o Astimli erigkinler daha
dustik giinliik dozlarim
tolere edebilirler: Diflunisal
<1000 mg, choline
magnesium trisalicylate ve
salsalate <2000 mg.

o Etkileri nisbeten daha
yavag baglar

¢ Diflunisal 500 mg dozu
asetaminofen veya aspirinin
650 mg dozuna egdeger
analjezik etki gosterir.
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flag Gerekirse Olagan Giinliik Ozellikleri ve
baslangig analjezik doz maksimum tedavideki rolii
yiikleme dozu (oral) doz (mg)
Propionik asitler (phenyl-propionic acid)
Naproksen 500 mg 250ila 500 mg | 1250 mg akut, | Akut veya kronik agr1 ve
(naproksen baz) | her 12 saatte 1000 mg inflamasyonda NSAII
550 mg bir (naproksen | kronik gerektiginde hastalarin
(naproksen baz) I(Dna};roksen cogu iQilT uygun bir
sodyum) 275ila550mg | OV segenekir.
h_er 12 saatte 1375 mg akut, | visek dozlarmda (m.
bir (naproksen | 1100 mg P
. 500 mg giinde iki kez)
sodyum) kronik . .
(naproksen kardiyovaskiiler
% d};rum) toksisitesi NSAil'lerin
esdeger dozlarmdakine
gore daha azdur.
Romatolojik
bozukluklarmn tedavisinde
total giinlitk dozu
gerekti§inde maksimum
1500 mg baza (1650 mg
naproksen sodium)
yiikseltilebilir.
Naproksen sodyumun
absorpsiyonu ve etkisinin
baslangict naproksen baza
gore daha hizlidur.
Ibuprofen 1600 mg Her4ila6 3200 mg 200 ila 400 mg dozu 650
saatte bir (akut), 2400 | mg asetaminofen veya
400 m mg (kronik) | aspirin ile esdeger etkiye
& sahiptir.
Kisa etki stirelidir.
Kardiyovaskiiler riski
olmayan hastalarda
naproksen alternatifi
olarak yararhidur..
Ketoprofen 100 mg Her 6 saatte 300 mg 25 mg dozg 400 mg
bir 50 mg veya ibuprofen ile esdeger
her 8 saatte bir analjezik etkiye sahiptir
75 mg 300 mg Kisa etki siirelidir.
Flurbiprofen 100 mg Her 6ila 12 Ulkemizde tablet ve pastil
saatte bir 50 ila formu vardir.
100 mg
Oxaprozin Yok 1200 mg 26mg/kg | Uzun etk siirelidir.
gindebirkez | 1800 mg'a
kadar
(hangisi daha
azise 0
secilir)
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flag Gerekirse Olagan Giinliik Ozellikleri ve
baslangic analjezik doz maksimum tedavideki rolii
yiikleme dozu (oral) doz (mg)

Asetik asitler (pyrano-indolasetik asit)

Diklofenak 75veyal00mg | Her 8 saatte bir | 150 mg Diklofenakin ytizeyel
(konvansiyonel | 50 mg Bazi tilkelerde | eklemlerdeki kas-iskelet
tabletler) onaylanan agmist ve osteoartrit

maksimum | tedavisinde SOAIl'larla

giinlik doz | combine veya onlara

100 mg/dur alternatif olarak yararlt bir
sekilde kullanulabilecek
topical yama, jel formlart
da vardur.
CYP2C9 ilag
metabolizmasinin giiclii
inhibitorleri veya indiikte
edicileriyle etkilesim yapar.

Etodolak 400ila600mg | Hemen Hemen 600 ila 800 mg diisiik total

salmm: 200ila | salinm: giinliik dozlarinda goreceli

400 mg her 6 1000 mg olarak COX-2 selekdiftir.

%azgriiatte bir | Uzams 200 mg dozunun analjezik

sahmm§' 400 ila salinim: etkisi 400 mg

1000 m'g giinde 1200 mg ibuprofeninki ile

bir kez esdegerdir.

Indometazin 75mg Hemen 150 mg AkuE gutu'n Ve'spesiﬁk

salinim: 25 ila bagagrist tiplerinin

50 mg her 8 ila tedavisinde yararli.

12 saatte bir Renal prostaglandin

Kontrollu sentezi {izerinde potent

saliim: 75 mg inhibitor etkileri var.

giinde bir veya Oteki SOAITlere gore 5SS

iki kez yan etkileri (6rn. bagagrisi)
daha sik
Renal ve kardiyovaskiiler
toksisite riskini azaltmak
icin hasta seciminde ve
monitorizasyonunda
dikkat gerekir.

Tolmetin 600 mg 400ila 600 mg | 1800mg

her 8 saatte bir

Sulindac 300 mg 150ila200mg | 400 mg Oteki SOAIllere gore

her 12 saatte hePatic inflamasyon

bir (idiosenkratik veya
hipersensitivite
dzelliginde) ile daha sik
birliktelik
Sulindac metabolitleri
bobrek tagi olusumundan
sorumlu tutulmaktadir.
Regetelendirilmesi kronik
agr1 ve inflamasyon
tedavisi konusunda
tecriibeli uzmanlarca
yapilmalidir.

132




Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

lag

Gerekirse
baglangig
yiikleme dozu

Olagan
analjezik doz
(oral)

Giinliik
maksimum
doz (mg)

Ozellikleri ve
tedavideki rolii

Oksikamlar (enolik asitler

Meloksikam

75mg
(convansiyonel
tabletler)

75ila15mg
gtinde bir

15mg

Uzun sureli etki, yavas
baslangic.

7,5 mg gibi diisiik
dozlarinda ggreceli olarak
COX-2 selektif ve
trombosit iglevi tizerinde
minimal etkili.
Stevens-Jonson sendromu
dahil, ciddi dermatolojik
allerjik reaksiyonlarla
nadiren birliktedir.

Piroksikam

10mg

10ila 20 mg
giinde bir

20 mg

Oteki NSAIT'lere yetersiz
yarut veren kronik agr1 ve
inflamasyon tedavisi igin
uzun etkili bir secenek.
>20 mg giinlitk dozlart
ciddi GI komplikasyon
riskini arttirr.

Es zamanh mide
koruyucu kullanilmast
onerilir.

Seyrek olarak Stevens-
Johnson sendromu dahil,
deride ciddi allerjik
reaksiyon yapabilir.
Regetelendirilmesi kronik
agr1 ve inflamasyon
tedavisi konusunda
tecriibeli uzmanlarca
yapilmalidar.

Fenamatlar (antranilik asitler)

Meklofenamat
(meklofenamik asit)
(Ulkemizde yoktur)

150 mg

50 mg her
4ila 6 saatte
bir

400 mg

Akut veya kronik agrinin,
inflamasyonu ve
dismenorenin tedavisinde
alternatif bir NSAIL

Oteki selektif olmayan
NSAIl'ler ile
kiyaslandiginda GI
bozukluk (diare dahil)
yapma insidansi daha
yiiksek.

Mefenamik asit

500 mg

250 mg
her 6 saatte bir

1000 mg

Akut agrmm ve
dismenorenin tedavisinde
alternatif bir NSAII
Kullanim stiresi yedi giinii
(akut agr1) veya tig giinii
(dismenore) asmamalidir
Antiinflamatuvar etkisi
goreceli olarak diistiktiir.
Kronik agrida veya
inflamasyonda indike
degildir.
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flag Gerekirse Olagan Giinliik Ozellikleri ve
baslangig analjezik doz maksimum tedavideki rolii
yiikleme dozu (oral) doz (mg)
Nonasidik (naftilalkanon)
Nabumetone 1000 mg 500ila750 mg | 2000 mg Orta siireli etkili, yavag
her8to 12 baslangicli
saatte bir veya 1000 mg veya daha diisiik
1000 1}& 15OQ dozlarda goreceli olarak
mg giinde bir COX-2 selekif.
kez.
¢ 1000 mg veya daha diisiik
dozlarda trombosit iglevi
tizerine minimal etki

Selektif COX-2 inhibitorleri

Selekoksib 400 mg Giinde 200 mg | 400 mg Selektif olmayan
veya her NSAll'lere gore daha az
12 saatte bir Gl toksisite

100 mg Trombosit islevi tizerine

etkisi yok
Kardiyovaskiiler ve
renal riskleri dozla
iligkilidir ve selektif
olmayan NSAITlere
benzer goriinmektedir.

Kardiyak koruma
indikasyonu olanlara
aspirin ilavesi gerekir;
bu kisilerin aym
zamanda mide koruma
gereksinimleri de
olabilir.

Etorikoksib (iilkemizde Yok Giinde 60 mg Selektif olmayan ve

ve ABD'de yoktur) 30ila 60 mg (kronik agri ve | oteki COX-2 selektif
inflamasyonda)| NSAil'lerden daha sik
120 mg (akut | ve agr doz iligkili
agrida sekiz kardiyovaskiiler etkileri
giine kadar) (6rn. Hipertansiyon)
olabilir.

Bunun diginda riskleri
ve yararlar1 selekoksib
gibidir.

GI: gastrointestinal; INR: internasyonal normalize oran; SSS: santral sinir sistemi; CYP450: sitokrom P450; COX-2: siklooksijenaz
izoform 2; NSAIL nonsteroid antiinflamatuvar ilag.

Onemli not NSAII'ler aspirin, varfarin, metotreksat, antihipertansifler, serotonin gerialmm inhibitorii antidepresanlar (6rn. serotonin
gerialim inhibitorleri, siklik antidepresanlar, venlafaksin) ve daha baska ilaglarla etkilegim yapabilirler.
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Servikal spondilozlu hastalarda SOAII'nin etkinligi konusunda yapilmis
fazla sayida calisma yoktur. Akut bel agrilarinda yapilan iki metaanaliz kisa
siireli rahathk saglamada SOAIlI'nin plasebodan iistiin oldugunu
onaylamustir. Kronik bel agrilarinda ve lomber radikiilopatilerde ise benzer
bir etkinlik pek az aragtirma ile savunulmaktadir 423,

SOAIl hem analjezik hem de anti-inflamatuvar &zelliklere sahip
olduklarindan kullanimlari cekici gelmektedir. Oysa 6zellikle yaslilarda
uzun siireli kullanildiklarinda gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler
sistemler {izerinde SOAII toksisitesi dnemli bir kaygi konusu olmaktadir.
Topikal preparatlar yan etkilerin bir kismini ortadan kaldirdiklar: igin
avantajli goriinmektedirler ama etkileri bolgesel kalmamaktadur. Selektif
siklooksijenaz-2 inhibitorleri gastrointestinal toksisite bakimindan avantajh
gortinmektedirler, ancak 6nemli kardiyovaskiiler yan etkileri yiiksek
dozlarda ve ytiksek riskli hastalarda daha belirgin olarak gozlenmistir @Y.

SOAII kullanan hastalar yan etkiler bakimindan diizenli olarak
izlenmelidir. Uzun siire bu ilaglarla tedavi goren hastalarda gastrointestinal
semptom oran1 % 15-20 olarak bildirilmektedir. Semptomatik tilser gelisme
orant % 4, perforasyon veya kanama orant % 1-2 arasindadir . Birlikte
alkol almak kanama riskini arttirmaktadur. Yaghlarda, daha 6nceden peptik
iilser tanis1 almig olanlarda, steroid kullananlarda ve SOAIl'yi yiiksek
dozlarda kullananlarda risk daha yiiksektir. Cok yiiksek risk bulunan
hastalarda en iyisi hicbir SOAII kullanmamaktir. Basit analjezikler veya
asetil grubu icermeyen salisilatlar kullanilmas: énerilmektedir 4.

Renal yan etkiler bakimindan eski ve yeni SOAII arasinda fark yoktur.
Akut renal yetmezlik, sodyum ve su retansiyonu, hipertansiyon olabilir.
Bilinen bir kalp hastalig1 varsa, ditiretik ilaclar kullaniyorsa konjestif kalp
yetmezligi riski daha fazladir. Kalp ve bobrek hastalig1 olan yagsh hastalar
SOAII kullantyorsa, bobrek fonksiyonlari bakimindan yakin izlem gerekir.
Hematolojik yan etkilerin en 6nemlisi kanamadir. Cerrahi girisim 6ncesinde
bu ilaglardan hangisi kullanilmakta ise, yar1 6mriintin 4-5 kati kadar bir stire
once kesilmeleri énemlidir ®4. SOAIIl kullammia bagh fotosensitivite
bildirilmistir.
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Opioid Analjezikler

Opioid ilaglarda analjezi potansiyeli opioid olmayanlardan daha
yiiksektir. Organ toksisiteleri yoktur. Tavan dozlar1 yoktur. Parasetamol ile
kombine preparatlarda tavan dozunu belirleyen parasetamoldiir. N6ropatik
agrida etkinlikleri zayiftir. flag tutkunlugu olasiligi 6nceden bir madde
bagimlilig1 s6z konusu degilse, samldig1 kadar ytiksek degildir V. Baska
saglik sorunlar1 da bulunan yagh hastalarda SOAII toksisitesi daha yiiksek,
opioid bagimlilig: riski ise daha diistiktiir.

Akut ve kronik spinal kokenli agrilarda opioidlerin etkinligini aragtiran
calismalarin sayisi pek azdir. Ancak segilmis geriatrik hastalarda orta veya
yiiksek diizeylerde inatgt agri tedavisi igin opioid analjezikler
onerilmektedir ). Aktif fizik tedaviye agrisinin siddetli olusu nedeniyle
katilamayacak olan ve cerrahi icin iyi bir aday olmayan hastalarda opioid
analjezikler denebilir. Hastanin psikolojik durumunu veya islevsel
durumunu iyilestirmezler. Major depresyon gibi dnemli psikososyal sorunu
olanlarda kullanilmamalidir]ar.

Opioid ilaglar kronik bel agrisim gidermede naproksene veya plaseboya
gore daha etkindir, ancak aradaki fark ortalama olarak % 10 diizeyindedir ©.
Kronik bel agrisinda opioid ilag kullanimi genellikle diger biitiin girisimlere
karsin agrinin azaltilabilme olasiligr kalmadigi zaman diisiindiliir. Agriy1
daha iyi ¢oztimlemek icin hastayla opioid ilaglarin yan ve istenmeyen
etkileri detayll olarak konusulmalidir. Bundan sonra ilacin ilk dozu
planlanir. Kodein, kodein-parasetamol kombinasyonu denenir, yeterli iyilik
olmazsa, transdermal fentanil uygulamasi yapilabilir. Hedef, agriy:
olabildigince azaltirken, dayanilmaz yan etkilere neden olmayacak bir ilag
dozu belirlemek olmalidir. Opioid regete edilen hastalar agr1 kontrolu ve
islevsel iyilik agisindan sik sik kontrol edilmelidirler. Eger iyilik yoksa,
opioidler kesilmelidir.

Antidepresan ilaglar

Omurga kokenli agrilarda antidepresan ilag kullanimi i¢in {i¢ neden
sayilabilir ®). Bunlardan ilki bu hastalarda ayn1 zamanda depresyon da
olmasidir. Antidepresan kullanimi duygu durumunu diizeltebilir ve agriya
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dayanabilme giiciinii arttirir (Sekil-2). Tkinci neden bu ilaglarm birgogunda
sedasyon etkisi bulunmasidir, uykuyu daha kaliteli duruma getirmek
amaciyla yararl olabilirler. Ugiinciisii ise analjezik etkileridir. Bazi
hastalarda antidepresan ilaglar kronik agr1 ve radikiiler agr1 i¢in adjuvan
analjezik olarak kullanilabilir. Analjezik etki antidepresan etkileri i¢in
gereken dozdan ¢ok daha diistik dozlarda ortaya cikar. Az sayidaki calisma
sonuglarina gore trisiklik ve tetrasiklik antidepresan ilaglar kronik bel agril
hastalarda semptomlari orta diizeyde azaltmaktadirlar. Bu yarar hastadaki
depresyon durumundan bagimsizdir. Selektif seratonin gerialim
inhibitorleri kronik bel agrili hastalarda yararsizdir. Antidepresan ilaglarin
kronik bel agrili hastalarda islevsel degisiklik saglayip saglamadigt
konusunda bir agiklik yoktur @),

Birinci adim

*  Hastalan PHQ-9 ve bir agn blcegi kullanarak tara ve monitdrize et
*  Periferal agnyr ayirt et ve uygun tedavi icin yonlendir

ikinci adim
*  Hastalan tedavi baslamadan 6nce asagidaki konularda egit:
+  Tedavinin siresi
+  Saghkh uyku
+  Alkolden ve regetesiz ilaglardan uzak durma
+  Egzersiz
*  Uygun beslenme

Ugiincii adim
* Biligsel davranigsal tedaviye (BDT) bagla
* Disiik dozda SNRi veya TSA'lar basla ve azar azar arttir
* Bir hafta sonra egzersize basla; diisiik diizey ile basla, yavas git

Dordiincii adim
+  6-7 hafta sonra gerekirse pregabalin veya gabapentin ile (gece dozu daha yiksek) veya disik dozda agn
ilaglan ile destekle (tramadoldan kagin)
*  Uyku igin gerekirse zolpidem veya trazodon basla (benzodiazepinlerden kagin)
*  Dordiincd veya besinci ilaglar baglamadan nce bazi ilaglan kes
*  Hasta goklu ilac tolere edemiyorsa sitokrom P450 polimorfizmini aragtirmay diisin

Besinci adim

* Kararli ol; uzun siireli (birkag ay) tedavi gerekir
*  BDT, egzersiz, saghkl uyku ve uygun beslenmenin devamli olmasini tesvik et

Altinci adim
+  lyllesme saglandiginda uzun siireli idame tedavisini sagla

Sekil-2. Agrili ve depresyonlu hastaya yaklagim. (13) (PHQ = Patient Health Questionnaire; SNRI =
serotonin-norepinefrin reuptake inhibitorii; TSA = trisiklik antidepresan)
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Antidepresan ilaglarin sersemlik, ag1z kurulugu, bag dénmesi, kabizlik,
idrar retansiyonu, ortostatik hipotansiyon, kilo alma, cinsel bozukluk, ve
kalpte iletim degisiklikleri ile mani gibi yan etkileri vardir. Onemli kalp
hastalig1 olan yaglilarda trisiklik antidepresanlar kullanilmamaldur.
Amitriptilin, trazodon ve doksepin digerlerinden daha fazla sedasyon
yaptiklarindan uyku zorlugu olan hastalarda tercih edilirler. Sik kullanilan
antidepresan ilaclarla ilgili kisa bilgiler Tablo-2 de yer almaktadir.

Tablo-2. Sik kullanilan antidepresan ilaglar

Tlag Doz En sik yan etkileri
Amitriptilin 10-25 mg/ yatarken Antikolinerjik yan etkiler
Imipramin haftalik 10-25 mg arttirilarak

Maksimum 75-100 mg/ giin

Desipramin 25 mg/ giin Antikolinerjik yan etkiler
Nortriptilin haftalik 25 mg arttirilarak
maksimum 150 mg/giin

Fluoksetin 10-20 mg/giin Bulant, sedasyon, libido
Paroksetin maksimum 80 mg/ giin azalmasi, sekstiel fonksiyon
bozuklugu, bas agr1s kilo
alma
Bupropion 100 mg/giin Anksiyote, uykusuzluk veya
haftalik 100 mg artirilarak sedasyon, kilo kayb, nobetler

maksimum 400 mg/ giin

Venlafaksin 37,5 mg/giin, haftalik 37,5 Basagrisi, bulanti, terleme,
mg artirilarak, maksimum sedasyon, hipertansiyon,
300 mg/ giin nébetler. 150 mg/ giin
altindaki dozlarda

seratoninerjik ozellikler 150
mg/ giin tstiindeki dozlarda
karisik seratoninerjik ve
noradrenerjik ozellikler

Duloksetin 20-60 mg/ giin Bulanty, agiz kurulugu,
kabizlik, bas dénmesi,
uykusuzluk
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Antiepileptik ilaclar

Noropatik agri nedenleri arasinda dejeneratif omurga hastaliklar1 da
sayllmaktadur. Karakteristik klinik semptomlar1 ignelenme, yanma, zonklayici
da olabilen delici/saplanict agri ve uyusukluktur. Patofizyolojisinde noronal
hipereksitabilite yer almaktadir. Néropatik agrida tedavi ancak orta diizeyde
bagarili olabilmektedir @. Diyabetik noropatilerdeki etkinligi nedeniyle
gabapentin radikiilopati de dahil olmak tizere pek ¢ok néropatik agri
sendromunda kullailmaktadir. Amitriptilinden daha etkin agr1 azalmas
saglamaktadir. Yasam kalitesini gelistirmekte, uyku kalitesini arttirmaktadhr.
Dért hastadan birinde yan etki sersemlik veya uyku hali seklinde kendini
gostermektedir 1.

Yerel olarak deriye uygulanan kapsaisin analjezik ve antinevraljik etki
gosterir. Etki mekanizmasi bilinmemektedir. Substans P salimumin 6nleyerek ve
depolarmi bosaltarak duyu afferentlerini desensitize ettigi saniimaktadur. Cesitli
noropatik agrilarda etkinligi gosterilmigtir 2.

Néropatik agr1 tedavisinde kullanilan ajanlar ile ilgili kisa bilgiler Tablo-3'te
yer almaktadur.

Tablo-3. Noropatik agrida kullanilan antiepileptik ajanlar

flag Doz En sik yan etkileri

Gabapentin 2400-4800 mg/ gtin Ataksi, bas dénmesi,
depresyon, tremor

Karbamazopin 200-800 mg/ giin Sersemlik, bag d6nmesi, cift
gorme, kuvvetsizlik, deri
dokiinttileri

Topiramat 200-400 mg/ giin Uyku hali, bag donmesi,

ataksi, konfiizyon, konusma
bozuklugu, kilo kaybi

Pregabalin 150-300 mg/ giin Sersemlik, bag d6nmesi,
halsizlik, bulant, sedasyon,
kilo alma

Lamotrigin 50-400 mg/ giin Bas donmesi, basagris, uyku
hali, ataksi, bulanty, agir deri
dokiinttileri
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Kortikosteroidler

Siddetli radikiiler semptomlari olan ve SOAll'ye yamt vermeyen
hastalarda bazen anti-inflamatuvar etkileri nedeniyle 1-2 hafta siireyle oral
kortikosteroidler recete edilmektedir. Bu yaklasimin etkinligini ispatlayan
hicbir veri yoktur.

Agrili bolgelere (tetik nokta) lokal anestetik ve kortikosteroid enjeksiyonu
kusa stireli rahatlik saglamaktadir.

Spinal stenozu olmayan, agrisi belirgin olarak omurgada sinirli olan
dejeneratif disk hastalikli olgularda, lomber epidural veya disk icine steroid
enjeksiyonunun etkinligi konusunda saglam deliller halen yoktur. Epidural
steroid enjeksiyonlarinin radikilopatili bazi hastalarda yararli oldugu
konusunda deliller vardur, ancak omurgada sinurh kronik bel agrilarinda spinal
steroid enjeksiyonlarin yeri konusundaki metaanalizlerin sonucu belirsizdir.

Dejeneratif omurga hastalarinda epidural infiizyon basinci artmig
bulunmustur. Bu artis yas ile paralellik gostermektedir. Epidural steroid
tedavisinden sonra inftizyon basincinin azaldigr gézlenmistir. Bu azalmada
steroidin, lokal anestetigin ya da voliim etkisinin rolii olabilir 7.

Spinal enjeksiyonlar (epidural, selektif sinir kokd, faset eklem) hem taruda
hem de tedavide yarar saglarlar. Selektif sinir kokii ve faset enjeksiyonlart
semptom kaynag1 olan seviyeyi belirlemeye yardim ederek daha ileri
tedavilerin planlanmasina katki yaparlar. Semptomlar: azaltip agrisiz bir
zaman arah$ saglayarak daha agresif fizyoterapilere izin verirler .

Disk icine steroid enjeksiyonlarmin etkinligi konusundaki calisma
sonuglari karisiktir ve bel agrisi tedavisinde yararliligi hakkinda giiglii bir delil
yoktur. Posterior annulus yirtig1 olan bir grup dejeneratif disk hastasinda
yapilan bir calismada disk icine steroid enjeksiyonlart basarili olmustur. Birkag
calismada semptomlarda kisa siireli iyilik bildirilmisse de, uzun dénemde
etkinlik gosterilememistir.

232 kronik dejeneratif disk hastasinda yapilan degerlendirme sonucunda
epidural steroid enjeksiyonu %25-35 hastada agrida azalma ve islevlerde
diizelme saglamugtir. Inflamatuvar son plak (end-plate) degisiklikleri gosteren
olgular spinal steroid enjeksiyonlarina daha iyi yarut vermistir. Bu olgularda
hem disk i¢i hem de epidural steroid enjeksiyonlari 1-2 yillik izlemde yaklagik
%25 oraninda bagarili olmustur ©.
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Dejeneratif lomber spinal stenozda lokal anestetik blok ile norojenik
topallama semptomlarinda bir aylik stireye ulasabilen gegici rahatlama
saglanabilmektedir. Diger konservatif tedavi yaklagimlarinin etkinligini
gosteren delil yoktur, ancak yeterli aragtirmalarin olmayisi nedeniyle bu
tedavilerin etkin olmadigini ileri stirmek miimkiin degildir. Semptomlari
agir olan olgularda cerrahinin bagarist konservatif yaklagimdan daha
tistiindiir. Agrilar1 orta diizeyde olan hastalarda cerrahinin mi yoksa
konservatif tedavinin mi daha yararl oldugu konusundaki az sayidaki
calisma sonuglart birbiriyle geliskilidir 3.

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON

Egitim

Hasta egitimine &nem verilmelidir. Hastalar omurgalarindaki ve
ekstremitelerindeki semptomlarin nasil olustugunu bildikleri zaman tedavi
planina daha etkin olarak katilmaktadirlar. Postiir egitimi, kaslar ve
baglarin glictinii stirdtirme amagh egzersizler, inflamasyonu hafifletmek
icin dinlendirme yaklagimlari tizerinde durulmaldir. Egzersizlerle
dinlendirmenin dengelendirilmesi, isteki ve kisisel etkinliklerdeki
aktivitelerde yeniden uygun diizenlemeler yapilmas: gereklidir. Gerekli
zaman ayrilarak bu konular hasta ile genis olarak konusulmalidur.

Fiziksel yaklagimlar

Agr giderme amacli en sik kullanilan bolgesel yontemler sicak ve soguk
uygulamalardir. Amag kas spazmim azaltmaktir. Ultrason, kisa dalga
diatermi ve TENS gibi diger fizik tedavi yontemlerinden de faydalamlabilir.
Sicak ve soguk uygulama, ultrason ve diatermi gibi yontemler daha once
uygulandiklarinda egzersiz programini kolaylastiricidirlar.

Mekanik traksiyon, etkinligi konusunda yeterli delil bulunmamasina
karsin, aksiyal ve radikiiler spondilitik sendromlarin tedavisinde sik
bagvurulan tedavi yontemlerinden biridir. Etkili olabilmesi igin traksiyon
boyunda en az 10 kg ile uygulanmalidir. Belde ise dayanma sinur1 igindeki
en biiytik agirliklarla bile anatomik bir distraksiyon elde etmek miimkiin
degildir. Buna kargin lomber traksiyon, belki de kas gevsemesi saglayarak
agr1 diizeyini azaltmaktadir. Traksiyon tedavisi stirekli veya aralikli olarak
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bolgesel 1s1 uygulandiktan sonra 20 dakika siire ile uygulanabilir.
Tumorlerde, infeksiyonda veya vaskiiler hastaliklarda uygulanmasi
kontrendikedir. Temporomandibiiler eklem hastalig1 olanlar traksiyon
askisini tolere edemezler.

Egzersiz

Epidemiyolojik caligmalar en agir omurga patolojilerinin en yiiksek ve en
diistik diizeydeki fiziksel aktivitelerle olustugunu, 6te yandan omurgaya limh
diizeyde fizyolojik yiiklenmelerin koruyucu bir etki sagladigini gostermektedir.
Egzersiz tedavisi sirasinda omurgaya uygulanan dinamik yiiklenme besin
madelerinin difftizyonunu kolaylagtirmakta, intervertebral disk matriksinde
anabolik etkiler yaratmakta ve matriks yikimini yavaglatmaktadir 4.

Rehabilitasyon programunda kuvvet, eklem hareket acikhigi (EHA),
esneklik, aerobik calismalarina yer verilir. Aerobik egzersizlerin kronik bel
agrili hastalarda sakathg; azaltabildigi kontrollii alismalarla gosterilmigtir (.
Egzersizin recetelendirilmesi basamakli bir sekilde (”) yapilir. Amag agriy1
azaltmaktan cok aktiviteyi tolere edebilmeyi saglamak olmalidir. Tedavi
kurumunda uygulanan programin son seansinda ev egzersiz programi egitimi
verilir. Egzersiz agriy1 siddetlendirmemelidir. Hastaya agriy1 arttirmaksizin
egzersiz yapmay1 Ogretmek icin ev egzersiz egitiminin fizyoterapist tarafindan
verilmesi yararhdir.

Egzersiz programlari en iyi sonucu bireysel olarak diizenlendiklerinde,
gozetim altinda yapildiklarinda, germe ve giiclendirme unsurlarmi
icerdiklerinde saglamaktadirlar (Sekil-3).

Akut bel agrisi

Hedef: Semptomlari hafifletmek; agr siddetini
azaltmak; hastayi gabuk hareketlendirmek igin
farmakolojik ve diger girisimleri desteklemek

Aktif ol, yatak istirahatinden kagin

Subakut|bel agrisi

Tolere edilebildigince aerobik egzersizlere basla Y
Govde stabilizatorlerini hedef alan genel sirt
egzersizlerine basla

I Hedef: Hastayi hareketlendirmeye destek olmak;
normal aktiviteye donmek; gerekirse zindelik
diizeyini gelistirmek

4

Normal aktiviteye d

oniig/ikincil koruma

Aerobik egzersize ve gévde stabilizasyon
egzersizlerine ev programi seklinde devam et

Hedef: Yinelemeyi 6nlemek

Sekil-3. Bel agrisinda egzersiz oneri semasi ¥
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Yaslilarda egzersize giic gelistirici, diisiik stresli aerobik aktivitelerle
baslanmali ve birka¢ hafta sonra govde kaslarina ozel dayaniklilik
hedefleyen egzersizlere gecilmelidir. Ilk iki hafta giinde 20-30 dakika kadar
aerobik egzersizle baglanabilir, yiiriime ve yiizme tavsiye edilebilir. Agrmin
siddeti, hareket kisithlig1, kas kuvveti dikkate alinarak kisiye 6zel basamakl
bir egzersiz programu diizenlenmelidir. Ev egzersiz programia uyulmast
icin amaclarin, uygulamanin anlagilmasi, ve her seansin siiresinin 30
dakikay1 asmamast gerekir. Sabah ve aksam iki parca halinde egzersizler
onermek daha uygun olabilir. Bel egzersizlerinin amact omurgayi stabilize
eden govde kaslarini giiclendirmektir. Ekstansiyon egzersizleri paraspinal
kaslari, fleksiyon egzersizleri ise karm kaslarini giiglendirir ve lomber
lordozu azaltur.

Lomber spinal stenozun konservatif tedavisinde fizik tedavi, analjezik
ve antiinflamatuvar ilaclar ve epidural enjeksiyonlar uygulanir. Bu
tedavilerin yararina isaret eden ytiksek kaliteli klinik calismalar yoktur ®.
Fizik tedavi konservatif tedavinin temelini olusturur ama literatiirde kanita
dayali destgi yoktur. Uygulanan tedavi rejimleri standardize edilmemistir.
Germe, giiclendirme ve aerobik uygunluk ¢alismalar1 onerilir. Miiskiiler
stabilitasyonu arttirmak ve postiirii diizeltmek hedeflenir. Abdominal
korseler ve breysler lordozu azaltmaya ve egzersiz toleransini arttirmaya
yardimcidir, ancak kullanilmalari konusu tartismalidir ¢linkii agirt
kullanimda karin ve govde kaslarmin zayiflamasi s6z konusudur.

Lomber spinal dar kanal tedavisinde yiirtime calismalar1 yararhidir. Agr
smirma kadar yiirtimek, sonra bir siire dinlenmek nerilebilir. Yola bir
sandalye koyup, ne kadar stire sonra rahatsizlik bagladigina bakmasi ve
dinlendikten sonra yeniden yiiriiyerek giinler icinde gelisme olup
olmadigin izlemesi sdylenir. Bisiklet ve akuatik egzersiz programlar iyi
secimlerdir. Yrtimesi asir1 derecede zorlasmus hastaya yiizdiirtici bir
aparat (haval yelek) giydirilerek su icinde yapilan tedaviler yararl olabilir.
Asint kilolu bireylerde egzersiz lomber lordozu azaltma ve omurga
tizerindeki aksiyal yiikii azaltma amacina yonelik dnemli bir aractir.Kilo
verme programinin parcasi olarak diyet modifikasyonu da énerilir.

Alt ekstremite gii¢clendirme calismalar1 diisme riskini ve diger iliskili
sorunlari azaltir.
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Korseler

Servikal spondilozu ve kok irritasyonu olan hastaya boyunluk
kullandirmak ilk yaklagimlar arasindadir. Boyunluk segerken “ne &lgiide
immobilizasyon saglamak gerekiyor” sorusu yol gostericidir. Servikal
omurgada bir instabilite kuskusu varsa, sert, esnemeyen bir boyunluk
secilir. Boyle sert bir korse %50'nin biraz {izerinde hareket kisitlamasi
saglayabilir. Ancak servikal spondilozlu olgularin % 76’sinda yumusak bir
boyunluk semptomlar1 azaltmada yeterli olmaktadir. Kok irritasyonu olan
olgular yumusak bir korse kullandiklar1 zaman ve daha sonrasinda da
rahatladiklarini bildirmektedirler. Buna karsin uzun dénemde ornegin
cerrahiye gidip gitmeme bakimindan bir etki saglamazlar. Uykuda iken
yumusak bir korse kullanmak bilingsiz boyun hareketini engelleyebilir.
Notral veya hafif fleksiyonda sert bir boyunluk 6zellikle faset eklem
semptomlarin: azaltabilir.

Lomber spinal korseler hareketi kisitlayarak, disk tizerinde yiiklenmeyi
azaltarak, zayif veya zedelenmis bel boliimiinii stabilize ederek agriy1
azaltabilirler. Cogunlukla akut agrili donemlerde, yaralanmadan veya
cerrahiden sonra kullanilirlar. Sert ve yumusak yapida gesitleri vardir. Giin
boyunca veya sadece belli aktivitelerde kullanilabilirler. Yatmanin
omurgada sagladig yiiklenme hafiflemesini ayakta da, gtinliik aktiviteler
stirdiiriiliirken, saglamay1 hedeflerler. Disk hernileri, sinir kokii stkigmalari,
spinal stenoz, foramenlerde daralma, dejeneratif disk hastalig, faset
sendromu, spondilolistezis gibi durumlarda &nerilmektedir. Uzun siireli
korse uygulamalarinin kas atrofisi gibi zararli etkilerini g6z éniine alip,
uygulamay1 olabildigince kisa tutmak, 2-3 haftadan daha uzun
kullanmamak gerekir. Kullanma siiresince izometrik boyun egzersizleri
yapmak gerekir.

Bele traksiyon etkisi de saglayabilen bir pndmatik korse modeli
tanimlanmistir. Bu korse uygulanarak radikiiler agrisi olan 41 dejeneratif
disk hastasinda yapilan bir ¢alismada subjektif ve klinik diizelme ile birlikte
yagsam kalitesinde iyilesme % 78 diizeyinde bildirilmistir ®. Bu korseler
kadavralar tizerinde yeterli bir yiizeyden distraksiyon saglayarak
uygulandiginda disk tizerindeki yiiklenmede %25 azalma saglanabildigi
gosterilmistir (12
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Omuzlarda sorun yoksa, duvar barinda asilarak kendi beden agirhigiyla
bele traksiyon uygulamak yararli olabilir.

Masaj

Ortodoks tedavilerle tatmin olmayan birgok hasta tamamlayic ve
alternatif tedavilere yonelmektedir. Bel agrilarinda akupunktur, masaj ve
manipiilasyon uygulamalarinin etkilerini gdzden gegiren bir meta analiz
sonucuna gore sadece masaj inatci bel agrilarinda etkili bulunmugtur @.
Kontrollu ii¢ ¢alisma masajin sahte tedaviden, hastaya kendi kendisini
tedavi etmesi icin sunulan egitim materyalinden, akupunkturdan, kas
gevsemesi ve hatta terapétik egzersizden daha etkili oldugunu
gOstermistir ©.

YASAM TARZINDA DEGISIKLIK
Genel Oneriler

Alkol ve sigara azaltilmali, uzun etkili hipnotiklerden kagimilmalidir.
Alkol almak, hipnotik etkili ilaglar kullanmak dtsmeleri kolaylastirir,
diismeler ise semptomlar1 daha da siddetlendirebilir. Sigara osteoporozu
hizlandirarak kiriklari yakinlagtirabilir. Spondilolistezisli hastalarda karmn
kaslarinin tonusunu gelistirmek ve korumak 6nemlidir.

Bazi aligkanliklar ve aktiviteler agriy1 ve sakatlig1 davet edebilir. Ise
kendini agir1 derecede kaptiran kompulsif kisilik 6zelligi zararlidir. Agir
islerde calisan kimseler atletler gibi hazirlanmali, 1s1nma, germe ve
kondisyon egzersizlerini haftada en az ti¢ kez yapmalidirlar. Diger hasta
aile tiyelerine bakan kimselerde yaglanmak ve uygun hasta kaldirma
yontemlerini bilmemek bel agrilarina yol agabilmektedir. Bu kimselere ve
hasta bakiminda galisan personele uygun egitim saglanmalidur.

Bel koruma 6nlemleri benimsenmelidir. Tiim eklemler i¢in gecerli olan
koruma prensipleri bel eklemleri igin de gegerlidir. Eklem koruma
prensipleri bolgesel stresleri azaltir, eklem biittinligiinii korur. Agr,
aktivitemizi azaltmamizi, durdurmamizi isteyen bir igaret olarak ciddiye
alinmali ve dnemsenmelidir. Fazla kilolar verilerek ideal 6l¢ii korunmalidir.
Is ile dinlenme dengeli olmalidr.
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Kaslar, ozellikle karin kaslar1 giiclendirilmeli ve kullamilmalidir.
Eklemlerin hareket aciklig1 korunmalidir. Govde ve hamstring fleksibilite
egzersizleri  diizenli  yapilmaldir.  Yapilan is  olabildigince
kolaylagtirilmalidir. Viicut seklini bozucu pozisyonlardan kaginilmalidir.
Cahsirken yiikii kiiciik eklemlere degil, biiyiik eklemlere yiiklemelidir. Aym
pozisyonda uzun siireler kalmamalidir. Devamli oturmak iyi degildir.
Otururken pelvisi oynatarak, oldugu yerde sallayarak pelvis kaslarin kasip
gevsetmek yararlidir. Siirekli masa bast islerde calisan kimseler 15-20
dakikada bir ige ara verip kalkmali ve hareket etmelidir. Evde ve isyerinde
bele destek saglayan mobilyalar kullanmalidir. Tezgahtarlik gibi ayakta
yapilan igler sirasinda zaman zaman ayaklardan birini daha yiiksekteki bir
destek tizerine (tabure vb.) koyup, bir siire sonra diger ayakla
degistirmelidir. Sert ytizeylerde ayakta durarak calisanlarin ayakkabilar
kalin ve yumusak tabanli olmalidir. Yiiksek topuklu ayakkabilar
giyilmemelidir.

Yandaki bir cismi almak, tutmak i¢in 6nce ayaklar {izerinde gévdeyi o
yana dondiirmelidir. Bir cismi kaldirirken beli diiz tutarak dizlerden
egilmelidir. Tek elle degil, her iki elin avuglariyla veya onkollar ile tutup
kaldirmali ve tasimalidir. Agir cisimler kaldirirken cismi gévdeye
yaklagtirarak kaldirmali ve uyluk kaslarindan gii¢ almahdir. Cisim gévdeye
yakin ve orta hatta tutulmahdur. Bir cocugu veya hayvar kaldirirken ani
agirlik kaymalart igin hazirlikli bulunmahidir. Cocugu bedenin yan tarafinda
degil, sirtta veya Onde, bir tagima diizenegi kullanarak tasimalidir.
Ekstremiteler arasinda uzunluk farki varsa, kisa taraf ayakkabisina taban
yiikseltici uygulanmalidir. Beli 6ne egmemeli, yere egilmek igin dizleri
biitkmelidir. Yiiksekteki cisimlere erismek icin basamak, tabure
kullanmalidir.

[stirahat ve uyku pozisyonlari uygun olmalidir. Yan yatarken bacaklar
hafif bukiild, dizler arasinda yastik olmalidir. Yiiziistii yatmamalidir.
Belin spazmini ¢6zmek icin sirtiistii pozisyonda dizler ve kalgalar
fleksiyonda yatmalidir. Bunu saglamak icin yastiklardan olusturulan bir
destek kullanilabilir. Yatarken kollar omuz seviyesinin asagisinda
tutulmalidur.
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Bel okulu

Isvec bel okulu ilk olarak 1969'da agriy1 azaltma ve tekrarlamasim
onleme amaciyla ortaya atilmigtir. Belin anatomisi, biyomekanigi, optimal
postiir, ergonomi, ve bel egzersizleri konularim iglemektedir. ki hafta icinde
her biri 45 dakika olan dért kiiclik grup seansindan olusur. Giiniimiizde
kapsadig1 konular ve siiresi degistirilerek ¢ok farklilastirilmistir. Akut bel
agrisinda iyilesmeyi ve ise geri dontisti hizlandirdig gosterilmistir. Akut
ve subakut bel agrilarinda, islevsel durum, iyilesme, niiksler ve ise dénme
konularinda diger tedavi yaklasimlarina gore iistiinliigii konusunda
aragtirma sonuglari geligkilidir. Kronik bel agrisinda etkinligi tartismalidir.
Kronik ve tekrarlayan bel agrilar1 olan kimselerde is ortaminda yiiriitiilen
bel okulu ¢alismalar1 sonuglari agri, islevsel diizelme, ise dénme 6lcekleri
kullanilarak diger tedavi gruplart ile (egzersiz, manipiilasyon, miyofasyal
tedavi, ev programi, plasebo) ve ayrica bekleme listesinden olusturulan
kontrol grubuna gore kiyaslandiginda, kisa ve biraz daha uzun dénemler
icin tistiinliik gostermistir 1%,

Biligsel-davranigsal yaklasimlar

Agriyla bas etme egitimi veren psikolojik egitim programlari fayda
saglayabilir. Biligsel-davranigsal yaklasimlar agriyla bas etme becerisi
egitimi saglayan calismalardir. Davranigsal tedavilerin kronik bel agrisi
tedavisinde kullanimi oldukca yaygindir . Bu yaklasimlarin temelini
olusturan anlayis sudur. Agr1 ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan sakatlik
tek basina somatik patolojinin eseri degildir, hatta kimi olguda somatik
patoloji saptanamaz. Agr1 ve sonuglar iizerinde psikolojik ve sosyal
faktorlerin de etkileri vardir. Kronik bel agrist yalnizca fiziksel bir sorun
degildir. Hastanin tutumlari, inanglari, psikolojik sikintilari, ve hastalik
davranist da 6nemlidir. Bu nedenle kronik bel agrisi tedavisini sadece
temelde yatan organik patolojiyi ortadan kaldirmaya odaklanarak ¢6zmek
yeterli olamaz. Cevresel olasiliklara ve biligsel siireclere de yonelmek
gerekir. Genel olarak ti¢ davranigsal tedavi yaklagimi ayirt edilebilir:
islemsel, biligsel ve yamtlayict. Bunlarin her biri duygusal deneyimleri
belirleyen ti¢ yanut sisteminden birini degistirmeyi hedef alir: davrans, bilig
ve fizyolojik yanitlama. Yanutlayici ve biligsel tedavi yaklagimlari birlikte
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uygulandiginda sonuglar kontrol grubundan daha olumlu bulunmustur.
Progressif gevseme yaklagimlarmin sonuclar1 da bekleme listesi kontrol
grubuyla karsilastirildiginda etkin bulunmustur.

Agriyla bag etme becerisi egitimi saglayan biligsel-davrargsal 10 seanslik
bir program 6rnegi ® soyledir: Seanslar haftada bir kez 90 dk. uygulamal:
olarak siirdiiriiliir. Programda egitim, seanslar sirasinda evde uygulamak
iizere ogretilenleri deneme, tekrarlama vurgulanir. Ilk olarak hastalara
agrilarini kafalarinda kapr kontrol teorisine gore canlandirmalart dgretilir.
Sonra diyafragmatik solunum (diyafragma ile ve kontrollii) yapmalar istenr.
Bir sonraki seansta cesitli kas gruplarinda kasilmalar ve gevsemeler ile
progressif kas gevsemesi egitimi verilerek seans esnasinda denemelerine firsat
saglanir. Ugiincii seansta aktivite-dinlenme dongiisii tartigilir. Agriy1 azaltip
aktivite diizeyini arttirma hedefi giidiiliir. Gercek yasama ait aktivite stireleri,
aralarinda dinlenme siireleriyle planlanir. Dordiincii seansta biligsel
yapilandirma iizerinde durulur. Burada sistematik olarak kendiliginden
olugan negatif diistinceleri saptayip daha gercekgi, cesaretlendirici olanlarla
degistirme tizerinde durulur. Sonraki ii¢ seans boyunca grup liderinin ve
tiyelerin sundugu &rnekler kullarularak biligsel yapilandirma egzersizleri
uygulanur. Sekizinci seansta problem ¢dzme tizerine odaklanir. Son seanslarda
da gelismelerin degerlendirilmesi ve kazanimlarin korunmasi {izerinde
durulur. Grup calismalarinda ayrica hosa giden aktivitelerin yasama
gegirilmesi, mini gevseme ve ilgiyi baska yénlere gevirebilecek diger tekniklere
(gtizel seyler duistinme, vb.) yer verilir.

YENIi TEDAVi UFUKLARI

Dejeneratif eklem hastaligiin patogenezi daha iyi anlagildikca yeni
tedavi olasiliklar1 ortaya atilmaktadir. Eklem yapilarmdaki bozulmalar:
onlemek ve boylece hastaligin seyrini degistirebilmek bir ¢ok arastirmacinin
emeli olmustur.

Hastalik modifiye edici osteoartit ilaclar

Son yillarda glikozaminoglikan polisiilfiirik asit kompleksi, diaserein,
glukozamin, hyaluronik asit tiirevleri ve kondroitin gibi maddelerin
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hastallk modifiye edici etkileri aragtirlmig, fakat olumlu etki
saptanmamugtir. Son olarak kondroitin sulfat ve doksisiklin ile dizlerde
yapilan iki calismada eklem mesafesi kaybinda plasebo grubuna gére
onemli yavaslama bildirilmistir. Ancak her iki ¢alismada da klinik olarak
ortaya bir iyilik ¢tkmamugtir 0. Hentiz hastalik modifiye edici olarak
kullanima girmig bir ilag yoktur, fakat hayvan deneyleri ve insanlarda
yapilan aragtirmalar umut vermektedir.

Gen tedavileri

In vivo ve in vitro caligmalar disk dejenerasyonunun erken déneminde
biiyiime faktorii enjeksiyonlarmin yeni ve yararh bir yaklagim oldugunu
gOstermistir 20,

Intervertebral diskin molekiiler ve hiicresel biyolojisi daha da
anlasildik¢a, mevcut tedavi segeneklerine eklenebilecek yeni olasiliklar
aragtirilmaktadir. Gen tedavisi de bu yéndeki heyecan verici ¢abalardan
biridir. Laboratuvar ¢alismalarinda intervertebral disk hiicrelerine biiytime
hormonu sifreleyen ¢cDNA transfer edilmesiyle metabolik ve biyolojik
islevlerde olumlu etki saglanmistir. Ayrica intervertebral diske biiyiime
hormonu ile ilgili genetik materyalin bagarili nakli ile ekstraselliiler matriks
sentezinde artig saglanmistir. Bu arastirmalarin sonuglari gen tedavisiyle
disk dejenerasyonu gidisinde degisiklik saglanabilecegi umudunu
dogurmaktadir ©.

Gen tedavisinin dejenere intervertebral disklerde meydana gelmekte
olan biyolojik siiregleri degistirme potansiyeli belgelenmistir. Ancak klinik
uygulamalardan 6nce tamamlanmasi gereken agsamalar vardir. Uygun
biiytime faktorlerinin secimi ve optimal otokrin ve parakrin etki igin 6zgiil
dozlarin belirlenmesi gerekmektedir. Reddetme ve toksisite potansiyeli en
aza indirilmelidir ©2.

Intervertebral disk dejenerasyonunda niikleus pulpozus igindeki
proteoglikan matriks giderek kayba ugrar. Ekzojen biiyiime faktorleri
matriks sentezini gecici olarak arttirir. Gen tedavisi intervertebral disk
i¢inde biiyiime faktorlerinin yapimini baglatabilme ve devam ettirme ve
belki de dejeneratif seyrin gidisini degistirebilme olasiligim sunmaktadir @9,
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1.8. Omurga Artrozunda
Cerrahi Olmayan Tedavi
-Fizyoterapi-

Filiz CAN

GIRIS

Dejeneratif omurga problemlerinin konservatif tedavisinde
fizyoterapi, medikal tedaviye ek olarak veya bash basina bir tedavi
yontemi olarak uzun yillardan beri kullanilmaktadir 3313542434457,71).
Yaglanan omurgadaki dejeneratif degisiklikler ile olusan spinal stenoz
veya postiiral problemlerin ortaya cikardigi agri, instabilite, kas
zayifliklary, eklemlerdeki sertlik, omurga esnekligindeki azalma ve
postiiral deformiteler, statik ve dinamik kas performansinda azalmaya yol
acar. Kas performansindaki azalma da, hareket ve yiirime giicliigii ve
fonksiyonlarda kay1p ile sonuglanir. Devamli veya tekrarlayan agrimin
ortaya cikardigi hareket veya aktivite korkusu, hastalik psikolojisi ve
aktivitelerdeki kisithlik, kardiyovaskiiler uygunlugun azalmasina neden
olur (Sekil-1). Bu da, kisinin yasamini olumsuz yonde etkiler ve yasam
kalitesini bozar (2232475
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Sekil-1. Agri, kas performanst ve kardiyovaskiiler uygunluk arasindaki iligki

(Liebenson C: Pathogenesis of chronic back pain. ] Manipulative
Physiol Ther 15:303,1992)

Birbirine bagl olarak ortaya cikan bu sorunlari konservatif olarak
¢Oziimlemek tizere tarih boyunca bircok tedavi yontemi gelistirilmis ve
uygulanmistir. Bu yontemlerin bir kismi sonug vermedigi i¢in terkedilmis,
bir kismu ise gelistirilerek giiniimiize kadar tasinmis veya yeni yontemlerle
birlikte glincelligini korumaya devam etmigtir (71920374851%) Giintimiizde
omurga problemlerinin tedavisinde kullamilan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri cesitlilik gostermekle birlikte, temelde aymn
amag ve prensipleri icermektedir.

Yaglanan omurgaya bagl olarak ortaya ¢tkan omurga artrozlarinin
fizyoterapisindeki temel prensipler:

1) Agriy1 azaltmak / ortadan kaldirmak,

2) Omurganin normal biomekanigini restore etmek,
3) Normal ve agrisiz hareketliligi saglamak,

4) Fleksibiliteyi artirmak,
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5) Kas giiciinii ve enduransini artirmak,

7) Postiir ve viicut mekanikleri ile ilgili egitim vermek,

)
6) Lumbal stabilizasyonu saglamak,
)
8) Tekrar1 onlemektir (216675),

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI

Omurga artrozuna bagli bel agrist yakinmasi olan hastalarin
tedavisinde fizyoterapist, Oncelikle hastayr kapsamli bir sekilde
degerlendirir (Sekil-2) ve bu degerlendirme sonuglarina gore hasta igin en
uygun tedavi programini planlar.

Lumbal bolgenin fizyoterapi degerlendirmesi temel olarak su basliklar
altinda yapilir:

1) Agr1 ve agr ile ilgili 6zellikler,

2) Agriy1 baglatan veya artiran nedenler,

3) Postiir veya postiiral anormallikler,

4) Lumbal lordozun statik ve dinamik degerlendirilmesi,

6) Hareket kisitlig1 ve etkileyen faktorler,

)
)
)
5) Kas spazmu ve kas kisaliklari, (kontrakttirleri)
)
7) Aksesuar hareketler ve yumusak doku hareketliligindeki kayiplar,
)

8) Bel fonksiyonlar,
9) Fonksiyonel diizey,
10) Yagam kalitesinin degerlendirilmesi.

En uygun rehabilitasyon programi, bu ana bagliklar altinda yapilan
degerlendirme sonuglarina gore diizenlenir ©7),

Fizyoterapist tedaviye baglamadan 6nce hastay1 bel problemi ile ilgili
olarak bilgilendirir ve viicut mekanikleri ile ilgili egitim verir; daha sonra
tedaviye gecer. Tedavide de agriy1 azaltmaya, hareketliligi ve
fonksiyonlar1 artirmaya, bel ve boyun mekanigini korumaya ve
kuvvetlendirmeye y&nelik bir program izler. Bel ve boyun sagligin
korumaya yonelik hasta ve aile egitimi, tedavinin 6nemli bir parcasin
olusturur. Bu egitim, problemin tekrarini ve omurganin yaglanmasina
bagh olarak ortaya ¢ikabilecek postiiral deformiteleri dnler.
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Sekil-2. Spinal stenozu olan bir hastamn artmus lumbal lordozunun statik ve dinamik
degerlendirilmesi

Omurga artrozunda fizyoterapi programi, 6nceden yapilan dikkatli ve
kapsamli bir degerlendirmeye gore diizenlenir ve bireysel ozellik tagir.
Tedavi programu, patolojinin yerine, seviyesine, dejeneratif degisikliklerin
derecesine, postiiral deformitelerin ve diger hastaliklarin varhigina, kisisel
ozelliklere ve gereksinimlere gore degisiklik gosterir. Planlanan tedavi
programu, hastanin verdigi fizyolojik cevaplara bagh olarak ilerletilir veya
modifiye edilir. Ama her duruma ait ana prensipler onceden bellidir.
Ornegin erken donemde veya cerrahi gerektirmeyen spinal stenozun
fizyoterapisinde ana prensip, daralmis kanali veya forameni mekanik
olarak acmaktr.

Bunun i¢in spinal stenozun fizyoterapisinde sunlara odaklanilir:
1) Agriy gidermek ve kas spazmini ¢6zmek,
2) Artmis lumbal lordozu azaltmak ve postiir ile ilgili egitimi vermek,
3) Ayakkab1 topugunu alcaltmak veya negatif topuk kullanmak,
4) Yiiriime sirasinda topuk vurusunu azaltmak / hafifletmek,
5) Kilo vermek ve 6zellikle karn bélgesini yaglarini azaltmak,
6) Eklemlerde goriilen limitasyonlar1 agmak ve fleksibiliteyi artirmak,
7) Bel mekanigi i¢in 6nemli olan kaslar1 kuvvetlendirmek,
8) Fiziksel ve kardiyovaskiiler uygunlugu artirmak.
)

9) Cok gerekli durumlarda mekanik ve manuel traksiyon kullanmak @
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Bel agrist olan hastalarin govde kaslarindaki aktivite degisiklikleri ile
ilgili baz1 goriisler vardir. Travmadan hemen sonra gériilen agr1 genellikle,
yaralanmis bolgenin cevresindeki kaslarin siddetli spazmu ile birliktedir.
Kas spazminin, akut yaralanmig dokularin hareketini 6nlemek icin
gelistirilmis fonksiyonel bir durum oldugu diistindiliir. Travmatik olmayan
kronik agriyr takiben de, siklikla akut durumdakine benzer kas
reaksiyonlar1 goriiliit. Bu durum, fonksiyonel ve adaptif kaynakl bir
cevap degil, bu cevabin ortaya ¢ikardig: ters bir sonugtur. Literatiirde bu
cevap ve sonuglari, agri-spazm-agri modeli olarak tanimlanir. Bu modele
gore agrinin, spazm olarak tanimlanan kas hiperaktivitesine, bunun da
tekrar agriya yol actig1 ve sonucta bir kisir dongii olusturdugu ileri siiriiliir
(Sekil-3) ),

/___" Kas disfonksiyonu —x

SSS fonksiyonlarinda Tekrarlayict
degisme mikrotravma

Sekil-3. Agr ile kas disfonksiyonu arasindaki iligki

Agri-adaptasyon modeli olarak bilinen diger bir modele gore de agr,
agonist kaslardaki aktivasyonu azaltirken, antogonist kaslardaki
aktivasyonu artirir. Boyle bir kontrol stratejisinin etkisi ile, hareketlerin
hiz1 azalir ve hareketlerin smnir1 limitlenir. Agriya bagh olarak ortaya cikan
bu kinematik etkilerin, agr1 provokasyonunu énleyici bir durum olduguna
inanilur.
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Kas hiperaktivitesinin kendisi agri-spazm-agri modelini olusturdugu
gibi, artmis kassal ko-kontraksiyon olarak spinal kolon iizerine etki eden
giicleri de artirir. Bu gicler az veya orta derecede olabilir. Ancak hem
artmug tonik ko-kontraksiyon, hem de kas liflerinin secici ategleme azliy,
hastanin fonksiyonel yeteneklerini limitler. Yaralanmis dokular iyilegtikten
sonra da, govde kaslarindaki bu degisiklik ayni kalir. Kronik bel agrisi
olan bircok vakada, agri veya bel agrisma yol acan diger fizyolojik
nedenler ortadan kalksa bile, agri davranisinin eskisi gibi kaldigt
gozlenmistir. Agr1 korkusu ve yeniden yaralanma, bu degisikliklerin
devam etmesine yol acan nedenler olarak gosterilir. Bu nedenle ne agri-
spazm-agri modeli, ne de agri-adaptasyon modeli, bu hastalarin gévde
kaslarindaki normal motor kasilma cevabina uyar. Gozlenen degisiklikler,
bireysel problemlerle iligkili, aktivitelere bagli bir durumdur. Govde
kaslarindaki bu degisiklik, hareketleri limitleyerek ve kas spazmu yoluyla
omurganin stabilizasyonuna yardim ederek zararli stresleri azaltan
fonksiyonel bir durumdur. Ancak bu fonksiyonel durum veya fonksiyonel
adaptasyon, bir stire sonra omurga iin ciddi bir dezavantaj haline gelir. Bu
nedenle bel agrili hastalarda agrimin erken donemde azaltilarak normal
hareketliligin yeniden saglanmasi, bu kisir dongtiniin kirilmasinda ve
daha sonraki dénemdeki kas kuvvetlendirmesinde tedavinin 6nemli bir
parcasini olusturur ¢5567),

Spinal stenozda artmis olan lumbal lordozun azaltilmasi ¢ok énemlidir.
Bunun igin gergin lumbal myofasyanin gevsetilmesi gerekir. Lumbar
fasetlerin mobilizasyonu veya dikkatli manipulasyonu da lumbar
lorduzun azaltilmasinda yardimci olur. Bunun igin lumbal ekstransérler,
hamstringler ve iliopsoas gibi kaslara verilecek germe egzersizleri ve
fleksiyon egzersizleri de programda yer almasi gereken egzersizlerdendir

(Sekil-4).

Sekil-4. Lumbal ekstansorler, rektus femoris ve iliopsoas kasina uygulanan pasif germeler.

158



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Ayakkabr topuklarini algaltmak veya negatif topuk kullanmak da,
lumbal lordozun artmasini 6nleyici bir iglem olarak onerilir. Ancak spinal
stenoz unilateral ise, tam tersi olarak kars: tarafa topuk takviyesi yapilir.

Yiiriimenin topuk vurusu sirasinda yer reaksiyonuna karsi olusan
stresler, omurganin yiiklenmesine neden olur. Bele binen bu ytikleri
azaltmak icin yiirtimenin durus fazi sirasindaki topuk vurusunun
azaltilmasi veya hafifletilmesi gerekir. Bunun icin stresleri absorbe eden
viskoelastik tabanliklar veya spor ayakkabilarin kullanimi énemlidir 75

Obezite omurga tizerine gelen hem vertikal kompresif ytikleri, hem de
anterior olarak etki eden yiikleri nemli derecede artirir. Ozellikle karin
bolgesindeki yaglanma, omurgadan karin bdlgesine kadar olan kuvvet
kolunun uzamasina ve bdylece omurgaya gelen yiiklerin artmasina neden
olur. Kuvvet kolu ne kadar uzun olursa, omurgaya binen yiik artar ve
dolayistyla bu kuvvete karsi koymast veya bu kuvveti dengelemesi etmesi
gereken kaslarin ig giicii de o kadar artar. Kilo vermek ve karmn yaglarmin

azaltilmasi, kuvvet kolunu kisaltarak bele binen yiiklerin azalmasin
saglar (Sekil-5) @,

Sekil-5. Obezite veya karin yaglarinin artmast sonucu kuvvet kolunun uzamast ile lumbal bélgeye
binen ytiklerin artmas.
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Omurgada normal fleksibilitenin ve normal viicut mekaniklerinin
saglanmasi icin eklemlerde kas kisaligina veya kapsiil sertligine bagh olarak
gelisen kisithliklarn agilmasi gerekir. Rehabilitasyonda sadece omurgaya ait
eklemler degil, omurga ile olan yakin iligkisi nedeniyle kalga eklemine de
yogunlagiimahdir.

Kronik bel agrisi olan hastalar tizerinde yapilan ¢aligmalar, omurgaya ait
kaslarmn motor kontrol yeteneginde azalma ve omurgada instabilite oldugu
sonucunu vermistir. Bu nedenle omurga rehabilitasyonunda omurgay:
destekleyen ve dik durusu saglayan tiim govde ve kalca cevresi kaslarmin
kuvvetlendirilmesi 6nemlidir. Stabilizasyon egzersizlerinin buradaki 6nemi
buytktir. Kas giiciinii artirmaya yonelik rehabilitasyon yapilarak,
omurganin stabilizasyonu saglanur 1972454653),

Fiziksel kondiisyonun artirlmast da, bel agrisimin tedavisinde oldukca
onemlidir. Artmus fiziksel kondiisyon, viicudun tiim kaslarmdaki motor
performansy, fleksibiliteyi, propriosepsiyonu, cevikligi, endurans: ve merkezi
sinir sisteminin kontroliinii artirarak, omurganin rehabilitasyonuna yardime
olur. Yapilan ¢aligmalarin sonuglari, kronik bel agrist olan hastalarin gévde
kas kuvvetleri, fleksibilite ve enduranslarinda bir bozukluk oldugu
yolundadir. Bu bozukluk, kismen hareketlerin uzun stireli inhibisyonundan,
kismen de omurganin fiziksel inaktiviteye bagh nérolojik ve fizyolojik
degisikliklerinden kaynaklamr Omurgada goriilen bu ndrolojik ve fizyolojik
degisiklikler, Tip II segici kas fibril kaybi ile ortaya ¢ikan paraspinal kas
zayifliklarm, spinal fleksibilite kaybini ve onunla iligkili paraspinal kaslarin
gevseme cevabi degisikliklerini, omurga kaslarmin ve konnektif dokusunun
kisaliklarmi igerir. Kronik bel agrili hastalarda goriilen hareket ve aktivite
kisithig, cogunlukla bilingli veya bilingalt olarak agri ve yeniden yaralanma
korkusu ile aktivitelerin kisitlanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Hareket ve
aktivitelerin inhibisyonu ve anormal postiir, genellikle bel agrisiin akut
déneminde baglar ve kronik dénem boyunca artarak gider. Kronik stirecte,
bu anormal postiir ile ilgili duyu girdilerinin artisina bagl olarak santral sinir
sistemi de buna adaptasyon gosterir ve bu yeni postiirii kabullenir. Sonugta
kaslardaki zayiflik, eklemlerdeki fleksibilite kayb1 ve anormal postiir kalici
bir hale gelir (Sekil-6) ®. Bu nedenle de omurgaya ait rehabilitasyon
programlary, tipik olarak, sirt kaslarin kuvvetlendirme, fleksibiliteyi artirma
ve kardiyovaskiiler uygunlugu artirma tizerine dayali, aktif programlar
olmalidir (19233449),
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AGRI

/

Agrisiz ROM’da limitlenme Anormal postiir

'

Kaslarin tonik ko-kontraksiyonu

/

Uzamisg/kisalmis ROM’da kas caligmasi

Y

SS’nin yeri postiir ve harekete olan
anormal biofeedback’i

v

Zaman ve tekrarli hareketlerle anormal
afferentlerin artis1

'

S$SS’nin yeni postiir ve hareketleri
O0grenmesi ve kabulii

Sekil-6. Santral sinir sisteminin kronik agr1 ve anormal postiire olan cevabi

FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYONDA KULLANILAN
UYGULAMALAR

Omurga artrozu olan hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon programmda
kullanilan birok farkli yontem ve modalite vardir (5%#142515356574) Bunlarin
se¢iminde, varolan patoloji, patolojinin siddeti ve hastanin gereksinimleri goz
ontinde tutulur. Tedavi programi icin secilen bu yontemler veya
modaliteler, tedavi siiresince de ihtiyaca ve hastadan alan fizyolojik
cevaplara gore diizenlenir, degistirilir veya modifiye edilir.
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Lokal Sicaklik Uygulamalari

Lokal termal etkiye sahip hotpack, fangoterapi, parafin gibi lokal
sicaklik uygulamalari, uzun siireli kas spazmindan kaynaklanan agrilarin
azaltilmasi ve lokal kas gevsemesi igin kullanilir. Bu tip uygulamalarda
ismin viicuda gecisi kondiiksiyon yoluyla olur. Bazen artmis lumbal
lordoz veya agr1 nedeniyle kisalmus kaslara gerilim altinda da uygulanr.
Ozellikle eklem hareketliligini artirmak ve kas kontraktiirlerini agmak igin

gerilim altinda veya germe ile yapilan lokal sicaklik uygulamalari
tedavide oldukga etkilidir 2317277),

Bu uygulamalarla 1s1 ajanindan viicuda dogru, dokulara zarar
vermeden termal enerji transferi yapilir ve lokal kan akig1 artirilir. Bunun
sonucunda da hiicre metabolizmas: artar, normal doku fonksiyonlar:
stimiile olur. Istenen bu etkileri ortaya cikarmak igin tedavide 40-45°C
arasindaki sicaklik uygulamalari kullanilir.

Lokal 1sitmanin olusturdugu etkiler 2'ye ayrilr:

1. Dokularda artan 1sinin olusturdugu fiziksel ve kimyasal
degisikliklerinden kaynaklanan direkt etkiler,

2. Sinir sistemi ve dolasim mekanizmasindan kaynaklanan dolaylt
etkiler.

Sicaklik uygulamasi, direkt olarak yiizeyel kan damarlarinda
vazodilatasyona yol agar ve lokal kan akig: artar. Kapiller permeabilitede
bir artis meydana gelir. Isidaki arts ile hiicre fonksiyonlar: artar ve hiicre
metabolizmasi hizlanir. Atik maddelerin ortamdan uzaklagtirilma isi
kolaylasir ve agriya yol acan kimyasal irritanlar ortadan kaldirilir. Is1 artist
ile konnektif dokunun viskoz yapisi artirilir ve normal elastik yap:
gevsetilir.Bu metabolik etki sonucunda da agr1 azalur.

Nérofizyolojik etki olarak da lokal 1sitma ile gama motor néronlarin
ateglenme hizinda bir artis olur. Hayvansal deneylerde grup Ia (kas igcigi)
liflerinin ttimtinde ve grup Ib (golgi tendon orgam) liflerinin ¢ogunda,
atesleme hizinin artti$1 gosterilmistir. Sicaklik uygulamast ile kas igciginde
ortaya ¢ikan bu 1s1 artist ise, afferentlerin desarjim azaltir ve alfa motor
noronlarin ateslenmesinde bir azalma yapar. Boylelikle dolayli kas
relaksasyonu saglanmig olur ©¢7277),
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Hidroterapi / Aquatik terapi

Suyun kaldirma kuvveti ve relaksasyon etkisi gibi 6zelliklere sahip
olmasi ve i¢inde egzersiz yapmaya izin vermesi, hidroterapi veya aquatik
terapinin bu hastalara olan yararm artirir. Ancak hidroterapi, ozellikle
hastalarin havuz iginde yatarken baglarini su diginda tutma gabas:
nedeniyle beldeki agriy1 artirabilir. Su tizerinde rahatlikla durarak
gevseyebilen hastalar, fizyoterapist ile mobiliteyi artirmaya y6nelik govde
hareketlerine baglayabilirler. Fizyoterapist ile yanyana yapilan bu
egzersizler, ozellikle siddetli agri nedeniyle hareket etmeye korkan
hastalar1 harekete aligtirmak ve agri korkusunu gidermek igin oldukca
faydalidir. Havuz igi egzersiz programinin daha sonraki asamasinda,
hastalar bacaklarimi havuz icinde hareket ettirebilmeli ve bu hareketlere
govde fleksiyonunu veya ekstansiyonunu da ekleyebilmelidirler.

Havuz iginde oturarak yapilan gévde rotasyonu, gévdenin nispeten az
yik tagidigt ve hareket simirini artiran bir egzersiz olarak, digarida
yapilana gore ¢ok daha kolaydur. Sirtiistii yatarken bacaklari asagt dogru
itme, yani suyun kaldirma kuvvetine karg1 yapilan itme hareketi, lumbar
ekstansorleri ve kalca ekstansorlerini kuvvetlendirir. Havuz icinde
agirlikli kolluklar veya tahta platformlarla yapilan egzersizler de su iginde
direng olusturarak, kaslarin giiclenmesini saglar.

Havuzda serbest yiizme de oldukga yararlidir. Su igindeki serbest
hareketler, mobilite ve kuvvet yoniinden digarida yapilan hareketlere gére
daha etkili ve hizli sonuglar verir. Ayrica havuz i¢inde yiirtime bandi veya
basamak egzersizlerinin kullanimi da bu hastalarda denge ve mobiliteyi
artiran 6nemli egzersizlerdendir (1376672,

Elektroterapi Uygulamalari

Kronik bel agrilarinin tedavi programindaki elektroterapi yontemleri,
farkli amaglar icin degisik uygulamalar icerir. Bu uygulamalar1 asagidaki
ana baghklara ayirmak miimkiindiir:

Yiizeyel ve derin termal ajanlar

Bunlar infraruj, lazer gibi yiizeyel termal ajanlar veya ultrason, kisa
dalga diatermi, mikrodalga diatermi gibi derin termal ajanlardir. Hastaya
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30-40 cm. mesafeden uygulanan infraruj, deriye yaklagik olarak 3 mm.
penetre olur. Infraruj uygulamas: ile lokal 1s1 ve dolagim artarak,
vazodilatasyon meydana gelir. Doku metabolizmasi, fagositoz ve
membran permeabilitesi artar ve agr1 azalr.

Lazer, 904 nanometre boyunda olan soguk lazer ve 632.8 nanometre
boyunda olan helium-neon lazer olmak tizere ikiye ayrilir. Aragtirmalar,
terap6tik amaglar igin  632.8 nanometre dalga boyu olan helyum-neon
lazerin, hiicre membranina olan penetrasyon kalitesi nedeniyle ideal
oldugunu gostermigtir.

Derin 1sitma yapan ultrason, frekansi 0.7-1.0 megahertz olan terapatik
ses dalgalarindan olusur. Mekanik, kimyasal, biyolojik ve termal etkiye
sahiptir. Ultrason primer olarak, termal etkiden ¢ok, mekanik etkiye sahip
bir modalite olarak kabul edilir. Mekanik, kimyasal ve biyolojik etkilerin
kombinasyonu ile dokularda vibrasyon ve 1s1 artist olusturur.
Metabolizmay: artirir ve kollajen fibriller {izerine olan sklerotik etkisi ile
skar dokuyu yumusatir. Is1 etkisi ise ultrasonik enerjinin dokularda
absorbsiyonu ve vibrasyonu sonucu, dokularda olusan mikromasaj ile
ortaya gikar.

Kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi, doku igerisinde
indiiksiyon yoluyla derin 1sitma yapar. Her iki yiiksek frekansh akim
uygulamast da, kondansatér tip elektrotlar ve indiiksiyon bobinlerle
yapilir. Kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi arasinda, 1gmlarin
olusma yontemi, elektromanyetik spektrumdaki frekans-dalga boyu
iliskisi, 151 penetrasyonunun kaliteleri ve absorbsiyon ozellikleri yoniinden
bazi farklar vardir. Her iki akim da yiizeyel dokulardan gok, derin
dokulart 1sitmak amaciyla kullanilir. Yiiksek frekansh bu akimlar, lumbal
artrozu olan hastalarda omurga ve kalga eklemleri, bu eklemlerin derin
yerlesimli kaslar1 ve pelvik bolge icin kullanilir 372,

Analjezik modaliteler

Bunlar agriy1 azaltmaya yonelik Transkiitanoz Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS), enterferansiyel akim, diadinamik akim
uygulamalari ile fonoforezis veya iyontoforezis gibi yontemlerdir.

TENS uygulamas, fizyolojik olarak Wall ve Melzack’m sinir sistemi ile
ilgili Kap1 Kontrol Teorisine dayali bir sistemdir. Secici olarak kalin
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myelinli A liflerinin stimulasyonu ile agr1 duyusunun iist merkezlere
iletimi engellenerek, agri inhibisyonu yapilir. Kesikli veya aralikli
monofazik veya bifazik dalga formlarina karst hassas olan kalin myelinli A
lifleri, TENS finiti ile bu gekilde stimiile edilir ve agr1 duyusunun gecisi
bloke edilir 21637657477),

Enterferansiyel akim, frekansi 4000 ve 4100 Hertz arasinda olan ve
subkiitan dokuda gaprazlasan orta frekanshi bir akimdir. 0-100 Hertz
arasindaki frekansi dolagimi artirmak, 90-100 Hertz arasindaki frekansi ise
sedatif etki olusturmak igin kullanilir.

Iyontoforezis, viicuda terapotik amaglarla baz1 kimyasal iyonlarin diiz
akim kullanilarak deriden verilmesi islemidir. Viicuda verilmek istenen
iyonun polarizasyonuna gore (-) veya (+) kutuptan verilir. Magnezyum,
mekolil, cinko, bakir, kalsiyum iyonu igeren soliisyonlar, yaglar veya
kremler (+) kutuptan, asetat, salisilat, klor igeren soltisyon ve yaglar ise ise
(-) kutuptan verilir.

Fonoforezis de iyontoforezis gibi bazi iyonlarin viicuda deri yoluyla
verilmesidir; ancak iyonlarin transferi viicuda ultrason kullanilarak verilir.
Bu uygulamada mekolil, salisilat, iyot, lidokain ve bakir iyonlari, sadece
yag ve krem formunda kullanilir 272

Kas egitimi ve kuvvetlendirmeye yonelik modaliteler

Kas egitimi veya kas kuvvetlendirmesi icin, surge edilmis galvanik
akim ile elektrik stimiilasyonu veya yiiksek voltaj galvanik stimiilasyonu
kullanilabilir. Surge edilmis akimla yapilan elektrik stimiilasyonu,
zayiflamig veya kontraksiyon cevabr azalmis kas liflerinin tamaminin
kontraksiyona katilmasini saglar. Boylelikle &zellikle agri ve kas
inhibisyonu nedeniyle azalmis olan lumbal bélgenin stabilizasyonunun
yeniden kazanilmasina yardima olur. Yiiksek voltaj stimiilasyon, hasta
tarafindan daha kolay tolere edilebilen ve daha derin dokulara penetre
olabilen bir stimiilasyondur ¢72.

Elektroterapi uygulamalarinda, kaslardan alinacak motor cevabi
artirmak veya gevseme saglamak icin biofeedback veya EMG
biofeedback’den de yararlanilabilir. Kronik bel agrili hastalarin
rehabilitasyonunda EMG biofeedback ilk kez, gevseme egitimi ile birlikte
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kaslardaki hipertonusu azaltmak i¢in kullanilmaya baglanmus, daha sonra
da istemli kas kontraksiyonunu artirmak i¢in denenmistir. Boylelikle EMG
biofeedback, degisik aktiviteler sirasinda gévde kaslarindan alinan istemli
motor cevaplari artirmak tizere néromuskiiler reediikasyon amaciyla da
kullanilmaya baglanmigtir. Bu yolla da hastanin istemli kas kontrolii
saglanmaya calisiimigtir 1016264D, Yapilan bir ¢alismada EMG biofeedback
sonrasinda eklem hareket simirmin arttig1, agri siddetinin azaldigy, gesitli
aktiviteler sirasinda gévde kaslarinin motor aktivitesinin ve kontroliiniin
arttig1 gozlenmistir 0.

Manuel Terapi

Manuel terapi yontemlerinin icinde klasik masaj, derin friksiyon
masajl, fonksiyon masaji, manuel germe, mobilizasyon ve manipiilasyon
teknikleri yer alir. Klasik masaj, derin friksiyon masaji, fonksiyon masaji ve
manuel germeler, kas, tendon, eklem kapsulii, bag ve diger yumusak
dokulara uygulanan yontemler oldugu halde, mobilizasyon ve
manipiilasyon teknikleri eklemlere uygulanan yontemlerdendir. Ancak
yumusgak dokuya yapilan uygulamalar da yumusak doku mobilizasyonu
olarak tanimlanir. Bu nedenle ekleme yapilan mobilizasyon, eklem
mobilizasyonu ad1 altinda geger 1233664,

Lumbal bolgenin hareketliligi azalmis olan segmentine, sakroiliak
ekleme ve kalga eklemine uygulanan mobilizasyon veya maniptilasyon
yontemleri, egzersiz, germe ve gevseme yontemleri, hareketliligin
saglanamadig1 durumlarda omurga eklemlerine veya yumusak dokuya
hareketlilik kazandirir ve agriy1 azaltir. Bu eklemlerin lumbar pelvik ritmi
olusturan eklemler olmasi nedeniyle, kronik bel agrisinda bu eklemlerin
timiiniin normal hareketliliginin saglanmasi gerekir; ¢iinkii herhangi
birinde olusan hareket eksikligi, digerinin tizerine ek yiik bindirir.

Mobilizasyon, ekleme nazik ve ritmik ossilasyonlarla, normal fizyolojik
hareket smurlart iginde uygulanan pasif hareketlerdir. Bu hareketler
fizyoterapist tarafindan uygulandig: halde, hasta tarafindan da kontrol
edilebilir. Manipiilasyon ise yiiksek hizli itmelerle ve eklemin hareket
sinirinda yapilan pasif hareketlerdir. Mobilizasyona gore daha biiytik bir
glicle uygulanir ve hasta tarafindan kontroli mimkin degildir.
Manipiilasyonda daha az tedavi seanst ile daha cabuk cevap alnabilir.
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Buna karsilik mobilizasyona olan cevap, tedavide biraz daha uzun
siirebilir veya mobilizasyon uygulamasi daha fazla tedavi seansi
gerektirebilir. Ama mobilizasyon uygulamalari, manipiilasyona gore daha
emniyetlidir ve uygulama sirasinda hasta rahathigi daha fazladur.
Manipiilasyon uygulamalari, daha yiiksek hizdaki itmelerle ve eklem
siirinda yapildig icin, ok detayl ve dogru teshis, dogru endikasyon ve
daha fazla tecriibe gerektirir. Tedavi programinda manipiilasyon
indikasyonu fizyoterapist tarafindan iyi belirlenmeli ve daha agresif bir
tedavi yontemi olmasi nedeniyle, ancak ok gerekli durumlarda
kullanilmalidir. Spinal instabilite, spondilolistezis, osteoporoz, akut disk
hernisi, vertebra tiimorleri gibi ciddi durumlarda ve spinal implant
cerrahisi sonrasinda uygulanmamalidir. Uygulanmas:  gereken
durumlarda da uygulama dozu ve frekansi ¢ok iyi ayarlanmali ve
beklenen tedavi cevabr alindiktan sonra birakilmalidir. Aksi taktirde agrs,
kas spazmi, yumusak doku irritasyonu, reaktif synovit, bag lezyonu veya
yirtigl, disk herniasyonu, kirik veya daha ciddi spinal problemlere yol

agabﬂir (20—22,33,38,51,57,64,67).

Mobilizasyon ve manipiilasyonun farkli uygulama teknikleri vardur.
McKenzie, Mulligan, Cyriax, Maitland, Kaltenborn en ¢ok kullanilan
tekniklerdendir 33, Hastanin durumuna gére bu tekniklerin biri veya
birkaginin kombinasyonu kullanilabilir. Bu tekniklerin her birinin farkl
prensipleri ve uygulama yontemlerinin olmasi, komplikasyon oranlarmin
yiiksek olmast ve komplike tedavi yontemleri olmast nedeniyle, her bir
teknigin veya tekniklerin klinik uygulamasi, bu konuda 6zel egitim almis
fizyoterapistler tarafindan yapihr (Sekil-7).

Sekil-7. Manuel terapi uygulamalari

167



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Eklemlerdeki hareketlilige ek olarak, yumusak dokunun normal
hareketliliginin saglanmasi da énemlidir. Bunun iin klasik masaj, fonksiyon
masaji ve derin friksiyon masajinin yani sira, germe egzersizleri de
kullanilabilir. Erektor spinalar, quadratus lumborum, gluteal kaslar ve
supraspindz baglara yapilacak olan yumusak doku uygulamalari, omurga
mekaniginin saglanmasinda oldukca onemlidir. Klasik masajin fiziksel ve
mental gevseme yoluyla semptomatik agr1 azalmasi yapmasi ve endorfin
saliimu yoluyla agr esigini yiikseltmesi, tedavide énemli gelismelere neden
olur (1621336466), Yapilan bir sistematik derleme incelemesine gore, subakut ve
kronik bel agrili hastalarn tedavisinde masaj uygulamasi oldukga etkin
bulunmugtur. Ozellikle inatg durumlarda uygulanan masaj tedavisinin,
hastanin fonksiyonel diizeyini artirdig1 gozlenmistir (Sekil-8) (0.

Sekil-8. Yumusak doku icin manuel germeler ve derin friksiyon masaji uygulamasi

Manuel terapinin eklem ve yumusak doku hareketliligi kadar, agr
inhibisyonu tizerine olan olumlu etkisi de ¢ok Onemlidir. Agr
inhibisyonunda  alinan erken cevap, bu yontemin omurga
rehabilitasyonundaki etkinligini artirir. Manuel terapinin agri azalmasi
lizerine olan teorisine gore, manuel terapi ile agr girdisi azaltihr veya
bloklanur. Uygulama sonucu intraartikiiler basing azaltilir; bu da afferent
degarjin azalmasma neden olur. Manuel terapi ile eklemlere yapilan 1-2
dakikalik tekrarli veya devamli normal eklem afferentlerinin pasif hareketi
veya basmncinin, agrili uyarilarin iletiminde azalma ile sonuglandig:
bildirilmigtir 213351526777),

Literatirde manuel terapinin etkinligini gosteren bir ¢ok c¢alisma
vardir ¢-69141522485)  Kronik bel agrili hastalar tizerinde yapilan ve
randomize kontrollii calismalari ieren sistematik derlemelerin olusturdugu
bir Cochrane ¢alismada, manuel terapi uygulamalarinmn, yatak istirahati, ilag
tedavisi, klasik fizyoterapi, plasebo ve bel okulu gibi diger tedavi
yontemlerine gore daha kisa stireli agri inhibisyonu olusturdugu
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bildirilmigtir ©. Yapilan bir sistematik derlemede de, kronik bel agrilarinin
tedavisinde manuel terapinin, egzersiz tedavisinin ve bel okulunun ozellikle
kisa stireli etkiler igin oldukga kuvvetli etkilere sahip oldugu bildirilmistir .
Bir diger MEDLINE aragtirmada spinal manipiilasyonun, 6zellikle komplike
olmayan akut bel agrili hastalar igin kisa sire ile anlamli gelismeler ortaya
ctkardig1 sonucuna varilmustir ©). Ancak literatiirde manuel terapinin uzun
stireli etkileri iizerine olan cahismalar oldukg¢a smirlidir veya veya karsit
sonuglar igerir 116776570, Kronik bel agrismin tedavisi ile ilgili bir meta analiz
calismasia ve Avrupa Rehberi'ne gére, mobilizasyon ve manipiilasyon gibi
manuel terapi yontemleri, erken donemdeki agr1 inhibisyonu diginda diger
parametreler yoniinden, fizyoterapi, egzersiz veya bel okulundan daha
tistiin degildir ve etkinligi ancak bu uygulamalarla birlikte kullanildiginda
artar (2, Bir sistematik derleme raporunun sonuglari da manuel terapi
uygulamalarinn, plasebo ve genel bakima gére sadece kisa dénemde daha
etkili oldugunu gostermigtir. Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon
yontemlerinin, klasik fizyoterapi ve ev programi egzersizlere gore, hem kisa,
hem de uzun dénemde daha iyi oldugunu gésteren karuta dayal ¢alismalar
ise, oldukga zayif ve smirh bulunmustur ©. Sonug olarak manuel terapi,
kronik bel agrili hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon programu i¢inde yer
alabilecek etkili bir uygulamadir. Bir meta analiz calismasinda da gosterildigi
gibi, erken dénemdeki agr1 inhibisyonu disinda, fizyoterapi, egzersiz veya
bel okulu gibi diger tedavi yontemlerinden daha tistiin degildir ve ancak
uygun planlanmig bir rehabilitasyon programu icinde kullanulabilecek bir
tedavi yontemidir.

