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1. OZET

Lomber bolge dejeneratif omurga ve dar kanal cerrahisinde cerrahi karar verme ve

ameliyat oncesi planlamanin ameliyatta yapilanlarla iliskisi

Dr.Serdar Alfidan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Inciralti-iIZMIiR

Dejeneratif zeminde gelisen omurganin lomber bolge patolojilerinin tedavisinde cerrahi
yontemler hastanin klinik ve radyografik bulgularina gore konservatif tedavinin basarisiz
kaldig1 durumlarda segilebilecek bir yontemdir.Ancak hem uygulanan cerrahi tedavi
prosediirlerinin sayica fazlalig1 ve ¢esitliligi hem de preop cerrahi girisim plani sirasinda
kullanilan parametrelerin ¢oklugu preop plan ile perop yapilan cerrahi girisim arasinda
farkliliklara yol agabilmektedir.Bu calisma ile ilk olarak,bu olasi farkliliklarin istatistiksel
olarak ortaya konulmasi sonrasinda ise bu farklilig1 olusturan parametrelerin tespit edilmesi
amaglandi.

Arastirmada dort farkli omurga cerrahina,cerrahlar tarafindan operasyonu planlanan ve
gerceklestirilen 16 lomber dejeneratif omurga hastasi ile ilgili hazirlanan anket formundaki
toplam 162 soru yoneltildi.Cerrahlarin operasyondan Once verdikleri yanitlar ile
operasyondan sonra verdikleri yanitlar arasindaki tutarlilik incelendi.

Buna gore oncelikle tiim cerrahi seviyeler ve tiim cerrahi girisimler i¢in cerrahlarin
preop planladiklar1 ile perop uyguladiklari cerrahi girisimler arasindaki kappa tutarlilik
hesaplamasina bakildi.Sonu¢ giiclii tutarlilik olarak bulundu..Diskektomi,laminektomi,
flavum eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyon girigimleri i¢cin de gii¢lii tutarlilik tespit
edildi.Foraminotomi ve foraminektomi girisimleri i¢inse kappa tutarlilik sonucu orta tutarlilik
olarak ¢ikti.Klaudikasyo ve radikiilopati bulgularinin cerrahi planin yapilmasinda tamamen
etkisiz,buna karsin manyetik rezonans goriintiilemeyle yorumlanan kanalda darlik bulgusunun
ise planda oldukca etkili oldugu bulundu.Son olarak lomber omurga seviyelerinden L5-S1

bdlgesinin diger lomber bdlge seviyelerine gére daha tutarsiz oldugu sonucuna ulasildi.



Sonu¢ olarak;dejeneratif omurga cerrahisinde preop planlananla perop yapilanlar
arasinda farkliliklar vardir.Bu farkliliklarin 6zellikle foraminotomi ve foraminektomi
girigsiminde ve bolge olarak ta L5-S1 seviyesinde oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Dejeneratif omurga hastali§i,dar kanal,cerrahi karar verme.



2. SUMMARY

Surgical decision making and relationship of preoperative planning with preoperative

procedures in lumbar degenerative disease and spinal stenosis

Serdar Alfidan M.D.

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology
Inciralti-iZMIiR

Surgical treatment methods can be the preferred method of choice after failed
conservative treatment in lumbar degenerative diseases according to patient’s clinical and
radiographic findings.However,both diverse surgical methods described for lumbar
degenerative diseases and many parameters used for preoperative planning may cause wide
differences between planned and performed surgical procedures during the operations.This
study was planned to statistically delineate,for the first time,the possible differences between
preoperative planning and performed procedures during the operation and to describe the
parameters causing these differences.

In this study,four spine surgeons were asked to complete a questionnaire containing 162
questions for preoperative planning for 16 patients operated for lumbar degenerative disease.
Consistency between preoperative planned and preoperative performed procedures were
calculated.

First,overall kappa consistency were calculated for all surgical levels and all procedures
and found to be high consistency.High consistency was also found for discectomy,
laminectomy,excision of flavum,and posterior spinal instrumentation.Consistency was
moderate for foraminotomy and foraminectomy.Preoperative clinical findings of
radiculopathy and claudication were found to have no relationship with surgical planning,
whereas magnetic resonance finding of vertebral stenosis was found to have a high
relationship with preoperative planning. When consistency for different lumbar levels were

calculated, L5-S1 leve was found to be least consistent level.