Postiir Egitimi

Yapilan caligmalarda postiir ile bel agrisi arasinda yakin bir iligki
bulunmustur. Bozuk postiir, éncelikle annulus fibrosisi deforme ederek ve
diskin normal difiizyonunun akis yolunu degistirerek, disk difiizyonunu ve
stvi akiginn etkiler. Lordotik postiir, apofiziyal eklemlerde stres artisina ve
eklem kapsiiliinde agir1 gerilime yol acar. Artmug fleksiyon ise intervertebral
ligamenti gerer; anterior annulus {izerine gelen kompresyon streslerini ve
disk niikleusunun hidrostatik basincimi artirr 2%7%). Ayak ve bacagin
pozisyonu da pelvisin tiim dengesini etkiler. Bu bolgelerde olan postiir
bozukluklari, siklikla bel agrilarma yol acan bir neden olarak goriiliir. Bu
nedenle tiim postiiral deformitelerde oldugu gibi, omurga artrozu olan
hastalarda da postiir egitimi ¢ok 6nemlidir 7).
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Normalde apofiziyal eklemler omurgay: stabilize eder ve diskleri hem
asir1 aksial rotasyon, hem de agir1 fleksiyon hareketinden korurlar. Postiire
bagh olarak degisiklik gosterse de, omurganmn parcalama ve kompresyon
giiclerine karst olan dayaniklihinda da apofiziyal eklemler, onemli bir rol
oynarlar. Ozellikle ayakta dik durusta, omurga {izerine gelen pargalama
gliclerinin coguna kars: koyarlar. Parcalama giigleri sonucunda eklem yiizleri
arasinda biriken stres, eklemlerin alt kenarlarinda konsantre olur. Eger
diskler dejenere olmus ve daralmugsa, faset eklemler birbirine yaklasir ve
omurga lizerine gelen kompresyon giicleri %16’dan %70’e veya {izerine
cikar ©57),

Fleksiyon postiiriinde, apofiziyal eklemler parcalama giiglerine karsi
koyarlar; fakat vertebralar arasindaki kompresyon giiglerine karsi
koyamazlar. Apofiziyal eklemlerin baglar, fleksiyon veya lateral fleksiyonda
zorlanirlar 12%%), Omurga artrozu veya kronik bel agrist olan hastalarda,
agriya veya omurga dejenerasyonuna bagh olarak gelisen anormal postiir,
kaslarin tonik ko-kontraksiyonuna yol acar ve kaslar, bu anormal postiirdeki
artmug veya azalmus hareket sinurt icerisinde ¢alismaya baslarlar. Zamanla ve
tekrarli hareketlerle anormal postiire olan afferent uyarilarda bir artig olur
ve santral sinir sistemi bu yeni veya anormal postiirii kabullenir.

Ornegin sag dizi hafifce biikerek oturma aligkanhig, hamstringlerde
kisalmaya ve sonucunda hamstringlerin yapigtig1 yer olan iskial tuberositast
cekerek, sag kalcanin arkaya dogru rotasyonuna neden olur. Bu da sag
quadratus lumborumda kisalmaya ve agriya yol acar. Diz diiz iken sag ayak
tizerinde ayakta durma aliskanlig ise, sag kalca abdiiktorlerinin ve sol gévde
lateral fleksorlerinin kisalmasina zemin hazirlar. Bu nedenle ileride bu her iki
kas grubunda agr1 baglar.

Lumbar bolgenin agrisiz ve diizgiin hareketliligi icin pelvisin serbest
olarak rotasyon yapabilme ve hareketlere bagl olarak lumbar kavsi tersine
déndiirebilme yeteneklerinin olmast gerekir. Eger hamstringler cok kisa ise
ve fleksiyon sirasinda pelvisin tam rotasyonunu 6nlerse, lumbar bolge daha
fazla lordoza gidisi 6nlemeyi kompanse etmeye calisir ve posterior spinal
baglar gerilir. Baglardaki bu agir1 gerilim bazen bagin kendisinde veya bag-
fibroz yapisma yerinde yirtikla sonugclanir. Eger baglar tekrarli olarak
gerilirse fleksiyonu kisitlama yetenekleri kaybolur ve lumbar instabilite
gelisir. Tam tersine, bel bélgesinin dokular1 da agr ve travmaya neden
olabilir. Bu durumda fleksiyonda pelvis serbest olarak rotasyon yapar, ancak
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kisalmig paraspinal dokular, lumbar kavsin tersine déndiigii senkronize
lumbar fleksiyonu nler. Sonucta posterior longitidunal baglar, paraspinal
kaslar ve hamstringler asir1 gerilir ve agri olur. Bu nedenle bel saglig1 demek,
normal fleksibilitenin saglanmasi demektir .

Hastalar i¢in yanhs postiire bagh aliskanhg diizeltmek kolay olmayabilir;
ama karg1 yonde yapilacak diizenli germe egzersizleri ve postiir egzersizleri
ile bu sorun coziilebilir. Postiir egitiminden énce eklem ve yumugak
dokularm mobilitesi kazanilmig olmalidir. Postiir egitimine sadece omurgada
degil, tiim viicutta diizgiinliik saglanincaya kadar devam edilmelidir. Ayrica
bu hastalarda diizgiin postiiriin ogretilmesi ve postiir kontrolii icin
kullanilan postiir egzersizlerinin yanisira, motor dgrenme modeli ve
fasilitasyon stratejileri de kullanilir (Sekil-9) (1121276466),

Lokal stabilizatorlerin 6zel aktivasyonu — > | EVET
o Hafif yiiklemeli (Tonik)

¢ Devamli kontraksiyon

* Notral eklem pozisyonu

* Optimal solunum paterni

¢ Fazik kontraksiyon yok

* Global egzersizler sekonder

.....................

Fonksiyonel yiikleme

* Lokal ve global
kontrol entegrasyonu

e Normal fonksiyonel
entegrasyonu

HAYIR

Uygun fasilitasyon stratejisi

* Proprioseptif girdi

¢ Algisal farkindalik

* Ko-aktivasyon

* Otomatik refleks stimilasyon
o Taktil ve gorsel stimiilasyon

Sekil-9. Motor 6grenme modeli ve fasilitasyon stratejisi ®V
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Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisinin bel agrili hastalar {izerine olan etkisi biiytiktir.
Egzersizin, ilave bel problemine yol actig1 veya is riskini artirdigini gosteren
higbir bulgu yoktur. Tam tersi olarak, ileride olusabilecek bel agrisi riski
lizerine nétral bir etkiye sahip oldugu veya bir miktar azalttigi
gosterilmistirKronik bel agrisi olan hastalarda egzersiz tedavisinin 3 amaci
vardir:

1) Ik ve en biiyiik amac, belin fleksibilitesi ve kuvvetindeki yetersizligi
ortadan kaldirmak veya azaltmak, endurans aktivitelerinin
performansin gelistirmektir. Kronik bel agrili hastalarm ¢ogunda bu
amacin onemi agik olarak goriilmektedir.

2) Egzersizin ikinci amaci, bel agrisii azaltmaktir. Egzersiz ile ilgili
calismalarin ¢ogu, egzersiz tedavisinden sonra agri siddetinde %10-
50 oraninda bir azalma oldugu yolundadur.

3) Egzersizin tigiincli amaci, agr1 davranusin ve diistincesini degistirerek,
bel agrisma bagh yetersizligi azaltmak ve korkuyu gidermektir.

Egzersiz tedavisinde farkl etkiler igin farkh egzersizler kullanilir. Bunlar,
gevseme, germe, kuvvetlendirme, propriosepsiyon, kardiyovaskiiler
endurans egzersizler olarak ana basliklar altinda toplanabilir.

Gevseme egzersizleri

Post-izometrik gevseme teknikleri olarak da bilinen gevseme egzersizleri,
ilk kez 1945 ve 1950 yillarinda Laura Mitchell tarafindan gelistirilmistir.
Mitchell yéntemi, dinlenme, is veya oyun esnasinda ve esitli pozisyonlarda
kullanilabilmesi nedeniyle, gevseme yontemleri i¢inde uygulamasi en pratik
gevseme yontemi olarak bilinir. Bu teknigin prensibi, etkilenmis bélgede
bulunan kas veya kaslardaki spazmi ¢dzmek, kasmn boyunu normal
uzunluguna getirmek ve kasin hareketliligini artirmaktir. Bu teknikte
hastalardan maksimum kontraksiyon sonrasi gevseme, daha sonra da
agonist-antogonist germe istenir. Bu yontem ile kas gevsemesi elde
edildikten sonra eklem hareket siruri da artirilmig olur ¢466),

Ayrica Alexander ve Feldenkrais yontemleri de gevseme yontemi olarak
son yillarda en cok kullarulan yontemlerdendir. Alexander tekniginde,
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kisinin viicudunu optimum kullanmasi 6gretilir. Bunun icin optimal viicut
diizgiinliigii ve postural denge ile ilgili egitim verilir. Agrisiz, etkili ve esnetik
bir viicut durusu ve viicut hareketliligi saglamak igin, etkisiz hareketleri
bilingli olarak inhibe etme, beyin-viicut iligkisini artirma temeline dayanur.

Sensorimotor egitim olarak da bilinen Feldenkrais yontemi ise,
biomekanik, norofizyoloji, stres azaltma ve hizlandirilnug 6grenme modeli
tizerine dayal1 bir sistemdir. Bu sistem ile, kas-iskelet sistemindeki agril
semptomlar azaltilarak veya ortadan kaldirilarak gevseme 6gretilir. Bunun
icin de 6ncelikle hareketlerin sensorimotor kontrolii saglanir. Hareketler
aracihgiyla viicudun farkindahg artirilir 4374267,

Germe egzersizleri

Lumbar bolgenin agrisiz ve diizgiin hareketliligi icin pelvisin serbest
olarak rotasyon yapabilme ve hareketlere bagh olarak lumbar kavsi tersine
déndiirebilme yeteneklerinin olmast gerekir. Eger hamstringler ¢ok kisa ise
ve fleksiyon sirasinda pelvisin tam rotasyonunu 6nlerse, lumbar bolge daha
fazla lordoza gidisi 6nlemeyi kompanse etmeye calisir ve posterior spinal
baglar gerilir. Baglardaki bu agir1 gerilim bazen bagin kendisinde veya bag-
fibroz doku yapigma yerinde yirtikla sonuglanir. Eger baglar tekrarl olarak
gerilirse fleksiyonu kisitlama yetenekleri kaybolur ve lumbar instabilite
gelisir. Tam tersine, bel bélgesinin dokular1 da agri1 ve travmaya neden
olabilir. Bu durumda fleksiyonda pelvis serbest olarak rotasyon yapar, ancak
kisalmug paraspinal dokular, lumbar kavsin tersine déndiigii senkronize
lumbar fleksiyonu onler. Sonugta posterior longitidunal baglar, paraspinal
kaslar ve hamstringler asir1 gerilir ve agr1 olur. Bu nedenle bel saglig1 demek,
normal fleksibilitenin saglanmasi ve bunun i¢in germe egzersizlerinin
kullanilmas: demektir @040,

Germe egzersizleri, azalmis veya bozulmus fleksibiliteyi artirmak ve
normal govde hareketliligini restore etmek igin kullanulir. Bu egzersizlerin
bagarili olmast icin fizyolojik hareket siurlari iginde yapilmas: gerekir; aksi
takdirde beli zorlayarak rahatsizliga yol acabilir. Agrisiz hareket simrlart
icinde veya agr1 sirinda germe emniyetlidir ve tavsiye edildigi zaman
kullanilir. Germe igin birgok yéntem kullarulabilir. Germe egzersizleri aktif
veya pasif olarak uygulanabilir.
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Bu hastalar icin balistik germe genellikle énerilmez, ciinki kas igcigi
refleksini uyarir. PNF &nerilir; ama ev programu olarak kullanimi pratik
degildir.

Statik germe fleksibiliteyi artiran, pratik bir yontemdir. Statik germe
stiresi en az 30 sn. olmalidir; ¢linkii kastaki golgi tendon organmin stimiile
edilerek otojenik inhibisyonun saglanmast igin boyle bir siireye gereksinim
vardir.

Omurga artrozu olan hastalar i¢in lumbal ekstansorler, kalca fleksorleri,
abduktorleri, addiiktorleri, rotatorleri, hamstringler ve gastroknemius kaslari
basta olmak tizere verilecek germe egzersizleri 4 set halinde uygulanabilir.
Haftada 3 seans olarak yapilan germe egzersizleri fleksibiliteyi artirir.
Fleksibilite artirildiktan sonraki egitim programi icinde haftada 1 seans
germe egzersizleri yeterli olur. Yapilan ¢ahismalarm sonuglarina goére, germe
egzersizleri ile kronik bel agrist olan hastalarin gévde fleksibilitesinde
ortalama olarak %20'lik bir artig saglanur.

Egzersiz programmin planlanmasinda,  kalca hareketlerindeki
limitasyonun bel agrisma yol acan faktorlerden biri oldugu ve omurga
tizerine agir1 yiik bindirdigi daima goz oniinde bulundurulmali, kalca
ekleminin normal eklem hareketliliginin saglanmasi igin gerekli tim
egzersizler programa dahil edilmelidir. Bel agrisiun ortaya gikardig
iliopsoas spazmu, kalga fleksorlerinde kisaliga, daha sonra da lumbal
ekstansorlerde kisalmaya yol aacagindan 6ncelikle ¢oziilmelidir. Bunun iin
aktif veya pasif germe ve gevseme egzersizleri veya proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon teknikleri kullanilabilir %23437:5467.74),

Kuvvetlendirme egzersizleri

Normal bel fonksiyonlarmin restorasyonu igin mobilite kadar, yeterli kas
kuvvetine ve enduransina gereksinim vardir. Kaslardaki fonksiyon kayb,
tekrarlayict mikrotravmalara, bu da agriya yol acar. Agr da, santral sinir
sisteminin fonksiyonlarinda degisime neden olur. Bu nedenle kaslari
kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler, omurga rehabilitasyonunun en
onemli parcasi olarak kabul edilir ®224303540567476),

Kronik bel agril hastalarda egzersizin yararlari, kemik, tendon, ligament,
ve kaslarin kuvvetini artirmak, intervertebral diskler dahil eklem
kikirdagmm beslenmesini artirmak, iskelet kasmin oksidasyon kapasitesini

174



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

artirmak, mekanik yeterlili§i artirmak, kardiyovaskiiler ve respiratuvar
fonksiyonlarda genel bir artis saglamaktir. Bel agrlarmin tedavisinde
uygulanan egzersiz ile, agr1 azalma mekanizmasma iliskin degisik teoriler
vardr. Biiytik kas gruplarini iceren endurans egzersizlerinin kassal endurans
disinda diger bir etkisi de, serebrospinal sividaki endorfin diizeyini
artirmaktir. Kronik bel agrist olan hastalarda serobrospinal sividaki endorfin
diizeyi azalir ve agr1 modiilasyon etkisi ortaya ¢ikar. Aeorobik egzersizler
endorfin diizeyini artirarak, agriy1 azaltabilirBoylece daha ytiksek aerobik
kapasiteye sahip bireyler de daha yiiksek agr1 toleransina sahip olabilirler.
Egzersiz ayrica, agr1 tablosunu degistirebilen psikolojik bir etkiye de sahiptir.
Yapilan calismalarla egzersizin anksiete ve depresyon bulgularim azalttigt
gosterilmistir. Depresyon, siklikla kronik agri sendromu ile birliktedir ve
kronik agrmin artisina neden olur -

Kronik bel agrist ile ilgili protokollerde genellikle fleksiyon-extansiyon
tipi egzersizler, germe egzersizleri, gevseme egzersizler, kuvvetlendirme
egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri ve kardiyovaskiiler egzersizler birlikte
kullanilir 234042,

Dejeneratif omurga iizerinde yapilan myelografik calismalara gore,
ekstansiyon hareketinde sinir koki tutulumu bulgular: en tist diizeyde iken,
fleksiyon hareketinde en alt diizeydedir. Fleksiyon hareketinde, spinal kanal
hacminda genel bir artis olur. Ekstansiyon hareketinde ise spinal kanal hacmi
daralir ve sinir koki hacmi artar. Fleksiyon hareketi ayrica, sinir koklerinde
gerilime ve enine kesit alanlarinda azalmaya yol agarken, ekstansiyon
hareketi bunun tam tersini yapar. Fleksiyon ile ligamentum flavum gerilir ve
kanal icine olan baskisi azalir. Ayrica posterior annulus {izerine gelen
kompresyon giicleri azalir ve diske ait metabolitler ortamdan daha cabuk
atilir 19,

Lumbar segmental stabilite ve stabilizasyon egzersizleri

Viicut mekaniklerinin O6neminin ortaya c¢ikmast ile omurgada
stabilizasyon egitimine olan ilgi artmustir. 1970'lerde ortaya atilan "Bel
Okulu", giinliik yasam aktiviteleri sirasinda viicut mekaniklerini koruma
egitimi ve prati§inin yapildig1 bir program olmustur. Giiniimiizde giderek
artan Bel Okullari'nda bu konuda egitimli fizyoterapistler tarafindan
saglikli veya hasta kigiler icin egitim verilmekte ve cesitli tekniklerle
stabilizasyon programi uygulanmaktadur 2+43576),
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Lumbar stabilizasyon programmin amaci, lumbar bolgede korse etkisi
yaratacak, abdominal kas ko-kontraksiyonu ile govdeyi stabilize eden bir
kassal yap1 olusturmaktadir 2829303744464850%) Bunun igin kullanilan cesitli
egzersizler, diger yontemlerle kombine kullanilabilir 71228303740,

Lumbar segmental stabilite, lumbar bolgedeki kemikler, baglar ve
kaslar tarafindan saglamr. Kronik bel agrisi olan hastalarin biiyiik bir
kisminda lumbal segmental instabilite, omurga artrozu gibi dejeneratif
hastaliklar ve yaralanmalar, lumbar hareket segmentinin herhangi bir
yapisini bozabilir ve bu da anormal segmental hareket ve kas
disfonksiyonu ile sonuglanir 12455). Panjabi (1992), hareket segmentinin
notral bolgesini, hassas bolge olarak kabul eder. Bu, pasif spinal sinirlama
ile olusan hafif direncin goriildiigii segmentin etrafindaki hafif hareketli
bolgedir. Bu bolgede goriilen ve normal olan hafif hareket, yaralanma, kas
zayiflig1 veya disk dejenerasyonu ile artabilir ®V. Nétral bélgenin kontrolii
aracihgiyla segmental sertligi etkilemede en biiyiik kapasiteye sahip olan
yapi, direkt olarak lumbar vertebralara yapigmasi nedeniyle lokal
sistemdeki kaslardir. Panjabi (1989), rotatorler ve interspinalisler ile
birlikte multifiduslari, segmental hareketi en iyi kontrol eden ve en iyi
lokal govde stabilizatorii olarak calisan kaslar olarak tanimlamistir &0
Yapilan diger caligmalarla da, lumbar multifiduslarin nétral bélgenin
kontroliine ve stabilizasyonuna katkida bulundugu gosterilmistir.
Transversus abdominus da, intraabdominal basincin gelisimi ile direkt
olarak iligkilidir. Bu kaslar ayrica, hareketin yoniine bakmaksizin tim
govde hareketleri ile birlikte kasilir ve spinal stabiliteden sorumludur. Bu
nedenle egzersiz programinda, lumbal stabiliteden sorumlu diger kaslarla
birlikte bu kaslarin da kuvvetlendirilmesi cok énemlidir (122029,37454856),

Lumbar stabiliteden sorumlu kas sistemleri global ve lokal kas
sistemleri olarak 2 ana grupta toplanir:

Global kas sistemi: Bu sistem stabilizasyon ile direkt olarak iligkili
degildir ve global stabilizatorler adiyla bilinir. Bu sistemi olusturan
kaslar Rektus Abdominus, Obliquus Abdominus Eksternus, [liocostalis
Lumbaris ve genel govde stabilizatorleridir.

Lokal kas sistemi: Lumbal bélgenin stabilizasyonundan direkt olarak
sorumlu olan kas sistemidir. Segmental stabilizasyon yapar ve sistemi
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olusturan kaslar segmental stabilizatorler olarak bilinir. Bu sistemi
olusturan kaslar, Multifiduslar, Quadratus Lumborum, Transversus
Abdominus, Abdominus Obliquus Internus'un posterior lifleri,
Latissimus Dorsi, {liocostal kaslar ve diyafragmadir (122045487074)

Bu kaslarin tonik fibrillerinin, graviteye karsi postiirii destekleyici bir
rolii vardir. Bu fibrillerin aktivasyonu, kullanmama veya refleks ve agri
intibisyonu gibi nedenlerle bozulur veya azalir “3%). Yapilan ¢alismalarda
kronik bel agrili hastalarin multifidus kaslarinda, diger kaslara gore daha
fazla yorgunluga ve zayifliga rastlanmigtir (227485), Sonug olarak kronik
bel agrili hastalarda, lokal kas sistemi igindeki antigravite kaslarmin
omurga iizerindeki stabilize edici fonksiyonu, negatif yonde etkilenir.
Kronik bel agrisi olan hastalarin biiyiik bir kisminda lumbal segmental
instabilite goriliir Lumbal bolgenin stabilizasyonunda lokal veya
segmental kaslarin  Oneminin  belirlenmesi, lumbal bélgenin

rehabilitasyonunda bu kaslara odaklanilmas: gerektigi sonucunu
verir (7,12,20,27,28,30,37,48,50,56).

Egzersiz programinin diizenlenmesinde rol oynayan bazi faktorler
sunlardir:

Kas kontraksiyonun tipi

Egzersizler izometrik, konsentrik, eksentrik veya izokinetik olarak
duruma ve zamana gore diizenlenebilir. Ornegin multifiduslar igin erken
dénemde izometrik egzersizler énerilirken, ge¢ dénemde izometrik ve
dinamik fonksiyonel egzersizler birlikte verilir. Derin abdominal ve sirt
kaslarinin ko-kontraksiyonlar1 da stabilizasyonda onemlidir. Ko-
kontraksiyon egzersizleri, kaslar tizerindeki fark etkisi ve eklemler
{izerindeki stabilize edici etkisi nedeniyle tercih edilmelidir. Ozel lumbar
stabilizasyon egitiminde transversus abdominus ve multifidus kaslar1 igin
izometrik ko-kontraksiyon egzersizleri ve diisiik seviyeli tonik
kontraksiyon egitimi verilmelidir (Sekil-10). Lokal kaslari izole eden ozel
egzersizler, global kas egitimi yapan genel egzersizler ile birlikte
kullanildiginda, rehabilitasyon hedefine ulasir.
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Viicut kompozisyonu ve direncin miktar

Segmental kontrolii saglamada lokal kaslarm fonksiyonu, global kas
sisteminden bagimsizdir. Lokal sistemin erken dénem rehabilitasyonu
sirasinda, dig giigler azaltilmali ve yiiksek yiiklemeli egzersizlerden
kagilmalidir. Bunun igin viicudun desteklendigi ve higbir dis direncin
binmedigi yiiziikoyun pozisyonu ve emekleme pozisyonu kullanilabilir.
Minimal dis giicleri igeren bu pozisyonlar ve egzersizler agriy1 ve refleks
inhibisyon riskini de azaltir. Egzersiz sirasinda uygulanan diisiik
yiiklemenin veya yiiklerin, eklem stabilizasyonunun restorasyonunu
amaglayan terapatik egzersizler icin ayr1 bir yarar vardur; giinkii kaslardaki
tonik fonksiyonunun restorasyonu, sadece diisiik seviyeli kas
kontraksiyonunu gerektirir. Tonik fibrillerin kasiimast i¢cin maksimum istemli
kontraksiyonunun %30-40'nin altindaki egzersizler yeterli olur. Yapilan
calismalara gore spinal stabiliteyi artirmak icin yaklagik olarak maksimum
istemli kontraksiyonun %25’indeki egzersizlere gereksinim vardir. Bu
nedenle lumbar spinal stabilizasyon igin gerekli lokal kaslarin
rehabilitasyonunda, minimal dig yiikleme iceren pozisyonlar ve egzersizler
idealdir.

Egzersizdeki tekrar sayist

Lokal kaslarn stabilizasyon gorevini artirmak igin lokalize ve 06zel
izometrik egzersiz seti gelistirilmistir. Transversus abdominus ve
multifiduslarin bu izometrik ko-kontraksiyonlart motor beceriye 6zel egitimi
icerir. Maksimum fayda saglamak icin, egzersizlerin giin boyunca,
yorgunluk olusturmayacak sekilde, aralikli ve sik tekrarlarla yapilmast
gerekir.

Egzersizlerdeki ilerleme

Baslangic olarak izometrik ko-kontraksiyonlar: tutma siiresi ve tekrar
sayisi artirilir. Daha sonra minimal viicut agirhg ile disiik yiiklemeli
egzersizlerden, daha fonksiyonel viicut pozisyonlar: ile dereceli olarak
artan hafif yiiklemeli egzersizlere gegilir. Ayrica vertebral kolonun statik
notral pozisyondaki egzersizlerinden, daha biiyiik hareket sinurlarmdaki
diger statik pozisyonlara dogru bir ilerleme yapilir. Son dénemde de,
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govdenin dinamik fonksiyonel hareketleri sirasinda derin kaslarin
ko-kontraksiyonunun korunabilmesi iizerinde durulmalidir (12304856)
(Sekil-11).

Bir egitim programmin parametreleri icindeki egzersizin giddeti,
frekansi, egzersizin tipi ve egitimin siiresi de programda kullanilan
degiskenler olarak kabul edilir ®>%).

Sekil-11. Egzersiz aleti, jimnastik topu ve agirliklarla yapilan egzersizler.

Literattirde bel agrili hastalarda global veya segmental stabilizasyon
egitiminin dnemini vurgulayan bazi calismalar vardir ¢615192649), Bununla
ilgili olarak Hodges ve Richardson (1996) ve Hodges (1999) calismalarinda
bel agrili hastalarin transversus abdominus kasinda gecikmis aktivasyon
oldugunu bulmuslardir. Bu hastalarin tranversus abdominus kasin
bilingli olarak kasma yeteneginde bozulma oldugunu ve bunun da 6zel
abdominal stabilizasyon egitimi ile gelistirilebildigini ortaya
koymuslardir @2, Rasmussen-Barr ve arkadaglarinin  yaptig
kargilagtirmali  bir ¢alismada, kronik bel agrisinin tedavisinde
stabilizasyon egitimi ile manuel terapi arasinda erken donemde 6nemli
bir fark bulunmadigi halde, ge¢ donemde stabilizasyon egzersizleri
yararina belirgin bir fark ortaya ¢ikmigtir 4.
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Toplam 1730 hasta tizerinde yapilan 16 randomize kontrollii ¢alisma
sonuglarini inceleyen bir derlemede, egzersizin kronik bel agrisinin
tedavisinde anlamli bir etkiye sahip oldugu ve sonuglarin etkisinin,
ozellikle takip doneminde daha belirgin olarak ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.
Govde stabilizasyonunun saglanmasi igin de, egzersiz programinda
lumbar spinal ekstansorler ve abdominal kaslarin kuvvetlendirilmesinin,
temel oldugu gosterilmistir. Ayrica fizyoterapist gozleminin, hastanin
egzersiz programina olan devamlili§1 ve uzun siireli sonuglar icin, ¢ok
onemli oldugu gozlenmistir. Bu calismaya gore, gozlem esliginde yapilan
ve fleksibilite ile birlikte govde kaslarinin kuvvetlendirilmesine veya
stabilizasyonuna yonelik egzersiz egitiminin, TENS, dinlenme, diizenli
yliriiylis veya ev programi egzersizlere gore bel fonksiyonlarini artirmada
daha etkin oldugu sonucuna varilmustir. Stabilizasyon egzersizleri ile
ilgili olarak yapilan bir sistematik derlemeye gére de, stabilizasyon
egzersizleri agr ve yetersizli§i gidermede diger tedavilere gore oldukga
etkin bulunmustur, ancak bu etki akut bel agris1 igin degil, kronik bel agris
icin gegerlidir 9.

Stabilizasyon egitimi i¢in kaslarin noromuskiiler atesleme paternini
potansiyel olarak degistiren bir yol da, stabil olmayan bir zemin iizerinde
egzersiz yapmaktir. Jimnastik topu, rekreasyonel egitim i¢in yaygin olarak
kullanilan bir alettir. Calismalar stabilizasyon egitiminde jimnastik topu
kullaniminin, stabil zemin ile kargilastirldiginda rektus abdominus kas
aktivitesini daha fazla arttirdigini gostermistir 4. Anderson ve
arkadaslari, jimnastik topu iizerinde yapilan egzersizler sirasinda kas
aktivitesinde ve gii¢ cikisinda degisiklikler oldugunu gostermiglerdir. Bir
bagka ¢alismada, jimnastik topu ile yapilan egzersizler sonrasinda bel
fonksiyonlarinda anlamli derecede bir artis oldugu ve 3 ay'lik takipte agr1
ve yetersizlikte de anlamli gelismeler elde edildigi bildirilmistir. Fiziksel
mental iyilesmede erektdr kaslarin yorgunlugunda da anlamh
degisiklikler olmustur. 8. haftanin sonundan itibaren bel fonksiyonlarinda
bir degisikligin olmamasi, bu noktadan sonra programin daha fazla
gelisim icin yetersiz oldugunu gostermektedir (Sekil-12).
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Sekil-12. Jimnastik topu ile yapilan stabilizasyon egitimi

Fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
Ekstansiyon egzersizleri

Disk hernisi olan hastalar icin kullamlir; ancak foraminal stenozisi,
foraminal herniasyonu veya genis santral disk herniasyonu olan
hastalarda semptomlari artirabilir. Gerekli oldugu durumlarda yiiklemesiz
veya yiiklemeli ekstansiyon egzersizleri agr1 smir1 i¢inde kullanilabilir.
Kardiovaskiiler uygunlugu artirmak amaciyla verilen aerobik egzersizler
sirasinda, hastalarin bel agrisini artirmamak igin ekstansiyon yerine, notral
pozisyondaki egzersizler tercih edilmelidir ©3.

Fleksiyon egzersizleri

Dejeneratif omurga iizerinde yapilan myelografik calismalara gore,
ekstansiyon hareketinde sinir kokii tutulumu bulgulart en st diizeyde iken,
fleksiyon hareketinde en alt diizeydedir. Fleksiyon hareketinde, spinal kanal
hacminda genel bir artis olur. Ekstansiyon hareketinde ise spinal kanal hacrm
daralir ve sinir kokii hacmi artar. Fleksiyon hareketi ayrica, sinir koklerinde
gerilime ve enine kesit alanlarinda azalmaya yol acarken, ekstansiyon hareketi
bunun tam tersini yapar. Fleksiyon ile ligamentum flavum gerilir ve kanal igine
olan baskist azalr. Ayrica posterior annulus tizerine gelen kompresyon giicleri
azalir ve diske ait metabolitler ortamdan daha ¢abuk atilir (Sekil-13) 12,

Sekil-13. Yiiklemesiz ve yiiklemeli ekstansiyon egzersizleri
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Fleksiyon egzersizleri, faset eklem kompresyonunu azaltir ve lumbar
bolge kaslari, baglar1 ve myofasyal yapilar1 gerer; ancak intradiskal basinci
artirir. Posterior spinal elementlerinde problemi olan, 6zellikle spinal
stenozu olan hastalarda fleksiyon egzersizleri semptomlar: azaltir.
Kardiovaskiiler uygunluk icin, hafif lumbar fleksiyon pozisyonda yapilan
bisiklet veya egzersizler faydali olur. Egzersizler nétralden bagslayarak,
fleksiyona gidecek sekilde yapilir (Sekil-14) ©.

Sekil-14. Yiiklemesiz ve yiiklemeli fleksiyon egzersizleri

Egzersiz programinda kullarilacak farkli teknikler de olabilir. Lokal
sistemi iceren lumbal stabilizasyon egzersizlerinin yamisira, McKenzie
fleksiyon egzersizleri veya William’s fleksiyon egzersizleri de kullamlir.
William's fleksiyon egzersizleri veya McKenzie'nin fleksiyon egzersizleri,
lumbar lordozu azaltmada oldukga etkilidir ©35¢2,

William’s  fleksiyon egzersizleri: Bu izometrik fleksiyon
egzersizlerinin kullanim amaglar sunlardir (Sekil-15):

- Sinir basisin1 azaltmak igin intervertebral foramina ve faset
eklemleri genisletmek,

- Sirt ekstansorleri ve kalca fleksorlerini germek,
- Abdominal ve gluteal kaslar1 kuvvetlendirmek,

- Lumbosakral bolgenin posterior yiiklenmesini azaltmak.
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P A oA

Sekil-15. Williams’ fleksiyon egzersizleri

Ancak bu egzersizlerin bazilari, intradiskal basinci artirdig igin akut
disk herniasyonunda kontraindikedir 62179,

McKenzie egzersizleri: Omurganin hareket paterni tizerine dayals,
kompleks bir sistemdir. Bel agrilarinda herhangi bir durumda bazi
hareketler agriy1 artirirken, bazilari azaltir. Spinal hareket paternine,
pozisyona ve agr1 cevabina gore yapilan bir siniflamasi vardir. Her bir
smiflamaya 6zel tedavi ve egitim programu igerir. Tedavi programinda,
smiflama sonucuna gore fleksiyon veya ekstansiyon yoniinde postiiral
diizeltme ve egzersizler verilir ve mobilizasyon yapilir. Tedavideki
ilerleme, agrinin lokalizasyonuna baglidir. Egzersizlerinin yanisira,
mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri de vardur ¢363),

Kardiyovaskiiler endurans egzersizleri

Epidemiyolojik calismalar, bel agrisi ile fiziksel uygunluk arasinda stk
bir iliski oldugunu gostermistir. Egzersiz ile bel agrisi riski azaltilir ve bel
agrisma kargi koruyucu bir etki olusturulur ©¥. Yapilan ¢alismalara gore
kronik bel agrili hastalarin bazilarinda aerobik kapasitede bir azalma olur.
Fakat kardiyovaskiiler performans, fleksibilite ve kas kuvvetinde oldugu
gibi, test sirasindaki agri artisindan ok etkilenir. Bu ytizden test
sonuclarindaki diisiik performans, kardiyovaskiiler fonksiyonlardaki
gercek zayifligin bir gostergesi olmayabilir.

183



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Azalmig performansin nedenine bakmaksizin kardiyovaskiiler
enduranst artirmak, kronik bel agrili hastalarn tedavi programindaki
amaglardan biri olmalidir. Bu nedenle egzersiz program icinde fiziksel
uygunlugu artirmaya yonelik bazi egzersizlere de yer verilmelidir .
Bunun igin bir miktar lumbal kifoza izin verecek bisiklet egitimi, yumusak
tabanli bir ayakkab1 veya yumusak zeminli bir kosuband ile yapilacak
olan egzersiz egitimi, yiirtime, yiizme, dans ve jogging gibi aerobik
aktiviteler ¢ok faydali olur Submaksimal diizeyde, uzun siireli gesitli
egzersizlerle kardiyovaskiiler endurans artirilabilir. Maksimum kalp
hizinin % 75'ini kullanarak, en az 15 dakika siire ile haftada 3 giin yapilan
egzersiz egitiminin, enduransi artirmaya yetecek bir etkiye sahip oldugu
gosterilmigtir ®35%%), Aerobik egzersizi takiben kas geriliminin azaldig1 ve
alfa motor ndron aktiviyesinin arttig1 bildirilmistir. Fiziksel uygunlugun
artist ile de fiziksel disfonksiyon, depresyon “V ve bel agrisi riskinin %
azaldig1 bulunmusgtur (Sekil-16).

Propriosepsiyon egzersizleri

Omurga kaslarina daha fazla proprioseptif girdi saglayarak kaslardan
almacak motor cevaplari artirmak amaciyla yapilan proprioseptif egitimin,
kronik bel agrili hastalarin rehabilitasyonundaki onemi biiytiktiir.
Boylelikle omurga eklemleri ile ilgili pozisyon hissi ve kaslarin kasilma
cevabr artar 619 (Sekil-17).

Sekil-16. Kosubandh ile egitim Sekil-17. Proprioseptif egitim
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Ornek Egzersiz Programu:
1) Gevsemenin saglanmasi
- Genel gevseme egzersizleri
2) Yumugak doku fleksibilitesinin saglanmasi
- Yumusak doku mobilitesi
- Kas kisaliklar1 igin germe egzersizleri
3) Eklem mobilitesinin saglanmast
- Lumbal bolge
- Torakal bolge
- Kalca eklemi
4) Stabilizasyon programi
- Nétral pozisyonun saglanmasi
- Izometrik egzersizler
- Kalca cevresi kaslarin1 kuvvetlendirme
- Global govde kaslarinin kuvvetlendirilmesi
- Segmental kaslarin kuvvetlendirilmesi
5) Solunum egzersizleri
6) Postiir egzersizleri ve postiiral kontroliin saglanmasi
7) Kardiyovaskiiler egitim
- Jimnastik programi
- Agirliklarla
- Jimnastik topu ile
- Aerobik program
- Yiirtime
- Yiizme
- Bisiklet
- K0§ma (7,17,37,44,74)

AGRI VE EGZERSIZ ARASINDAKI ILiSKi

Yapilan bir calismada, belin global stabilizasyonundan sorumlu
kaslarin kuvveti ile agr1 arasinda bir iliskiye rastlanmamustir. Ancak govde
kaslarindaki kuvvet artisi ile fonksiyonel diizeyde bir artis olmus ve ayn
sekilde agr1 azalmas ile de fonksiyonel diizey artmugtir. Bu aragtirmada
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agri ile kas kuvveti arasinda direkt bir iliski bulunamadig1 halde, her ikisinin
de fonksiyonel diizey iizerine olan olumlu etkileri nedeniyle, bu iki
parametre arasinda dolayli bir iligki olabilecegi sonucuna varilmustir (Begler
ve Can 2003). O’Sullivan ve Thowney (1994) yaptiklari bir calismada, diger
calismanin sonucunu destekler nitelikte lokal stabilizasyon egzersizlerinin,
agriy1 azaltma ve fonksiyonel mobiliteyi artirmada, global stabilizasyon
egzersizlerinden daha etkili oldugu sonucunu bulmuglardir . Sonug olarak
herhangi bir sekilde agrimin azaltilmasi ile lumbar multifiduslardaki
inhibasyon otomatik olarak ¢oziilemez. Bunun i¢in derin kaslarn veya
govdenin segmental stabilizatorlerinin ko-kontraksiyon egzersizleri ile
egitimine gereksinim vardir .

AKTIiVITE MODIiFIKASYONU VE STRES EGIiTiMi

Abdominal kaslar ve sirt kaslarinin kuvvetlendirilmesi sirasinda, vertebral
kolon iizerine gelen vyiikler ok yiiksek olabilir. Tlgili kaslarin
kuvvetlendirilmesi i¢in egzersizler etkili olmali ve hastann durumuna gére
modifiye edilerek yapilmalidir.

Sirt ekstansorleri ozellikle erektor spinalar, yiiziikoyun pozisyonunda
yapilan hiperekstansiyon hareketi ile yogun olarak kasthirlar. Ancak bu
pozisyon, spinal yapilar {izerine agir1 stres bindirir. Bununla ilgili bir
cahsmada, lumbar ekstansor kaslarin yiiziikoyun yatarken yapilan istemli
kontraksiyonunun, diistik seviyeli aktivitelerde bile lumbar anteropostero
sertligi artirdigt bulunmustur ©V. Bu nedenle, sirt ekstansorlerini
kuvvetlendirmek icin bu egzersizden kagmilmalidir. Onun yerine, aym
pozisyonda omurgay yere paralel tutacak baglangic ekstansiyon pozisyonu
tercih edilmelidir. Ayrica kuvvetlendirme programimin baslangicinda diistik
riskli bir egzersiz olmasi nedeniyle 6nce alternatif bacak ekstansiyonu, daha
sonra karg1 taraf kol ekstansiyonu ile kombine bacak ekstansiyonu verilmeli,
daha sonra govde ekstansiyonuna gecilmelidir. Ciinkii yapilan bir calismaya
gore ekstansor kas aktivitesi ve lumbar kompresif yiiklenme, en fazla govde
ekstansiyonu ile ortaya ¢tkmaktadir 0.

Bilateral diiz bacak kaldirma egzersizi, abdominal kas kuvvetlendirme i¢in
yaygin olarak kullanilan bir egzersizdir; fakat bu egzersiz abdominal kaslart
cok hafif aktive eder. Bu egzersizde abdominal kaslar yerine, psoas kasinn
vertebral parcasi daha fazla aktive olur ve lumbal vertebralari lordozise zorlar.
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Abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek igin yapilan, sirtiistii pozisyonda
kala ve dizler fleksiyonda iken govdeyi one dogru kaldirma hareketi,
abdominal kaslar1 etkin olarak calistirir; ancak lumbar disk basincini artirir.
Egzersizin hareket siuri limitlenecek olursa, lumbar vertebralar {izerine
gelen yiikler azaltilir. Bu harekette, sadece bag ve omuzlar yerden kalkacak
ve lumbar bolgedeki hareket kisitlanacak sekilde uygulandiginda ytikler
azaltilir; rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarin tiim parcalari ise gayet
etkili bir sekilde kasilmug olur 543627,

IS EGITIMI
Bu hastalar igin stres veya is egitimi de ¢ok énemlidir. Agirlik kaldirma ve
is yapma kapasitesini artirmaya yonelik bu programi veren ve bununla ilgili
degerlendirmeleri yapan bazi merkezler vardir. Bu merkezlerde uygulanan
fonksiyonel rehabilitasyon ile is ve stres egitimi yapilir. Verilen egitim
sonunda yapilan degerlendirme sonuglarina gore, kisilerin ise dénmelerine
karar verilir 437,

KORSELER

Lumbar korse ve cihazlar lumbal bélgenin agiri hareketlerini kisitlayarak
yaralanmug bélgeyi korur. Omurga artrozu olan hastalar icin genellikle korse
Onerilmez; ¢iinkii mobilite ve govde kaslarmmn kuvveti yoniinden uygun
olmayabilir. Ancak akut agri sirasinda kisa siireli olarak Onerilebilir.
Omurgasinda spondilolistezis veya ciddi instabilitesi olan hastalar icin de
kullarulabilir. Omurgay: destekleyen degisik tipte birgok korse vardir. Bunlar
icinde en cok tercih edilen, balenli veya bel kisminda cikarilabilir plastozot
destegi olan yumusak korselerdir @477, Korse kullanimu ile ilgili ¢ok az
sayida bulunan randomize kontrollii caligmalarmn incelendigi Cochrane
caligma sonucuna gore, korse kullammmu bazi subjektif gelismeler ortaya
cikarabilir, ama spinal hareketler veya diiz bacak kaldirma testinde higbir
degisiklik olusturmaz (7 Yapilan biomekanik ¢alismalar, korselerin bazen
beklenmeyen sonuglara ve siklikla da lumbar bolgenin hareketliliginde
artisa neden olabildigini gostermigtir. Bu nedenle lumbal bélge artrozunda
korse kullanimi limitli ve kesinlikle egzersiz tedavisi ile birlikte olmalidir.
Korse kullaniminin komplikasyonlari, kontraktiirler, abdominal ve
paraspinal kaslarda zayiflik veya atrofi ve korse kullanimina olan
psikolojik bagimhliktir (Sekil-18) ©9.

187



Dejeneratif Omurga Hastaliklart

.
|
A
JaT |

Sekil-18. Bel destekli yumusak korse

TRAKSiYON

Omurga artrozuna bagl kronik bel el agrisi olan hastalarin tedavisinde
traksiyonun kullanimi aragtirmacilar tarafindan desteklenmemistir ve bu
hastalar i¢in genellikle tavsiye edilmez. Yapilan kanita dayali ¢aligmalar,
traksiyonun bel agrili hastalarda kullanim endikasyonunun c¢ok genis
olmamasi gerektigi yolundadur. Cok kiigtik bir grup hasta igin belki yarar
olabilir. Bu yiizden endkasyon sinurlarmna giren hastalar ¢ok dikkatli
secilmelidir. Bu hastalar da genellikle klasik fizyoterapi, mobilizasyon,
egzersiz gibi difer tedavi yontemlerine cevap vermeyen ve dizden agag:
kisimda agrist olan akut disk hernili hastalardir. Yaghi ve koopere
olamayan hastalar tercih edilmemelidir Ayrica spinal stenozu, spinal
instabilitesi veya spondilolizisi olan hastalar da traksiyon igin uygun
hastalar degillerdir.

Traksiyon tedavisi, pelvik traksiyon aleti veya ototraksiyon
kullanilarak veya fizyoterapist tarafindan manuel olarak yapilir. Genelde
eger uygunsa ototraksiyon aletleri veya fizyoterapist tarafindan
uygulanan manuel traksiyon tercih edilmelidir; ¢tinkii bu uygulamalar
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daha aktif ve kontrolliidiir. Uygulama sirasinda yatak pozisyonlanabildigi
icin de hastaya gore daha spesifik olabilir. Ototraksiyon, ozellikle agrilari
santralize olmayan ve gévdesinde lateral shift olan hastalara uygulanabilir.
Manuel traksiyon, daha gok kas spazmim ¢6zmek ve interspindz baglar:
germek i¢in kullanilir. Hem fizyoterapist, hem de hasta tarafindan
kontroliintin miimkiin olmasi,  siddetinin fizyolojik cevaba gore
ayarlanabilmesi, aktif olmasi, gekis giiciiniin ¢ok diisiik olmasi ve farkh
pozisyonlarda uygulanabilmesi nedeniyle spinal stenoz dahil birgok
durumda kullanilabilir @5, Daha az tercih edilen ve yiizitkkoyun veya
sirtiistii  pozisyonda uygulanan mekanik traksiyon ise, hastann
semptomlarini santralize etmek ve diger yontemleri uygulamaya hastay
hazirlamak amaciyla kullanilir. Bu uygulama, hastanin kontroliintin
olmadig, pasif bir uygulama olmast nedeniyle daha az fizyolojiktir.
Kullamim alan: dar olan bu uygulama ile agr azaldiginda, tedavi hemen
sonlandiriimalidir. Literatiirdeki aragtirma ve sistematik derleme sonuglarmna
gore kronik bel agrisimin rehabilitasyonunda mekanik lumbar traksiyon, agr,
iyilesme, fonksiyonel diizey ve ige doniis tizerine hicbir nemli etkiye veya
diger tedavilere gore belirgin bir tistiinlige sahip degildir 16667,
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1.9. Dejeneratif Omurga
Agrisinda Algoloji Yaklagimi

Avni BABACAN, Didem T. AKCALI,
Pelin CIZMECI

DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARI VE BUNA BAGLI
AGRI SEBEPLERI

Vertebra gevresinde agriya duyarli yapilar, hasarli sinir kokd, annulus
fibrozisin dig1 ve posterior longitudinal ligamenttir. Saglam intervertebral
disk agrisizdir. Protrude olmus ve sinirle temas halindeki intervertebral
diskte hacim artisiyla agriya neden olur. Intervertebral disk dokusunun yer
degistirmesiyle posterior longitudinal ligament ya da spinal sinir kékiine
basistyla agri ortaya gikar. Bu tip agrilar primer diskojenik agrilardir.

Sekonder diskojenik agri, zigapofizyal eklemlerde ya da bel kaslarindan
kaynaklanir. Kifoz ya da intervertebral hacim artisiyla posterior
intervertebral disk basinci artar. Vertebral kolonun agriya duyarliligindan
spinal sinirin meningeal dali ve ilgili nosiseptdrler sorumludur. Afferent
lifler kronik olarak irrite edilirse nosiseptdrlere doniisiirler. Zigapofizyal
eklem kapsiiliinde, posterior longitudinal ligament ve spinal sinirde
duyusal liflerin meningeal dallarinin mekanik iritasyonu agriya neden
olabilir.
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Spinal sinirin cevresindeki bogluk intervertebral disk protriizyonu ya da
osteofitlerle, kalinlasmis damarlarla veya spinal kanalin daralmasiyla
(spinal kanal stenozu) doldurulmussa sinir kokii kiiciik bir uyariyla bile
basiya ugrar. Sinir kokii intervertebral diskle temas edince sinir
pozisyonunu koruyamaz ve spinal hareketlere duyarlilik kazanr.
Osteofitlerin olusmasi, vertebra posteriorunda spondiloz ile osteojenik sinir
kokii basisi olusturur.

Zigapofizyal eklemler icerdikleri yogun reseptorler nedeniyle dnemli
agr1 kaynaklaridir. Faset eklem sendromu nosiseptif agri kaynagidir.
Intervertebral disk dejenerasyonu sonucu intervertebral yiikseklikte
azalmayla birlikte zigapofizyal eklemlerin yer degistirmesiyle agr1 ortaya
cikabilir. Meningeal dalla iletilen zigapofizyal eklem, posterior longitudinal
ligament ve posterior annulus fibrozis kaynakli agr1 nosiseptif
karakterdedir. Yine dorsal ramusla iletilen kas, ligament ve zigapofizyal
eklem kaynakli agr1 da nosiseptiftir. Spinal sinir kaynakli agrda hem
nosiseptif hem de noropatik agri biraradadur 115

Yasa bagli omurgada dejenerasyona sebep olan sebepler:
* disk herniasyonu,

¢ diskojenik bel agris1

* segmental instabilite

* spinal stenoz- spinal dar kanal

* faset dejenerasyonu- faset sendromu

* dejeneratif omurga artriti

* spondiloz: vertebra osteofiti, ligamentoz hastalik, faset dej, dar kanal
* dejeneratif skolyoz- faset dej, listezis sonucu

* osteoporoz

* vertebra end plate kirigy, sklerozu

* osteokondroz (disk dejenerasyonuna bagl vertebra endplate
bozuklugu) 119.
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AGRILI HASTAYA ALGOLOJi YAKLASIMI

Agri, gecmiste sadece cesitli hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul
edilirken, ozellikle kronik agr1 artik bash bagina bir hastalik, bir sendrom
olarak ele alinmaya baglanmistir. Bu durumda, agr1, sadece bir bilim dalinin
perspektifinde degil, multidisipliner olarak ele alinmalidir ®. Béylece,
erken tan1 ve tedavi yontemlerinin etkin olarak kullanilmasi
saglanabilmektedir. Istanbul Universitesi Trp Fakiiltesi'nde 1986 yilinda
kurulan Agri Unitesi'nin, 1990 yilinda YOK tarafindan bilim dali olarak
kabul edilmesi ile Algoloji Bilim Dali ilk defa, 1990 yilinda kurulmustur.
Daha sonra da diger tiniversite ve egitim hastanelerinde de tiniteler ve bilim
dallari kurulmaya baglanmustir ve halen devam etmektedir. Son yillarda ise
Anesteziyoloji, Néroloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ana dallarinin
uzmanlar1 Algoloji yan dal ihtisasina girebilme hakki kazanmigtir.

Tiim insanlarm %50-80'inin hayatlarinin bir doneminde bel agrisi
gecirdigi bildirilmistir 1?. Sadece bu rakam bile agriya bagh is giicii kaybi
ve sosyal kayiplarla ilgili fikir verebilir. Hastanin agrisi igin ilag tedavisinde
en Onemli nokta, hastaya dogru ve yeterli miktarda agr1 kesicinin uygun
araliklarla ve dogru uygulama yollariyla verilmesidir. Toplumumuzda en
sik kullanilan ilaglardan biri olan analjeziklerin, uygun kullanimini
saglamak Ozellikle algolojinin gorevleri arasindadur.

Girigimsel agr1 tedavisi ise, diger tedavi yontemlerinin yetersiz kaldig
durumlarda  kullanilmaktadir. ~ Dejeneratif ~omurga hastaliklar
cercevesinden bakildiginda hastalik ve 6nerilen girisimsel tedaviye ait tablo
asagida verilmistir (Tablo-1). Hastanin agr1 tedavisi ve yasam kalitesinin
saglanmas algolojide onemli bir hedeftir 719 Girisimsel yontemin analjezi
icin yeterli olup olmayacagy, risk-fayda orani ile maliyet -yarar oran da goz
oniine almarak belirlenmelidir.

Girisimsel tedavilerin basarisinda hasta se¢imi énemli rol oynar.
Hastanin i¢cinde bulundugu sosyoekonomik durum, agri yagantisina tepkisi,
isbirligi, tedavi sonucunu etkiler. Agri siiresi ne kadar uzunsa tedavi de o
kadar gticlesir. Tan1 amagli sinir bloklari, hastanin norodestriiktif bir bloktan
yararlanip yararlanmayacagini gormek ve hastayr tanimak igin iyi bir
imkandir. Hastaligin tirii, girisimsel agri tedavisine yamitin tahmin
edilmesinde onemlidir 1. Somatik ve sempatik bilesenleri olan agrida
sadece somatik ya da sadece sempatik agrinin tedavisi yeterli olmaz. Bu
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tedavilerin deneyimli hekimler ve deneyimli bir ekip tarafindan yapilmast,
hastanin ¢ncesinde multidisipliner bir ekip tarindan degerlendirilmesi
Onemlidir.

Hastaya, doktoruna her an ulagabilecegi ve gerekli destegi alabilecegi
konusunda giivence verilmelidir. Akut agrmin tedavisinin kronik agr
sikligini azaltacag1 gz niine alindiginda, tedavinin hasta iin en az agrih
sekilde lokal anestezikler ve uygun olan en ince ve keskin igneler
kullarularak yapilmast ile hasta konforu saglar (%0,

Tablo-1. Dejeneratif omurga hastaliklarinda kullanilan baglica girisimsel
tedaviler

Bag, boyun Toraks
* Servikal epidural steroid * Torakal paravertebral blok
enjeksiyonu o Torakal epidural steroid
o Servikal faset blok, RF enjeksiyonu

¢ Torakal selektif sinir kokii
blogu ve transforaminal
epidural enjeksiyon

e Torakal DRG PRF

¢ Perkutan rami kommunikantes
blogu ve RF lezyonu

¢ Torakal faset blok, RF

Lumbosakral Diger
* Lumbal epidural steroid * Spinal opioid uygulamalar
enjeksiyonu * Spinal kord stimulasyonu
* Lumbal selektif sinir kokii o Agn tedavisinde medulla
blogu ve transforaminal spinalisin uyarilmasi ve
epidural enjeksiyon implantasyon teknikleri

* Lumbal DRG PRF

* Perkutan rami kommunikantes
blogu ve lezyonu

e Lumbal faset blok, RF

* Kaudal epidural steroid
enjeksiyonu

* Epiduroskopi

DRG PRF: Dorsal kok ganglionuna puls radyofrekans
RF: Radyofrekans
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AGRILI HASTANIN DEGERLENDIRILMESi

Anamnez ve Fizik Muayene

Agr1 geken hastanin anamnezi alinirken hastanin giiven duyacag: bir
ortam olusturulmaly, hasta dikkatle dinlenerek notlar alinmali ve farkli agr1
bolgelerinde agrist olan hastalarda bélgelerin agri iligkisi anlagilmaya
calistimalidir. Her bélgedeki agrinin istirahatle ve hareket halinde siddeti,
tipi, yeri, yayilimi, agriy1 azaltan ve artiran faktorler, kullamilan ilaglar ve
etkinlikleri degerlendirilmelidir. Hastada agr1 siddeti viziiel analog skala
gibi gorsel (10 cm’lik ¢izgi tizerinde agr1 siddetine uyan yerin sorulmasi) ya
da numerik derecelendirme skalasiyla (0-10 arasinda agr1 siddetine uyan
rakamuin sorulmasi), ¢ocuk ve yaglilarda yiiz skalasi ya da diger ozel
skalalarla degerlendirilir. Hastanin 6zgegmis ve soygecmis bilgileri
ogrenilir. Anamnezde, hastanin kullandi1 ilaglar, agr1 kesiciler ve kan
pihtilasmasini engelleyecek ilaglarin sorgulanmas sarttur.

Agrinin Degerlendirilmesinde Laboratuvar Testlerin Yeri

Agr1 degerlendirilmesinde kullarilan 6ncelikli laboratuvar testleri; tam
kan sayimi, akut faz proteinleri (CRP, ESR) ®®), kan biyokimyasi, tiroid
fonksiyon testleri, vitamin By, diizeyidir. Hastanin anamnezi gerekecek ek
testler icin yonlendiricidir.

Alkalen fosfataz iskeletle ilgili sorunlarda, kemik metastazinda,
kiriklarda artar. Protrombin zamami (PT), karaciger fonksiyonlart ve
pihtilasma bozuklugu taramasinda kullanilabilir.

Karaciger fonksiyonunun %20’si devam ettigi siirece PT"de bozukluk
izlenemez ®). K vitamini eksikligi PT"yi uzatabilir.

Agr hipofosfatemi, kas giigstizligt, tremor, konviilsiyon, kemiklerde
agriyla seyreder. Noropatik agrimin ayirici tanisinda By, eksikligi, spiroket
hastaliklari, paraneoplastik hastaliklar, enflamatuar duyusal néropatiler
akla getirilmelidir. Magnezyum eksikligi de tremor, kas kramplar,
konfiizyon, anksiyete ile giden bir tabloya yol agabilir .
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Agrinin Noérofizyolojik Testlerle Degerlendirilmesi

Motor ve duyusal uyarilmis potansiyeller (SEP), cesitli sinir
koklerinden kaydedilse de, o sinirle iligkili diger kokler tarafindan
golgelenebileceginden radikulopati tanisinda elektromiyografi (EMG)
altin standarttir. Duyusal bulgularin agirlikli oldugu radikulopatilerde
sensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP) tercih edilir. Lumbal ve servikal
stenozda SEP faydalidir; dermatomal SEP EMG'den istiind{ir. Tam spinal
kord kesilerinde lezyonun iistiinde SEP kaybolur. Travmatik spinal kord
hasarlarinda SEP ve hasarin ciddiyeti koreledir “2.

Travmatik olmayan noropatilerde, sinir ileti hizlarinda yavaslama ve
uyarilmig potansiyellerin temporal dagilimiyla giden segmental
demiyelinizasyon goriiliir. Normal EMG'de radikulopati tanisi ekarte
edilemez, fakat EMG normal degilse sinir kokiinde fonksiyon
bozuklugunun kanitidir ve lezyonu 1 veya 2 sinir kokiine lokalize eder ve
ciddiyeti hakkinda bilgi verir ?). N6romuskuler bozukluklarin tarusinda
EMG ve uyarilmis potansiyeller giivenilir ve tekrarlanabilen bilgi verir.
Transkraniyel manyetik uyarilar da eklenirse santral motor yollar
degerlendirilebilir. Bu testler giderek klinikteki Onemini ve yerini
hissettirmektedirler (29,

Santral ve periferik sinir sistemi lezyonlarinda elektrofizyolojik
calismalar hassas olsa da tani koydurmazlar. Hasarn yeri, ilgili sinir lifleri
ve hasarm siddetiyle ilgili bilgiyi EMG ve sinir ileti ¢alismalar1 verir. Al
liflerinin islevi i¢in soguk, C lifleri icin 1lik, sicak ve soguk esiklerle test
yapilan kantitatif duyusal test (QST) testi 6nemlidir. Somatosensoriyel
uyarilmig potansiyeller (SSEP), duyusal afferentlerle ilgili duyusal yolu
kantitatif olarak inceler. Lazer uyarilmis potansiyeller (LEP), karbondioksit
lazerle Al ve C liflerinin fonksiyonunu 6lger ®.

Agril1 Hastada Psikolojik Degerlendirme

Psikolojik degerlendirme, psikolojik testler ve goriismeyle olur. Kronik
agrist olan hastalar mutlaka psikolojik degerlendirmeden gegmelidir. Agri
ekibinde psikolog ile psikiyatrist yer almali ve tedaviye uyum, tedaviye
yant, ilag bagimlilig: konularinda destek olmalidir. Sosyal ve aile ortamimin
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incelenmesi ile, agriyla basa ¢ikmani yani sira, agrinin yasantiya etkisi
degerlendirilir. Gerektiginde kisilik testleri verilebilir. Girisimsel tedavi
diistiniilen tiim hastalarda psikiyatrik degerlendirme ve gerektiginde terapi
uygulanmalidir *7.

Kronik agr1 hastalarinda, en sik rastlanan emosyonel bozukluk ise
depresyondur. Depresyonu degerlendirmek icin Beck Depresyon Envanteri
kullanilabilir ®. Kronik agriya insomni, hipersomni, azalmis libido, madde
suistimali eglik edebilir. Buna bagli semptomlar1 analjeziklerle tedavi
etmemek gerekir.

Agrili hastada islevsel durum ve tedaviye yamitin degerlendirilmesi
icin Ostwestry Yetiyitimi 6lcegi siklikla kullanulir. Cocuklar ve yaghlarda
biligsel sorunlar nedeniyle iletisimde zorluk akilda tutulmalidir @”). Son
zamanlarda farkli 6lgeklerin bir araya getirilip standardize edildigi ICF
core set kullanilmasi hastanin biitiinctil degerlendirilmesine katki
saglamaktadir?.

Kronik agriya eslik eden en sik psikolojik ve psikososyal etkenler, histeri,
antisosyal kisilik, is memnuniyetsizlifi, ofke ve somatizasyon
bozuklugudur. Toplumda sik goriilen kisilik tiplerinden bagiml kisilik,
agril durumda psikososyal fakt6rlerden daha kolay etkilenir. Borderline,
histriyonik kisilikte acizlik gosterileri, ekibi stk sik rahatsiz etme, dikkat
cekmeye calisma, abartili davraniglar gozlenir. Antisosyal kisilik, madde
suistimali, tedaviye uyumsuzluk, simulasyon ya da manipulasyona
egilimlidir.

Somatoform bozukluklar, organik bulgularla tam agiklanamayan tibbi
durumu gosteren fiziksel belirtilerle akla gelmelidir. Genellikle 30 yas
oncesinde baslayan, agri, gastrointestinal semptomlar, cinsel fonksiyon
bozuklugu ve atipik nérolojik yakinmalarla gider. Agr1 ve konversiyon
bozukluklar1 belirtileri arasindadur. Psikolojik stresin varliginda gelisir ve
kullanmama atrofisi ya da islev kayb1 gibi ciddi bir komplikasyona yol
acabilir. Agriya neden olacak bulgular olmadan devamli agriyla ugrasma
ve sik doktor ziyaretleriyle ortaya gikar. Ayrica, hastanin patolojik belirtileri
taklit ettigi yapay bozukluklar ve simulasyon da gozden kaciriimamalidir.
Burada hastanin ikincil kazanglar1 6n plandadir 9.
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GIRISIMSEL TEDAVILERDE KONTRENDIKASYONLAR

Genel olarak lokal enfeksiyon, sepsis, antikoagiilan tedavi veya
koagiilopati olmakla beraber her girisime 6zel kontrendikasyonlarin
detayindan bahsedilmeyecektir. Girisimde kullanilan kortikosteroidlerin
nadir de olsa toksisite, mental konfiizyon, hiperglisemi, siv1 retansiyonu ve
adrenal supresyona yol acabilecegi bilinmelidir. Lokal anesteziklerin veya
opioidlerin epidural uygulanmasi, lokal anestezik ve steroid verilmesine
kiyasla daha fazla tiriner retansiyona yol acabilir. Bu yan etki yashlarda,
multipar kadinlarda ve daha 6nce tiriner veya perineal cerrahi gegirmis
olanlarda daha siktir.

AGRI TEDAVIiSINDE KULLANILAN LOKAL ANESTEZiKLER

Agrni tedavisinde en sik kullanilan lokal anestezik lidokaindir. Etki siiresini
uzatmak icin vazokonstriiktor ajanlarla birlikte kullanilabilir ve kateterden
devamli olarak uygulanabilir. Bupivakain, amid grubuna ait, lidokainden
2-3 kat daha uzun etki siireli bir lokal anesteziktir; ancak kardiak toksisitesi
mevcuttur ®3. Bupivakain, S ve R enantiomerlerin karigimidir. Perindral
analjezide 4-6 saat, epidural analjezide 2 saat etkilidir. Opioidlerle birlikte
kullanildiginda daha etkili olur ve daha uzun stireli analjezi saglanr.
Bupivakain toksisitesini artirdigindan bupivakaine adrenalin eklenmez.
Kardiyak toksisite R izomerden kaynaklanmaktadir. Son yillarda, kardiyak
tokisisiteden kaginmak igin ropivakain ve levobupivakain gibi S-
enantiomerleri gelistirilmigtir. Ropivakain ve levobupivakain, daha az
kardiyak toksisiteye neden olmalar1 nedeniyle tercih edilmelidir.

Infiltrasyon bloklarinda yine toksisite riski nedeniyle bupivakainden
kaginilmalidir. Ropivakain, klinikte kullanilan en yeni lokal anesteziktir.
Diistik konsantrasyonlarda iyi duyusal blok ve minimal motor blok yapar.
Duyusal blok siiresi bupivakaine benzerdir; motor blok stiresi
bupivakainden daha kisadir ve kardiyotoksisite riski daha azdur .

Lokal anestezik dozu ve konsantrasyonu, epinefrin eklenmesi etki
siiresinde onemlidir. Damardan zengin bir bolgede sistemik absorbsiyon
fazlayken, yagda ¢oziiniirliigii ve proteine baglanma oram fazla olan
ajanlarin sistemik absorbsiyonu daha azdir. Asidoz ve hiperkarbi, santral
sinir sistemi toksisitesini artirir. Lokal anesteziklerin etkisini hizlandirmak
icin alkalinizasyon (bikarbonat eklenerek), karbonizasyon ve solusyonun
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1sitilmast (pKa'nin artistyla) uygulanabilir 4. Lokal anesteziklerin etkileri
ayrica, a,-agonistler eklenerek artirilabilir. Ayn1 dozda tekrarlanan lokal
anesteziklere karsi tasiflaksi gelisebilir 7.

Amid grubu lokal anesteziklere karg1 gelisen gercek alerjik reaksiyon
olduk¢a azdir. Ancak lokal anestezigin ticari preparatinda bulunan
koruyucu ve ek maddelere kargi reaksiyon siktir. Ester grubu lokal
anesteziklerle allerji daha sik gozlenir. Lokal anesteziklerin sistemik
reaksiyonlarin ©® yani sira, lokal yan etkileri de mevcuttur V. Lokal
anesteziklerin kullarildig1 her ortamda oksijen kaynag, resusitasyonda
gerekecek malzemeler hazir tutulmalidir.

Sistemik reaksiyonlat, konviilsiyon ve éliime kadar gidebilir. Lokal
anestezik toksisitesine bagli konviilsiyonda, hipoksiye karst %100 oksijen
uygulanir ve diisiik doz intravendz benzodiazepinle konviilsiyon esigi
diistiriilir. Asirt bupivakain dozlarinda vazodilatasyona bagl: hipotansiyon
izlenir. Ciddi toksisitede, kas gevsetici egliginde endotrakeal entiibasyon
yapilarak konviilsiyonun yol actig1 ve toksisiteyi artiran asidoz da azaltilir.
Asidoz, hipoksi, hipokalemi ve hiperkarbi varliginda kardiyak toksisite
artar ©. Lokal anestezik kullanan her hekimin lokal anestezige bagh
toksisitelerin tedavisi konusunda bilgi sahibi olmasi gereklidir. Son
gelismeler goz 6niine alindiginda asagida lokal anestezik toksisitesinde tan
ve tedavi 6zetlenmistir (Tablo-2) @,

Lokal anesteziklere karsi lokal reaksiyonlar, miyotoksisite, ndrotoksisite,
radikulopati ve radikiiler iritasyondur. Lokal anesteziklerden en sik
bupivakain ve lidokain ile gecici radikiiler irritasyon izlenmistir. Geg
baglayan gecici radikulapatik agrilarla seyreden bu duruma gegici radikiiler
irritasyon veya gegici norolojik semptomlar denir. Agr1 tedavisinde bu
semptomlar, diisiik yogunluktaki lokal anesteziklerin radikulotoksisitesinin
erken belirtisi olabilir ©V.

Lokal anesteziklerin kan diizeyleri, ilacin dozuna, verilis yerine, verildigi
yerden absorbsiyon hizina ve viicuttan atilm hizina gore degisir. Ayni
yerden uygulanan dozun tekrarlanmasi, kan diizeyini 2 katina cikartr.
Lidokain, 3-5 ug/ml kan diizeyinde agiz gevresinde uyusukluk, kulaklarda
cinlama gibi sistemik yan etkiler ortaya cikar. Diisiik dozlarda lidokain
antikonviilsan etkiliyken konsantrasyon yiikseldikge 10-12 yg/ml kan
diizeyinde konviilsiyonlar goriiliir. Lidokainle konviilsiyon ortaya
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¢tkmadan 6nce, konusmada pelteklesme, istemsiz hareketler, titreme ve
halusinasyonlar gibi uyarict bulgular gozlenir 0. Kan diizeyi daha da
yiikselirse 20-25 pg/ml’de solunum depresyonu ve daha yiiksek dozlarda
da kardiyotoksisite gelisir. Lidokainin aksine, bupivakainin 4 pg/ml kan
diizeyinde konviilsiyonlar ortaya cikar ve 4-6 ug/ml diizeyinde

kardiyotoksisite izlenir.

Tablo-2. Lokal Anestezik Toksisitesi Tanis1 ve Tedavisi

CIDDI TOKSISITE TANISI
¢  Mental durumda bozukluk,
ajitsyon, biling kaybr, konviilsiyon
* Kardiyaskiiler kollaps: bradikardi,
iletim blogu, asistol, ventrikiiler

ACIL MUDAHALE

o Lokal anestezik enjeksiyonunu
durdurun

* Yardim cagirin

* Hava yolunu agin, %100 oksijen
verin

o KPR'ye devam ederken verilir

*  Propofol uygun degildir

e Ritm bozukluklarinda lidokain
verilmez

* Baglangi¢ dozu: 1,5 ml/kg %20
lipid emulsiyonu, 15 ml/kg/saat
infiizyon

¢ 5 dk sonra kardiyovaskiiler
durum stabil degilse ve dolasim
saglanamiyorsa bolus doz
tekrarlanir

¢ En fazla toplam 3 bolus doz

tasikardi
o Damar yolunu agin
* Konviilsiyonu durdurmak igin
kiiciik dozda benzodiazepin,
tiopental veya propofol verin
TEDAVI TEDAVI
DOLASIM ARRESTI VARSA DOLASIM ARRESTI YOKSA
* Kardiyopulmoner resusitasyon ¢ hipotansiyon, bradikardi ve
(KPR) yapin tagiaritmiyi tedavi edin
INTRAVENOZ LiPID INTRAVENOZ LiPiD EMULSIYON
EMULSIYON VERILIR VERILMESI DUSUNULEBILIR

* Propofol uygun degildir
¢ Ritm bozukluklarinda lidokain
verilmez

TAKIP

* Giivenli ve donarumli bir klinige transfer
 Pankreatiti ekarte edin (2 giin amilaz ve lipaz testi takibi )
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DIiFERANSIYAL BLOK

Diferansiyel blok, subjektif bir fenomen olan agrida, tani ve tedaviye
yonelik bir uygulamadir. Detayli anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
testleri yapilmasina ragmen tanisi tam anlagilamamis agrili durumlarda
yardimci olabilir 1. Bazi agr1 sendromlars, klinisyenin deneyimi, anamnez,
fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme yontemlerine ragmen belirgin
olmayabilir. Bu nedenle tanisal diferansiyel blok terapétik sinir bloklari,
radyofrekans (RF) lezyonu ya da nérolitik blok diistiniilen hastalarda belirli
bir ndral yolun agrida rol oynayip oynamadigini kesinlestirmek icin, tedavi
oncesinde uygulanir ®2,

Bunun icin kullanilan yontemler, spinal ve epidural diferansiyel
bloklardir. Burada plasebo olarak serum fizyolojik ve sempatik blok,
somatik blok i¢in farkli lokal anestezik konsantrasyonlar1 kullanilir. Hastada
plaseboya uzun stireli yamt varsa ve herhangi bir diizeydeki agriya yanit
yoksa psikojen agri, sempatik blokla rahatlarsa sempatik mekanizmanin rol
aldig1 kompleks bolgesel agri sendromu (CRPS), somatik blokla rahatlarsa
somatik agr1 ve somatik blokla da rahatlamazsa santral agr1 diistindiliir.
[laglar uygulanirken her ilagtan sonra ayni sekilde subjektif ve hareket
halindeki agri, duyu ve motor testler degerlendirilerek hastanin yaniti
gozlenir. Bu iglem zaman alir ve giiniibirlik hastalarda uygulanmas:
zordur .

Tan1 ve tedavi planina karar vermede oldukca 6nemli olan bu
uygulamada anatomik ve farmakolojik olmak tizere 2 yaklagim mevcuttur.
Anatomik yaklasim, somatik ve sempatik sinir liflerinin ayr1 ayr1 bloke
edilmesidir. Farmakolojik yaklasim ise, farkli sinir liflerinin lokal
anesteziklere farkli hassasiyetleri aracihigiyla gerceklestirilir. Sinir lifinin
uzunlugu, lokal anestezige hassasiyetini belirler. B lifleri prokainin %0,25,
agr1 ve isidan sorumlu Clifleri %0,5, motor duyudan sorumlu Aa lifleri %2
konsantrasyonuna hassastir. Sempatik, duyu ve motor sinirler ayr1 ayr
bloke edildiginden agrinin etyolojisi daha kolay belirlenir. Psikojenik agrida
plaseboyla uzun siire agrisizlik saglanir. Sempatik agrida %0,25, somatik
agrida %0,5 prokainle agrisizlik saglanr.

Modifiye differansiyel blokta sadece plasebo ve %0,5lik solusyon
kullanilir. Anatomik yaklagimuin avantaji bas boyun bolgesi de dahil alt
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ekstremite ve abdomen disindaki bélgelerde de kullanilabilmesidir.
Sempatik blok, diger liflerin olmadi1 bir bolgeden yapilir. Torakal agrida,
paravertebral bloklara bagli pndmotorakstan kaginmak icin diferansiyel
blok tercih edilir ®?. Agrimin sebebi gosterilemeyen hastalarda yapilan bir
calismada, diferansiyel blokla %5 psikojen, %74 sempatik, %18 somatik ve
%3 santral etyolojiye karar verilmigtir (13,

DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARINDA KULLANILAN
GIRISIMSEL TEDAVILER

Tablo-1'de 6zetlenen girisimlerden kisaca bahsedilecektir.

Atlantooksipital ve Atlantoaksiyel Enjeksiyonlar

Ust servikal bolgede agri, yapisal ve fonksiyonel patolojileri yansitir. Bu
bolgeden kaynaklanan C;_, arasi nosiseptif uyarilar trigeminal yolla
tagmarak oftalmik dalin innerve ettigi alanda enseden alina yayilan agriy1
ortaya cikarir 1%, Vertebrobaziler yetmezlikte, bas agrisi, bag donmesi ve
boyun agrisiyla gelen hastada boyun hareketleri agriy1 uyandirir. Cy 4, Cs g
disklerine ait patolojiler iist servikal ve oksipital agriya sebep olur. Ayrica
bu bélge agrlarinda ayirici tamda vertebral arter hastaliklari, dura
inflamasyonu, intrakraniyel patolojiler ve kraniyovertebral tiimor,
osteomiyelit, romatizmal hastaliklar da unutulmamalidur.

Atlantooksipital ve atlantoaksiyel lezyonlarda tek ya da cift tarafli 1
bas hareketleriyle agr1 olugur. Atlantoaksiyel osteoartritte hareketlerde
azalma farkedilmeyebilir. Bu bolgenin girisimlerinde epidural, intratekal
ve intravaskiiler enjeksiyon ve sistemik lokal anestezik toksisitesi gibi ciddi
komplikasyonlara kars: hazirlikli olunmalidur ©.

Hasta yiiziistli yatirihip gogiis altina konan yastikla bas fleksiyonu
saglanur. Floroskopi, foramen magnum ve atlantooksipital eklem goriilecek
sekilde ayarlanir. Foramen magnumun lateralinden atlantooksipital
eklemin posterioruna dogru girilecek sekilde lokal anestezik yapilarak igne
ilerletilir. Atlantooksipital ekleme girildiginde kontrast madde dagiliminin
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eklem aralif1 boyunca olmasi gereklidir. Lokal anestezik ve steroid karisimi
verilir.

Atlantoaksiyel eklem icin 6n arka pozisyonda floroskopiyle foramen
magnum ve atlas goriildiikten sonra igne eklemin posterolateraline
ilerletilir. Atlantoaksiyel eklemde kontrast madde yayilimi goriildiikten
sonra lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon sirasinda
oksipital agrida artig tipiktir.

Torakal Paravertebral Blok

Torakal paravertebral blok, torakal vertebralarin kompresyon kirigi ve
invazif tiimérlerine bagl kanser agrilarinin palyatif tedavisinde endikedir.
Torakal paravertebral sinirler, kendi vertebralarinin transvers
gkintilarinin hemen altindan intervertebral foramenlerden ¢ikarlar. Daha
sonra rekiirran bir dal foramenin icine geri donerek spinal ligamanlar,
meninksler ve vertebray1 innerve eder. Torakal paravertebral sinir torakal
sempatik zincirle birlegtirici dallar aracihig ile iligkilidir. Posterior ve
anterior olmak {iizere 2 kisima ayrilir. Posterior kisim faset eklem, sirt
kaslar1 ve o bélgedeki deriyi innerve eder. Anterior kisim subkostal olukta
interkostal siniri olusturur. Torakal paravertebral sinirlerin blokaji
dallanmadan 6nce yapildiginda anterior dal, posterior dal, rekurran ve
sempatik dallar bloke edilebilir.

Pron pozisyonda vertebranin spindz ¢ikintisiun hemen altindan 3 cm
lateralinden deriye dik olarak igne girilir ve transvers ¢ikint: hedeflenerek
ilerlenir. Igne 1,5-2 cm ilerletildiginde kemige degdiginde cilt alt: dokusuna
kadar geri cekilir ve tekrar transvers ¢tkintinin iistiine dogru direng kaybi
hissi alinincaya kadar ilerletilerek lokal anestezik enjekte edilir. Agr1 ile
birlikte inflamasyon varsa lokal anestezik ile birlikte metilprednisolon
enjekte edilir. Agrili bolgenin paravertebral sinirinin bir {ist ve bir altindaki
sinirler de bloke edilmelidir "?. Torakal paravertebral blok sonrasi, plevral
yakinlik nedeni ile pnémotoraks goriilebilir. Ignenin medialde ¢ok
ilerlemesi epidural, subdural, subaraknoid enjeksiyona veya spinal kordda
ve sinir koklerinde travmaya yol agabilir. Nadiren, enfeksiyon goriilme
olasilig1 da bulunmaktadir.
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Epidural Sinir Bloklar1
Servikal Epidural Sinir Blogu

Epidural sinir blogu agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadr.
Servikal epidural blogu ilk tamimlayan Dogliotti'dir . Servikal
radikiilopatilerde, disk hernileri, spondilolistezis, servikal postlaminektomi
sendromu, osteoartrit ve spinal sinir kokiiniin etkilendigi travmalarda
uygulanabilmektedir. Bu tedavi ile inflamatuar 6dem, lokal irritasyon azalir,
agr1 ve refleks kas spazmi ortadan kaldirilabilir 20,

Genellikle hasta oturur veya yan yatar pozisyonda iken medialden
direng kayb1 yontemi ile servikal epidural araliga girilir. Ancak kateter
konacak veya noroplasti uygulanacaksa pron pozisyon daha uygundur.
Servikal bélgede epidural aralik 1,5-2 mm’dir. Dura altinda medulla spinalis
bulundugu igin girisimin skopi altinda uygulanmast daha dogrudur.
Servikal epidural aralikta negatif basing diisiiktiir. Asili damla teknigi ile
%2 olan bagarisizlik orani, direng kayb: teknigi ile %0,5'den azdir, bu
nedenle asili damla teknigi tavsiye edilmez.

Epidural steroid enjeksiyonlar: hastanin sikayetlerinin baglamasindan
sonra ilk alt1 ay icerisinde yapildiginda daha etkilidir. Ge¢ kalindiginda
intranoral basincin artmasi, 6dem ve noral elementlerin iskemisi, fibroz
doku proliferasyonu gelisimi ile etkisi azalmaktadir. Kronik inflamasyon
nedeni ile sinir kokleri elastisitesini yitirmektedir. Ayrica zamanla santral
kokenli agrilarin ortaya cikmasi ve afferent ve efferent lifler arasinda gelisen
yeni sinapslar agr1 tedavisini giiclestirir.

Uygun yontem kullanildiginda, servikal epidural sinir blogu ile
norolojik komplikasyonlarin  goériilmesi nadirdir. En korkulan
komplikasyon, sinir kokleri veya spinal kordun yaralanmasidir . Daha
nadir olarak, parestezi ve hipoestezi goriilebilir. Eger epidural enjeksiyon
sirasinda agr1 olusursa islem durdurulmali ve agrinin nedeni anlagiimaya
calistimalidir. Servikal epidural sinir blogu 6ncesinde uygulanan
intravendz sedasyon veya genel anestezi hasta ile iletisimi engelledigi i¢in
bunlarin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez. Servikal epidural sinir blogu
sirasinda dura delinmesi deneyimli ellerde %0,5ten azdir. Dura delinmesi
sonrasinda goriilen basagris, rahatsiz edici olsa da kalict hasara yol
acmaz. Lokal anesteziklerin epidural dozunun yanlighkla subaraknoid
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araliga uygulanmas: sonucunda total spinal anestezi, bilin¢ kaybi,
hipotansiyon ve apne gelisebilir. Opioidler ise merkezi sinir sistemi ve
solunum depresyonu olustururlar. Subdural enjeksiyonda da, belirti ve
bulgular subaraknoid enjeksiyona benzerdir. Epidural venlere igne
travmasi ile kendini sinirlayan kanama ve agr1 olugabilir. Epidural sahada
kontrol edilemeyen kanama ile spinal kord kompresyonu ve hizl gelisen
norolojik defisit olusabilir. Nadir olmasina ragmen epidural bélgede
enfeksiyon gelisebilir. Enfeksiyon epidural vendz sistem ile santral sinir
sistemi boyunca hematojen olarak yayilabilir 1?). Sorumlu organizma
genellikle stafilokokus aureus oldugundan ampirik tedavi bu
organizmaya yonelik olmalidir 2. Epidural abse olusursa, spinal kord
kompresyonunu 6nlemek igin acil cerrahi drenaj gereklidir. Bunlarin
disinda ayrica kullanilan kortikosteroid ve lokal anestezik ajanlara bagl
olarak cesitli komplikasyonlar ortaya cikabilir.

Torakal Epidural Sinir Blogu

Lumbar epidural tekniklerin gelisimini takiben torakal epidural
teknikler gelismistir. Disk herniasyonu torakal omurga bolgesinde yaygin
degildir. Fitiklagmis intervertebral diske sekonder sinir kokii iritasyonu
veya sinir koki iltihabi tedavisinde epidural steroid enjeksiyonu
uygulanabilir. Metil prednisolon, triamsinolon tek bagina veya serum
fizyolojik, lokal anestezik karigimi ile verilebilir. Coklu kot veya vertebra
kirig1 olan hastalarda, epidural kateterden lokal anestezik ve/veya opioid
uygulanarak agr1 tedavi edilebilir.

Torakal vertebralarda ligamentum flavum, lumbar vertebralarda oldugu
kadar kalin degildir ve epidural bosluga fazla bir direngle karsilasiimadan
girilebilmektedir. T5_g vertebralarin spindz ¢ikintilar1 6nemli bir sekilde
arkaya dogru egimli oldugu igin bu seviyelerde epidural bosluga orta hat
yaklasimi gticlesir. Epidural bogluk torakal bélgede 3-4 mm genigligindedir.
Torakal bolgede lumbar alanda kullanilandan daha diisiik hacimlerde lokal
anestezik kullanilmaktadir. Analjezi istenen bolgeden blok yapilarak gerekli
voliim azaltilabilir. Dozlar yas, boy, agirlik, eslik eden hastaliklar gibi kisiye
ozel faktorlere baghdir. Kisa ve uzun etki siireli lokal anestezikler ve
opioidler tek uygulama veya infiizyon seklinde kullanilmaktadir.
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Torakal epidural blokta blok seviyesi yiikseldikge artan kardiyovaskiiler
etkilere bagli olarak hipotansiyon ve bradikardi goriilebilir . Interkostal
kaslarin tutulumu ile solunum parametreleri etkilenebilir ®V. Ayrica torakal
epidural blokta Ty sinir kdklerinin blokajt ile tek veya cift tarafli Horner
sendromu geligebilir ™). Torakal epidural blogun komplikasyonlari servikal
epidural blogun komplikasyonlarina benzerdir. Enfeksiyon, epidural
hematom, sinir kokleri hasari, intravaskiiler enjeksiyon, solunum
depresyonu, subdural ve subaraknoid enjeksiyon goriilebilir 4. Spinal
kord hasar1 olasiligy, diistik de olsa akilda tutulmalidir ). Torakal epidural
kateterin uzun stire birakilmasina bagli olarak epidural abse gelisebilir(4.
Ayrica literatiirde istenmeyen plevral ponksiyon ve kateterin plevral
bosluga yerlesimi bildirilmigtir (4.

Lomber Epidural Sinir Blogu

Lumbar radikiilopati, spondilolistezis, spondilozis, postlaminektomi
sendromu, vertebra kompresyon kiriklari, spinal darlik agrilarinda lumbar
epidural alana steroid ve/veya lokal anestezik enjeksiyonu uygulanabilir
(Sekil-1).
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Sekil-1. Lumbar epidural araliktaki ignenin pozisyonu
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Lumbar epidural alana enjekte edilen ilaglarin dagilimi, enjeksiyon
hizina, volumiine, epidural alanin anatomik yapisina, epidural venlerin
dilatasyon derecesine ve hastanin boyuna, yasina ve pozisyonuna baghdur.
Epinefrin eklenmesi, sistemik absorbsiyonu azaltir ve etki siiresini uzatir.
Genellikle lokal anesteziklerin 12-15 ml’si agr1 tedavisinde yeterlidir.
Lumbar epidural sinir blogu sirasinda dura delinmesinin prevalansi,
deneyimli ellerde %0,5'ten azdir. Dura delinmesi sonrasinda gériilen
bagagrisy, kalict hasara yol agmaz. Lokal anesteziklerin epidural dozunun,
yanliglikla subaraknoid araliga uygulanmas: sonucunda motor ve duyusal
blok ortaya ¢ikar. Lumbar epidural venlerin igne travmasi ile kendini
sinirlayan kanama ve agr1 olugabilir. Epidural sahada kontrol edilemeyen
kanama ile spinal kord kompresyonu ve hizli gelisen nérolojik defisit
olusabilir. Lumbar epidural sinir blogu sonrasinda norolojik defisit nadir
gortilmesine ragmen lumbar epidural sinir blogu sonrasinda hizli gelisen
alt ekstremite giigstizliigli gibi semptomlarin varliginda kauda ekuina
sendromu diisiintilmelidir. Uygun yontem kullanildiginda nérolojik
komplikasyonlarm goriilmesi nadirdir. Sinir koklerine veya spinal korda
direkt travma, genellikle agriya neden olur. Agri olmasi durumunda
dikkatli olunmalidir. Lokal anesteziklerin veya opioidlerin lumbar ve sakral
sinir koklerine uygulanmast iiriner retansiyona yol agabilir. Bu yan etki
yaslilarda, multipar kadinlarda ve daha once tiriner veya perineal cerrahi
gecirmis olanlarda daha siktir 124,

Komplikasyonlari, kanama, enfeksiyon, hipotansiyondur. Nadir
olmasina ragmen, enfeksiyon epidural venoz sistem ile santral sinir sistemi
boyunca hemotojen olarak yayilabilir. Sorumlu organizma genellikle
stafilokokus aureus oldugundan ampirik tedavi bu organizmaya yonelik
olmalidir. Epidural abse olugursa spinal kord kompresyonunu énlemek icin
acil cerrahi drenaj gereklidir.

Kaudal Epidural Sinir Blogu

Kaudal yoldan epidural araliga ilag verilmesi 6nce uygulanmasina ragmen,
daha sonra unutulmug son yillarda ise tekrar giindeme gelmistir. Lokal
anesteziklerin kaudal yoldan uygulanmasi lumbar radikiilopati, spinal stenoz,
postlaminektomi sendromlari, vertebra kompresyon kiriklari, diyabetik
noropati, postherpetik nevralji, refleks sempatik sendrom, fantom ekstremite
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agrilari, agrili pelvis sendromlarimin tedavisinde kullanilir (Sekil-2). Kaudal
epidural blogun kontrendikasyonlari, lokal enfeksiyonlar, sepsis, pilonidal
kist, dural kesenin ve icindekilerin konjenital anomalileridir.

i

Sekil-2. Kaudal epidural aralikta kontrast madde yayilim1

Sakral kanala enjekte edilen ilaglarin dagilimi, voliimiine, enjeksiyon
hizina, kemik kanalin anatomik varyasyonlarina, hastanin yagina ve boyuna
baghdir. Ilag epidural aralikta kraniyale dogru yayilir. On sakral
foramenlerden ilacin bir kismi digar1 sizar. Epidural uygulanabilen tiim
lokal anestezikler kaudal olarak da verilebilir. Kaudal yoldan lidokain,
bupivakain verilebilir. [la¢ konsantrasyonu artirilirsa etki daha cabuk baglar
ve motor blok daha fazla olur. 20 ml ilag ile genellikle erigkinlerde sakral ve
asag1 lumbar dermatomlarda yeterli duyusal blok saglanir 134,

Kaudal epidural aralik damardan zengin oldugu icin lokal anestezigin
damar igine verilme riski bulunmaktadir. Bu risk aspirasyon ve kiiciik
dozda lokal anesteziklerin verilmesiyle azaltilabilir. Epidural venoz
pleksusun zedelenmesiyle agri ve kanama goriilebilir. [laglarn subperiostal
enjeksiyonu da agr1 ve kanamaya yol acar %”). Nadir olmakla birlikte lumbar
bloktan daha sik enfeksiyon goriilebilir. Kaudal epidural blok sonrasi
norolojik komplikasyon goriilme olasilig1 ¢ok nadirdir. Lokal anesteziklerin
veya opioidlerin sakral sinir koklerine uygulanmas {iriner retansiyona yol
acabilir.
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Selektif Sinir Kokii Blogu, Anterior Transforaminal Epidural Enjeksiyon

Selektif sinir kokii blokaji veya anterior tranforaminal enjeksiyonda,
spinal sinir kokiiniin intervertebral foramendeki ¢ikis seviyesinden sinir
blokaji uygulanir. Béylece dogrudan inflame veya basiya ugramus sinir kokii
boyunca steroid enjeksiyonu uygulanmasi ile daha etkili agri tedavisi
saglanabilir 7). Bu blokaj, agr1 ve radikiiler semptomlari olan hastalarda,
radyolojik olarak intervertebral foramenlerde stenoz, sinir kokii basisi olan
ve cerrahi sonrasinda olugan skar dokusuna bagl agrisi olanlarda
uygulanabilir.

Anterior transforaminal epidural enjeksiyon tedavisinin sonuglari klasik
posterior interlaminar yaklagimdan daha iyidir. Interlaminar epidural
steroid enjeksiyonlarinda, enjekte edilen ilag ogunlukla posterior epidural
aralikta birikir ve ventral epidural araliga daha az miktarlarda yayilir.
Transforaminal epidural enjeksiyonunun amact ise, steroid enjeksiyonunun
anterior epidural araliktaki lateral disk herniasyonu ve sinir kokii arasma
ve sinir kokiine uygulanmasidir. Hedef bélge, posterior annulus ve sinir
kokiiniin ventralidir. Transforaminal epidural enjeksiyonun, analjezikler ve
fizik tedavi yontemlerine cevap vermeyen disk hernisi ve radikiilopatisi
olan hastalarda etkili oldugu gesitli calismalarda gosterilmistir. Bagarili bir
blokaj igin, floroskopik goriintiileme ve kontrast maddenin uygun
yayiliminin kontrol edilmesi gerektigi de unutulmamalidir (Sekil-3).

Sekil-3. Lumbal transforaminal enjeksiyonda kontrast madde dagilimi
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Selektif sinir kokii blokajt ile, spinal sinir hasari, intratekal enjeksiyon gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Adamkiewicz arterine travma sonucu parapleji,
segmental artere travma ile segmental kord enfarkt gelisebilir®. Servikal selektif
sinir kokii blokajt ile komplikasyon gériilme olasilig1 daha fazladir. Kontrast
maddeye bagli kortikal korliik ve norolojik hasar bildirilmistir . Partikiillii bir
ila¢ olan metilprednisolon, lumbar selektif sinir kokii enjeksiyonlarmda
kullarulabilirken servikal selektif sinir kokii blokajinda kullarilmas: tavsiye
edilmemektedir. Metilprednisolon presipite oldugundan vertebral artere enjekte
edilirse beyindeki kiictik arterlerde kiictik enfarktlara yol agabilir.

Faset Eklem ve Medial Dal Blogu

Faset (zygapofizyel) eklem, zengin inervasyonuyla ¢zellikle bel agrilarmmn
onemli nedenlerinden birini olugturur. Agriya faset eklem patolojisinin neden
oldugu saptandiktan sonra, direkt eklem icine veya eklemi innerve eden arka
kokiin medial dalina enjeksiyon uygulamir (Sekil-4) . Her eklem iki
segmentten innerve olur ve her segment iki faset eklemini ve onlar1 rten
yumugak dokular1 innerve eder. Segmental innervasyonun boyle cift
olmasindan dolays, her eklem, biri kendi segmenti ve digeri bir tistteki olmak
tizere iki segment tarafindan denerve edilmelidir. L5-S; faset ekleminin
innervasyonunda, S; sinir kokiiniin sefalada dogru verdigi dal da rol ®? oynar.

Sekil-4. Lumbar faset blok. On-arka (solda) ve oblik (sagda) goriintii

Fizik muayene ve faset iligkili agrmimn korelasyonu net degildir ama kabul
edilen bazi semptom ve bulgular bulunmaktadir. Lumbar faset sendromunda
genellikle dizin altina yayilmayan, oturmakla veya ayakta durmakla artan kalca
ve bacak agrisi goriilmektedir. Ozellikle sabahlari bel tutuklulugu olabilir.
Etkilenen eklem boyunca paraspinal hassasiyet, hiperekstansiyon, lateral
rotasyon, yana egilmekle eklemin gerilmesine bagli agri, faset sendromunun
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bulgular arasindadir. Diiz bacak germe ile bel ve kalgada agr1 olurken; sinir
kokii iritasyonuna ait belirtiler goriilmemektedir. Saf faset sendromunda
parestezi, radikiiler agri, kas giigstizliigii, duyu defekti, fleksiyonla agri
bulunmamaktadir 1.

Faset sendromu olan hastada bilgisayarli tomografide faset eklem
asimetrisi, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, erozyonlar ve faset
eklem hipertrofisi goriilebilir. Buna ragmen radyografik veya bilgisayarl
tomografik olarak eklemde anormal bulgularin saptanmast her zaman
hastanin agrisini agiklamayabilir 1%, Faset eklemin lokal anestezik ile blokajt
agriy1 ortadan kaldirir veya giivenilir olarak azaltirsa steroid enjeksiyonu
veya radyofrekans iglemleri uygulanabilir 7.

Faset bloga bagli komplikasyonlar, genellikle gecici ve nadirdir. En sik
gortilen problem agrinin gecici olarak artigidir. Ancak bu agr1 nadiren 6-8
aykadar devam eder ve %2 siklikta goriiliir ®. Faset eklem
enjeksiyonundan sonra spinal anestezi goriilebilir V. Lumbar faset
blogundan sonra kimyasal menenjit ve paraspinal enfeksiyonlarin
bildirildigi yaymlar da bulunmaktadir 132116, QOgellikle lumbar
vertebralarda, intraartikiiler injeksiyon igin 2 ml'den fazla volim
kullanuldiginda faset kapsiil riiptiirii meydana gelebilir. Biiyiik voliimlerde
intraartikiiler (2-5 ml) enjeksiyonun yerine, perikapsiiler enjeksiyon
yapildiginda lokal anestezik ve steroid, ligamanlara, paraspinal kaslara,
destekleyici yapilara yayilir. Bu enjeksiyonlar, bazi asag seviyelerdeki
kronik sirt agrilarinda yararlidir. Bunun sebebi, agrinin birok sebebe bagl
olmasi ve daha fazla voliimle daha genis bir alanda analjezik ve
antiinflamatuar etki saglanmasidir.

Servikal faset blogu, intervertebral foramene giris ve vertebral arterde
yaralanma riski tasir. Bu komplikasyon, vertebral fasetleri innerve eden
medial dal blogundan daha ¢ok intraartikiiler teknik ile ortaya cikar; ctinki
intaartikdiler blok, igne ile daha derin giris gerektirir. Epidural aralik, eklemin
hemen medialinde bulunur ve servikal sinir kokleri eklem kapstiliine ¢ok
yakin olan intervertebral foramenden cikar. Lokal anestezikler bu bolgede
eklem digina 144D kacabilir, motor ve duyusal blok yapabilir. C, 5 faset
denervasyonu sirasinda tigtincii oksipital sinir blogu olusursa, gegici ataksi
ve st servikal proprioseptif afferentlerin parsiyel bloguna sekonder olarak
suboksipital bélgede anestezi, vertigo, bas donmesi goriilebilir V.
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Perkiitan Epidural Néroplasti

Cerrahi sonrasinda skar olusumu veya niikleus pulpozus igeriginin
kacag1 sonucunda olugan inflamatuar cevap nedeniyle epidural fibrosis
ve yapisikliklar olusabilir. Epidural yapisiklarla birlikte, sinir koklerin
mekanik basisi veya inflamasyonu sonucu agri olusur 7®. Epidural
adezyonlarin miyelogram, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gibi
tetkiklerle taninmast zordur ©. Tan1 i¢in epidurogram kullamlmas: daha
uygun bir yontemdir 7. Bu yontem, en sik kaudal ve lumbar araliklardan,
daha az siklikta ise diger bolgelerden uygulanir. Perkiitan epidural
noroplasti, postlaminektomi sendromu olanlarda, diskte yirtilma, spinal
stenoz, metastatik karsinom, yaygin dejeneratif artrit, faset agrisi,
enfeksiyonu izleyen epidural skar olusumu, menenjit, spinal kord
stimiilatorlerinin ve spinal opioidlerin kontrol edemedigi ciddi agrida,
vertebra kompresyon kirig1 gibi radikiilopatiye sebep olan durumlarda
uygulanabilir. Bel agrisi ve radikiilopatisi olan hastalarda sakral hiatus
epidural araliga giris igin tercih edilen bir bélgedir. Kaudal kanalin
anatomisi nedeniyle lumbar bélgeye gore subdural giris olasilig daha
diigiiktiir. Ayrica lumbar bolgeden yapilan enjeksiyonun kaudale
yayilmasi daha zordur. Adezyonlari olan bir hastada, sakral hiatustan
epidural aralik igine enjeksiyon c¢ok agrili olabilir. Etkilenen sinir
koklerinin gerilmesiyle o dermatoma ait agr1 olusur. Enjeksiyon sirasinda
ilgili ekstremitenin hareket ettirilmesi ile herhangi bir kuvvet kayb1 olup
olmadig1 kontrol edilir.

Subaraknoid araliga enjeksiyon yapma olasiligi oldugundan veya
enjeksiyon sirasinda skar dokusu parcalanabileceginden verilen kontrast
maddenin suda ¢ziinen bir madde olmasi gerekmektedir. Suda ¢oziinen
kontrast maddeler subaraknoid aralifa verildiginde spinal kord
irritasyonu, klonus, ndbet, araknoidit, paralizi gelisebilir ©+%.
Triamsinolon, rutin olarak kullanilan steroiddir. Metilprednisolon, lokal
anestezikler ve serum fizyolojikle ¢oOkelti olusturarak kateteri
tikayabilecegi icin veya vaskiiler yolla spinal dokuda infarkt
olusturabilecegi i¢in kullanilmamaktadir.

Hipertonik NaCl soliisyonu, lokal anestezik etkisi nedeniyle agrisiz
dénemi uzatmak i¢in kullanilir. Hipertonik NaCl soliisyonunun direkt etki
ile skar dokusunu eriterek veya 6demli dokudaki serbest suyun osmotik
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akimin saglayarak etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Igne yerlegtirildikten
sonra, 10 ml kontrast madde skopi altinda enjekte edilir. Kontrast
maddenin, sinirler boyunca yilbast agaci seklinde yayildig1 goriiliir.
Epidural adezyonlarin varliginda tutulan sinir kokleri gevresinde kontrast
madde yayilmaz. {gne subaraknoid aralikta ise kontrast madde kraniyale
dogru yayilir. Subdural enjeksiyonda ise daha az genis bir yayilim olur,
cevresel yayillim nedeniyle sinir kokleri ve dura daha net goriliir.
Subaraknoid ve subdural enjeksiyonla epidural enjeksiyona gére daha
derin ve hizli baglangicli motor blok olugur. Aspirasyonla beyin omurilik
stvist (BOS) gelirse, islem bir giin sonrasina ertelenmelidir. Aspirasyon
negatifse 14 ml %0,25'lik bupivakain ile 40 mg tramsinolon enjekte edilir.
Daha sonra Racz Tun-L-Kath epidural kateter igne i¢inden skar dokusuna
ilerletilir. Kateter icinden 5-10 ml kontrast madde enjekte edilir. Kontrast
maddenin dolma defektinin oldugu alana yayildig1 goriildiikten sonra 9
ml % 0,25 bupivakain ve 40 mg triamsinolon dikkatlice enjekte edilir. Skar
dokusu igine enjeksiyon ilgili dermatomlarda agriya yol acabilir. Ayrica
kateterin subdural veya subaraknoid aralikta olmadig1 kontrol edilmelidir.
Girisim tamamlandiginda kateter antibiyotik siirtilerek uygun bir sekilde
tespit edilir. Bupivakainin ikinci enjeksiyonundan 30 dakika sonra 10 ml
% 10"luk hipertonik tuz ¢ozeltisi 15-20 dakikada enjekte edilir. Lokal
anestezik enjeksiyonu yapilmamigsa veya lokal anestezik etkisi disindaki
bir bolgeye yayilmigsa hipertonik ¢ozeltilerin enjeksiyonu gok agrili olur.
Bu agr1 yaklasik 5 dakikadan daha kisa stirelidir ©%. Bu islemden sonra
cogu kez agrida ve motor islevlerde belirgin diizelme goriiliir. Agrinin
azalmasi ile Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uygulanmasi baglanilmalidir.

Agiri miktarda ve yaygin skar dokusu varhiinda iglem 3er ay arayla tekrar
edilebilir.

Perkiitan epidural néroplastinin riskleri arasinda lokal anestezigin
veya hipertonik salinin istenmeyen subaraknoid veya subdural
enjeksiyonu, paralizi, barsak veya mesane disfonksiyonu ve enfeksiyon
bulunmaktadir. Subaraknoid hipertonik salin enjeksiyonu sonucunda
aritmi, parezi ve sfinkter bozukluklar1 goriilebilir ®>7%. Epidural alana
enjeksiyonun hizli yapilmast ile serebrospinal sivinin basincindaki artigla
serebral hemoraji, gorme bozukluklari, bagagrisi, spinal kord kan
akiminda bozulma goriilebilir.
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Agr Tedavisinde Radyofrekans (RF) Termokoagulasyon Yontemleri

Radyofrekans (RF) lezyonu, 1s1 kullanilarak ytiksek frekansli elektrik
akimu veren RF cihaziyla olusturulur (Sekil-5). Ist bir lezyon jeneratériinden
ctkarak elektrodlar aracilig ile tasimr, elektrodlarla hastaya iletilir.
Elektrodlar distal kismindaki olan aktif ug (2-15 mm uzunlugunda) disinda
yalitilmigtir (Sekil-6). Hastaya baglanan koter plagt ile, RF akiminin lezyon
jeneratdriine geri donmesi saglanur. Plagin yiizey alan, aktif uctan ¢ok daha
genis oldugu icin, elektrodlar aracihigr ile viicuda giren toplam akim plak
araciligi ile viicudu terkeder.

Sekil-5. RF cihazinin empedans ve uyari bslimii

Tim RF denervasyonlarindan o6nce mutlaka diyagnostik blok
uygulanmalidir. RF sistemi 1s1 gostergesi, empedans, uyarici ve lezyon
olusturan boliimden olusur. RF voltaji, elektrodun ucunda bir elektrik alan:
olusturur. Bu yolla elektrodun ucunun gevresine 1s1 yayilir. Isinma
sonucunda termal koagulasyon nekrozuyla hiicre 6liir. RF sirasinda sadece
1sinma degil, yan sira, elektrik alani etkilenen dokuda gen ekspresyonunda
degisiklik olusturur “>1%%), Elektrik alani gevreyi isitirken elektrodun ucu da
1sinir. Lezyonun biiyiikliigii 1siyla orantili oldugundan elektrod ucu 1sist
izlenir. RF norolizinde lezyon boyutunu belirleyen baslica faktérler:
dokunun 1s1s1, lezyonun siiresi, elektrodun biiyiikliigiidiir. Doku rezistor
gibi etki eder ve rezistorden gecen akim 1s1y1 olusturur. Is1 elektrodun
ucundaki akim miktarina bagh olarak olusur ve elektrodun ucundan
monitorize edilir. Is1 en az 40-60 saniye uygulanmalidir. Noronal hasar

218



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

44°C'de olugsmaya baglar ve bir¢ok dokuda 60°C’de dengeye ulasir.
Lezyonun biiytikliigiiniin belirlenmesinde elektroddan uzaklik elektrodun
boyutu kadar 6nemlidir. Aktif ugtaki akim miktar1 yiizey alani kiigiik
oldugu igin proksimale gére daha azdir. Is1 lezyonu elektrodun ucunun
yaklagik 2 mm ilerisinde etkilidir. Yaklagik 4-5 mm capinda bir lezyon
olusur. Daha iyi sonu¢ almak igin, elektrod sinire paralel olarak
yerlestirilmelidir. RF uygulamasinda lezyon ne kadar biiyiikse ve tamsa
agr1 kontrolii o kadar uzun siirer. Agrinin tekrar olugma siresi yaklagik 3-
12 ay arasinda degisir. Bu siirenin sonunda noronlar orjinal karakterlerine
tekrar kavusurlar. Bu siire, daha énceden diistinildigii gibi sinir
dokusunun rejenerasyonuna bagl degildir. Ismnin yayilmasi gevredeki
dokulara baglidir. RF lezyonu kemige yakinsa, 1s1 yalitiminin etkili olacag:
unutulmamalidir. Eger lezyon BOS, kan, akciger gibi dokulara yakinsa 1s1
dagilimi fazla olacaktir. Iyi kontrol edilen lezyonda, daha gok miyelinize
olmayan C lifleri, daha az oranda da miyelinize Al lifleri etkilenir. RF'in
etkisinin hiicre ve hiicre membram diizeyinde oldugu diistintilmektedir.

ol ¥  —

Sekil-6. RF ignesinin ucu ve ekseni.

Puls RF tedavisinde (PRF), 1s1 lezyonuna yol agmayan 20 msn araliklarla
yiiksek frekansli 42°C'yi geg¢meyen akim uygulanir. PRF dokunun
elektromanyetik alana maruziyeti {iizerinden etkiler. Dorsal kok
ganglionunda, arka boynuz ve molekiiler diizeylerde etkili oldugu
diisiintilmektedir. PRF'in, transkutan elektriksel sinir stimulasyonuna
benzer yolla etki ettigi de one siirtilmektedir. Is1 uygulamasinin uygun
olmadi1 bolgelerde PRE tercih edilir. Fasetlerde yapilan ¢alismalarda ayn
zamanda multifidus kas: da denerve edildiginden termal RF daha uzun
stire etkili bulunmustur @,
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RF Endikasyonlar

* Konservatif tedaviler ile kontrol edilemeyen 3 aydan uzun siireli agr1
* Lokalizasyonu sabit ve belli biiyiikliikteki agr1

* Tanisal veya prognostik noral blokaja kisa stireli yanit alinmasi

* Hastanin multidisipliner agr1 tedavisi igin uyumlu olmasi

RE, bu endikasyonlara uyan durumlarda baglica dejeneratif omurga
hastaliklarindan servikalji, servikobrakiyalji, servikal radikiilit, mekanik bel
agrisy, lumbar radikiiler agri, sakroiliyak eklem disfonksiyonu, koksidinide
kullanilabilir.

Konvansiyonel RF uygulamas: agrili oldugundan, lokal anestezik
enjeksiyonunu takiben uygulanir. 15-20 giin norite bagli yanici agrilar
gozlenebilir. RF 1s1 lezyonuna bagh komplikasyonlar izlenebilir. Ayrica,
ignenin yerlestirilmesi sirasinda hematom olusabilir. Mekanik olarak sinir
veya damar hasar1 olugabilir 1!, Son yillarda daha kolay ve giivenli olan
puls RF (PRF) tizerinde durulmaktadir. Burada lezyon jenaratériinden ¢ikan
miktar sabit tutulmasina ragmen output kesintiye ugratilarak 1s1 lezyonlari
olusturuldugunda olusturulan 1smin 1s1 iletimi ve dolagimla yayilmasina
izin verilir. PRF ile 20 msn’den olugan 2 aktif siklus olusturulur. Her siklusta
500.000 Hz'lik frekans uygulanir. PRF’de daha ¢ok, santral néronlar ve
kiiciik miyelinize olmayan lifler etkilenmektedir. PRF, zararli olmayan ve
uygulama sirasinda agrisiz bir yéntemdir. PRF sonrasinda, duyu veya
motor kay1p oldugu bildirilen vaka yaymm bulunmamaktadir. Ratlarda, arka
kok gangliyonuna PRF uygulanarak yapilan bir calismada arka kokiin 1.
ve 2. tabakalarinda c-fos olusumu gosterilmistir . Tek tarafl kronik bel
agrist olan hastalara PRF uygulandiginda iyi sonuglar bildirilmistir. PRE,
Cg dermatomu ve sakral kok gibi RF'in kontrendike oldugu segmental
seviyelerde de kullanilabilir.

Atlantooksipital ve Atlantoaksiyel Puls RF

Puls RF'in RF'e iistiinliigti, agrisiz olusu ve yan etkilerinin olmamasidir.
C, dorsal kokiine atlantooksipital enjeksiyondaki gibi, C, dorsal kokiine de
atlantoaksiyal enjeksiyondaki gibi girilir. Dorsal koke 6 dk 42°C puls RF
uygulanir. Bu girisimler, floroskopiyle ¢alismaya aligkin ve teknikte
tecriibeli kisilerce uygulanmalidir ®%.
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Hasta ilgili spinal sinirden kaynaklanan agrida diske ve faset eklemlere
uygulanan prognostik bloklardan fayda gormezse, secici sinir kokii blogu
uygulanabilir. Floroskopi esliginde ilgili dorsal kék bulunup lokal anestezik
ve ardindan RF uygulamasi yapilir 9,

Servikal Faset Eklem RF

Hasta genellikle supin pozisyonda yatirilir. Alt servikal eklemler icin
yliziistii pozisyon daha uygun olabilir. Lateral pozisyonda skopi gériinttisii
alindiktan sonra oblik pozisyona getirilip intervertebral foramenler ve faset
eklemler goriintiilenir. 22G RF ignesiyle, faset eklem hedeflenerek girilir.
Faset ekleme ulagilinca RF elektrodu yerlestirilip medyal dal, duyu ve
motor testleri yapilarak teyit edildikten sonra lokal anestezik verilir,
arkasindan RF uygulanir.

Denervasyon alanini artirmak igin, igne sinire paralel olacak sekilde
yerlestirilir. 4 mm aktif uglu 10 cm 22G elektrodla floroskopi altinda agrili
eklemin her iki siniri bulunur, her birinde 2-3 bélgede lezyon olusturulur.
1 yillik takipte faydali bulunmustur @2,

Torakal Faset Eklem RF

Servikal ve lomber bélgelerden farkli anatomik 6zelligi olan bu bolgede
bir diizeyde faset denervasyon saglamak igin o diizey ve bir alt diizeye RF
uygulanmalidir. Hasta pron pozisyonda yatirildiktan sonra 6n arka
goriintiiler alinir. Uygulanacak diizey bulunduktan sonra oblik goriintiiler
alinir. 22G RF ignesiyle faset ekleme yonlenilir. Motor ve duyu testleri
asagida anlatildigr gibi uygulandiktan sonra lokal anestezik uygulanip
denervasyon yapilir.

Lomber Faset Eklem RF

Hasta pron pozisyonda yatirildiktan sonra én-arka goriintiiler alinur.
Floroskopi esliginde, L;_4 diizeyinde transvers ¢ikintiyla lateral artikiiler
cikintinin kesistigi yer bulunarak, Ls icin ise sakrum ile S; artikiiler
cikintisinin kesistigi yerden 22G, 5 mm aktif uglu igneyle girilip igne kemik
temasi olana kadar ilerletilir. RF probu yerlestirilir. 50 Hz ile 1 V'un altinda
duyusal uyar1 alinir ve 2 Hz ile aynu taraftaki paraspinal kaslarda uyar:
oldugu halde 2,5 V'ta ekstremitede ilgili bolgede motor hareket olmazsa 1
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ml lokal anestezik verilip RF lezyonu uygulanir. [gnenin ucu higbir sekilde
lateral goriintiide intervertebral foramenleri birlestiren hayali ¢izginin
anterior kisminda olmamalidir. Aksi takdirde, hem motor kokte hasar, hem
de norit riski olusur.

Sakroiliak Eklem ve Lateral Dallarin RF Uygulamas:

Sakroilyak eklem enjeksiyonu, anamnez, fizik muayene ile tani
konamadiginda da uygulanir. Kasik agrisi olan hastalarin bloga yanit
vermesi tipiktir. Kalca agrisinda da biiyiik oranda yant alinir %), Diskin i¢
yapisini en iyi gosteren teknik diskografidir. Oykii, fizik muayene ve
gortintiileme de desteklediginde, diskografi de yararl, tanisal bir
islemdir(®?,

Sakroilyak eklem sendromunda, diyagnostik bloktan faydalanan
hastalarda, bipolar RF probuyla bir probla ekleme alt ucundan ve digeriyle
de daha sefale dogru girilerek RF lezyonu olusturulur. Son probdan 1 cm
sefale dogru gidilerek farkli diizeylerde lezyon yapilir. Sakroilyak eklem
agrisinda L, 5 primer dorsal kok ve S; 5 lateral dal bloguna RF uygulamas:
uzun siireli agrisizlik saglar 1.

Dorsal Kok Ganglionu (DRG) Puls Radyofrekans (PRF)
Termokoagulasyonu

Servikal DRG'de, C,4 icin supin, C; igin pron pozisyon uygundur.
Lateral goriintiide servikal vertebra belirlendikten sonra oblik goriinttide
intervertebral foramen ve faset eklem gortintiilenir. RF ignesiyle girilip
intervertebral foramen hedeflenerek PRF uygulanr.

Torakal ve lumbal DRG'de ise, hasta supin pozisyona getirilir. Lateral
gortintiide vertebra belirlendikten sonra oblik goriintiide intervertebral
foramen ve faset eklem goriintiilenir. RF ignesiyle girilip intervertebral
foramen hedeflenir, PRF uygulanur ',

Perkiitan Rami Kommunikantes Blogu ve RF Uygulamas:

Blok sonrasinda hipotansiyon gelisebileceginden damar yolundan sivi
infiizyonu yapilmas: dnemlidir. Pron pozisyonda karin altina yastik
yerlestirilen hastada floroskopi esliginde sefalokaudal uygun a1 verilerek
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ilgili vertebra alt ve tist end plate goriintiileri diizlestirilir. Floroskopi
girisim tarafina yaklasik 30° oblik cevrilir. Vertabra lateral kenarinda orta
hattan 6-7 cm lateralde transvers ¢ikintinin hemen altindan igneyle girilir.
Kemikle temas edilir. Lateral goriintiide izlenen igne vertebra korpusunun
ortasinda olmalidir. Verilen kontrast madde igneye paralel olarak lomber
sempatik bloktaki gibi vertebra anterior kenarinda diiz ¢izgi seklinde
yayilir. 50 Hz uyarisiyla 0-1 V arasinda rahatsizlik hissi olur. 2 Hz uyaristyla
1 V'a kadar motor uyari alinmaz. Buraya RF lezyon veya Puls RF
uygulanabilir. Uyarida genitofemoral sinire yakinliktan kagmnilmalidir €0,

Agr1 Tedavisinde Medulla Spinalisin Uyarlmast ve Implantasyon
Teknikleri

Agr fizyolojisine bakildiginda, periferden gelen agrili ve zararl
uyarilarla ilgili elektrosimik bilgiler, kiigiik capli myelinsiz C lifleri ve az
myelinli Al lifleri ile taginir. Bu lifler dorsal boynuzdaki substansia
jelatinosada sonlanir. Burasi medulla spinalisin kapisidir. Diger duyusal
bilgiler (dokunma ve titresim gibi) kalin myelinli Af lifleri tarafindan tasinur,
bunlar da ayni kapida sonlanir. Kap1 kontrol teorisinin temeli, vibrasyon ve
dokunma gibi biiytik liflerin getirdigi bilgilerin, ince liflerin getirdiklerine
kars1 kapiy1 kapatmas: seklindedir. Kap1 kapanmasinin klinik sonucu da
analjezidir . Shealy ve arkadaglar1 7, Melzack ve Wall'in ™ teorilerine
dayanarak, dorsal boynuzlardaki kalin Af liflerinin elektriksel olarak
uyarilmast ile, substansia jelatinosada ince liflerin getirdigi agrili uyarilarin
algilanmasini degistirebileceklerini diisiinmiiglerdir.

Medulla spinalis uyarilarinin etki mekanizmasi su sekildedir;
* Spinotalamik yoldaki iletinin blokajt

* Beta afferentlerin segmental, antidromik aktivasyonu (kap1 kontrol
teorisi)

* Norotransmitterlerin veya ndromodulatorlerin aktivasyonu

e Sempatik efferent noronlari etkileyen santral inhibisyon
mekanizmalarinin aktivasyonlari

* Supraspinal agr1 inhibisyonu
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Selektif spinal analjezinin yarar1 gozlendikten sonra, belirlenmis akis
hizina sahip implante edilebilen bir pompa araciligiyla, opioidler siirekli
inftizyon seklinde subaraknoid bolgeye uygulanir (Sekil-7) ©9.

Sekil-7. Spinal - epidural port uygulamasi asamalari

Spinal Kord Stimulasyonu (SKS)

Agn tedavisinde néroaugmantasyon yontemlerinden olan spinal kord
stimtilasyonu (SKS)nun etkileri farkli gruplarca caligilmigtir. Bunlardan
Croom ve arkadaglar1 @), SKS’daki vazodilatasyon yanitinin en azindan
yiiksek frekanslarda, vazointestinal peptid (VIP), substans P veya kalsitonin
geni iliskili peptid (CGRP) gibi damar genisletici maddelerin salinimu ile
aciklanmasi gerektigini 6ne stirmiiglerdir. Ancak bugiin icin peptid salmimi
ile ilgili aragtirmalar heniiz tamamlanmus degildir.

Konservatif tedavi yontemleri basarili olmazsa, medulla spinalis uyarisi
(SKS) tercih edilmelidir. Basarisiz bel cerrahisinde, radikiiler noropatik
agrida uygulanir. Bu girisimsel yontemde kapi kontrol teorisi ve arka
boynuzda GABA inhibitér etkisinin artistyla agr1 tedavisi saglanir. Uygun
hasta se¢imi i¢in psikolojik degerlendirmeyi de iceren multidisipliner bir
yaklasim ¢ok 6nemlidir . Giiven saglayabilmek igin psikolojik sorunlari
olan hastalara SKS tedavisinden once farmakolojik tedavi uygulanmalidir.
Genel olarak noropatik agrilari olan hastalar en uygun adaylar olarak kabul
edilir. Bunlar bagarisiz cerrahi girisim gecirenler, araknoiditis, peridural
fibrosis, kompleks rejyonel agri sendromu (CRPS) fantom ve
deafferentasyon agrilari olan hastalardur.
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SKS'nin her hasta igin ne kadar yararh olacagimin iyi saptanmasi, uygun
olmayan hastalarin ayirt edilmesi, saglik harcamalarinin iyi kullanilmast
bagariy1 artirir. Taru ve hastadaki agrinin yeri, aragtirmada ve tiim sistemin
uygulanmasinda segim ve tercih konusunda yol gstericidir. Ik karar,
hastanin radyofrekansa (RF) baglanacak bir uyar: sistemi veya tiimiiyle
implante edilen ve programlanan bir uyari jeneratori tercihine gore verilir.
Yeni aragtirmalara gore bagsarisiz cerrahi girisimlerden sonra bel agrist veya
radikiiler agr1 sorunlari olan hastalar igin gift elektrotlar daha uygundur.
Boylece implante edilen hat yer degistirirse revizyonu daha kolay olur 7.

Pron pozisyonda karnin altinda yastikla yatan hastada ilgili vertebra
interspinal arali1 goriintiilenir. [gneyle girilir. Spindz gikintiya kadar igne
ilerletilir, daha sonra medyalde laminayla temas eden igne parasagittal ve
sefale yonlendirilir. Diren¢ kayb: teknigi kullanilirken uyar1 kalitesini
etkilememesi i¢in serum fizyolojik yerine distile su kullanilir. Epidural
araliktan kilavuz tel posterior epidural araliga ilerletilir Hastanin epidural
bolgesine perkutan yerlestirilen elektrotlarla agrili bolgeye verilen uyari
degerlendirilir. Gegici elektrotla 1-2 hafta izlenen hastada agr1 yeterince
azaliyorsa ikinci bir girisimle kalici sisteme gegilir €.

Invaziv perkiitan spinal kord stimiilasyon (SKS) uygulamalarimnn yarars,
sadece ucuz olusu degildir. Bagarisiz olursa tekrar ameliyathaneye
gitmeden elektrod ¢ikartilabilir. Siirekli uygulama amaciyla cerrahi olarak
tespit edilen elektrodlarin ise yine ameliyathanede ¢ikarilmasi gerekir.
Perkiitan SKS'unun diger bir avantaji ise, elektrodlarm agrisiz ve cerrahi
disseksiyona gerek olmadan uygulanabilmesidir. Duyarli kronik agr
hastast i¢in bu durum ¢ok énemlidir.

En sik goriilebilecek komplikasyonlar, dural ponksiyon bagagrisi
(PDPH), elektrodun ¢ikis yerinde enfeksiyon, elektrodun daha sonra yer
degistirmesi sonucu uyarinin degismesi veya kaybr olarak siralanabilir. Her
cerrahi hastasi gibi SKS hastasinda da, standart cerrahi komplikasyonlar
(postoperatif kanama, hematom), cepte seroz birikim ve iltihap, BOS
higromasi, dikiglerin agilmasi, epidural abse, menenjit, BOS sizmasi ve
basagrist gelisebilir. Donanimla ilgili komplikasyonlar ise ge¢miste daha stk
goriilmiis olup, yaliimdaki ¢atlak nedeniyle elektrik akimi kagag1 veya
elektrod ¢tkmast gibi nedenlerle %100 basarisizlik oranlar1 bildirilmistir 0.
Donanimla ilgili sorunlar ikinci bir cerrahi islem gerektirebilir.
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Burchiel ve arkadaglarmin yaptiklar: 70 hastay: iceren ¢ok merkezli
calismada ise, daha az komplikasyon ve revizyon orani belirtilmistir 9. Ilk
yil icinde sadece 12 hastada (%17), elektrod migrasyonu, elektriksel
yetmezlik, enfeksiyon, elektrod kirilmasi, azalmig stimiilasyon, agri
topografisinin degismesi, akim jeneratdriiniin yeni pozisyonu, bataryanin
tiikenmesi veya etkisiz agr1 kontrolii gibi nedenlerle SKS sisteminde en az
bir komponentin replasman veya revizyonu gibi gesitli cerrahi islemler
gerekmistir. Bu ¢alismada en sik goriilen komplikasyanlar, elektrod
migrasyonu ve stimiilasyon parezisi olarak bildirilmistir 1.

Spinal kord stimiilasyonunun, agrinin giderilmesi ve geleneksel
tedavilere cevap alinamayan cesitli agrili durumlarda yasam kalitesini
duzelttigi gosterilmektedir. Hem malzeme, hem cerrahi teknikteki
ilerlemeler komplikasyon oranini azaltmus ve boylece SKS, daha giivenli ve
uzun dénem agri tedavisinde daha uygun maliyet ortaya koymustur. Kétii
hasta segimi, elektrodlarin yer degistirmesi nedeni ile girisimin
tekrarlanmasy, girisimlerden sonraki enfeksiyonlar halen ¢6ziilmesi gereken
sorunlardir. Hastanin yeterince izlenememesi, fiziksel ve psikolojik
rehabilitasyonun olmamasi, uygulamay: yapan hekimin bagart oranin ve
uzun siiredeki maliyet yiikiinii olumsuz etkileyen faktorlerdendir.

Yeni gelistirilmis omurilik uyar: sistemleri, hasta kontrollii multiple
prognoz degiskenleri ile bu sorunu biiyiik dl¢iide ¢6zmiis ve basari
oranlarmi arttirmigtir. Bu cok elektrodlu degisken programl sistemler, artik
tek programli ve tek elektrodlu sistemlerin yeterli olmadig1 agr tiplerinde
yararli olmaktadur.

Girisimsel agr1 tedavi tekniklerinin (6zellikle spinal kord stimtilasyonu
ve intraspinal devaml analjezi gibi implante tekniklerin agr1 kontrolii igin
kullanilmalarinin) dogru ve uygun bir sekilde uygulanmasinin, agri
ndrobiyolojisi, agrinin endojen modiilasyonu ve degisik agri sendromlarina
ait klinik sunumlar1 igeren kapsamli bir bilgiyi temel almasi gerekir. Tedavi
uygulamalarmin biitiinliigii ve devamliligindan anlasilacag gibi, girisimsel
agr1 tedavisi ve oOzellikle implante teknolojiler noroablatif ve
norodekstriiktif girisimlerden 6nce uygulanacak son asamadir. Implante
teknolojiler, kronik agr1 tedavisinde kullanilan yeni yontemlerdir. Agr
kontrolii i¢in kullanilan cerrahi olmayan girisimlerle kagilagtirildiginda
invazif ve daha pahalidirlar “0%9),
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Spinal Opioid Uygulamalari

Opioidlerin analjezi i¢in kullanimi 9.yy’dan beri bildirildigi halde,
deneysel olarak hayvanlarda intratekal morfinin analjezik etkisi ilk kez 1976
yilinda bildirilmigtir 0. 1979 yilinda, insanlarda intratekal ®*V ve epidural ©)
morfin kullaniminin agriy: etkili bir sekilde kontrol ettigi gosterilmistir.
Bilindigi gibi viicutta olugan bir bozukluk ya da bir hasarla, mekanik, termal
veya kimyasal reseptdrler araciligiyla ortaya cikan nosiseptif agri, opioid
analjeziklere iyi cevap verir.

Nosiseptif agrilar hastalar tarafindan genellikle sikistiran, act verici,
keskin ya da zonklayan bir agr1 olarak tanimlanir ve viicutta yaygin bir
sekilde dagilmus olan nosiseptorler araciligiyla ortaya gikarlar. Bu nosiseptif
agr1, spinal kord seviyesinde dorsal boynuzda presinaptik ve postsinaptik
opioid reseptdrlerinde endojen ve eksojen opioidler tarafindan
modiilasyona ugrar. Dolayisiyla, nosiseptif agri da, opioid tedavisi ister oral
ister parenteral ister spinal olarak uygulansin, yararlidir. Nosiseptif agriya
ornek olarak, cerrahi miidahale sonrasi agrilar, travma agrilari, vertebra
kaynakli agrilar ve kemik, bag dokusu ya da i¢ organlara ait kanser agrilari
verilebilir.

Néropatik agri ise, periferde nosiseptorlerin araciligiyla ortaya ¢ikmaz.
Periferik veya santral sinir sisteminde olugan bir hasar sonucu ya da, bu
agr1 olusum sistemindeki ndérofonksiyonel baglantilarda ortaya g¢ikan
patolojik degisikliklere bagli olarak gelisir. S6z konusu fonksiyonel
baglantilarda olusan ve kronik kalict agrilara sebep olan patolojik
degisiklikler ~arasinda, nosiseptdrlerin  sensitizasyonu, —merkezi
sensitizasyon, sempatik ve somatik sinir sisteminin anormal etkilesimi ile
N-metil deaspartat (NMDA) reseptorlerinin anormal aktivasyonu
bulunmaktadir 3, Néropatik agrmin opioid analjeziklere direncli oldugu
diigtiniiliir ve klinikte nosiseptif agrinin gecirilmesinde etkin olan dozdan
daha yiiksek %3 dozlar gerekebilir. Bu agrilar, hastalar tarafindan genellikle
karincalanma yanma simgek cakar tarzda gibi benzetmelerle tarif edilir.
Noropatik agriya 6rnek, monoradikulopatiler, siyatalji, trigeminal nevralji,
fantom ekstremite agrisi, postherpetik nevralji, kozalji, sempatik refleks
distrofi ve periferik noropatilerdir.
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Her ne kadar bazi noropatik agri sendromlari intraspinal opioid
infiizyonuna direng gosterse de, bu sendromlar diger intraspinal ajanlara
(6rnegin a,-agonistler, somatostatin ¢ ve analoglari ), intratekal NSAII,
NMDA reseptor antagonistleri, gangliositler, ndrotropik faktérler, noron
spesifik kalsiyum kanal blokérleri 1 veya midazolama ®? cevap verebilirler.
Giliniimiizde, adi gegen ajanlardan opioid ve lokal anestezik
kombinasyonlar1 disindakilerin ¢ogu yaygin klinik kullanim i¢in uygun
olmay1p deneysel ajanlardr.

Néropatik ve nosiseptif agriya karsi, opioid ve lokal anesteziklerin
kombine olarak kullanildig1 rejyonal analjezinin etki ettigi gortilmiistiir.
Spinal olarak verilen analjeziklerin istenmeyen 1% nérolojik sekellere sebep
olma ihtimali g6z oniine alarak, opioidlerin spinal olarak verilme segenegi
uygulanmadan o©nce, spinal kord stimulasyonu ile ilgili deneme
yapilmalidir. Eger bu deneme basarisiz olursa ya da, hastada uygulamanin
antinosiseptif etkilerine tolerans gelisirse, bu sefer spinal analjezik
opioidlerin tek bagina ya da, lokal anesteziklerle ve/ veya klonidinle birlikte
denenmesi uygundur. Klonidin, dorsal boynuzlardaki post sinaptik
reseptérleri olan desenden noradrenerjik inhibitor sistemi aktive ederek
spinal bir antinosisepsiyon olusturur **). Analjezi a,-antagonist ajanlarla
ortadan kalkar fakat naloksondan etkilenmez. Hipotansiyon izlenebilecek
olan baglica yan etkisidir. Klonidinin lokal toksisitesi saptanamamustir 3.
Intraspinal klonidinin opioide direncli néropatik agri sendromunda
ozellikle 6nemli rolii oldugu soylenebilir. Yeni kusak ap-adrenerjik
agonistler olan tizanidin ve deksmedetomidin ile arastirmalar
stirdiiriilmektedir.

Tek doz epidural veya intratekal opioidler, kisa donem agr1 tedavisinde
yardimar olabilmektedir. Daha kalict prosediirler veya uzun dénem
tedaviden 6nce, spinal opioid denemesinin yeterli agr1 kontrolii saglayip
saglayamayacag1 ortaya konulmalidir. Boyle uzun donem bir agr1 kontrolii
yonteminde, opioid verme yollar1 perkutan kateterler, cilt altindan
ilerletilen kateterler ve implante edilen programli pompalar icermektedir.
Eger hastanin beklenen yasam siiresi giinlerle smnirli ise basit bir perkutan
kateter yerlestirilmesi en kolay ve en ucuz segenek olacaktir ). Bu sistemler
ayrica hastalarin daha fazla aktiviteye katilmasina olanak taniyarak daha
iyi bir yagam kalitesi saglayabilmektedir.
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Spinal yolla uygulanan opioidlerin yan etkileri olan sedasyon, bulanti,
kaginti, triner enfeksiyon, konstipasyon ve solunum depresyonu
gozlenebilse de, bu problemlerin derecesi sistemik kullanima gére daha az
ciddi olabilir. Buradaki invazif tekniklere 6zgii diger komplikasyonlar ise
enfeksiyon, kanama ve kateter sorunlarimni igermektedir ®. Bunun yanu sira,
spinal tedavinin teknik komplikasyonlar1 da s6z konusudur: Bunlar
arasinda goriilme siklig1 yiiksek olanlar; mekanik problemler, giris yerinde
cildin agilmasi, lokal enfeksiyon, kateter enfeksiyonu, epidural abse,
menenjit, sistemik enfeksiyon, serebrospinal kacak, bagagrisi, serebrospinal
stviya bagl seroma, hematom, kateterin cekilmesi, okliizyonu ve kagak
olugmasidir ®0),

Uzun etki siiresi ve kullanim kolaylig1 nedeniyle, spinal opioid
tedavisinin altin standardi morfindir @). Intraspinal olarak verilen opioidin
etkisi baglama zamani, etki siiresi, alimimi ve dagilimi, supraspinal
merkezlerde etkinligi, santral sinir sistemi yan etkileri, tamamiyla opioidin
yagda erirligi ve opioid reseptdrlerine affinitesi ile belirlenir @%. Morfin gibi
yagda erirligi diistiik, suda erirligi artmigs ve yiiksek reseptor affinitesi olan
opioidler, yavasg bir sekilde duray1 gecer ve spinal kordun lipid yapilarina
girerek uzun siire bagl kalir.

Intraspinal opioid kullanimy, hastalarin yagina, agr sendromuna ve
analjezi ihtiyacimin gerektirdigi sistemik ila¢ dozuna bagimlidir. Klinik
kullanimda, sistemik morfin kullanimi spinal morfin kullanimina asagidaki
formiille doniistiiriiliir: 1 mg intratekal morfin=10 mg epidural morfin =
100 mg parenteral morfin= 300 mg oral morfin

Morfin hidroklorid, bupivakain hidroklorid ve klonidin hidroklorid
karigimu ile hazirlanan soliisyonlarin rezervuarda 90 giin boyunca stabil bir
etkinlik gosterdigi ortaya konmustur . Giderek artan dozlarda intraspinal
opioid uyguladigimiz olgularda, intratekal 20 mg morfine esdeger seviyeye
ulagildiginda, opioide bupivakain eklenebilir (Bupivakain baglangi¢ dozu
5-10 mg/ giindiir).

Daha 6nce bahsettigimiz gibi, kanama, epidural hematom, spinal kord
kompresyonu ve pareziyi meydana getiren kauda equina sendromu gibi
onemli komplikasyonlar ve bunlara bagh barsak ve mesane disfonksiyonu
ve paralizi ortaya gtkabilir. Enfeksiyon komplikasyonu, diger cerrahi
enfeksiyonlarin onlenmesinde oldugu gibi preoperatif parenteral
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antibiyotik ve intraoperatif antibiyotik uygulanmast ile miimkiin olabilir.
Steril tekniklere mutlaka uyulmasi zorunludur. Aksi halde, kataterden daha
pahali tedavi gerekliligi ortaya ¢ikabilir. Yerlestirilmis materyalin
¢tkarilmasi her zaman gerekmeyebilir. Enfeksiyon yerlestirilmis kateteri
etkiliyorsa implante materyalin ¢ikarilmas: gereklidir. Epidural
enfeksiyonlarinin tedavisinde gecikilirse apse meydana gelebilir. Epidural
abse, hematom gibi bosaltilmalidir. Epidural apse, epidural hematom gibi
paralizinin eglik ettigi kauda ekuina sendromuna ve mesane ile barsak
disfonsiyonlarma yol agar. Sinir kokii yaralanmasi, yaralanmig olan sinir
kokiintin dagildig1 yerde néropatik agr1 meydana getiren parezi veya
radikiilit ile sonuglanir. Kateterin seviyesi, agrili dermatoma uygun olarak
ayarlanur. Intratekal kateter ilerletilirken sinir koklerinin harabiyeti gibi bir
takim subaraknoid komplikasyonlar goriilebilir. Bu dokularin tahribats,
radikiilit, miyelit, paralizi, parezi, barsak ve mesane kontrol kaybina veya
miyelopatik agriya yol acabilir.

Uzun siireli kateter yerlegtirilmesi ile, omurilikte kateter ucunun
cevresinde nonspesifik reaksiyon olusabilir. Bu reaksiyon da, u¢ kisminda
kitle olusmasi ve korda basi sonucu miyelopatiye yol acabilir. Spinal doku
hasarmin yani sira, cilt alti kateter ttneli acilirken hoyrat ve hizli
davranilirsa abdominal organlara, bobrek gibi retroperitoneal organlara,
hatta akcigerlere bile hasar verilebilir 1. Karin, bogiir, g6giis duvari ve cilt
alti dokularda tiinel acarken cok dikkatli olunmahdir. Ince ve kalin
barsaklarin perforasyonu peritonite yol agabilir; hasta postoperatif karin
agrisi gekiyorsa peritonit bulgularina bakilmalidir.

Postspinal bas agrisinin tedavisi, floroskopi altinda spinal katatere zarar
vermeden dikkatli bir sekilde steriliteye tam uyarak yapilan otolog kan
yamast ile uygulanir. Postspinal bas agris1 oran1 yaklagik %20 dir. Cogu kez
bas agris zaten gecicidir, isi biraz zamana birakmakta fayda vardir. BOS,
kateter boyunca her yere sizabilir. BOS'un subkiitan toplanmast BOS
higromas diye adlandurilir.

[mplantasyondan 1-2 ay sonra, pompa cebi etrafinda sivi koleksiyonu
veya seroma gelisir. Abdominal kusak sarilarak seroma geriler ve iyilesme
hizlanir. Eger kateter boyunca enfeksiyonun yayildig: isaretleri varsa
enfeksiyon gerilemiyorsa pompa ya da kateter ¢ikarilmalidir. Mekanik
kateter komplikasyonlari, kirilma, katlanma, farkli baglantilarin ayrilmas,
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kateter ucunda obstruksiyon 1% ve kateterin yer degistirmesi seklinde
siralanabilir.  Mekanik kateterle ilgili problemler goriintiilenme
yontemleriyle kolayca fark edilebilir.

Ozellikle opioid infiizyonlari yan etkilere neden oldugunda, opioid
inflizyonu tedavisini degistirmek veya desteklemek icin alternatif intratekal
medikasyonlar bir segenek olabilir. Infiizyon iin alternatif ajanlarm
gelismesi konusunda biiytik ilgi ve aragtirmaya mevcuttur. Arastirma
altindaki major ajan gruplari asetilkolin-esteraz inhibitorleri 2112,
benzodiyazepinler, matriks hiicreleri ), adrenerjik agonistler 24119, uzun
etkili lokal anestezikler, NMDA antogonistleri, somatostatin analoglar1 ve
kalsiyum kanal blokérlerdir.

Asetilkolin-esteraz  inhibitérii neostigmin, —antinosiseptif sistemin
aktivasyonunu saglayarak dorsal boynuz interndronlarindan artmug
asetilkolin salimimini saglar. Spinal kolinerjik stimiilasyonun antinosiseptif
etkileri ve subtans-P ile olasi etkilegimi iyi tanimlanmigtir 2. Intratekal
neostigmin metil siilfatin faz 1 giivenlik ¢alismalari insanlarda da etkilidir®.
Bu calismada, en sik goriilen yan etkilerin bulant: kusma ve nadiren pareziyi
icerdigi gosterilmektedir. NMDA antagonistleri, hiicreye kalsiyum iyonunun
transmembran akisinin kolaylastirilmasinda gorevli NMDA reseptoriinii
bloke eder. Substans P de, kalsiyum iyon akisini arttirtyor goriinmektedir.
Intraselliiler kalsiyum birikimi, c-fos gibi onkogenlerin ekspresyonunu
kolaylagtirarak hiicresel diizeyde kronik agrinin gelisimine agirlikl olarak
katkida bulunur. NMDA antagonistlerin potansiyel yan etkileri mevcuttur. Iyi
bilinen yan etkileri, psikiyatrik hastalik, 6zellikle dissosiyatif duygular hatta
hallusinasyonlardur. Santral etkiler; uyku hali, bag donmesi ve nistagmustur.
Giinde iki kez 1 mg intratekal bolus ketamin kullanimu ile ciddi yan etki
goriilmemigtir.

Oktreotid ve vapreotid en ¢ok calisilan iki somatostatin analogudur.
Oktreotidin baz1 yayinlarda intratekal analjezik etkileri tanimlanmigtir ve
gelecekte intratekal opioidlere olasi bir alternatif olarak umut vaat edebilir ™.
SNX-111 (yeni adiyla zikonotid) en iyi galisilan kalsiyum kanal blokeridir ve
klinik uygulamaya en yakin olanidir. SNX-111, presinaptik terminalde
presinaptik kalsiyum akisini bloke eden noron spesifik bir bilesiktir. Net etkisi,
presinaptik araliga nérotransmitterin vezikiiler salimmin engellemektir ve
bundan dolay1 birinci nérondan ikinci nérona nérotransmisyonu onler ®.
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Literattirde, lokal anesteziklerin lipozom enkapsiilasyonu bildirilmigtir
ve kronik agr1 kontroliinde ilgi uyandirmaktadir. Lipozomla iligkili
bupivakainin klinik kullanim1 da tanimlanmistir ve epidural analjezi i¢in
tek basma bupivakaine oranla etki siiresini iki kat1 arttiriyor
goriinmektedir 19. Geleneksel opioid tedavisi uygulanan hastalarda yeterli
analjezi saglanamazsa veya uygun tedaviye yanit vermeyen yan etkiler
izlenirse, daha invaziv analjezi yontemleri gerekebilir.

Uygulanacak sistem segiminde, tedavinin siiresi, agr1 kaynag, planlanan
ilag tedavisi gibi faktorler dikkate alinir. Subaraknoid ilag verme sistemleri
ve tiinele yerlegtirilen epidural kateterlerin farkli avantaj ve dezavantajlar
vardir 2223738414514 Epidural kateterin implantasyonu, gecici bir kateterin
uygulanmasi kadar basit veya tlimiiyle implante edilen bir ila¢ verme
sisteminin ameliyathanede cerrahi olarak yerlestirilmesi gibi karmastk
olabilir ?7303%92127142146) zun stireli uygulamalarda hastanin ve ailesinin de
epidural kateterin bakimini ve ilag verilmesini dgrenmeleri tedavinin
bagarist igin gereklidir 1%, Intratekal bir uygulama sistemi diisiiniildiigiinde
agr1 siddetinde oOlciilebilen degisiklikler ve fonksiyonel kapasitenin
diizelmesi izlenmelidir. En iyi yontem, hastanin tedavinin baglangicinda
neyi yapamadiginin kaydedilmesi ve sonunda ayni fonksiyonun yeniden
stnanmasidir.

Osteoporoza veya uzun siireli steroid tedavisine bagh patolojik kiriklar,
kisa siireli opioid veya opioid — bupivakain kombinasyonuyla tedavi
edilebilir. Agrimin azalmast ile hasta mobilize edilebilir, boylece kirik iyilegir
ve epidural kateterin daha uzun siire uygulanmasima da gerek kalmaz.
Servikal veya torakal kompresyon kiriklarinda kateter yerinin ucu
onemlidir. Bu yerlestirilmis gecici kateterle saglanamayabilir. Uzun siireli
(6 aydan uzun) opioid tedavisine yanit verecek agrili sendromlarda tiimiiyle
implante edilebilen bir ilac verme sistemi diisiiniilmelidir ®. implante edilen
pompa belki enfeksiyon riskini azalttiginda kar zarar hesabint da olumlu
yonde etkiler.

Postoperatif agrida veya spinal metastazi olmayan kanser hastalarinda,
epidural kateter goriintiileme olmadan da yerlestirilebilir. Vertebra
kompresyonu veya tlimor invazyonu nedeniyle epidural aralig1 daralmis
olan kanser hastalarinda implantasyondan 6nce epidural arahgin CT, MR
veya epidurografi ile tetkiki ciddi olarak diisiiniilmelidir. Bu tetkikler
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epidural araliga en uygun giris yerinin ve kateter ucunun saptanmasina
yardimer olur. Agr1 semptomlar ve ndrolojik bulgularin uyumlu olmasi
gelecekteki analjezik gereksiniminin bilinmesine yardimcidir. Basit bir
vertebra direkt grafisi, metastazlarm dagilimini veya akut vertebral basiy
saptamakta yardimci olabilir 1%,

Epidural araligin kapali oldugu kesin olarak bilindiginde epidural
araliga giris ve kateter ucunun yeri degistirilebilir. Epidural aralig1 tiimor
tarafindan (multiple myelom, epidural melanom) 6nemli 6l¢tide kapanmis
olan hastalarda kateterler tiimoriin bulundugu alamin iizerine veya
asagisina yerlestirilerek yeterli analjezi saglanabilir. Epidural aralig
tamamen kapali olan hastalar intratekal kateterden yararlanabilirler.

Noropatik agrilarda, kateterlerden verilecek lokal anestezigin veya
klonidinin etkili olabilmesi icin kateter ucu dermatoma yakin olmalidur.
Tiinelli kateter yerlestirilmesi, epidural kateter ucunun yeri gibi dikkatle
planlanmalidir. Hastanin viicut yapusy, sekstiel aktivitesi, yasi, sag veya sol
elini kullanmasi da kateter yolunun ve ¢ikisinin planlanmasin: etkileyecek
faktorlerdir. Bazi durumlarda cikis yeri hastanin tercihine gore saptanur.

Kronik agrist olan hastanin agrisi da arada artabilir. Bu nedenle hasta ve
bakicilari ile hekim stirekli iletisim halinde olmalidir. Epidural analjezi
uygulanan hastanin agrisi veya analjezi diizeyi, sedasyonu, yan etkiler
izlenir 359,

Epidural aralik i¢in en uygun ilag voliimii ve konsantrasyonu da
tartismalidir ®®. Waldman %), tek doz lomber epidural uygulama igin
standart diliisyon olarak 7 ml ve tek doz servikal uygulama i¢in 5 ml
onermektedir. Epidural infiizyona lokal anesteziklerin eklenmesi ile,
ozellikle birden fazla sinir kokiinde analjezi saglanmasi isteniyorsa, daha
diltie soliisyonlar kullanilabilir.

Endike oldugunda, epidural opioid rejimine bupivakain eklenmesi ile
cok iyi sonuglar alinmaktadir. Tedaviye baglamadan &nce postural kan
basinct izlenir ve intravenoz hidrasyona baslanir. Dehidrate bir hastada
epidural bupivakainin ilk verilisi ile sempatik blok nedeniyle hipotansiyon
izlenebilir. Intravendz sivi tedavisi hipotansiyonu énleyebilir. Epidural
bupivakain infiizyonuna genelde % 0,08-0,12 ile baglanir ¢7. Epidural
opioid - bupivakain inftizyonu alan hastalarda, agr1 ve sedasyon diizeyleri,
vital bulgular, cilt anestezisi ve postural hipotansiyon izlenmelidir. En
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uygun analjeziyi en az yan etkilerle saglayabilmek i¢in opioid /bupivakain
orani degistirilebilir. Ornegin hastada uyusukluk degil, sedasyon
izlendiginde opioid dozu azaltilarak bupivakain dozu arttirilabilir. Yan
etkileri en aza indirebilmenin diger bir yolu, 6zellikle harekete bagh agrist
onemli diizeyde olan hastalarda, hasta kontrollii analjezi komponentinin
de eklenmesidir. Hastaya uygulanan bazal infiizyonun dozu nispeten
diisiiktiir, aktivitenin arttig1 periyodlar icin bolus dozlar eklenir. Hastanede
yatan hastalarda hekim asagidaki plan1 uygulayabilir:

e Numerik derecelendirme skalasma (NRS:0-10) gore agr1 <3 ise tedavi
degistirilmez.

o Agrimin siddeti 3 - 5 arasinda ise epidural morfin dozu % 20 arttirilir.
* Agrimin siddeti 6 - 7 ise epidural morfin dozu % 30 arttirilr.

o Agrinin siddeti >8 ise epidural morfin doz % 50 - 80 arttirilir ve yardim
istenir.

Bu parametreler, iyi egitilmis hemsgire ekibi ile izlenebilir. Yeni bir
hastalik veya kateter sistemi hatasi olmaksizin analjeziklere beklenen
yanitin almamamas: tolerans ile aciklanabilir. Genellikle, tolerans
olusumundan stiphelenildiginde giinlik doz %10-30 arttirilir. Tolerans
olustuktan sonra, teorik olarak diger spinal antinosiepsiyon modiilasyon
sistemlerinden yararlanilabilir. a, adrenerjik agonist, klonidin, belki bu
ajanlarin en iyi arastirilmis olanidir. Droperidol, intraspinal opioid
tedavisinde giivenilir etkili bir yardimc ajandir. Morfine droperidol
eklenmesi ile analjezi gtiglenir, stiresi uzar ve tolerans gecikir 206451,

Sadece opioidlere yanit vermeyen noropatik agrinmn tedavisi igin,
epidural inftizyona klonidin eklenir. Klonidin, bupivakaine veya opioidlere
eklendiginde sinerjik etki yapar. Infiizyona klonidin eklenince, opioid ve
bupivakain dozlar1 %10 azaltilir. Hipotansiyon ve bradikardi, klonidinin
onemli yan etkileridir. Yavas titrasyon ve hidrasyonla bu yan etkiler
onlenebilir.

Toleransin geriletilmesi veya geciktirilmesi icin epidural veya intratekal
olarak lokal anesteziklerin uygulanmasi da degisik bir yontemdir. Lokal
anestezikler, opioidlerin yerine kullanilabilir ve boylece opioidsiz bir dénem
(opioid tatili) kazamlmig olur. Bu arada, reseptor aktivitesi normale
donebilir ve hasta yeniden opioidlere kars: duyarlilik kazanabilir 4.
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Epidural tedavinin baslangicinda, yoksunluk belirtilerinin ortaya
ctkmamast igin oral veya parenteral opioid dozlar1 asamal olarak azaltilir.
Sistemik opioidler birden kesilirse, ayn1 anda epidural opioidler verilse bile
yoksunluk belirtileri izlenebilir. Yoksunluk semptomlarindan kagmabilmek
icin sistemik opioid dozlar1 24 saatte bir %20 veya %50 azaltilabilir.

Intraspinal opioidlerin klinikte sik olarak izlenebilecek yan etkiler,
solunum depresyonu, gastrointestinal sistem hipomotilitesi, idrar ¢ikiginin
inhibisyonu, bulanti, kusma, kaginti, santral sinir 9 sistemi toksititesi
(genellikle sedasyon seklinde) sayilabilir. DeCastro ve arkadaglar @2, daha
seyrek olarak izlenen yan etkileri ve cogunlukla hekimin goziinden kaganlari
da siralamuglardir. Bunlar distoni, hipotermi, oligiiri, ejekiilasyon olmamasi,
bagagrisy, eritem, ajitasyon, miyosis, kas gligstizliigti, haltisinasyonlar, katatoni,
abdominal spazm, diyare, titreme, hipotansiyon, yoksunluk belirtileri ve
intrakranial hipertansiyonu olanlarda konviilsiyondur ©. Yan etkilerin
tedavisi, genel olarak semptomatiktir; fakat inatc1 ve siddetli olanlari nalokson
ile tedavi edilebilir. Nalokson dozu iyi ayarlanirsa analjezi devam eder ¢,
Sonugta, eger doktor uygun hasta segimini yapabilirse, bu ilaglarm intraspinal
kullanimint iyi biliyor ve komplikasyonlari profesyonelce ¢oziimleyebiliyorsa,
bu tedavi yontemi, kanser digi agrinin giderilmesinde dlgiilemez boyutta yarar
saglayacaktir 141,

VERTEBROPLASTI, KIFOPLASTI

Osteoporoza bagli vertebra kompresyon kiriklarinda konservatif
tedavide immobilizasyon ve analjezik tedavi uygulamr. Hastalarmn yagh
olmast ve bu grup hastada immobilizasyonla pulmoner sorunlar ve dekubit
tilser riski agr1 tedavisinde vertebroplastinin kullanilmasini artirmugtir. Bu
yontem %75-90 etkin bulunmustur.

Torakolomber bolgede uygulanir. Pron pozisyondaki hastaya floroskopi
esliginde sedasyon ve/veya lokal ya da genel anestezi ile uygulanabilir.
Uygun saha temizligini takiben biyopsi ignesiyle transpedikiiler olarak
girilir. Lateral goriinttide igne ucu vertebramin 6n 1/3'tine gelecek sekilde
dondiirtliir. Kontrast madde yayilimi kontrol edildikten sonra baryum
siilfat ve tobramisinle polimetilmetakrilat (PMMA- ¢imento) karistirilir;
floroskopi esliginde verilir ve 6-8 dk izlenir. Torakal bolgede 2-3 ml, lomber
bolgede 3-5 ml uygulanir. Superior ve inferior end platelere yayilim
hedeflenir.
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Vertebroplastinin en 6nemi komplikasyonu ¢imentonun epidural araliga
yayilmasi, pulmoner embolidir. ‘Burst’ (patlamali) vertebra kiriklarinda
uygulanan c¢imentonun epidural aralifa yayilma riski nedeniyle
vertebroplasti kontrendikedir. Yine norolojik defisiti olan hastada ve
vertebra yiiksekliginin %60-65 azalmasinda uygulanmasi goreceli olarak
kontrendikedir 1°V.

Balon Kifoplasti

Vertebra kompresyon kiriklari tedavi edilmezse spinal deformite ve
buna bagl hastanin yasam kalitesini azaltacak kifoza yol agabilir. balon
kifoplasti, kirigin stabilizasyonuyla hem agriy1 hem de deformiteyi énler.
Perkutanoz kifoplasti vertebroplastinin gelistirilmesiyle ortaya ¢tkmugtir.
Vertebroplastide agr1 azalsa bile omurga deforme kalir. Kifoplastide
kullarulan ¢imento daha yiiksek viskozitededir ve uygulama daha az basing
gerektirir. Aym zamanda ¢imentonun epidural aralifa ka¢ma riski
olmadigindan vertebroplastiden daha giivenlidir.

Kirik iizerinden 3 ay gectikten sonra etkinligi azalir. Vertebroplasti
endikasyonlarinda uygulanir. Vertebroplasti teknigiyle yapilir. Trokarin ucu
vertebra arki duvarini gecince balonlu kateterin girebilmesi icin delici
kullanilir. Balon kontrast maddeyle sisirilip vertebrada bogluklar
olusturulduktan sonra floroskopi egliginde ¢imento uygulanir. Cimento
donana kadar hasta ytiziistii yatirilir. Norolojik defisit olmasi ve spinal
stenoz goreceli kontrendikasyonlardir. Etkinligi %75-90"dur 190,

EPIDUROSKOPI

Spinal kanal endoskopisinin pratige gecirilmesiyle istenen sinir kokiiniin
goriintiilenerek direkt koklere serum fizyolojik, lokal anestezik ya da steroid
enjeksiyonu uygulanabilir. Bu yontemle, kiiciik perkutan girisimlerin de
yapilmasi miimkiindiir. Teknolojideki ilerlemeler pek ¢ok yeni tedavi
yontemini beraberinde getirse de, anamnez ve fizik muayene olmadan
bunlarin bir ise yaramayacagi unutulmamalidir 1%,

Epiduroskopinin basaril olabilmesi i¢in kemik yapinin anatomisinin iyi
bilinmesi gereklidir. Epiduroskopun wucu intervertebral foramene
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ulagtiginda sinir kokleriyle beraber foramenden gegen biiyiik damarlar da
goriiliir. Posterior epidural boglukta ligamentum flavum ve epidural yag
doku izlenebilir.

Endikasyonlari, epidural bogluktaki degisiklikleri gozlemek, epidural
noroplasti, elektrod / kateter yerlestirme, epidural ilag verilmesidir. Siklikla
kaudal bolgeden yapilir. Girisim oncesinde sedasyon ve 1 gr seftriakson IV
uygulanir. Hasta pron poziyondayken uygun temizlik ve hazirhik
yapildiktan sonra sakral hiatus tizerine lokal anestezik yapilip Tuohy
ignesiyle kaudal epidural alana girilir. Kontrast maddeyle igne yerlesimi
teyid edilir. Girig yerine kiiciik insizyon yapilarak kilavuz tel {izerinden
dilatator kaudal kanala ilerletilir. Dilatatér ¢ikartilip kilavuz tel tizerinden
kilifiyla dilator yerlegtirilir. Kiliftan epiduroskop yerlestirilir ve
floroskopiyle posteroanterior ve lateral goriintiilerle kontol edilir. Serum
fizyolojikle (en fazla toplam 100 ml) epidural alan yikanarak gortinti
netlegtirilir. Epiduroskopiyle 3 boyutlu goriintii saglanir ve floroskopiyle
desteklenir. Islem sonunda epiduroskop ve kilif gikartilir. Girig yeri
antibiyotikli kremle kapatilir.

Epiduroskopi ehil ellerde ve dogru endikasyonla yapilmalidir.
Komplikasyonlari, enfeksiyon, kanama, epidural hematom, yanlslikla dura
ponksiyonu, dural ponksiyon sonrasi basagrisi, retina kanamasi ve
gormede sorunlar, sinir kokii hasari, mesane, barsak ya da cinsel fonksiyon
bozuklugudur ©,

SONUC

Agr1 sikayeti hastalar1 doktora getiren énemli bir semptomdur. Agri
kaynaklari, hastanin genel durumu ve yasam kalitesi incelenerek dogru
tan1 ve tedavi yontemlerinin uygulanmasi esastir. Bu tedaviler arasindaki
Algolojik girisimlerin uygun endikasyonlarla yapilmasi giinimiizde
kabul gormektedir. Dejeneratif bel hastaliklarinda cerrahi endikasyonun
olmadis hastalarda girisimsel agr1 yontemleri uygulanmaktadir. Hastaya
multidisipliner yaklagim iginde ehil ellerde hasta bilgilendirilerek yapilan
basarili girisimler Algoloji'nin gelisimine ve kabuliine katkida
bulunacaktir.
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2.1. Servikal Omurganin
Dejeneratif Hastaliklar: ve
Goriintilenmesi

E. Turgut TALI, Sibel OZTURK

GIRIS

Insanlarm {igte ikisi yagamlarmn bir déneminde (genellikle de ileri
yaslarda) boyun agrisi cekerler. Prevalans, orta yasta en yiiksek olup
erkeklerde kadimlardan daha siklikla gériilmektedir. Boyun agrisimn en
stk nedenlerinden birisi vertebra ve disklerin dejeneratif hastaliklar1 olup
genellikle semptomlarin yavasca ilerlemesiyle karakterizedir. Bu nedenle,
servikal kolonun goriintiilenmesi tanisal ve tedavi planlanmasi
agilarindan 6nem tagimaktadir.

ANATOMI

Boyun, komplike eklem yapisi ile omurganin en hareketli parcast olup,
karotis ve vertebral arterleri, omuriligi, spinal sinirleri korur. Yedi servikal
vertebra, 14 apofizial eklem, bes intervertebral disk, 12 Luschka eklemi,
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anterior, posterior longitiidinal ve interspindz ligamanlar (lig.), lig.
flavum, lig. nuchae ve kaslardan olusur.

Servikal vertebralarin korpuslar1 ve pedikiilleri kiiciik, laminalar1 ince
uzun, intervertebral foramenleri genis ve yaklagik tiggen seklindedir.
Intervertebral foramen, vertebra korpuslari, pedikiiller ve laminalar ile
cevrelenmistir. Omuriligin servikal segmenti genistir. Pedikiiller vertebra
korpuslarindan posterolateral yonde ¢ikarlar, siiperior ve inferior
yiizeylerinde centikler bulunur. Tki komgu vertebra centikleri arasi
intervertebral foramenleri olusturur. Laminalar mediale yonelir ve orta
hatta karsidan gelen lamina ile birleserek kisa, bifid spindz prosesi
olusturur. Pedikiil ile laminanin birlesim yerinden laterale uzanan eklem
ylizeyleri ise siiperior ve inferior artikiiler fasetleri olusturur.

Birinci servikal vertebranin (atlas) korpus ve spindz prosesi yoktur.
Korpus yerine massa lateralis ad1 verilen yapilar tistte oksipital kemigin
kondilleri, altta aksisin iist yiiziindeki eklem yiizii ile eklem yaparak
agirlik aktarimimi  saglarlar. Ikinci servikal vertebranin (aksis)
korpusundan siiperiora uzanan ve atlasin anterior arkusu ile sinovyal
eklem yapan dens’i bulunur. Yedinci servikal vertebramin (vertebra
prominens) spindz ¢ikintist ok uzundur ve transvers forameni yoktur.

C2 ve T1 vertebra korpuslar1 arasinda kartilagindz eklem, artikiiler
prosesleri arasinda sinoviyal eklem, laminalar, transvers prosesler ve
spindz prosesler arasinda fibr6z eklem bulunur.

Intervertebral disk, iki vertebra korpusu arasinda yerlesmis ve
amortisdr gibi gérev yapan bir dokudur. Ince hiyalin kartilajdan olugan
vertebral end-plateler (korpus artikiiler yiizeyleri-diskovertebral bilegke)
arasinda yer alan disk, santralinda jelatin kivaminda niikleus pulposus ve
etrafinda onu ortada tutmakla gorevli sert anulus fibrosustan olusur.
Anulus fibrosus, konsantrik olarak diizenlenmis multipl farkli yonlerde
ancak korpus artikiiler yiizeylerine oblik, kollajen lif tabakalarindan
meydana gelmistir. Dis lamelleri olusturan lifler (Sharpey’in lifleri), tip 1
kollajen yapida olup komsu vertebralar ve longittidinal ligamana sikica
baghdirlar. I¢ lamellerdeki fibriller ise tip 2 kollajen yapida olup direkt
olarak kartilagindz korpus artikiiler ytizeylerine baglidir. Disk voliimiiniin
%4011 olusturan niikleus pulpozus; proteoglikan, tip 2 kollajen ve su
icerir. Su icerigi dogumda %90 iken besinci dekatta % 70’lere azalir.
Dogumda, kartilaj korpus artikiiler yiizeylerinden gelen vaskiiler yapilar
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ile anulus fibrosus biraz kanlanirken ilk dekatin baglarinda bu besleyici
damarlar geri gekilir. Erigkin diski avaskiiler olup korpus artikiiler
ylizeyleri ve anulus etrafindaki kapillerlerden diffiizyonla beslenir. Diskin
normal hidrasyonu; proteoglikan matriks tarafindan osmotik olarak
saglanir. Servikal diskin inervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile
saglanir. Sinovertebral sinir, spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray
ramus komminikansdan ¢ikar. Sinovertebral sinir intervertebral
foramenden girerek, annular lifleri, intervertebral diskin posterior kismin,
duray1 ve posterior longitudinal ligamani innerve eder. Primer dorsal
ramus; faset eklemleri, paravertebral kas ve interspindz ligaman inerve
eder. Gray ramus; diskin anterior kismi, anterior longitiidinal ligamani
inerve eder.

Servikal bolgede sinir kokleri, aymi adli vertebra pedikiiliiniin
tistiindeki foramenden ¢ikar (6rnegin; C5-6 mesafesinde duradan C6 sinir
kokii cikar, ayni seviyede noral foramenden omurgayi terk eder).

Sekil-1. Yan servikal grafide, servikal aksta bozulma goriilmektedir. C6 korpus yiiksekliginde azalma,
anteroposterior boyutunda artma mevcuttur. Ayrica C6-7 eklem araligina komsu vertebra korpus
koselerinde daha belirgin olmak iizere ve C5 kaudalinde osteofitik sivrilesmeler dikkati cekmektedir. C6-
7 faset eklemindede dejenerasyona sekonder sklerotik degisiklikler ve eklem araliginda daralma
goriilmektedir.

253



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Sekil-2. Aksiyel BT kesitinde subaraknoid mesafeyi oblitere eden ve kordu basilayan osteofitik
supur formasyonu izleniyor.

SERVIKAL SPONDILOZ

Spondiloz, servikal vertebranin en sik kargilasilan bozuklugu olup, 50
yasindan sonra artar ve 70 yasindan sonra daima goriiliir. Spondilozis,
vertebra korpusunda dejeneratif spur formasyonlariyla birlikte goriilen disk
ve ligament degisiklikleriyle karakterize faset eklemleri de icine alan
kompleks bir patolojidir. Osteoartroz ya da disk hastahigina sekonder
gelisebilir. Genellikle servikal spondilozda dejeneratif degisiklikler komsu
yumusak doku yapilarinda tutulum ve osteofit formasyonlarmin da eglik
etmesiyle intervertebral disklerde baglar. Intervertebral disk synovial eklem
yapisinda olmayip spondiloz, noninflamatuar bir dejenerasyon sirecidir.
Vertebral kolonda hareketli ve hareketsiz bolgeler arasindaki gecis bolgeleri
daha fazla strese maruz kaldigindan alt servikal vertebralarda daha sik
dejeneratif degisiklikler goriiliir. Spondilozis deformans, yasa bagh
degisiklikler ile nukleus patolojisi olmadan goriilen dejeneratif degisikliklere,
intervertebral osteokondrozis ise nukleus pulpozusun katildig1 dejeneratif
degisikliklere denilmektedir.

Anulus fibrosusun normal anatomik siirlarindan uzun stireli tagmast,
Sharpey liflerinin komsu vertebral korpuslara yapistig1 bolgedeki periostu
ayirmasina ve belirli bir siire¢ igerisinde korpus koselerinde subperiostal
kemik olusumuna, Sharpey liflerinde kalsifikasyona neden olur. Buna
spondiloz veya Macnab'in “traksiyon supurlari” denilmektedir. Anteriorda,
disk protriizyonuna baglh olarak yada olmasizin osteofitler olusabilir.
Posteriorda ise, sadece disk protriizyonu sonucu ortaya cikarlar.
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Vertebra korpus yiikseklikleri de ventralde daha fazla azalir. Korpus
artikiiler ytizeylerinde ise zamanla progresif incelme ve hyalinizasyon
goriiliir, diftizyon yetenegi azalir ve besleyici fonksiyonunu kaybeder.
Artikiiler yiizeylerde ve korpusun kranial ve kaudalinde goriilen
dejeneratif degisiklikler, Modic tarafindan siniflandirilmig olup Tip 1 de
fibrovaskiiler degisiklikler, tip II'de yagh infiltrasyonu ve tip III" te ise
skleroz seklinde izlenir. Yaslanma ile bu artikiiler yiizey defektleri
azalmaktadur. Siireg, bireylere gore degismektedir. Niikleus pulposusun
dejenere kartilagindz artikiiler yiizeyden komsu vertebra korpusuna
stiperior veya inferior y6nde herniye olmasma Schmorl’s nodiili
denilmektedir. Birden cok seviyede goriilebilir. Klinik dnemi yoktur.
Korpus anteriorunda, inferior ya da superiora disk herniasyonu
nedeniyle korpus fragmani ayrilabilir. Buna limbus vertebra
denilmektedir.