As a result,differences among preoperative planned and peroperative performed
procedures were found for lumbar degenerative disease surgery.These differences were
significant for foraminotomy, foraminectomy and L5-S1 level.

Key words: Degenerative lumbar disease, vertebral stenosis, surgical decision making.



3. GIRIiS VE AMAC

Omurganin sekli ve fonksiyonlar1 biiylik oranda intervertebral disklerin yapisina baghdir
(1).Bu nedenle diskteki olas1 patolojik degisiklikler omurgada fonksiyon bozukluklarmi da
beraberinde  getirir.Diskte yaslanmanin da etkisiyle en sik goriilen patoloji
dejenerasyondur.Diskteki dejenerasyon diskle smirli kalmaz ve zamanla tim omurga
yapilarint tutar.Dejenerasyon ii¢ asamada ilerler ve bu siire¢ omurgada fonksiyon
bozuklugu,instabilite ve immobilizasyonla sonuclanir (2).

Dejeneratif omurga hastaliklar1 ¢ok cesitli sikayet,muayene ve radyolojik bulgulara
neden olabilir.Bu hasta grubunda objektif muayene bulgular1 son derece azdir (3).Ayrica
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeyle dahi sinir kokii basilarinin yol
actig1 semptomlar net olarak agiklanamaz (4).

Bu cok cesitli ve fazla sayidaki semptom ve veriler yumaginda hekim saglikli bir tedavi
algoritmasi1 belirlemeye calisir.Hekim Oncelikle hastanin yasiklinik bulgular1 ve daha dnce
aldig1 tedavileri de g6z Oniinde bulundurarak konservatif yontemleri dener.Yatak
istirahati,analjezik ilaglar,kas gevseticiler ve steroid yapida olmayan anti-inflamatuar ilaglar
siklikla bas vurulan konservatif yontemlerdir (5).Eger hasta konservatif yontemlerden yeterli
fayday1 gormemisse ve/veya ilerleyici norolojik defisite sahipse bu durumda cerrahi tedavi
giindeme gelir.Norojenik klaudikasyosu bulunan ancak ciddi bel agris1 ve ciddi nérolojik
defisiti olmayan hastalar cerrahi i¢in en uygun hasta grubudur (6).

Ancak hekime bagvuran hastalar ¢cogu zaman bu gruba girmezler.Bu durumda cerrahiye
karar verme ve Ozellikle de cerrahide tam olarak ne yapilacagmi belirlemek oldukca
zorlagir.Dejeneratif omurga hastaliklarinda temel tedavi yontemi laminektominin eslik ettigi
dekompresyon  prosediiriidiir ~ (7).Ancak  bu  prosediirle  birlikte = uygulanacak
diskektomi,foraminektomi ve posterior spinal enstriimentasyon gibi cerrahi girisimlerin
secimi ve uygulanacak seviyelerin tespiti subjektiftir.Bu secimde pek ¢ok parametre ve
cogunlukla da cerrahin klinik tecriibesi rol oynar.

Iste bu noktada preop planlanan ile perop yapilan cerrahi girisimler arasinda anlamli
farkliliklar ve tutarsizliklar olabilecegini diisiindiik. Hem bu tutarsizliklar1 tespit etmek hem de
bu tutarsizliklara neden olabilecek parametreleri belirlemek amaciyla bu ¢aligmay1

gerceklestirdik.



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. Omurga Anatomisi

4.1.1 Genel Omurga Morfolojisi

Omurga,saglam ligamanlarla birbirine baglantili farkli yapilara sahip omur ve
fibrokartilajin6z disklerin,kas yapilarla desteklenerek bas bdlgesinden pelvise dek uzanmasi
ile govdeye aksiyel destek olusturan bir yapidir (8).Omurga tipik olarak 33 omurdan olusur
(Sekil 1).Yedi adet servikal,oniki adet torasik ve bes adet lomber omur segmenti omurganin
hareketli boliimiinii olusturmaktadir.Birbiriyle kaynasmis 5 adet omurun siki ve hareketsiz
baglant1 komsulugunda olusturdugu boliime ise sakrum denir .Sakrum alt bolimii ise dort
veya bes irreguler kemikten olusan koksiks ile devam eder (9).Sakrum ve koksiks disindaki

omurlara presakral omurlar da denir (10).