Sekil-3. T2 agirlikh sagittal kesitte (A) servikal aksta bozulma, C5-6, C6-7 disk sinyallerinde
azalma, C6-7 disk araligma komsu kesimlerde osteofitik dejeneratif sivrilesmeler izleniyor. Bir
diger hastanin sagittal kesitinde ise (B) servikal aksta C3 ve C5 vertebra korpus anteriorlarinda
yiikseklikte azalmaya bagh anteriora acilanma, disklerde sinyal kayb1 ve posteriora diffiiz antiler
tasma gortilmektedir.
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Normal artikiiler iliskinin bozulmasi, ligamentlerde kivrilmalara,
kalinlagmalara yol acarak spinal kanal ve foraminal daralmalara neden
olmaktadir. Ozellikle lig. Flavum kalinlagarak spinal kanalda
daralmalara yol agar.

Apofizial (faset) eklemlerde ise, asir1 yiiklenmeler sonucu, eklem
araligiin daralmasi veya kaybolmas, artikiiler proseslerde hipertrofi,
subartikiiler kemik erozyonlari, subkondral kist olusumlari ve skleroz,
faset hipertrofisi ve osteofitler ile sinovial eklemlerin karakteristik
ozelliklerini gosteren faset artrozlar1 ortaya gikabilir ve spinal stenoz,
mekanik instabiliteye neden olabilir. Ayrica inferior ve superior reses
yag yastikciklari, defisen eklem hareketlerine bagli olarak eklem
araligina dogru yer degistirebilir. Apofiziyel eklemlerde, spinal kanal ve
foraminal daralmalara neden olabilen sinovial proliferasyonlar ve
intraartikiiler effiizyon-gaz birikimi, kist olusumlari da goriilebildigi
gibi superior artikiiler proses degisikligine bagl olarak subluksasyonlar
ortaya ¢ikabilir. Daha hafif formlarinda ise en ¢ok atlanilan, agr1 nedeni
olan, eklem biitiinliigiintin bozulmas: ve ligamentdz laksiteye baglh
olarak superior artikiiler prosesin kranial ucunun lamina veya pedikiile
direk temasi ortaya cikabilir. Ayrica, sinirlerin ¢iktig1 foramenlerde de
daralmalara yol agabilir. Unkovertebral eklemlerde (von Luschka
eklemi) de dncelikle osteofit formasyonu ve bast etkisiyle unkovertebral
artroz olusabilir.

Tiim bu degisiklikler spinal kanalda ve foramenlerde daralmalara
neden olur. Posteriora yerdegistiren disk spinal kanali anteriordan,
dejenere, hipertrofiye/sublukse faset eklemler ve lig. Flavum
posterolateralden, dejenere laminalar lateralden ve olusan osteofitler
tarafindan spinal kanal daraltilr.

Disk herniasyonlari, daha az agirlik tasidigindan, servikalde
lumbalde goriildagiinden daha az siklikta olup en ¢ok 3 ve 4. dekatta ve
erkeklerde goriiliir ve spondilozun aksine yas ilerledikge insidansi
azalir. Besinci dekattan sonra aniiler yirtiklar daha fazla olmasina kargin
diskin genisleme potansiyeli kalmadig; i¢in disk herniasyonu goriilme
siklig1 azalir. Servikal disk hernileri en siklikla, hareket genigligi fazla
olan, dolayisiyla en ¢ok travma ve dejenerasyona ugrayan Cé6-7 takiben
de C5-6 diizeylerinde gozlenmektedir.
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Servikal diskler, ventralde dorsale gére daha kaln olup normal
servikal lordozu olusturmaktadir. Ayrica, gerek yaslanma ve gerekse
dejenerasyon ile annulusta tip 2 kollajen artarken annulus ile birlikte
daha ¢ok olmak {izere nukleus pulpozusta su kaybi olur. Nukleusta
proteoglikanlar ve kondroitin siilfat azalirken kollajen artar ve
elastikiyetini kaybeder. Bu diskin hidrostatik ¢zelliginin kaybolmasina
ve %70'in tizerinde hidrasyonunu kaybetmesine yol acar. Ayrica,
diskovertebral yiizeyler daha incelerek daha hyalinize olurlar. Ayrica
annulusta yirtiklar olusmaya baglar. Bunlar konsantrik, radyal ve
transvers diye ti¢ sekilde olugabilir. Bu yirtiklar diskin biyomekanik
fonksiyonunda azalmaya yol acar. Niikleus pulposus, anulus
fibrosustaki fibrillerde nontravmatik bir siirecte ortaya ¢ikan bu
yirtiklarin arasindan digart ¢ikar. Nukleusun herniasyonu, disk
materyalinin vertebra artikiiler yiizeyleri tarafindan olusturulan
sinirlarin disinda izlenmesine denilmektedir.

Dejeneratif disk degisiklikleri, siklikla; tasma (bulging= genellikle
3mm den az), protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon (serbest fragmanli
ekstriizyon) seklinde goriilmektedir. Aniiler tasma ya da herniasyonlar,
diskin kraniokaudal seviyesine gore; disk diizeyinde, infrapedikiiler
seviyede, pedikiiler seviyede, suprapedikiiler seviyede olmak {izere ve
aksiyal planda (santralden perifere dogru); santral, subartikiiler
(parasantral), foraminal, ekstraforaminal olarak tanimlanabilir. Antiler
tasma, bir herniasyon degildir. Anulus fibrosus ve periferde yerlesen
Sharpey lifleri intakttir. Dejeneratif spondilotik stirecle diskin
ventraldeki yiiksekligi oncelikle azalirken lordozda azalmaya ve aks
bozulmasina neden olur.

Herniasyon disk cevresinin %25-50'sini tutarsa genis tabanli olarak
adlandurilir. Bir diskte birden fazla herniasyon olabilir. Tasma ve herniasyon
bir arada olabilir. Protriizyon, tabami apeksinden genis ticgen seklinde,
ekstriizyonda ise herni tabani epidural mesafeye uzanan kismindan daha
dardir. Sekestrasyonda herniye disk materyali ile hernie olmamis diskin
iligkisi kalmamustir. Serbest fragman, posterior longitiidinal ligaman anterior
veya posteriorunda, disk mesafesinin stiperior veya inferiorunda, veya
nadiren intradural olabilir. Niikleus igerigi spinal kanal icerisine ulagtiginda
stv1 geker ve genisleyerek sinir koklerine mekanik basida bulunur. Bunun
yanu sira epidural bosluktaki vaskiiler yatakta inflamatuar bir yanitin ortaya
¢tkmasina yol acar ve salgilanan 16kosit enzimleri tarafindan hidroliz ederler.
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Omurilige bast olursa, basi seviyesinde santral gri madde dejenerasyonu ve
demiyelinizasyonuna yol acabilir. Niikleus pulposus, posteriorda anulus
fibrosusun daha az lamelleri olmasi ve posterior longitiidinal ligamanin
posteriorda orta hatta anulus fibrosusu kuvvetlendirmesi nedeniyle siklikla
posterolateral yone hernie olur (subartikiiler-parasantral). Daha az siklikta
santral, foraminal ve ¢ok daha nadir olarak ekstraforaminal (%7-12)
herniasyon olabilir.

Disk dejenerasyonuna bagl olarak disk araligindaki azalma aym
zamanda unkovertebral ve faset eklemlerde de instabiliteye yol
acmaktadir. Dolayisiyla da, bu instabiliteye bagli olarak bu eklemleri
olusturan kemik yapilarda da dejeneratif degisiklikler ortaya cikmakta ve
bunlar da omurilik ve kok basilarina yol agmaktadir.

SPONDILOLISTESIiS

Spondilolistezis, bir vertebra korpusunun, altindaki vertebra korpusu
tizerinde kaymasidir. Dejeneratif olanlarda genellikle anterolistezis
goriiliir. Noral ark biitlinligii korunmug ya da defektif olabilir. Yer
degistirme birkag milimetreden tiim vertebra korpusu genisligine kadar
olabilir. Meyerding metoduna gore vertebra korpusu dorde boliinerek
kayma oranina gore 4 dereceye ayrilmistir.

Bes tip spondilolistezis tanimlanmugtir. Tip 1; displastik tip, konjenital
bir bozukluk zemininde gelisir. Tip 2; istmik tip, pars interartikiilaris
defekti veya deformasyonunun eglik ettigi tiptir. Tip 3; dejeneratif tip,
uzun sitiren artroza sekonder genellikle lumbal zigoapofizial ve
diskovertebral eklemlerde pars defekti olmaksizin goriiliir. Tip 4;
travmatiktir. Tip 5; patolojik tip, Paget hastaligi, metastatik kemik
hastalig1, osteopetrozis gibi kemik hastaliklarma sekonder gelisir.
Konjenital agenezi ya da displazi servikal spondilolistezisin en sik
nedenidir. Servikal spondilolistezisli hastalarin yaklasik yarisinda
etkilenen vertebrada spina bifida okkiilta goriiliir.

Servikal dejeneratif instabilite (spondilolistezis), nadir goriiliir, néral
ark biittinliigii intaktir ve siklikla erkeklerde, C6 seviyesinde, nonspesifik
semptomlarla goriiliir. Zigoapofizal eklem artrozu, disk dejenerasyonu ve
artikiiler proses ve parsin yeniden yapilanmasi izlenir. Pedikiil-faset acisi
artmustir.
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Sekil-4. Ayni diizeyden gegen sagittal T2A kesitte (A) servikal diizeyde yer alan disklerde
dejenerasyona baglt sinyal kaybr goriilmektedir. T1A kesitte (B) C2-3 diskinde dejenerasyona bagl
vakum igareti goriilmektedir. Ayrica C5-6 disk araliklarinda belirgin olmak {izere ve C6-7 disk
araliklarinda daralma, ekleme komsu yiizeylerde kortikal diizensizlikler ve dejeneratif sinyal
degisiklikleri, C5 kaudalinde Schmorl nodiilii ve osteofitik dejeneratif degisiklikler izlenmektedir. Bir
diger T1A kesitte (C) ise C7 kranialinde Schmorl nodiilii izlenmektedir.

Sekil-5. T2A sagittal kesitte (A) alt servikal diizeylerde daha belirgin intervertebral disk araliklarma
kargilik gelen kesimlerde daralma (tirtil/washboard gorintimii), disklerde dejenerasyona bagh sinyal
azalmasi, diskovertebral bileskelerde dejeneratif sinyal degisiklikleri, vertebra korpus késelerinde
osteofitik sivrilesmeler, pstreiorda ligaman kalinlasmasi kivriimalari izlenmektedir. Aksiyel T2A kesitte
(B) ise goriintiide sol parasantral herniasyon ve korda bast izlenmektedir. Kordda da myelomalazik
degisiklikler gortilmektedir.
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KLINIK
Bir kisim hastada myelopati de goriilmektedir.
Radyolojik olarak saptanan servikal dejeneratif degisiklikleri olan
kisilerin tamami semptomatik degildir. Semptomlar, tutulumun

derecesine, servikal sinir kokleri, spinal kord ve vertebral arterler tizerine
yaptiklar1 sekonder etkilere baglhidur.

Boyunda agri, vertebral kemikler, disk, ligamanlar, sinir kokleri, faset
eklemleri ve kapsiiller, kaslar ve duradan kaynaklanabilir veya visseral ve
somatik yapilardan yayilabilir.

Semptomatik dejeneratif olgularda en sik goriilen neden disk
protriizyonlaridir. Anulusun posteriora yer degistirmesi, posteriorda
yerlesen sinovertebral duyu sinirlerine basi yaparak agriya, komsu sinir
kokiine basi yaparak ve inflamasyona neden olarak radikiiler agri, motor
ve duyu degisikliklerine neden olur.

Brakiyalji; boyundan baghyan agr1 kol, énkol ve el trasesine yayilir.
Agr1 bazen bir dermatom alaninda sinurli olur ve etkilenen sinir kokiinii
tanimak kolaylagir. Kord basist sonucu radikiilopati ve myelopati daha az
siklikta goriiliir. Erken donemde agri 6n planda iken, kronik dénemde
sinir kokiiniin inerve ettigi dermatomda parestezi-disesteziler, kolda
giicsiizliik ve kas atrofisi ve refleks kayb1 gozlenir. Siddetli uzun siiren
basilar, yiiriirken alt ekstremitenin instabilitesi ve beceriksizligine, mesane
ve/veya barsak disfonksiyonuna neden olabilir.

En sik goriilen servikal (C6-C7) ve (C5-C6) diskopatilerine bagli, C7 ve
C6 kok basilaridir. C5-6 diizeyinde bast olanlarda tek tarafli skapular ve
kola vuran agri, 6nkol fleksiyonunda motor giigsiizliik, kol, énkol radial
tarafi, bas parmakta paraestezi-hipoestezi vardir. Biseps ve brakiyoradialis
refleksleri azalir. C6-7 diizeyinde olanlarda ise C7 sinir kokii basisina bagh
onkol ekstansiyonunda motor giigstizliik, kol, 6nkol, 2 ve 3. parmaklarda
parestezi, triseps refleksinde azalma goriilebilir. Spondilozda (sert disk
herniyasyonu) myelopati semptom ve belirtileri sinsi olarak baglar ve daha
ileri dénemde goriiliir.

Servikal spondilotik miyelopatide en stk semptom kuvvetsizlik ve
digme ilikleme, yazma, bilgisayar kullanimi gibi el hareketlerinde beceri
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kaybidir. En erken ve en siddetli etkilenen kaslar el intrinsikleri ve
trisepsdir. Atrofi goriilebilir. Ust ekstremitede duyu azalmast siktir ve
primer olarak parmak ve eli tutar. Duyu azalmasi radikiiler tipte degildir
ve genellikle iki taraflidur. Tk bagvuruda hastalarm %50’sinde alt
ekstremite kuvvetsizligi vardir. Yiirtime bozuklugu genellikle fist
ekstremite semptomlar ile veya kisa bir siire sonra baslar. Kuvvetsizlikten
ziyade spastisite 6n plandadir. Hastalarda tipik spastik yiiriiyiis vardur.

Miyolopati bulgulars; alt ekstremite klonus, DTR’de artma, Hoffmann
bulgusu, Babinsky refleksi, omurilik basisi seviyesinde DTR'de azalma,
veya kaybolma goriilebilir. Hiperaktif cene refleksi orta pons tizerindeki
tist motor noron lezyonunu gosterir ve foramen magnum {stiindeki
patolojiye bagli uzun traktus bulgularini asagidakilerinden ayirir. Mesane
sfinkter belirtileri sik, anal sfinkter bozukluklar1 ise nadirdir.

Servikal spinal stenoz

Spinal kanal AP capmnn, kritik bir degerin altina inecek gsekilde
daralmasidir. Servikal spinal stenoz en sik C5 ve C6 seviyelerinde goriiliip
spinal kanal sagittal cap 12 mm den daha azdir. Kanal genisliginde azalma;
lokal noral basi ve/veya spinal kordun kanlanmasinda bozulmaya neden
olabilir. Kordda zamanla myelomalazi gelisebilir. Servikal spinal stenoz;
sinir kokii basist ve radikiiler yakinmalara, omurilik basisi ve
miyelopatiye, bas, boyun ve omuzlarda agri ve parastezilere neden
olabilir. Stenoz; konjenital, edinsel veya cok siklikla konjenital {izerine
edinsel eklenmesiyle olabilir. Genellikle osteofitlere ya da faset eklem
hipertrofisine baglidir.

1. Konjenital spinal stenoz

2. Fokal stenoz olusturan intervertebral disk dejenerasyonu
(Osteofitik ~ ¢ikintilar “sert disk’ ve/veya intervertebral disk
metaryalinin protriizyonu ‘yumugsak disk’)

3. Lamina ve/veya ligamanlardan herhangi birisinin hipertrofisi,
kalsifikasyonu
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RADYOLOJiK DEGERLENDIRME
Direkt grafi

Genellikle ilk yapilan tetkik olup vertebral kolonun tiimiindeki
ozellikle kemik yapilarin incelenmesini saglar. En az iki yonlii cekilmelidir,
hiperekstansiyon, hiperfleksiyon, oblik pozisyonlar, gesitli patolojilerin
ayiricl tanisinda yardimar olabilmektedir. Ozellikle instabilite tanisinda
ozellikle hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon grafileri yardime: olmakta
olup 3 mm’nin tizerinde kayma, 10-15 derecenin iizerinde acilanma
gortilmektedir. Kemigi tutan metastaz ya da metastaz dis1 tiimorler ve
artrit, dejeneratif degisiklikler ve kok basilarna benzer tablolara yol
acarlar. Direkt grafiler; dejeneratif degisiklikler, klinik bulgu vermeyen
konjenital anomaliler (spina bifida okiilta), spinal malignite, infeksiyon,
inflamatuvar spondilit veya fraktiir ayriminda yararl olabilir.

Direkt grafilerde; servikal lordozda diizlesme, skolyoz,
spondilolistezis, vertebra korpus yiikseklikleri, intervertebral disk
yiiksekliginde azalma, vertebra korpus kogelerinde osteofitik
sivrilesmeler, endplatelerde erozyon ve skleroz, schmorl nodiilleri, disk
kalsifikasyonlar1 ve disk dejenerasyonuna sekonder vakum fenomeni,
ligaman kalsifikasyonlari, faset eklemlerde artroz bulgular1 ve
unkovertebral artrozuna baglh oblik grafide noral foramenlerde daralma
goriilebilir. Hareket instabilitesini gostermede yararhdir. Omuzlar
ozellikle alt servikal diizeylerin degerlendirilmesinde problemlere yol
acabilirler. Ayrica diskler ve yumusak dokular hakkinda sadece dolayh
degerlendirme yapilabilir. Diskopatiye ait hicbir bulgu vermeyebilir.

Erken donem bulgulary;

- Servikal lordozda diizlesme

- Intervertebral disk arahginda daralma
Ge¢ donem bulgulary;

- Disk araliginda daralma

Osteofitler (kemik spurlar, traksiyon spurlari)

Diskovertebral bilsekede diizensizlik ve skleroz

Schmorl nodiilleri
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- Faset eklem araliklarinda daralma, vakum igareti, dejeneratif
degisiklikler ve hipertrofi

- Noral foramenlerde daralma

- Disk mesafesi icinde gaz (vakum disk fenomeni), diskte
kalsifikasyon

BT Goriintiileme

BT, yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii stirhdir ancak teknik olarak
yeterli goriintiiler elde ediliyorsa cogu spinal patolojiyi tanumak icin
yeterlidir. Ozellikle multidedektor BT, iyi kalitede, ok planh reformat
yapabilme olanag1 saglar. Disk dejenerasyonun erken fazinda duyarlilig
diistiktiir. Alt servikal diizeylerde omuzlara bagl kemik artefaktlar:
nedeniyle goriintii kalitesi azalabilir. Spinal kanal icerisindeki yumusak
dokunun rezoliisyonu diigiiktiir. fonizan radyasyon kullanilmaktadir. 1-2
mm.lik ince kesit almak ve rekonstriiksiyonlar yapmak gerekmektedir.

BT, kemik yapi, kemik dejenerasyonu, osteofitler degerlendirilmek
istendiginde en iyi bilgi veren yontemdir. Mutlaka kemik penceresinde de
degerlendirme yapilmalidir. Foraminal degerlendirme igin reformatlar
yapilmalidir. 1-2 mm.den kalin kesitler foraminal degerlendirmede
atlamalara neden olabilmektedir. Disk diizeyinde spinal kanala uzanan
epidural yumusak doku dansitesi izlenebilir. Tekal kesedeki basilanma ve
sinir kokii ayirt edilebilir. Intervertebral herniye olmus disk, spinal stenoz,
sinir kokiine veya korda basi yapan spondiloz goriilebilir. Kalsifikasyon,
vakum fenomeni, disk kalsifikasyonu gibi dejenerasyonun sekonder
bulgularinin gosterilmesinde yararlidir. Ancak yumusak dokularin
gosterilmesinde yeterli olmamaktadir. IV kontrast tatbikinden sonra elde
edilen kesitler 6zellikle kontrast ¢oziiniirliigiin arttirimasini saglayabilir.
Genellikle MRGnin kontrendike oldugu hasta grubunda kullanilmaktadir.

Myelo-BT
Diiz BT ve myelografiye gore sensitivite ve spesifisitesi daha ytiksektir.
MRG yapilamadig1 veya daha fazla kemik ayrinti gerektigi zaman bas

vurulur (suda ¢Oziinen intratekal kontrast ile), invazivdir. Dogruluk,
servikal disk hastalig i¢in %98'dir.
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Diskografi

Kontrast maddenin intervertebral disk santraline perkiitan yolla enjekte
edildigi invaziv bir iglemdir. Invaziv oldugu icin de enfeksiyon riski
mevcuttur. BT ile kombine edildiginde daha detayl: bilgi edinilir. Kontrast
niikleus pulposusa enjekte edilirken agr1 olusabilir ya da mevcut agr
artabilir. Agrinin provokasyonunun, anulus fibrosusun biitiinliigiintin
bozuldugunu diistindiiriir. Diskografi, anulus fibrosusdaki defektin tam
yerini ortaya ¢ikarabilir.

MR goriintiileme

MRG intervertebral disklerin, ligamentlerin, dural kese ve icindeki
olusumlarin paravertebral yumusak dokularin degerlendirilmesinde
giiniimtizde altin standarttir. Noninvazivdir. Mitkemmel anatomik detay ve
multiplanar degerlendirme olanag: saglar. Osteofitler konusunda yetersiz
kalsa da kortikal ve mediiller dejeneratif degisiklikleri, intervertebral diski,
epidural kesimi, dural kese ve igindeki olusumlar oldukga degerli bilgiler
verir. Servikal kolon statik incelemesi yan1 sira hareketli olarak hatta ayakta
da incelenebilmektedir. Ayrica degisik cihazlarla supin pozisyonda yatarken
agirhk bindirilerek de incelenebilmektedir. Bu suretle, lezyonlarin 6zellikle
de instabilitenin daha belirgin olarak goriilebilmesi saglanmaktadur.

MR-myelografi de kontrast madde verilmeden yapilabilmekte ve dural
kese patolojileri ile kokler hakkinda detayl: bilgi saglamaktadir.

Kemik yapilar

Diskovertebral birleskelerdeki dejeneratif degisikliklerin derecesine gore
farkli sinyal degisiklikleri izlenir. Schmorl nodiilleri korpuslar igerisine dogru
diizensiz girintiler seklinde izlenir. Vertebra korpuslarinda, diskovertebral
birleske dejeneratif degisiklikleri genellikle bant seklinde ve
Modic tip I de T2A kesitlerde hiperintens, T1A kesitlerde hipointens
Modic tip II de T2A kesitlerde hiperintens, T1A kesitlerde hiperintens
Modic tip III de T2A kesitlerde hipointens, T1A kesitlerde hipointens olarak
goriiliir.

Osteofitler, yagh kemik iligi icerigine sekonder T1 agirlikh goriintiilerde
artmus sinyal intensitesinde goriilebilirler. Vertebra anteroposterior, transvers
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boyutlar1 asimetrik olarak artmug, kranio-kaudal boyutu ise azalmustir.
Foramenlerde ve spinal kanalda daralma goriiliir. Birden cok seviyede
gortilebilir ve tirtil (washboard=yikama tahtasi) gortiniimiindedir. Dural
kese basilanmugtir. Ayrica, dejeneratif degisikliklere bagh transvers foramen
daralmalar1 ve buna sekonder vertebral arter basist da gosterilebilmektedir.
Instabilite, antero-retrolistezis ve laterale yer degistirme geklinde
goriilebilmektedir.

Disk dejenerasyonu bulgular

T2 agulikli (T2A) kesitlerde disk sinyalinde azalma goriilmesi diskin
suyunu kaybederek dejenerasyona bagladigmin bir gostergesidir. Disk
yiiksekliginde azalma takiben ortaya cikar. Yariklarda biriken sivi, annulusta
lineer hatlar seklinde goriilebilir. Intraniiklear kleft kaybolur. Intradiskal gaz
da sinyalsiz olarak goriilebilir. Baslangicta diskovertebral birleskede
kontrastlanma goriilebilir.

Herniye diskler, posteriora tasmug sekilde goriiliir. TIA goriintiilerde
diskle izointenstir, disk kalsifiye olur ya da vakum fenomeni gelisirse sinyali
azalir. T2 agirlikli gortintiilerde herniye disk, izo yada hiperintens izlenebilir.
T2* Gradient goriintiilerde, disk 6demli ise hiperintens, kalsifikasyon varsa
hipointens goriiliir. Kontrastli incelemede diskte kontrast tutulumu
goriilmez. Ancak graniilasyon dokusu gelismis, ya da epidural pleksus
belirginlesmigse disk periferi kontrast tutabilir. Andiler yirtiklarda tasan
diskte “yiiksek intensite alan (high intensity zone, HIZ)” izlenir. Epidural
kitle ve enfeksiyonlardan ayirmada kontrastl: tetkikler yardimer olmaktadur.
Periferal kontrastlanma goriilmesi disk patolojisi lehinedir.

Faset Eklemler

Eklemler ve eklem kartilajimin goriintiilenmesi yam sira intraartikiiler
effiizyon-gaz gosterilebilir. Ayrica subluksasyonlar ve artikiiler proses
deformasyonlary, fiizyonlar da gosterilebilmektedir. Dejeneratif hipertrofiler,
posterolateral intraspinal basi yapan kitleler gibi goriiliir. Sinovial kistlere
ait s ile dolu kistik yapilar T1 ve T2A kesitlerde ayirdedilebilir.
Genellikle gevresel kontrast tutulumu gosterir. Sinovial hiperplazi,
kalsifikasyonuna veya kanamaya bagli olarak hipointens-sinyalsiz de
gortilebilir.
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Ligamentler

Kalinlagan ve sarkan-kivrilan ligamentler hipointens-sinyalsiz olarak
goriilebilir. Kemiklere vyapistiklar1 yerlerde gerilmelere bagh
inflamatuar degisiklikler ortaya gikabilir ve ozellikle T2A kesitlerde
yiiksek sinyalli alanlar-sivi iceren kesimler seklinde goriilebilir.
Posterior longitudinal ligament kalsifikasyonlari da kalin siyah bant
seklinde gortilmektedir.

Spondilitik myelopati

Spinal stenoz, osteofit, diske bagli omurilik basilar1 ortaya ¢ikabilir
ve yiirme bozuklugu basta olmak tizere 6nemli nérolojik bozukluklara
yol acabilir. Basimin kaldirilmasi spontan gerileme-iyilesme
saglamaktaysa da genellikle tanida ge¢ kalinir. Bu nedenle stipheli
olgular vakit gecirmeden MRG ile degerlendirilmelidir. T2A kesitlerde
yiiksek sinyal ve ileri olgularda omurilik atrofileri goriilebilir. Ayirict
tanida kontrasth tetkik yararli olmaktadhr.

[

Sekil-6. Sagittal (A) ve aksiyel (B) T2A kesitlerde C 5-6 diskinde sag anniiler yirtifa sekonder
parasantral herni ve kord basisi, sag noral foramende daralma goriilmektedir. Ayrica faset
eklemlerde dejenerasyon izlenmektedir.
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Sekil-7. Aksiyel T1A (A) ve T2A (B) kesitlerde goriintiilerde servikal dar kanal, bilateral néral
foramenlerde daralma ve bilateral faset artrozu izlenmektedir.
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2.2. Servikal Spondiloz

Erol YALNIZ, Cem COPUROGLU

GIRIS

Servikal spondiloz, intervertebral disklerin dejenerasyonu sonucu
servikal omurgada meydana gelen yaslanmadir *2”). Dejenerasyon; servikal
intervertebral disklerin yiiksekligini kaybetmesi, osteofitlerin olusmasi,
servikal vertebral ligamanlarin kalinlasmasi, ligamentéz ve segmenter
instabilite gelismesi, faset eklemlerde meydana gelen artropati ve servikal
lordoz kaybi gibi bulgularm goriildiigii bir stiregtir @. Bu bulgular
asemptomatik olabilecegi gibi, disk herniasyonu, foraminal stenoz, sinir koki
veya omurilik basist sonucu semptomlar daha agir seyredebilir. Spondilozis
siklikla ilerleyicidir @, bu yiizden patofizyolojisi, belirti ve bulgulari, tan:
yontemleri, ayirict tanisi ve tedavisi iyi bilinmelidir.

PATOFiZYOLOJI

Servikal vertebral kolon; yedi omurgadan ve bu omurgalarin stabilitesini
saglayan intervertebral diskler, ligamanlar ve kaslardan olusur. Birinci ve
ikinci omurgalar yapilari nedeni ile atipik kabul edilirler. Servikal vertebralar;
iki faset eklem, unsinat ¢ikintilarin olusturdugu Luschka eklemleri ve
intervertebral diskten olusan kompleks yap: araciligr ile birbirine
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tutunurlar . Faset eklemler gercek diartrodial eklemlerdir, fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyona izin verirler, translasyonu 6nlerler @. Tipik servikal
vertebralarin arka taraf yiiksekligi one gore daha fazladur, fakat intervertebral
disklerin 6n tarafinin daha yiiksek olmast sonucunda normal servikal lordoz
saglanir. Servikal bolgede intervertebral diskler, tiim servikal omurga
yiiksekliginin %22’sini olusturur @. Intervertebral diskler, omurgalarin her
yone hareket etmesine yardima olurlar.

Hareket agikligimi saglamanin yaninda intervertebral diskler omurga
cisimleri arasidaki kompresif giiclere karsi koyarlar. Intervertebral diskler,
jelatinsi yapidaki niikleus pulpozus, fibréz katmanlarn olusturdugu annulus
fibrozus ve kikirdak yapidaki vertebral son plaklardan olusur ©.

Vertebral son plaklar, niikleus ve omurga cisimlerinin trabekiiler kemikleri
arasinda yer alir. Uzunlamasina biiylimeyi ve omurga cismi ile niikleus

arasinda temasi saglar ©. Vertebral son plaklardaki porlaraeraciligi ile omurga
cismi ve disk arasindaki vaskiiler baglanti saglanur.

son plak

niikleus
pulpozus
' \ vertebra
cism

annulus
“fibrozus

" lamellar

yapisi

Sekil-1. Intervertebral diskin yapist

Geng bir erigkinde intervertebral disk iceriginin yaklasik %90'dan fazlas
su iken, sekizinci dekattan sonra su igerigi %70'in altmna iner. Diskteki ana yapy,
suyun haricinde kollajen ve proteoglikanlardir. Niikleusta tip 2, annulusta ise
baglica tip 1 kollajen bulunur. Niikleus pulpozusun suyu tutma ozelligi ve
hidrostatik basinci saglama yetenegi glikoz aminoglikan zincirlerinin negatif
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yiiklii gruplarmim bulunmasindan kaynaklanir . Niikleus pulpozusta glikoz
aminoglikan miktar: fazla iken, annulus fibrozus daha gok fibrokartilejenoz
bir yapiya sahiptir ®. Yas ilerledikce niikleusta glikoz aminoglikan keratin
siilfat artarken, glikoz aminoglikan kondroitin siilfat azalir @, anulus
fibrozustaki glikoz aminoglikan miktari azali, tip 1 kollajenin yerini daha az
siklikla yerlesmis kollajen fibrilleri alir. Intervertebral diskteki yaglanma,
niikleus pulpozusta su kayb1 ve kollaps gelisimi ile baglar @. Niikleus ve
annulus arasindaki belirgin olan smir kaybolur, diskin icinde kollajen oran
kademeli olarak artar, proteoglikan zincirinde negatif yiiklii gruplar azalir ve
béylece diskin su tutma yetenegi azalr. Intervertebral diskteki ozmotik
basincin bu sekilde diismesi, diskin kompresif gticlere karsi koyabilme ve
yiikii dagitabilme 6zelligini azaltir. Disk yiiksekligini kaybeder.

Niikleus pulpozus gelen kompresif yiikleri annulus fibrozusa dogru
radyal planda dagitir. Annulus lamellar yapisi (Sekil-1) sayesinde bu yiike
karg1 koyar fakat diske binen yiik miktar1 arttikca annulus periferinde
makaslama stresleri artar. Zamanla, fazla strese maruz kalan bélgelerde
annuler yirtiklar olugur. Su igeriginin azalmasi sonucu disk daha sert bir
yap1 haline gelir. Kompresif yiiklenmeleri uygun sekilde dagitamamas ile
vertebral son plaklara binen yiik artar. Tekrarlayan mikro travmalar sonucu
vertebral son plaklarda skleroz olugur ve omurga cismi ile disk arasindaki
baglant1 azalir. Diskojenik vertebral sklerozis denen bu durum, avaskiiler
bir yapiya sahip ve diffiizyonla beslenen diskin beslenmesini olumsuz
etkiler. Tiim bu degisiklikler sonucu su tutma kapasitesini kaybeden disk,
yiiklenmelere karg1 koyamaz ve yiik dagitiminda saglikli gorev yapamaz
duruma gelir ®.

Diskin ytiksekligini kaybetmesi sonucu omurganin lordozu kaybolup
kifoz gelisebilir. Normalde intervertebral diskler omurganin hareket
segmentinde yuvarlanma hareketine izin verirler. Diskteki yiikseklik kayb:
sonucu ligamanlardaki goreceli uzama ile fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda omurga cismi diger bir omurganin tizerinde kayma
hareketi yapmaya baslar. Boylece omurgada 6ne veya arkaya 1-2 mm lik
patolojik translasyon hareketi ve instabilite gelisir . Omurga cisimlerinin
kayma hareketi sonucu annulus fibrosusun kemige tutunmasini saglayan,
en dista yer alan liflerinde makaslama stresleri artar. Bu strese cevap olarak
osteofit formasyonu artar “.

271



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Servikal bolgede en hareketli bolge C5-C6 ve C6-C7 segmentleridir. En ¢ok
osteofit gelisimi de bu bolgelerdedir (7. Once horizontal planda sonra vertikal
planda olusan bu osteofitler zamanla birbiri ile birlesir ve bir tiir otostabilizasyon
saglanmaya galisilir ™. Omurga cisminin ¢n tarafinda daha fazla osteofit
olusurken arkada olugan osteofitler spinal kanalin daralmasina sebep olurlar ve
daha fazla klinik semptoma yol agarlar.

Spondilotik degisikliklere bagli kifoz ve instabilite, faset eklemlere binen yiik
dagilimin degistirerek, faset eklemlerde hipertrofi olmasina neden olur. Servikal
yaglanma siirecinde ligamentum flavum hipertrofisi beklenen bir durumdur.
Omurga cisimleri arasindaki yiikseklik azalmasi sonucu anterior ve posterior
longitudinal ligamanlarda géreceli uzama ve kanal icine dogru kivrilma olur .
Kanal i¢ine uzanan bu ligamanlar spinal kanalda darliga ve spinal kanal
hacminin azalmasina sebep olurlar. Disk dejenere olup mekanik 6zellikleri
bozulunca, servikal unkovertebral eklemler (Luschka) birbirine tekrarlayici
hareketlerle carpar. Bu ¢arpma sonucu unkovertebral eklemler zamanla
sklerotik bir yap1 kazanir ve osteofit haline déner. Instabil dénemin ardmdan
faset eklemlerin ve unkovertebral eklemlerin artropatisi, son plaklarda gelisen
osteofitlerin birbirine kavusmast ile disk ekleminde ankiloz gelisir. Ankiloz
gelisirse servikal hareketlerde kusitlilik ve ankiloza giden hareket segmentinin
cevresindeki omurgalarda instabilite ortaya cikabilir ®3.

Posterior longitudinal ligamanmn osifikasyonu Asya irklarinda sik gértilen
bir bulgudur ®). Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu, spesifik tek
niikleotid polimorfizmi ile iligkili olsa da (Kollajen 6A1 ve 11A2 geni), servikal
spondilotik myelopati ile iliskili olan tek niikleotid polimorfizmi veya haplotipi
bildirilmemistir ®. Disk yiiksekliginin azalmasi, osteofit formasyonu,
eklemlerde hipertrofi, disk herniasyonu, ligaman basisi ve instabilite gibi
dejeneratif degisiklikler sonucu spinal kanalda veya foramende, statik veya
dinamik daralmalar meydana gelir. Konjenital spinal stenozu olan olgularda
dejeneratif degisiklikler daha az tolere edilebilir. Sinir koklerinin veya omuriligin
basiya maruz kalmasi ile klinik belirti ve bulgular ortaya cikar. Servikal
olmurganin fleksiyonu ile kordun anteriorundaki spondilotik bar {izerinden
spinal kordun gerilmesi veya ekstansiyon sirasinda ligamentum flavumun
katlanmasi sonucu spinal kanalda olan darlik, kanalda dinamik daralma nedeni
olabilir. Ayrica gelisen kronik inflamatuar cevap, noronlarin ve
oligodendrositlerin apoptozu ve kronik hipoksik iskemik yaralanmaya neden
olabilir.
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BELIRTi VE BULGULAR

Servikal spondilozis; asemptomatik olabildigi gibi boyun agrsi,
radikiilopati, miyelopati ve bunlarin kombinasyonu klinik bulgular ile
kargimiza cikabilir.

Servikal dejeneratif disk hastalig1 olan hastalarda en sik goriilen bulgu,
norolojik defisiti olmayan boyun agrisidir. Spondilotik boyun agrisi
disklerden, faset eklemlerden, ekstensor kaslardan ve oksipital sinirden
kaynaklanabilir ®. Boyun agris1 siklikla enseden oksiput altina uzanan bir agri
seklinde olup bas agris1, omuz ve kol agrisi seklinde de olabilir . Siklikla
boyunda meydana gelen inflamasyona ve mekanik sebeplerle olan nérolojik
basiya baghdir. Disk fonksiyonu etkilenirse boyun agrisi ve yanstyan agri
seklinde diskojenik agr1 ortaya ¢ikar. Erkekler siklikla omuz ve alt boyun
agrisindan  sikayet ederken bayanlar siklikla orta hattaki agridan
sikayetcidirler. Boyun agrist siklikla aktivite ile artar, istirahatle azalir @.
Ozellikle servikal ekstansiyon hareketi, spinal kanalda omurilik igin kalan
boslugu azaltarak semptomlarin artmasina sebep olur 9.

Sinir kokii basist bulgusu; niikleus pulpous herniasyonu ile olan yumusak
disk veya osteofitlerden kaynaklanan sert diskler nedeni ile olabilir. Erkeklerde
daha sik gorliir. Risk faktorleri arasinda; ilerleyen yas, yiik tagima, arag
siirme, bag {istii aktiviteler ve sigara sayilabilir. Bir deneysel calismada,
tavsanlar riizgarli, soguk ve rutubetli ortamda tutulmuglar ve ileri diizeyde
uyarana maruz kalan grupta servikal intervertebral disk dejenerasyonunun
daha fazla oldugu goriilmistir @. Genetik yatkinhik ta servikal disk
herniasyonu olusmasinda etkendir ©. Servikal disk dejenerasyonu en sik C5-
6 ve ikinci olarak C6-7 seviyesinde olur. Servikal omurgada her seviyenin sinir
kokii sikismasi, kendine 6zgii motor ve duyusal semptomlarin yansira refleks
kayiplarmi ortaya ¢ikarir.

Sinir kokii basist akut, subakut veya kronik olabilir. Yumugak disk
herniasyonlar1 akut kok basist bulgularina sebep olurken, spondilotik
degisikliklerle olusmus sert diskler kronik kok basist bulgularina sebep olur.
Yumusak disk herniasyonu basisinda motor bulgular, giigstizliik, atrofi daha
on plandadir. Sert diske bagh dejenerasyon varsa duyusal semptomlar,
paresteziler, hiperesteziler veya hiperaljiler ¢n plandadir. Motor ve refleks
degisiklikler daha az goriiliir 7). Bir veya birden fazla kok, tek tarafl veya iki
tarafh olarak basiya maruz kalabilir. Akut basilar siklikla travmatik sebeplidir,
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subakut basilar genellikle onceden servikal spondilozu olan hastalarda
goriilir.

Servikal omurgada sinirler, numaralandirilan omurganin bir tistiinden
cikar. Ornek olarak C2-3 seviyesinde bir lezyon C3 sinir kokiine basar, ensede,
mastoid cikintida agr1 hissedilir. Fakat C8 kokii C7-T1 forameninden spinal
kanali terk eder . Kok basisma bagh agri, basiya maruz kalan siniri geren
valsalva manevrasi, okstiriik, boyun hareketleri gibi bir hareketle artabilir .
Bas1 altindaki sinir dagiliminda uyusukluk, parestezi, giicsiizliik ve derin
tendon reflekslerinde azalma, sinir kék basist bulgularidir ™. Boyun
ekstansiyonda iken patoloji olan tarafa dogru boyun rotasyonu yaptirilip
aksiyel kompresyon uygulanarak yapilan Spurling testi, foraminal diski veya
darlig1 olan hastada radikiilopati bulgularmmn ortaya ¢tkmasina yardimei olur.
Bu manevra forameni daraltip agriya sebep olurken, fleksiyon ve karg: tarafa
rotasyon hareketi agriy1 azaltir. Abdiiksiyonda rahatlama belirtisi, kok basist
olan taraf kolunu bagmin iistiine koydugunda bastya ait agrilar ortadan
kalkarsa pozitif olarak kabul edilir ©.

Disk herniasyonlari foramianal, posterolateral ve orta hat herniasyonlari
olarak simuflandirihirlar. En sik posterolateral herniasyonlar goriiliir. Foraminal
ve lateral herniasyonlar siklikla o sinir dermatomunda agr1 gibi saf kok bas
bulgular ile karsimiza gikarlar. Unsinat ¢ikintinin arka kogesi ile posterior
longitudinal ligamarun lateral simirt arasindaki posterolateral herniasyonlar,
ilgili kaslarda motor defisit ile karsimiza gikarlar. Orta hat herniasyonlart ise
omurilige direk basi yaparak miyelopatiden sorumludur.

Genis tabanl orta hat disk herniasyonu gibi énceden dar kanal olsun veya
olmasmn osteofitlerin omurilige basist ile servikal miyelopati bulgulari ortaya
cikabilir. Ayrica indirek kompresyon olarak bilinen vaskiiler yetersizlikte
miyelopati sebebi olabilir. Kafa ici vertebral arterler ve radikiiler arterler anterior
spinal arteri beslerler. C5-T1 arasinda omurillige olan bir hasar kan akimmnmn
bozulmasina sebep olabilir. Vaskiiler kaynakh miyelopati akut gelisir ¢tinkii akut
omurilik iskemisi sonucu ortaya ¢ikar 7). Vendz akimda olusan bozulma da
miyelopati gelisimine sebep olabilir 7). Kiigiik bir travma semptomlar1 ortaya
¢ikarabilir. Cogunlukla bir¢ok hasta semptomlarin ne zaman bagladigindan
habersizdir. Cok farkls sekillerde kargimiza ¢tkan semptomlar; bitkinlik hali,
yiirtime bozuklugu, el becerilerinin azalmasi, idrara sikisma ve tuvalete
kosturma seklinde olabilir.
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Omuriligin arka kolonu beyine titresim ve pozisyon hissi tastr. Piramidal
alan omurili§in 6n tarafinda yer alir ve motor uyarilarin iletiminden
sorumludur. Piramidal alan bas altinda kaldiginda hiperrefleksi, spastisite,
kas giicsiizliigii ve ekstensor Babinski refleksi ortaya gikar. On motor
boynuzlar basi altinda ise hiporefleksi, hipotoni ve gigstizliik gibi alt motor
noron lezyonlari ortaya cikar. Yan spinotalamik alan ise agr1, 151 ve dokunma
hissinin iletiminden sorumludur 1.

Lezyon seviyesinde arefleksi, atrofi ve fasikiilasyonlar gibi alt motor
lezyonlar: goriilebilir. Tek tarafli veya cift tarafli tist ekstremite veya cift
tarafli alt ekstremite tutulumu olabilir. Giigsiizliik, beceriksizlik, yorgunluk
siklikla gortiliir. Alt ekstremite giigsiizliigii kortikospinal yollarin erken
dénemde basi altinda kalmasiyla ortaya cikar. Hastalifin ilerlemesi sonucu
daha arkadaki yollarda bas: altinda kalarak hastanin propriyosepsiyonu
kaybolur. Motor kay1p ile propriyosepsiyonun birlikte kaybi, genis tabanli
miyelopatik ytiriime ile sonuclanir. Ellerde patolojik reflekslerin ortaya
¢tkmasi, kollarda spastisite ve hiperrefleksi tist motor néron tutulumu
gostergesidir. Hiperrefleksi tespit edilen hastalarda ¢ene kapama refleksine
bakilir. Eger cene kapama refleksi normal ise (yar1 acik genede masseter kasa
vurarak kiictik bir uyar: verildiginde gene hafifce kapanir) patoloji kranyal
degilde omurilikle iligkilidir. Servikal miyelopatinin ge¢ donemlerinde iist
ekstremite distallerinde atrofi, fasikiilasyonlar ve sfinkter fonksiyon
bozukluklar1 ortaya gikar (7).,

Servikal spondilotik miyelopati Ferguson ve Caplan tarafindan sinir
tutulumuna gore siniflandirildiginda; lateral, medial, kombine ve vaskiiler
sendrom olarak gruplandirilmistir. Crandall ve Batzdorf omurilik
disfonksiyonuna gore tarnsvers lezyon, motor sistem, santral kord, Brown-
Sequard ve Brakialji kord sendromu olarak siniflamigtir 10,

Servikal spondilotik miyelopati siklikla miyelopati ve radikiilopati
semptomlarinm kombinasyonu geklinde karsimiza cikar. Ust ekstremitede
duyusal bulgular omurilik basis1 ile multipl kdk tutulumu sonucu ortaya
gikabilir. Ust ekstremitede agri ve paresteziler ¢n plandadir. Alt
ekstremitede agr1 sikayeti mevcut ise miyelopati tablosuna lomber kok
basist veya lomber dejeneratif disk hastalig1 eklenmis olabilir. Omurilik
patolojisi ile klinik bulgular dogru orantilidir. Kompresyona maruz kalan
bélgenin iistiinde ve altinda yaygin demyelinizasyon mevcuttur 3.
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Servikal spondilotik miyelopati kronik siirecte yavas ilerledigi icin
hastalar farkinda olmayabilirler fakat ince motor beceri gerektiren diigme
ilikleme, kavanoz veya kapr agma gibi, bilgisayar, cep telefonu kullanma
veya yazi yazma gibi becerilerinin zaman icinde azaldi§mi veya
beceriksizlestiklerini farkedebilirler.

TANI YONTEMLER]

Norolojik muayenede provokatif testler kullamilabilir. Boynun ani
fleksiyonu ile kollarda ve bacaklarda elektrik arpar gibi bir his olmas: ve
hizli degisen hareketlerin yapilamadigi Lhermitte belirtisi, Babinski
pozitifligi, klonus, Hoffman testi (orta parmak fleksiyonda iken volarden
acilmaya zorlandiginda, bagparmak ve igsaret parmagmin patolojik
fleksiyonu) bu testlerden bazilaridir 1%, C5 seviyesinde omurilik ve kok
basist oldugunda ters radial refleks alinabilir. Brakioradyal tendona
vuruldugunda ayni taraf parmaklarinda fleksér cevap kaydedilebilir.
Parmak kagis bulgusu serce parmagim kendili§inden abdiiksiyonu seklinde
tarif edilen bir miyelopati bulgusudur . Servikal spondilozisin tanisinda
fizik muayene ile birlikte radyolojik goriintiileme yontemlerinden
faydalanilir.

Radyolojik yontemlerden ilk yapilmas: gereken tetkik servikal bélgenin
rontgen grafilerinin cekilmesidir. Travma Gykiisii olan, uzun siiredir (1 ay veya
daha fazla) agrist olan, radikiilopati, miyelopati veya sistemik sikayeti olan
hastalarda direk grafilerin gekilmesi daha dogrudur ®. On arka, yan ve oblik
grafilerle servikal spondilotik degisiklikler gériintiilenmeye caligilir. On arka
grafide; omurgalar aras1 disk mesafeleri, unsinat ¢tkintilar ve unkovertebral
eklemler goriiliir. Yan grafide; servikal bélgenin lordoz, diizlesme veya kifoz
gibi sekil bozukluklari, disk yiiksekligi, osteofitler ve apofizyel eklemler
gortliir. (Sekil-2) Oblik grafilerde; pedikiiller, artikiiler kiitleler, foramen
darliklari, listezis goriiliir. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ise
instabilite stiphesi olan olgularda son derece yardimadur. (Sekil-3) Agiz acik
odontoid grafi, odontoid kiriklar1 ve atlantoaksiyel artriti gostermede
yardimcidar 1)

Servikal spondiloziste en sik karsilasilan bulgu disk mesafesinin
daralmasidir. Disk yiiksekliginin kaybi zamanla servikal lordozunda
azalmasina sebep olur. Omurga cisminin 6n tarafinda daha fazla ve daha
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biiytik osteofitler olusur fakat arka tarafta olusan osteofitler néral dokulara
daha yakin oldugu i¢in daha ¢ok semptoma neden olur. Direk grafilerden
noral dokular hakkinda bilgi almak mtimkiin degildir.

Sekil-2. Yan ve 6n arka servikal grafi

Sekil-3. Fleksiyon ve ekstansiyon grafileri
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Bilgisayarli tomografi(BT) ile (Sekil-4) spinal kanalda ve foramenlerde olan
darliklar, faset artriti ve posterior longitudinal ligamanin osifikasyonu
goriinttilenebilir ®. Omuriligin yerlestigi spinal kanalin ¢ap klinik bulgular
acisindan gok onemlidir. Omurga cisminin arka korteksi ile aym omurganin
laminar hattina kadar olan mesafe spinal kanalin 6n arka capidir. Normal
eriskinlerde 17 mm civarindadir. Osteofitlerin varliginda 13 mm ye kadar
normal sinirlarda kabul edilir. 10 mm ve alti 6l¢timler omurilik basisi agisindan
cok onemlidir.

Sekil-4. Servikal bilgisayarli tomografi

Miyelografi sinir koklerini ve tekal basilar1 degerlendirmede yardimct bir
yontemdir ®. Suda eriyen noniyonik ajanlarla dural ve ekstradural basilar
goriinttilenebilir. Ancak non spesifik bir yéntemdir. Miyelografide goriilen
kokiin dolmamasi, foraminal bir herniasyona bagh olabilecegi gibi bir
osteofitin forameni daraltmasima bagli da olabilir.

Miyelo-BT tanida daha hassas bulgular veren bir yontemdir. (Sekil-5-a)
Beyin omurilik sivisinin akimini engelleyen mekanik engelleri gosteren

278



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

dinamik bir testtir. Disk araligini, spondilotik ¢ikintilari, hipertrofik veya
ossifiye posterior longitudinal ligamani, darligs, kifozu veya omuriligi
sikigtiran  patolojileri  gosterir 3. Ozellikle foramianal darhik gibi
patolojilerde yumusak disk herniasyonunu osteofitlerden ayirmada
tistiindir.

Manyetik rezonans goriintiileme(MRG), noninvazif bir inceleme
yontemi olup, hastanin radyasyon almamast, néral dokularla birlikte diskin
¢Oziiniirliigii hakkinda bilgi vermesi agisindan avantajlidir . Spinal kanal
capy, omurilik, intervertebral disk ve ligamanlar hakkinda bilgi verir. (Sekil-
5-b) Servikal spondilotik miyelopatisi olan olgularda bas1 olan bolgede T2
agirlikli MRG kesitlerinde artmus sinyal degisiklikleri goriiliir. Bu sinyaller
6dem, inflamasyon, iskemi, miyelomalazi veya gliozis gostergesidir (7. T2
agirlikli MRG yiiksek frekansi nedeni ile T1 agirhkli goriintiilere gore daha
duyarlidir ©. Servikal spondilotik miyelopatinin prognozunun
belirlenmesinde omurilik beslenmesi 6nemli rol oynar. T2 agirlikli MRG
sayesinde omurilik doku perfiizyonu hakkinda bilgi sahibi olunabilir .

Sekil-5. a) Servikal Miyelo BT $ekil b) Servikal MR
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Servikal diskografi cerrahi tedavi uygulanilmasi planlanan hastalarda
agr1 kaynagini belirlemek icin kullarilan provokatif bir yéntemdir 2.

Diftizyon tensor goriinttileme (DTI), beyin patolojilerinde kullanilan bir
tan1 yontemidir. MR goriintiilerini kullanarak dokudaki su molekiillerinin
difizyonunu degerlendirerek, beyaz maddenin goriintiilenmesini saglar.
Servikal spondilotik miyelopatide néronlarin durumunu goriintiilemek icin
ise yarayabilen bir yontemdir. Miyelopatinin derecesine gére DTI degerleri
degiskenlik gosterir.

Radyolojik olarak spondilotik degisiklikler goriilen tiim olgular
semptomatik olmayabilir. Radyolojik bulgularin hastann klinik bulgulari
ile uyumlu olmasi énemlidir. Unutulmamasi gerekir ki; tedavi edilmesi
gereken radyolojik veriler degil, hastalardur.

Radyolojik yontemler haricinde tant amagl olarak elektrofizyolojik
incelemeler yapilabilir. Elektromiyografi (EMG), sinir iletim caligmalar1 ve
somatosensoryal uyarilmus potansiyellerin (SEP), hastanin klinik 6ykii ve
muayene bulgularinin dogrulanmasinda 6nemi vardir. EMG oldukca
duyarli fakat nonspesifiktir. Fibrilasyon potansiyelleri, fasikiilasyon
potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar ve polifazik potansiyeller sinir kok
basilarinda elde edilen anormal bulgulardur.

Laboratuar caligmalar1 ile miyelopatinin metabolik ve infeksiyoz
sebeplerininayrimi yapilabilir.

AYIRICI TANI

Servikal spondilozis boyun agrisi, servikal radikiilopati ve servikal
miyelopati bulgulari ile kargimiza gikar.

Dejeneratif servikal omurga gibi servikal travma, kiriklar, ¢ikiklar,
inflamatuar artritler (romatoid artrit, ankilozan spondilit), infeksiyonlar
(diskit, osteomiyelit, epidural abse), tiimérler (intradural, ekstradural) ve
omurga dist bazi etkenler boyun agrisi sebebi olabilirler. Artritler eklem
sinovyasinda inflamasyon meydana getirirken, intervertebral disklerin
sinovyast olmadig1 icin, servikal spondilozis noninflamatuar disk hastalig1
olarak kabul edilir 7. Servikal spondilozis tedavisi baslanmadan &nce
hastanin oykiisii ve fizik muayenesi degerlendirilmelidir. Yaralanma
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oykiisii travmatik olaylar1 diistindiiriirken, dykiide uykuyu bélen stirekli
agry, ateg, halsizlik, kilo kaybi gibi bulgularin olmast tiimor veya infeksiyon
ile iligkili olabilir. Safra kesesi, kardiyak patolojiler, rotator manset veya
brakial pleksusa ait patolojiler omurga dist boyun agrisi sebepleri olabilir.
Boyun agrist olan hastalarda yapilan ¢alismalarda, diffiiz idiyopatik iskelet
kemiklesmesi (DISH), 65 yas tistti hastalarda %5-%10 siklikla goriilen sebebi
bilinmeyen kemiklesme yatkinli1 olarak ayirici tanida yer alir. Ayrica
atlantoaksiyel osteoartroz da boyun agrisinin sik goriilen sebeplerindendir.
Atlantoaksiyel osteoartrozda rotasyonel hareketler agriy1 arttirirken sagital
plandaki hareketler agriy1 etkilemez (9.,

Servikal spondilotik radikiilopatinin en stk nedenleri disk herniasyonlar:
ve foraminal darhiklardir. Radikiilopati bulgulari olan hastalarin ayirict
tanusinda boyun agrisinda olan patolojilerin yanisira periferik tuzak
noropatiler unutulmamalidir. Karpal tiinel sendromu, kiibital tiinel
sendromu, omuz, dirsek ve elbilegine ait tendinopatiler arastiriimalidir.
Torasik cikis sendromu, Pancoast tiimérii, lenfomalar, primer periferik sinir
tiimorleri, subklavyen veya vertebral arter anevrizmalar: da kok basi
bulgularima sebep olabilir ©.

Servikal spondilotik miyelopatili hastalarda tespit edilen tist motor
noron tutulumu bulgular, omurilik basilari haricinde beyine ait
patolojilerde de goriilebilir. Ayrica diyabet, periferik sinir hastaliklar1 veya
¢ok seviyeli foraminal darliklar refleks azalmasina sebep olurlar. {leri
lomber darligi olan servikal spondilotik miyelopatili hastada tist
ekstremitelerde refleksler canli iken alt ekstremitelerde azalmis olarak
gortilebilir. Servikal spondilotik miyelopatinin ayirici tanisinda multipl
skleroz, amiyotrofik lateral skleroz, omurilik timorii, sirengomiyeli,
servikal disk herniasyonu, ligamentum flavum kalsifikasyonu, posterior
longitudinal ligaman osifikasyonu, ankilozan spondilit, serebral hemisfer
lezyonu ve diisiik basingl hidrosefali akilda tutulmalidur (.

TEDAVI
Ameliyat dis1 tedavi

Servikal spondilozis tarsi konulan hastalarda ilerleyici norolojik bulgu
olmadikga genellikle ameliyat digi tedavi yontemleri tercih edilir. Hastalarmn
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cogu tibbi tedavi ve fizik tedavi programlarina iyi yanit verirler. Tibbi
tedavide en sik kullanilan ilaglar nonsteroid anti inflamatuar ilaglardir.
Inflamasyona etkili oldugu gibi analjezik etkileri ile agr1 esigini yiikseltirler.
Kas gevseticiler, analjezikler, antidepresanlar, antikonviilzanlar ve steroidler
medikal tedavide kullanilan diger ilaglardir 1%, Kisa siireli immobilizasyon
amaciyla servikal boyunluk tedaviye destek olarak kullanilabilir. Fizik
tedavide aktif ve pasif egzersiz programlari, servikal traksiyon ©), ultrason
ve 1s1 uygulanur. Agrinin fazla oldugu baslangig sathasinda pasif egzersizler
uygulanirken, agr1 azaldikca aktif egzersizlere gegilir. Aktif egzersiz
programinda dinamik ve izometrik giiclendirme egzersizleri, boyun ve
omuz germe ve aerobik egzersizler yer alir 3. Konservatif tedavi yontemleri
ile hastalarin %75inde komplet veya parsiyel fakat belirgin olarak
sikayetlerde azalma goriilmiistiir. Ileri yas, semptomlarin uzun siiredir
olmasi, miyelopatinin ileri derecede olmasi ve darligin ileri olmas: ameliyat
dig1 tedavilerin bagarisini azaltan faktorlerdir (19,

Cerrahi tedavi

Servikal spondilozisi olan hastalarda cerrahi tedavi yéntemlerini
uygulamak igin bazi kriterlerin sorgulanmast gerekir. Ug aylik ameliyat
dis1 tedavi yontemlerine ragmen devam eden ve tekrarlayan boyun-kol
agrisi, ilerleyen nérolojik bulgular, miyelopatinin varligi ve klinik
bulgular: destekleyen radyolojik patolojinin olmasi cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Hastanin yaginin geng olmasi, semptomlarin bir yildan
az stiredir olmas, tek tarafli motor defisit ve Lhermitte bulgusunun pozitif
olmasi cerrahi tedavi i¢in iyi prognoz kriterleridir . Servikal spondilotik
miyelopatili hastalarm norolojik durumunda cerrahiden sonra 6nemli bir
iyilesme olmayacag: fakat en azindan progresyonun durdurulabilecegi
hastaya iyi anlatilmalidir. Cerrahi girisimler anterior, posterior veya
ikisinin kombinasyonu seklinde uygulanabilir. Cerrahi opsiyonlar,
servikal diskektomi, korpektomi, laminoplasti, laminektomi ve bunlarin
kombinasyonlar1 seklinde olabilir. Teknigin belirlenmesi, tutulan
seviyenin lokalizasyon ve sayisma, darligin foraminal yada sentral
olusuna, kifoz yada listezis gibi deformitenin varligina, posterior
longitudinal ligaman kalsifikasyonun (OPLL) olup olmadigina bagh
olarak yapilmalidir.
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Anterior diskektomi ve fiizyon

Anteriordan olan basilarda, diskin, korpustan posteriora uzanan
osteofitlerle birlikte ¢ikarilmasi, omurilik tizerindeki anteriordan olan basty1
kaldirip néral yapilar igin yeterli alan olusmasini saglar. Disk araliginin
bosaltiimast kifoz riskini artirir. Bunu 6nlemek amaciyla anteriordan disk
araligina greft yada kafes konulmas: gereklidir. Cok seviyeli diskektomilerde
gerek kafes dislokasyonlarmi onlemek ve gerekse pseudoartroz riskini
azaltmak icin anterior plak uygulamast yapilabilir. Anterior girisim sonrasinda
greft yada kafes dislokasyonlari, psddoartroz, komsu segment dejenerasyonu
goriilebilen komplikasyonlardandir V.

Servikal korpektomi

Cok seviyede dejeneratif diski olan hastalarda tek tek araliklarin
greftlenmesi psddoartroz riskini arttirir. Bu nedenle parsiyel korpektomi
yaparak tek biiyiik bir greft koymanin avantajli oldugu diistintilmektedir .
Konjenital dar kanal ve OPLL nin varlig1 genis anterior dekompresyon
gerektirir. Bu olgularda anterior korpektomi kanah genisletmek icin daha iyi
bir secenektir. Korpektomiyi takiben 6n kolon otojen yada allojen greftler ile
desteklenmeli ve enstrumentasyon eklenmelidir.

Laminektomi

Servikal spondilotik miyelopatisi olan spondilolistezisli ve kifotik
deformitesi bulunan olgularda laminektomi ve posterior enstrumantasyon
uygun bir secimdir ($ekil-6). OPLL nedeniyle anterior dekompresyonun giig
olacag: olgularda laminektomi ile dekompresyon yine bir alternatiftir.
Laminektomi yaparken faset eklemlerin bozulmamasina dikkat edilmelidir.
Postlaminektomi kifozu gelismemesi icin laminektomi bolgesi enstrumante
edilmelidir. Posterior cerrahi, hastanin prone yatmasimin getirecegi giicliiklere
kargin, disfaji, rekiirran larengeal sinir felci ve horner sendromu gibi
komplikasyonlarin ~ gériilmemesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak
laminektomiden sonra fiizyon igin yeterli kemik stogun kalmamasi, komsu
segment problemleri ve enstrumentasyon maliyeti gibi dejavantajlarida vardir

Laminoplasti

Stabiliteyi koruyarak servikal spinal kanal hacmini artirmay: amaglayan
bir girisimdir (Sekil-7). Posterior elemanlar korunmak suretiyle cerrahi sonras
fibréz gelisme riski azaltilir. Laminektomiye gére kifoz gelisme riski de daha
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azdir. Stenozla birlikte seyreden servikal spondilotik ¢ok seviyeli
miyelopatide ve OPLL nin varliginda endikasyon bulmaktadir. Kifoz,
onceden gegirilmis posterior cerrahi ve kanal ¢apinin %50 sini asan OPLL
durumunda laminoplasti kontrendikedir. Iki tip laminoplasti vardir;
Hirabayashi'nin open-door ve Kurakawa'nin French-door laminoplastileri.

Posterior minimal invazif cerrahi (laminoforaminotomi, stenoz
dekompresyonu)

Yapilan cerrahi girisim sirasinda gevre dokulara ne kadar az zarar verilirse
postoperatif komplikasyonlar o kadar az ve ameliyat sonuglar1 o kadar bagarih
olur. Boyunda dorsal destek yapilarin fazla miktarda alinmasi postoperatif
kifoz gelisme riskini arttirir. Minimal invazif cerrahi yontemler servikal
omurganin posterior destek yapilarma minimal zarar veren yontemlerdir.
Ameliyat sonrast agr1 ve dekompresyon sonrasi kifotik deformite gelisme
ihtimali daha dstiktiir. Yapilan cerrahide hareket segmentinin korunmast
komsu segment hastalig1 gelisme riskini azaltir 1. Hareket agikligimin
korunmasinin postoperatif donemde omurilige etki eden dinamik stresin
devam etmesi anlamina gelebilecegi de unutulmamalidir (2.

Posterior ve anterior kombine yaklasim

Ikiden fazla seviyede basiyla seyreden ciddi miyelomalazinin varliginda
tercih edilen bir yontemdir. Onden yaklagimin yeterli stabilizasyonu
saglayamayacag1 ¢ok seviyeli korpektomilerde posterior enstrumentasyon
ilavesi gereklidir.

Servikal artroplasti

Servikal disk protezi, son yillarda popiilarize olan bir yontemdir.
Anterior diskektomiden sonra uygulanmakla beraber endikasyonu
sinurhdir.  Dejenere olmamis segmentlerde yapilan disk protezi
uygulamalarinda, protezin stabiliteyi saglarken, mobiliteyi korudugu ve
postoperatif yakinmalarin daha az oldugu gosterilmistir 1®. Komsu segment
dejenerasyonunun daha az goriilecegi diistintilmekle beraber uzun
donemde spontan fiizyon geliserek hareketin kaybolacag: tartismalari da
stirmektedir.
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Sekil-6. a) MR da servikal kifozla beraber spinal stenoz b,c) C4-5-6 laminektomi ve posterior
enstrumentasyon

i1e: 0,0
8 /N 12:32:29/14,80
12500 L5500

Sekil-7. a) MR da C3-C5 seviyelerinde kanal darligi b) Direk grafide 3 seviye laminoplasti
¢) Postoperatif BT goriintiisii d) Postoperatif MR da kanalin agildig goriiliiyorenstrumentasyon
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Sorular
1) Servikal spondilozis gelisimi nasil baslar?

Servikal intervertebral disklerin sivi kaybetmesi sonucu intervertebral disk
yiiksekligini kaybeder. Servikal lordoz kayby, ligamanlarm goreceli uzunlugu
ve translasyon sonucu faset eklemlerde, Luschka eklemlerinde artropati,
osteofit gelisimi ile sinirlere baski olur.

2) Servikal spondilozis hangi klinik bulgularla karsimiza ¢ikar?

Servikal spondilozis boyun agrisy, radikiilopati, miyelopati veya bunlarm
karisimi seklinde karsimiza ¢ikar.

3) Servikal spondilozisin tanisinda hangi yontemlerden faydalanilir?

Radyolojik tani yontemlerinden direk grafi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme, miyelografi, miyelo-BT kullarlabilir.
Radyolojik yontemler haricinde EMG, somatosensoryal uyarilmis
potansiyeller kullarlabilir.

4) Servikal spondilozis tedavisinde temel yaklasim nedir?

Tedavi temel olarak cerrahi disi tedavi ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir.
Cerrahi tedavi yontemleri de anterior girisimler, posterior girisimler veya
bunlarin kombinasyonu seklinde simflandirilabilir.
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2.3. Servikal Miyelopati

Alpaslan SENKOYLU, Kenneth M.C. CHEUNG,
Keith D.K. LUK

GIRIS
Servikal miyelopati omurilik disfonksiyonu nedeniyle ortaya cikan degisik
klinik sendromlarla karakterize kompleks bir sorundur. Brain 1952 yilinda,
daha once radikiilopati ve faset ekleme bagh bulgulara neden olan
spondilozun ayni zamanda omurilik basis1 ve miyelopatiden de sorumlu
oldugunu ilk kez ortaya atmustir. Bu tarihten 6nce servikal spondilitik

miyelopati belirtileri sinir sisteminin gesitli dejeneratif hastaliklarma
atfedilmekteydi >4,

Servikal miyelopatideki omurilik disfonksiyonu kendini dengesiz ytirtime,
el iglerinde beceriksizlik gibi daha hafif semptomlarin yaninda paralizi veya
inkontinans gibi daha agir semptomlarla gosterebilir. En belirgin etiyolojik
neden spondiloza bagh kanal darligidir. Diger nedenler ise ossifiye posterior
ligament, travma ve tiimérlerdir. Burada dogrudan omurilige kompresyonun
yaninda dolagiminin bozulmast da miyelopatiye neden olur .
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PATOFiZYOLOJI

Normal spinal kanal icinde noral elemanlar, dura, ligamentler, epidural
yag ve epidural vendz pleksus icin yeterince bosluk vardir. C3 ile C7 arasinda
kanalin ¢apr 17-18 mm civarindadir. Servikal miyelopati ézellikle kanalin
sagital bir bagka deyisle on-arka ¢apinin darlig: ile ilintilidir. Kanal darlig
statik yada dinamik faktorlere baghdir. Bu faktdrleri tani sirasinda ortaya
koymak tedavinin cesidi ve zamanlamasi agisindan ¢ok dnemlidir.

Statik Faktorler

Darliga neden olan statik faktorler arasinda servikal spondiloz, konjenital
darlik, tiimorler, posterior longitiidinal ligament (PLL) ile ligamentum
flavumun ossifikasyonu sayilabilir.

Servikal spondiloz orta yaglarda baglayan intervertebral diskte progresif
dejeneratif degisikliklerle karakterize bir sorundur. Bu dejenerasyon ilgili
segmentde anormal harekete, disk yiiksekliginin azalmasina, Luschka
ekleminde ve faset eklemde dejenerasyona neden olur. Disk dejenerasyonuyla
vertebra endplate’lerinin posteriorunda olusan osteofitler omurilige
anteriorden basiya neden olur. Faset eklemde olusan osteofitler, kapsiiliin
hipertrofiye olmast ile ligamentum flavumun ige kivrilmasi ise posteriorden
bast olusturur. Bu sekilde cepegevre daralan kanal icinde omurilik statik bastya
maruz kalir (Sekil-1.) 27,

Diskte proteoglikan degisk-
likleri ve su kayb1

l

Disk elastikiyetinde ve yiiksekliginde

azalma
Ligamentlerin gevsemesine Ligament ve faset eklem Ligamentum flavumun ige
bagli subluksasyon biyomekaniginin degismesi kivrilmast

l

| Osteofit olusumu |

'

Omurilik ve koklere basi

Sekil-1. Spondilotik miyelopatinin etyopatogenezini gosteren akis semast.
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Servikal spondilozun sik gértilen bir baska komponenti de yumusak disk
hernisidir. Servikal omurgada da lomber omurgada oldugu gibi stk goriiliir
ve radikiilopati yada miyelopatiye neden olabilir. Lomber disk hernisinin
spontan regresyonuna dair bir¢ok yaym olmakla birlikte, bu fenomene
servikal bolgede sik rastlanmamaktadir .

Konjenital dar kanal omuriligin travma ve dejeneratif degisikliklere karsi
yaralanma esigini azaltir. Spinal kanalin sagital cap1 1.4 m’lik sabit tiip
mesafesinde normal olarak 17-18 mm’dir. Bu ¢apin 12 mm nin altina inmesi
miyelopati olugma riski i¢in kritik sinir olarak kabul edilir ®. Ancak buradaki
sorun yine de magnifikasyonun standardize edilememesidir. Bunun icin
vertebra korpusunun sagital capi ile kanalin sagital cap1 arasindaki oran yani
Torg- Pavlov oran1 oldukga kullamighdir. Normalde > 1 olan bu oranin < 0.82
olmast kanal darlig1 oldugunu gosterir ®.

Eger miyelopati omurilik icinde yada gevresinde var olan bir tiiméral
olusuma bagh ise, en kisa zamanda tiimore yonelik dekompresif cerrahi
tedaviyi planlamak gerekir.

Servikal kanal darligina neden olan statik faktorlerden bir digeri ossifiye
PLL dir. Ozellikle sar1 irkta goriiliir. Japonya’da prevalansin % 1.9-4.3, Kore’de
%3.6 ve Taiwan’da %2.8 oldugu bilinmektedir. Kuzey Amerika’da ise daha az
yani % 0.12 civarinda goriiliir®. Ossifiye PLL tipik olarak vertebral korpusun
tam posteriorundan koken alir. OPLL morfolojik olarak ti¢ tipe ayrilir:
Segmental, devamli ve karisik (Sekil-2.). Segmental tip %52, devamli tip %33,
karisik tip ise %15 oraninda goriiliir. Etyolojisi oldukca komplekstir ve hem
cevresel hem de genetik faktérler rol oynar. Genetik olarak kollajen ile ilgili
birgok gen polimorfizminin yaninda, BMP ve TGE-b gibi sitokinler de rol
oynar. Diabet ve DISH (Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis) de ossifiye
PLL igin bir risk faktortidiir @,
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Sekil-2. PLL ossifikasyonunun morfolojik tipleri: (A) Segmental, (B) Devamly, (C) Karisik

Dinamik Faktorler

Dinamik faktorler de kanal boyutlarina anlaml bicimde etki eder.
Normal omurga kinematiginde, komsu vertebra ile olan baglantil hareket
ile ekstansiyon sirasinda kanal cap1 azalir (Pincer=Kerpeten etkisi). lleri
diizeyde disk dejenerasyonu varliginda, normal fleksiyon ve ekstansiyon
hareket genigliginde bile dinamik stenoz olugabilir. Boynun
hiperekstansiyonu ile birlikte ligamentum flavum kanala dogru kivrilir ve
bu sirada dejenere disk de posteriora dogru fitiklasabilir. Bu durumda kanal
iyice daralir. Asemptomatik bir hasta hiperekstansiyon yaralanmasina
maruz kalirsa bu sorunlarin tamamu su ytiziine ¢ikarak, motor kuvvetin iist
ekstremitede daha ¢ok azalmasiyla karakterize santral kord sendromunu
olusturabilir 1. Intervertebral disk yiiksekliginin azalmasi ile goreceli
olarak uzun kalan ligamentlerin stabilize edici etkisi azalarak, bir
vertebranin digeri tizerinden kayma olasilig1 yani spondilolistezis olasilig:
ortaya gikar (Sekil-1). Benzeri listezis mekanizmast lomber dejeneratif disk
hastaliginda dejeneratif spondilolistezis olarak kendini gosterir @), Vertebra
anteriora yada posteriora en ¢ok 2-3 mm yer degistirir. Bu da kanal
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daralmasina olumsuz bigimde katkida bulunur. Bunun yaninda disk
yiiksekliginin azalmasi servikal lordozun azalmasina neden olur. Kifotik
hale gelen vertebral kanalda anteriora yer degistiren omurilik, anteriorda
yer alan osteofit ve disk nedeniyle daha ¢ok basiya maruz kalir .

TANI
Belirti ve Bulgular

Servikal miyelopatili hastalarin belirti be bulgular1 oldukca genis
spektrumdadir. Omurilik disfonksiyonunun agirligina ve siiresine bagl
olarak hastalar asemptomatik yada ileri derecede engelli olabilirler. Kural
olmamakla beraber hastalarin ¢ogunda boyun agris1 goriiliir. Beraberinde
radikiilopati de varsa yansayan agr1 da goriilebilir. Beceride azalma, denge
ve ylirtime bozukluklari en erken belirtilerdir. Hastalarda tipik olarak
ayaklarini asir1 acarak dengeyi bulmaya ¢aligan spastik yiirtime paterni
goriiliir. Bunun yaninda diigme iliklemek gibi kiigiik nesneleri manipiile
etmede beceriksizlik de tipik belirtilerdendir. Hastalik agirlastikca stinkter
disfonksiyonu, kagsikla yemek yemede giigliik, paraparezi gibi daha agir
belirtiler ortaya cikar. Ancak fekal inkontinans nadirdir. Servikal miyelopati
kendini Brown-Sequard yada santral kord sendromu seklinde de
gosterebilir. Servikal stenozu olan hastalarda beraberinde lomber stenoz
olasilig1 (tandem stenoz) hi¢ de az degildir. Bu nedenle gerekirse hastalarmn
lomber bélgesine yonelik aragtirma da yapmak gerekir %%,

Fizik muayenede miyelopati bulgular1 radikiilopati bulgular1 ile
karigiktir. Spastisite gibi {ist motor ndron bulgulari alt yada iist ekstremitede
gortilebilirken, alt motor noron bulgular: (fasikiilasyon, hiporefleksi gibi)
kompresyona maruz kalan omurilik yada kdk diizeyinde goriiliir. Hoffman
testi, inverte radyal refleks, Babinski, klonus gibi patolojik refleksler
omurilik basisina igaret eden “long tract” belirtileridir. C3 ve iizerindeki
basilarda skapulohumeral refleks pozitiftir. Bu reflekste spina skapula yada
akromiyona refleks cekici ile vuruldugunda kol abdiiksiyona gelir 2.
Miyelopatik el bulgular1 iyi tanimlanmis bulgulardir. Bunlar: Hoffman testi,
10 saniye testi (Yumruk yapma-agma), parmak kagma testidir ®.,
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Hoffman Testi

Hasta gevsemis pozisyonda ellerini serbest birakarak, bir yandan elinin
3. parmaginda MP, PIP eklemleri ekstansiyona zorlanirken, ayn1 anda tirnak
tizerinden parmagimiz kaydirilarak fleksiyona getirilip birakma islemi
sirasinda hastanin 1. ve 2. parmaklari refleks seklinde fleksiyona geliyorsa
test pozitiftir. Tek basina pozitif olmasi ¢ok anlamli degildir. Bagka
miyelopatik belirti ve bulgularla birlikteyse anlamlidir. Asemptomatik
hastalarda pozitifse ileri tetkik gerektirmez .

10 Saniye (Ten second) Testi

Hasta her iki el bilegi ve dirsegi ekstansiyondayken kollarini omuzdan
90° fleksiyona getirir. Daha sonra her iki elini olabildigince hizli yumruk
yap1ip agmast istenir. 10 saniye i¢inde 14-15 in {izerinde yapmasi beklenir.
Daha yavas ve beceriksizce yapiyorsa test pozitiftir. Bu test cerrahi tedavi
sonrast hastanin izleminde de kullanilabilir.

Parmak Kag¢ma (Finger escape) Testi

Hasta her iki el bilegi ve dirsegi ekstansiyondayken kollarim omuzdan
90°fleksiyona getirir. Tiim parmaklarini ekstansiyonda ve bir arada tutmasi
istenir. Hasta 5. parmagin1 addiiksiyona getirerek 4. parmagiyla bir arada
tutamazsa test pozitiftir. Miyelopatik eli siddetli olan hastalarda 4. parmakta
da tutulum olur ve hem 4. hem 5. parmagm addiiksiyona getirerek 3.
parmakla bitisik tutamazlar.

Duyusal sorunlar omurilik disfonksiyonunun lokalizasyonu ve
agirhigina gore degisir. Vibrasyon duyusu ve derin duyu degisiklikleri
kronik ileri servikal miyelopatilerde goriiliir. Ancak vibrasyon degisiklikleri
diabet, tiroid hastalifi, alkolizm ve metal toksisitesine bagh periferik
ndropati nedeniyle de gorilebilir.
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Tablo-1. JOA Skorlamasi. Maksimum skor 17.
Fonksiyon Skor  Agiklama
Ust Ekstremite Motor 4 Normal
Fonksiyonu 3 Cubuklarla yemek yiyebiliyor ama biraz
giigliik cekiyor
2 Cubuklarla yemek yiyebiliyor ama belirgin
giicliik gekiyor
1 Kasikla yemek yiyebiliyor
0 Tek bagina yardimsiz olarak yemek
yiyemiyor
Alt Ekstremite Motor 4 Normal
Fonksiyonu 3 Diiz yolda ytirtiyebiliyor, merdivenleri
desteksiz cikabiliyor ama zorlaniyor
2 Diiz yolda desteksiz yiiriiyebiliyor ama
merdivenleri ¢ikarken destege ihtiyag
duyuyor
1 Diiz yolda desteksiz yiiriiyemiyor
0 Tekerlekli sandalye bagimlist
Duyu Fonksiyonu
Ust Ekstremite 2 Normal
1 Hafif duyu kayb1 veya uyusukluk
0 Agir duyu kaybr
Alt Ekstremite 2 Normal
1 Hafif duyu kayb: veya uyusukluk
0 Agir duyu kayb1
Govde 2 Normal
1 Hafif duyu kayb1 veya uyusukluk
0 Agir duyu kayb:
Mesane Fonksiyonu 3 Normal
2 Hafif diztiri
1 Agr diziiri
0 Tam idrar retansiyonu
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Yiiriime bozuklugu Nurick tarafindan miyelopatinin agirligini ortaya
koymak icin evrelendirilmistir. Buna gore normalden (Evre 1.) agr
miyelopatiye (Evre 5.) kadar bes evreye ayrilmustir. Ancak bu evrelendirme
daha ¢ok alt ekstremite motor fonksiyonunu ortaya koyar ve bu anlamda
degerlendirmede yetersiz kali. Daha sonralar1 Hirabayashi tarafindan
gelistirilen gelistirilen JOA (Japanese Orthopaedic Association) skalast gok
daha ayrintiidir (16). Buna gére hastalar tist-alt ekstremite motor fonksiyonu,
duyusal fonksiyon ve sfinkter disfonksiyonu parametreleriyle degerlendirilir
(Tablo-1.). Uzak doguda yemek yerken kullanilan ¢ubuklart (chopstick)
kullanma becerisini igeren bu skalay: batili {ilkelerde uygulamak giig
oldugundan Benzel ve arkadaslar: tarafindan modifiye edilmistir . Tamamen
normal hastalarin skoru bir bagka deyisle maksimum skor 17’dir. Modifiye
JOA skalasindaysa maksimum skor 18'dir. JOA skoru ameliyat endikasyonu
koyarken ve postoperatif izlem icin kullanilmaktadir. JOA skoru 14 altinda
olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Radyolojik Bulgular

On arka, yan ve oblik grafiler her hastaya istenmelidir. Tiim bu
pozisyonlarda  disk yiikseklifinde azalma, osteofitler, listezis
degerlendirilmelidir (Sekil-3A, 3B). Bunun yaninda lateral grafi ile spinal
kanalin capr konjenital stenoz, osteofitlerin daraltmasi, OPLL agisindan
degerlendirilir. Normalde > 1 olan Torg- Pavlov oranmmin < 0.82 olmasi kanal
darlig1 oldugunu gosterir ®. Bunun yaninda yine lateral grafide lordozdaki
azalma ve dizilim tedavi yontemini belirleme agisindan ok énemlidir. Eger
gerekirse instabiliteyi ve varsa ankiloze segmentleri degerlendirmek igin
lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri gektirilir. Osteofitlerden dolay1 olusan
foraminal darliklar oblik grafilerle degerlendirilir (Sekil-4).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) tani, ayiric tani ve tedaviyi
yonlendirmede gok 6nemlidir. Ozellikle T2 sekanst darlik ve miyelopati ile
ilgili cok ayrintih bilgi verir. Sagital kesitlerde disk dejenerasyonu, kanalin
sagital capt degerlendirilebilir. Sagital ve transvers kesitlerde omurilik
cevresinde BOS'a ait hiperintens sinyalin goriilemeyisi ileri derecede darlig
gosterir. Ote yandan T2 sekansnda koyu renkli izlenen omurilikte bast
seviyesinde hiperintens sinyal miyelomalazik degisikliklere isaret eder
(Sekil-3C, 3D). Instabilitelerde dinamik MR'a ihyiyac duyulabilir.
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Bilgisayarli tomografi (BT) osteofitlerin ve OPLL’ in gériintiilenmesi
agisindan degerlidir. Invaziv olmakla beraber yine dinamik goriintiileme igin
BT miyelografi de istenebilir. Ozellikle MR gekilmesi kontrendike olan
hastalarda BT miyelografi ¢ok faydalidr.

Sekil-3. (A) On-arka servikal rontgende faset eklemlerde osteofitlerle (Siyah oklar) karakterize ileri
derecede dejeneratif degisiklikler goriilmekte. (B) Lateral servikal grafide C3-4 seviyesinde disk
arahginda daralma ve C5-6 seviyesinde spondilolistezis (Beyaz ok) goriilmekte. (C) Ayn: hastanin MR
gortintiilemesinde T2 sekansi sagital kesiti gértilmekte. Lateral réntgende disk araligimn daraldigt
(C3-4 seviyesinde medulla spinalisi anteriordan ileri derecede basi altinda birakan disk protriizyonu
gortilmekte. Ligamentum flavumun ige kivrilmast sonucu posteriorden de bast mevcut. Bu basiya
bagli hiperintens sinyalle karakterize miyelomalazik degisiklik beyaz nokta seklinde gorilmekte.
(D) C3-4 seviyesinin T2 aksiyel kesitinde medulla spinalis cevresindeki BOS sinyalinin tamamen
kayboldugu gortiliiyor.
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Sekil-4. Sol oblik grafide unkovertebral eklemden (Luschka ekleminden) kaynaklanan osteofit
nedeniyle C5-6 forameninde daralma goriilmekte (Siyah ok).

Ayirici Tam

Bircok nérolojik sorun miyelopatiyi taklit edebilir. Merkezi sinir sisteminin
demiyelinizan bozuklugu olan multipl skleroz servikal benzer motor ve duyu
sorunlar olusturarak miyelopatiyi taklit edebilir. Ama bu sorun niiks ve
remisyonlarla seyreder, kafa ciftlerini tutabilir ve MR'da patognomonik
plaklar izlenir. Intrakranyal tiimrler de miyelopatiyi taklit edebilir.