Sekil 1. Omurga goriiniimii. A: dnden, B: arkadan, C: yandan

Omurgaya onden bakilirsa,gogunlukla diizdiir ve tam ortaya ¢izilen bir hatta gore sag ve
sol taraflar1 simetrik olarak izlenir.Yandan baktigimizda ise servikal ve lomber bolgelerde

one,torakal ve sakral bolgelerde ise arkaya dogru olan bir konveksibilite olusturdugu goriiliir



(Sekil 1-C).Bu olagan anatomik egriliklerin aslinda mekanik bir esas1 vardir.Bu egrilikler
omurgaya daha ¢ok egilebilme yetenegi vermelerinin yani sira olusabilecek sok etkilerini
azaltirlar ve ayn1 zamanda omurgaya stabilite kazandirirlar.Torakal ve sakral egrilikler
yapisaldir.Kemik ve ligamentdz yapilar1 sayesinde bu 6zelligi siirdiiriirler.Buna karsin
servikal ve lomber egrilikler ise degiskenlik gosterir.Bu sayede intervertebral diskler ve
dolayistyla da bu bolgeler genis hareket olanagina kavusur (10).

Omurlarin ~ bulundugu  bolgeye gore,sekilleri ve  biiyiiklikkleri  degiskenlik
gosterir.Omurlarin,6n tarafta korpusu,arka tarafta ise arkusu yer alir (Sekil 2).Omurlarin
korpusundan posteriora dogru uzanan yapilar pedikiil olarak adlandirilir.Pedikiiller posteriora
dogru ilerledikge tekrar orta hatta yaklasarak birlesme egilimi gosterirler ayrica yassilasir ve
genislerler.Pedikiiller bu kisimdan itibaren lamina admi alir.Bu pedikiil ve lamina sinirlari
arasinda kalan halkaya foramen vertebrale denilir.Omurlarin omurgay1 olustururken {ist {iste
siralanmasi ile foramen vertebraleler;icinde medulla spinalis,beyin zarlar1 ve spinal kokleri
barmdiran ve onlar1 adeta zwrh gibi koruyan kanalis vertebralisi olusturur.Pedikiil ile
laminanin birlesim yerinde {i¢ ¢ift ¢ikinti bulunur.Bu c¢ikintilara prosessus artikiilaris
superior,prosessus artikiilaris inferior ve prosessus transversus denir.Omurlara yandan
bakildiginda,korpus ve pedikiiliin prosessus artikiilaris superior ile olusturdugu centige
insisura superior,prosessus artikiilaris inferior ile olusturdugu centige ise insisura inferior
denilmektedir. Yukaridaki omurun insisura inferioru ile asagidaki omurun insisura superioru
arasinda olusan bosluga foramen intervertebrale denir.Foramen intervertebraleden ise spinal
sinir kokleri ¢ikar (11).Pedikiiliin orta hatta yaklagsmaya baslayarak lamina adin1 almasindan
sonra laminalar posteriorda birlesirler ve posteriora uzanan prosessus spinozusu olustururlar

(10,11).