Amiyotrofik lateral skleroz tist ve alt motor néron sorunlariyla
karakterizedir ama duyusal sorunlar gozlenmez. Vitamin B12 eksikligi ile
beraber goriilen subakut kombine dejenerasyon kortikospinal trakt ve
posterior trakt tutulumu ile kendini gésterir. Periferik néropatisi olan hastalar
da duyusal belirtilerle miyelopatiyi taklit edebilir .
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DOGAL SEYIiR

Semptomlarn ¢ogu hastalarin yag grubundan ve baska nérolojik
nedenlerden de kaynaklandigindan servikal miyelopatinin dogal seyri tam
olarak ortaya koymak giictiir. Clark ve Robinson yazdiklar1 klasik makalede,
hastalarm %75  inde epizodlar halinde kotiilesme gozlemlemislerdir. %20
hastada ise hastaligin oldukca yavas ilerledigini, kalan %5 hastadaysa
semptomlar aniden ortaya giktigim ve plato ¢izdigini bildirmislerdir. Ayrica
birkez servikal miyelopati tanist kondugunda ortaya cikan semptomlarin
tamamen normale donmesinin miimkiin olmadigmi belirtmiglerdir. Duyu ve
inkontinans sorunlar1 gegici olabilmekte ancak, motor kayiplar ayn kalmakta
hatta zaman icinde kotiilegebilmektedir. Yapilan bagka calismalarda hafif
semptomlarla tani konan hastalarda prognozun daha iyi oldugu ve 60 yas
tizerinde kotiilesmeye yiiz tuttugunu bildirilmistir. Ayrica yumusak kolardan
ancak hastalarm 1/3' @i fayda gorebilmektedir. Eger hastarn semptomlari 2
yildan fazla bir siiredir mevcutsa bunlarin geri donmesi cogu zaman miimkiin
olamamaktadir ®.

Kadanka ve arkadaglar1 2003 yilinda yaymnladiklari ¢aligmalarinda
modifiye Japanese Orthopaedic Association skoru 12 ve tizerinde olan 68
hastay1 cerrahi ve konservatif olarak iki gruba randomize etmiglerdir. Hastalar1
3 yl takip ettikleri ileriye doniik calismalarinda hafif ve orta diizeydeki olgular
icin gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamuslardir. Ancak bu ¢alismanin
izlem siiresi 3 y1l gibi kisa bir stiredir 2.

Buna kargin Cervical Spine Research Society'nin yine ileriye doniik
calismasinda, cerrahi grup sonuglarmin norolojik semptomlarin ve agrinmn
azalmas: ile fonksiyonel kapasitelerinin artmast anlaminda konservatif
gruptan daha iyi oldugu bildirilmistir. Ancak bu calismadaki hastalar
randomize degildir V.

Kazuo Yonenobu servikal miyelopatide dogal seyrin ortaya konmasindaki
giicliige farkh bir bakis agist getirmistir: “Dogal seyir caligmalari bu hasta
grubunda etik olarak stiphelidir. Ciinkdi, cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler goz
ontine alindiginda, cerrahide gecikme ile prognozun ve tedavi sonuglarmm
kétii oldugu bildirilmektedir.” ¢

Bu baslik altinda ossifiye PLL'in (OPLL) dogal seyrini ayr1 bir baglik altinda
incelemekte fayda vardir. OPLL nedeniyle giinlilk yagsam aktiviteleri hafif
diizeyde etkileyen miyelopatisi olan hastalar bes yil izlenmistir. Hastalarmn
%55'inde semptomlar degismeden kalmis, %27'sinde hafiflemis, kalan %18
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deyse kotiilesmistir (Sekil-5). Japon Saglik Bakanligi'min 338" i konservatif,
295'i cerrahi olmak tizere toplam 633 olguyu en az bes yil boyunca izledigi
calisma ilging sonuglar vermigtir. Cerrahi tedavi edilen hastalarm OPLL
progresyon oran: konservatif tedavi edilenlerden fazla bulunmugtur 9.

Etyolojik olarak ise hiperostotik ve nonhiperostotik olarak iki grupta
incelenir. Hiperostotik tip progresyon olasilig1 gok olardir. Morfolojik olarak
multi segmental yada devamli tiplerle kendini gosterir. Bu 6zellikleri ortaya
koymak tedaviyi yonlendirmesi agisdan 6nemlidir V.

C

Sekil-5. Bir OPLL olgusunun zaman igindeki progresyonu gériilmekte. 1995 (A) yilinda sadece
C4'tin korpusunun posteriorunda segmental olarak gozlenen OPLL lezyonu proksimale ilerleyerek
1998 (B)'de C3-4 diskini ge¢meye baglamus. Zaman icinde daha da ilerleyen lezyon devaml tipe
déniigerek 2005 (C) yilindaki kontrolde C2-C4 arasinu tamamen kaplamugtir. (Siyah oklar OPLL
lezyonunu gosteriyor).

TEDAVi

Dogal seyrinden de anlagildig1 gibi servikal miyelopatili hastalarm
bircogunda belirtiler uzun bir zaman dilimi i¢inde olusmaktadir. Ayrica
hastalarn bir kisminda bulgu ve belirtiler ortaya ciktiktan sonra plato
cizmektedir. Bu nedenle tedavi yontemine hastanin giinliik aktivitelerindeki
kisitlanma diizeyine bagl olarak karar vermek gerekir. Bu asamada
hastanin fonksiyonel beklentileri, meslegi ve komorbiditeleri yani sahip
oldugu diabet, koroner kalp hastalig1 gibi baska hastaliklar da goz éniinde
bulundurulmalidir.
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Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide boynun immobilizasyonu yumugak bir boyunluk ile
yapilabilir. Boylece olast dinamik instabilite nedeniyle kord basis1 engellenmig
olur. Hastaya uygulanan ortez iginde hastanin boynunun fleksiyon yada
ekstansiyona zorlanmadigia emin olunmahdir. Ciinkii bu durumda basi
olugabilir ve kordun dolagimi bozulabilir. Immobilizasyon kesin tedavi
degildir ve siiresi cok uzun tutulmahdir. Bunun yarunda ézellikle boyun agrist
ile beraber olan olgularda non-steroid antiinflamatuar tedavi baglanmalidr.
Hastanmn ytirtime dengesi bozuksa bir tripod yada yiiriiteg ile hastaya ytirtime
yiirtime rehabilitasyonu yaptiriimalidir ©2)

Bunun yaninda yasadig1 cevre ile ilgili modifikasyonlar 6nem tasir.
Ornegin, evde hastanin takilip diismesine neden olacak esik, kilim yada hal
gibi tiimsekler kaldiriimahdir. Yada kaygan ytizeylerin tamamu diizeltilmelidir.
Bir bagka 6nemli konu da aktivite modifikasyonudur. Yiiksek riskli aktiviteler
kesinlikle 6nlenmelidir. Maniiplatif tedaviler ve traksiyon bu hasta grubunda
kontrendikedir. Ayrica boynun uzun siire agir1 fleksiyonda kalmasi
onlenmelidir 7%,

Epidural steroid enjeksiyonu bu hasta grubunda denenebilir. Ancak
etkinligi tartismalidur 7).

leri yas, uzun siire belirtilerin varlig1, agir miyelopati, ileri derecede kanal
darlig1 (oranmin 0.8 den kiiciik olmast) konservatif tedavi i¢in kétii prognoz
kriterleridir ©.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide amag omurganin stabilitesini stirdiirirken mediilla
spinalise basinn ortadan kaldiriimasidir. Cerrahi tedavi karart hastanin belirti
ve bulgularmim agirhgina, kétillesme hizina ve bagka patolojilerin varligina
gore verilir. Hastalig1 orta ve siddetli semptomlarla ortaya cikan olgularda
spontan iyilesme miimkiin degildir. Cerrahi tedavi ile hastalarmn % 71'inde
norolojik diizelme meydana gelir. Cerrahi tedaviye en iyi yamit veren
fonksiyon tist ekstremite fonksiyonlaridir (%65). Bundan sonra alt ekstremite
fonsiyonlar: gelir (%44). Cerrahi tedaviye en kotii yart veren parametre ise
sfinkter disfonksiyonudur (%20). Ameliyat sonrasi 3. ayda hastalarm norolojik
diizelmeleri belirgin hale gelir ve 6. ayda maksimuma ulastiktan sonra plato
cizer. Cerrahi tedaviye yanut yasla, cinsiyetle yada semptomlarim ortaya cikis
stiresiyle ilgili degildir“.
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Tedavi sonucunda elde edilen norolojik diizelme su parametrelerle
ongoriilebilir. En 6nemli parametre maksimum basmin oldugu seviyedeki
transvers alanin 30 mm? den kiigtik olmasidir. Diger faktorler hastanin yast,
preoperatif ndrolojik durum ve tutulan seviyelerin sayisidir. Bunlarin yaninda
dekompresyon sonrasi kordaki rezidiiel deformitenin derecesi de onemlidir.
Miyelomalazi tanist MR goriintiileme ile kolayca konabilmektedir. T2
sekansinda hiperintens sinyale neden olan bu lezyonlar da kétii prognoz
kriteridir 112),

Uygun cerrahi yaklagimin segilmesi mediilla spinalis disfonksiyonuna yol
acan faktoriin parofizyolojisi ve dogal seyrinin bilinmesi ile miimkiin olur.
Anormal radyolojik bulgular tamamen asemptomatik normal popiilasyonda
da goriilebildigi i¢in; cerrah hastanin yakinmast ve fizik muayene bulgular:
ile radyolojik bulgularin iyi korele edebilmelidir ®. Bu asamada ¢ok onemli
bir teorik bilgiyi goz oniinde bulundurmak gereklidir: Medjilla spinalis
gelisimi sirasinda gevresindeki vertebral kolondan daha kisa kalir. Servikal
bolgede diskin bulundugu seviyedeki spinal kord segmenti bu foramenden
ctkan sinir kokiiniin bir seviye altidir. Yani C5-6 diskinde santral bir
protriizyon oldugunda spinal kordaki C7 seviyesine basi yapar ama bu
foraminal bir protriizyon ise C6 kokiine bast yapar (Sekil-6.) **.

(=)}

yrvvyy

 ©
7

Sekil-6. C5-6 diskindeki santral protriizyon mediilla spinalte C7 seviyesine bast yapar.

Anterior yada posterior hangi cerrahi yaklagimin kullamilacagy, birgok
fakore baghdir: Mediilla spinalis basisinin kaynag, tutulan vertebral segment
say1sy, sagital dizilim, eglik eden boyun agrismin siddeti, hastada mevcut olan
diabet gibi bagka patolojiler ve cerrahin tecrtibesi *2.
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Spinal kordun anteriorundan birkag seviyede olan disk hernisi gibi
patolojilerin yol agtig1 basilar anterior dekompresyonla tedavi edilebilir. Kifotik
bir boynun dizilimi de anteriordan diizeltilebilir. Lordozun diizelmesi ile kord
posteriora yer degistirerek dolayh yoldan da dekompresyon saglanmus olur.
Dekompresyon sonrast uygulanan fiizyon ile de patolojik hareket ortadan
kaldinilarak boyun agrist da tedavi edilmis olur. Ug yada daha gok segmentteki
darlik nedeniyle olusan miyelopatinin tedavisi tartismali olmakla beraber
sagital dizilimi bozulmamis ve belirgin boyun agrist olmayan hastalarda
posterior yaklagimla uygulanan laminoplasti girisimi oldukga etkilidir. Eger
hastada dizilim sorunu yada belirgin boyun agrisi varsa laminektomi ve
posterior spinal fiizyon de iyi bir segenektir.

Anterior Yaklagimlar

Anterior yaklagimlar icinde en yaygin uygulanan iki cerrahi teknik;
anterior servikal diskektomi ve fiizyon ile korpektomi ve fiizyondur.

Anterior Servikal Diskektomi ve Fiizyon

Patolojiye neden olan sorun disk seviyesindeyse anterior diskektomi ve
fiizyon oldukge etkili ve yeterli bir ameliyattir ®. Girisim sirasinda ayn
seviyedeki PLL ve osteofitin eksizyonunun ¢ok gerekmedigine dair yaymlar
varsa da tam dekompresyon i¢in bu yapilari da eksize etmek gerekir”. Gene
de dekompresyonun miktar1 preoperatif yapilan (MR basta olmak tizere)
goriintiileme tekniklerine gore karar verilir. Posteriordeki osteofit eksize
edilirken, 6ncelikle osteofitin tabani high-speed burr ile traglanarak iyice
inceltilir. Bu islem daha az invaziv olan diamond ug kullanilarak daha giivenli
yapilabilir. Daha sonra arta kalan kemik yonga ve kikirdak pargalar agih bir
kiiret yardimiyla posteriordan anteriora dogru alimir. Miyeloradikiilopatisi
olan olgularda Luschka ekleminden koke basan bir osteofit varsa bunun da
eksizyonu gerekir. Bu sirada vertebral artere ¢ok yakin ¢alisildigindan, bu
onemli yapimin korunmas igin dikkatli olunmalidir.

Sagital planda bakilacak olursa servikal vertebranimn alt end-plate” inin
anterioru oblik seyreder ve distale dogru ¢ikintilidir. Bu nedenle iliak kanattan
alman trikortikal greftin uygun yerlestirilebilmesi amaciyla, bu béliimiin
transvers hale gelmesi i¢in high-speed burr ile traglamak gerekir.

Eger birden fazla disk seviyesinde basi varsa diger seviyelere de
diskektomi uygulanmalidir. Ancak, diskektomi yapilacak seviye sayist arttikca
% 96 olan fiizyon oram {i¢ seviye diskektomide %56'ya diismektedir. Bu
nedenle iki seviyenin iizerindeki ardisik diskektomi yapildiktan sonra
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fiizyonun plak-vida ile desteklenmesi gerekir ®”. Greftleme sirasinda en
onemli asama greft kalmlig1 icin uygun sekilde 6l¢ii alimmasidir. Bu amagla
bir kumpas yada pergel kullanilabilir. Eger o seviyedeki foramenler distrakte
edilmek isteniyorsa alman dlgtiden 1-2 mm daha kalin greft yerlestirilebilir.
Greft yerlestirilirken baga kontrollii bir traksiyon uygulanir ve daha sonra
genisleyen disk araligma greft konur (Sekil-7.).

Postoperatif takipte hastaya ti¢ hafta Philadelphia tipi boyunluk takmast
onerilir.

L4

C D

Sekil-7. 51 yaginda erkek hastanin miyelopatik el belirtileri ile beraber spastik yiirtime paterni mevcut.
C6-7 seviyesinde yumusak disk hernisine sekonder servikal miyeiopatisi olan hastanin lateral direkt
rontgeni (A), T2 sekansinda sagital kesiti (B), yine T2 sekansinda aksiyel kesiti (C) ve postoperatif lateral
direkt rontgeni goriilmekte. MR kesitlerinde patolojinin bulundugu seviyede kord gevresindeki BOS’ a
ait sinyalin tamamen yok oldugu goriilmekte. Postoperatif rontgende trikortikal greftin yerlestirilmesi
icin diske komsu end-plate’lerin uygun bi¢imde hazirlandigina dikkat edilmelidir (beyaz ok).
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Anterior Korpektomi ve Fiizyon

Cok seviyeli basida kifoz yada yogun boyun agrisi nedeniyle posterior
yaklasimin yapilamadi§1 olgularda anterior korpektomi ve fiizyon iyi bir
secenektir. Bunun yaminda proksimale yada distale migre olan disk
fragmanlarinin eksizyonu igin de korpektomi gerekebilir ©. Korpektomiden elde
edilen kemikler greft olarak kullanilabilir. Baz1 yazarlar iki seviye diskektomi
yerine tek seviye korpektomiyi 6nermektedirler. Ciinkii iki seviye diskektomide
dort yiizeyin birbirine kaynamasi gerekirken, korpektomide iki yiizeyin
birbirine kaynamasi gerekmektedir ?. Ancak bu yaklasim otojen greft icin
gereklidir. Eger rekontriiksiyon icin yapisal allogreft yada kafes kullaniliyorsa,
fiizyon stireci cok daha uzun stirer ve zor gergeklesir.

Kabak ve arkadaslari anterior korpektomi ve kafes uyguladiklari olgulari
gozden gecirmigler ve tatmin edici norolojik diizelme bildirmiglerdir. Ug
seviyenin {izerinde korpektomi uygulanan olgularda posterior stabilizasyonun
eklenmesini énermiglerdir @,

Anterior Cerrahinin Komplikasyonlan

Anterior dekompresyon ve greftleme ameliyatlarimin komplikasyonlari
yumusak doku, greft ve nérolojik komplikasyonlar olmak tizere tige ayrilr.
Yumusak doku komplikasyonlarmin basinda disfaji gelir. Degisik serilere gére
orant %2 ile %48 arasinda degisir. Bu komplikasyon hematom, uzamus
ekartasyon yada basi nedeniyle dzefagusun iist boliimiiniin denervasyonuna
bagh olabilir. Bunun diginda ses kisiklig1 da sk goriilen komplikasyonlardandir.
Vertabral arter yaralanmasi az goriilmekle beraber, baga ¢ikilmas: giic bir
komplikasyondur.

A

Sekil-8. Sert diske bagh servikal miyelopati nedeniyle C3-4 anterior diskektomi ve fiizyon uygulanan
68 yagindaki hastanin peroperatuvar (A) ve postoperatif 5. giiniindeki lateral servikal grafisi. C3-4
araligindaki trikortikal iliak kanat greftinin yerinden oynadigi goriiliiyor (beyaz ok). Hasta
asemptomatik oldugundan revizyona gerek duyulmadan bu pozisyonda kaynamustir.
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Grefte bagli goriilen en stk komplikasyon greftin yerinden oynamasidir.
Bu ¢ogunlukla greft i¢in alinan 6l¢tintin hatali olmasina baglidir (Sekil-8).
Greftin anteriora kaymas disfajiye neden olabilir.

Fiizyon yapilan segmente komgu segmentteki dejenerasyon uzun
siiredir tartisilan bir komplikasyondur. Hilibrand ve arkadaslari komsu
segment dejenerasyonunun insidansini yilda %3 olarak bulmuglardir. Bu
alismaya gore dejenerasyon daha ¢ok C5-6 ve C6-7 seviyelerinde
goriilmektedir .

Posterior Yaklagimlar

Posterior yaklagimlar iki yada daha gok segmentte ozellikle devaml
tipte darlig1 olan olgularda uygulanir. Bu tip olgularin basinda OPLL
gelmektedir. Bunun yaninda konjenital darlig1 olan ve ossifiye ligamentum
flavum gibi basinin posterior kaynakli oldugu olgularda yine posterior
yaklagim avantajlidir. Posterior yaklagimla uygulanan iki ana cerrahi teknik:
laminektomi ve posterior spinal fiizyon ile laminoplastidir.

Laminektomi ve Posterior Spinal Fiizyon

Laminektomi dekompresyon amaciyla olduk¢a yaygm kullarulan bir
yontemdir. Ancak segmental instabiliteye ve geg norolojik sorunlara neden
oldugundan posterior spinal fiizyonla beraber kullamlmaktadir. Segmental
instabilite kifoz olugumunu beraberinde getirir. Bu da faset eklemin eksize edilen
boliimiiyle dogru orantihdir. Yapilan bir biomekanik ¢alismada servikal bolgede
faset eklemin sadece %25'lik kisminin eksize edilmesinin bile instabiliteye yol
actig1 gosterilmigtir . Ustelik fasetin %50'sinin eksizyonuyla sinir kokiiniin
ancal 3-5 mm'lik bolimii gortiniir hale gelebilmektedir. Bu durumda da
segmental instabilite, kifoz ve takiben n6rolojik kétiilesme kagimilmazdir .

Laminektomiden sonraki bu komplikasyonlarin 6nlenmesi icin en stabil
posterior stabilizasyon yontemi lateral mass plagidir. Boylece segmental
instabilite korkusu olmaksizin sinir koklerini rahatca eksplore edecek geniglikte
laminektomi yapilabilir. Bu yontemin dezavantajlar fiizyon uygulandigindan
komsu segment dejenerasyonu, implanta bagh komplikasyonlar ve greft donér
bolge komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlar nedeniyle posterior
yaklagimlardan laminoplastinin daha giivenli oldugu ileri stiriilmiistiir 2.
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Laminoplasti

OPLL olgularmun ve servikal miyelopatinin sar1 irkta daha ¢ok goriilmesi
nedeniyle, bu yontem ilk kez Japonya’da tanimlanmig ve daha sonra tiim
diinyada kabul edilir bir yontem haline gelmistir. Temelde iki farkli sekilde
uygulanur: Tek kapr (Single door, Hirabayashi) ), cift kap: (Double door, French
door, Kurokawa)®. Bu iki yontemin birbirine tstinliigii gosterilememistir.
Ancak foraminotomi gerektiren miyeloradikiilopati olgularinda Tek kapi
y6nteminin kullanilmast daha uygun olur. Béylece kap radikiilopati tarafindan
acilarak rahatca foramene ulagilir ve kok basisi rahatlatilabilir.

Laminoplastinin bir hastaya uygulanabilmesi igin iki tane temel 6n kosul
vardir: Hastada belirgin boyun agris1 olmamali ve sagital dizilim bozuk
olmamalidir. Boyun agris1 6nemli bir noktadr. Ciinkii laminoplasti yapilan
hastalarmn %30'unda postoperatif aksiyel boyun agrist goriilmektedir. Ayrica
segment dejenerasyonuna bagl mekanik boyun agrist varsa, hareketi
korumaya yonelik olan bu girisimle bu agrinn gegmesi beklenemez. Tkinci én
kosul olan sagital dizilimin bozulmamig olmasi goreceli bir durumdur.
Ornegin, bu girisimin ¢ok yaygin uygulandig iilke olan Japonya’da sadece
kifozu olan olgular kontrendikasyon olusturmaktadir. Yani sadece servikal
lordozun ~ diizlesmesi bu girisimi uygulama agsindan  sorun
olusturmamaktadir.

Laminoplasti ameliyatlar: sirasinda hasta pron pozisyonunda yatirilarak,
Mayfield frame yardimiyla bagi sabitlenir. Hastanin basi yaklagik 30° eleve
edilerek vendéz konjesyon dolayisiyla kan kaybi ¢nlenmelidir. Orta hat
insizyonuyla ligamentum nuchae takip edilerek spindz proseslere ulailir. Bu
islem sirasinda elektrokoter kullarlir. Eger nuchal ligamentten daha laterale
paraspinal kaslara girilecek olursa kanama ile kargilagilir. Laminoplastinin
hangi tipi uygulanirsa uygulansin interspin6z baglar ve faset eklem kapsiilleri
korunmalidir. Lateral mass'larin daha lateralini ekspoze etmek, paraspinal
kaslarda denervasyona neden olur.

Tek kapr teknigi uygulanirken faset eklem ile laminanun birlestigi smnirdan
bilateral olarak oluk olusturulur. Bu iglem sirasinda high-speed burr kullanilir.
Bu boliimdeki laminanin morfolojisine bakilacak olursa kranyalde daha kalin
oldugu anlagilir. Bu nedenle burr kranialden kaudale dogru fazla bastirmadan,
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diiz bir ¢izgi seklinde hareket ettirilerek oluk agilir. Oluklardan biri mentege
gorevi goreceginden sadece dorsal tabula eksize edilip ligamentum flavuma
komsu ventral tabula saglam birakilir. Diger olukta ise her iki tabula da
kesilerek oluk olusturulur. Ventral tabula kesilirken daha az agresif olan
diamond burr ucu kullanilir. Kapmin agldifi tarafta oluk tamamen
olusturulduktan sonra, 2 mm’lik bir Kerrison rongeur ile laminoplastinin
proksimal ve distalindeki ligamentum flavum gevsetilir. Daha sonra el yada
Cobb elevatorii ile spindz proseslerden tutularak kapr acilir. Ancak, mentege
tarafinda biitiinliigii korunan ventral tabulanin kirllmamasina dikkat edilerek,
burada sadece plastik deformasyon olusturulur ($ekil-9.). Bu asamada kapmmn
actk kalmast birkag degisik yontemle saglanabilir: (1) Spindz proseslerin
etrafindan gecilen non-absorbable dikisler kapi acik kalacak sekilde
gerdirilerek mentege tarafindaki faset eklem kapsiiliine dikilebilir. (2) Ozel
mini plaklarla kapmin agildig taraf desteklenerek kapmin tekrar kapanmasi
onlenebilir. (3) Spindz prosesler kemik makastyla kesilerek spacer seklinde
kapinin kapanmast 6nlenecek sekilde araya konabilir 4617,
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Sekil9. C3-6 seviyeleri arasinda servikal spondilotik miyelopatisi olan hastanmn preoperatif 6n arka
(A), lateral (B) rontgeni, sagital (C), aksiyel MR goriintiilemesi goriilmekte. T2 sekansinda hiperintens
sinyali ile transvers kesitte kord gevresindeki BOS sinyalinde kay1p dikkat cekicidir. Hastanin servikal
lordozunun diizlesmesi ve C3-4 seviyesindeki spondilolistezisi nedeniyle, tek kap: laminoplastisine ek
olarak lateral mass vidas ile posterior stabilizasyon uygulanmugtir. Olgunun postoperatif ¢n arka (E),
lateral (F) rontgeni ile BT (G) kesiti goriilmekte. Preoperatif lateral rontgeni ile postoperatif lateral
rontgeni kargilastirldiginda C3-4 seviyesindeki spondilolistezisin diizeldigi goriiliiyor. BT kesitinde
de tek kapi laminoplasti tekniginin etkili bicimde uygulandig1 ve lateral mass vidasmm dogru
yerlestirildigi dikkat cekicidir.
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Cift kapr tekniginde ise ayni sekilde laminalar ekspoze edildikten sonra yine
faset eklem-lamina sinirindan bilateral oluk olusturulur. Ancak bu kez oluklarin
her ikisi de sadece dorsal tabulay: kapsar. Daha sonra laminoplastinin en
kranyali ve kaudalinden ligamentum flavum aralarir. Bu araliktan bir ugtan bir
uca spindz proseslerin tam altindan gececek sekilde vertikal dogrultuda T-saw
(Threaded wire saw) rehberi gegirilir. Daha sonra bu plastik kilif icinden T-saw
gecirilerek rehber cikarilir. Aynen Gigli teli kullarum teknigine uygun olarak
gergin bir bicimde tutularak spindz prosesler vertikal olarak kesilir ®. Daha
sonra lateraldeki oluklar kirlmaksizin ortadan ikiye kesilen spinz prosesler
laterale dogru Cobb elevatdrii yardimuyla acilir®. Bu sekilde genigleyen kanaln
tekrar kapanmasi 6nlemek icin araya otojen greft yada hidroksiapatit spacer
konulur (Sekil-10.).

T

D

Sekil-10. C2-5 arasinda yer alan OPLL lezyonu nedeniyle servikal miyelopatisi olan hastann
preoperatif lateral rontgeni (A), sagital MR goriintiilemesi (B), postoperatif 6n arka (C) ve lateral
(D) rontgeni goriilmekte. Hastaya ift kap: laminoplasti, C2 ‘ye parsiyel laminektomi uygulanmugtir.
Laminoplastiyi agik tutmak i¢in hidroksiapatit spacer kullarulmugtr.

310



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Postoperatif takipte 3 hafta Philadelphia tipi sert boyunluk kullanilir.
Ancak postoperatif birinci giiniinde ara ara boyunluk ¢ikarilarak hareket
calisilmalidir. Boylece boyun agrisi komplikasyonu daha az gériiliir.

Boynun posteriorunda yer alan ve basin dik durmasini saglayan kaslarin
origolar1 C2 spindz prosesinde yer alir. Bu nedenle C2’ye laminektomi yada
laminoplasti yapmak kontrendikedir.

Posterior Girigsimlerin Komplikasyonlar

Kanal stenozunun ¢ok oldugu hastalarda laminektomi yapilirken kordu
yaralama riski vardir. Bu nedenle Kerrison rongeur kullamilirken dikkatli
olmak gerekir. Hem laminektomi hem de laminoplastinin erken
dénemlerinde C5 sinir lezyonu c¢ikma olasihifi vardir. Bu sorunun
dekompresyon sonucunda posteriora dogru yer degistiren spinal kordun
C5 sinir kokiinii germesiyle olustugu diistintilmektedir ©.

Posterior dekompresif girisimler sonrasinda servikal lordozun azaldig:
bildirilmistir. Hastalarin 6nemli bir kisminda aksiyel boyun agris1 da
goriiliir. Bunun onlenmesinde erken hareket baglanmasi biiyiik onem
tagir 19,

SONUC

Servikal miyelopati tedavisi oldukga gii¢ ve kompleks bir sorundur.
Tedavi endikasyonlarinda hastanin yasamindaki aktivite beklentisi biiytik
onem tagir. Bu nedenle tedavi segeneklerini hasta ile tartigsarak tedavi
yonlendirilmelidir. Servikal miyelopatinin cerrahi tedavisinde segilecek
yontemde cerrahin deneyimi biiyiikk onem tasir. Ancak ok seviyeli
miyelopatilerde anterior korpektomilerin komplikasyon oranlarmin daha
¢ok oldugu bildirilmistir ¢*. Bu nedenle uygun hastalarda laminoplasti
girisimleri hem daha az kompleks hem de daha yiiz gildirtci
girisimlerdir.
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2.4. Servikal Omurgada
Posterior Girisim

Melih BOZKURT, Ayhan ATTAR

ENDIKASYONLAR
1. Servikal spinal stenoz
2. Spinal kord tiimorleri
3. Ossifiye posterior longitudinal ligaman
4. Posterior epidural abse
5. Lordotik omurgada tek veya ¢oklu seviye radikiilopati
6. Anterior girisimin teknik olarak yapilamadig1 durumlar:
a) Daha 6nce anterior girisim
b) Obezite
¢) Kisa boyun
d) Fic1 gogiis
e) Acik trakeotomi

f) Boyun anterior yumusak doku kitleleri
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ANESTEZi VE MONITORIZASYON

Servikal omurgada posterior girisim planlanan hastalarda anestezi i¢in
standart degerlendirme, anamnez, fizik muayene, kan testleri, EKG ve PA
akciger grafisinden olusmaktadir. Ameliyattan Once anesteziyolog
tarafindan hastanin degerlendirilmesinin faydalar: sunlardir;

1. Hastay1 anestezi ve uyandirma (wake up) testi hakkinda bilgilendirir.
2. Hastanin anksiyetesi azalir.
3. Kan testleri incelenerek en uygun onerilerde bulunulur.

Farmakolojik etkiler, kardiyovaskiiler degisiklikler, hastanin 1sisi,
oksijenasyonu, hematokrit degeri ve kan glukoz degeri elektrofizyolojik
monitorizasyonun sonuglarint etkiler. Bu degisiklikler zaman zaman
intraoperatif spinal kord hasarimin yaptigi degisikliklerden ayirt
edilemeyebilir.

1977 yilinda Nash ve arkadaglart spinal cerrahi sirasinda
somatosensoriyal uyarilmig potansiyellerin (SEP) monitorizasyonu ile
spinal cerrahi sirasinda spinal kord fonksiyonlarini takip edebileceklerini
gostermistir 1¥. SEP’in varliginda spinal kordun fonksiyonel biittinltgiini
monitorize etmek ve degisikleri tespit etmek miimkiin olmustur. SEP
spinal kordun dorsal ve medial traktlariin fonksiyonel biitiinliigii
hakkinda bilgi verebilmektedir. Spinal kordun motor fonksiyonlarmmn
biitiinliigli konusunda ise sadece SEP indirek bulgu verebilmektedir.
Spinal kord motor yollarindaki intraoperatif yaralanma SEP’de
bozulmalara neden olmayabilir ¢

Spinal kord motor fonksiyonlarinin biitiinliigiinii intraoperatif dénemde
takip edilmesi motor uyarilmis potansiyellerin (MEP) intraoperatif olarak
kaydedilmesi ile baglamustir.

Servikal spinal cerrahi girisimlerde en uygun olarak incelenecek SEPler;
median sinir, ulnar sinir veya posterior tibial sinir SEP'leridir. Ciinkii
kortikal SEP yanitlar1 alinmazsa bile bu iig sinirin SEP yanitlarimin alinmasi
spinal kord biitiinliigiiniin korundugunu ve bu kortikal SEP kaybimin
anesteziye bagh oldugunu gosterir.

Intraoperatif MEP incelenmesi sirasinda olast iki stimiilasyon bélgesi
vardir. Bu bélgeler motor korteks ve direk spinal kord igerisindeki motor
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traktusdur. Motor korteks uyarimi manyetik veya elektriksel olabilir fakat
spinal kord stimiilasyonu sadece elektrikseldir. Periferden MEP kayitlar1 ise;
kasdan kaydedilerek yapilan myojenik tip veya periferik sinirden
kaydedilerek yapilan nérojenik tip olabilir.

Inhalasyon anesteziklerinin elektrofizyolojik monitorizasyon
sonuglari iizerine etkileri doz bagimlidir. Doz artik¢a monitorize edilen
parametrelerde amplitiid azalir ve latans siiresi uzar. Bu yiizden
elektrofizyolojik monitorizasyon planlanan vakalarda en uygun anestezi
opiyatlar ile nitrdz oksit kombinasyonudur.

EMG gibi intraoperatif monitorizasyon, kas gevsetcileri varliginda
miimkiin olamayacaktir. Bu nedenle, elektrofizyolojik monitorizasyon
modaliteleri ile kas gevsetici dozlar1 koordine edilmek zorundadhr.

Servikal omurgaya cerrahi girisimler sirasinda uygulanabilecek olan
uyandirma (wake up) testi, motor fonksiyonlar hakkinda giivenilir bir
yontemdir. Uzun etkili anestetikler ve inhalasyon anestezisi ile
uyandirma testi yapmak zordur bu nedenle opiyatlar ile nitrdz oksit
kombinasyonu uygun bir anestezi kombinasyonu olacaktir. Uyandirma
testi i¢in hasta hareket etmek zorundadir bu nedenle kas gevsetici
etkileri tamamen ortadan kaldirilmalidir veya etkileri geri
dondiralmelidir. Eger hasta sozel uyari ile ellerini ve ayaklarini
oynatabiliyorsa uyandirma testi bagarili olmus demektir ve eski
anesteziye devam edilebilir. Eger hasta s6zel uyaranlar ile gozlerini agip
kapatabiliyor fakat ekstremitelerini oynatamiyorsa bu bir servikal
omurilik yaralanmasimnin habercisi olabilir.

Servikal omurgaya cerrahi girisimler sonucunda hasta rutin olarak
hemen ekstiibe edilir. Restriktif veya obstriiktif akciger hastaligi
nedeniyle kisith akciger kapasitesi olan hastalar postoperatif donemde
ventilator ihtiyaci gosterebilirler.

Ozellikle servikal spinal kord cerrahi girigimlerinde postoperatif
uyanma odasinda anesteziyologun 6nemi biiyiiktiir. Genel durum
itibariyle yogun bakimda takibi gereken olgular ameliyattan hemen
sonra gerekirse ekstiibe edilmeden yogun bakim iinitesine transfer
edilmelilerdir. (9,
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Tablo-1. Spinal Kord Motor Fonksiyonlarmin Intraoperatif Monitorizasyon
Teknikleri

Tarih Teknik Yazar
1973 Uyandirma Testi Vauzella
1977 SEP Nash
1981 Direk kord stimilasyonu Tamaki
Shimuzu
1983 MEP (Transkranial elektrik Stimiilasyonu) Boyd
1986 Transkranial elektrik Stimiilasyonu Levy
1987 Serebellar Uyarilmis Potansiyeller Owen
1988 Norojenik MEP Shields
1989 Transkranial Manyetik Stimiilasyon
YONTEM

Anatomik olarak servikal vertebralarin cerrahi eksplorasyonu ftist
servikal (oksiput-C2) ve alt servikal (C3-C7) seklinde ayrilabilir.

Ust Servikal Vertebralar (oksiput-C2)

Cilt insizyonu eksternal oksipital protuberensden, C2 spindz prosesinin
yaklagik 2 cm altina kadar ilerletilir. C1 vertebrasmin posterior arkusu
palpe edilemez sadece derin disseksiyondan sonra palpe edilebilir. Cerrahi
yaklagim sirasinda dikkat edilecek en 6nemli nokta orta hattan insizyonun
devam ettirilmesidir. Orta hattan uzaklasildi1 zaman fazla kanamalar
olacaktir. Disseksiyon oksiput kemigin bazisinden C2 vertebrasinin altina
kadar subperiostal olarak yapilir. Disseksiyon sirasinda C1 posterior
arkusu, atlantooksipital ve atlantoaksiyal membran kolaylikla
hasarlanabilir bu nedenle derin disseksiyonda sert hareketlerle
subperiostal siyirma yerine daha yumusak hareketlerle anatomik planda
disseksiyonla subperiostal disseksiyon denenmelidir.

C1-C2 vertebralarinda posterior yaklasimda dikkat edilecek en nemli
anatomik yap1 vertebral arterdir. Vertebral arterin C1 vertebrasi tizerindeki
olugu orta hattin yaklasik 2 cm lateralindedir.
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Paravertebral adaleler, yiizeyel, orta ve derin tabakalar olmak tizere
lic tabakadan olusur. Yiizeyel adale trapezius adalesidir. Trapezius
adalesinin altinda splenius kapitus ve semispinalis kapitis adalesi
vardir. Ugiincii tabaka ii¢ adaleden olusur. Bu adaleler rektus kapitis
posterior major, rektus kapitis posterior mindr ve oblikus kapitis
inferior adalesidir.

C1 posterior arkusu ¢ok kiigiiktiir ve proksimalde atlantooksipital,
distalde ise atlantoaksiyal membrana yapisiktir. C2 posterior elemanlar:
cok biiytiktiir, spindz prosesi biiytik, bifid ve siklikla palpe edilebilir.

Dura direk olarak atlantooksipital ve atlantoaksiyal membranin
hemen anteriorundadir. Spinal kanal boyunca interlaminar aralikta
gercek bir ligamentum flavum yapisi sadece bu bolgede yoktur. Alt
servikal vertebralardakinin aksine, normalde atlantooksipital ve
atlantoaksiyal membran ile spinal kord arasinda belirli bir mesafe
vardir. Fakat C1-2 instabilitesi oldugu durumlarda bu mesafe
kaybolabilir. Bu durum ozellikle C1-2 instabilitesi ameliyatlarinda
sublaminar telleme sirasinda akilda tutulmalidur.

Cl ve C2 kokleri normalde vertebral arterin anteriorundan
ciktiklarindan rutin posterior yaklagimla cerrahi alan igine girmezler.

Alt Servikal Vertebralar (C3-C7)

Direk posterior yaklagimla alt servikal vertebralara ulagilir. Bu
yaklasimda C2 laminasi siyrilmamalidir. Ciinkdi bu laminaya
yaklagimda gerekmeyecek bircok onemli kas grubu yapismaktadir.
Subperiostal disseksiyonda ¢ok laterale gidilmemelidir, ¢iinkii kanama
miktarini artiracaktir. Ayrica agir1 laterale disseksiyon potansiyel olarak
paravertebral adaleleri denerve edecektir.

Adaleler bu yaklasimda da yiizeyel, orta ve derin tabakalar olmak
lizere ti¢ tabaka halindedir. Yiizeyel adale trapezius adalesidir.
Trapezius adalesinin altinda orta tabakada splenius kapitus adalesi
vardir. Derin tabakada ise yiizeyelden derine sirasiyla, semispinalis
kapitis, semispinalis servisis ve multifidus adaleleri vardir. Cerrahi
yaklagim sirasinda dikkat edilecek en onemli nokta orta hattan
insizyonun devam ettirilmesidir. Orta hattan uzaklasildig1 zaman fazla
kanamalar olacaktur.
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C3'ten C6'ya kadar vertebralarin spindz prosesleri bifiddir. C7'nin ise bifid
degildir. Spindz proses biiyiikliikleri C3'ten C7’ye kadar giderek artar ve en
biiytigii olan C7 vertebrasma ‘vertebra prominens’ de denir. Servikal
vertebralarm laminalari spindz prosesten laterale dogru uzanr ve lateral mass
ile birlesir. Lateral mass, siiperior ve inferior artikiiler faset arasindaki kemik
parcasidir. Faset eklemler 20°-30° agiyla posteroinferiordan anterosiiperiora
dogru yonlenir. Alttaki vertebranin stiperior faseti iistteki vertebranin inferior
fasetinin anteriorundadir.

Nukal ligaman, interspindz ligamanin igine uzanur. Ligamentum flavum iyi
gelismigtir ve interlaminar arahg kapatir. Ligamentum flavum faset eklem
kapsiiliiniin medial kismina yapusir.

Servikal omurganin posteriordau disseksiyonu sirasinda orta hat
oryantasyonu kaybolursa oksipital sinir yaralanabilir veya sakrifiye olabilir.
Paraspinal adalelerin beslenmesi ve innervasyonu posterior segmental arterler
ve servikal koklerin posterior ramuslarindan oldugundan direk posterior
yaklasimda bu yapilarm etkilenmesi olasi degildir.

LAMINEKTOMi, LAMINOFORAMINOTOMI

Dekompressif laminektomide amag, posteriordan kompresyona sebep olan
elemanlarin eksizyonunu saglayip spinal kanahi genigletmektir. Boylelikle
dural tiip ve spinal kord posteriora mobilize olup anteriorda bast yapan
osteofitlerden uzaklasacaktir. Servikal vertebraya anterior yaklasim ve
laminoplastilerden sonra dekompresif laminektomi eskisi kadar
kullaniimamaktadur.

Servikal dekompresif laminektomi, servikal kifoz bulunan vakalarda ve
cocuklarda kontrendikedir.

Hasta oturur pozisyonda veya giiniimiizde daha ¢ok kullanilan prone
pozisyonunda ve bas {i¢ ¢ivili baglikta ameliyat masasina alinr. Intraoperatif
norofizyolojik monitorizasyon 6nerilmektedir. Eger spinal kanal ¢ok ciddi
derecede daralmig ve gerek ndrolojik muayenede gerekse radyolojik
incelemelerde myelopati saptanmugsa uyanik entiibasyon tercih edilebilir.
Intraabdominal ve intratorasik basinci azaltip ameliyat siiresince olusabilecek
vendz kanamalar1 azaltmak amactyla hastarun her iki omuz ve klavikulasi
icine alacak sekilde bir ve her iki aksillasindan krista iliaka anterior
stiperioruna uzanacak boyutta birer adet toplam ti¢ adet yastik yerlestirilir.
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Hasta kafasma pozisyon verilirken agirt fleksiyon veya ekstansiyondan
kagiulmahdir ¢iinki nérolojik yaralanma olugabilir. Ayrica oksipitoservikal
fiksasyon planlaniyorsa bagin nétr pozisyonda olduguna azami dikkat
edilmelidir. Aksi takdirde bag fleksiyon veya ekstansiyonda fiske edilmis olur.

Cilt hazirligs yapildiktan sonra dekompresyon planlanan genislige uygun
orta hat cilt insizyonu ile girilir. Intraoperatif skopi ile seviye tayini daha
kisith cilt insizyonlarinda tavsiye edilmektedir. Cilt-cilt alti gecildikten sonra
Raney kliplerle tutturularak kanamalar onlenmis olur. Ayni zamanda
koagiilasyondan kagmildigmdan yara iyilesmesi {izerine koagiilasyonun
olumsuz etkileri ortadan kaldimlir. Fasya gecildikten sonra subperiostal
disseksiyon koter yardmm ile veya keskin disseksiyonla yapilir. Sadece
dekompresif laminektomi planlaniyorsa, kanama miktarin: artacagindan ve
potansiyel olarak paravertebral adaleleri denerve edeceginden cok laterale
gidilmemelidir. Fakat internal fiksasyon veya fiizyon planlanyorsa lateral
mass'ler ortaya konulmalidir.

Interspindz ligamanlar bistiiri yardimu ile kesildikin sonra Ronguer
yardin ile spindz ¢ikintilar alinir. Daha sonra ligamentum flavum ile lamina
arasina dissektor veya kiiret ile girilip disseke edildikten sonra ince Kerrison
yardimu ile laminektomi tamamlanur. Fasetin medial 1/4'tinden daha fazla
almmasi iatrojenik instabiliteye neden olacaktir.

Epidural hemostaz icin bipolar ile koagiilasyon, surgicel veya spongostan
kullanilabilir. Dura rutin prosediirde agilmaz. Her ne kadar eski yontemlerde
duranin agihip dentat ligamanin kesilmesi ile spinal kordun mobilizasyonu
saglanmaya calisilmigsa da caligmalar basit laminektomiye ek bir
{istiinligiiniin olmadig cahsmalarla gosterilmigtir @. lyatrojenik dura
yaralanmalarida dura ipek siitiir ile su gecirmez sekilde kapatilmahdir.
Duranin iistiine ince tabaka halinde spongostan serilip katlar anatomik
planda kapatilmahdir.

Ameliyat sonrasi donemde yumusak servikal yakalik 2 hafta stireyle
Onerilebilir. Yine bu dénemde dinamik servikal grafileri ile postoperatif
instabilite olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Posterior foraminotomi, osteofitlerin veya yumusak disk hernilerinin
kompresyonunu ortadan kaldirmak amaciyla yapilir. Foraminotomi
yapilirken iatrojenik instabilite olmamasmma ve sinir kdokiiniin
hasarlanmamasina dikkat edilmelidir. Bu amaglarda kisith faset eksizyonu
ve mikrocerrahi teknikleri ile saglanabilir.
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Posterior key hole foraminotomi ise sadece ilgili segmentin
forameninin {izeri yiiksek devirli drill ile turlanarak foraminotomi
yapilmast esasina dayanir. Postoperatif dénemde fiizyon ihtiyacinun
olmamasi bir avantajdir fakat santral kompresyonlarda yetersiz kalir.

LAMINOPLASTI

Laminektomi sirasinda spinal kord hasari, iatrojenik instabilite ve
sinirl laminektomi nedeniyle yetersiz dekompresyon nedeniyle
laminektomiye alternatif yontemlere ihtiya¢ duyulmustur 6. Hattori Z-
sekilli laminoplastiyi gelistirmistir . 1977 yilinda Hirabayashi agik
kap1 ‘open door” laminoplastiyi tariflemistir. Bu teknik ile postoperatif
kifoz gelisme riskinin dniine gecilmis, postoperatif instabilite 6nlenmis
ve daha kisa siirede hastalar mobilize edilmislerdir .

Laminoplastide amag, spinal kanalin dekompresyonunu saglarken
spinal stabilite ve dizilimi koruyabilmektir. Normalde laminektomi
yapildiginda nukal ligaman ve paraspinal adaleler tamamen
birbirlerinden ayrilmaktadirlar. Laminoplasti uygulamalarinda ise bu
anatomik yapilar tekrar laminalarin iizerine yatirilarak posteriordaki
anatomik yapilarin korunmasi da miimkiin olabilmektedir. Lamina
spinal kord tizerine koruyucu etkisini devam ettirebilmektedir.
Ozellikle laminektominin komplikasyonlarindan olan adale iginden
sizint1 seklinde olan kanamalarin spinal korda basip néral hasar yapma
ihtimali ortadan kalkmugtir.

Laminoplastinin dezavantajlarindan birisi hastalarin  biiyiik
kisminda olusan boyun agrisidir (9. Ayrica servikal laminoplasti
sonrasinda, servikal ROM %30-70 aras1 azalabilmektedir 2¢),

Hasta prone pozisyonunda ve bas ii¢ civili baslikta ameliyat
masasina  alinir.  Intraoperatif norofizyolojik monitorizasyon
onerilmektedir. Eger spinal kanal ¢ok ciddi derecede daralmig ve gerek
norolojik muayenede gerekse radyolojik incelemelerde myelopati
saptanmugsa uyanik entiibasyon tercih edilebilir. Intraabdominal ve
intratorasik basinci azaltip ameliyat siiresince olusabilecek vendz
kanamalar1 azaltmak amaciyla hastanin her iki omuz ve klavikulasini
icine alacak sekilde bir ve her iki aksillasindan krista illiaka anterior
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stiperioruna uzanacak boyutta birer adet toplam {i¢ adet yastik
yerlestirilir.

Hirabayashi acik kap: ‘open door” laminoplastide C2-T1 arasi ekspoze
edilir. Supraspindz ve interspindz ligamanlarin korunmasina azami
dikkat edilir. Lamina ve faset birlesim yerleri yiiksek devirli tur ile
isaretlenir. Daha sonra bu igaretlenen alandan korteks kaldirilarak
laminoplasti saglanmus olur @. Eger kaldirilan lamina yeteri kadar fiske
edilememigse araya kemik konularak tel ve plaklarla fiksasyon
saglanabilir ve bu teknik literatiirde Itoh ve Tsuji tarafindan en blok
laminoplasti olarak tariflenmistir 1

Spindz prosesi ayirarak yapilan laminoplasti Kurokawa tarafindan
geligtirilmigtir ©.  Bu teknikle spindz proseslerin dorsal kismi almarak
spindz prosesleri ayirmak icin araya yerlestirilmektedir.

POSTERIOR SERVIKAL FUZYON

Posterior servikal fiizyon, otojen kemik greftlerinin posterior
elemanlara uygulanmas: ile baglamugtir. Fakat bu donemde uygulanan
fiizyonlar yeterince stabil olamamustir. Uzun siire yatak istirahati ve
ekternal ortez gelistirme ihtiyact dogurmustur. Harda 1891'de servikal
Pott hastalig1 olan bir hastada tel ile fiksasyonu tariflemistir ©. Bu tarihten
itibaren servikal vertebrada telleme tekniklerinin bircok modifikasyonlari
gelistirlmistir.

Posterior servikal fiizyon endikasyonlar1 sunlardir;

1. Travma: Lamina, pedikiil, faset kiriklari, uni-bilateral faset
dislokasyonlari, posterior ligamentoz ayrilma.

2. Dejeneratif servikal instabilite: Spondilozis, faset artropatisi, disk
dejenerasyonu.

3. latrojenik servikal instabilite: Postlaminektomi kifozu

4. Inflamatuar servikal instabilite: Romatoid artrit, ankilozan
spondilit.

5. Enfeksiyoz servikal instabilite: Bakteriel, fungal, tiiberkiiloz

6. Ttimdrlere bagh servikal instabilite
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Enstriimantasyonsuz ~ fiizyon, eger servikal vertebranin acil
stabilizasyonuna ihtiyag¢ duyulmazsa yapilabilir. Bagarih bir fiizyon
saglanabilmesi i¢in fiizyon yatagmnmn ve greftin optimal sekilde hazirlanmast
sarttir. Fiizyon yapilacak alandan tiim yumusak dokular ve periost titiz bir
sekilde ayrilmahdir ¢iinkii yumusak dokularm kalmast fiizyon olusmamasma
sebep olacaktir. Fiizyon yapilacak her segment dekortike edilerek kanayan
kanselloz kemik ortaya gikarilmahdir. Daha sonra bu alana kemik grefti
yerlestirilmektedir. Tercih edilen kemik grefti otogrefttir ¢linki en iyi artrodez
otogreft ile saglanmaktadir. Kanselloz kemik, porlu yapisi ve vaskiilaritesi
nedeniyle flizyonu kolaylastirirken, kortikal kemik ise eger fiizyon yatagindan
acikliklar varsa yapisal destek saglamaktadir.

Hadranin ilk tarifinden itibaren servikal vertebrada telleme tekniklerinin
birgok modifikasyonlar1 gelistirlmistir @ 4. Telleme ve kemik greftinin
kullarulacag islemlerde posterior elemanlarin intakt olmas: gerekmektedir. Bu
prosediir, posterior gerilim bandim destekleyip 6zellikle fleksiyon
kuvvetlerine karst direng olusturmaktadir. Fakat sadece bu operasyon erken
immobilizasyonu  saglayamayacagindan eksternal ortez mutlaka
gerekmektedir.

Tel ile fiksasyon {i¢ grupta incelenebilir ®.
a. Interspinéz

b. Faset

c. Sublaminar

Sublaminar tel ile fiksasyonda spinal kanaldan teli gecirme zorunlulugu
vardir. Bu nedenle 6zellikle spinal stenozlu hastalarda yiiksek oranda spinal
kord hasar1 ve buna bagh olarak nérolojik defisit gelisme ithtimali vardur ©.

Interspindz tel ile fiksasyonda, spindz proseslere agilan delikler ile gegirilen
telin, tek hareketli segmentte fiksasyonu amaclamir. Fiizyonu
kolaylastirabilmek igin ise otojen kemik grefti serilir. Bu teknik literattirde
Rogers teknigi olarak da bilinir @V,

Posterior fiizyonda iyi alternatiflerde birisi de faset telleme teknigidir.
Ozellikle lamina veya spinz proseslerin ileri derecede travmatik hasari veya
laminektomilerden sonra kullanilabilecek fiksasyon yontemidir. Yéntem 1977
yilinda Callahan tarafindan tariflenmistir ©.

Servikal vertebralarin fleksiyon hasarlarinda tek hareketli segmentin
fiksasyonunda kullanilan cerrahi tekniklerden birisi de Tucker tarafindan
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gelistirilen Halifax interlaminar klemp ile fiksasyon teknigidir ®. Bu klempler
titanyum alagimh olup MRG ile uyumludur. Bu teknigin smirlamasi,
uygulama icin intakt lamina gerektirmesidir bu nedenle ézellikle eger spinal
stenoz varsa norolojik defisit ihtimalini artiracagindan onerilmemektedir.

ENSTRUMANTASYON

Lateral mass vida ve plak sistemleri, posterior elemanlarin yoklugunda
servikal ~vertebralar1 stabilize etmekte kullanilabilecek optimal
enstriimantasyon tekniklerinden bir tanesidir . 1980 yillarin baginda Roy-
Camille bu sistemi kullanarak literatiire eklemistir . Lateral mass vida ve
plak sistemleri akut donemde stabilizasyonu saglarlar ve fiizyonun
olusmasin hizlandirirlar. Ayrica halo ve diger eksternal ortez ihtiyacint da
kisitlarlar. Birgok biyomekanik calismada lateral mass vida ve plak
sistemlerinin, geleneksel tel ile fiksasyon sistemlerine {istiinliikleri
gosterilmistir 172,

Roy-Camille'nin orijinal tantmlamasindan sonra lateral mass vida ve plak
sistemleri uygulanmasinda ti¢ degisik teknik tanimlanmustir. Bu teknikler;
Magerl, Anderson ve An teknikleridir.

Lateral mass vida ve plak sistemlerinin genlesebilme yetenekleri kisithdir,
kompleks spinal anomalilere uyum saglayamazlar. Ciddi travma ve
dejeneratif spondiloz gibi anatominin bozuldugu vakalarda vida yerlesmesi
ve dizilimin saglanabilmesi garantilenebilmelidir. Eger plak oturtulamazsa
vida geriye dogru bir miktar ¢ikartilmak zorunda kalmabilinir. Bu problemi
cozmek igin lateral mass vida ve rot sistemleri gelistirilmistir ©.

Posterior servikal enstriimantasyonda alternatif ve rijit bir sistem ise
posterior servikal pedikiil vida sistemidir. 1994 yilinda ilk defa Abumi bu
teknikle bagarili sonuglarmi yaymlamistir . Bu sistem ii¢ kolon
fiksasyonunda, lateral mass vida sistemleri ile karsilagtirildiginda su anda
kullarulan en rijit sistemdir 2. Cerrahi ekibin servikal pedikiil oryantasyonu
cok onemlidir. Bu nedenle anatomik calismalar mutlaka yapilmalidir. Yakin
komsuluk nedeniyle vertebral arter, spinal kord ve spinal root hasari ihtimali
posterior servikal pedikiil vida sisteminde yiiksektir. Bu nedenle baz
yazarlar, gortintiileme yontemleri kilavuzlugunda ve navigasyon sistemleri
ile posterior servikal pedikiil vida sistemi yerlestirilmesini de
savunmaktadirlar (9.
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Posterior servikal enstriimantasyonda cerrahi hazirlik agamasinda,
bilgisayarli tomografik inceleme yapilarak, bireyden bireye farklilik
gosterebilen pedikiil anatomisi ve caplari, vertebral arter ve noral yapilar ile
iligkileri degerlendirilmelidir. Vidanin giris yeri drill ile delinmelidir. Giris yeri
fasetin merkezinin lateralinde olmalidir ve siiperior artikiiler yiizeye yakin
olmahdir ®. Transvers planda viday: génderme agis1 25° ile 45° derece arasinda
degisebilmektedir. Sagittal planda ise C2, 3, 4 vertebralar1 igin sefalik, C5, 6, 7
vertebralari icin ise endplate’e paralel olmalidir.

CERRAHI TEDAVi SONRASI iZLEM

Posterior servikal cerrahi girisimde postoperatif takip kendine has
ozellikler igermektedir. Servikal omurgaya cerrahi girisimler sonucunda hasta
rutin olarak hemen ekstiibe edilir. Restriktif veya obstriiktif akciger hastaligi
nedeniyle kisith akciger kapasitesi olan hastalar postoperatif donemde
ventilator ihtiyact gosterebilirler.

Postoperatif dénemde antibiyotik tedavisinin siiresi tartigmahdir. Ameliyat
glinii baglanacak olan antibiyotigin postoperatif 3. giine kadar uzatilmasi
onerilmektedir.

Tel ile fiksasyon, halifaks klemp ile fiksasyon ve fiizyon yapilan vakalarda
postoperatif donemde 6-8 hafta eksternal ortez Onerilmektedir.
Enstriimantasyon yapilan vakalarda eksternal ortez ihtiyaci olmamaktadir.

Sekiz ile onikinci haftalarda cekilen direk grafilerde kortikal devamlihigin
kesin kaybi ile birlikte fleksiyon ve /ekstansiyon grafilerinde gériilen hareket
fiizyon olmadiginin isaretidir.

KOMPLIKASYONLAR

Posterior servikal girisimin erken dénem komplikasyonlary;, noral
yaralanma, vaskiiler yaralanma, epidural ve loj hematomu, dural fistiiller ve
subakut dénemde yara yeri problemleri, menenjit ve diger enfeksiyonlardr.

Enstriimantasyona bagli komplikasyonlar ise; vida malpozisyonu,
enstriiman yetmezligi, kiriimast seklinde 6zetlenebilir.

Geg dénem komplikasyonlar ise; laminektomide postlaminektomi kifozu,
fiizyon yapilan vakalarda ise pseddoartroz seklinde 6zetlenebilir.
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Sorular ve Cevaplar:

1. Asagidakilerden hangisi posterior servikal girisim i¢in bir endikasyon
degildir?
a) Servikal spinal stenoz
b) Spinal kord tiimorleri
¢) Ossifiye posterior longitidunal ligaman
d) Posterior epidural abse
e) Kifotik omurgada tek veya ¢oklu seviye radikiilopati
Cevap: e

2. Asagidaki kaslardan hangisi rutin posterior yaklasimda insizyon
alaninda degildir?

a. Trapezius

b. Semispinalis kapitis

c. Semispinalis servisis

d. Longus koli

e. Splenius kapitis
Cevap: d

3. Asagidaki tekniklerden hangisi posterior servikal girisimde yapilan
elektrofizyolojik monitorizasyon yontemlerinden degildir?
a) Talamik uyarilmus potansiyeller
b) Transkranial elektrik stimilasyonu
¢) Serebellar uyarilmis potansiyeller
d) Norojenik MEP
e) Transkranial Manyetik Stimiilasyon ile MEP
Cevap: a
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2.5. Servikal Omurgada
Anterior Girisim

Ali Haluk DUZKALIR, Serdar KAHRAMAN

SERVIKAL OMURGADA ANTERIOR GIRiSIM

Servikal omurgaya anterior yaklagim; spondiloz, disk hernileri, ossifiye
posterior longitudinal ligament (OPLL), spinal tiimdrler, deformite, travma
ve vaskiiler hastaliklarin cerrahi tedavisinde standart bir prosediir olarak
uzun zamandir kullamlmaktadir. Bu patolojiler omurganin fizyolojik
yiiklenme smirlarinda biitiinliigiinii korumasi, agr1 ve nérolojik kusur
olusmamast anlamina gelen stabiliteyi de etkileyen durumlardir. Dolayistyla
uygulanacak anterior girisimin amact da omurganin rekonstriiksiyonunu
saglamak, ndrolojik basty1 ortadan kaldirmak ve stabilitenin devami olacaktir.

Ik olarak 1952 yilinda Bailey ve Badgley ' servikal travmalarda anterior
yaklagimi tanimladilar ve 1960 yilinda 20 olguluk serilerini sundular.
Cloward © ve Smith-Robinson “¥ 1958 yilinda ayr1 ayr1 anterior yaklagimla
servikal diskektomi ve fiizyonu cerrahi teknik olarak tamimladilar. Ardindan
Hirsch ® 1960 yilinda servikal disk hastalarinda fiizyonsuz basit diskektomi
yaptig1 7 olguluk bir seri bildirdi. Sonraki yillarda farkli cerrahlar tarafindan
kemik fiizyona ek olarak plak-vida uygulamalari ilk tanimlanan Smith-
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Robinson yontemleriyle birlikte yaygin olarak kullanilmaya bagland1 “. Son
yillarda plak-vida sistemlerine ek olarak intervertebral kafesler ve servikal
disk protezleri gibi dinamik sistemler de anterior girisimde kullanilmaya
baglandi. Bunlarin yaninda minimal invaziv girisimler de tanimland: ve
bagaril sonuglar alind1. Jho 1996 yilinda mikrocerrahi olarak anterior servikal
foraminotomi yaklagimini servikal disk hernilerinin tedavisinde diski koruyan
ve tam noral dekompresyon saglayan yeni bir minimal invaziv yontem olarak
tanimlad: ®. Ardindan 1997 yilinda ayn: yontemi servikal spondilotik
myelopatide (SSM) uygulayarak sonuglarim bildirdi *?. Saringer ve
arkadaglart 2000 yilinda Jho'mun teknigini modifiye ederek
unkoforaminotomiyi tanimladilar ve bu teknikle opere ettikleri 34 servikal
radikiilopati olgu serilerini 2002 yilinda yaymladilar .

Servikal omurgaya anterior girisim spinal kordun anteriorunda yer alan
disk hernileri, OPLL ve spondilotik osteofitik spur formasyonlarmin direkt
gortilebilmesi ve miidahale edilebilmesi gibi Gnemli avantajlar saglar. Ayrica
vertebra gévdesinin 6n orta kismma yapigan kas olmamasmdan dolay: kas
hasar1 da minimaldir. Ancak bu yaklagim ile genellikle disk fonksiyonlar:
fizyon uygulanarak feda edilir. Ayrica 6zefagus, trakea, major vaskiiler
yapilar ve rekiirren laringeal sinir (RLS) gibi hassas yapilar zedelenerek biiytik
komplikasyonlar olusabilir.

ANTERIOR YAKLASIMIN AVANTAJLARI
Patolojik Basiya Direkt Miidahale

Servikal kordda myeloradikiilopatiyle sonuglanan basilarin biiyiik
cogunlugu disk hernileri, osteofitik degisiklikler, kifoz ve subluksasyon gibi
anterior patolojilerden kaynaklanir. Anterior girisim, hem basit diskektomi
hem de hemikorpektomi, korpektomiler gibi daha genis tekniklerle
dekompresyona izin verir. Ayrica secilmig olgularda anteriordan
unkovertebral eklem bélgesinin dekompresyonu ya da rezeksiyonu ile
foraminotomiler bagariyla uygulanabilir.

Patolojinin direkt olarak ¢ikarilmasiyla daha iyi bir norolojik iyilesme
beklenebilir. Bir ok yaym myelopati ya da myeloradikiilopatili hastalarda
norolojik iyilesmenin en az posterior girisimler kadar iyi oldugunu, hatta
bazilari biraz daha iyi oldugunu bildirmigtir ©7%4%) Fehlings ve
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arkadaglar1 ™ yakin zamanda bildirdikleri prospektif, ¢ok merkezli
calismalarinda SSM tedavisinde anterior ve posterior girisimi kargilagtirmiglar
ve gerek norolojik iyilesme gerekse de komplikasyon oranlari agisindan fark
saptamadiklarin bildirmislerdir.

Deformitenin Diizeltilmesi

Kemik greft ya da kafes kullanimu ile yapilan anterior diskektomiler veya
korpektomiler ile bu hastalarda en sik goriilen deformite olan servikal kifoz
diizeltilebilir (Sekil-1). Uchida ve arkadaglar1 “ ameliyat 6ncesinde kifozu
10 den fazla olan SSM hastalarim kargilagtirmuslar ve anterior korpektomi
yapilan hastalarda kifozun %46 azaldigiu, posterior laminoplasti
uygulananlarda ise %15 azaldigini bildirmiglerdir. Fehlings ve arkadaglari !V
servikal myelopatinin cerrahi tedavisinde néral dekompresyon kadar,
tatminkar bir sagittal balansin da saglanmasinn ana hedeflerden biri olmast
gerektigini bildirmiglerdir. Esnek kifotik deformiteler posterior yaklasimdan
fayda gorebilseler de, rijit olanlara anterior girisim gerekmektedir ©V.

Sekil-1. C5-6 anterior servikal diskektomi ve flizyon sonrasi kifotik deformitede diizelme.
A) Preoperatif sagittal T2W manyetik rezonans goriintii. B) Preoperatif lateral radyografi.
C) Postoperatif lateral radyografi.

Artrodez

Servikal omurgann fiizyonu, komsu segment dejenerasyonu ve buna baglh
muhtemel komplikasyonlar: beraberinde getirme riski tasir. Ancak artrodez,
instabilite ya da kifozu olan hastalarda gegerliligini yine de korumaktadir.
Ayrica noral foramenlerin distraksiyon yoluyla indirekt olarak genislemesi
gibi bir avantajt da bulunur .
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ANTERIOR YAKLASIMIN DEZAVANTAJLARI
Yiiksek Komplikasyon Oranlari

Coklu seviye anterior girisimler posteriora gore teknik olarak daha giictiir.
Iki ya da daha fazla seviye anterior korpektomi, ¢oklu seviye laminoplasti
uygulamasindan daha uzun stirmekte ve daha fazla kan kaybma neden
olmaktadir “. Cesitli calismalarda anterior girisimin komplikasyon oranimin
posterior girisime gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Hirai ve arkadaglar:
17 anterior dekompresyon ve fiizyon ile posterior dekompresyon ve
laminoplastiyi kargilagtirmuglar ve hava yolu sikintilary, disfaji, psédoartroz
gibi komplikasyonlarin anterior girisim uygulanan hastalarda daha sik
goriildiiklerini bildirmiglerdir. Cesitli kohort calismalarmimn derlendigi tic farkl
calismada da anterior girisimlerde postoperatif komplikasyonlarin posterior
girisimlere gore daha sik goriildiigii bildirilmigtir ©24.

llging bir sekilde, iizerinde calisilmakla birlikte halen iyi anlagilamamsg bir
komplikasyon olan C5 kok palsisi, servikal myelopatinin hem anterior hem
de posterior cerrahi tedavisinden sonra izlenebilmektedir. Eskiden yapilan
calismalarda laminoplasti yapilan hastalarda %4-16 oraminda goriildiigii
bildirilmis olsa da giintimiizde anterior korpektomi yapilan hastalarda da
posterior yaklasimlarla esit oranda goriildagii bildirilmektedir .

Greft Psodoartrozu

Cerrahi teknigin 6zenle uygulanmasi, anterior greft rekonstriiksiyonunun
stabilitesi ve fiizyonu icin olmazsa olmaz kuraldir. Uzun greftlerin migrasyon
ya da hatali yerlestirilme riskinden dolay: bir¢ok cerrah ti¢ ya da daha fazla
seviye korpektomilerde, ya da kifoz veya ciddi osteoporozun eslik ettigi iki
seviye korpektomilerde dahi sirkiimferensiyal yaklagimi kullanirlar. Coklu
seviye anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) uygulanan hastalarda,
anterior plak kullanilsa dahi, uzun dénem psédoartroz riski yiiksektir.

Disfaji ve Hava Yolu Sorunlan

Hava yolu komplikasyonlar1 tiim anterior girisimlerde ortaya ¢ikabilseler
de, uzun anterior korpektomi ve rekonstriiksiyonlarda daha sikintilidirlar.
Son yillarda anterior girisimlerde disfajinin bilinenden daha stk
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goriildiigiine dair yaymlar mevcuttur. Cogu hastada yutkunma ile iliskili
semptomlar kisa siire igerisinde diizelse de kimi hastalarda yillarca
stirebilen 1srarct semptomlar goriilmektedir #2437,

Hareket Kaybi ve Postoperatif Boyunluk Kullanimi

ASDF uygulanan cogu hasta ve tim ¢oklu seviye korpektomi
hastalarinda, erken postoperatif donemde stabilitenin korunabilmesi ve
basarili bir artrodezin saglanabilmesi i¢in boyunluk kullanilir. Boyunluk
kullanimimin gerekliligi, boyunlugun tipi ve kullamim siiresi ile ilgili kanita
dayal ¢alismalar ise yetersizdir.

ANTERIOR GIRISIMIN ENDIKASYONLARI VE
CERRAHI PLANLAMADA GOZ ONUNDE BULUNDURULMASI
GEREKEN HUSUSLAR

Sagittal Dizilim

Onceden de belirtildigi gibi, esnek bir deformite posterior dekompresyon
ve stabilizasyonla yeterince diizeltilebilirken, 6zellikle rijit kifozlar anterior
girisim gerektirmektedirler. Uchida ve arkadaglar1 ' 10”den fazla kifotik
acilanmast olan hastalarm laminoplastiyle tedavi edilmeleri halinde n6rolojik
iyilesmelerinin anterior girisime gére daha az oldugunu bildirmiglerdir.

Patolojik Anatomi

Servikal kord basisinin sebebi, sekli ve yerlesimi, uygulanacak cerrahi
girisimi belirleyen onemli faktorlerdir. Iwasaki ve arkadaglart @ tepe
seklindeki OPLL lezyonlarimn anterior dekompresyona daha iyi yamt
verdiklerini, daha diiz olanlarda ise laminoplastinin daha etkin oldugunu
bildirmiglerdir. Ayn1 ¢alismada, bast miktar1 %60'dan fazla ise anterior
dekompresyonun laminoplastiye gore daha yiiksek norolojik iyilesme
sagladigim bildirmislerdir. Ancak dejeneratif durumlara lig. flavum
hipertrofisi gibi servikal kordu posteriordan sikistiran patolojilerin varhgmmn
da eglik edebilecegini unutmamak ve bu durumlarda posterior girisimleri goz
oniinde bulundurmak gerekebilir. Ayrica servikal korda ya da sinir koklerine
basinin nereden olduguna gore de cerrahi yaklagim degisebilir.
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Servikal myelopatiyle birlikte goriilebilen intraparenkimal sinyal
degisikliklerinin, myelomalaziye neden olan kronik basiya bagl gelistigi
diistintilmektedir. Yapilan bazi calismalarda manyetik rezonans goriintiileme
sinyal degisikliklerinin (T2 sekanslarda hiperintens, T1 sekanslarda
hipointens) cerrahi sonuglar: tahmin etmede faydal: olabilecegi belirtilmekle
birlikte, literatiirde sinyal degisikligi olan hastalarda hangi girisimin daha etkili
olduguna dair veri yoktur 9.

Etkilenen Seviye Sayis1

Fraser meta-analizinde; tig seviye anterior servikal diskektomi ve interbody
tekniginin, bir ya da iki seviye interbody tekniklerinden ve korpektomi
tekniginden daha diisiik bir artrodez oranina sahip oldugunu bildirmistir ®.
Strut rekonstriiksiyon ile yapilan ¢oklu seviye korpektomiler hasta ve cerrah
icin daha zahmetlidir. Ayrica sirkiimferensiyal stabilizasyon da
gerekebilmektedir. Etkilenen seviye sayist segilecek cerrahi yaklagimu
belirleyen en énemli faktorlerdendir.

Subluksasyon ya da Instabilite

Eger dejeneratif degisiklikler servikal segmentlerde subluksasyon ya da
belirgin dinamik instabiliteye neden olmusgsa artrodez gerekliligi dogmus
demektir. Dejeneratif omurga hastaliklarinda stabilizasyon gerektiren
instabilitenin tanimlanmast travma instabilitesinden daha gii¢ olabilir. Bu
hastalarda dinamik radyografilerde genel olarak 2 mm translasyonel hareket
normal kabul edilebilirken, 4 mm ve fazlas cerrahi girisimi diistindirtir.
Ancak spinal kanalin apy, agr1 semptomlari, hastanin ek hastaliklari ve genel
durumu gibi faktorler de 5nemlidir. Literatiirde, ne miktarda hareketin cerrahi
gerektirdigine dair karta dayal bilgi yoktur ©9.

Kemik Kalitesi

Ciddi osteoporoz, ozellikle uzun strut greftlemelerde hem fiizyonun
saglanmast hem de anterior plak yerlestirilse dahi stabil bir fiksasyonun
saglanmasin giiclestirir . Bu potansiyel komplikasyon posterior yaklagimmn
oncelik kazanmasina neden olabilir.
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Boyun Agrisi

Bugiine kadar literattirde pek tizerinde durulmasa da, hastann preoperatif
boyun agrist siddeti de cerrahi yaklagimi belirlemede rol oynar. Dejeneratif
omurga hastalarinda spondiloz ve disk dejenerasyonu yaygimndur, ki bunlar
genellikle de kord basisin1 olusturan ana etkenlerdir. Her ne kadar aksiyal
boyun agrisinin kaynag: tam olarak anlagilamanissa da, orta ya da siddetli
boyun agrisi ve belirgin dejeneratif degisiklikleri olan hastalarda, cerrahi
girisimi belirleyen diger hususlart da g6z 6niinde bulundurarak, laminoplasti
gibi sadece dekompresif bir girisimde bulunmak yerine fiizyon uygulanmasi
diistintilebilir . Cunningham ve arkadaglar1 ' literatiir derlemelerinde
laminoplasti uygulanan hastalarda postoperatif agr1 sikayetinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir.

Riskler ve Hasta Kaynakl1 Faktorler

Anterior ve posterior yaklasimlarin art: ve eksileri bilinip, tiim hastalar
bunun 1g1¢inda ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Daha 6nce bir kag anterior
girisim uygulanmis ya da RLS hasar1 6ykiisii olan hasta, posterior yaklasim
icin daha iyi bir adaydir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan, yaslt ve narin
bir hastada, hava yolu ve yutkunma problemlerinin daha sik gériildiigii coklu
seviye korpektomi ve strut greft teknigini, ancak bagka uygun secenegin
olmadig1 durumlarda tercih etmek gerekir. Ciddi spondiloz, belirgin boyun
agris, spinal korda belirgin bast yapan bir ya da iki seviye fokal disk hernisi
bulunan hastalar ASDF i¢in mitkemmel adaylardir.

Servikal dejeneratif hastaliklarin tedavisinde cerrahi teknigin secimi biraz
bilim, biraz da sanat isidir. Baz1 hastalar hem anterior hem de posterior girisim
icin uygun aday olabilirlerken, bazilarinda girisimlerden biri daha avantajhdur.
Asagidaki akig semast cerrahi yaklagimin belirlenmesinde yardimecr olabilir
(Tablo-1). Bu sema her ne kadar lineer akis gosterse de, giinliik klinikte cerrahi
yaklagimu belirleyen faktérler genellikle bir arada bulunurlar. Ornegin, bir
hasta hem rijit kifotik deformiteye (anterior yaklagim onerilir) hem de nemli
ek hastaliklara (komplikasyon orani daha az olan posterior yaklagim onerilir)
sahip olabilir. Sonug olarak fayda-zarar analizi cerrahun yargisindadir.
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Tablo-1. Servikal dejeneratif hastaliklarin cerrahi tedavisinde yaklasimin
belirlenmesi.

Cerrahi Yaklagimu Belirleyen Faktorler Yaklagim Tercihi

= | Kifotik = | Rijit | = | Anterior
Sagittal dizilim —> | Esnek | = | Anterior ya da posterior+artrodez

= | Notr/Lordotik - Posterior (laminoplasti)>Anterior
Etkilenen — | 3yadadahafazla | = Posterior (laminoplasti)>Anterior
seviye — | Fdenaz - Anterior>Posterior

— | Tepe seklinde - Anterior>Posterior
Pato-anatomi

— | Diiz - Posterior>Anterior
Yag ve ek — | Fazla - Posterior>Anterior
hastaliklar = | Azyadayok - Anterior ya da posterior

= | Orta-Yiiksek - Anterior ya da posterior+artrodez
Boyun-Sirt - . .

N = | Azyadayok i Posterior (laminoplasti) ya da
agrist i
anterior

Instabilite/ - | Var - Anterior ya da posterior+artrodez
subluksasyon - | Yok - Laminoplasti ya da anterior

ANTERIOR SERVIKAL YAKLASIMLAR
Anterolateral Yaklagim

Servikal omurgaya anterior girisim amactyla en sik kullanilan tekniktir. C3-
T1 arasina anterior yaklagimlarda kullanilir. Ik olarak Smith ve Robinson
tarafindan tanimlanmis ©° ve sonrasinda Southwick ve Robinson tarafindan
modifiye edilmigtir “.

Hasta supin pozisyonda ve bag notr veya cerrahin tercihine gore hafif
saga/sola rotasyonda masaya alinur. Skapulalarm altina yastik yerlegtirilerek
boyun hafifge ekstansiyona almur. Iliak greft alinacaksa greftin alinacag iliak
kanadin altina da yastik yerlestirilmesi iglemi kolaylagtirir. RLS hasar
ihtimalini dugtirmek i¢in C3-C6 arasina miidahale edilecekse sagdan,
servikotorasik bileskeye miidahale edilecekse de soldan yaklagim tercih
edilebilir. Deformite diizeltilmesi yapilacaksa nadiren intraoperatif traksiyon
gerekebilir. Boynun rotasyonunu 6nlemek icin bagi iki yandan destekleyen
yastiklar kullanilmahdur.
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Iki ya da iic disk seviyesine kadar yapilacak miidahaleler igim 3-5 cm
transvers insizyon yeterli olabilmektedir. Daha uzun mesafeler iginse
sternokleidomastoid kasina paralel ve medialinden yapilan longitudinal
insizyon tercih edilir (Sekil-2). Insizyonun seviyesinin fluoroskopi ile
belirlenmesi hem seviye hatasimi engeller, hem de gereken insizyonun
uzunlugunu belirlenmesine yardim eder. Insizyonun istenilen cerrahi
seviyenin ortasina ya da, agag1 retraksiyon daha kolay oldugundan, biraz daha
yukarisina yapilmasi gerekir.

Resim-2. Servikal omurgaya anterior girisimde longitudinal (L) ve transvers (T) cilt insizyonlar1.
SCM: Sternokleidomastoid kas.®

Cilt insizyonunu takiben platisma miidahale edilecek mesafenin
uzunluguna bagl olarak vertikal ya da transvers olarak agilir. Takiben
sternokleidomastoid kas medialinden kiint disseksiyonla karotid kilif
lateralde, 6zefagus ve trakea medialde kalacak sekilde paravertebral fasiaya
ulagtlir (Sekil-3). Orta tiroid venlerin sakrifiye edilmesi problem yaratmamakla
birlikte daha yukari seviyelerde (6zellikle C3 seviyesine dogru) superior tiroid
arterin zarar gormemesine dikkat edilmelidir. Superior laringeal sinir genelde
superior tiroid arterin yanindadir ve hasarinda ipsilateral vokal kord paralizisi
gelisir. Alt servikal bolgede omohyoid kas kargimiza gikabilir. Eger koruyarak
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iyi bir cerrahi saha elde edemiyorsak kesilebilir. Tek seviyeye yapilacak
miidahalelerde laterale retraksiyonu siklikla yeterli olmaktadir. Orta hatta
oldugumuza net olarak rehberlik edebilmesi icin her iki lateralde longus kolli
kaslarmni gérmemiz gerekir. Kaudale dogru sempatik trunkus birbiriyle
birlesirken longus kolli kaslar1 birbirlerinden ayrilirlar. Bu iki yapr C6
seviyesinde longus colli kasmin 6n kenarinda kesisirler. Ozellikle bu blgede
longus kolli kasmnun agir1 retraksiyonundan kaginiimalidir. Aksi halde sempatik
trunkus hasar1 ve sonucunda da Horner sendromu gelisir.

Vertebraya ulagtiktan sonra fluoroskopi ile seviye teyit edilmelidir. Takiben
longus kolli kaslar1 nazik kiint disseksiyonlarla laterallere ekarte edilir. Eger
tek seviyeye miidahale edilecekse longus kolli kasmun bir kismu transvers
olarak kesilebilir. Boylece kas1 agir1 derecede retrakte etmeye gerek kalmadan
iyi bir lateral goriis saglanabilir. Ekartorler yerlestirildikten sonra mikroskop
altinda diskektomi yapilir. Fiizyon uygulanacaksa kartilaj plaklar da gikarilir.
Takiben anterior osteofitler temizlenir. Operasyon &ncesi radyolojik
degerlendirmelerde posterior longitudinal ligament (PLL) kaynakl kord basisi
ya da ligament altia sekestre olmus disk fragmani olmadigindan eminsek ve
ameliyat aninda da ligament saglam ise PLL agilmayabilir. Ancak yine de
agilarak duraya kadar mikroskobik gériisle kontrol edilmesi daha uygundur.

Yapilan dekompresyonun yeterli olduguna hitkmedebilmemiz igin her iki
unkovertebral eklemi gormemiz gerekir. Bu da yaklagik 15 mm'lik bir
genigliktir. Burada dikkat edilecek husus aberran medial vertebral arter
varligidir. Operasyon oncesi bilgisayarl tomografi goriintiileriyle bu durumun
belirlenmesi olasi bir vertebral arter yaralanmasini engeller. Tek mesafe
diskektomilerde dekompresyon tamamlandiktan sonra instabilite sorunu
yoksa flizyon uygulanmayabilir. Ancak fiizyonun servikal lordozu
diizeltmesi, foramen ve mesafe yiiksekligini restore etmesi postoperatif
sonuglari olumlu etkilemektedir.

Bu cerrahi yaklagim korpektomilerde de kullanilir. Korpektomi igin ytiksek
hizli drill kullanilmast cerrahi hiz ve kolaylik saglar. Patoloji izin veriyorsa
korpektominin median olarak uygulanmas, yerlestirilecek greft ya da kafesin
lateral migrasyonunu engeller. Burada dikkat edilecek husus greft ya da
kafesin fiizyonu icin iist ve alt disklerin de temizlenerek uygun yiizey
hazirlama gerekliligidir. Son olarak greftin oniine, bir tist ve bir alt korpusa
plak-vida yerlestirilerek fiksasyon saglanir (Sekil-4).
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Common karotid arter

Platizma
Sternchyoid kas

Longus colli kast
Ant. skalen kas
Mid. skalen kas

Post. skalen kas:

Sekil-3. Servikal omurgaya anterior yaklagim.

Sekil-4. C4-5 ve C5-6 diskektomi ve kartilaj plaklarimn almmasi, C5 korpektomi, kafes+anterior plak
uygulamast.
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Manubriotomi Yaklagimi

Anterolateral yaklasimla genellikle C3-T1 arasi mesafelere anteriordan
yaklagilabilir. Ancak bazi hastalarda manubrial ¢entik yukarida yerlesmis ya
da patoloji iist torakal omurgaya uzaniyor olabilir. Bu durumda servikotorakal
bilegkeye anteriordan bu yaklagimla ulagilabilir. Manubrial gentigin yukar1
yerlesimli olup olmadigmi, cekilen lateral servikal grafilerden
degerlendirebiliriz.

Servikotorakal bileskeye cesitli yaklagimlar tamimlanmistir. Luk ve
arkadaslar1 ®2002 yilinda manubriotomi yaklagimin tanimlamuglardir. Bu
yaklagim digerlerine gore daha iyi bir goriis saglar. Bunun yaninda, sternumun
tamamen agilmasi ya da klavikula osteotomileri gerektirmeden T4 seviyesine
kadar hakimiyet saglamas: gibi avantajlari da bulunur.

Hasta pozisyonu ve preoperatif hazirhk anterolateral yaklasimdan farkls
degildir. Ttim anterior servikal girisimlerde oldugu gibi yeterli boyun
ekstansiyonu sarttir. Skapulalarin altina yastik koyularak omuzlar ve boyun
geregi kadar arkaya distiriiliir.

Insizyon orta hattan, manubrial gentikten baglar ve manubriosternal aginin
3 cm kaudaline kadar orta hattan uzanir. Insizyonun tist smurt ihtiyag halinde
anterolateral yaklasimla kombine edilebilir (Sekil-5). Cilt flebi laterale dogru,
kotlarin medial 2 cm’lik kisimlarr goriilene kadar kaldirihr. Tkinci interkostal
aralikta internal torasik arter kiint disseksiyonla bulunarak baglamr. Parmak
disseksiyonuyla manubriumun arka yiizeyi serbestlegtirilir. Titregimli testere
ya da sternotomi testeresiyle osteotomi yapilir. Osteotominin transvers bacag
ikinci interkostal aralik hizasmda olmalidir. Osteotomi yapilacak miidahaleye
gore Lyada T seklinde olabilir (Sekil-6). Bu osteotomilerle sirasiyla 4 ve 8 cm
manubrial retraksiyonlar saglanabilir.
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Sekil-5. Manubriotomi cilt insizyonu, manubrial ¢entikten (MC) 3 cm kaudale uzanan longitudinal
insizyondur. Bu insizyon liizum halinde sternokleidomastoid kasin (SCM) 6niinden yukariya
uzatilabilir. K: Klavikulamn medial sonlanma noktas1 ®

4

Sekil-6. Osteotominin longitudinal kismi manubriumun orta hattina, transvers kismu ise ikinci
interkostal aralik hizasina yapilir. Gereken yaklagima gore “ters T” ya da “L” seklinde osteotomi
yapilabilir ©
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Takiben osteotominin vertikal kismu retraktorle ayrilir ve 6n mediastenin
tist kismuna ulagilir. Retrosternal dokularin (ve geng hastalarda timusun)
disseksiyonundan sonra biiyiik vaskiiler yapilar goriiliir. Elde ettigimiz U
seklindeki alanin sol smirint a. carotis communis, sag stnirint brakiosefalik
arter ve ven olusturur. Trakea ve 6zefagus alanin tabanini olustururlar ve sola
rahatlikla retrakte edilebilirler. Bu asamada 6nemli olan, trakea ve 6zefagusun
arasinda yiikselmeden 6nce subklavian arterin etrafindan dénen sag RLS'in
taninmasidur. Bu sinir ve yukarida bahsedilen tiim vaskiiler yapilar dikkatlice
izole edilmeli ve korunmalidir. Bu asamadan sonra C7-T4 aras1 mesafeye
rahatca ulagilabilir (Sekil-7).

[k deneyimlerde ameliyata kardiyotorasik cerrahin eglik etmesinde fayda
vardir. Su yapilara 6zellikle dikkat etmek gerekir;

* Solda a. carotis communis

¢ Sagda brakiosefalik arter ve ven

* Kaudalde sol brakiosefalik ven

* Tabanda trakea ve dzefagus

* Trakea ve 0zefagus arasindan ytikselen sag RLS

* Solda torasik duktus

Sekil-7. T3 komsulugundaki ana vaskiiler yapilar. RBv: Sag brakiosefalik ven, A: Sag brakiosefalik arter,
LBv: Sol brakiosefalik ven, LCC: Sol commmon karotid arter. Trakea ve dzefagus sol retraktoriin
altmdadir ©
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CERRAHI TEKNIK SECIMI
Anterior dekompresyon ve fiizyon prosediirleri ti¢ kategoride incelenebilir;
* Diskektomi ve fiizyon teknikleri
o Korpektomi ve strut greftleme teknikleri
* Hibrit prosediirler

Diskektomi ve fiizyon prosediirleri disklerin ve osteofitlerin temizlenerek
dekompresyon saglama amacli girisimlerdir. Yukar1 ya da asagi migre
olmamug yumusak disk hernilerinin tedavi i¢in oldukga uygundur. Eger son
plaklarda daha ciddi spondilotik degisiklikler mevcut ise parsiyel
korpektomiler ve strut greft ya da kafes uygulamalar1 gerekebilir. Kord
basisiin patoanatomisi diskektomi ve fiizyona uygunsa, bu prosediirii
secmek daha uygun olacaktir. Ciinkii kifozun diskektomi ve fiizyon ile
diizeltilmesi, daha fazla segmentte distraksiyon sagladigindan, coklu seviye
korpektomi prosediiriine nazaran daha iyi sonug vermektedir ®. Ancak
cerrahi prosediire karar verirken, {i¢ ya da daha fazla seviyede uygulanan
ASDF da psodoartroz ihtimalinin daha fazla oldugu da hatirlanmalidur.

Vertebra govdelerinin arkasinda kord basisina neden olan patolojilerin
tedavisinde korpektomi ve strut greftleme teknikleri idealdir. Korpektomi,
cerrahin direkt olarak basiya neden olan patoloji tizerine diismesini ve
cikarilmasini saglar. Bir cok segmentte son plaklarda genis osteofitik
degisiklikler ve ciddi kord basismin varhiginda, her seviyeye smurl
diskektomiler uygulamak yerine korpektomi uygulanmasi, hem iatrojenik
norolojik hasar riskini azaltmasi hem de daha genis dekompresyon saglamast
nedeniyle daha tercih edilebilir durmaktadur. Ayrica strut greftleme, ¢oklu
seviye ASDF ile karsilastirildiginda daha az sayida fiizyon yiizeyi
gerektirmektedir. Ancak Shamji ve arkadaglarmm * yakinda yaynladiklart
sistematik derlemede, her iki prosediiriin de artrodez agisindan anlamli bir
farki olmadig1 bildirilmistir. Sadece anterior plak ile desteklenen tig seviye
korpektomi ve strut greftleme tekniginin (yani dort diskin ¢ikarildigy) yeterli
stabilizasyonu saglayamadigy, sagittal dizilimin korunumu, greft stabilitesi ve
basaril artrodez igin sistemin posteriordan da desteklenmesi gerektigi de
bildirilmigtir 447,
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Son zamanlarda hibrit metodlar da popiilarite kazanmaktadr. Tipik bir
hibrit teknik; tek seviye ASDF+onun komsulugunda bir ya da iki seviye
korpektomi+strut greft+anterior plak igerir (Sekil-8). Bu kombinasyonla belki
de posterior stabilizasyon ihtiyaci ortadan kalkabilir ve daha uzun strut
greftlemelerde goriilen komplikasyonlarn orani diigebilir. Bu ihtimalleri
aragtiran calismalar yapilmis olsa da su an icin giivenilir veriler
bulunmamaktadir.

Sekil-8. Coklu seviye anterior servikal dekompresyon amagh uygulanmus hibrit prosediir.

ALTERNATIF ANTERIOR CERRAHI TEKNIiKLER

Anterior dekompresyon amaciyla, artrodez uygulanmayan coklu seviye
oblik korpektomi teknigi tanimlanmustir ©¥. Bu teknikte omurgaya
anterolateral yaklagilir, vertebral arter goriiliir ve oblik bir kanal agilarak
girisimin yapildig: taraftaki lateral patoloji cikarilir. Stabilitenin korunmasi
amactyla vertebra govdesinin 6n kismi ¢ikarilmaz. Bu yaklagim igin kollabe
diskleri ve dogal olarak stabil omurgalart olan hastalar adaydir. Bu
yaklagimdaki sikintilar; yiiksek Horner sendromu riski, vertebral arter hasar
riski ve kifozun diizeltilememesidir. Bu yaklagimi kullanan kimi yazarlar
bagarih sonuglar bildirmis olsalar da yiiksek morbidite oranlarinin da etkisiyle
yaygn olarak kabul edilmemistir.
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Agik pencere korpektomi Ozer ve arkadaglari ® tarafindan 1999 yilinda
tanimlanmusg bir bagka alternatif girisimdir. Bu teknikte vertebra govdesinin
arka kismi tamamen ¢ikarilip, 6n kismma dokunulmaz. Béylece ¢ikarilan
kisma uzun strut greftler yerine interbody tipi kemik greftler koyulabilir. Ay
yazar bu teknikle tedavi ettikleri 15 hastay retrospektif degerlendirmis ve
tatmin edici sonuglar bildirmistir . Ancak geleneksel korpektomi
metodlaryla karsilagtirmali calismalar mevcut degildir ve bu teknik de yaygmn
olarak kabul edilmemistir.

POSTOPERATIF TAKIP

Ameliyat sonras erken dénemde norolojik muayene ile birlikte implant
malpozisyonlarinin degerlendirilmesi gerekir. Hastada ek bir nérolojik bulgu
gelismesi durumunda acil goriintiileme ile yerlestirilen kemik greft ve
implantin noral yapi basisina neden olup olmadig, ya da hematom varlig
aragtirilir. Bunda bir kusur yoksa, genelde peroperatif basamaklarda néral yapi
dekomprese edilirken sorun meydana gelmis demektir. Ancak entiibasyon
asamasinda da bu tiir sorun gelisme riski miimkiindiir. Ozellikle
kuadriparetik/ plejik hastalarin yogun bakim sartlarinda vital bulgulari stabil
olana kadar izlemleri sarttir. Bu tiir hastalarda ozellikle solunum problemleri
sik goriliir. Derin ven trombozu ve tiriner enfeksiyon gibi sorunlar da cerrahi
morbiditeyi etkiler. Bu nedenle hastalarm en kisa siire igerisinde rehabilitasyon
basamagma ge¢meleri ana hedef olmalidir. Ayrica erken donemde yara yeri
ve implant enfeksiyonlar1 agisindan da uyanik olunmahdir. BOS fistiilii
gelismesi halinde lomber drenaj denenmelidir. Eger fistil 1srarci olursa dura
onariu garttir. Miidahale edilen mesafenin uzunlugu ve cerrahin tercihine
gore postoperatif dsnemde boyunluk kullanilabilir. Fiizyon gelisiminin takibi
agisindan hastanin 2 yila kadar uzayabilen bir stire¢ boyunca izlemi gerekir.

KOMPLIKASYONLAR

Servikal omurganin posteriorunda spinal kord, posterolateralinde vertebral
arterler, anteriorunda trakea, dzefagus, karotid arter, RLS ve sempatik trunkus
gibi hassas ve ¢nemli yapilar bulunur. Ciddi komplikasyonlar bu yapilarla
iligkilidir.
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Spinal kord ve kok hasar1

Anterior servikal omurga cerrahisi sirasinda spinal kord ve sinir kokleri
her zaman risk altindadirlar. Bildirilen hasar insidanst %0.2-0.9’dur ©.
Myelopati, servikal kifoz, spinal kord atrofisi, spinal instabilite ya da servikal
frakttirii olan hastalarda risk daha ytiksektir. Operasyon sirast ve sonrasinda
ortalama arteriyel basicm 90 mm Hg iizerinde tutulmasi, pozisyon verilmesi
esnasinda boynun agir1 ekstansiyon ya da distraksiyonundan kagimilmasi,
basta korpektomiler olmak tizere tiim anterior girisimlerde cerrahinin
miimkiin olan en fazla dikkat ve sabirla uygulanmast ve tercihen intraoperatif
néromonitorizasyon (IONM) kullarilmast iatrojenik spinal kord ve kék
hasarini engellemenin bilinen yéntemleridir. IONM, dzellikle coklu segment
servikal girisimlerde onerilmektedir ®. Postoperatif dénemde hastada
norolojik gerileme tespit edilmesi halinde acil radyolojik gortintiileme
yapilarak, hematom ya da yanlis yerlesimli greft veya enstriiman varhg;
aragtirilmalidir. Bunlardan birinin tespit edilememesi halinde, steroid tedavisi
ve kontrollii hipotermi uygulanp, ortalama arteriyel basing 90 mm Hg
tizerinde tutulmahidir .

Dura hasar1 ve BOS fistiilii

Servikal omurgaya anterior girisimlerde dura hasari insidanst %1'dir. Eger
cilt altt BOS kacag gelisirse bu hem yara iyilesmesinin gecikmesi ve
enfeksiyona, hem de boyunda kitle ve disfajiye neden olabilir. Operasyon
esnasinda gelisen dura hasart muhakkak onarilmalidir. Ancak anterior servikal
girisimlerde alan kisithilig1 nedeniyle primer onarim genellikle gii¢ olmakta ya
da miimkiin olamamaktadir. Bu durumda dura yamalar1 ve fibrin doku
yapistirict ile mutlaka miidahale edilmelidir.

Ozefagus perforasyonu

Sik goriilmeyen ancak hayati tehdit eden bir komplikasyondur.
Perforasyon {ist ozefagus ya da faringo-6zefageal bilegkenin piriform
siniistinde olur. Operasyon esnasinda farkedilmesi oldukga giictiir. Cogu
vakada postoperatif ilk 10 giin igerisinde tan: konsa da bazi olgularda
semptomlar aylar hatta yillar sonra geligebilir. Ozellikle plak uygulamalari geg
ozefagus perforasyonlar1 agisindan risk tagir . Ozefagus perforasyonuna
baglh mediastinit, sepsis ya da menenjit gibi komplikasyonlarin neticesinde
%A4-50 gibi yiiksek mortalite oranlari bildirilmistir. Bu nedenle erken teghisi ve
hizh tedavisi 6nem tagir . Operasyon sirasinda tespit edilmesi halinde derhal
onarimalidir. Ameliyat sonrasi bogaz agrisi, disfaji, ates, tagikardi ve cilt ati
hava varlig1 onemli bulgularidir. Bu hastalarda derhal kontrastl goriintiileme
ve/veya endoskopi yapilmalidr.
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Vaskiiler yaralanma ve inme

Anterior servikal girisimlerde vertebral arter hasari insidans: %0,1-0,5'tir.
Ancak ciddi norolojik hasara neden olabilir. Korpektomi prosediirlerinde daha
sik goriiliir. Vertebral arter unkovertebral eklemin 1-2 mm lateralinde yer alir.
Asagidan yukariya dogru unkovertebral eklemler arasi mesafe azaldigindan,
tist servikale dogru gidildikce yaralanma riski de artar. Hasar olustugunda
hemostatik materyallerle kanama kontroliine calisilir. Bagarili olunamamasi
durumunda ise arterin baglanmas: diistindilebilir. Ancak bu durum, beyin sapi
ve serebellar infarktlara neden olarak %12 oraminda mortaliteyle seyreder.
Anterior servikal girisimlerde karotid arter hasar1 ok nadirdir. Karotid arterin
retraksiyonuyla indiiklenmis inme olgulart bildirilmistir. Bu nedenle, gegirilmis
inme Gykiisii olan hastalarm karotid arterleri operasyon oncesi degerlendirilmeli
ve operasyon esnasinda uzun siireli ve agir1 retraksiyondan kagmilmalidir.

Hava yolu obstriiksiyonu

Anterior servikal girisimlere bagl hava yolu obstriiksiyonu retrofarengeal
hematom ya da yumugak doku 6demine bagh gériiliir ve insidanst %1-6'dur. [Tk
10 gtine kadar izlenebilse de en sik ilk 24-48 saat icerisinde ortaya ¢ikar. Dikkatli
yapilan hemostaz ve uzun retraksiyonlardan kagiilarak bu komplikasyon en
aza indirilebilir. Coklu seviye cerrahi (>2 disk seviyesi), C4 ve tizerindeki
girisimler, 300 mI'den fazla kan kayb1 ve uzun operasyon siiresi (>5 saatin tizeri)
bu komplikasyonun risk faktorleridir . Fark edilmediginde mortal seyreden
bu durum icin uyanik olunmali ve tan: konur konmaz hematom bogaltiimalidur.

Ses kisiklig1 ve vokal kord paralizisi:

Anterior servikal girisimlere bagli ses kisiklig1 RLS hasarma bagh gelisir ve
insidanst %2-3'tiir. Sag RLS vagal sinirden ayrildiktan sonra subklavian arterin
altindan donerken, sol RLS vagal siniri mediastende terk ederek aortun
tizerinden gecer. Sag RLS vagal sinirden ayrildiktan sonra krikotiroid ekleme
ulagana kadar trakeodzefageal oluga girmezken, sol RLS trakeodzefageal oluk
icerisinde ytikselir. Sag RLS'in operasyon lojundan ge¢me ihtimalinin daha
yiiksek olmasi nedeniyle sagdan yapilan girisimlerde daha yiiksek ihtimalle
hasar gorebilecegi diistiniilse de, gerekte ses kisikhig1 insidanst taraf seciminden
etkilenmemektedir. Endotrakeal tiip basmncinin takibi ve retraktorlerin
yerlegtirilmesinden sonra tiip basmcun distirtilmesi RLS hasarim
engelleyebilir.

Disfaji

Anterior servikal girisimlere bagl disfaji %2-60 oraninda izlenir. Kadin
cinsiyet, uzamis operasyon stiresi, revizyon cerrahileri, coklu seviye girisimler
ve kemik morfogenetik protein kullanumu risk faktérleridir . Anterior plak
kullaniminin disfaji tizerine etkileri halen tartismali da olsa, persistan disfajili
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hastalarin %87'sinde plagin ¢ikarilmast sonrast semptomlarin geriledigi
bildirilmigtir . Ciddi ve persistan disfajili hastalarda anterior plagin ¢ikarilmasi
diistiniilebilir.

C5 palsi

Anterior servikal girisimlerden sonra C5 palsi insidansmin %0-30 oldugu
tahmin edilmekte ancak etyolojisi bilinmemektedir. Korpektomi+fiizyon
girisimlerinde diskektomi+fiizyon girisimlerine gore, 6zellikle C3-4 ve C4-5
segmentlerini igeren cerrahilerde, daha sik goriiliir. Sinir kokii hasar,
dekompresyon sonrasi kordun yiikselmesine bagl kok traksiyonu, reperftizyon
hasar1 gibi mekanizmalar 6ne stirtilmiis olsa da patogenez aydinlatilamamustir.
Bu komplikasyonu engellemede efektif bir metod bulunmamaktadir.

Komsu segment hastalig

Anterior servikal fiizyon cerrahisi sonrasi komgu disklerde spondilotik
degisikliklerin gelistigi ~bilinmektedir ($ekil-9). Uzun donem  takip
calismalarinda olgularin %2-15'ine revizyon cerrahisi gerekmistir. Servikal disk
artroplastisinin hareket agikhgmi koruyarak komsu segment hastaligim
onleyebilecegi umuluyor olsa da yapilan calismalarda ASDF ile anlamli bir
farkimm olmadig1 goriilmektedir. Sonug olarak bu komplikasyonu 6nlemede
etkili cerrahi bir prosediir su an igin mevcut degildir.

Resim-9. {ki seviye servikal anterior dekompresyon ve fiizyon sonrast gelisen komsu segment hastahig1
(Sagittal T2W manyetik rezonans gortintii).
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Psodoartroz

Fiizyon cerrahisinin ge¢ dénem komplikasyonudur (Sekil-10). Liu ve
arkadaglar1 @ yaynladiklar: sistematik derleme ve meta-analizlerinde, anterior
servikal girisim uygulanan 330 hastanin 27’sinin (%8.1) psddoartroz nedeniyle
tekrar opere edildigini bildirmislerdir. Wada ve arkadaglar1 ®¥ psddoartroz ve
fiizyon olusmus segment sayst arasinda anlamli bir iliski oldugunu, fiizyon
olusmus segment sayisi arttikca psddoartroz insidansinin da arttigm
bildirmiglerdir. Fraser ve Hartl" da tek segment ASDF’da fiizyon oranin %97.1,
iki segmentte %94.6, ti¢ segmentte ise %82.5 olarak bildirmislerdir. Bahsedilen
bu ti¢ genis ¢apl calismada da yazarlar ii¢ veya daha fazla segmentin
dekompresyon ve fiizyonu gereken hastalarda, en 6nemli ¢ekince psddoartroz
gelisme ihtimali ise, posterior laminoplastinin daha iyi bir segenek olabilecegini
bildirmislerdir.

Hayat: tehdit eden ve yasam kalitesini ciddi anlamda bozan
komplikasyonlar yukarida belirtilmistir. Bunlarin diginda Scoliosis Research
Society Morbidite ve Mortalite Komitesi 100.000'in tizerinde cerrahi girisimden
topladiklari verilerde; enfeksiyon (%0,3), implant basarisizhig1 (%0,3), pumoner
emboli ve derin ven trombozu (%0,14) ve 6liim (%0,06) bildirilmistir. Hastalarn
tiimii burada bahsedilen tiim komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Resim-10. C5-6/C6-7 ASDF uygulanmug hastanin operasyondan 1 yil sonraki lateral radyografi
goriintiisti. C5-6 intervertebral mesafedeki greftin cevresindeki radyoliisen goriintim psédoartroza
isaret etmektedir.
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2.6. WSH Servikal B-Twin
Kullanarak Perkiitan Servikal
Stabilizasyon

Won-Chul CHOI, Sang-Ho LEE, Yong AHN, Seungcheol LEE,
Byung Kwan CHOI, Song-Woo SHIN

OZET

Giris:

Perkiitan endoskopik  servikal diskektomi (PESD), servikal yumugak disk
herniasyonu i¢in minimal invaziv, etkili bir girisgimdir. Ancak bu girigim, segmental
instabilite ile birlikte servikal disk herniasyonu olan hastalarda uygulanamaz. Yeni
gelistirilmis WSH Servikal B-Twin, agik diskektomi ve fiizyon uygulamadan stabilite
elde etmek icin, cisimler arast bir bogluk doldurucu olarak kullanilabilir. Bu ¢aligmanin
amact WSH Servikal B-Twin kullanarak perkiitan servikal stabilizasyon teknigini ve

klinik sonuglarini gostermektir.
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Hastalar ve Metod:

Mart 2001 ve Agustos 2004 tarihleri arasinda, indeks cerrahi girvisimin uygulandigr 17
ardigik hastaya, retrospektif bir analiz uygulands. Tiim girigimler ayaktan tedavi temelinde, lokal
anestezi altmda wygulandi. Hasta boynu ekstansiyonda olacak sekilde supin pozisyonda
verlestirildi. PESD sonrasma B-Twin implantinin sikistirilmig formu intervertebral disk alanima
yerlestirildi. Bu pozisyonda iken genisletildi ve tagnyict sitemden ayrildi.Boyun agnisi, gorsel
analog skalast (GAS) kullamlarak degerlendirildi.

Sonuglar:

Ortalama takip periyodu 26.6 (5-46 ) aydi. Ortalama yaslar: 48.8 (30-65) olan 11 erkek ve
6 bayan hasta vardi. Semptomlarin ortalama siiresi 38.8 (6-120) aydi. Ortalama hastanede kalig
siiresi 12 saatti. Boyun agrisimn VAS skorlarinda (10'dan 4.5'e p< 0.001) anlaml: diizelmeler
vardi. Olumlu sonuglar 13 (%76.5) hastada elde edilirken, 4 hastada semptomatik diizelme
goriilmedi. Takip periyodunda, agik cerrahiye ( anterior servikal diskektomi ve fiizyon) doniis 2
(% 11.8) hastada gerekli oldu. Kalict norolojik defisit , enfeksiyon veya girisime bagl
komplikasyon goriilmedi.

Tartisma:

WSH Servikal ~ B-Twin kullanarak yapilan perkiitan servikal stabilizasyon, segmental
instabiliyle birlikte disk herniasyonu olan uygun secilmis vakalarda, giivenli ve etkili bir
girisimdir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan servikal stabilizasyon, WSH servikal B-Twin, Servikal disk
herniasyonu, Segmental instabilite

GIRIS

Servikal disk herniasyonu, boyun, omuz ve st ekstremite agrisiun
major bir sebebidir. Anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) servikal
disk herniasyonunun standart tedavisi olarak distintilmustiir. Sevikal
perkiitan diskektomiyi, ilk kez Tajima ve arkadaglarmin 1989'da
bildirmelerinden beri, servikal disk hastalig1 i¢in minimal invaziv birgok
teknikte dikkate deger gelismeler olmustur. Bunlar, chymopapin kullanarak
kemoniikleosiz ile perkiitan diskektomiyi, otamatize perkiitan servikal
diskektomiyi (OPSD), kemontikleosiz takibinde OPSD kombinasyonunu,
lazer perkiitan servikal dekompresyonu igerir ve hepsi iyi yerlesmis
tekniklerdir.
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Giintimtizde, perkiitan endoskopik servikal diskektomi (PESD),
servikal disk hastalig1 icin anterior servikal diskektomi ve fiizyona kars:
iyi bir alternatif olarak diisiiniilmektedir. Ancak, bu girisim segmental
instabilite durumlarinda ve diger diskojenik servikal agr1 sendromlarinda
uygulanamaz. Yeni gelistirilen WSH Servikal B-Twin (Disc-O-Tech, Israil),
acik diskektomi ve fiizyon uygulamadan stabilite saglamak icin, cisimler
arast bogluk doldurucu olarak kullanilabilir (Sekil-1). Bu calismanin amaci
WSH Servikal B-Twin kullanarak perkiitan servikal stabilizasyon teknigini
ve klinik sonuglarini gostermektir.

Sekil-1. WSH servikal B-Twin'in tek kullanimlik tagiyict sistem (A) sikigtirilmig hali (B) ve
genisletilmig hali (C).

HASTALAR VE METODLAR

Mart 2001 ve Agustos 2004 tarihleri arasinda, yazarmn hastanesinde
indeks cerrahi girisimin uygulandigi 17 ardigik hastaya, retrospektif bir
analiz uyguland. Preoperatif degerlendirme bilgisayarlt tomografi (BT)
taramasi, manyetik rezonans gortntileme (MRG), dinamik X 1sm1 ve
diskografi kullanarak yapildi (Tablo-1).
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Tablo-1. Ameliyat dncesi degerlendirme ve endikasyonlar

Dikkat edilecek noktalar

BT VE MRG Disk tagmast (ekstriizyonu)

Dinamik radyografi Agisal instabilite

Provakatif diskografi Eslik eden agr1 provakasyonu

Semptomlar Basagrisina benzer aksiyal agr1, boyun ve omuz
agnis ile beraber tist ekstremitede radikiilopati

Tablo-2. Bu calismaya katilan 17 hastanin demografik verileri.

Hasta Yas Cinsiyet Semptomlarin Ameliyat Iyilesme izlem

No. siiresi (ay) sonrasi yiizdesi siiresi
VAS degeri (%) (ay)

1 30 M 120 3 70 46

2 51 F 12 2 80 38

3 62 M 36 9 10 38

4 28 M 9 3 70 35

5 42 M 120 4 60 35

6 49 M 11 5 50 35

7 47 F 6 9 10 34

8 52 F 72 7 30 33

9 65 M 60 2 80 33

10 39 M 60 9 10 30

11 48 M 6 2 80 28

12 57 F 10 2 80 24

13 48 F 36 3 70 12

14 52 M 60 6 40 12

15 51 M 24 1 90 7

16 60 M 6 6 40 7

17 48 F 12 2 80 5

Bu ¢alismaya dahil edilme kriterleri : 1) X 1sin1, BT taramast ve /veya
MRG ile dogrulanmus servikal instabiliteyle (fleksiyon radyografisinde
kifoz) birlikte servikal disk herniasyonu 2) Diskografi ile tanisi konmus,
servikosefalik semptomlara yol agan yumusak servikal disk herniasyonu.
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Kontraendikasyonlar: 1) Servikal spondilotik myelopati 2) parcalanmis
disk fragmani 3) bariz segmental instabilite 4) disk alan1 daralmasiyla
beraber ilerlemis spondilosiz ve 5) herniye diski taklit eden nérolojik
veya vaskiiler patolojiler.

Boyun agrist 10 nokta gorsel analog skalasi (GAS) ile degerlendirildi.
Preoperatif GAS skoru, tam skor (10 puan) olarak distintldi;
postoperatif GAS skoru, preoperatif 10 olan skor ile karsilastirilarak
goreceli bir bicimde degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif GAS
skorlarinda (%40'dan fazla diizelme orani) 4 puan veya daha fazla fark
olumlu olarak diisiiniildii.

Cerrahi teknik

Tiim prosediirler ayaktan tedavi temelinde, lokal anestezi altinda (%1
lidokain) uygulandi. Preoperatif antibiyotikler (genellikle 1.0g cefazolin)
ve sedatifler verildi. Hasta boynu hafifce ekstansiyonda olacak sekilde,
radyolusen masa {izerine supin pozisyonda yerlegtirildi. Cilt ve ciltalt
dokulara %1 Xylocaine verildi.

Cerrah indeks ve orta parmaklari ile trakeay: veya larinksi nazikge
karsi tarafa dogru itti ve sonrasinda vertebral alana dogru, kas ve trakea
arasindaki bosluga sert bir basing uyguladi. Trakea ve larinks mediale ve
karotid arter laterale deplase edildi. 18G igne trakea-esdfagus ve karotid
arter arasindan disk alanina yerlestirildi. Herniasyon tipini veya antiler
yirtig1 belirlemek igin indigocarmine ile karistirilmus kontrast madde (0.5
ml'ye kadar telebrix) ile intraoperatif diskografi uygulandi.

[gne kanalindan disk igine bir klavuz tel gegirildi. Igne
uzaklastirildiktan sonra 3 cm’lik bir cilt insizyonu yapildi. Yolu
genisletmek icin, bir seri kaniil klavuz tel tizereinden (1-5 mm) sirayla
gecirildi ve annulusa dogru floroskop klavuzlugunda gonderildi. Son
calisma kanuliiniin yerlestirilmesinden 6nce anterior annulus annulotomi
testeresiyle kesildi. Ardindan son calisma kanulii disk bosluguna
yerlestirildi. Mikroforseps kullanilarak vertebra cisminin arka sinirina
kadar niikleus gikartildi. Mikroforseps igindeki bir irrigasyon kanalindan
gecirilen cefazolin- salin karigimiyla disk i¢i alan devamli olarak yikandi.
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Manuel diskektomi sonrasi, fitik kitlesi icindeki veya yakinindaki
dokuya lazer asiste spinal endoskop ( LASE, Clarus, USA) (Ho:YAG lazer,
endoskopi, aydinlatma ve irrigasyonu birlestirmistir) yardimiyla ablasyon
uygulandi. LASE diskin posterior kisminda daha fazla bir direngle
karsilasmadiginda ve fitik kitlesi posterior longitudinal ligaman icinde
gortilemediginde girisim sonlandirild1.

Kikirdak son plak aciga cikartildi ve endoskopik goriintiileme ile
kontrol edildi. Son plak mini kiiretler ile hazirlandi. Posterior niikleus
pulposus kitlesi uzaklagtirildi. Floroskopik klavuz altinda sikigtirilmug
implant, tek kullanimhik tagima sistemiyle intervertebral alana
yerlestirildi. Yerine konuldugunda kol gevrilerek genisletildi (Sekil-2.A,B).
Implant genisletildikten sonra tasiyici sistemden ayrildi. (Sekil-2.C)
Genigletilmeden 6nce pozisyonunun uygun olduguna dikkat edilmelidir.
Sistemden ayrildiktan sonra cihazin itilip ¢ekilmesi onerilmemektedir.

Sekil-2. WSH servikal B-Twin'in ameliyat sirasinda C kolu skopi ile gortintiisii. Floroskopi yardimiyla
stkistirilmig implant tek kullanimik tagryici sistem kullanilarak disk araligima yonlendirilmektedir (A).
Uygun yere yerlestirildikten sonra tasima sisteminin kolu gevrilerek implant genisletilmektedir (B).
[mplant genisletildikten sonra tagiyici sistemden ayrilmaktadir (C).

Ameliyat sonunda antibiyotik eklenmis izotonik ile bol yikama
uygulanmugtir. Cihazin ¢ikarilmasini takiben hematom olusumunu
onlemek icin cerrahi sahaya parmaklarla kisa bir siire nazik kompresyon
uygulanabilir. Tek dikis gerekmistir ve distli ufak bir pansuman ile
kapatilmugtir.

Hastalar ameliyat sonrast 3 saat gozlenmis ve herhangi bir sorun
saptanmazsa evlerine gonderilmiglerdir. Ameliyat sonrasi on giin boyunca
agizdan antibiyotik ve analjezik 6nerilmektedir. Hastanin durumuna gore
3 ila 14 giin siire ile servikal kolar 6nerilmektedir.
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SONUCLAR

Ortalama takip stiresi 26.6 ay (5 ila 46 ay). Hastalarin demografik
verileri Tablo 1'de 6zetlenmigtir. Calismaya 11 erkek ve 6 kadin hasta
alinmus, ortalama yaslari 48.8 (30 ila 65). Ortalama semptom stiresi 38.8 ay
(6ila 120 ay). Ortalama hastanede kalss stiresi 12 saat. Boyun agrisina bagl
VAS degerlerinde belirgin diizelme izlenmistir (10’dan 4.5'a, p < 0.001).
ahastalarin 13'tinde (76.5%) iyi sonu¢ elde edilirken 4 hastada
semptomatik degisiklik saptanmadi. 2 hastaya (%11.8) yetersiz
dekompresyon nedeniyle agik cerrahi uygulanmasi (anterior servikal
diskektomi ve fiizyon) gerekti. Kalict norolojik hasar veya enfeksiyon
gozlenmedi.

TARTISMA

1950 yillardan bu yana ASDE, genel anestezi altinda intervertebral diskin
¢ikarilarak kemik grefti uygulamasi, servikal disk herniasyonlari ve
spondiloz icin altin standart tedavi secenegidir. Ancak bu agik girisim
anterior annulus fibrozus, anterior longitudinal ligaman, longus coli kast ve
olasilikla anterior kortikal kemik gibi servikal stabiliteyi saglamada énemli
rolii olan anterior yapilari tahrip edebilir. Buna ek olarak, bu cerrahi
girisimde genellikle spinal kanala girilmekte ve buna bagli olarak eglik eden
epidural kanama, perindral fibrosis, gegici veya kalici miyelopati, grefte bagh
sorunlar (verici saha morbiditesi, agrili psodoartroz, greftin pozisyon kaybr,
kifoz, greftin vertebra cismine impaksiyonu) disfaji ve ses kisiklig1 (gecici
veya kalict vokal kord parezisi) gibi komplikasyonlar izlenmektedir.

Ozel olarak tasarlanmug olan WSH servikal B-Twin minimal invaziv
teknikle uygulanmakta ve minimal doku diseksiyonuna ihtiya¢ duymast
nedeniyle spinal stabiliteye zarar vermemektedir. Implant intervertebral disk
araligma sikigtirilmug halde yénlendirilmektedir. Bu nedenle 5 mm’den daha
az bir girise ihtiyag duymaktadir. Tastyict sistemin yerlegtirilmesini takiben
implant genisletilerek son halini almakta ve disk yiiksekligini saglamaktadir.

Bu calismada, yazar segmental instabilitesi olan servikal disk herniyasyon
olgularinda lokal anestezi altinda perkiitan servikal stabilizasyon
uygulayarak olast komplikasyonlar1 &nlemeye ve ASDF'ye alternatif
sunmaya calgnustir. Bu minimal invaziv girisim anterior yapilara zarar
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vermemekte ve stabiliteyi olumsuz etkilememektedir. Bu sayede ameliyat
sonrast meydana gelebilecek kifoz deformitesi ve girigimle iliskili
komplikasyonlar izlenmemektedir. Mitkemmel kozmetik sonug, kisalmis
ameliyat stiresi ve buna bagl yatis stiresinin azalmast sayesinde hastalar
normal giinlik yasamlarina daha gabuk donmektedirler. Bagarisizlikla
sonuglanmasi durumunda yapilacak agik cerrahi tizerine herhangi bir ek yiik
getirmemektedir.

Hastalarm cogunda girisim sonrast agrida fark edilebilir 6lgiide azalma
izlenmektedir. Ameliyat 6ncesi varolan kifoz diizelmektedir. (Sekil-3.A,B).
Implantm uygun sekilde yerlestirildigi bilgisayarli tomografi griintiileri ile
teyit edilmektedir (Sekil-3.C). Girisime bagh herhangi bir komplikasyon
izlenmemistir. Agik diskektomi ve fiizyon ile karsilagtirilabilir sonuglar elde
edilmigtir.

Sekil-3. Ameliyat 6ncesi (A) ve ameliyat sonrasi (B) radyografilerin karsilagtirmasi. Normal lordotik
dizilimin ameliyat sonrast goriintiisii. Ameliyat sonrasi bilgisayarli tomografi implantin
pozisyonunun uygun oldugunu géstermektedir.
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Sonug olarak, WSH servikal B-Twin kullanilarak yapilan perkiitan
servikal stabilizasyon secilmis olan olgularda acik diskektomi ve fiizyon
kadar giivenilir ve etkili olmaktadir. Ayaktan uygulanan bir cerrahi
girisimdir. Kesin bir sonuca varmak i¢in olgu sayist az olmakla birlikte,
segmental instabilitesi olan servikal disk herniasyonu igin timit verici
bir tekniktir.

Sorumlu yazar: Sang-Ho Lee, MD, PhD

Wooridul Omurga Hastanesi, Nérosgiriirji Departmani
47-4 Chungdam-Dong Gangnam-Gu, Seul 135-100, Kore
TEL: 82-2-513-8151

FAX: 82-2-513-8146

E-mail: shlee@wooridul.co.kr

* Agiklama: Bu ¢alisma Wooridul Omurga Vakfimin bagisiyla desteklenmistir.
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3.1. Bel Agrisi

Necdet ALTUN

GIRIS

Bel agrilarinin lokalize oldugu lumbal ve sakral bolge, hareket
siteminde, alt ve iist ekstremiteler arasindaki iligkiyi kurmak, gévdenin
agirligin tasimak ve ona hareket olanag saglamak gibi ok fonksiyonlu bir
gorev iistlenmigtir. Bu goérev adeleler, baglar, noral yapilar, diskler ve
eklemlerin olusturdugu karmagik bir sistemin kusursuz uyumu sayesinde
basarilir. Ancak sistemi olusturan elemanlarin birinde veya birkac¢inda
ortaya ¢ikacak, yapisinda veya islevindeki bir hata, herseyden once bel
agrisi olarak kendini belli eder.

Ote yandan bu bolge, iirogenital organlar, biiyiik damar ve sinir
yapilariyla yakin komsuluk icindedir. Bu organlarla ilgili organik veya
fonksiyonel sorunlarda da bel agris1 énde gelen semptomlarin birisidir. Bu
nedenle bel agrisinin etyolojisi arastirilmak istendiginde, bir dizi patolojik
tablo hatirlanmali ve gézden gegirilmelidir.
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ANATOMI

24 vertebramn st tste dizilerek meydana getirdigi hareketli omurga,
boyun, sirt ve bel bédlgelerinden olusur. Saglikli bir omurga, arkadan
bakildiginda yayvan bir “S” harfi seklindedir. Boyun ve bel bolgelerinde
lordoz, sirt bolgesinde ise kifoz vardir. Bu sekilde ortaya ¢gikan omurganin
dogal egrilikleri, viicut agirhiginin omurga iizerinde dengeli bir sekilde
dagilmasini saglar. Sirt, bel, karin, kalca, uyluk ve diger gévde kaslarinin
denge icinde calismasi ile omurganin dogal egrilikleri korunur.

Bel bolgesi bes vertebradan olusur. Bu vertebralar omurganin yari hareketli
sirt bolgesi ile hareketsiz sakral bolgesi arasinda kalan tam hareketli bolgeyi
olusturur. Bu nedenle de omurganin en ¢ok ytik tastyan ve calisan boliimii bel
bolgesidir. Buna baglh olarak, yaralanmalarin, dejeneratif degisikliklerin ve
agrilarm en gok ortaya ¢iktig1 yer de burasidur.

Omurganin, 6zellikle lumbosakral bolgenin anatomsisnin bilinmesi, kesin
tam ve tedavinin planlanmast i¢in gereklidir. Lumbosakral bélge 5 lumbal, 5
sakral olmak tizere 10 vertebradan olusmustur. Sakral vertebralar birbirleri ile
bitisik olup hareketsizdir. Lumbal vetebralar ise hareketlidir. Omurganin bel
bélgesine diisen yiik daha fazla oldugundan lumbal vertebralarin cisimleri
daha biiytiktiir.

Lumbal vertebrlar, arka elemanlarin birbirleriyle yapmus olduklar: faset
eklem ve vertebra cisimlerin birbirleriyle olusturduklar1 intervertebral
eklemlere sahiptirler. Bir vertebranin inferior faseti ile alttaki vertebranin
superior faseti faset eklemi olugturur. Iki vertebra cisminin olugturdugu
intervertebral eklemde yer aln disk darbe emici gorevi goriir. Disk, icinde
jelatindz bir madde iceren nukleus pulposus ve bunu distan saran anulus
fibrosisden olugsmus fibrokarilajindz bir yapidadir.

Bir vertebraya ait pedikiiliin alt kismu ile, alttaki vertebraya ait pedikiiliin
tist kismu intervertebral forameni olsturur. Bu foramenden spinal sinirler geger.
Oldukca dar olan bu bolgede meydana gelebilecek yapisal degisiklikler
(travma, tiimor, deseneratif degisiklikler gibi) noral elemanlari sikigtirarak
norolojik belirti ve bulgulara neden olurlar.

Baglar, vertebralari birarada tutar. Anterior longitudinal bag, vertebra
cisimlerinin 6n yiiziinde agag1 dogru uzanir ve hem vertebra cisimlerine hem
de disklere sikica baghdir. Daha zayif bir yapiya sahip olan posterior
longitudinal bag spinal kanalin 6n ytiziinii doser. Supraspinal baglar spindz
ctkintilari birlestirirken, interspinal baglar, spinal ¢ikintilarin arlarinda uzanir
ve omurganin stabilitesinde 6nemil rol oynar.
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Faset eklem

Intertransvers
bag
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Supraspinoz T ek

bag

Sekil-1. Omurganin anatomik elemanlar.

Omurganin gelisiminde, kemik yap: noral yapilar gore daha erken gelisim
gosterir. Spinal korddaki konus medullaris ti¢ aylik bir fotiista, kosiksin
ucunda iken, dogumda tigiincii lumbal vertebranin iist sinirinda yer alir.
Besinci yilda spinal kordun yiiksekligi ikinci lumbal vertebra yiiksekligine
gelir. Spinal kord yetigkin bir erkekte 1. ve 2. lumbal vertebralar arasinda
sonlanirken, kadinlarda biraz dah asagiya, 2. lumbal vertebranin ortasina
kadar uzanabilir.

Spinal kordun yan taraflarindan simetrik durumda, her iki tarafta ayn
yiikseklikten spinal sinirler ¢ikar. Her bir cift spinal sinir spinal kordun bir
segmentine uyar. Spinal sinirlerin ¢tk yerlerine gore spinal kord, servikal,
torakal, lumbal ve sakral olmak tizere dort segmente ayrilir. Fakat spinal
kordun bu parcalarinin vertebral kanal i¢indeki durumu ayni isimleri tagtyan
vertebralarin yiiksekligine rastlamaz ve spinal kordun segmentleri,
kendilerine uyan vertebralara oranla daha yukarida bulunurlar. Ornegin
spinal kordun sakral parcasi 12. torakal ve 1. lumbal vertebralar
yiiksekliginde bulunur. Bu durum spinal kord ile vertebral kanal
arasindaki, yukarida sozii edilen biiytime farkliliklarindan ileri gelir. Bu
durumun bilinmesi ile semptomlara neden olan asil lezyonun seviyesi ve
lokalizasyonu belirlenebilir.
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BEL AGRISINDA AYIRICI TANI

Spinal Nedenler

Travma
Kirirk
Kas-bag yaralanmalar1
Patolojik omurga kirig
Dejeneratif
Spinal stenoz
Spondilolistezis
Skolyoz
Diskojenik agr1
Enfeksiyon
Diskitis
Osteomiyelitis
Epidural abse
Inflamatuvar
Seronegatif spondiloartropati
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit
Tumor
Primer
Metastatik
Metabolik Hastaliklar
Osteoporoz
Paget
Konjenital anomaliler
Sakralizasyon ve lumbalizasyon
Omurganin konjenital anomalileri

Ekstraspinal nedenler

Organ kaynakli sorunlar
Uriner sistem
Uretim sistemi
Gastrointestinal sistem
Abdominal aort anevrizmasi
Retroperitoneal tiimorler
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Muskulskeletal kaynakli
Miyofasyal agrilar
Kalca artrozu
Sakroiliak ekelm patolojileri
Psikosomatik nedenler
Diger
Piyojenik
Santral agr1 sendromu

ETIYOLOJi

Travma

Lumbal incinmeler

Bel agrilarnmn en sik rastlanan nedeni travmalardir. Lumbal bolge,
omurganin en hareketli bolgesidir. Yanusira torakal bélge, gogiis kafesi ile sakral
bolge ise pelvis ile desteklenir ve korunurken lumbal bélge sadece baglar ve
paravertebra adeleler ile desteklenir. Bu nedenle yasam stiresince dikey
yiiklenme, 6ne, arkaya, yana e§ilme ve donme zorlamalarina kars tek bagina
dayanmak zorundadir.

Giinliik yagam esnasinda ani hareketler, agir kaldirmalar, diismeler, spor
yaralanmalari, i ve trafik kazalar1 sonucunda bel bolgesindeki yumusak
dokularda degisik tipte yaralanmalar ortaya gikabilir. Bu yaralanmalar, bir bag
yaralanmasindan, paraspinal kaslar ilgilendiren gerilme ve yirtilmalara veya
intervertebral diskte bazi lezyonlara kadar degisen tablolar seklindedir.

Disk fitiklagmasi disindaki diger yumugak doku yaralanmalarinda genellikle
bir travma Oykiisii vardir ve olay akuttur. Agr1 bel muayenesi sonucunda
lokalize edilebilir. Hareketler agrih ve bu nedenlede kisith olabilir. Noroloji bulgu
yoktur. Genellikle istirahat, medikal tedavi veya buna eklenecek fizik tedavi
sorunu ¢oztimler.

Bel bolgesindeki yumusak doku lezyonlart igerisinde, disk lezyonlar1 nemli
bir yer tutar. Disk lezyonlari su sekillerde olabilir.

Annulusta yirtilma

Ani bir hareket, diskte cekirdegi cevreleyen liflerde (annulus fibrozis)
yirtilmaya neden olabilir. Bu durum daha ¢ok gergin ve elastikiyetini kaybetmis
disklerde, 6zellikle hareketsiz bir yagam stiren kisilerde goriilebilir. Annulus ve
buna bagh olan kaslarda sinir uglar1 bulundugu icin yirtik agriya neden olur.
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Diskte tasma

Stirekli tekrarlayan biikiilmeler ve zorlanmalar, disklerde asinmaya
neden olur, yapist bozulur. Jéle seklindeki nukleus pulpozus, annulus
fibrozis'te bir tasmaya, diskteki bu tasma da, diskin kendisinden veya sinir
koklerine yaptig1 baskidan dolay1 agriya neden olabilir.

Diskte yirtilma

Nukleus pulpozus, annulus fibrozisin yirtilmas ile digariya dogru
fitiklagabilir. Bel fitig1 denilen durum budur. Bel fitig1 ani bir hareket veya
bir zorlanma sonucunda meydana gelebilir. Bel fiti$1 sonucunda spinal
koklere basi olabilir. Bu durumda, ilgili dermatom ve innervasyonda
norolojik araz ortaya cikabilir. Gebelik ve dogum, diskin yumusayarak
fizyolojik yapisinin bozulmasina neden olur ki bu yirtilmalar ve fitiklar i¢in
hazirlayici bir nedendir.

Disk patolojileri ilgili konu baghg: altinda genis bir sekilde anlatilmistir.

Kompresyon Kiriklar

Vertebralarin bu tiir kiriklar1 genellikle diisme sonucudur. Daha gok yart
hareketli bélge ile hareketli bolge arasinda yer alan gegis vertebralarinda
(torakal 11, 12 ve lumbal 1, 2) goriiliir. Tleri yaglarda, yaygin osteoporozu
bulunan kisilerde veya tiimorlere bagh olarak, bir travma 6ykiisii olmadan
da kiriklar olugabilir. Bu durumda ortaya ¢ikan bel agrisi onemsenmeyebilir
ve atlanabilir.

Bu tiir kiriklar ¢ogunlukla stabil kiriklardir ve norolojik sorun
yaratmazlar. Konsrevatif olarak tedavi edilebilirler. Bu yatak istirahati ve
eksternal destekler ile mobilizasyon seklindedir. Osteoporotik kiriklarda
vertebroplasti veya kifoplasti ile agrinin giderilmesi ve erken mobilizasyon
saglanabilir.

Faset Eklem Cikiklart

Travmatik veya dejeneratif nedenlerle faset eklemlerde gikik veya daha
siklikla yar1 gikiklar (subluksasyon) olusabilir. Bu durum ciddi bel
agrilarinin  nedenidir. Konservatif tedavi agrili adele spazmlarinin
giderilmesine yoneliktir. Yeterli olmadig1 durumlarda stabilizasyon igin
cerrahi girisim gerekir.
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Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolistezis bir vertebranin digerine gore one veya arkaya
kaymasidir. Kayma eklem ytizlerinin dejeneratif degismelere bagh olarak
stabilisazyonunu kaybetmesi sonucunda olabilirse de en sik olarak
posterior kemik arklarindaki defektler nedeniyle olusur. Posterior ark
defektlerinin bulunmasina ragmen kaymanmn olmadigr durumlarda
spondilolizisten soz edilir. Ark defektlerinin nedeni tam olarak
belirlenemiyebilir. En biiyiik olasilik travmatik bir nedendir. Ote yandan
lumbal intervertebral disk araliginin daralmasi, vertebra yiiksekliginin
azalmasi, spina bifida, spindz cikintilarin yetersiz gelismesi, artikiiler
cikintilarin biiyiikliigii, destekleyici kas ve baglarin gevsekligi ve lomber
lordozun artmas gibi bazi anatomik faktérler etyolojide hazirlayict neden
olarak siralanabilir. Spondilolistezis en ¢ok 5. lumbal ve 1. sakral vertebralar
seviyesinde goriiliir (Sekil-2 A).

A B C

Sekil-2. A. Spondilolistezis, B ve C. Spondilolozis
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Travmaya bagl olgularda, klinik belirti ve bulgular olay: takip eder.
Lokalizasyon uyan yerde agri vardir. Bu agri cevreye yilabilir. Bel
hareketleri ¢ok agrili ve kisithdir. Kaymaya bagli néral yapilara basi varsa
noroljik belirti ve bulgular tabloya eklenir. Kronik olaylarda bu tablo bir
siireg icinde gelisir.

DEJENERATIF HASTALIKLAR

Omurgadaki dejeneratif degisiklikler {i¢ sekilde kendini gosterir. Bunlar,
spondilozis, osteoartrit ve dejeneratif disk hastahg1d1r. Genellikle tek
baslarina bulunmaktan ziyade birlikte omurganin dejeneratif sorunlarina
neden olurlar.

Spondilozis

Bu durum, intervertebral disk dejenerasyonu ve buna sekonder vertebral
eklem ytizlerinde olusan reaktif degisiklikler ile karakterizedir.

Genellikle baglangig asemptomatiktir. Orta yaslarda baslayip, ileri yaglarda
daha ¢ok ortaya ¢ikan bel agrilarina sebep olur (Sekil-2 B-C ve Sekil-3).

slWERTITECNN fn6ns DxCITE RW0T AOAEMES
el LI

iy

PAPRE=AL7B8| /TN N v A TRFEE=ILEN, FTLe
~ \ Wi 113348 ’A

O
G L O
CEnnsl AL R
.

vitiaag
Feviineai
s \‘l.tu. .
L3/ n
1ie4193/4 MLk
i a/BR S RITLR /LTI 3 =

Sekil-3. Spondilozis ve spinal stenoz
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Osteoartrit

Eklem kikirdaginda baglayan dejeneratif degisiklikler eklemin diger
elemanlarinin da etkiler. Intervertebral eklemler kadar, faset eklemlerde
dejeneratif siirece katilir. Sebebi bilinmeyen primer osteoartrit disinda,
etyolojik faktorler iginde, travma, tekraralayan kiigiik travmalar, heredite,
obezite, metabolik bozukluklar, enfeksiyonlar, deformiteler, gegirilen
omurga operasyonlari sayilabilir.

Osteoartritte ortaya ¢ikan bel agrilarimin nedenleri sdyle siralanabilir:

1. Ligamentlerin zedelenmesi: Kapsiiller, sertlesmis arka eklemlerin
cevresinde kontraktedir ve ani, kuvvetli hareketlerde yirtilabilir.

2. Iritatif artrit: Apofizeal eklemlerdeki akut bir sinovitisi gosterir.
Diizensiz eklem yiizlerinin siirtiinmesine ve kiigiik kikirdak
parcalarmin kopmasina tepki olarak olusur.

3. Radiikiilit: Bir osteofit, sublikse bir faset veya sisen kapsiiler yapilar
tarafindan sinir koklerinin baskiya ugramasi sonucunda olusur.

4. Disk yirtilmasi: Eklemdeki osteoartrit diskleri de etkiler ve disk
dejenerasyonuna neden olur. Bu arada dejenratif artritin disk
dejenerasyonunun bir sonucu olabilecegi de unutulmamaldir. Bu
dejenerasyon sonucunda diskte yirtilma ve fittklasmalar olusur.

5. Kas spazmu: Yukaridaki patolojik tablolara bagh olarak gelisen
paravertebral kas spazmi gogu zaman bel agrismim tek bagma nedenidir.

Disk hernisi

Cogu zaman dejeneratif disk hastaligin bir sonucudur, akut travmalar
sonucunda da olabilir. Stklikla 4. ve 5. lumbal vertebralar diizeyinde olur.
Anulus fibrozisin yirtilmast ile nukleus pulpozus'un fitiklasmasina bagl
olarak sinir kokleri basi altinda kalabilir (Sekil:4). Bu durumda mekanik
irritasyona bagl olarak uygun dermtomlarda nérolojik belirti ve bulgulara
neden olur. Hasta ciddi olarak bel agrilarindan yakinir. Lumbal hareketler
kisitli, hareketler agrilidir. Lumbal paravertebral kas sazmi nedeniyle
lomber lordoz silinmistir. Bastya ugrayan kokle ilgili olarak yapilan germe
testleri pozitif sonug verir. Genellikle dykii, fizik muayene, disk hernisi
tanisi igin doyurucu bilgiler verir. MRG ve EMG kesin tani i¢in gerekli
olabilir ®?.
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Sekil-4. Disk hernisi

Diskojenik Agr1

Intervertebral disklerin dejeneratif yada inflamatuvar hastaliklari
sonucunda ortaya c¢ikan agridir. Agri, diske gelen aksiyel yiiklenme ile
derinden hissedilen, ayakta durmakla, oturmakla, 6ne dogru egilmekle
artar. Beraberinde norolojik bulgu yoktur. Sinir germe testleri negatiftir,
radikiiler bulgular, spinal deformite ve instabilite bulunmaz @19,

AGRI DiYAGNOSTIK ENJEKSIYONLAR
Somatik agrilar
* Govde veya iist ekstremite ile Agr1 kaynaklarmin belirlenmesinde
siurhdir bagvurulur.

o Lokalize edilemez
¢ Sizlanma tarzindadir

* Germe bulgusu yoktur o Faset eklemler

Radikiller (ndrojenik agr) e Intervertebral diskler

* Ekstremitelere dogru yayihr * Epidural mesafede sinir kokii
o lyi lokalize edilir patolojileri igin
o Keskin ve saplanic tarzdadir * Sakroiliyak eklem
* Duyu ve kuvvet kusuru - B
eklZnebilir ¢ Fibromiyalji
* Germe bulgusu genellikle
vardir
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Tutulum L5-51 diskinde ise, agr1 sakroiliak eklemlere, kasiklara, uyluk
arka kismina dogru yayilabilir. Agr1 yatar pozisyonda dinlenmekle gecer.
Rontgende disk araliginda azalma, MRG de diskdeki dejenerasyon veya
tutulum ortaya konulur.

Bel agrisimin diskten kaynaklandigini kamitlamak icin, diskografi
yapilarak provakasyon testi uygulanabilir. Test esnasinda agrmin artmasi,
agrinin diskten kaynaklandigim gosterir.

Faset Sendromu

Apofizeal faset eklemler tipik diartrodial eklemlerdendir ve degisik
nedenlere bagh olarak 6zellikle yaghlarda dejeneratif artrit olusabilir. Faset
eklemlerin agr1 kaynagi olabilecegi ilk kez 1940 yilinda Badgley tarafindan
faset eklemlerin noral innervasyonu gosterilerek ortaya konmusgtur .

Agri bel bolgesindedir, hareketler kisitlanmugtir, paravertebral kas
spazmi vardir. Kaslar agrilidir. Omurganin rotasyonlarinda ve ekstansiyon
zorlanmasinda tutulmug bolgede agr1 olur. Ek olarak nérolojik bulgu
yoktur. Tan1 radyolojik yontemler ile konulur. Diyagnostik olarak faset
eklem gevresinde anestetik madde enjeksiyonu ile sinir blokaji yapilabilir.

Spinal Stenoz

Yukarida anlatilan her ii¢ tablo da spinal stenozun nedenidir. [lave
olarak, ligamentum flavum hipertrofisi, spondilolistezis, omurga kirigy,
tiimorler ve enfeksiyonlar da spinal kanalin daralmasia neden olup, ¢ogu
zaman agridan 6nce norolojik belirti ve bulgulara neden olabilirler %1219,

BEL AGRISINDA RISK SPINAL STENOZLU
FAKTORLERI HASTALARDA
o Agrkaldirma ve itme KLINIK TABLO
e Vibrasyon yapan aletlerle
caligma )

o Sismanlik *  Belagnsi
¢ Durus bozuklugu *  Radikiilopati
e Hamilelik *  Norojenik topallama
*  Hareketsiz yasam e Kauda ekuina sendromu
o Tiitiin aligkanhgt
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Sekil-5A. Spinal stenoz
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DEJENERATIF SKOLYOZ

Omurganin dejeneratif siirecinin 6nemli sonuglarindan biri de
dejeneratif skolyozdur. Disk dejenerasyonu ve eklem aralifinda ortaya
cikan tek tarafli daralma ile baglayan ve yiik tasima dengesinin bozulmasi
ile bu durumun komsu eklemlere de iletilmesi ile omurga koronal planda
egilmeye baglar. Buna ¢ogu zaman sagittal plandaki e§ime ve dengesizlik
de eslik eder (Sekil: )(1,8,10,14). Dejeneratif skolyoz konusu kendi baglig:
altinda incelenmistir.

Sekil-6. Dejeneratif skolyoz

ENFEKSIYONLAR

Bel agrisimin ayirici tanisinda enfeksiyonlar mutlaka aragtiriimalidir.
Lumbosakral bolgenin akut piyojenik ve tuberkiiloz gibi kronik
enfeksiyonlar1 6zellikle tilkemiz sartlarinda distintildiigiinde hi¢ de az
degildir.
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Akut Piyojenik Enfeksiyonlar

Odak genellikle viicudun baska bir bélgesidir. Genglerde solunum
yollarindaki stafilokoksik enfeksiyonlar suglanabilir. Ancak yaghlarda
tirogenital sistem, ozellikle de gecirilmis iirolojik girisimlerden sonra
enfeksiyonun nedeni olabilir. BU durumda enfeksiyon ajan1 ¢ogunlukla
gram negatif basiilerdir. Bazen de diske yonelik cerrahi ve diyagnostik
girisimlerden sonra diskitis seklinde piyojenik enfeksiyonlar gelisebilir.

Sistemik ve silik bir sekilde lokalize enfeksiyon bulgular1 vardir. Ancak
agr1 siddetli olabilir. Viicut isist fazla artmamus olabilir. Sedimentasyon hizi
yiikselmistir, beyaz kiire sayisi1 artmis veya normal limitler iginde olabilir,
CRP enfeksiyon igin mutlaka bakilmas: gereken bir belirtectir. Tani igin
radyolojik incelemeler, MRG ve sintigrafi yontemlerine bagvurulmalidir.

Sekil-7. (A) Omurgada piyojenik enfeksiyon, (B) Omurga Tiiberkiilozu ve Pott Absesi

Kronik Enfeksiyonlar

Omurganin kronik enfeksiyonlar: akut enfeksiyonlarina goére daha
fazladir. Etken genellikle bruselle veya mikobakteriyumdur. Ozellikle az
gelismis tlkelerde omurga tiiberkiilozu hala bir sorun olarak devam
etmektedir.

384



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Tuberkiiloz enfeksiyonu, vertebra cisminin kansell6z bélgesinde baglar.
Burada baglayan ekstidatif reaksiyon kemikte yaygin osteoporoza neden
olur. Vertebra cismi zayiflar, kompressif giiclerin etkisiyle ytiksekligini
kaybeder ve ¢oker. Enfeksiyon korteksi gegerek intervertebral disk ve diger
vertebraya gegebilir. Abse formasyonu veya olugan graniilasyon dokusu
spinal korda baski yapabilir. Abse yer cekiminin etkisiyle baglar ve adele
kilflar1 arasindan viicudun asag1 bélgelerine dogru yer degistirebilir ve
buralarda soguk abselere neden olabilir.

Klinik olarak, lokalize veya cevreye yayilabilen agrilar vardir.
Paravertebral adele spazmi belirgindir. Hareketler agrilidir ve hareket
esnasinda bolge hareket ettirilmeyip korunur. Gece agrilar ve terlemeler
onemli belirtilerdir. Hastanin kendisinde veya ailesinde gecirilmis veya aktif
tiiberkiiloz 6ykiisii mutlaka arastirilmalidir 9.

Tiiberkiiloz ve brusella disinda mantar enfeksiyonlari da gozden uzak
tululmamalidir. Tan1 laboratuar ve radyolojik yontemler ile konulur.

INFLAMATUVAR HASTALIKLAR

Romatoid Artrit

Romatoid artrit sistemik kollagen doku hastaliklarindan birisidir. Daha
cok genglerde ve kadinlarda erkeklere gore ti¢ kat daha fazla goriliir. Daha
cok kiiciik eklemlerde, kalgalarda ve diger eklemlerde goriiliir. Daha seyrek
olarak da omurgamn tutulumuna bagl olarak bel agrilarina neden olur.

Ankilozan Spondilit

Marie-Striimpell Hastalig1 veya Bechterew Hastalig1 olarak da bilinen
bu spondilit, ge¢ gelisme caginda veya erken yetiskin ¢agda ortaya ¢ikan
sistemik bir inflamatuvar hastaliktir. Patolojik olarak omurgada, sakroiliak
eklemlerde, biiyiik eklemlerde, 6zellikle kalcalar, dizler ve omuzlarda
ilerleyici bir enflamasyon vardir. Yerlestigi eklemde fibrz veya ossoz
ankiloza ve deformitelere yol acar.
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Sekil-8. Ankilozan spondilit

Hastalik sinsi bir sekilde baslar. Baslangicta sakroiliak eklem gevresinde
sabahlar agr1 ve sertlik olur. Tablo ilerledikge agr1 ve sertlik daha da artar
ve omurganin diger béliimlerine de yayilir. Belde paravertebral kas spazmi
siddetlenir. Fleksor kaslarin spazmi daha fazla oldugundan omurga 6ne
dogru biikiiliir. Béylece servikal ve lomber lordoz kaybolur, torakal kifoz
artar. Kostovertebral eklemler tutuldugundan, zamanla toraksin
ekspansiyonu azalir. Hastalik ilerledik¢e, omurga kolonunun 6niindeki
anterior longitudinal bag kalsifiye olur, bu radyolojik olarak omurgaya
“bambu kamug1” gérintim verir ™.
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TUMORLER
Spinal korda veya omurgada yerlesen tiimorler iyi huylu veya kotii
huylu olabilirler.
Tyi Huylu Tiiméorler

Iyi huylu tiimérler, kemikte veya yumusak dokularda, sinir kokleri,
meninks gibi noral yapilarda yerlesebilir.

Iyi huylu kemik tiimérlerin 6rnek “osteoid osteoma” dir. Timor
genellikle bir bezelye biiytikliigiindedir. Pedikiil veya laminada yerlegebilir.
Ozellikle geceleri siddetli bel veya sirt agrilarina sebep olur. Agrilar tipik
olara aspirin ile gecer, bu 6zellik bile tan1 koymada en 6nemli bulgu olabilir.
Kesin tedavi cerrahi eksizyondur.

Sirt ve bel agrilarina neden olabilecek baska iyi huylu tiimor drnegi
“hemanjiyoma” dir. Cogu zaman diger sorunlarin radyolojik olarak
incelenmesi sirasinda rastlant: olarak belirlenir. Cogu masumdur, ancak
patolojik kirik olusabilir ya da nadiren genisleyerek gevre dokulara bas:
yapabilir.

Kétii Huylu Tiimorler
Primer veya sekonder olabilir.

En sik goriilen kotii huylu tiimor “multiple miyeloma” dir. Bu
neoplazma kemigi isgal ederek yerini alir. Daha ¢ok 40 yas tstiindeki
erkeklerde goriiliir. Serum globiilin seviyesi artmis, albiimin-globiilin oram
tersine donmiistiir. Hastada stireklilik gosteren bel agrilar: vardir.

Vertebralar bol kanlanan kemiklerdir, bu nedenle de metastatik
tiimorlerin gortilme olasilig1 oldukgca fazladir. Vertebralarda yerlesmis bir
metastatik tiimoriin primeri genellikle meme, prostat, bobrek, akciger ve
tiroid gibi organlardir. Metastatik tiimor radyolojik olarak tesbit edildiginde
timdr vertebranin yaklasik % 25-30'unu kaplamustr.
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Sekil-9. Lomber 5 omurgada osteosarkom

Metastatik tiimorler osteoblastik ya da osteoklastik olabilirler. En ¢ok
goriilen osteoblastik tiimor prostat karsinoma metastazidir. Tutulum
bolgesinde kemik yogunlugunda artma vardir. Primer timdor serum asit
fosfatazinda ytikselmeye sebep olur. Siklikla rektal muayenede hipertrofik
prostat tesbit edilebilir.

Memenin metastatik tiimorleri osteoblastik veya ostelitik olabilir. Buna
karsilik akciger, bobrek, tiroid gibi organlarin kanserleri osteolitiktir. Bu
tiimorler kemik dokunun kaybi ile radyolojik olarak litik goriiniim verirler.

Omurgada yerlesen tiimédrlerde bel agrisi sinsi bir bulgudur. Cogu
zaman Onemsenmez. Metastazlarda primer organ bulgulari ortaya
¢tkmadan omurga tutulumuna ait bulgular ortaya ¢ikabilir 717

Kemigin hasara ugramasina veya yeni kemik olusumuna sebep olan
herhangi bir tiimér serum alkalen fosfataz diizeyinin yiikselmesine neden
olur. Radyolojik degerlendirme ve sintigrafi tanida cok degerli olsada kesin
tan1 biyopsi ile histopatolojik olarak konulur.

METABOLIK HASTALIKLAR
Osteoporoz

Kemik metabolizmasinda kemik yapimi ve yikimi bir denge icerisinde
stireklilik gosterir. Ancak gesitli nedenlere bagli kemik yikimi kemik
yapimindan fazla olursa, zaman iginde kemik yogunlugunda bir azalma
olur. Bu sekilde kemik kiitlesi kaybr ile ortaya ¢ikan tablo osteoporozdur.
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Osteoporozda kemik korteksin kalinlig1 azalir, spongidz trabekiiller incelir,
uzun kemiklerdeki medullar bosluk genisler, kemik direnci azalir ve
kemigin kirilganhi artar.

Osteoporoz, kulanmamaya veya tesbite bagli, protein yetmezligi,
hormonal etkenler, kalsiyum ve D vitamini eksikligi ve yasliliga bagli olarak
ortaya gikar. En ¢ok menopoz sonrasinda kadinlarda goriilir.

Genel osteoporozda en o6nemli degisiklikler omurgada goriiliir.
Osteoporoz nedeniyle direnci azalmug vertebralar kolayca kirilabilir. Basit
travmalarla ya da travma olmaksizin kiriklar olusabilir. Bu kiriklar
sonucunda torakal bolgede vertebralar kama gseklini alip kifoza neden
olurlar. Lomber bélgede ise, diskle yumusamus vertebra cisimlerinde alt ve
tist eklem yiizlerinde ¢6kmelere neden olup vertebralarda bikonkav bir
goriiniime neden olurlar.

Osteoporozlu hastalar sirt be bel bélgesine kemiklerindeki agridan yakirurlar.
Genel artroz ile ilgili sorunlara bagli olarak zaten agrilardan yakinmalari olan
yaslt hastalarda osteoporoza bagl olarak olusan omurga kiriklar: cogu zaman
atlanir. Ancak yagh bir hastada aniden ortaya ¢ikan sirt ve bel agrilarinda
osteoporoza bagh omurga kirig1 oldukga fazla bir olasiliktir.
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KONJENITAL BOZUKLUKLAR

Bel agrilarindaki etyolojik faktorlerden biri konjenital anomalilerdir. Bu
anomaliler tek olmaktan ziyade genellikle kombinasyonlar seklindedir.
Bunlar ¢ogunlukla normalin varyasyonlaridir ve niifusun yarisinda
goriilebilecek bir siklikta ortaya cikabilirler.

Sakralizasyon ve Lumbalizasyon

Lumbosakral bolgedeki vertebra anomalilerinin en dikkate deger olan
vertebralarin siralanisinda ortaya ¢tkan farklihiklardir.

Sakralizasyonda 5. lumbal vertebra, sakral vertebra ozelligini tagir.
Lumbal vertebralarin say1 dérde iner. Bazen bir transvers cikinti sakrum ile
birlesir, bu durumda tek tarafli sakralizasyondan s6z edilir.

Sekil-11. Tek tarafli sakralizasyon

Bunun tersi olarak lumbalizasyon, 1. sakral vertebranin degiserek lumbal
vertebra karakteri kazanmasidir. Bu durumda alti adet lumbal vertebra vardir.
Her iki durumda da hareketli lumbal segment sayist etkilenir. Bu durum
biyomekanik agidan yiik dagilimi dengesini bozar ki bu mekanik tipte bel
agrilarinin nedenidir. Tek tarafli lumbal vertebranim sakralizasonu veya sakral
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vertebranin lumbalizasyonu Bertolotti Sendromu olarak bilinir. Bu sendrom
son yillarda artarak teghis edilmektedir. Tek tarafli temas noktast, omurga
tistiinde normal olmayan bir baskin yapar ve sonug olarak dsnme hareketleri,
sakralizasyonun veya lumbalizasyonun bir {ist seviyesinde disk
fittklasmalarina neden olur. Bu durum bel agrilari ile beraber ortaya gtkan
degisik tipteki norolojik arazlarin nedenidir.

Bertolotti Sendromu veya ciddi yakinmalara neden olan vertebra dizilig
anomalilerinde semtomatik tevdi bagarih olmazsa, cerrahi olarak uygulanacak
spinal fiizyon ile ¢oziim saglanabilir.

Spina bifida

Erken fotal hayatta olusan bir vertebral kolon gelisim bozuklugudur.
Vertebra arkuslarinin arkada birlesmeyerek agik kalmasidir. Genellikle 5.
lumbal ve 1. sakral vertebralarda goriiliir. Bu durum, bel agrilarinin ana
nedenlerinden degildir. Aslinda spina bifida, genel niifusta ¢ok sik goriiliir,
bu durum anatomik bir varyasyondur ve ¢ok seyrek olarak giinliik yasami
etkileyebilecek ciddi agrilara neden olur.

Omurgamn Konjenital Anomalileri

Omurganin erken fotal hayatta gelisim bozukluklar1 sonucunda olugan
anomalilerdir. Formasyon ve segmentasyon hatalari olarak iki grupta toplanr,
bazen kombine anomaliler seklindedir. Bunun sonucunda kama vertebra,
yarim vertebra, ansegmente bar veya blok vertebra anomalileri goriiliir. Bu
anomaliler ayn1 zamanda konjenital skolyozun de nedenidir. Bu anomalilerin
dizilimine bagl olarak her zaman skolyoz olugmayabilir. Ancak skolyoz olsun
olmasin, yiik dagiliminin degismesin bagli olarak bel agrilar1 olusur.

KAN DOLASIMINA AIT DUZENSIZLIKLER
Abdominal Aort Anevrizmast

Disk hernisi veya tiimérlerin neden oldugu agrilara benzer bel agrilarina
sebep olur. Hasta genellikle 50 yasin iistiinde bir erkektir ve lumbal bolgede
pelvisin derinliklerine dogru yayilan agrilardan yakinir. Bununla beraber
aterosklerozun diger belirti ve bulgular1 da taniya eklenebilir. Periferik kan
akiminin azalmasi, kasik bolgesinde muayenede tril alinmas: dikkat
cekicidir.
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Terminal Aortanin Trombozu

Bu tip bir tikanma Lerich Sendromuna neden olur. Bel agrilarna ilaveten
tipik olarak vaskiiler topallama bulgulari, kronik olgularda distalde trofik
bozukluklar vardir.

MEKANIK NEDENLER

Insan viicudunun normal bir durus sekli (postur) vardir. Bu ayakta duran
bir insanda sdyledir. Omurganin servikal ve lomber bolgelerinde lordoz,
torakal ve sakral bolgede ise kifoz vardir. Pelvis 30 derece kadar one egiktir.
Bas govdenin ortasindadir. Bu durusta mastoid ¢ikintilardan agag birakilan
bir sarkag, omuz ve kalcalarin tam ortasindan, dizin hemen 6niinden ve ayak
bileginde dis malleolun tizerinden gecer. Bu durusun degismesi ya da
omurgadaki gekil bozukluklari, omurga tizerindeki yiiklerin dagilimim
bozarak, omurgada, gogunlukla da belde mekanik tipte agrilara neden olur.

Normal durugu bozan nedenler intrensek veya ekstrensek olabilir.
Intrensek nedenler:

1. Zayif kas tonusu,

2. Skolyoz, kifoz gibi omurga deformiteleri,

3. Pelvisin durusundaki degisiklikler,

4. Omurganin dengesinin bozuldugu durumlarda, dengenin saglanmasi

icin devamli kas kontrolii gerekir. Bu da kaslarda devamli bir gerilmeye
ve spazma neden olur.

5. Miyofasyal agrilar,

6. Anstabil vertebra; Degisik nedenlere bagh olarak olugabilir. Cogunlukla
spondilolizis veya spondilolistezis vardir.

7. Hiperlordoz; yagla birlikte kas tonusunda azalma, baglarda gevseme,
gobek bolgesinde artan kilo artisy, ya da gebelik nedeniyle olugur.

Ekstrensek nedenler:

1. Pelvik timor ve enfeksiyonlar,

2. Kalga eklemini ilgilendiren hastaliklar,
3. Sakroiliak eklem hastaliklari,

4.  Genitotiriner hastaliklar.
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PSIKONOROTIK SORUNLAR

Bel agrilarini aciklayacak organik veya fonksiyonel bir neden s6z konusu

olmamasina ragmen, kisiler bel agrisindan yakinabilirler. Bu durumda
psikolojik acidan durumun degerlendirilmesinde yarar vardir. Kisinin
psikolojik sorunlari, ¢alisma kosullarindan hognutsuzluk gibi etmenler
aragtirilmalidir. Bu hastalar1 “histerik hasta” ya da “malingering -kendini
yalandan hasta gosteren-“ hasta sinifinda degerlendirmek gerekir.
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3.2. Dejeneratif Lomber
Spinal Stenoz

Oguz KARAEMINOGULLARI

GIRIS
Spinal stenoz; spinal kanalin, lateral resesin yada ndral foramenin
kemik yada yumusak doku basisina bagli daralmis olmasi seklinde
tanimlanir. Spinal stenoz Verbiest tarafindan 1949'da tanimlanigtir ve son
30 yildir tizerinde durularak tedavi edilir olmustur.

Spinal stenoz konjenital yada edinsel olabilir. Konjenital stenoz,
akondroplazi yada diger cticeliklerle birlikte gortiliir. Pedikiiller kisa olup,
spinal kanal dardir. Kanal genigliginin normal boyutlari, mid-sagital capin
11,5 mm olmasi yada kanal alanmnin 1,45 cm?den biiyiik olmast seklinde
tanimlanir™). Kanal ¢apmin 10-13 mm arasinda olmasi rolatif spinal
stenoz, 10 mm’den az olmast ise belirgin ( absolute ) spinal stenoz olarak
kabul edilir®.

Bu yazida {tizerinde durulacak olan dejeneratif spinal stenoz,
omurganin hareketliligini saglayan eklem komplekslerinde olusan
dejeneratif degisiklikler ve buna bagli olusan basmin olusturdugu
semptomlarla karakterizedir.
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PATALOJIK ANATOMI

Omurganin hareketliligi; superior ve inferior vertebra cisimleri
aralarindaki intervertebral diskler ve faset eklemleri tarafindan saglanir.
Spinal stenoz patogenezinde temel rol oynayan noral foramen; anatomik
olarak anteriorda disk ve vertebral korpuslar, posteriorda faset eklem,
superior ve inferiorda da pedikiiller ile cevrilidir. Dorsal kok ganglionu
pedikiiller seviyesinde siklikla disk bosluguna komsu bir lokalizasyonda
ve hemen her zaman noral foramen igerisinde bulunur ¥ Bu ganglionun
anteriorunda kiiciik motor birimler ve posteriorunda ise genis duyusal
tiniteler vardur.

Spinal stenoz pato-anatomisinde temel rol oynayan dejeneratif siirecin
en 6nemli ve birincil komponenti intervertebral disklerdir ve biyomekanik
olarak {i¢ temel yapr tasindan olusmaktadirlar: su, kollajen ve
proteoglikanlar. Bu ti¢ temel yap: tagi normal disk hacminin %90-95'ini
olusturur.

Su, disk agirliginin onemli bir kismini olusturur ve mekanik
kuvvetlerin dagitilmasini saglar. Diskin su hacmi yagin artigi ile birlikte
azalma gosterir @. Nukleus pulposus dehidrate oldukga tizerine binen
stres kuvvetlerini dagitma ozelligi kaybolur ve iizerinde fissiirler ve
yirtiklar olugur.

Laminar tarzda dosenmis olan kollajen ise diskin gerilme kuvvetini,
esnekligini ve intervertebral yapisiklig1 saglar. Nukleusun yapisinda daha
yiiksek oranda su tutma ozelligine sahip tip-2 kollajen bulunmakta iken
annulusta tip-1 ve tip-2 kollajen hemen hemen esit miktarlarda bulunur ve
tip1 kolajen igerigi yas ile birlikte artig gosterir @2,

Proteglikanlar diskin hidrodinamik ve elektorstatik 6zelliklerini saglar.
Diskin kompresyon kuvvetine karsi koyabilme ozelligi nukleusda,
annulusa gore daha fazla oranda bulunan proteoglikanlara baglidir. Yas ve
eslik eden dejenerasyona bagli olarak diskin total proteoglikan miktari
diistis gosterir 0.

Bu {i¢ yap1 tasindaki eksiklik sonucu meydana gelen faset eklem artriti
ile ilerleme gosteren disk dejenerasyonu, spinal stenoz patogenezinde ilk
basamaktir®®. Ancak disk tamamen normal iken faset eklem artriti
dejeneratif prosesin tetikleyicisi olabilir ®?. Disk dejenerasyonu
yaglanmayla birlikte baslar ve 20-35 yas arasi en belirgin oldugu dénemdir.
Elli yagindan sonra her insanda disk dejenerasyonu bir miktar vardir ve en
ok L5 - S1 ve L4-L5 araliklarini ilgilendirir ¢V,
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Dejenerasyonla olusan biyokimyasal ve biyomekanik degisiklere bagh
olarak disk yiiksekligi azalir. Aniiler tasma, fittklasma ve erken osteofit
formasyonu olugur. Artmis mekanik streslerin posteriora yansimast ile faset
eklemlere binen yiik artar. Kikirdak incelir, kapsiil gevseklesir ve ostefit
olusumu gozlenir. Kapstildeki gevseklige bagh hareket artar, gelisen, instabilite
intervertebral diskteki dejenerasyonu hizlandirir. Instabilite ve artmug hareket
tiim ligamentdz yapilara yansiyan stresi ve osteofit olusumunu artirr.
Osteofitler hareket segmentini stabilize etmeye calisir ancak spinal kanaln
darligma da sebep olurlar.

Ozellikle faset eklemlerinin sagital yerlestigi lomber omurgada, disk
dejenerasyonunun faset eklem dejenerasyonundan hizh olmast durumunda,
faset eklem disk ytiksekligindeki azalmaya adapte olamaz ve iist vertebrada
retrolistezis olur. Tam tersi durumda ise faset dejenerasyonu disk
dejenerasyonundan hizlidir ve anterior listezis goriliir ®.

Normal bir vertebral konfigiirasyonda; diskler, faset eklemler ve baglar
spinal kanal veya noral foramenlerde herhangi bir daralmaya meydan
vermeyecek sekilde simetrik rotasyon ve agilanmaya izin veren tripod bir
konfigiirasyondadir. Dejenerasyon ilerledik¢e santral kanal ve noral
foramen rotasyonel kuvvetlere daha az eslik eder ve torsiyonel streslere
uyum gostermez “). Bu durum, kauda equina’nin noral yapisinda
inflamasyona yol agarak spinal stenozun temel klinigini olugturan agrmin
olugsmasini saglar %0,

PATOFiZYOLOJI

Sinir kokii basisia bagli olarak gelisen agrinin patofizyolojisi tam
olarak anlagilabilmis degildir. Alt ekstremitede semptomlarin
gelisebilmesi icin sinir kokiinde inflamasyon ve irritasyon olmalidir @),
Normal bir sinirin kompresyonunda motor-duyu defektler, paresteziler ve
patolojik refleksler goriilebilirken agr1 gelismez. Agr ortaya ¢ikmasi icin
temelde inflame olmus bir sinirin kompresyona ugramasi
gerekmektedir 0.

Alt ekstremitede veya da spinal kordun hareketi sirasinda eger sinir,
istirahat pozisyonu diginda uzama ve dénmeye zorlanirsa agriya yol acan
irritasyon ve inflamasyon olusabilir ?. Darlik ve dejenerasyonu olmayan
spinal kanalda sinir, néral foramen icerisinde diiz bacak kaldirma testi ile
yaklastk 5 mm hareket edebilir ®. Eger spinal stenoza bagli olarak sinirin
normal hareketi engellenirse, kanal i¢i gerginlik artar ve sinirde
dejenerasyon ve inflamasyon gelisir.
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ANATOMIK SINIFLAMA

Dejeneratif lomber spinal stenozun anatomik smflandirmasi, spinal
kanal darligmin oldugu bélgeyi gosterir ve cerrahi dekompresyonun
planlamasinda kullarlir ©). Her vertebral segmentde spinal kanal transvers
ve sagital planda tice ayrilir ($ekil-1). Transvers plandaki seviyeler
kranialden kaudele; pedikiil seviyesi, orta (intermediate) ve disk seviyesidir.
Sagital planda orta hattan laterale dogru; santral bélge, lateral reses bolgesi
ve foraminal bolge seklinde tanimlanir.
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Sekil-1. Lomber spinal stenozun anatomik siniflamasi. Noral elemanlarin 5 sagital zon ve 3 transvers
seviye ile iliskisinin sematik goriintimi.

Santral spinal stenoz, disk seviyesinde genellikle faset eklem
hipertrofisi ve ligamentum flavum hipertrofisine bagli gelisir. Lateral reses
stenozunda spinal sinir kokii disk seviyesinde yada pedikiil {ist
seviyesinde etkilenir. Foraminal stenoz en ¢ok disk seviyesinde yani
intervertebral foramenin inferior kisminda baglar. Spinal sinir kokii
pedikiilin hemen altindan foramene girdiginden, foraminal stenozun
klinik bulgulart intervertebral foramenin siiperior kesiminin de daralmasi
ile ortaya cikar. Stiperior kesiminde daralmanin sebepleri disk materyali,
tist vertebra inferior kesimindeki osteofitik kemik basi yada alt vertebranin
hipertrofik superior artikiiler prosesidir.
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KLINIK OZELLIKLER

Lomber dejeneratif spinal stenoz, yavas gelisen bir dejeneratif proses
oldugundan sikayetlerin baglangic1 genellikle sinsidir ve yavas gelisir 1"
Dejeneratif lomber spinal stenoz kadinlarda daha sik olup siklikla 7.
dekadda semptomatik olur. En ¢ok L3-L4 ve L4-L5 seviyesi etkilenir ve
%?5 oraninda servikal stenoz eslik eder 0.