Sekil 2. Lomber vertebranin iistten ve yandan goriiniisii



Bir omurun prosessus artikiilaris siiperioru iistteki omurun prosessus artikiilaris inferioru
ile birleserek sinovyal bir eklem olan faset eklemleri olustururlar.Faset eklemleri olugturan bu
artikiiler ¢cikintilar bulundugu bélgeye gore degisik konumlanmalara sahiptir.Bu sayede her
omurga seviyesine 0zgili fleksiyon,ekstansiyon ve rotasyon hareket agilar1 olusur.Spindz ve
transvers c¢ikintilar ise kas yapilart i¢in yapigsma ve destek kolu gorevi goriirler.Omur
korpuslarinin  biiyilikliiklerinin  servikalden lombere dogru giderek artmasmin nedeni
olarak,omur korpuslarmin maruz kaldig1 yiikk ve stresin artmasi gosterilir.Omur korpuslari
arasinda bulanan intervertebral diskler omurganin karsilagtigi stresin biiyiikk ¢ogunlugunu
absorbe ederler.intervertebral diskler,dis kisimda annulus fibrosus olarak adlandirilan
konsantrik yerlesimli fibroz dokudan ve bunun i¢ kisminda bulunan niikleus pulpozus adi
verilen jelatindz dokudan olusurlar (Sekil 3).Dogumda tiim omurga tepe noktasi dorsale
bakan kifoz pozisyonunda iken,zamanla erekt postiiriin kazanilmasiyla giderek ilk dénemdeki
konveksitesini kaybeder.Zamanla primer torakal ve sakral kifotik egrilikler ve bunlari
dengeleyen servikal ve lomber lordotik egrilikler gelisir (8).

Servikal omurlarm ilk ikisi ve sonuncusu farkli 6zellik tasir,buna karsin iigiincii ve
altinct servikal omurlar arasindaki bolim ise birbirleriyle benzerlik gdsterir.Servikal
omurlarin korpuslar1 diger bolegelere nazaran daha az yiikle karsi karsiya olduklari i¢in
incedir.Vertebral foramenleri ise bu bolgede medulla spinalis daha kalin oldugu i¢in daha
genistir.Servikal bolgenin en acik diagnostik 6zelligi transvers progesleri delen ve iginde
vertebral arterin ilerlemesini saglayan transvers foramenlerdir (12).Transvers foramenlerden
yedinci hari¢ vertebral arter,yandas vendz pleksuslar ve pleksus sempatikus gecer.Gergek bir
korpusu ve spindz progesi olmamasi ile birinci omur,dens olarak isimlendirilen korpusundan
1.5 cm uzunlugunda yukariya ylikselen bir ¢ikintiya sahip olmasiylada ikinci omur diger
servikal omurlardan kolayca ayrilir.Bir diger farklilik gdsteren servikal omur ise uzun ve
genellikle kolayca palpe edilebilen prosessus spinozusu nedeniyle yedinci servikal vertebradir
ve vertebra prominens olarak isimlendirilir (11,12).

Torakal bolgedeki omur sayist 12’dir.Servikal bolgeden lomber bolgeye dogru
ilerledikce artan ylike paralel olarak omur boyutlarinda biiyiime goriiliir.Diger bdlgelerdeki
omur Ozelliklerinden farkli olarak,korpuslarinin yan taraflarinda yarim ay seklinde iki adet
fovea kostalis superior ve inferior ad1 verilen yarim eklem yiizleri bulunur.Bu eklem yiizleri
kostalarla eklem yapar.Transvers progeslerde bulunan fovea kostalis prosessus transversi adli

eklem yiizlerikostalardaki eklem yiizleri ile eklem yapar.Torakal omurlarin vertebral



kanallar1 bu bolgede medulla spinalisin kiigiik ve yuvarlak olmasi nedeniyle servikal bolgeye
gore daha kiigiik ve yuvarlaktir.Torakal bolgede spindz progesler posteroinferiora dogru
uzanim gosterir.Ayrica spindz progesler birbirleri lizerine yatmis gibi yakin dururlar.Torakal
omurlarin  kostalarla eklem yapacak fovea kostalis yiizleri bakimindan torakal
bir,dokuz,on,onbir ve onikinci omurlar farklilik gosterir.Torakal vertebralar lomber bolgeye
yaklagtik¢a lomber vertebra 6zelliklerini kazanmaya baslarlar.