Bel agris1 ve sertlik baslangic sikayetleri olup zamanla belirginlesir ve
glinlik yasam kalitesini etkiler. Spinal stenozun klasik bulgusu olan
norojenik klaudikasyon alt ekstremitede Ozellikle baldirda agri, uyusma
ve karincalanma ile karakterizedir. Tipik olarak belden baglayip bacaklara
yayilsa da etkilenim her zaman homojen olmayip giin icinde bile yer
degistirebilir. Yani hasta bazen sag uyluk bazen sol bacak agri ve
uyusmasindan yakinir. Cogu hastada kramp yakinmasi ve yaygin
parestezi, hatta yriirken bacaklarda bosalma yakinmas: da vardur ¢
Hastada sorgulanmas: gereken diger bir ozellikde agrinin lomber
bolgedeki pozisyonla degisip degismedigidir. Hastalar tipik olarak lomber
fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda yakinmalari artar. Bu artis lomber
ekstansiyon ile kanalin daralmasina baglhidir . Norojenik klaudikasyonu
olan hastalar genellikle lomber fleksiyonun arttig1, yokus yukari yiirtime,
aligveris arabasi yada bisiklet kullanma gibi aktiviteleri daha rahat tolere
ederler. Eslik eden dejeneratif spondilolistezis varliginda, fleksiyon ile
kayma miktariin artmasina bagl sikayetlerde artis olabilir. Hastalarin
cogu triner inkontinans, tuvalete yetisememe korkusundan bahsetse de
bu genellikle spinal stenoz ile iliskisiz olup yaga baglidur 1%\

Nérojenik klaudikasyonun ayiricr tanist da vaskiiler klaudikasyon ve
periferik noropati distintilmelidir ®. Vaskiiler ~klaudikasyonda
yakinmalar omurganin pozisyonu ile degil alt ekstremitedeki fonksiyon ile
iliskilidir. Spinal stenozlu bir hasta bisikleti semptomsuz kullanabilirse de
vaskiiler klaudikasyosu olan hastada semptomlar hemen olusur. Periferik
noropatide hastada duyusal kayip 6n planda olup altta yatan diabetus
mellitus, kronik alkolizm gibi hastaliklar vardir. Agri kalibr radikiiler degil
daha ok eldiven corap tarzindadir, elektromiyografi ve sinir ileti
calismalar1 ayirict tanida yardimer olur.
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FiZiK iNCELEME

Dejeneratif lomber spinal stenoz olgularinda nérolojik muayene genellikle
normaldir. Hastalarm iletti§i motor gii¢ kaybr fizik muayene sirasinda tespit
edilemez . Ancak fizik muayenenin pozitif oldugu hastalar da vardir. Ozellikle
asimetrik diz ve ayak bilegi derin tendon refleksleri genellikle bu taniya
baghdur. Fizik muayenede patolojik refleksler de bakilmah ve varhginda eglik
eden servikal yada torasik spinal stenoz ve diger 1. motor noron hastaliklart
mutlaka diistiniilmelidir.

Motor muayenede en stk L5 sinir kokiinden innerve olan ekstansér hallusis
longus gti¢ kaybr tespit edilir. Etkilenen seviye ile iliskili duyu kaybr tespit
edilirse de duyu kaybmin seviyesinin tespiti genellikle zordur. Diiz bacak
kaldirma testi negatifligi karakteristiktir.

Bu yas hastalarda siklikla dejeneratif eklem hastaliklari da vardir ve iyi bir
fizik muayene ile degerlendirilmelidir. Lomber spinal stenozu olan hastalarm
muayenesinde distal nabizlarin palpasyonu, vaskiiler klaudikasyonun ayirici
tarusinda ¢ok 6nemlidir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

On-arka ve yan plandaki direkt grafiler ile disk dejenerasyonunu gsteren
isaretler; traksiyon osteofitleri, faset hipertrofisi, dejeneratif spondilolistezis ve
dejeneratif skolyoz tespit edilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda yan grafiler ile
sagital plandaki instabilite incelenir (Sekil-2). Dinamik grafilerde L3-L4 ve L4~
L5 mesafelerinde 4 mm’den, L5-51 mesafesinde 5mm’den fazla kayma
instabilite olarak kabul edilir ™. Direkt grafiler tiimor yada osteoporotik kirtk
ayirict tanusinda yardimer olur.

h

Sekil-2. Yan lomber grafi. L4-L5 vertebralar arasinda tespit edilen instabilite. Fleksiyonda L4 vertebra
One kayarken, ekstansiyon ile rediikte oluyor.
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Bilgisayarl1 Tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile; semptomlar: aciklanamayan olgularda myelografi, dinamik
myelografi ve myelo-BT oldukca yaralidir “®. Myelografi'nin MRG'den
diger bir istiinliigli, fleksiyon ve ekstansiyonda cekilerek ozellikle
instabilitesi olan olgularda dinamik bilgi vermesidir (Sekil-3).
Myelografi invaziv bir tant metodu olup, cerrahi planlanan hastalarda
kullanilmalhdhr.

m

|"-'

Sekil-3. Dinamik myelografi. Ekstansiyonda yan ve on-arka goriintiilerde L4-L5 ve L5-51
seviyelerinde belirgin stenoz.

Manyetik rezonans goriintiileme spinal stenozun tanisinda ve tedavi
planlamasinda en sik tercih edilir goriintiileme yontemi olmusgtur.
Cerrahi dekompresyon seviyelerinin belirlenmesinde, stiphelenilen
tiimor yada akut kompresyon kirigmin degerlendirilmesinde son derece
yardimcidir. Stenozun daha cok santral kanal, lateral reses yada
foraminal oldugu ortaya konur ($ekil-4). Faset eklem degisiklikleri,
intervertebral diskin durumu, ligamentdz yapilar degerlendirilerek
cerrahi planlama yapilir 2.
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Sekil-4. Manyetik rezonans gériintiileme. Orta hat sagital goriintiide en belirgin L4-L5 de olan ¢oklu
seviye kanal darlyg¥ (A). L4-L5 seviyesinde belirgin santral ve lateral reses darlygyny gosteren
aksiyel goriintii (B).

Bilgisayarli tomografi spinal stenozun rutin muayenesinde sart
degildir. Ozellikle lateral reses ve foraminal stenozda osteofit basisin
detaylandirilmasinda  kullanilabilir ~ (Sekil-5). ~ Skolyoz  veya
instrumantasyon varliginda kontrast kullanilarak yapilan bilgisayarl
tomografi calismalar ile ek bilgi edinmek miimkiin olur.

Sekil-5. Myelografi sonras bilgisayarli tomografi. Faset eklem hipertrofisine bagh lateral reses ve
foraminal darlik.
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TEDAVI

Ciddi yakinmalar1 olmayan spinal stenozlu hastalar konservatif
yontemlerle tedavi edilebilirler. Cerrahi digt tedavi yontemlerinin
kullalmasina bagl cerrahinin gecikmesinin ileri stenozlu olgularda bile
tedavi sonucuna olumsuz etkisi olmamakla birlikte ®), en iyi cerrahi tedavi
sonuglari bacak agrilari siiresi 1 yildan kisa ise elde edilir ©.

KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavide ilk basamak agr1 azaltilmasma yonelik aktivite
modifikasyonu, istirahat ve agir kaldirmanin ¢nlenmesi gibi pasif
yontemlerdir. Rijid korse kullanimi lomber ekstansiyona sebep
olabileceginden semptomlar1 arttirabilir ancak yumusak bir korseden
hastalar faydalanurlar.

Medikal Tedavi

Ilag tedavisinde oncelikle salisilat veya non steroid anti-inflamatuarlar
kullamilir. Uzun stireli uyusma ve disestezisi olan hastalarda trisiklik
antidepresanlar etkili olabilir. Eslik eden spazmin giderilmesinde kas
gevseticilerin eklenmesi onemli yarar saglar. Paget hastaligina bagh spinal
stenozu olan hastalarda kalsitonin kullaniminin faydast gosterilmigtir @V,

Epidural steroid uygulamasi

Epidural steroid kullanimi litaretiirde tartismali olmakla birlikte,
ozellikle radikiiler agrinin 6n planda oldugu lateral reses ve foraminal
stenozlu hastalarda orta donem iyi sonug elde edilebilir ¢47%. Epidural
steroid uygulamalari, interlaminer araliktan, kaudal yada transforaminal
selektif sinir kokii blogu seklinde yapilir (Sekil-6). Interlaminer ve kaudal
blok teknik olarak kolaydir ancak en iyi sonug transforaminal selektif sinir
blogu ile elde edilir ®7+%). Riew ve ark, cerrahi tedaviye karar veren
hastalarinin %71'inin selektif sinir blogundan fayda gorerek cerrahiden
vazgectiklerini tespit etmislerdir ¢¥. Diger konservatif yontemlerden fayda
gormeyen hastalarda selektif sinir blogu, alternatif tedavi olarak
kullanabilir. Yine selektif sinir blogundan elde edilen fayda, cerrahi
dekompresyon sonrasi bagarinin prognostik gostergesidir “.
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Sekil-6. Sol radikiiler yakinmalarla bagvuran 68 yasinda bayan hasta. BT esliginde L4-L5 foremenin
tespiti (A) ve lokal kortikosteroid + lokal anestetik + kontrast enjeksiyonu sonrasi ilag yay1limi (B)

Fizik Tedavi

Konservatif tedavinin aktif fazi hastanin fonksiyonel kaybini ve agrisi
gidermeye yonelik fonksiyonel fizik tedavidir. Hastalar genellikle yash ve
eslik eden cesitli komorbiditeleri oldugundan program her hastaya gore
modifiye edilmelidir. Lomber spinal stenozda fizik tedavinin temeli fleksiyon
agirlikh egzersizdir . Biyomekanik calismalar fleksiyonun spinal kanal
genisletirken ekstansiyonun daralttigini gostermistir #4444, Fleksiyonla
spinal kanalin geniglemesi, ndral elemanlara genis bir alan saglamakta ve
mikro-dolagim rahatlamaktadir. Bu yiizden hastalar bisiklet ve yukar1 egimli
treadmil ile egzersizi iyi tolere ederler. Kalga fleksrlerinin, hamstringlerin ve
paraspinal kaslarm germe egzersizlerinden ve yiizme sporundan iyi sonug
elde edebilir.

Konservatif tedavi sonuglar

Konservatif tedavi ile altta yatan pato-anatomi degismeyeceginden,
uzun donem cok iyi sonug alinmasi miimkiin degildir. Spinal stenozun
dogal seyrini inceleyen bir calismada 4 yil konservatif tedavi edilen 32
hastanin %70'inde agr1 siddetinde bir azalma olmadig1, %15'inde azaldig;,
%15'inde arttig1 bildirilmistir V. Diger bir ¢alismada konservatif tedavi ile
hastalarin sadece %>52'sinde sikayetlerde belirgin azalma tespit
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edilmigtir . Onel ve arkadaglari, takip stiresi bildirmemekle birlikte
yogun konservatif tedavi ile hastalarin %70’'inde sikayetlerde belirgin
azalma oldugunu bildirmiglerdir ®. Her ne kadar konservatif tedavi ile
uzun dénem iyi sonug elde edilmese de, genel kabul ¢ok ciddi sikayeti
olmayan hastalarda tedavi planlamasinda konservatif tedavinin ilk
basamak olmasi gerektigi yoniindedir 94155%),

CERRAHI TEDAVi

Konservatif yontemlere cevap vermeyen ve hastanin giinliik yasam
aktivitelerini belirgin olarak kisitlayan ciddi agr1 varliginda cerrahi tedavi
endikasyonu ortaya cikar. Bu diizeyde yakinmalari (6zellikle norojenik
klaudikasyon) olan hastalarin klinik bulgulari, fizik muayeneleri ve
gortntiileme bulgular: spinal stenoz ile uyumlu ise cerrahi tedavi
planlanmalidir. Sadece bel agrist i¢in yapilan cerrahi tedavinin sonuglart
iyi degildir “2. Spinal stenoz cerrahisi, belirgin norolojik kusur yapmiyorsa
acil degildir ve kisa dénemde nérolojik kétiilesme beklenmez “. Spinal
stenoz cerrahisi i¢in en uygun hastalar; ciddi nérojenik klaudikasyosu
olan, buna karsin belirgin bel agrisi, norolojik defisit ve ciddi
komorbiditesi olmayan ve vaskiiler klaudikasyonun ayirici tanisinin
yapildig: hastalardir ®.

Laminektomi, temel cerrahi tedavi olma ozelligini yillarca korumug
ve literatiirde de oldukca iyi sonuglar bildirilmistir ?$°'39, ancak
literatirdeki yeni calismalarda ayn1 oranda bagarili sonuglar
bildirilmemektedir 124507677) Kétii sonuglarin olusmasinda laminektomi
sonrast listezis'i sorumlu tutanlar, dekompresyona enstrumantasyonlu yada
enstrumantasyonsuz flizyon eklenmesini Onermiglerdir 7340, Bir
baska grup vyazar ise dekompresyonun konservatif olmasini ve
dekompresyonun laminotomi seklinde yapilarak hem listezis riskinin
azaltilmasinin 716375878 hem de fiizyon ve enstrumantasyonun ek
morbiditesinin engellenmesinin uygun oldugu gortisiini 6ne atmuslardr (1),
Bunun yaninda laminektomi ile laminotominin karsilatirildig1 bir makalede
listezisin her iki grupta da benzer oranda goriildiigii ve klinik sonuglarda
belirgin bir fark olmadig tespit edilmistir 2.
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Dekompresyon
Laminektomi

Spinal stenozda standart cerrahi iglem, laminektomi ve sinir kokii
dekompresyonudur. Standart laminektomide, tiim lamina, spindz proses,
supra ve interspindz ligamanlar ¢ikarilir (Sekil-7). Bu yontem alt
ekstremite sikayetlerini gidermeye yénelik olup bel agrisini her zaman
gidermez. Lateral reses mutlaka dekomprese edilmelidir. Dekompresyon
islemi, ameliyat 6ncesinde goriintiileme yontemleri ile darlik tespit edilen
tiim seviyeleri icermelidir. Spinal stenoz cerrahisinde disk eksizyonunun
yeri yoktur. Dekompresyon ile zayiflamis posterior kolona ilaveten
anterior kolonda zayiflayarak instabilite geliseceginden radikal disk
eksizyonu yapilmamalidir ™. Ancak nadiren serbest disk fragmanimin
foraminal diizeyde kok basisi yapmasi durumunda eksizyonu yapilir.

Sekil-7. Santral ve foraminal dar kanali olan hastada genis laminektomi, fasetektomi ve enstrumant
syon uygulanmus. Intra-operatif goriintii.
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Santral kanal darlig1 en kolay tedavi edilebilen dar kanal sendromudur.
Orta hat insizyonla girilerek spindz prosesler ekspoze edilir.
Dekompresyon planlanan bolgedeki interspindz ligamanlar ve spindz
prosesler ¢ikarilir. Bir Penfield elevatdr siiperior lamina ile ligamentum
flavum arasmna konularak dura korunur ve laminektomi yapilir.
Laminektomi i¢in yiiksek hizli burr yada Kerrison rongeour kullanilabilir.
Faset eklemler korunarak laminektomi tamamlandiktan sonra
ligamentum flavum duradan siyrilir ve eksize edilir. Ozellikle darligin
belirgin oldugu bolgede yapigiklik olabilecegi akilda tutularak dura
yirtigin engellemek icin bu islem cok dikkatli yapilmalidir @) (Sekil-8).
Duranin yeterli dekomprese olmadig: tespit edilirse dekompresyon
laterale dogru genisletilmelidir. Oncelikle lateraldeki ligamantum flavum
eksizyonu yapilir, ancak foramenin halen dar oldugu durumlarda
foraminotomi eklenir. Foraminotomi medial fasetin bir boliimiiniin
alinmast ile yapilir. Medial fasetin %50 sine kadarmin alinmasi instabilite
yaratmaz ancak daha fazla alinmasinin gerekmesi durumunda fiizyon ve
enstrumantasyon planlanmalidir.

Sekil-8. Flavektomi sirasinda dural yapigikliga baglh dura yirtigt ve koklerin herniasyonu (a).
Laminektomi genisletilerek dura yirtig1 onarilmasi sonras beyin omurilik stvist kagagmin olmadig1
gozlenmekte (b).
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Laminotomi

Standart laminektomi ile spindz proseslerin ve supra ve interspindz
ligamanlarin alinmasina bagl olarak posterior destek yapi zarar
gordiigiinden olusabilecek instabiliteye bagli bagsarisiz bel sendromu
olusabilecegi diistincesi ile daha konservatif gesitli laminotomi teknikleri
bildirilmistir 736558889 Bunlar spindz prosesler ve supra ve interspindz
ligamanlarmn korunarak bileteral laminektomi yapilmas: (fenestrasyon), tek
tarafli laminotomi ile kars taraf lig flavum eksizyonu ve foraminotomi,
spindz prosesesin split ayrilarak laminektomi yapilmasi boylece paraspinal
adalelerin korunmasi gibi yoéntemlerdir. Lu ve arkadaglari ) multiple
fenestrasyon ve diskektomi modeli ile yaptiklari biyomekanik calismalarinda
ozellikle fleksiyon instabilitesi olustugunu tespit edilmistir. Bunun yaninda
Postacchni ve arkadaglari laminotomi ile laminektomiyi karsilagtirdiklar 67
hastalik klinik caligmalarinda fenestrasyon grubunda hig instabilite tespit
etmemigler ancak laminektomi uyguladiklart 32 hastanin 3'tinde ciddi
segmental instabilite tespit etmislerdir .

Laminotomi posterior elemanlarin ¢ogunu korumaktadir ancak listezis
faset eklem ve diske bagldir . Apofizyal eklem yiizleri makaslama
kuvvetlerinin %33'iine disk ise %67’sine dayanir 12 Supra ve interspindz
ligamanlar stenotik bolgede genellikle dejeneredir ve bu dejenerasyon ve
vakiializasyon da histolojik olarak gosterilmistir ®>%). Bu ligamanlar
fleksiyona direncin sadece %19'undan sorumludurlar ¢. Thomsen ve
arkadaslar1 “ lar1 yaptiklar1 klinik ¢alismada, dinamik radyoljik inceleme
ile laminektomi ile laminotomi uygulanan hastalar arasinda listezisin
benzer oranda goriildiigiini rapor etmiglerdir.

Laminoplasti

Lomber dar kanal da uygulanan standart laminektomi sonras: gelisen
instabilite, yeniden kemik basi olusumu ve perindral skar formasyonu
uzun donem bagarinin diismesinde etkendir. Laminotomi gibi cesitli
laminoplasti teknikleri de bu sorunlarin azaltilabilmesi igin
tanimlanmugtir. Bunlardan baglicalar;, Rama ©? tarafinda tanimlanan
laminoplasti, Tsuji " ekspansiv laminoplastisi ve Yiicesoy'un ©V
tanimladigr inverse laminoplastidir.
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Ekspansiv Laminoplasti

Lamina ekspoze edildikten sonra bir tarafta laminotomi yapilarak diger
taraf mentege gibi kullamlir ve lamina eleve edilir. Spindz proseslerin
eksizyonundan elde edilen kemikler eleve edilen tarafa konularak tel yada
naylon sutur ile dikilir ve yerinde durmasi saglanur.

Inverse Laminoplasti

Laminotomi faset eklemin hemen medialinden yiiksek hizli dril ve
Kerrison Ronjur ile yapilir. Lamina ve altindaki ligamentum flavum duradan
ayrilarak kaldirihr. Kalan ligamentum flavum eksize edilir, lateral reses ve
foraminal dekompresyon sonrasi ligamentum flavumdan siyrilmis lamina

bas asag1 cevrilerek dekompresyon bélgesine oturtulur ve mini plaklar ile
fikse edilir.

Dekompresyon + Fiizyon

Spinal stenoz cerahisinde, en ¢ok tartigtlan konulardan biri
dekompresyona fiizyon (ve birlikte enstriimantasyon) eklenip
eklenmemesidir. Sadece dekompresyonun yeterli olduguna inanan
yazarlar ®%¢7), oldugu gibi, fiizyonun basari igin enstriimantasyonungerekli
oldugunu disiinen yazarlar da vardir ©. Fiizyon eklenmesi ile cerrahi
islem daha kompleks olur ve uzun siirer, kan kaybi miktari, morbidite artar
ve postoperatif rehabilitasyon stiresi uzar®,

Spinal stenoza ek olarak dejeneratif spondilolistezis varhiginda fiizyon
eklenmesi gerektigi kabul gormektir 14264 (Sekil-9). Posthacchini ve
arkadaglari, spinal stenoz sebebiyle uygulanan dekompresyondan sonra
olugan restenoz oranlarim incelemisler ve spondilolistezis varliginda fiizyon
uygulanmayan hastalarda daha ¢ok yeni kemik olusumu ve restenoz
oldugunu bildirmislerdir . Herkowitz ve Kurz, tek seviye spinal stenozu ve
eslik eden spondilolistezis olan 50 hastanin yarisina sadece dekompresyon
diger yarisina ise dekompresyon + flizyon yapmuslar ve spondilolistezis
varhiginda fiizyon eklenmesini dnermislerdir ®. Yine spinal stenoza eglik
eden skolyoz varliginda fiizyon eklenmesi onerilmektedir ¢ (Sekil-10). Her
skolyozu olan hastada fiizyon gerekmeyebilir. Belirgin kriterler olusmang
olmakla birlikte genel yaklasim skolyoza ek olarak asagidaki kriterlerin
varliginda fiizyon eklenmesi yéniindedir ¢ (Tablo-1).
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Sekil-9. Ciddi bel agrisi norojenik klaudikasyon yakinmalari ile bagvuran 71 yaginda bayan hasta.
Ayakta yan lomber grafiside L4-L5 listezis (a), Ozellikle L4-L5 de belirgin ciddi dar kanah gosteren
aksiyel MRG goriintiisii (b), Post operatif AP (¢) ve Yan (d) grafileri. L4-L5 Listezis tam rediikte
olmus.
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/4

Sekil-10. Skolyozun da eslik ettigi dejeneratif lomber spinal stenoz. L4-L5 seviyesinde koronal
planda listezis mevcut.

Tablo-1. Skolyoz varliginda fiizyon endikasyonlar: 7344565

Diizelebilen (flexible) egrilik

Egriligin progresyonu dékiimante edilmis

Konkav tarafta radikiilopati

Lateral listezis var ve dinamik grafilerde hareketli

Lomber lordoz azalmasina bagli sagital plan dengesizligi var
Restenoz

Gegirilmis laminektomi sonrasi instabilite
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Dekompresyon + Fiizyon + Enstrumantasyon

Flizyon yapilan hastalarda enstrumantasyon kullaniminin
deformitenin diizeltilmesi, flizyon oranin arttirilmasi, rediiksiyon elde
edilmesi fiizyon yapilacak segment sayisinin sinirlandirilmas: ve
rehabilitasyon stiresinin kisaltilmasi gibi avantajlar1 vardir. (Sekil-11).
Spinal  stenoz  cerrahisinde enstriimantasyon  kullaniminin
endikasyonlar1 Tablo-2'de verilmigtir. Enstriimantasyonda pedikiil
sistemlerinin Gzellikle yasli ve osteoporotik hasta grubunda onemli
avantajlar1 vardir. Osteoporotik vertebrada en iyi fiksasyon pedikiilden
elde edilir, lomber lordoz korunur yada restore edilir ve rotasyonel
stabilite arttirilarak fiizyon oranlari artar. Fischgrund ve arkadaglars,
spinal stenoz ve spondilolistezisi olan hastalarda enstriimantasyonsuz
fiizyon oranlarini kargilastirmislar ve enstriimantasyonun fiizyonyonu
arttirdigini bildirmislerdir Y. Yine bu calismada iki grubun klinik
degerlendirilmesinde aralarinda bir fark olmadig1 bulunmustur.

Sekil-11. Belirgin norojenik klaudikasyon ve sag radikiiler yakinmalarla bagvuran 70 yaginda erkek
hasta, L3-4 ve L4-5 laminektomi, faset eksiyonu, posterior enstrumantasyon ve posterolateral fiizyon
ile tedavi edilmis. Ameliyat sonrasi 2 yillik kontrol 6n-arka ve yan grafileri.
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Tablo-2. Spinal stenoz cerrahisinde enstrumantasyon endikasyonlar17¥

Skolyoz yada kifozun korreksiyonu yada stabilizasyonu
Iki yada daha fazla segmente dekompresif laminektomi ve artrodez
Iyotrojenik spondilolistezise bagl rekiiren stenoz

Preoperatif instabilite varliginda psddoartroz revizyonu

Cerrahi Tedavi Sonuglar

Literattirde bildirilen cerrahi tedavi sonuglari degiskendir. Lomber
spinal stenoz dekompresyon cerrahisinde %80 oraninda iyi ve mitkemmel
sonuglar bildirilmistir ®>%. Ancak ¢ogu ¢alismada erken ve orta donem
sonuglar iyi olup, uzun dénem takipte sonuclar zamanla kétiilesmekte ve
restenoz gelisebilmektedir (6548450),

Maine Lomber Spine Study (MLSS) calismasinda cerrahi tedavi edilen
hastalarin  %55‘inin, konservatif tedavi edilenlerin ise %28inin
sikayetlerinin tamamen gectigi bildirilmistir ®. Bu calismada cerrahi
tedavi edilen grup, konservatif gruba gore daha ciddi yakinmalarin
oldugu halde daha fazla oranda rahatlamigtir ®*). Diger bir ¢alismada,
spinal stenoz tedavisinde dekompresyon cerrahisi sonrasi 10 yillik takipte
hastalarin %751 sonugtan memnun iken %23 hastada tekrar cerrahi
uygulandigi ve kalaninin ciddi yakinmalar1 oldugu belirtilmigtir ©°).
Turner ve arkadaslari, bir meta analizde dekompresyon cerrahisi sonrasi
uzun donem sonuglari incelemis, %64 oraninda iyi ve miikemmel sonug
rapor etmislerdir 7. Bu calismada dejeneratif spondilolistezis varliginda
iyi ve mitkemmel sonug oraninin %85 diizeylerine ¢iktig1 belirtilmistir.

Hasta memnuniyetsizligi, spinal stenoz cerrahisi sonrast oldukga sik
olup %50 - %60"a varan oranlarda bildirilmistir ®0. Basari, semptomlarin
baglangi¢ stiresi ile de iligkili olup, bir meta analizde 1600 hastanin
sonuglar1 incelenmig ve en iyi sonuglarm 1 yildan kisa siireli yakinmalari
olan hastalarda elde edilebilecegi bildirilmistir “9. Uzun sireli bast,
sinirlerde kronik ve geri doniilmez hasara sebep olabilmekte ve bu da
cerrahi dekompresyonla geri donmeyebilmektedir.
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Cerrahi Tedavi Komplikasyonlar

Fiizyon yapilmadan dekompresyon tedavisinin yasamsal komplikasyon
riski, total kalca protezi riskinden fazla degildir ©». Benz ve arkadaslar,
yasam kalitesini etkileyen komplikasyon oranini %12, erken mortaliteyi ise
%2 olarak bildirmislerdir . Ragab ve arkadaglari, 70 yas sonrast spinal
stenoz cerrahisi yapilan 118 hastay1 incelemisler ve ileri yasin cerrahiye bagh
morbidite goriilme oranini arttirmadigint bildirmiglerdir ©V.

Spinal stenoz cerrahisinin olast komplikasyonlari, epidural hematom,
tromboemboli, dural yirtik, enfeksiyon, instabilite, sinir kokii yaralanmasi,
kaynamama, implant yetmezligi ve komgu segment dejenerasyonudur.
Lomber dekompresyon sonrasi semptomatik pulmoner tromboemboli
gortilme oram %0,05 olarak bildirilmigtir 5. iyatrojenik dura yirtigi
literatiirde %1 ile %14 arasinda verilmis olup, iyi tamir edilirse uzun stireli
BOS sizmasi ve psdédomeningosel genellikle goriilmez (151%%), Deyo ve
arkadaglari, postoperatif ~ derin enfeksiyon oranimni %0,5 olarak
bildirmislerdir ®V. Dekompresyona artrodez eklenmesi enfeksiyon oranin
%2-3'e  kadar cikarabilmektedir ®. Sinir kokii yaralanmas,
enstrumantasyona yada ileri stenoz varliginda cerrahi maniptilasyona bagl
gelisebilir. Spinal stenoz cerrahisinde bagarisizhigin en sik sebebi yetersiz
dekompresyondur, ancak iyi dekompresyon yapilmig olgularda bile
hastalarin %10 ile %15'inde semptomlar tekrarlar . Bu genellikle kemik
biiylimeye bagl restenoz yada komsu segment dejenerasyonuna bagh
gelisir ¢572),
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3.3. Lomber Disk Herniasyonu

Tun¢ OKTENOGLU, A. Fahir OZER

TARIHCE
Lomber disk hastalig1 ve siyatalji seklindeki agrimi tanimi Hipokrat
(MO 400-377) tarafindan yapilmigtir ). Hipokrat sakrumdan baglayan,
kalcada siddetli lokalize olan ve uyluga yayilan agriyr ilk olarak
tanimlamugtr.

Benzer agr1 tanimlamalarina eski Yunan ve Roma dénemi yazilarinda
da rastlanmakla beraber, agrinin kaynag: olarak kalca eklemi sorumlu
tutulmusgtur.

Cotugno 1764’de siyataljiyi ayrintili olarak tanimlamigtir ©9),
Omurga deformitesi ile siyatalji arasindaki bag ise ilk kez 1779'da Pott
tanimlad V.

Intervertebral disk herniasyonunun bel ve siyatalji seklinde agriya yol
acabilecegine ilk kez 1911"de Goldthwait dikkat gekmistir @) 20. yiizyilin
baglarinda, Parker ve Adson (1925) @), Putti (1927) ), Dandy (1929) 10 ve
Mauric (1933) @), siyataljinin siyatik sinirin omurga kanalinn icinde irrite
olmas ile gelistigini ve bu irritasyona, komsu vertebral yapilarin neden
oldugunu bildirdiler.
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Intervertebral disk dejenerasyonu ile siyatalji arasindaki iligkiyi
giintimiizde kabul ettigimiz sekli ile ortaya koyanlar ise 1934’de Mixter ve
Barr’dir : 34 olguluk serilerinde cerrahi bulgular olarak riiptiire nukleus
pulposusun patolojiyi olusturdugunu ve her ii¢ omurga segmentinde
(servikal, torakal, lomber) bu patolojinin olugabilecegini ve olugsan
patolojinin ameliyat oncesi teghis ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir.

Lomber disk herniasyonu ve gelisen siyataljinin cerrahi olarak tedavi
edilmesinin anlagilmasi ile birlikte zaman icinde gelisen cesitli cerrahi
tekniklerde tanimlanmugtir.

ANATOMI

Omurgada vertebralar temel olarak onde vertrebra cismi ve arkada
noral arktan olugurlar. Noral arki olusturan yapilar ise iki pedikiil, iki
transevers proses, iki lamina ve bir spindz prosesdir. Her vertebra komsu
vertebralara 6nde intervertebral disk arkada faset eklemi ve ligamanlar
vasitast ile tutunur. Omurganin én yiizeyine tutunan anterior longitudinal
ligaman, omurganin ekstansiyonuna diren¢ gosterir. Omurga cisminin
arka yiizeyine Ozellikle diskin arka yiizeyine tutunan posterior
longitudinal ligaman ise omurga fleksiyonuna direng gosterir. Bu
ligamanin yapisal 6zelligi disk herniasyonu gelisiminde 6nemlidir.
Posterior longitudinal ligaman omurga cismi ve diskin santral kisminda
yogun ve giiclii olarak bulunurken, laterallere dogru yapist incelmektedir.
Bu nedenle disk herniasyonlarinin biiyiik cogunlugu postero-lateral veya
far-lateral lokalizasyonundadir.

Transvers prosesler intertransvers ligaman ve spindz prosesler
interspindz ligamanlar ile birbirlerine tutunurlar.

Faset eklemleri komgu vertebra artikiiler proseslerinin olusturdugu
synovial bir eklemdir. Ozellikle omurganin ekstansiyonunda yiik tasirlar.

Intervertebral diskler aksiyel yiiklenmeyi tagtyan yapilardir. Ug
yapidan olusurlar; 1) End-plate; kartilaj bir yap: olup, diskin komsu
vertebra cismine bakan yiizeylerinde bulunur, 2) Nukleus pulposus;
jelatinimsi bir yapidir. Diskin merkezinde bulunur ve temel yiik tastyict
bolgedir, 3) Anulus fibrosus; diski cevreleyen fibroz bir yapidir, lateral
yiiklenmelere direng gosterir.
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Intervertebral disk (IVD) dokusu igerdigi cesitli proteoglikanlarin, disk
dokusu ile plasma arasinda olusturdugu osmotik basing farki yaratmasi ile
yik tagima oOzelligine sahiptir. Nukleus pulposusda bulunan su serbest
degildir. Yogun hidroskopik 6zellikleri ile makromolekiillere geri dondistimlii
baglanurlar. Basinca bagl olarak sivi hareketi gozlemlenir. Sivi yar1 gecirgen
bir membrandan diskin igine ve digina hareket eder. Diger kiigiik molekiilli
yapilar drnegin atik maddeler ve besinlerde bu yolla disk igine veya digina
hareket edebilmektedirler. Disk igerisindeki stvi miktarmm basinca bagh
degisikligi disk aralig: fizyolojisinde hidrostatik basmncmn etkili oldugunu
gostermektedir. IVD igerisi ile disarist arasindaki denge:

Ekstradiskal Intradiskal Intradiskal Extradiskal
hidrostatik + onkotik = hidrostatik +  onkotik
basing basing basing basing

formiilii ile saglanr. Esitligin herhangi bir tarafinda agirlik artigi olursa,
sivi kargt tarafa gecerek denge saglanir (Sekil-1). Ornegin aksiyal
yiiklenmenin artmasi halinde intradiskal siv1 hidrostatik basing etkisi ile
ekstradiskal alana kacar. Bu siv1 yer degistirmesi biomekanik etkilere ek
olarak besin ve atik maddelerin membram gegmesine de olanak saglar.
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\ ¥
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Diisiik Intradiskal Yiiksek
Hidrostatik Basing

Sekil-1. Diisiik osmotik ve intradiskal basingta diskin hidrasyonu fazladir. Intradiskal basincin
artmasi durumunda (6rnegin yiiklenme altinda) siv1 disar1 kagar ve onkotik basincin yiikselmesine
neden olur.
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PATOFIZYOLOJI

Intervertebral disk dejenerasyonu hem nukleus pulposusda ve hemde
annulus fibrosisde gelisir. Temel degisim diskin i¢ yapisinda olup, ilk kez
Henry Crock tarafindan 1970 yilinda gosterilmigtir ©. Bu durum internal
disk harabiyeti olarak adlandirilmistir. Belirleyici degisiklik diskte
bulunan kondrositlerin daha az glikoprotein yapmasi ve bunun
sonucunda diskin siv1 miktarinda azalma olusmast ile gelisen morfolojik
degisikliklerdir (Sekil-2). Bu semada da goriildiigii gibi bir tarafta dogal
yaglanma ile olusan spontan fiizyonlar gelisebildigi gibi diger yandan disk
harabiyetine bagl instabilite, disk herniasyonu, omurga ve/veya
foraminal darliklar gibi agrili patolojik gelisimlerde olusabilmektedir.

Disk Dokusunda Biyokimyasal Degisiklikler
(proteoglikan molekiillerinde azalma)
Hidrasyon kayb:

Disk yiiksekliginde azalma

Yiik tasima Elastik liflerin ~ Faset eklemlerinde Ostofit
yeteneginde azalma agisinda degisme Kontakt yiizey alan artisi olusumu

! l !

Annuler yirtik Sm— Tensil kuvvetlere Faset yiikii artisi
Direng azalman

Lomber disk  Nociceptif uyar " o Faset de]enerasyanu
herniasyonu (mekamk!slmlk) NSTAB LITE

Faset artmdezn “(S?:;BT:;:’IE)
AG Rl Lig. Flavum / ‘..l

kalsifikasyonu AG Rl

Sekil-2. Disk Dokusunda biyokimyasal degisikliklere bagli ya dogal dejeneratif stireg izlenir yada
patolojik siire¢ sonunda agril klinik tablo ortaya cikar.

Bu boliimde sadece disk herniasyonunun gelisimi irdelenmigtir.

Yukarida belirtildigi gibi posterior longitudinal ligamanm santralde
giiclii, lateralde zayif Gzelligi nedeniyle, disk herniasyonlari, genellikle
posterolateral (Sekil-3) yerlesimlidir. %10 olguda ise foramen yada foramenin
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lateralindedir (ekstraforaminal, ekstrem lateral veya farlateral olarak
adlandirilir) 17 (Sekil-4). Santral disk herniasyonu nadir gériilmekle birlikte
cauda equina sendromuna neden olabilmesi nedeniyle énemlidir (Sekil-5).
Lomber disk herniasyonunda olugan radikiiler agrimin mekanizmasi tam
anlasilmug degildir. Hi¢ kugkusuz, herniye olan disk parcasimn sinir koki
tizerine yaptig1 mekanik basin agriya neden oldugu kabul edilmektedir.
Hayvan deneyleri, bu tip bir basida sinir kokiinde &dem, beslenme
bozuklugu ve aksonal iletinin bozuldugunu gostermektedir 9.

425



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Sekil-5. Santral yerlesimli disk herniasyonu

Diger yandan mekanik basmin agriy1 olusturan tek faktor olmadiginu
diisiindiiren bulgularda vardir. Ornegin her bast yapan disk herniasyonunda
agr1 olusmamasi (asemptomatik kisilerin %20'sinde radyolojik olarak disk
herniasyonu saptanmasi) ©. Yada, hastann agrisiin gegmesine ragmen
yapilan radyolojik tetkiklerinde kok basismin devam ettiginin gosterilmesi,
mekanik etkinin tek etken olmadigin diistindiirmektedir ©.

Bir diger bulgu, cerrahi olarak disk pargalarinda inflamatuar hiicrelerin
(fosfolipidoz, arasidonik asit, l6kotrienler) bulunmasidir. Boylece agri
olusumunda inflamasyonunda etkisi oldugu diisiiniilmektedir 63744,

KLINiK BULGULAR

Genellikle ilk yakinma bel agrisidir. Bu agriy1 birkag giin ile 1-2 haftalik
stire¢ sonrasinda, bacak agrist izler. Bacak agrisi ile birlikte uyusmada sik
goriilen bir yakinmadir. Bacak agrisi belirgin hale geldikge, siklikla bel
agrisinda azalma olur. Karakteristik olarak ayakta durma, yiiriime,
hapsirma, 6kstirme agriy1 arttirir.

Posterolateral yerlesimli disk herniasyonlari, disk bulundugu diizeyde
duradan ayrilan ve alt foramenden gikan sinir kokiine bast yapar. Ornegin
L4-5 diski, L5 sinir kokiine basi uygular (Sekil-6). Foraminal yada
ekstraforaminal (farlateral) lokalizasyonlu disk hernileri ise o diizeydeki
foramenden ¢ikan sinir kokiine basi yapar; L4-5 farlateral diski, L4 sinir
kokiinti stkigtirir (Sekil-7).
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sinir koku

Sekil-6. Klasik L4-5 disk herniasyonu, L5 sinir kékiine bast uygular

Farlateral

Disk
Herniasyonu
4 sinir koku

L5 sinir kokiu

Sekil-7. L4-5 farlateral yerlesimli disk herniasyonu L4 sinir kokiine bast uygular
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Hangi sinir kokiintin tutulumu ile ne tip duysal, motor ve refleks
degisiklikleri oldugu sekil 8'de gosterilmektedir.

Orta hat disk herniasyonlarinda bacak agrist olabilir ancak radikiiler
bir tutulum tarzinda degildir. Bu tip herniasyonlarda en ciddi klinik tablo
perineal uyusukluk, mesane-bagirsak kontroliiniin kaybi, bacaklarda
gicstizliik hissi ile karakterize olan cauda equina sendromu gelisimidir.

L4 L3 S1
Duyu
EHL
Motor Quadriceps Anterior Gastrocnemius
Tibialis
Refleks Patella Yok Asil

Sekil-8. L4-L5-51 sinir koklerinin duysal dermatomlari, motor kuvveti saglayan kas gruplari ve ilgili
refleksler gosterilmektedir.
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AYIRICI TANI
Yer Kaplayan Lezyonlar

Dural kilifa ve/veya sinir kokiine bast yapabilen patolojiler, klinikte
disk herniasyonunu taklit edebilirler. Bu patolojiler epandimoma,
norofibroma, schwannoma gibi conus veya cauda equina timérleri veya
omurgaya Ozellikle pedikiile metastaz yapmis boylece kok basisina neden
olan tiimorlerdir.

Bir diger yer kaplayan lezyon synovial kistlerdir. Faset eklemlerinden
gelisen bu kistler kok basisina neden olarak radikiilopatiye neden olurlar.

Sinir kilift icinde BOS birikimi ile olusan Tarlov kistleri ¢cok nadirdir ve
genellikle klinik bir yakinmaya neden olmazlar. Bu lezyonlarin tanisy, ileri
gortinttileme teknikleri (MR, CT) ile rahatlikla konabilir.

B) Periferik Sinir Lezyonlart: Periferik sinir lezyonlarinin gelisiminden
cok cesitli patolojiler sorumludur. Siklikla diabetik noropatiler, travma ile
olugan periferik sinir lezyonlari, disk herniasyonunu taklit eden
patolojilerdir. Bunlarin disinda siyatik sinirin pelvis i¢inde gelisen ttimdr
veya endometriosis sonucu basiya ugramasi, yada siyatik sinirin
piriformis kasinin altindan ¢tkarken irrite olmasi ile karakterize piriformis
sendromu, ilk anda lomber disk herniasyonu ile karigabilir.

Bu lezyonlarin ortaya konmasinda, dikkatli bir anamnez, nérolojik
muayene ve beraberinde EMG yapilmast yeterli olacaktir.

C) Romatizmal Bozukluklar: Kalga osteoartriti ve trokan terik bursit
gibi hastaliklar ilk anda lomber disk hernaisyonunu diisiindiirse de,
muayene, radyolojik tetkikler ve laboratuar bulgular: ile tanilar1 konan
romatizmal bozukluklardir.

MUAYENE

Nérolojik muayenede ilk dikkati ¢eken paravertebral adale spazmima
bagli bel hareketlerinde fleksiyonda ve ekstansiyonda bir kisitlilik
olmasidir. Belin laterale egilmesinde de agr1 provake olabilir. Burda disk
herniasyonu lokalizasyonu eger sinir kokiiniin omuzunda ise omurganin
diskin kargi tarafina egilmesi agriya neden olurken, sinir kokiiniin
aksillasinda lokalize disk herniasyonunda omurganin diskin bulundugu
tarafa egilmesi agriya neden olur (Sekil-9).
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Sekil-9. a) Klasik disk herniasyonunda omurganin diskin karst tarafina egilmesi agriya neden olur.
b) Sinir kékiiniin aksillasinda bulunan disk herniasyonunda ise omurgann diskin bulundugu tarafa
egilmesi agriya neden olur.

En yararli muayene yontemlerinden birisi diiz bacak germe (Lasegue)
testidir. Genellikle bacagin 30”lik gerilmesi, sinir kokiiniin foramen icinde
hareketine neden olur. Eger kok irritasyonunu yapan bir lezyon varsa bu
gerilme ile agr1 provake olur. Bazi hastalarda agri yakinmasi olmayan
bacagin yukari kaldirilmasi ile de agri provakasyonu saglanabilir. Buna
kontrolateral laseque bulgusu denir. Karsi bacagm kaldiriimasi, etkilenmis
olan sinir kokiiniin mediale hareketine neden olur, eger biiyiik bir disk
fragmani veya tam aksillada bir fragman varsa agr1 provake olabilir.

Ust seviye disk herniasyonlarmda femoral sinir germe testi kullanthr.
Hasta yan yatirilir ve bacagi geriye dogru diiz bir gekilde cekilir. Agr
provakasyonu st diizey disk hernisi agisndan anlamhdur.

TANI

Goriintiileme: Uzun yillar myelografi ve sonrasinda CT ve myelo CT en
onemli diagnostik araglardi. Manyetik rezonans (MR) teknolojisinin gelisimi
ile birlikte giintimiizde lomber disk herniasyonu teghisinde altin standart MR
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yontemi olmustur. Ozellikle aksiyal yiiklenme ile yapilan MR calismalari
stipheli olgularda klinik bulgulari agtklamada ok yararli olmaktadir (Sekil-
10). Bir diger yarar1 ise sadece disk diizeylerini goriintiilemeyip beraberinde
conus ve cauda equina’y1 da goriintiilemesidir, boylece bu bolgelerde olan
neoplazmlar kolaylikla saptanabilmektedir.

Sekil-10. Aksiyal yiiklenme ile disk herniasyonu boyutundaki artig aksiyel kesitlerde; a) yiiklenme
oncesi ve b) yiiklenme sonrasi.

Elektrofizyoloji: EMG daha éncede belirtildigi gibi 6zellikle ayirict tada
bulunan periferik sinir tutulumlarina neden olan patolojileri saptamada gok
yararhidir. En biiytik iki dezavantaji ise; 1) Tecriibeli uzmanlarin testi
gergeklestirmesi dogru sonuca varma sansiu artiri, ve 2) ilk 2 haftalik
dénemde olusan patolojiyi yansitamayabilir. Bu nedenle genellikle kronik
hastalarda aradaki akut alevlenme durumlarinda yapilacak bir EMG
incelemesinde sinir kokii harabiyetinin degerlendirilmesi, kronik
denervasyon varlig1 yada daha onemli buna akut dejenerasyonun eglik
etmesinin saptanmasi tedavi siirecinde klinik karar vermeye oldukca
yardimct olmaktadir.

TEDAVi

Lomber disk herniasyonlarinda tedavi 3 farkhi yontemle yapilir. Bu
secenekler; 1) Konservatif (ilag, fizik tedavi), 2) Minimal invazif agr1 girisimi,
3) Cerrahi.
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Hastanin hangi tedaviden daha fazla yarar gorecegi tartismall bir
durumdur. Yapilan cesitli arastirmalar, konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda secim yapmayr ne yazikki net olarak ortaya koymamaktadir.
Ornegin lomber diskektomi uygulanan 900 hastalik, retrospektif bir
calismada, 10 yillik takip sonunda %89 tatminkar sonu¢ ve % 4
komplikasyon bildirmigtir . Bir bagka 100 hastalik, lomber diskektomi
uygulanan prospektif calismada ise 1 yillik takip sonunda %96 tatminkar
sonug ve %93 eski isine donme sonucu elde edilmigtir ®. Bu ¢alismalarin
aksine, bir ¢ok siyatalji yakinmasi tanimlayan hastanin konservatif
yontemlerle iyilestigi bildirilmektedir. Lomber disk hernisi nedeniyle,
radikiilopati yakinmast olan 64 hastalik bir seride, konservatif tedavi ile %90
iyi sonug bildirilmistir ®.

Hangi tedavi yonteminin daha tistiin olduguna yonelik, prospektif ve
randomize kontrolii olan tek calisma 1983'de Weber tarafindan
yaymlanmigtir @) Siyatalji tanimlayan 126 hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmustir. Bir grup konservatif yontemle tedavi edilirken diger gruba
lomber diskektomi uygulanmustir. Birinci y1l sonu takip sonuglarinda, cerrahi
tedavi uygulanan grubta daha tatminkar sonug elde edilmistir. Ne var ki 10
yillik sonuglarda iki grup arasinda belirgin bir fark goriilmemistir. Uzun
donem sonuglarinda belirgin bir fark olmadigim goésteren bu ¢alisma tiim
diinyada oldukca kabul gérmiis ve referans olarak kabul edilmistir. Ancak
calismanin sekli ile ilgili iki temel elestiri yapilmaktadir. Calismanin baginda
67 hasta, bagvuru semptomlarimmn ciddi olmast nedeniyle hemen cerrahiye
almmus ve calismadan gikarilmigtir. Bunun yaninda ilk basta konservatif
tedavi grubuna alman hastalarm yaklasik %20'si zaman iginde cesitli
nedenlerle (agr1 siddetlenmesi, norolojik defisit gelismesi vs) cerrahi gruba
dahil edilmislerdir. Boylece konservatif tedavi grubunda olast diisiik bagar
sonucunu en bagtan ortadan kaldirmistir.

Giintimiizde genel olarak kabul edilen cerrahi endikasyon kriterleri
asagida belirtilmistir.

Bel agris1

Cok yaygm bir semptomdur. Ozellikle MR teknolojisi ile birlikte
dejeneratif disk hastaligi (siyah disk) saptanmasi agri kaynagmmn disk
kokenli olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte bel agrisi kaynag
vertebra, ligaman, kas veya faset eklemi olabilecegi unutulmamalidir. Sadece
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bel agrismimn varlig1 cerrahi endikasyon icin genellikle yeterli degildir. Ancak
ozellikle orta hatta, posterior longitudinal ligamant kaldirmig, kanal darligina
yol agan, biiytik disk herniasyonlarinda sadece bel agrisi cerrahi endikasyon
icin yeterlidir.

Radikiiler Semptomlar

Agn

Bacak agrist en sik ve goz dniine alinan en iyi cerrahi kriterdir. Ozellikle
konservatif tedaviye yamt vermeyen (8 hafta), yada sosyal ve/veya
ekonomik nedenlerle biran 6nce rutin giinliik yasamina dénmek isteyenlere
cerrahi tedavi en optimal segenektir. Bunlarm yaninda uzun siiren bastya
bagli, prognozun olumsuz etkilenebilecegi unutulmamalidir. Disk hernisi
kokenli inflamasyon zaman iginde sinir kokiinde harabiyete neden
olabilir ®. Yine uzun stireli (3-6 ay) bastya maruz kalan sinir kokiinde geri
dontigiimii olmayan noropatik degisiklikler gelisebilir #5%%), En yaygin
bulgu yanict karakterde agr1 gelisimidir.

Motor ve Duysal Hasarlar

Onemli cerrahi kriterlerdir. Hafif derecede olan nérolojik hasarlar stabil
kalamlart sart1 ile makul bir siire konservatif tedavi ile izlenebilirler. Ancak
diizelmeyen motor hasarlar 1%, yada daha 6nemlisi gittikce artan motor
hasarlar ® ve ilk bagta saptanan cidid motor hasar durumunda @), cerrahi
tedavi secilmelidir.

Cauda Equina Sendromu

Acil cerrahi girisim gerektiren bir klinik tablodur. Shapiro “9 44 hastalik,
disk herniasyonuna bagl: gelisen cauda equina sendromu olan hastalarda, ilk
48 saat icinde yapilan cerrahi girisim ile mesane fonksiyonlarinda, belirgin
diizelme oldugunu, agr1 ve motor fonksiyon kusurlarmm hemen tamamiyla
diizeldigini bildirdi. Benzer calismalardada erken cerrahinin 6nemi
bildirilmistir @*. Diger yandan ani ve agir hasar ile baslayan klinik tablolarin
cerrahi sonrasi tam diizelme sansinin, yavas yavas gelisen klinik tabloya gére
daha diisiik oldugu akilda tutulmalidir @,

Yukarida bahsedilen tibbi bulgularin diginda bir diger 6nemli faktorde
ekonomik verilerdir. Cerrahi girisim, konservatif tedaviye oranla daha hizli
agr tedavisi saglamaktadir @. Bu da hastarun bir an 6nce isine dénmesini
saglar. Diger yandan uzun siireli konservatif tedavi maliyeti, dogru secilmis
hastalara uygulanan cerrahi tedaviden daha pahahdir ®.
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Sonug olarak; a) Konservatif tedaviye yanit alinamayan, b) Ciddi
norolojik hasari yada ilerleyici norolojik bulgusu olanlar, ¢) Cauda equina
sendromu gelisenler ve d) Sosyal-ekonomik nedenler ile biran 6nce rutin
yasamina donmek istayen hastalara cerrahi girisim yapilmalidur.

CERRAHI TEDAVI

Pozisyon

Genellikle abdominal basinc azaltan béylece epidural vendéz basinc
distiren "diz-gogiis" pozisyonu tercih edilmektedir (Sekil-11). Gogiis
kafesinin ve iliak kemiklerin desteklendigi diiz prone pozisyonu ve morbid

obezite hastalarda prone pozisyonda yeterli vertilasyon zorlugu nedeniyle
semptomatik tarafin tistte oldugu lateral pozisyonlar da kullanilabilir.

( - |

Sekil-11. Lomber disk cerrahisinde en sik kullanilan "diz-gogiis" pozisyonudur.

Ozellikle prone pozisyonda gozlere basing uygulanmamasma dikkat
edilmelidir. Aksi durumda hem géze uygulanan basing ve hemde cerrahi
islem sirasinda gelisebilen hipotansiyon, kérliige neden olabilir ®). Kollarm
abduksiyonda tutulmas: halinde, ulnar siniri korumak igin kol tahtast
tizerine silikon yastiklarda konulmalidir ® Bu pozisyonda kollar 90”den
fazla abduksiyona getirilmemeli, aksi durumda, kostaklavikiiler eklemin
brakigal pleksus basist yapmasi olasidir. Kadin hastalarda gégiise binen yiik
ventrolateralde desteklenmeli, memeler mediale itilerek basidan
kurtarilmalidir. Erkeklerde, prone pozisyon verildikten sonra genital
organlara dikkat edilmeli ve basi altinda birakilmamaldir. Bacaklarda
bulunan ttim kemiksi ¢ikintilar silikon yastiklarla desteklenmelidir.
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Cerrahi Teknikler
Klasik Hemilaminotomi

Tiim diinyada en yaygin kullamlan diskektomi teknigidir. Ne var ki
son zamanlarda mikroskobun kullaniminin yayginlasmast ile ozellikle
onemli omurga merkezlerinde artik tercih edilmemektedir.

Klasik olarak tek mesafe disk herniasyonlarinda, ti¢ spindz prosesi igine
alacak sekilde yaklagik 10-12 ecm’lik cilt insizyonu yapilir. Biiyiik
insizyonun avantajlar;; 1) asistanst kolaylastirmasi, 2) cerrahi sahaya
yeterli 151k diismesi ve 3) cilt ve Ozellikle paravertebral adalelere
retraksiyon iin ¢ok fazla gii¢ harcanmamas ve boylelikle yara iylesmesini
kolaylastirmasi, sayilabilir. Orta hat cilt insizyonu ve cilt alti dokularin
gecilmesinden sonra fasya orta hattan degil, yakinmanin oldugu taraftan,
spindz proseslerin hemen lateralinden kesilir. Bylece interspingz ligaman
korunmus olur.

Yakinmanin oldugu tarafa paravertebral adale disseksiyonu yapilir.
Opere edilecek mesafede drnegin L4-5 diizeyinde L4 ve L5 laminalari
ortaya konur. Disk seviyesi genellikle interlaminar mesafenin iizerinde
oldugu icin (tek istisna L5-51 diizeyi, bu seviyede disk mesafesi genellikle
interlaminar mesafe siurlari icindedir) L4 laminasi, rostrale dogru,
ligamentum flavumun bittigi yere kadar, kerison ile alinir. Ligamentum
flavum alinur. L5 sinir kokii ortaya konur ve genellikle (eger disk fragmani
aksillada degilse) kok mediale ekarte edilerek diskektomi yapilir.

Yiiksek seviyeli disk herniasyonlarinda kanalin L4-5 ve L5-S1
diizeylerine oranla daha dar olmas nedeniyle ve ileri yagtaki hastalarda
dogal dejenerasyon ve faset eklemlerinin mediale dogru oriante olmasi
nedeniyle sadece hemilaminotomi yapmak yeterli goriis alanmna ulagimi
engeller. Bu durumlarda sinir kokiiniin asir1 ekartasyonu, medial
fasetektomi yapilarak yeterli goriis saglanmas ile 6nlenebilir (Sekil-12).

Sinir kokiine uygulanan asiri retraksiyon kuvveti sinir kokiinde
norolojik hasara yol agabilir. Diger yandan laterale dogru agirt kemik
alinmas, 6zellikle parsin laterale dogru %50'den fazla alinmas: halinde,
pars kirigmin gelisme ve buna bagli olarak fonksiyonal komplet
fasetektomi gelisimi ve omurgada instabilite ve kronik bel agris1 gelisme
riskleri vardir @\
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Sekil-12. Sinir kokiintin asir1 ekartasyonunu onlemek icin medial fasetektomi yapmak gerekebilir.
Burda dikkat edilmesi gereken parsin %50’den fazlasimn alinmamasidir (¢izgili hat). Aksi durumda
fonksiyonel olarak total fasetektomi ve sonucunda instabilite gelisme riski vardir.

Total Laminotomi

Spindz proses, bilateral lamina ve medial fasetektominin yapilarak
genis bir gorlis alani saglanan bu teknik gecmis zamanlarda yaygin
kullanilmigtir. Ancak agir1 hasar verici bir yaklasim olmast nedeniyle artik
rutin kullamlmamaktadir. Giiniimiizde cauda equina sendromuna neden
olan, dar kanal ile birlikte goriilen biiyiik santral disk herniasyonu
tedavisinde, etkin spinal kord dekompresyonu igin tercih edilmektedir.
Yine ozellikle yiiksek diizey rekiirren disk herniasyonlarinda gelisen
postoperatif fibrozise bagl yapisiklik nedeniyle sinir kdkii veya dural
kilifin retraksiyonunun zor olmast nedeniyle hem bu yapilara yeterli alan
acilmasi ve hemde olast dural yirtilma durumunda duranin daha kolay
tamir edilebilmesi nedeniyle tercih edilir.

Mikrolomber Diskektomi

Ozellikle 1990'l1 yillardan itibaren tiim diinyada popiilaritesi artan bir
tekniktir. Temel olarak kiiciik bir insizyon (2-3 cm)ve magnefikasyon
kullanimi  (mikroskop veya cerrahi loupe) ile operasyonun
gerceklestirilmesidir.
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Mikroskop kullanimimin avantajlar;; a) cerrahi sahaya cok iyi 1stk
diistiriilebilmesi, b) magnefikasyon ile dokularin iyi taninmasi, c)
mikroskopa agi vererek tiim cerrahi sahaya hakim olabilmek, d)
asistansinda cerrah ile ayn1 gériise sahip olmast ve e) diskektomi sonrasi
ozellikle epidural venalara hakim olunarak ¢ok daha iyi hemostaz
saglanmasi, sayilabilir.

Cerrahi igleme baslamadan 6nce mutlaka bir igne ile skopi yapilarak
mesafe saptanmali ve buna uygun insizyon yapilmahdir. Fasya yine
hafifce orta hattin lateralinde yapilir, paravertebral adale disseksiyon
yapilir. Istk ve magnefikasyon sayesinde laminotomi klasik yonteme
oranla daha az yapilir. Ozellikle L5-S1 mesafesinde, interlaminar
mesafenin genis olmast ve disk mesafesinin interlaminar aralikta olmasi
nedeniyle genellikle kemik almak gerekmemektedir. Bu bdliimiin
yazarlarida son 10 yildir mikrolomber diskektomi teknigini
kullanmaktadirlar. Ozellikel son 3 yildir klinigimizde yaptigimiz
prospektif randomize bir ¢alismada kendi tanimladigimiz teknik ile (Sekil-
13) ligamentum flavumun korunmasmin fibrozisi azalttigimi gosteren
calismadan sonra @), tiim hastalarda ligamentum flavumun korunmasia
0zen gosterilmektedir.

Klasik laminektomi ile mikrolomber diskektomi uygulanan hastalar
arasinda sonug agisindan anlamli bir fark yoktur 1. Bununla birlikte
klasik yonteme gore ¢ok daha minimal girisimsel bir teknik olmasi,
gerekirse hastayr ameliyat sonrasi hospitalize etmeden ayaktan evine
gonderebilme sansimin olmast ¢4 ve posteroperatif fibrozisin daha az
gelismesi  (Sekil-14,15) ©8 mikrolomber diskektominin belirgin
avantajlaridur.

Lateral ve Far-lateral Disk Hernileri: Sinir kokiiniin foramende veya
foramenin lateralinde disk hernisi nedeniyle basiya ugramas: ile olur.
Yaklagik tiim disk hernilerinin %10'udur. Cogunlukla L3-4, L4-5
diizeyinde veya daha tist mesafede gelisir. Yash hasta grubunda gériilme
riski daha fazladir 133

Genellikle standart orta hat insizyonunu takiben medial fasetektomi ile
diskektomi yapilmasi yeterli olur. Ancak farlateral (ekstraforaminal) disk
herniasyonu icin total fasetektomi yapilmasi gerekir bu da ilerde
instabiliteye neden olabilir (13141720, Bir diger yaklasim orta hat
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insizyonunu takiben faset eklemlerini ortaya koymak ve eklemin
lateralinden ilerleyerek diske ulasmaktir. Bu teknikte genellikle faset
ekleminin lateralini almak gerekir.

Sekil-13. L5-51 disk herniasyonu; a) ligamentum flavum mikroskop altinda yarim ay seklinde kesilir,
b) caudo-lateral yéne devrilerek kemik yapiya 18 no spinocan ile fikse edilir, ¢) diskektomi sonrast
ligamentum flavum flebi orjinal pozisyonuna getirilir.
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Sekil-14. Klasik mikrolomber diskektomi uygulanan hasta, 6. ay kontrol MR tetkiki a) kontrastsiz
ve b) kontrastli aksiyel kesitler. Geligen fibrozis kontrast tutulumu ile goriilmektedir.

Sekil-15. Klasik mikrolomber diskektomi teknigine ek olarak ligamentum flavum korunan hasta 6.
ay kontrol MR tetkiki a) kontrastsiz ve b) kontrastl aksiyel kesitler. Belirgin bir kontrast tutulumu
goriilmemektedir.

Paramedian cilt insizyonu ve kas arasindan ilerlenerek noral foramene
lateralden ulagmak miimkiindiir. Kemik dokusu almaya gerek kalmaz,
multifidus ve longissimus kaslari arasindaki plandan ilerlenir.
Dezavantajlari ise omurga cerrahlarinin genellikle bu yaklagima yabanct
olmasi, derin disseksiyon yapilmasmn zorlugu, cerrahi alanin ortaya
konmasmin giicliigii ve yeterli goriis alanmnin yaratilamamas: bu nedenle
sinir kokiine zarar verme riskinin yiiksek olmasi ve posterior longitudinal
ligaman altindaki disk parcalarinin alinmalarinin zorlugu sayilabilir 4314,
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Foraminal ve ekstraforaminal (farlateral) yerlesimli disk herniasyonlar:
tedavisinde kullanilan bir yéntemde endoskopik diskektomi teknigidir. Ik
kez Hijikata tarafindan tanimlanmistir @ ancak ozellikle Parviz
Kambin'in @ teknigi gelistirmesi ile minimal invazif bir yontem olan
endoskopik diskektomi oldukga popiiler bir hale gelmistir. Teknik temel
olarak Kambin ticgeni olarak adlandirilan bélgeye (orta hattin 6-8 cm
lateralinde) skopi yardimiyla endoskop ile ulagilmast ve diskektomi
yapilmasidir (Sekil-16,17,18).

lIeuay Sip ujase

Pedikiliin list kenari

Sekil-16. Kambin tiggenini olusturan yapilar.

Sekil-17. AP ve lateral cizimlerde endoskop tekniginde ciltte giris noktasi ve ulagiimak istenen nokta
belirtilmigtir.
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goriintiileri.

Bu boliimiin yazarlari da farlateral yerlesimli disk herniasyonlar:
tedavisinde 6ncelikle endoskopi teknigini kullanmaktadirlar 9. Minimal
invazif bir yontem olmasi, hastanin ayni giin taburcu edilmesi ve birkag
giin iginde rutin yasamina donmesi baglica avantajlaridir.

Dezavantajlar1 ise belirli bir 6grenme egrisi gerektigi, endoskop ile yani
iki planda cerrahi yapmanin zorlugu, sadece herniye fragmanin
alinmasmin rekiirrens riskini arttirmasi ve sinir kokiine zarar verme
riskinin mikroskop teknigine gore yiiksek olmasi sayilabilir.

Son yillarda, omurgada dinamik enstrumantasyon tekniginin gelismesi
ile klinigimizde bu tip disk herniasyonlarmin tedavisinde, mikroskop
altinda total fasetektomi ile diskektomi sonrasi posterior dinamik
enstrumantasyon yapilmaktadir. Endoskopi teknigine gére daha agir bir
girisim olmasi baslica dezavantaj olmasi disinda, diskektominin
mikroskop ile yapilmas: daha etkin diskektomi yapilmasin saglar. Sinir
kokiine zarar verme riski daha diistiktiir. Posterior dinamik stabilizasyon
ile hem posterior kolon desteklenmis olur ve hem de anterior kolondan
yiik gecisi enstruman iizerinden posteriora kaymus olur. Boylece genellikle
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dejenere olan disk dokusuna ameliyat sonrasi hasta ayaga kalktiginda
ciddi bir aksiyel yiiklenme olmaz. Bu da bir anlamda eger varsa diskojenik
agri tedavisini saglar. Dejeneratif disk hastalig bu boliimde ayrmtili olarak
tartistlmamusgtir.

KOMPLIKASYONLAR

Peroperatif komplikasyonlar
Yanlhs Mesafeye Miidahale

En sik yapilan hatadir. Ameliyat ¢ncesi skopi kontrolii ve kas
dissekisyonu sonrast laminotomi 6ncesi tekrar skopi kontrolii ile bu hata
onlenebilir.

Yanlis tarafin agilmast da stk yapilan bir hatadir. Ameliyat 6ncesi anamnez
formunu dikkatlice cerrah tarafindan doldurulmast ve yine ameliyat 6ncesi
hemgire formlarinin doldurulmast ile bu hata 6nlenebilir.

Dura Zedelenmesi

Cerrahi iglem sirasinda mesafeye BOS sizmasi ile dura zedelenmesi
oldugu anlagilir. Dural yirtik iginden lifler disar1 ¢ikarilabilir. Tiim bu lifler
dikkatlice dura icine atlmali ve dura primer olarak siiture edilerek
kapatilmalidir. Dural yirtiklar bazi hastalarda goriilmeyebilir. Ozellikle
ventral yirtiklar siiture etmek imkansizdir. Bu durumda duramn ventral
yiizeyine "duragen" tarzi yapistirict bariyer yayilabilir 6zellikle fasya ve cilt
cok siki kapatilmahdir. Cerrahi sonrast yaradan BOS gelmesi durumunda
hasta 3-5 giin lomber eksternal drenajda tutulur. Bu siire zarfinda akim
kesildigi icin hem dural defekt kapanabilir ve hemde cilt dokusu kapanur.

Retroperitoneal Yaralanma

Diskektomi sirasinda hipofiz ronjoriin derine sokulmast ile biiyiik damar,
bagirsak yaralanmasi olabilir. Alt segmentlerde vertebra cisimlerinin
anteroposterior caplar1 genellikle 3cm’den biiyiiktiir. Bu nedenle 3cm’den
daha derine inmemek gerekir.

Biiytik damar yaralanmasinda hastalarin sadece yarisinda disk
mesafesinde asir1 kanama olur. 1. Diger grup hastada ani gelisen
hipotansiyon, tasikardi durumunda biiyiik damar yaralanmasi ilk akla
gelmelidir. Siiphe durumunda yara hemen kapatilmali, hasta supine
pozisyona getirilmeli ve bir genel cerrah veya damar cerrah ile laparotomi
yapimalidir.
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Bagirsak zedelenmesi nadir goriiliir. Genellikle L5-S1 diskektomi
sirasinda ileum zedelenmesi ile olabilir. Cerrahiden birkag giin sonra
siddetli karin agrisi olur ve/veya kronik yara infeksiyonu gelisebilir (9.

Postoperatif Komplikasyonlar
Agrinmin Gegmemesi

Lomber diskektomi sonrast genellikle hastanin ¢ektigi siddetli
radikiilopati agrisi geger. Bu tarz agrinin benzer siddetle devam etmesi
halinde, yanlis mesafe cerrahisi veya reziduel disk fragman agisindan
kontrol MR yapilmals, gerekirse tekrar ameliyata alinmalidur.

Agrimin Rekiirrensi

Radikiiler agrinin bir miiddet sonra tekrar baglamasi rekiirren disk
herniasyonu veya epidural fibrozis nedeniyle olur. Semptomlar
baslangictaki gibidir. Kontrol MR ¢alismas: (cogunlukla kontrasth) yapilir.
Fibrozis yogun kontrast tutarken, disk hernisi kontrast tutmaz.

Postoperatif fibrozis, gelisimini Onlemek icin cesitli yontemler
denenmigtir (iyi hemostaz, serbest yag grefti, bariyer olusturan Adcon-L
jeli gibi).

Klinigimizde postoperatif fibrozis gelisimini énlemek yada azaltmak
icin cerrahi islem sirasinda ligamamentum flavum ve epindral yag
dokusunun korunmasina ve hemostaza yogun ¢aba harcanmaktadur.

Infeksiyon

Disk mesafesinde infeksiyon gelisimi nadirdir (%0,5). genellikle
cerrahiden 1-4 hafta sonra baslayan siddetli bel agrisi ve paravertebral
adale spazmu ile karakterizedir ??. Ates ve ldkositoz olmayabilir ancak

sedimantasyon ve CRP ytiksekligi mutlaktir ®#%). Uzun stireli (6 hafta)
antibiyotik tedavisi gereklidir.
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3.4. Lomber Disk Cerrahisi

A.Murat AKSAKAL, Oguz KARAEMINOGULLAR]I,
Ufuk AYDINLI

GIRIS

Bel agrisi, hastaneye bagvuru nedenleri arasinda en sik sikayettir. Bel ve
bacak agrisina neden olan patolojiler arasinda en sik neden ise disk
herniasyonudur. Cocuklarda ve adélesan yas grubunda seyrek goriilen
lomber disk hernisi (LDH) en sik 40 - 50 yaslarinda goriiliir. Lomber disk
hernisi olus sebebi tam olarak ortaya konamasa da en gok kabul goren
teoriler biyolojik ve mekanik nedenler, yas, otoimmun ve predispozan
herediter faktorlerdir "7, Giinliik yasantida mekanik faktorler daha on
planda olmakla beraber bunlarin arasinda, agir yiik kaldirma, torsiyonel
ve kompresif kuvvetler, ciddi fizik aktiviteler ve uzun yol araba kullanma
sayilabilir. Radyografik ¢alismalar, torsiyonel ve kompresif yiiklenmelerden
daha ¢ok, alt lomber (L4-L5 ve L5-51), torakolomber bileske ve servikal (C5-
C6) omurgalarm etkilendigi gostermektedir ©.

Intervertebral disk ti¢ anatomik yapidan olusmaktadir; niikleus pulposus,
annulus pulposus, Kartilajindz endplate.Niikleus pulposusun yapisi ile
annulus pulposusun yapist birbirinden farklidir. Su ve elastin oranlar
birbirine benzerken, proteoglikan orani niikleus pulposusda %65, annulus
pulposusda %20 iken, kollajen miktar1 niikleus pulposusda (tip 2 kollajen)
%20, annulus pulposusda (tip 1) yaklasik %60dir. Dig annulus fibroblast
benzeri hiicrelerden olugurken, i¢ annulus ve niikleus pulposus
kondrositlerden zengindir @\
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Lomber diskopatide, diskin bozulmas: biyokimyasal olarak fosfolipaz A2,
P maddesi ve artmug fibrinolitik aktivitedegisikliklerine baghidir. Dejenere olan
diskte, difiizyon degisiklikleri, annulus fibrozusun dis geperinde ve vertebra
cisminde kan akimindaki ve matriks suyundaki azalma, diskte artan oranda
beslenme bozukluguna neden olmaktadir. Ayrica proteoglikan sentezindeki
azalma matriks tiretiminde azalmaya neden oldugu gibi dejenerasyon
zincirini de aktive etmektedir ©V.

Niikleus pulpozusun fragmantasyonu ve i¢ annulusun yirtiklari,
innervasyonun olmamasi nedeniyle cogunlukla agriya neden olmaz iken
dis annulus yirtig1 tek basina bel agrisina neden olabilir. Kiside devamli
olan aksiel yiiklenmeler intervertebral diskte aginmalara, igteki kollajen
liflerinin parcalanmasina ve annulus liflerinin igine dogru niikleus
pulpasinin ilerleyici infiltrasyonuna neden olmaktadir.Sonugta tip 1 liflerin
ayrigsmast ile zayiflamis disk halkas fittklagan gekirdegin itici etkisiyle disa
dogru bombelesir, komsu néral olusumlarin baskisi ve irritan kimyasallarin
salinimi ile agr1 ortaya ¢itkar.Agr1 mekanizmasi multifaktoriyel olup;
nedenler arasinda yukarida da bahsedildigi gibi dis annulusdaki sinir
uclarinin mekanik stimulasyonu, sinir kokiiniin direkt basisi, niikleus
pulposus komponentlerinin kimyasal inflamatuar dongiiyi baglatmasini
ozetleyebiliriz.Kimyasal mediatorlerden tiimor nekrozis faktor alfa (TNEF-
a) semptomatik lomber herniasyon ile iligkili radikiilopatinin major
nedenleri arasinda gosterilmektedir %462,

Disk hernilerinde bazi terminolojileri bilmek énemlidir;

Anuler bulging; Anulus ve sharpey lifleri saglamdur. Periferal bulging’de,
anulus vertebra kenar1 boyunca tagsmus iken, lokalize bulging’de, anulus
lokalizedir ve belirgin sekilde ¢ikintihdur.

Disk herniasyonlar;

Protriizyon: Anulusun birkag tabakas: yirtiktir. PLL saglamdir. Diskin
omurga govdesi smnirini agarak spinal kanal ya da noral foramene asimetrik
ve fokal olarak uzanimudir.Cogunlukla semptom olusturmaz. Diskin posterior
kenar1 boyunca mediolateral ¢ap diger caplardan daha genistir. Protriite disk
ana diskten kraniyal ya da kaudal yonde uzamm gostermez.

Disk ekstriizyonu: Anulusun tim lamelleri ve PLL yirtiktir.
Semptomlardan sorumludur. Disk patalojisinin anteroposterior gapi
mediolateral capindan daha genistir. Ekstriide disk, komsu omurga
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govdesinin ardinda asag1 ya da yukar1 dogru migrasyon gosterebilir,ama ana
disk ile baglantisin korur.

Sekestre disk

Ekstriide disk materyali ana disk ile iliskisini kaybettiginde sekestre
fragman adim alir. Genelde ana diskten 5 mm mesafe iginde kalir. PLL ile
ossedz omurga arasinda bulunabilir veya PLL ‘yi gecerek epidural araliga
uzanr.

Lomber disk hernisinin klasik hasta sikayeti; cogunlukla bir hareketi
veya aktiviteyi takiben ani tek tarafli bacak agrisidir. Bu tablo uzun sireli
bel ve kalgalara vuran agrist olan bir hastada da yine ani baglangicli bacak
agrist seklinde de olabilir. Bel agrisi, antise vuran agr1 ve santral kanal
stenozu bulgulari ise daha ¢ok orta hat LDH bulgularidir.

Lomber disk hernisi olgularinda %80 konservatif tedavi ile semptomlar1
azaltmak veya ortadan kaldirmak miimkiindiir 443767, Weber ®¢ 1983
yilinda 280 hasta ile yaptig1 prospektif ¢alismada konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi sonuglar1 karsilastirdiginda; erken dénemde cerrahi tedavi
sonuglarinin daha iyi oldugunu ancak 4 yil iginde bu farkin kapandigini ve
sonugta fark kalmadigini saptamigtir. Bu calisma sonuglarina gore kauda
equina sendromu ve progresif norolojik defisit gibi kesin cerrahi
endikasyonlar disinda konservatif tedavi i¢in 3 ay zaman ayrilmast, bu siire
icinde diizelmeyen olgularin cerrahi tedavi gormesi gerektigi sonucuna
varilmigtir. Cerrahi tedavinin, hastanin hizh bir sekilde iyilik haline dsnmesi
veya giinliik hayata erken baglamasi gibi belirgin avantajlar1 vardir. Ancak
bu durum daha ¢ok akut baglangich ve bacak agrist sikayeti olan olgular
icin gecerlidir. Maine @ grup calismasinda daha ciddi sikayetleri olan
olgularin cerrahiden daha ¢ok fayda gorecegini bildirmislerdir. Uzun stireli
bel agrisi sikayeti olan ve kronik bacak agrisi problemi olan olgularda
diskektomi sonrast bagar1 orani akut olgulara gore daha dustiktiir.

Mc Culloch 9 toplam populasyonun %1’'inde LDH gorildiigiini
bunlarin %90 mnin konservatif tedavi ile diizelme kaydettigini ancak %2-4
oranindaki hastada cerrahi tedavi gerektigini ileri stirmiigtiir. Ayrica; hasta
sikayetleri ile klinik bulgularin, her zaman magnetik rezonans
gortintiilemede (MRG) saptanan disk biiytikliig{i ile korele olmadigini ifade
ederken (Sekil-1.A,B), konservatif tedavinin en az 6 hafta stirmesi gerektigi,
cerrahi tedavinin ise semptomlarin devam ettigi olgularda 3-4 aydan
sonraya birakilmasini da dogru bulmamaktadir.
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Sekil-1. A. 55 yaginda erkek hasta ani baglangicli sag bacak agrisi ve aym tarafta giig kaybi nedeniyle
opere edildi ve semptomlar1 tamamen diizeldi.

Sekil-1. B. Ayni hastaya 1 yil sonra bel ve bacaga vuran hafif agrilar nedeniyle MRG cekildiginde
¢ok daha biiyiik bir niiks disk hernisi saptand1 ancak sikayetlerinin azhig1 nedeniyle tekrar opere
edilmedi.

Ronnberg 7 calismasinda LDH nedeniyle opere olan hastalarin cerrahi
sonrast sonugtan biiytik ol¢tide (%82) memnun iken ameliyat 6ncesi verilen
bilgilendirmeden, memnuniyeti (%46) oldukca diisiik bulmustur. Bu da
gosteriyor ki hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi déneme ait
yasam tarzlari ve olasi beklentileri hakkinda, ameliyat oncesi detayl
gortisme yapilmalidir.

Lomber disk hernisinde kesin cerrahi endikasyonlar;
1- Kauda equina sendromu
2- Progresif norolojik defisit
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Lomber disk hernisinde goreceli cerrahi endikasyonlar;
1- Uygun konservatif tedavinin basarisiz olmasi

2- Basarili konservatif tedavi sonrasi tekrarlayan LDH semptomlarmin
olmasi

3- Belirgin norolojik defisit

4- Stenotik spinal kanali olan olguda LDH
5- Biiyiik ekstriide disk

6- Gegmeyen agr

CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI

Lomber disk cerrahisi ister makro cerrahi ister mikro cerrahi olsun lokal,
epidural, spinal anestezi ile yapilabildigi gibi genel kabul, genel anestezi
altinda yapilmasidir.Bu cerrahi metodlardan;

Standart cerrahi tedavi agik parsiyel diskektomidir %51, Agik
diskektomi (makro diskektomi) Love 5 metodu olarak da bilinir. Bu
ameliyatlarda mikroskobun kullanimi ilk olarak Yasargil ve Casper 10V
tarafindan 1977 de bildirmistir.

Acik diskektomi tekniginde; yukarida da ifade edildigi gibi hastaya
genel anestezi veya 6zel nedenlerle ve/veya hasta, hekim tercihine gore
spinal veya epidural anestezi altinda % uygun pozisyon verilmesini
takiben skopi altinda taraf ve seviye tespiti sonrasi genellikle 3 cm.lik
insizyonla cilt, ciltalt1 agilarak omurga posterior elemanlarindan kaslar
periost elevatoru ile siyrilir ve tercihen otomatik ekartor yerlestirilir. Egri
kiiret yardimi ile ligamentum flavum superior laminadan ayrilir. 11 nolu
uzun sapl bistiiri ile ligamentum flavum distale dogru flep tarzinda ayrilir.
Bu noktada biiytitme amagh tercihen mikroskop veya loop kullanimia
baglanur, bazi cerrahlar mikroskop kullanimun ciltten cilde kullanur. Penfield
yardimu ile dura kenara cekilerek sinir kokii bulunur. Eger ekspojur yeterli
degil ise yeterince laminotomi yapilir (Sekil-2). Bu teknikte annulus fibrozis
acik degil ise birka¢ mm.lik tercihen end-platelere paralel veya oblik
anulotomi yapilarak herniye disk ¢ikartilir. Eger disk ekstriide ise bu parga
total gikartilir.
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Sekil-2. Diskektomi sirasinda uygulanan cerrahi yaklagimin basamak basamak uygulamasi
edilmedi.

Ana prensip sinir kokiiniin lokalizasyonun cerrah tarafindan tani ve
stipheye yer vermeyecek tarzda algilanmasidir. Disk ekstriide ise disk
materyali sinir kokiiniin omuz bélgesinden veya aksillasindan disk ronjuru
yardimu ile gikartilir. Tiim bu islemler 6ncesi ve sonrast dikkatli ve sabirla
uyulmas: gereken kural bipolar koter ile epidural kanamalarmin
durdurulmasidir. Kanama kontrolii i¢in gerekli durumlarda kemikten gelen
kanama i¢in kemik mumu veya epidural ven kanamast igin surgisel kullanilr.
Kullanilan surgisel'in sinir kokiine basi yapmamasina 6zen gosterilmelidir.

Ekstrude diskin ¢tkarilmasi ve serbest parcalarin alimmast ile subtotal
diskektomi yapilmast oldukga tartismali bir konudur 2. Sadece serbest
parcalarin ahnmasinda niiks orar ytiksek iken, ameliyat sonrasi uzun vadeli
hasta memnuniyeti daha fazladir. Kanama kontroliinii takiben insizyon
etrafindaki kaslara marcain enjeksiyonu yapilarak dokular usuliine uygun
kapatilir. Mirzai @ prospektif randomize calismasinda ameliyat sahasina dren
konulmasmin bélgede hematom olusmasin belirgin derecede azalttigini,
bunun da postoperatif epidural fibrozis gelisimini engelleyici bir tedbir
olabilecegini ileri stirmdigtiir.
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KOMPLIKASYONLAR

Herhangi bir cerrahi tedavi ne kadar dikkatli ve iyi kogullarda yapilirsa
yapilsin muhakkak riskleri vardir. Bu riskleri en aza indirmek en bagta
ameliyat oncesi dogru hasta se¢imi, uygun radyodiagnostik ¢alismalarin
yapilmasi ve bu bulgularin hastanin semptomlar ile olan uygunlugu ile
baglayip peroperatif anotomiye, kullanilan cerrahi teknige hakimiyetle
devam eder. En sik goriilen komplikasyonlar ve nedenleri;

Peroperatif

1- Yanlis taraf veya seviye

2- Hastanmn uygun olmayan cerrahi pozisyonu sonrasi bast yaralari,sinir
basilari, batinin yeterince serbest birakilmamast sonucu kontrol
edilemeyen epidural kanama

3- Problem yaratan disk materyalinin tiim{iniin ¢tkarilmamasi
4- Kontrol edilemeyen epidural kanama
5- Dura yirtig1

6- Sinir kokii hasari

Postoperatif

1- Tromboemboli
2- Epidural fibrozis
3- Araknoidit

4- Enfeksiyon

5- Diskitis

6
7

Iyatrojenik instabilite
Niiks disk hernisi

Yanlis taraf komplikasyonun onlenmesi, ameliyathaneye gonderilen
hastanin tarafinin igsaretlenmesi ve anestezi oncesi hasta ile tekrar

semptomlarin konusulmasi ile biiyiik dlgiide agilirken, yanls seviyeyi
onlemenin en O6nemli yolu peroperatif skopi ile seviye tayininin
yapilmasidir. [stenmeyen duratomiler degisik serilerde %0.8-%7.2 arasinda
bildirilmis olup peroperatif mutlaka kacak olmayacak sekilde
onarilmalidir 77, Sinir kokii hasar1 %0.2 oraninda goriilir %),
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Lomber disk cerrahisi uygulanan hastalarda bagariy: etkileyen en énemli
faktorlerden bir tanesi niiks hernidir. Davis ve arkadaglar1 ® 10 yil takip
ettikleri 984 vakayi retrospektif olarak incelediklerinde %6, ayn1 ya da farkli
seviyede niiks lomber hernisi tespit etmislerdir. Reherniasyon i¢in bazi risk
faktorleri vardur. fatrojenik ya da spontan disk dejenerasyonu, faset kapsiil
stresi, dejeneratif disk materyalinin inkomplet ¢ikarilmasi, anulusun bir
onceki ameliyatta kesilmis olmasi, segmentin kronik instabilitesi
sayilabilirken obezite, kas destek miktari, biyomekanik faktorler de diger
nedenlerdir ®+%). Niiks lomber diskopatisinde bir¢ok faktdr prognozu
etkilemektedir. Finnegan ve arkadaglar1 ® yaptig1 calismada 1 yil veya 6
aydan daha az siirede meydana gelen klinik bulgularin daha iyi prognoza
sahip olduklarini gostermislerdir. O’sullivan ve arkadaglar1 ® ilk cerrahiden
sonra revizyon stiresi kisaldikca postoperatif klinik sonuglarin daha iyi
oldugunu belirtmislerdir.

Postoperatif insizyon bolgesi enfeksiyonu %2-3 arasinda olup anestezi
oncesi birkez 1gr. IV sefazolin kullanilir. Ayrica bazi cerrahlar sefazole ek
olarakl60 mg. gentamisin inflizyonu da proflaktik olarak
kullanmaktadir ®+%270), Yiizeyel yara enfeksiyonu; %2 oraninda goriiliir ve
cogu enfeksiyonda etken mikroorganizma S. aureusdur (ileri yas, uzun
stireli steroid kullanimi, obezite ve diabetes mellitus predispozan
faktorlerdir): Derin infeksiyon; <%1 dir (diskitis: %0.5 ve epidural apse:
%0.67). Lomber disk ameliyati sonrast semptomlarin ortadan kalkmasin
takiben ortalama 1 ay icerisinde bel ve /veya kalcalara vuran agr1 yakinmasi
olan bir hastada oncelikli olarak iatrojenik diskitis dustiniilmelidir.
Sedimantasyon, CRP ve kontrastli MRG ile tan1 konulabilir. Radyolojik ve
laboratuar bulgular: ile iatrojenik diskitis tamisi alan hastadan disk
mesafesinden kiilttir almmali (Kiiltiir antibiogram ile sonug alma olasilig1
% 20-25 civarindadir.) ve derhal IV olarak genis spektrumlu antibiotik
baglanmalidir. Antibiyotikler gerekirse antibiogram sonuclarma gore
degistirilir. Antibiotik tedavisi IV olarak 3 hafta devam edilmeli,
sedimantasyon ve CRP de diisiis saglanirsa bu tedaviye oral olarak en az 3
hafta daha devam edilmelidir. Antibiotik tedavisine cevap vermeyen veya
semptomlar gectikden sonra tekrarlayan olgularda anterior diskektomi,
fiizyon ve antibiotik tedavisi yapilmalidir ®7 (Sekil-3.A,B).
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Sekil-3. A. Lomber disk hernisi nedeniyle opere edilmis ve 1 ay sonra bel agrilari baglayan hastada
uzun streli antibiotik kullanimina ragmen gegmeyen bel agrilar1 ve sedimantasyon ve CRP
yiiksekligi nedeniyle anterior debridman ve fiizyon uygulanmigtir. B. Lomber disk ameliyati sonrast
derin yumusgak doku enfeksiyonu gelisen hastada debridman ve antibiotik tedavisi uygulanmustir.

Vertebral cisimlerin 6niinde uzanan yapilarin yaralanmasi; diskektomi
yapilirken kullanilan aletler disk mesafesinden 6ne ulasirsa buradaki yapilar
yaralanabilir (aletler ile disk mesafesi penetrasyon derinligi tercihen 1.5 cm ve
mutlaka <3 cm’de tutulmalidir). Biiytik damarbagirsak ve hatta tireter
yaralanmalar1 son derece seyrek olsa da LDH ameliyatlarindan sonra
komplikasyon olarak bildirilmistir @818, Ozellikle damar yaralanmalarmda
anestezi doktorunun ani tansiyon diisiikltgii uyarilari acil olarak miidahale
gerektiren bir durumdur ve gerekli 6nlemler cok seri olarak alimmadiginda
hastanin kaybr ile sonuglanabilir.
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Diger tedavi metodu olan mikrodiskektomi limitli cilt insizyonu ile
mikroskop ve gerekli mikrocerrahi aletlerini kullanarak yapilan ameliyat
teknigine verilen isimdir.Gliniimiizde LDH'n cerrahi tedavisinde stantard
teknik olarak kabul edilir 6. Cerrahi tedavinin erken dénemdeki bagarisi
%85-95 iken ameliyat sonras ikinci yildan sonra konservatif tedavi ile arasinda
fark kalmadig: bildirilmektedir ©. Lewis ® Iyi ve cok iyi sonuglarin uzun
stirede %55-70'e diistiigiinii ve olgularm %18'inde ek bel ameliyat: gerektigini
gostermistir. Bu sonuglarn cerrahi tedavinin veya lomber disk
dejenerasyonunun dogal sonucu oldugu tartismalidir @. Ekstriide disk
herniasyonun cerrahi tedavi sonucu, anulusun yirtilmadigi disk
protriizyonlarma gore ¢ok daha iyidir (Sekil-4. A, B).

e1-15 180

Sekil-4. A. Kaudale migre olmug LDH. B. Kraniale migre olmug LDH.
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Bazi retrospektif calismalar mikrodiskektomi ile daha kisa hastanede kalma
ve isten uzak kalma stiresi ileri siirerken ®1**) bazi yazarlar %% bu sonuglar
sorgulamaktadir.

Katayama “) makro ve mikro diskektomiyi karsilagtirdigi prospektif
randomize cahismasinda her iki metod arasinda ameliyat sonrasi analjezik
kullanim, pre ve postoperatif JOA skorlart ve ameliyat stiresi, hastenede kalma
siiresi, kanama miktarlari arasinda klinik olarak anlamli fark saptamamustir.
Cochran @ cahigmasinda acik diskektomi ve mikro diskektomi egit oranda
bagarili bulunmugtur. Chang Xin VAS skorlarin degerlendirildigi 2000 hastalik
serisinde VAS skorlarmin istatistiksel olarak benzerligini vurgularken, disk
herniasyon rekiirrensinin mikrodiskektomide daha fazla oldugunu ifade
etmektedir (2.

Mikrodiskektominin;

Avantajlar
Cerrahi sahann biiytitiilmesi ve aydinlatiimasi
Cilt insizyonunun kiigtilmesi

1
2
3. Epidural kanamanin daha kolay kontrolu
4. Ameliyat siiresinin kisalmasi

5

Hastanede kalma siiresinin kisalmast
Dezavantajlari
1. Ogrenme siiresi

2. Dikkatsizlik halinde damar ve sinir hasar1 yapilmast

Mikrodiskektomide, pozisyon olarak yan pozisyonu tercih eden cerrahlar
olmakla beraber genel uygulama prone pozisyonunda ameliyatin
gerceklesmesidir. Hasta prone pozisyonunda, kalca ve dizler 90 derece
fleksiyonda, gogiis ve abdomenin tamamen serbest kalmasina imkan veren
yumusgak bir diizenek tizerine yerlegtirilir. Bu pozisyonda gozlere ve dirseklere
baski gelmemesine ozellikle dikkat edilir. Bu pozisyon ameliyat sirasinda
epidural kanamanin en az olmasmi saglarken lomber lordozun ortadan
kalkmast cerrahi alana daha fazla hakimiyet saglar. Ameliyat sirasinda skopi
yardinu ile seviye tayini yapilmasi sarttir. Kullarulacak cerrahi teknige bagh
olmak tizere 6zel endoskopik veya artroskopik cihazlar, loop, mikroskop
ameliyathanede bulunmalidir.
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Giintimiizde bu cerrahi iglem sirasinda yumusak doku hasarmin
azaltilmasi ve skar dokusunun az olugmasi igin farkli bircok mikro cerrahi
yontem kullanilmaktadir. Bu yéntemlerin basinda endoskopik yaklasimlar
gelmektedir. 1973 yilinda ortaya atilan perkiitan posterolateral niikleotomi
konsepti sonrasi, Kambin endoskop kullanarak ilk perkiitan endoskopik
lomber diskektomiyi (PELD) uygulamus ve teknik, yillar iginde gelismis
ve lomber disk hernisinin tedavisinde tercih edilir olmustur “0, Onceleri
endoskop sadece diskin gortintiilenmesinde kulllanilmakta, cerrahi islem
floroskop goriintiisti kullanilarak uygulanmaktaydi. Daha sonra iki portall
girisimler tanimlanmig ancak PELD’de en énemli gelisme 1997 de Yeung
tarafindan tasarlanan kendi ¢alisma kaniiliiniin de oldugu, bugiin de
kullandigimiz modern endoskopun kullanima girmesiyle olmustur ©2.
Diger 6nemli gelisme, endoskopun disk ortasina degil, daha lateral
yaklasimla epidural bolgeye yerlestirilmesi ile fragmentektomi tekniginin
Mathews tarafindan tanimlastyla olmugtur 9.

PELD, transforaminal uygulanmasi durumunda agtk cerrahiden farkl
olarak kemik, kas ve ligamantéz yapilara hasar vermeden anatomik
bosluklardan ilerleyerek uygulanir. Buna bagli olarak daha az postoperatif
instabilite, faset artrozu ve disk daralmasi goriiliir ®*%). Yine ¢cok 6nemli
bir avantaji da epidural vendz sistemi irrite etmediginden, agik diskektomi

sonrast %10 hastada goriilebilen epidural fibrosis PELD sonrast goriilmez
(21,67,73)

PELD sonrasi basarili sonuglar acik cerrahi ile kiyaslanabilir
oranlardadir, normal yasantiya doniis kisadir ve ameliyat sonrast agr1 kesici
kullanimi daha azdir ©405455),

PELD endikasyonlary; foraminal ve far- lateral disk herniasyonlari,
ekstrude olmamus santral ve parasantral disk herniasyonlari, kiiciik
ekstrude ve sekestre disk herniasyonlari, rekiirren disk herniasyonlar: ve
semptomatik anniiler yirtiklar olarak sayilabilir. Ozellikle foraminal ve
ekstra foraminal diskler icin PELD uygun bir tekniktir. Agik cerrahide
gerekebilecek olan genis kemik reseksiyonlari gerekmez. Fragman
endoskopun uygulama yolunun tizerindedir.

Cerrahin deneyimine bagl olarak goreceli kontra-endikasyonlar
arasinda yiiksek migrasyonu olan ve c¢ok biiyiik fragmante sekestre
disklerdir 4479, Migrasyonu fazla olan disklerde agik cerrahi de problemli
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olabilmekte ve ciddi kemik rezeksiyonu gerektirebilmektedir. Yeterli
tecriibe, ve yeni tekniklerle migrasyonu olan sekestre diskler de perkiitan
ulagilabilir ve ¢ikarilabilir olmustur 9.

PELD’de sedasyon ve lokal anestezi kullanimi noral monitérizasyon
agisindan cerrahi rahatlatsa da, bazen yeterli aneljezi saglayamamakta ve
ciddi konfor azalmasina sebep olabilmektedir. Biz kas gevsetici
kullanmadan genel anestezi altinda cerrahi girisimi yapmay1 daha uygun
bulmaktayiz. Noral dokuya dokunuldugunda ve RF uyarisinda motor yanut
alinmasinda herhangi bir sorun gézlenmemektedir ve genel anestezi,
cerraha ciddi konfor saglamaktadur.

Forameni a¢gmak ve giivenli bir genislik elde etmek avantajindan 6tiirii
bazi cerrahlar lateral dekiibiitis pozisyonu altinda yaparken biz hiperkifotik
frame kullanarak prone pozisyonu kullanmaktayiz. Lordozu diizelterek
gercek AP ve Lateral floroskopi gortintiisii elde edilmesi cerrrahi islemin
vazgecilmez on sartidir (Sekil-5).

Sekil-5. Hiperkifotik frame kullanilarak lordoz azaltilmig pozisyonlama
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Isleme baglarken ilk agama calisma kaniiliiniin yerlegtirilmesidir. Tki
planli goriintiileme ile diskektomi yapilacak seviye belirlenerek tercihen AP
ve yan planda disk mesafesi ve acisi cizilir. [gnenin giris yerinin ve acismin
belirlenmesi son derece 6nemlidir ve bagaril bir diskektominin anahtaridir.
Hastanin viicut yapisina, disk hernisin seviyesine ve fragmanin
lokalizasyonuna gore pre-operatif planlamada karar verilmelidir. Tipik bir
hastada ¢alisma kantiliiniin epidural yerlesimi igin giris orta hattan 14-16
cm uzaktan yapilir. Girig ignesini yerlestirirken mutlaka iki planl

goriintiileme kontrolleri yapilarak mitkemmel yerlestirme elde edilmeye
caligilir (Sekil-6.A,B).

Sekil-6 A.Giris ignesinin 6n arka goriintiisii B. Giris ignesinin lateral gortintisti.

Bu agsamada 2ml Indigo Carmin, 4 ml radyo-opak ile sulandirilarak
diskografi yapilir. Indigo Carmin patolojik niikleusun goriintiilemesinde
yol gosterici olur. Daha sonra guide pin, igne iginden gonderilir ve 6nce
dilatotorler ve sonra ¢alisma kaniilii 2 planlt goriintiileme kontroliinde
yerlestirilir (Sekil-7.A-D).
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Sekil-7. A. Diskografi yapihisi, B. Dilatatériin ilerletilisi, C ve D. On arka ve yan planda
kantiliin yerlestirilmesi

Calisma kandiliinden endoskop ilerletilir ve anatomiye hakim olunduktan
sonra diskektomiye baglanir. Preoperatif planlamaya gore annulusun altinda
kalindiysa bir miktar dejenere diskin alinmasi sonrasi annuler yirtik ve
ekstrude olmus disk belirlenir. Annuler yirtik gerekirse RF yada makas
kullarlarak yeterince biyiitiiliir ve herniye disk ¢ikarilir. Epidural yerlesimde
dura ile endoskop arasinda PLL yoktur (PLL gortinttide daha inferiordadir),
traversing kokiin belirlenmesi ve dikkatli diskektomi yapilmasi 6nemlidir
(Sekil-8).
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Sekil-8. Epidural yerlesimle endoskopik goriintti, diskektomi tamamlanmamig, dekomprese olmus
traversing kok ve Indigo Carmin ile boyanmis kalan disk parcalari

Her iki teknikte de yeterli dekompresyonun yapildigindan mutlaka emin
olmak gerekir. Endoskopiden giden suyu kullanarak yapilacak ballotman ve
epidural kanamanin baglamasi, goriintiiye ek olarak dekompresyonun yeterli
oldugunun indirekt bulgularidir. Diskektomi sonrast RF kullarularak kanama
kontrolii ve annuler yirtigin debridmaninda yarar vardir.

Yeung PELD uyguladig ilk 307 hastasmmn sonuglarmi yaymladig
calismasinda, %91 lik bir basar1 ve %3.5 lik komplikasyon oram bildirmistir 2.
Yeung'un bugiinkii teknigin temellerini olusturan bu calisma sonrasi
literattirde PELD klinik sonuglarini yaymlayan makalelerde genellikle basari
%90'n tistiinde bildirilmistir.

Disk cerrahisinde ‘Altin Standart’ kabiil edilen mikrodiskektomi ile
PELD'nin karsilagtirldig1 calismalarda basarili sonuglar PELD lehine
bildirilmistir. Prospektif randomize bir calismada, Hermantin 31 aylik takipte
agik cerrahi uyguladig: hastalarda %93, endoskopik grupta ise %97 basarth
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sonug bildirdi. PELD uygulanan hastalar postoperatif dénemde daha az
narkotik aneljezik kulanmus ve daha ¢abuk is hayatna donmdislerdir @. Yine,
mikrodiskektomi ile endoskopik diskektomiyi karsilagtirdigi prospekti
randomize ¢alismasinda 2 y1l takip sonrasi Ruetten, sirastyla %79 ve %85 bagarih
sonug bildirmistir @,

Foraminal ve ekstraforaminal diskler igin iyi bir teknik olan PELD'nin bu
disklerde de %85-92 gibi yiiksek bagarisir literattirde gosteren bir ¢ok yayin
yapilmustir 17347,

Sonug olarak PELD lomber disk hernisinin tedavisinde bel ve bacak agrisinm
giderilmesinde etkin ve giivenli bir yontemdir. Giinii birlik bir cerrahi gibi
yapilabilir ve hastanin daha erken ige ve normal yagantiya dénmesini saglar.

Ozturk ® perkutan endoskopik diskektomide cerrahi teknigi Ggrenme ve
ameliyata hazirlik stiresinin uzun oldugunu bildirmistir (Sekil-9,10.A-D).
Ayrica disk fragman artiklarmin kalmasi, radyasyona maruz kalma, rekiirrens
diger dezavantajlar1 arasindadir #1389 Endoskopik cerrahide reoperasyon
oranlarinin %2.3 - %15 arasinda oldugu belirtilmesine ragmen *%2%>79 acik
cerrahi ile endoskopik cerrahi arasinda reoperasyon oram agisindan fark
yoktur®, Bazi yazarlar erken reoperasyon (yaklastk 3 ay) oranlarinn iki grup
arasinda benzer oldugunu soylerken, bazi yazarlar da endoskopik
diskektomide reoperasyon stiresinin daha kisa oldugunu bildirmektedir 1.

Sekil-9. Endoskopik lomber diskektomi sirasinda parcanin gikariimasi
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Sekil-10. 42 yaginda bayan hasta sag bacak agrisi sikayeti mevcut. Konservatif tedaviye cevapsiz.
Aksiyel kesit. B. Sagittal kesit. C. Ayni hastamin perkutan lomber endoskopik diskektomi sonrast
sag bacak agrisi gecti.Aksiyel kesit. D. Sagittal Kesit.

Perkutan lomber diskektomi ve termodiskoplasti giderek kullanimi artan
diger perkiitan islemlerdendir. Bu metodda fotokoagulasyon sonucu doku
kontraksiyonu gerceklesmektedir. Boylece intradiskal basing azalmakta, disk
uzaklagtirilmakta ve fibrokartilajin hacmi azaltilmaktadir. Avantajlari arasinda,
hastanede yatis gerektirmemesi, minimum kas, kemik, ligaman diseksiyonu,
daha az epidural skar dokusu olugsumu, genel anestezi gerektirmemesi, ihmal
edilebilir kan kaybi, spinal instabilite olusturmamasi, ok seviyeli
diskektominin tolere edilebilmesi, analjezik ihtiyacinin az olmasi, normal
yasanttya doniis stiresinin daha hizli olmasi, obez ve yiiksek riskli hastalarda
uygulanabilirligi sayilabilir 41516574,
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Minimal invaziv islemlerden olan perkiitan lazer disk dekompresyon,
lomber disk hernilerinde alternatif bir tedavi metodudur . Choy @
baslangicta ekstrude disklerde bu tedaviyi kullanirken nonsekestr lomber
disk hernilerinde ise 2001’de kullanmaya bagladi. Bu metodda; hasta
radyoliisen masaya prone pozisyonunda yatirildiktan sonra, drtiim islemini
takiben skopi ile seviye tespiti yapilir. Faset ekleminden daha derine
gecmeyecek seklide igne giris noktasina lokal lidokain yapilir. Sonrasinda
18 G igne posterolateral yaklasim ile endplatelere paralel olarak niikleus
pulposus icine floroskopi egliginde santral olarak yerlegtirilir.igne
araciligyla, lazer enerjisinin uygulanmasini saglayan katater diskin icine
yerlestirilir. Sonrasinda 1500 j tamamu verilerek (L4 - L5 i¢in 2000 J) islem
tamamlanir 68, (Sekil-11. A,B,C,D)

3 . i
Sekil-11. A. Aksiiler kesitte sag posterolateral disk bulgusu. B. On arka diskografi gériintiisi.
C. Lateral diskografi goriintiisii. D. islem sirasmda katater goriintiisti.
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Ameliyat sonras1 donem

Ameliyat 6ncesi hastanin beklentileri gok 6nemli. Hastanin ameliyat 6neesi
bilgilendirilmesi postoperatif dénemde cabuk iyilesmesini saglayabilir.
Postopoperatif donemde standart iyilesme siiresi yoktur. Bu birgok faktére
baghdir (ameliyat teknigi, obezite, ek hastalig1 vs). Agr1 kontrolii amaciyla
hastaya taburcu olmadan once ilaglarin kullanma sekli anlatilir. Medikal tedavi
diginda agn azaltma yontemleri de kullanlabilir. (Ornegin. Insizyondan uzak
yerlere sicak ve soguk uygulamasi, uygun oturma ve yatma pozisyonlars, arkast
dik, bel destekli koltuklar, ayaklari yere degecek sekilde oturmak vb.) ).

Hasta hastahgim diistinmemelidir. Rahatlatict egzersizler agrimin
azalmasina yardimcar olabilecek aktiviteler ve aile, gevre destegi tnem tagir.
Taburcu olurken doktorun verdigi énerilere uymakda biiytik yarar vardir (ani
hareketlerden kagmmak, onerilen agurliktan fazla yiik kaldirmamak, belden
egilmek, rotasyonel hareketleri yapmak gibi). Hasta kendisini psikolojik olarak
iyilesmeye hazirlamalidir.

Postoperatif donemde aktiviteleri agsamali artirmali, uzun siire aym
hareketi yapmamali, ancak bir egzersize uyum sagladiktan sonra bir zor
harekete gecilmelidir.

Yiirtime programui hakkinda doktorunuz oneride bulunmustur. Bazi
hastalara ek olarak ytizme ve bisiklet egzersizleri Gnerilir.

Yiirtime esnasinda dikkat edilecek noktalar :
1) Hiz ve mesafe basamakl artirilmalidir.
2) Yokuslu, ¢cimenli, buzlu, yiizeyleri bozuk yoldan ytiriinmemelidir.

3) Hava serin iken yiiriiyiis yapilmaldur.

)
)
5) Viicudunuzu ve agrilarimzi dinleyin, gerekirse durun ve dinlenin.
6) Rahat nefes alip verin.
7) Rahat ytirtiytis ayakkabusi ve elbise kullanmn.

)

8) Yiirtiytisler arasi dinlenin, sirtiistii yatarak ayaklar altna yastik koyun,
imkan varsa soguk ve sicak su ile viicudunuzu silin.

9) Haftada 5 giin, giinde 2 kisa yiirtiytis yapm. Kisa ytirtiytisler daha etkili,
bagta 5-10 dakika, sonra artirin ve yiirtirken ayn: tempoyu koruyun,
kendinizi zorlamayin

10)Durumu iyi olan hastalar giinde 3-5 km ytirtiyebilir.
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Giinliik aktiviteleri, ameliyat 6ncesi yaptiginiz hareketleri biraz daha
farkli yontemlerle yapabilirsiniz (Sekil-12,13):

1) Elbise giyerken belden egilmeden, daha ¢ok kol ve bacaklar:
viicudunuza yaklastiriniz.

2) Dusu tabureye oturarak yapiniz ve kollarinizi kullaniniz.

3) Yerden cisim kaldirirken bel dik, kalca, diz, ayak bilegi eklemini
kullanarak ve bacaklardan gii¢ alarak kaldirimiz.

4) Uyurken sirt tistii, diz altina yastik koyarak veya yan yatarak bacak
arasina yastik koyarak yatabilirsiniz.

5) Arabada maksimum geriye cekilmis arkasi dik pozisyona getirilmis
6n koltuga oturun. Inerken de blok halinde kaprya dogru dénerek
koltuktan ve 6n panelden kol yardimiyla gii¢ alarak kalkiniz. Her 30
dk. da bir mola veriniz.

= =
= L Gay

Sekil-12. Yerden herhangi birseyi kaldirmak i¢in belinizi dik tutarken bir dizinizi yere koyun ve
diger dizinizi 90 derece de tutarak objeyi tutun ve kendinize dogru gekerek kaldirirken ayaga belinizi
dik tutarak kalkin.
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Sekil-13. Hafifce kalgadan ¢ne egilirken bir sandalyenin {izerinde dizinizi biikerek ¢oraplarinizi
giyebilirsiniz. Daha sonrada pantolan veya etek sandalyede oturuken giyilebilir.
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3.5. Minimal Invazif Girisim

Tarik YAZAR, Erol YALNIZ

GIRIS
o Tarihsel olarak 1853'lere kadar uzanur.
¢ iirologlar
o gGgiis cerrahlar
o genel cerrahi
¢ kadin dogum branglari ilk kullanicilaridir. ¢.234567851010)

Filozofisinde patolojiyi hedef almak vardir. Normal yapilara ¢ok az
veya hi¢ zarar vermeden patolojik bolgeye ulasmak onemli birgok
avantaji getirir.

Geleneksel agik cerrahi ile minimal invazif cerrahi arasinda kesin bir
stnir yokdur. Minimal invazif girisimlerde indikasyonlar degismemistir.
Enstriimentasyon ve fiizyon olarak bilinen tradisyonel ydntemlere
alternatif olustururlar.

Hasta da ilk uygulanmasi gereken sey cok kere diskografidir. Bu
girisim basamaklarin dogru siralanmasini saglar.

Diskografinin yol gostericisi {istiine (guide wire) rod, kaniil, calisma
kaniilii yerlestirilir.
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Bu girisimde néral yaralanmaya neden olmak gibi bir ¢ekince hakl
olarak vardir. Bu noktayr daha agik hale getirmek amac ile kambin
ticgenini acarak gormekte kendi egitimimiz acisindan yarar var.

Kambin tiggenini teorik olarak bilebiliriz. $ekil-1 a, b, c,d bu ticgeni
gostermektedir. Buraya yaklagim sekli 1 ¢ deki gibidir. Sekil-1 d - teorik
olarak onemli bir 6zettir . (1112131415171819.2021)

Sekil 1-a

Foraminal Ligament

Ligementum

1
Flavum . 71

Exting
.~ Nerve Root

___ Traversing
Nerve Root

Sekil 1-b

480



Dejeneratif Omurga Hastaliklar

481



Dejeneratif Omurga Hastaliklar1

Ancak pratikde nasil yaklasmak gereklidir, en iyi olarak kadavrada
calisilabilir.
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Sekil-2. a) ilk calisma teli faset eklemin prosesus superiorunun dokunarak tam latelarindedir. b)
uygun giri agisi ile foramene yonlenis, c-d-e —f) bu basamaklarin skopik goriintimleri, g) bu
basamagin gercek goriintiisti h) ¢alisma kanulleri sira ile yerlestirilir. Bu kantillerim gevreye zarar
vermesi ¢ok diisiik olasthktir. Bu sirada hasta ile konusma gansiuz var. i) en genis caligma
kaniildi, ¢tkan sinir kokiint korumaktadir. j) bu konumda skopik durum, k) dorsalde kanala
dogru yaklasmak da olasidir. Bu goriintiiler, (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi DSA tinitesinde
insan kadavrasinda) transforaminal girisimde Kambin ti¢geninin (b) dikkatli bir ¢alismada ne
denli emin bir yol oldugunu ortaya koymakdadur.
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S3IHONI
_OlH13w

l i

Sekil-3. a) L5-51 disk hernisi, preop MR goriintiileri, b) Perkiitan endoskopik girigim ile ¢ikartilan
hernie disk parcasi, ¢) Postop MR goriintiileri oldugunu ortaya koymakdadur.

484



Dejeneratif Omurga Hastaliklart

Dejeneratif Foraminal Stenozda Tam Endoskopik Yaklagim

(Olgu Sunumu)

07/03/1981 M
IP RADYOLOIJI ANABILIM DALI
1376927

VR, ,VR,VR.5,

VR.5

Ocak 2015

o e 12/01/2015 08:36:44

Sekil-1. Hastann sol L 4-5 foramen stenozu ve sakralizasyonu goriiliiyor. (Sol L4-5 radikiilopatisi var,
sol SLR 45 derecede pozitif) Basi seviyesi MR, EMG ve lokal blok ile dogrulandu.

Sekil-2. Olguya Lokal anestez:i ile Perkiitan tam endoskopik dekompresyon Uyguland:. Bu hastanin
post op. 5 aylik kontrolii goriilmektedir. Klinik: Radiikiilopatisi yok ve SLR si negatif
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Sekil-3 ve 4. MR goriintiileri

Sekil-5. Prone pozisyonunda yatan hastaya lokal anestezi ile yol gosterici tel yerlestiriliyor.
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Sekil-6. Hastaya dril uygulaniyor.Foramen seviyesinde (C kollu yardimu ) saga gevrilerek distal
prosesus artikiilaris superiordan kemik parca gikariliyor.

VN
Sekil-7. Calisma kantilii yerlestiriliyor

Sekil-8. Calisma kandiliiniin C kollu ile kontrolii yapiliyor.
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Sekil-9. Endoskop yerlestiriliyor

14052015
10:33:36

Sekil-10. Calisma kandiliinden foraminal bolgede fibrotik yumusak dokular ¢ikariliyor. C kollu
yardimu ile lokalizasyon kontrol altinda.
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3.6. Bel Agrisi Nedenleri
Uzerine Endoskopik
Arastirmalar

Martin KNIGHT

GIRIS

Foraminalarin bel agrisi ve siyatalji olusumu tizerindeki rolii, kadavra
tizerindeki anatomik ¢aligmalar (Bogduk ve arkadaglar1 1981, Bogduk ve
arkadaglar1 1983, Crock 1973, McCulloch ve Waddell 1980, Parke ve
Watanabe 1990, Sato K ve Kikuch 1993, Verbiest 1990), goriintiileme
calismalari (Braithewaite ve arkadaglar1 1998, Lusins ve arkadaglar1 1998,
Ninomiya ve Muro 1992) ve bilinci kapali hastada yapilan cerrahi
miidahalelerin sonuglari (Jonsson ve Stromqvist 1993, Mixter ve Barr 1934)
ile uyanik hastada yapilan orta hat calismalar1 (O'Brien 1979, Kushlich ve
arkadaslar1 1991) ile anlagilmugtir.

Intravenéz analjezi ile hasta uyanikken, posterolateral yaklagimla
foramen endoskopik olarak muayene edilerek, hasta ile iletisim
halindeyken palpe edilebilir. Bu yontemle bir ¢ok beklenmeyen bel agrisi
nedenleri (Knight 1996, Knight ve Pantoja 1996, Knight ve arkadaslari
1998) ve daha detayli arastirilmasi gereken mekanizmalar ortaya
konmustur.
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Bu calisma, endoskopi esnasinda, siiperior foraminal ligament, omuz
osteofitleri, disk yastikciklar1 ve giivenli bolge enflamasyonu gibi
beklenebilen ve farkedilemeyen anatomik yapilarin ve agr1 kaynaklarinmn
goriilme sikligim tanimlamaktadir. Posterolateral yaklagim esnasinda,
dogrudan bu yapilardan kaynaklanan agr1 daha 6nceden tanimlanmamustir.
Halen, sinirin homojen bir tepki verdigi varsayilmakla birlikte (Bogduk 1983,
Kellgren 1977, Kirkadldy-Willis ve arkadaglari 1978, Kushlich ve arkadaglart
1991), sinirin selektif olarak problanmasi/palpasyonu sonucu sinirin
tepkisinde 6nemli oranda varyasyon soz konusu olmaktadir. LRS ‘nin agr1
olusumundaki rolii disk ytiksekligindeki azalma (Sato ve Kikuchi 1993), faset
eklem hipertrofisi (Kirkaldy-Willis ve arkadaglar1 1978) veya venoz
bogulma/staz (Crock 1981) sonucu meydana gelen foraminal hacmin
azalmas iizerinde yogunlasmakta iken, ¢ikan sinir tizerinde faset eklemlerin,
ligamentlerin ve osteofitlerin germe ve basi etkilerinin iizerinde pek
durulmadig goriilmiistiir.

MATERYAL VE METOD
Calisma yapist: Calisma, prospektif olarak:
* Foramen icerisindeki patolojileri

* Dogrudan agri kaynaklarindan olugsan belirtilerin dagilimlarmin
belirlenmesini amaglamistir.

Yontem: Rutin yontemler ile calismaya alinma ve calisma dist
birakilma kriterleri, tanimlamalar, taburculuk sonras: veri elde edilmesi,
klinik degerlendirmeler, SP & D, cerrahi teknik, indeksler ve takip
yontemleri belirlenmistir.

SONUCLAR
Agrinin ortaya ¢ikarildig: bolgeler

Takip eden dért yil boyunca, ameliyat esnasinda, hastalarin verdigi
tepkiler yardimeci bir aragtirici tarafindan kaydedilmistir. Problama,
diskografi ve endoskopi esnasinda alinan her tepki, agrinin ortaya
cikarildigr bolgeler olarak korele edilmistir.
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Cikan faset eklem gerilmesi

Cikan faset eklemin (Stiperior faset), ¢ikan sinir kokiine yogun bir
sekilde yapisik oldugu goriilmiistiir. Gerilmeye maruz kalan bolgenin
palpasyonunun oldukga hassas oldugu ortaya konmustur. Her ne kadar
normal anatomide filamentéz konjenital ligamentlerle karsilasilabilmekte
ise de, faset eklem kenarina ve faset eklem kapsiiliiniin apeksine tutunarak
ve osteofitler olusturarak oldukca yogun ve agir bir gerilmeye yol
acabilmaktedir. Meydana gelen skar dokusu, mediale, c¢ikan sinir
kokiiniin, cikan faset ekleminin anterioruna deplase olmasina yol
agabilmektedir.

Sekil-1. Sinir, faset eklemi
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Gerilme

Sekildeki goriintiide foramenin sagdan goriiniimii gosterilmektedir.
Sekil-1A’da sinirin asendan faset eklemine takilmasi gortilmektedir (Prof.
Rauschning’in izni ile). Sekil-1B'de lazer probu g¢ikmakta olan siniri
gostermektedir. Sekil-1B ve 1C’de, skar ablasyonu bolgelerini rezeke
edilmemis skar dokusunu gostermektedir. Sekil-1C’de sinirin yeterli
mobilizasyonunu saglayacak rezeksiyon miktarminimn belirlenmesi icin lazer
probunun kullamilmasi gosterilmektedir. Sekilde siniri laterale ¢eken yapi
olarak goriilmektedir.

3) Faset eklem impaksiyonu

Sekil-2. Siiperior foraminal ligament, gerilmesi ve sikismasi
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Sekildeki goriintiiler foramenin sagdan goriiniimiinii gostermektedir.
ekil-2A’da sinirin stiperior foraminal ligamente takilarak gerilmesi
kil-2A’da siniri perior f inal lig kilarak gerilmesi

gortilmektedir (Prof. Rauschning'in izni ile). Sekil-2B’de Stiperior foraminal
ligamentin ¢tkmakta olan sinirin {izerine direkt bast yaptig1 goriilmektedir.
Sekil-2C’de skar rezeksiyonu bélgesi ve osteofitin goriilmektedir.

Siiperior foraminal ligament gerilmesi ve sikismasi

Stiperior foraminal ligament (SFL), stiperior faset ile transvers ¢ikintinin
arasinda yer ali. Cokme meydana geldikge, ligament inferiora dogru yer
degistirerek cikan sinirle temas haline geger ve sinir tizerindeki basi, lokal
hiperemiye ve sinirin iritasyonuna yol acar. Ligamentin kalsifikasyonu,
iritasyonun daha da artmasma yol agmaktadir. Perindral skar dokusu,
takilma bélgesinde siniri gevreleyerek yogun ve rijit bir doku tesekkiiliine yol
acarak sinirin daha da fazla sikigmasina yol agmaktadir. Enflame doku,
genellikle sikisan bélge ile siurhidir. Ayni sinirden sikismaya ugramamus
kesimlerinin verdigi normal radikiiler belirtiler gortiliirken, enflame sinir
atipik disestezilere neden olabilmektedir.

Siiperior centikte osteofitoz

SFL rezeke edildikge, ¢ikan sinire lokal bast uygulayarak enflamasyona
neden stiperior gentikte yer alan osteofitler goriinmektedir. Bu osteofitler,
inen (inferior) faset eklemin kenarmdan ve ¢ikan (stiperior) faset eklemin
apeksinden koken almaktadirlar.

Dorsal - omuz osteofitleri

Sozii gecen osteofitlerin tizeri, komsu dokulardaki basi etkisini arttiran bir
yumusak doku kabi-sapkast ile ortiiliidiir. Osteofit tizerindeki fibroz doku ile
sinir, dura arasindaki stkisma veya posterior longitudinal ligamentte goriilen
bombelesme, mevcut durumu kottilestirmektedir. Omuz osteofitleri, dorsal
osteofitlerin periferal uzanimlar1 olarak olugabilmekle birlikte, lateral
yerlesimli miinferit yapilar olarak da karsimiza cikabilmektedirler. Genellikle
dorsal osteofit vertabra korpusu iist kenarindan olusarak medial veya orta
hat foraminal gerilmeye, enflamasyona ve sinirin seyrinde yer degistirmeye
yol agmaktadir. Bu gerilme veya yer degistirme 0zellikle fleksiyonda belirgin
hale gecmektedir.
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Omuz osteofitleri foramen i¢inde tist veya alt vertebral kenardan koken
alabilir veya foramenin lateralinde ve sinirin anteriorunda yer alarak
sinirde gerilmeye yol agabilir. Bu yapilar genellikle goriintiiye gelmeyip,
sinirin medial veya anterior (derin) yiizeyinin detayli bir sekilde
degerlendirilmesi sonucu ortaya konabilmektedir. Endoskopi kanilii,
siniri mobilize etmek ve ekarte etmek icin kullanilabilir. Sinir, osteofitin
tizerindeki fibroz sapkadan ayrildiktan sonra altindaki osteofit rezeke
edilebilir.

Giivenli ¢alisma bolgesi Centik sismesi
Stiperior ve inferior gentik arasinda, giivenli calisma bolgesinde skar

dokusu, hipervaskiiler venler ve arteriollerden olugan hipervaskiiler
yapilar mevcuttur.

Ligamentum flavumun ige katlanmasi

Disk yiiksekligi azaldikca ligamentum flavum (LF) ice katlanur. Ige
katlanmig ligamentum flavum sinirin ¢iktigi bolgede siiperior gentik
seviyesinde, eger mediale deplase ise de inferior ¢entik seviyesinde
sitkismaya neden olur. Bazi durumlarda ligamentum flavum, posterior
disk yastikqigr ve posterior longitudinal ligament ile karigmus halde
bulunabilir.

Bu bolgelerde ligamentum flavumun rezeksiyonu, ¢ikan sinirin
dekompresyonuna ve lokal gerilmeden kurtulmasina yol agmaktadir. Tam
mobilizasyonun saglanabilmesi igin prosediir, sinirin indeks seviyesinde
anterior mobilizasyonu ile birlikte yapilmalidir. LE stiperior centikten
gecen foraminal ligament ile, inferior ¢entige uzanan kapsiil ile karisabilir.
Ancak kendisi stkismaya neden olmaz.
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B/C

Sekil-3. Annulus, faset eklemi gerilmesi ve sikisma

Sekilde sag taraf foramen goriilmektedir. A'da gikan faset eklemine
takilan annulus gortlmektedir (Prof. Rauschning'in izni ile). B’de Cikan
faset eklemi kismen rezeke edilmis ve C'de rezeke edilmis fasetin
annulus’a kismi basist goriilmektedir. Sinir mobilize edilerek laterale
deplase edilmistir. A’da ¢tkan faset eklemin apeksinin agilimi ile gerilen
sinir kokiiniin stiperior deplasmani goriilmektedir.

Annuler faset eklem gerilmesi ve impaksiyonu

Asir1 dejenerasyon, disk yiiksekligi kaybr ve eglik eden osteofitoz
durumunda cikan faset eklemi annulus ve iliskili osteofitler {izerinde
stkismaya neden olabilir. Bu durum, epidural bélgeye girisi
engellemektedir. Daha 6nemlisi, bu durum sinirin, karmagik vaskiiler
yapilarin yer aldig1 siiperior centige deplase olmasina neden
olmaktadir. Ek gerilme sinirin mobilizasyonunun kaybina, dolayisiyla
tist {iste binmis olan fasetlerin {izerinde yer alan faset ekleminin
apeksinin basisina maruz birakmaktadir.
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Altta Sekil-4'de, sag foramen goriilmektedir. A’da annulusta az
miktarda foraminal tagsma belirtileri goriilmekle birlikte ¢ikan sinir
tizerindeki gerilme etkisi belirgindir. (Prof. Rauschning'in izni ile) B'de
annulus goriilmektedir. Sinir laterale yuvarlanarak, annulusun sinir
tizerindeki gerilmesi gosterilmektedir. Bu kesimde sinir kokiiniin lokal
iritasyonu belirgindir.

Sekil-4. Annulus gerilmesi

Annulus

Annulus, foramene, lateral foraminal bolgeye, posterolateral veya
santral epidural bolgeye ekstrude veya proriide olabilir. Diskektomi
veya santral veya posterolateral tasan diskin rezeksiyonu uygun tedavi
olmakla birlikte klinik beklentilerle uymaktadir. Ancak, lateral foramen
yontindeki ¢ikan sinir tizerine etki ederek sinirin gerildigi kesimde
beklenmedik klinik sonuglara neden olmaktadir. Bu bdlgedeki disk
protriizyonu kiiciik olmasma ragmen ozellikle sinirin disk duvarina
komsu oldugu bolgede olan sikismaya ikincil beklenmeyecek derecede
klinik bulgulara neden olmaktadir. Bu bilgiler cercevesinde, disk
protriizyonu MR’da gortinmeyebilir.
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Dejeneratif disk hastaligina sekonder yiikseklik kaybi durumunda,
belirtilerin ortaya ¢ikmasinin patogenezinde disk duvari kisith bir role
sahiptir. Bu hastalarda disk duvari, eksize edilerek daha fazla zarar
vermek yerine lazer ile termo-plastik olarak biiziistiiriilerek tedavi
edilirler. Tedavide amag, foramenin bosaltilmasi foramen kenarlarinin
genisletilmesine yonelik olmalidir. Hastalarin 3/4’tinden fazlasinda
intradiskal eksizyon agrisiz bir sekilde uygulanmaktadur.

Anniiller Yirtiklar

Annulus yirtiklar, PLL'nin altindan (subligament6z) veya PLL'nin
icinden gegerek (transligamentoz) olusabilerek serbest kalan fragmanlarin
yoneldigi bolgeye gore belirtilere neden olmaktadirlar. En fazla belirti,
fragmanlarin direkt olarak foramen igine yer degistiren vakalarda
gozlenmektedir. Bu etki, sinirin yirtik kenarina en yakin oldugu bélgedeki
gerilme ile artig gostermektedir. Sinir dokusu, reaksiyon olarak perindral
skar dokusu olugturarak sinirin diske yapismasina neden olarak fleksiyon
ve rotasyon hareketleri esnasinda belirtilerin ortaya ¢ikasina neden olur.
Bu fibroz yanit, sekestre olan dokunun enkapsiile olmasma ve sinirin
etrafinda birikmesine ve konsantre olmasina yol agmaktadur.

Bu etkiler, uzun zamandir belirtileri olan hastalarda goriilebilmektedir.

Radiyal yirtik agzimin agilmasi, debrisin uzaklastirilmasi ve yirtigin
acik birakilmasina perindral skar dokusunun uzaklasirilmast ve sinirin
mobilizasyonu eklenmelidir. Yirtigin seyri genellikle diizensiz olmakla
birlikte yirtigin tam seyrini ortaya koymak genellikle miimkiin
olmamaktadir. Dolayisiyla nukleus goriilmeli ve manuel olarak lazer
ablasyon kullanilarak dejenere materyal uzaklastirilmalidir.

Disk Yastik¢ig1

Diskin posterior kesiminde, palpasyon ile agrisiz olan annulus’dan
farkli olarak nérovaskiiler olusumlar iceren ve palpasyon ile agr1 meydana
gelen bir yumusak doku yastikqigi bulunabilmektedir. Bu yastikgigin
eksizyonu ile bel agrisinda ani bir azalma meydana gelebilmektedir. Bu
durum disk i¢i boya enjeksiyonu sonrast herhangi bir sizinti veya
annulusta birikme olmayan vakalarda s6z konusu olabilmektedir. Ancak,
bu bulgu daha sik oranda annulus kagag1 veya birikimi olan hastalarda
gortilmektedir.
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Posterior longitudinal ligament iritasyonu (PLL)

PLL, komsu dokularin (disk) enflame oldugu durumlarda enflame
olarak lokal hassasiyet gosterebilir. Lokal noroliz ve komsu enflame
dokularin eksizyonu enflamasyonun azalmasini saglayabilir.

Sekil-5. Sag taraf foramenin goriintiisti goriilmektedir.
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Sekil-5. Sag taraf foramenin goriintiisii goriilmektedir. A’da
normalde giimiis rengindeki annulus’un hiperemisi goriilmekle birlikte
lokal hassasiyet goriilmektedir. B’de goriilmektedir. Annulus'un
dorsumunda disk yastikgig1 olarak hiperemik yumusak doku vardir. Bu
dokular irite goriilmekle birlikte lokal hassasiyet séz konusudur.
Altindaki annulus hassasiyet gostermektedir. C'de sinir kokiiniin
laterale deplasman:i ve mobilizasyonu sonrast dirsek osteofiti ortaya
cikmaktadir. Lazer probu, fibroz sapkanin rezekte edildikten sonra
ortaya konmus olan kemik osteofiti isaret etmektedir. Yana bakan lazer
probu osteofitin ablasyonu igin kullanilmaktadur.

Ardindan sinir serbest birakilarak lokal sikismanin ortadan kalktig
goriilmelidir. D’de vertebra cisminin dorsumu {izerindeki giivenli
calisma bolgesi ortaya konarak buradaki dokularin kizarik, sismis ve
hassas oldugu tespit edilmistir. Bu hastada, giivenli calisma bélgesinin
tabaninda annulus'ta ekstrude olmus bir radiyal yirtik goriilmiistiir.
Komsu sinir kokiiniin lokal olarak hassasiyet gosterdigi gorlmdistiir.

Intertransvers Ligament ve Kas Sikigmasi

Intertransvers ligament ve kas, ¢ikan sinirin lateral kesiminden
gecmektedir. Dejenerasyon durumunda sinir intertransvers ligament ve
kasin medialine takilarak gerilebilir. Dejenerasyon sonucu disk
yiiksekliginin kayboldugu durumlarda ¢ikan sinirin dorsolateralindeki
karmagay1 arttirarak sinirin hareketinin kisitlanmasina ve ¢ikan fasetin
stkistirict etkisinden ka¢masina engel olabilir. Endoskopik néroliz ve
ligamentin medialinin kismi gevsetilmesi, lateraldeki sikismay1
azaltarak sinir kokiintin mobilizasyonunu saglar.

Inferior Eksternal Pedikiiler Gerilme

Cikan sinir inferior pedikiiliin dis yiizeyine takilarak gerilebilir.
Ozellikle gegirilmis cerrahi ve dnceden yapilmis posterolateral greft
kullanilarak yapilan fiizyonlardan sonra gozlenir. Lokal endoskopik
noroliz, sinir kokiiniin pedikiilden uzaga mobilizasyonunu ve dorsale
uzanim gostermis olan hipertrofik greftin eksizyonunu miimkiin
kilmaktadr.
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Lateral Osteofitoz

Lateral osteofitler, ¢ikan siniri inferior gentige deplase ederek annulus
tarafindan yapilan stkismayn arttirmktadir. Ek olarak, lateral osteofitler, siniri
faset eklemin basisi altinda kalacagi foramenin orta kesimine dogru
itmektedir. Osteofitlerin, sinire bast yaptig1 bélgelerinin eksizyonu ayni
zamanda foramen hacminin genisletilmesi adina faydal olmaktadir.

Paravertebral Kemik Greftine Bagl Takilma

Enstriimanli veya enstriimansiz fiizyon sonras, yerlestirilen paravertebral
kemik greftleri, dogru uygulanmus ve giivenli bir fiizyon sonrast dahi ¢ikan
sinir tizerinde ileri derecede takilmaya yol agabilmektedir. Greftin anterior
yliziinde yapilan genis capli néroliz ile sinir kokii mobilize olurken
ekstraforaminal belirtilerin geriledigi gozlemlenmistir.

Post-fiizyon ve Aseptik Diskit

Postfiizyon ve aseptik diskit endoskopik olarak asir1 hassas ileri derecede
eritemli annulus goriintiisiiyle kendini belli etmektedir. Endoskopik kontrol
ile manuel veya lazer diskektomi uygulanarak iritasyonun giderildigi
goriilmiistiir. Klinik veya MR ile enfeksiyon bulgulari mevcut ise disk igine
ince bir kaniil yerlegtirilerek intradiskal antibiyotik uygulanabilir. Aseptik
diskit durumunda diskin eksizyonu agrimin azalmasina ve iyilesmenin
hizlanmasina yol agmaktadir.

Enstriimantasyon ve Sinir Gerilmesi

Pedikiil vidasi ile enstriimantasyon, sinirin, pedikiilde olugan
mikrokiriklara veya yanlis yerlestirilmis vidanin kendisine takilmasi ile
norolojik belirtilere neden olabilir. Mikrokirk durumunda sinir yalnizca
mobilize edilerek tedavi edilirken, yanls yerlestirilmis vida durumunda,
vida cikarildiktan sonra sinirin endoskopik mobilizasyonu uygulanr.

Perinoral Takilma ve Sinir Irritasyonu

Peringral takilma disk protriizyonu, faset impaksiyonu sonucu olusan
kanama gibi direkt iritasyon sonucu ortaya cikabilmektedir. Sinir {izerine
basi yapan dokular nedeniyle kizarik olabilmektedir. Sinirin makanik yapilar
sonucu yerinin degismesi perindral iritasyonu ve enflamasyonu
arttirmaktadir. Annulus yirtiklary, intradiskal yikim tir{inlerinin sinir {izerine
direkt etkisi ile perindral skar olusumunu arttirmaktadir.
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Problamaya-palpasyona Noral Yanit

Basi altinda ¢ikan veya donen sinirin orta kismi normal radikiiler
bulgular vermektedir. Ancak, uyarilmig ve kizarmis sinir, beklenmedik bir
dagilimla disesteziye yol agmaktadir. Buna kargilik ayn1 sinirin iritasyona
ugramamig kesimleri beklentilere uygun radikiiler bulgulara yol
acmaktadir. Sinirin medial kismi, bel agris1 ve proksimalden yansiyan
agriya yol acarak sinirin medial kenarindaki sikismanin azaltilmas: ile
hastanin agrilarinda azalma gozlenmektedir. Sinirin medial kenarinn,
cikan faset tarafindan sikigtirlmaya en sik maruz kaldig1 kesim oldugu
endoskopik olarak belirlenmistir.

Endoskopik olarak tespit edilen agr1 kaynaklar Say1
Siiperior foraminal ligament sikismasi 53
Stiperior foraminal ligament takilmas: 48
Stiperior centik osteofitozu 34
Cikan faset eklemi impaksiyonu 74
Cikan faset eklemi-sinir gerilmesi 58
Sessiz annulus 66
Hassas annulus veya intradiskal maniptilasyon esnasinda agr1 34
Foraminal sinir-disk takilmasi 62
Disk yastik¢ig1 enflamasyonu 15
Giivenli ¢alisma alan1 enflamasyonu 1
Beklenmeyen foraminal tasma 32
Omuz osteofiti-snir gerilmesi 20
Lateral osteofitoz posteromedial sinir yer degistirmesi 09
Eksternal inferior pedikiil gerilmesi 17
Postflizyon enflame annulus 06
Posterolateral greft- sinir gerilmesi 04
Post fiizyon enstriimantasyon - sinir gerilmesi 02
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3.7. Perkiitan Transforaminal
Endoskopik Lomber Diskektomi:
Giincel Kavramlar ve Teknik

Seok-Kang KIM, Sang-Ho LEE, Jee-Soo JANG

Not: Bu ¢alisma Wooridul Spine Foundation tarafindan
desteklenmigtir.

Kavram ve mantik

Tedavi endikasyonlar: ve kontrendikasyonlar

Migre olmus disk fitiklari i¢in simflamaya gore cerrahi teknik
Yiiksek iliak krest ve L5/S1 dar kanal icin cerrahi teknik
Klinik metod ve sonuclar

Tartisma

Cikarimlar
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GIRIS

Lomber disk hernisine bagh gelisen siyatik agrisin ¢ozmek igin uygulanan
lomber diskektomi cerrahisi miikemmellestikge, cerrahlarmn ilgisi en etkili
tedavi sonucunu elde ederken normal dokulara verilen zarari minimalize
etmeye yonelmistir. Bununla ilgili olarak, mikroskopik diskektomi,
mikroendoskopik diskektomi gelistirilmistir ©. Minimal invaziv cerrahinin bir
amact normal dokuya minimal hasar verirken, sadece hedef alman patolojinin
elimine edilmesidir. Internal dekompresyon icin kemoniikleozis, perkiitan
niikleotomi, otomatize niikleotomi gibi perkiitan prosediirlerin baglamasi
siurh cerrahi endikasyonlarda bagart gostermektedir ¢1°%). Perkiitan
endoskopik diskektomi Kambin ve Gellman 1-5 tarafindan tarif edilmistir ve
protriide veya ekstriide disk materyalinin ¢ikarilmas: igin gelistirilmistir.
1990'larda cerrahi ekipmanlarin gelismesi ve yandan ateslemeli lazer,
radyofrekans (RF) (elman Corp., New York, NY) probununun gelismesi ile
fragmanlarin daha giivenilir ve net sekilde elimine edilmesine olanak
saglanmugtir. Ancak, lomber disk hernisi igin perkiitan transforaminal
endoskopik diskektomi yeterince popiiler olamamugtir ve cerrahi
endikasyonlar1 ile lezyon icine ulasma sorunu sistematik gsekilde
tanimlamanustir. Bu nedenle, birgok omurga cerrahu icin 6zellikle migre disk
veya lumbosakral disk hernisi i¢in gfi¢ bir prosediir olarak degerlendirilmistir.

KAVRAM VE MANTIK

Perkiitan transforaminal endoskopik endoskopik diskektominin amaci
minimal invaziv olmastyla agiklanabilir. Minimal cerrahi travma, kisa
hastanede kalma siresi ve hastane maliyetlerinde azalma saglar. Perkiitan
transforaminal endoskopik diskektomi postoperatif paresteziye neden olan
epidural skar olusumunu ve ayn1 zamanda hem epidural venoz sistem hem
de sinir koklerinin yaralanma riskini azaltir ¢, Buna ek olarak, postoperatif
spinal instabilite ve faset artropatiden sakinilabilir, ¢linkii perkiitan
endoskopik teknik ligamentler, kaslar, kemikler ve faset eklemler gibi normal
anatomik yapilar1 zedelemez (%), Bu prosediir lokal anestezi altinda ve
poliklinik vakasi olarak yapilabilir. Bu nedenle operasyona bagh agr1 azdir ve
hasta kisa zamanda ise donebilir. Bildigimiz tizere, disk herniasyonuna bagh
agrinin mekanik ve kimyasal faktorleri vardir. Fragmanektomi ve sirekli
irrigasyon ile aym1 zamanda kimyasal materyaller de uzaklagtirilir.
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Endoskopik lomber diskektomi radyografi kilavuzlugunda yapildig1 icin
noral yapilara zarar verilmemesi igin dikkatli yapilmasi gerekir. Kambin
tarafindan yaymlanan giivenli triangiiler bélge ilk hedef olmalidir.
Foraminoplastinin bu bogluktan yapildigina emin olunmahdir. Perkiitan
transforaminal endoskopik diskektomi minimal normal doku yaralanmasin
amagclar ve aym zamanda giivenlidir. Fragmanin etkili sekilde ¢ikarilmasin
saglar. Uygun yaklagim ve teknik ile yapildiginda iyi sonuglar elde edilebilir.

TEDAVI ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI

Perkiitan endoskopik lomber diskektomi igin genis bir cerrahi tecriibe
sonucunda tanimlanan endikasyon ve kontrendikasyonlar asagidaki gibi
ozetlenebilir.

Endikasyonlar

Yayilan agr1 ve radikiilopati, duyu degisiklikleri, motor zayiflik ve
anormal refleksler gibi norolojik bulgulara neden olan yumugsak disk
herniasyonu

Preoperatif magnetik rezonans goriintiiler ve bilgisayarl tomografi ile
uyumlu semptomlarin olmasi

Sinir koki bloklart ve analjezikler ile en az dort hafta basarisiz
konservatif tedavi veya kontrol edilemeyen ciddi agr

Lateral reses veya santral stenozu olmayan hastalar

Onceden laminotomi uygulanmis olmas kontrendikasyon degildir.

Kontrendikasyonlar

MR veya BT goriintiileme ile konfirme edilen santral stenoz (10
mm’den az) veya lateral reses stenozu (3 mm’den az) nedeniyle ortaya
¢tkan radikiilopati

Radikiiler semptomlara neden olan posterior patolojiler (sinovial kist,
ganglion kisti, hipertrofiye ligamentum flavum)

Kombine end plate kiriklar: (kalsifiye disk)

Alt pedikiil merkezinin altinda sekestre disk (ytiiksek derecede
migrasyon)
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* Dinamik radyografiler ile saptanan segmenter instabilite
* Tiimdr, enfeksiyon

Perkiitan transforaminal endoskopik diskektominin esas hedefi
radikiilopatiye neden olan anterior patolojidir. Ancak eger buna
kalsifikasyon veya lateral reses stenozu eslik ediyor ise ciddi teknik
gereksinim ve risk igerdiginden uygulamak genellikle zordur. Biiyiik disk
herniasyonlarinda (kanalin yarisindan fazla) uygun incelikte teknige
gereksimin vardir, fakat son dénemde bu bir kontrendikasyon olarak
belirtilmemektedir. Genel disk boglugunun yarnda L5/S1’de (lumbosakral
disk) bir anatomik zorluk mevcuttur ve bu nedenle uygun cerrahi yaklasimin
yapilmasi giiclesmektedir. Ancak, foraminoplasti ile bogluga girildiginden
emin olunursa, diger seviyelerden farkli olmadig1 s6ylenebilir.

MIGRE DiSK HERNIiASYONU SINIFLAMASINA GORE
CERRAHI TEKNIK

Radyolojik siniflama

Her pozisyona gore istenen bir cerrahi teknik vardir. Biz disk
herniasyonlarini preoperatif MRG bulgularina dayanarak disk bogluguna
gore yon ve mesafeye gore bes bolgeye ayirdik 19 (Tablo-1, Sekil-1).

Disk fragmani migre disk veya lumbosakral disk boslugu gibi disk
boslugunun tizerini kapliyor ise diger cerrahi tekniklere gerek duyulur.

Tablo-1. Migre disk herniasyonlarinin radyolojik siniflamasi

Zonlar Yon Mesafe Agiklama

Zon 1 Yukari Uzak Ust pedikiiliin inferior kenarindan baslayip
tist pedikiiliin inferior kenarindan 3 mm
asagiya

Zon 2 Yukari Yakin Ust pedikiiliin inferior kenarindan 3 mm

asagisindan baglay1p tist vertebral
govdenin inferior kenarma

Zon D Disk boslugu igerisinde

Zon3 Asag1 Yakin Alt vertebra govdesinin stiperior
kenarindan alt pedikiiliin merkezine

Zon 4 Asag1 Uzak Alt pedikiiliin merkezinden inferior kenarina

* Yoniin merkezi ve uzaklik disk boglugudur. 3 mm half-and half teknigi ve epidural yaklagim
teknigi icin kilavuzdur.
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/~ \ ZONE1}

) ZONE2%
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ZONE 3
ZONE 4}

5

Sekil-1. Disk herniasyonunun anatomik zonlari ve diizeylerinin sematik gosterimi.

CERRAHI TEKNIKLER
Disk boslugu i¢inde disk herniasyonu (Zon D)

Tiim prosediirler prone pozisyonda lokal anestezi altinda yapilir.
Foramenden gegen ve fragmana uzanan hayali ¢izgi giris noktas: ve cerrahi
rotay1 belirler. Buna gore, giris noktasi hastanin anatomisine gére orta hattan
7-13 em uzakliktadur. Floroskopi rehberliginde 18G igne ile girilir. Disk icine
giristen hemen onceki ideal igne ucu pozisyonu lateral C-kolu gériintiistinde
posterior vertebral ¢izgi ve anteroposterior goriintii de ise Ozellikle L3/4
seviyesinin altinda medial pedikiiler ¢izgidir. Bu 0zellikle ¢ikan ve
caprazlayan sinir kokleri arasmnda kalan aksiler bolgedeki giivenli {i¢geni
gosterir.18 Sinir kokiiniin lokalizasyonu epidurogram ile belirlenir. Ardindan
obtiirator disk boslugunda calisma kaniiliiniin yerlegtirilmesi igin kullanilr.
Calisma alani saglamak icin genis forsepsler kullanarak diskin kiiciik bir
pargast cikartlir. Niikleus pulpozus ve annulusun yaklasik posterior 1/3't
yirtilan fragmanin ¢ikariimasmdan 6nce uzaklagtirilir. Bu ¢alisma kaniiliiniin
etkili kontrolii icin yeterli bosluk saglar. Calisma tiiptiniin agikligimn epidural
bogluga getirilmesinde anniiler gevsetme anahtar basamaktir. Ardindan
calisma tiipiintin ucu kaldurihr ($ekil-2c). Anniiler gevsetme genellikle iceriden
digartya dogru yapilir. Bu prosediir sonrasinda, fragmanektomi kolaylikla
yapilabilir. lyi dekomprese edilmis sinir kikleri tekal kesenin goriintiilenmesi
ve solunum veya valsalva ile sinir kokii pulsasyonun goriilmesi ile dogrulanur.

Epidural bosluktan kanama oldugunda bu soguk salin irrigasyonu altinda
bipolar koagulator kullamilarak kontrol edilebilir (Ellman®; Elman
Innovations LLC, USA). Yandan ateglemeli lazer, anniiler gevsetme ve
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foraminoplasti igin yardimeidir. Bir¢ok yazarin gesitli perkiitan endoskopik
teknik tarif etmelerine ragmen yumusak diskin migre fragmanmin
uzaklagtirimast i¢in teknik agiklamalar agik degildir *°). Bu smiflamaya gore
iki cerrahi yaklagim kullarulmaktadir. Birincisi yakindaki migre disk icin
"Half -and-Half" (Yar1 yariya) teknigidir (Sekil-2a). Bu igerdeki ¢alisma
kaniiliiniin pozisyonunun disk boslugu boyunca epidural bosluga
uzanmasin kapsar. Digeri ise "Epiduroskopik " tekniktir ve uzaga migre disk
icin epidural bosluga dogrudan endoskop yerlestirilmesi yapilir (Sekil-2b).
Bu iki yaklasim arasindaki esas fark ¢ahisma kaniiliiniin epidural bosluga
direkt veya parsiyel olarak génderilmesidir.

Sekil-2. Yakmna migre disklerin intraoperatif C-kolu gériintimleri (a): Anniiler gevsetme sonrasinda
forsepsin epidural bogluga girmesine izin verilmis. "Half-and-half" teknigi ¢alisma kaniiliiniin disk
boslugu boyunca epidural bosluga uzanmasiru igerir . "Half-and-half" teknigi ile zon 2 veya 3'te localize
fragman ¢ikarilabilir. (b): "Epiduroskopik” teknik endoskopun direkt olarak epidural alana
gonderilmesini igerir. Bu iki yaklagim annulusun gevsetilmesinden sonra ve stiperior artikiiler prosesin
inferior parcasinin ve ligamentum flavumun gikariimasmdan sonra miimkiindiir. Foraminoplastinin
kombine edilmesinden sonra galisma kaniilii epidural bosluga direkt gidebilir. Bu sayede zon 1 ve 4'teki
fragman ¢ikarilabilir. (c): Disk fragmanim hapseden annulus ¢ikarlir. Ardindan ¢aligma kaniiliiniin ucu
dogal olarak posterior vertebral govdenin tizerine gider. Epidural bosluktaki disk materyali kolaylikla
cikarilabilir. Bu genellikle igeriden disartya dogru yapilir.
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Yakina migre disk herniasyonu (Zon 2 ve 3)

"Half —and-Half" teknigi yakina migre disk fragmanimin endoskopik
goriiniim altinda gikarilmasi icin yeterlidir. Calisma kantilii migre disk
yoniinde yerlegtirilmelidir. Eger calisma kaniiliiniin yaris1 posterior
vertebral govde ¢izgisinin 6tesine yerlestirilirse disk fragmanlari forseps
yardimiyla rahatlikla ¢ikarilabilir (Sekil-2a). Bu sayede annulus gevsetmesi
ve PLL calisma kaniiliniin hareketinin saglanmasi igin anahtar
prosediirdiir ve ayni zamanda yirtilan nukleus pulpozus genellikle
annulus tarafindan tuzaklanir. Calisma kaniilii disk boslugu boyunca
epidural bosluga uzanir. Anniiler gevsetme sonrasinda, ¢alisma
kaniiliiniin ucu epidural bosluga girer. Ardindan ekstriide olmus disk
forseps kullarlarak ¢ikarilir. Son bulgu caprazlayan sinir kokii ve epidural
yagmn serbest hareket etmesidir.

Uzaga migre disk herniasyonu (Zon 1 ve 4)

Uzaga migre disk icin "Epiduroskopik” teknik gerekir. Eger fragmante
degil ise, forseps yardimiyla proksimal ucundan yakalanabilir. Ancak, eger
migre disk bazi pargalara ayrilmis ise foraminoplasti ile kombine edilen
"Epiduroskopik” teknik kullanilabilir. Caligma kantilii migre disk
dogrultusunda yerlegtirilir (Sekil-2b). Belirtildigi gibi anntiler kesme
girigimi de gereklidir. Ardindan foraminal ligamentler ve superior fasetin
ventral kismi laser ve kemik kesici kullamilarak gikarilir. Genislemis
foramen patolojik lezyon igin konforlu bir erisim saglar. Yukar1 migre disk
zon 1'de lokalizedir ve foraminal bolgeden paramedyan bolgeye geger.
Annuler gevsetme icerden disariya dogru yapilir. Forseps yavasca ana
migre disk fragmanina yaklagtirilir. Uzaga migre disk fragmanu cerrahi
sonrasi tamamen yok olur.

YUKSEK ILIAK KANAT VE L5/S1 DAR FORAMEN ICIN
CERRAHI TEKNIK

Lomber vertebra bogluguna niikteotomi icin perkiitan posterolateral
transforaminal yaklasim minimal invazif omurga merkezinde su ana
kadar gerceklestirilmektedir. Ancak L5/S1 disk bosluguna ulagma
yiiksek iliak krest nedeniyle zordur (729, Hem cerrahi teknik hem de
cerrahi enstrumanlarda giderek artan gelismeye ragmen L5/S1 disk
bosluguna transforaminal yaklasgim anatomik engeller nedeniyle
stnirlanmigtir. Dar kanal nedeniyle yeterli calisma alani olusturmak
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zordur. En biiyiik faset eklem dar kanala neden olur ve buna ek olarak en
biiyiik L5 sinir kokii posterolateral transforaminal endoskopik diskektomi
sirasinda noral yaralanma riskini arttirir. Eger biz néral yapilari tehtid
eden riiptiire ve ekstriide disk fragmanlarim uzaklagtirmaya calisirsak
epidural yaklagim gerekir. Bu gergevede, kaldirag teknigi veya horizontal
yaklagim gereklidir. Fakat bu L5/S1 diizeyinde neredeyse imkansizdir. Bu
problemlerin ¢dziimii i¢in, foraminoplastik yaklasim kullanilmalidir. Bu
teknigi ilk agamast normal prone pozisyonda oblik yaklagimdur. Ilk hedef
stiperior fasetin ucudur. Bu zamanda, endoskopik reamer ve lazer
stiperior fasetin ucunu kaldirmak ve cikan sinir kékiiniin yaralanmasin
onlemek igin gereklidir. Ardindan yazarlar kemik reamer (3, 5, 7 mm)
kullanarak ¢alisma alan1 saglamiglardir. Calisma alani saglandiktan sonra
sonraki basamak endoskopik goriintii altinda fragmantektomidir (Sekil-3).

Sekil-3. Lumbosakral disk boslugu icin foraminoplastik yaklasgimin sematik olarak gosterilmesi.
Foraminoplasti sonrast ¢alisma alani kazanilir ve epidural yaklasim uygulanabilir.
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KLINIK METOD VE SONUCLAR

Bu zamana kadar perkutan transforaminal endoskopik diskektomi ile
ilgili birgok iyi sonug bildirilmistir. Basar1 oran1 agik lomber diskektomi ile
aymdir ve uzun dénem takip sonuclar1 mitkemmeldir. Enstitiimiiziin
yukarda anlatilan cerrahi teknik gerektiren lumbosakral disk mesafesine
migre disk ve yiiksek iliak krest perkiitan transforaminal endoskopik
diskektomi igin klinik sonuglar1 da ayni sekilde mitkemmeldir. Migre
diskler i¢in sonuglar s6yledir: 73 erkek ve 43 kadin hasta, ortalama yas 35,5
(16-68 yas arasi) yil. Ortalama takip stiresi 14,5 (9-20 ay arasi) ay. L4-5
mesafesi en sik etkilenen bélge (70 vaka, %60,3) ve L5-51 (42 vaka, %36,2),
L3-4 (3 vaka, %2,6), L2-3 (1 vaka, %0,9) ile takip edilmektedir. 107 vakada
agagiya migre disk ve 9 vakada ise yukariya migre disk mevcuttu: Dort
vakada Zon 1, bes vakada zon 2, 73 vakada zon 3 ve 34 vakada zon 4.

Modifiye Macnab kriterlerine gore, tatmin edici (mitkemmel veya iyi)
sonuglar: Asagiya migre disklerde %91,6 (107 vakanin 98'inde), yukariya
migre vakalarin %889 (9 vakanin 8'inde), yakin migre vakalarin %97,4 (78
vakanin 76'1) ve uzak migre disklerin %78,9'tinde (38 vakanin 30'unda)
(Tablo 2).

Tablo-2. Modifiye Macnab kriterlerine gore klinik vet radyolojik sonuglar

Hasta sayist (%)
Miikemmel Iyi Orta Kéti | Toplam
Diizeyler
L2-3 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 1
L3-4 1(33.3) 2(66.7) 0(0.0) 0(0.0) 3
L4-5 25(35.7) 37(52.9) 7(10.0) 1(1.4) 70
L5-51 26(61.9) 14(33.3) 1(2.4) 1(2.4) 42
Zonlar
Zon1 0(0.0) 3(75.0) 1(25.0) 0(0.0) 4
Zon?2 3(60.0) 2(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 5
Zon 3 39(53.4) 32(43.8) 1(1.4) 1(1.4) 73
Zon 4 10(29.4) 17(50.0) 1(3.0) 6(17.6) 34
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Preoperatif ve postoperatif VAS skorlarmin kargilagtiriimasi Tablo 3'te
Ozetlenmistir. Preoperatif ortalama 7,5+-1,7 olan VAS skoru son takipte
2,6+-1,8'e gerilemistir (p<0,0001). Uzaga migre disklerdeki (Zon 1 ve 4)
preoperatif ve postoperatif VAS skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak
yakina migre disklerdeki (Zon 2 ve 3) farktan kiigiiktiir. Ise doniis siiresi
12,5 giindii. Yaklagim ile iligkili komplikasyon goriilmedi.

TARTISMA

Teorik olarak, perkiitan endoskopik cerrahinin agitk cerrahi ile
kargilagtirildiginda bircok avantaji vardir. Ige erken déniis bu prosediirlerin
esas amacidir. Ancak, teknik zorluklar ve smirli endikasyonlar nedeniyle
popiiler olamamuigtir. Son zamanlarda, enstriimanlarin ve teknigin gelismesi
ile perkiitan endoskopik cerrahinin endikasyonlar: genislemistir. Ahn ve
arkadaglari, ayn1 zamanda lateral reses ve ¢ikis zonu stenozu olan hastalarda
da cerrahi teknik ve sonuglari bildirmiglerdir . Ancak, bazi omurga
cerrahlar1 halen migre diske bagh gelisen radikiilopatinin tedavisinde
perkiitan endoskopik cerrahinin klasik agik cerrahinin alternatifi olup
olamayacagini merak etmektedir 1630

Eger uygun yaklagim ve teknigi uygularsak tiim migre disklerde disk
boslugunun yoniine ve uzakligina bagh olmadan ayni miikemmel sonucu
elde edebiliriz. Yazarlar herniye diskleri lokalizasyonuna gore bes bolgeye
ayirmuglardir. Bu sinuflama preoperatif degerlendirme degerlendirmede
kullamilacak teknigin belirlenmesinde 6nemli olabilir. Ayn1 zamanda
cerrahi prosediirlerin detay1 her zona gére aciklanmugtir. Bazi cerrahlar
epidural bolgeye yaklagim igin agir1 lateral girig kullamirlar fakat bu
peritoneal perforasyon icin ciddi risk tasi. Ancak, "Half-and-half" ve
"Epiduroskopik” teknikler annulus gevsetilerek yapildigindan riski
azaltirlar. Fragmana direkt olarak ulasilmasini saglarlar. Ancak,
epiduroskopik teknikte halen bazi problemler vardir, bunlar epidural
kanama, noral yaralanma riski, agr1 ve siiperior artikiiler c¢ikintmin
inferior kismunin ¢ikarilmasidir. Bunlar sonuglarda gosterilmistir (Tablo 2).

Uzak disk migrasyonu olan hastalar yakin disk migrasyonu olan
hastalara gore daha kotii sonuglara sahiptir. Eger fragmantasyon varsa,
bagsarisizhik orami daha yiiksektir. Bizim ¢aligmamizin sonuglarina gore
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kotii sonuglarin en sik oldugu bélge zon 4'tiir. Bu nedenle uzaga migre
disklerde daha dikkatli olmak gerekir. bildigimiz tizere tam olmayan
semptom diizelmesinin en sik nedeni anniiler tuzaklanma ile yakalanan
geride fragman kalmasidir. Bu nedenle, anniiler gevsetme gerekli bir
asamadir. Epidural boslugun acilmasi perindral yapisikliklara neden olur.
Bu kiiciik bir bolgede ihmal edilebilir. "Epidural yaklagim" ve hatta "Half-
and-half" tekniginde néral ve vaskiiler yaralanmaya ait bazi riskler
olabilir. Bu ignenin disk boslugu igine yollanmadan 6nce yapilacak
epidurogram ile onlenebilir. Migre diske ek olarak, yiiksek iliak krestte
lumbosakral disk boslugunda transforaminal endoskopik diskektomi de
ayni zamanda foraminoplasti yaklasimu gerektirebilir (Sekil-3). Saidi ve
arkadaglar1 @ L5/S1 araliginda endoskopik transforaminal yaklagim icin
cerrahi ¢oziim tiretmek tizere yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda endoskopik
transiliyak yaklasim rapor etmislerdir. Hormoz ve arkadaglar1 ©? L5/S1
seviyesi igin trokar giris bolgesi tamimlamislardir ve sisen sinir kokii ve
daralan ytizeysel tiggen sonucunda basarisiz yaklagim bildirmiglerdir.

Foraminoskopik yaklagim teknigi L5/S1 foraminal stenozu igin
endoskopik foraminotomiye dayanur.

Foraminoplastik yaklagim i¢in en 6nemli sey calisma boslugunun noral
yaralanma olmadan olugturulmasidir.

Foraminoplastik ~yaklagimin  birka¢ avantaji vardir. Noral
yaralanmadan kagmmak igin giivenlik olusturur. Epidural yaklagimi
horizontal yaklagim olmadan gerceklesmesini saglar. Calisma boslugunu
kaldirac teknigi icin yeterli geniglige getirir. Kollabe disk bogluguna bagl
gelisen postoperatif foraminal stenozu 6nler (Sekil-4). Noral maniiplasyon
gerektirmez ve bunun sonucu olarak postoperatif skar veya radikiilitis
olusumunu 6nler. Onceden uygulanmig laminotomi kontrendikasyon
degildir. Standart PLED ile kargilagtirildiginda operasyon siiresi tolere
edilebilir diizeydedir.

Acik cerrahinin uzun donem sonuglarmma goére, agik diskektomi
uygulanan hastalarin cogu bel agrisindan yakinmaktadir. Biiyiik miktarda
disk cikarilan hastalarda daha fazla bel agrisi goriilmektedir @Y. Yazarlar
sadece herniektomi gerceklestiren ve niikleusun sadece minimal dorsal
pargasin ¢ikararak anterior 2/3'ti endoskopik cerrahi sirasinda miimkiin
oldugu kadar korumaya caligmiglardir.
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Sekil-4. Preoperatif BT taramalari riiptiire agag1 migre disk frahmanimn S1 sinir kokiine uyguladig
basty1 gostermektedir. Postoperatif BT foraminoplasti bélgesini gostermektedir. Postoperatif MRG

genislemis foramen ve fragmanin ¢ikarildigim gostermektedir.

Ise erken déniig perkiitan endoskopik diskektominin en kayda deger
avantajlarindan biridir. Klinik sonuglar da klasik agik cerrahinin
sonuglart ile kargilagtirilabilir veya daha az komplikasyon oran ile daha
tistiindiir. Bunlar cerrahin neden perkiitan yaklagimi se¢mesi gerektigini
gosteren iyi nedenlerdir.

Bagarili endoskopik tedavinin en 6nemli noktasi uygun endikasyona
uygun yaklasimin segilmesidir. Yazarlar zon 1 ve 4’teki sekestre diski
olan hastalardaki gibi disk fragmaninin tamamen ¢ikarilamayacag
durumlarda agik cerrahi yapilmasini ¢nermektedirler. Ek olarak, bu
yapilmadan o6nce floroskopi ile endoskopik anatomi eglestirilmesinin
ogrenilmesi gerekir. cerrahi anatominin Ogrenilmesi ve teknik
kilavuzlarin takip edilmesi sonrasinda migre disk ve yiiksek iliak krest
olan lumbosakral disk herniasyonlarinda endoskopik cerrahi zor bir
prosediir olmaktan gikar.
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CIKARIMLAR

Perkiitan transforaminal endoskopik diskektominin klinik sonuglar
eger uygun cerrahi teknik kullamlmus ise migre disk ile lumbosakral
bolge veya yiiksek iliak krest varligindan bagimsiz olarak miikemmel
olacaktir. Siniflama ve anatomik yapilara gére PLED’in uygun teknigi iyi
cerrahi sonuca ve rahat cerrahi prosediire sebep olur: yakin migre diskler
icin "Half-and-half" teknigi, uzaga migre diskler igin ise "Epiduroskopik"
teknik ve yiiksek ilak krestti olan lumbosakral disk bosluguna
foraminoplastik yaklasim. Bizim teknigimizin sonuglar1 disk
herniasyonlarinda PELD uygulamalari igin cerrahi kilavuz
olusturacaktir. Perkiitan transforaminal yaklagimin kilavuzlara gore
uygun sekilde gergeklestirildigi goz 6niine alinirsa bu cerrahi zorlanilan
bir operasyon olmaktan ¢ikar ve lomber diskektomi cerrahisinde
giivenli, efektif ilk tercih haline gelir.
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3.8. Transforaminal
Endoskopik Dekompresyon

Anthony T. YEUNG, Christopher Alan YEUNG

ANAHTAR NOKTALAR

Ideal olam prosediiriin hastanm olusabilecek bir sinir irritasyonu
durumunda cerrahi uyarabilmesi amaciyla, fentanil ile lokal anestezi altinda
veya uygun sedasyon altmda uygulanmasidir. Boylelikle pato-anatomi ve agr
olusumunun pato-fizyolojisi konusunda hasta tarafindan ameliyat esnasinda
geribildirim yapilabilir vecerrahi kaynakl sinir yaralanmasindan hasta
korunmus olur.

[gne yerlegtirilmeden énce gercek AP ve lateral gériintii elde edilebilmek
amaciyla hastaya pozisyon verilir. Boylelikle radyografik acisal hata ve
ignenin, kantiliin ve endoskopun yanlis yerlestirilmesi dnlenir.

Ignenin ilk yerlestirilmesi ve ilerletilmesi en énemli basamak olup en
uygun endoskopik goriintiiniin en énemli belirleyicisidir. En uygun igne
pozisyonu patolojinin veya hedef alman bélgenin yerine gére belirlenir.
Uygun igne projeksiyonu diske gore 15-20 derece aciyla igne superior
artikiiler ¢cikintinin ventral fasetine temas ederken elde edilir. Bu yaklasim
cerraha foraminoplasti uygulama esnekligi verirken, rutin olarak “Gizli Zon”
olarak da bilinen ve basarisiz bel cerrahisi sendromunun pato-anatomisinden
sorumlu tutulan ve gegen ve ¢ikan sinir kokleri arasinda yer alan “’ Aksilla"yr”
da goriintiileme imkaru da verir.
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Eger anatomi veya yerlesim konusunda stiphe varsa, floroskopi yerlesimin
teyit edilmesi icin cerrahi esnasinda kullanilmalidur.

ENDIKASYONLAR

Foramen’den ulagiimas: miimkiin olmayan migre/ sekestre disk parcalari
haricindeki tiim lomber disk herniasyonlart

- Foraminal stenoz

- Semptomatik fokal anntiler yirtiklar

Diskit

Gegen ve cikan sinir kokleri arasindaki aksillanin ve lateral resesin yetersiz
dekompresyonuna bagl gelisen bazi bagarisiz bel cerrahisi sendromu vakalar.

CERRAHI TEKNIK

[gne giris noktast tipik olarak orta hattm 10-14 cm uzagindadir. [gnenin
giris esnasinda vertebral endplate’lere hasar vermemesi ve intradiskal tam
yerlesimi i¢in uygun pozisyon verilmelidir. Hastanin viicut tipi orta hattan
ne kadar uzaktan girilmesi gerektigini belirler. Ideal yonelim horizontalde
yaklagik 15 derece olacak ve igne faset kapsiiliinii siyiracak gekildedir.
Insizyon alaninin lateral uzakhg: belirlendikten sonra lateral skopi goriintiisii
ile kontrol saglanur ve insizyon disk egimi ile ayn1 hat tizerinden yapilr.

En uygun girisi saglamak icin giris bir miktar medialden (foraminal veya
ekstraforaminal herniasyonlar i¢in) ya da lateralden (santral ve bazi
parasantral herniasyonlar igin) yapilabilir. Tipik olarak lateral fasete daha si
bir giris yolu elde etmek igin miimkiin olan en lateral noktadan girig
yapilmaldur. (15-20 dereceyle) Daha sonra igne, faset kaldirag kolu olarak
kullarularak fasetin ventraline kaydirihr. igne PA gériintiide pedikiiliin medial
duvarinda, lateral goriintiide ise annulus tizerinde olmalidir. Bu giris yolu
tipik olarak parasantral ve santral herniasyonlarin tabanin: hedef alir. Aksiyel
MR goriintiileri iizerinde yapilacak operasyon oncesi él¢iimler de patolojiye
ulasmak igin en uygun ve giivenli giris noktasmin belirlenmesi icin
kullarlabilir.

Alt ing uzunlugundaki 18'lik igne, igne’nin yolunun ve annulus'un %0.5
veya %1 lik lidokain ile infilte edilmesiyle beraber cilt giris noktasmndan
ilerletilir. 1k giriste lokal anestezinin kullanilmasi sedasyon ihtiyacini azaltir.
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[gne annulus icinde postero-anterior Ferguson goriintiisii ( diskin gergek
PA gortintiisiini elde etmek iin disk egim planinda floroskopiye a1 verilir)
cekilirken ilerletilir. Sig bir egim verildiyse igne ucunu pedikiiliin medialine
ilerletmeden 6nce uygun bir yonelimde oldugunu teyit etmek ve dural
yaralanmadan kag¢inmak i¢in lateral goriintii cekilmelidir. Tipik parasantral
disk herniasyonlarna ulagmak igin ideal olan1 ignenin ucunun PA Ferguson
gortintiistinde orta hattayken lateral gértintiide diskin posterior %25 inde
olmasidir. Genis posterior yaygin migrasyonu olan herniasyonlarda ignenin
ucu floroskopi yardimi ile vertebra cisminin hafif posterioruna dahi
yerlestirilebilir. Foraminal disk herniasyonlarinda ise ignenin ucu 45
derecelik egimle diskin merkezine yerlestirilebilir ¢tinkii cerrahin foraminal
herniasyonu temizlemesi igin posterior epidural araliga girmesine gerek
yoktur.

Bu asamada disk iginde olundugunu teyit etmek icin kontrasth
diskografi uygulanir. Dokuz cc Isovue 300 ile 1 cc indigo karmin boyast
karigtirilir. Bu orandaki karigim ile diskografi esnasinda goriilebilir bir
radyo-opasite elde edilirken operasyon esnasinda patolojik nukleus ve
anniiler yirtiklar agtk mavi boyanarak fra