Bes adet lomber omur vardir.Lomber omurlar iizerine diisen yiik,torakal omurlara gore
daha fazla oldugundan korpuslar1 daha biiyiiktiir.Bu nedenle de en biiyiikk omur
L5’dir.Govdelerinin yan taraflar1 eklem ylizii icermez.Yukaridan bakildiklarinda fasiilyeye
benzerler.Lomber omurlarda vertebral foramen {i¢ koselidir.Lomber bdlgede kanalis
vertebralis ¢ap1 anterior-posterior planda ortalama 17.5 mm,transvers planda ise ortalama 23.5
mm genisliktedir.Medulla spinalis bu bdlgede ¢ogunlukla L1 nadiren L2 omur seviyesine
kadar gelir.Medulla spinalisin bu seviyelerdeki sonlandigi yer konus medullaris olarak
adlandirilir. Konus medullaristen sonra spinal sinirler zarlarla ¢evrili bir demet halinde asagiya
ilerler.Bu demete ise kauda ekuina denir.Lomber bolge omurlarint diger bolge omurlarindan
ayiran en onemli 6zellikleri biiytikliikleri,gdvdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak eklem
yiizlerinin bulunmayigi ve foramen transversariumlarinin olmayisidir (Sekil 2).Lomber
omurlarda artikiiler progesler vertikal dogrultudadir.Bu nedenle lomber bdlge oOzellikle
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapar.Prosessus transversuslar fovea kostalis
icermezler. Transvers progesler L1-L2 ve L3’te uzun ve silindiriktir.L4 ve ozellikle L5’te
piramidaldir.Bu bolgenin en uzun transvers progesine ii¢lincii lomber omur sahiptir.Lomber
omurlarda transvers progeslerin ucunda prosessus mamillaris ve prosessus assessorius
bulunur.Prosessus mamillarise muskulus multifidus,assessorius’a ise muskulus latissimus
dorsi yapismaktadir.Besinci lomber omur atipiktir ve diger lomber vertebralardan daha genis
ve hacimlidir.Yandan bakildiginda korpus oOnde wuzunken arkada daha kisa
goriinmektedir.Bazen lomber besinci vertebra sakrum ile kaynasir.Buna L5 sakralizasyonu

denir (11) .

4.1.2 Omurganin Baglan
Omurlarin korpuslariin tiim omurga boyunca 6n ve arka ylizlerinde yukardan asagiya
dogru ilerleyen ve distan baglayan iki adet ligaman vardir.Bu ligamanlara ligamentum

longitudinale anterior ve ligamentum longitudinale posterior denir.Ligamentum longitudinale



anterior omur  gdvdelerine  kuvvetlidisklere ise gevsek bag dokusu ile
yapismistir.Ligamentum longitudinale posterior ise disklere daha kuvvetle yapigmistir.Bu
nedenle omur govdelerini birbirine baglayan esas baga ligamentum longitudinale anterior
buna karsilik intervertebral diskleri birbirine baglayan esas baga ise ligamentum longitudinale
posterior olarak isimlendirmek yanlis olmaz (Sekil 3).Ligamentum longitudinale anterior
oksipital kemigin baziler bdoliimiinden bagslayarak aksisin korpusunun Oniinden gecerek
sakrumun iist kisimina dek omurlarin 6n yiiziinde asagiya dogru ilerler.Lomber bdlgeye
geldiginde en genis halini alir.Ligamentum longitudinale posterior ise lomber bolgede list
bolgelere gore daha dardir.Lomber bolgede omur gdvdelerine 6nde ligamentum longitudinale
anterior ve diyafram kruslari,yanlarda muskulus psoas major arkada ligamentum longitudinale

posterior yapisir (10).

Anterior longitudinal

ligament \

Nucleus pulposus —_ |

Posterior longitudinal
ligament

Annulus fibrosus —H=8C ()] :
Ligamentum flavum

A prolapsed disc

Sekil 3. intervertebral disk ve omurganin baglari

Kanalis vertebralisin posterior yarisini laminalar olusturur.Laminalar1 hem birbirine
baglayan hem de 6n yiizlerini kaplayan baga ligamentum flavum denir.Ligamentum flavum
normalde omurgada belirli bir elastik tonus i¢inde bulunur.Omurga viicudun arka bdliimiinde
bulunmasina ragmen erekt postiire gecildiginde ©On tarafin agirligima rahathkla karsi
koyabilir.Bunu yaparken sar1 ligamanm elastisitesinden faydalanir.Boylece kaslarin dengeyi
saglamak i¢in ilave enerji sarf etmesine gerek kalmaz.Bu bag servikal bolgede ince,genis ve
uzun;torasik bolgede kalin;lomber bolgede ise daha da kalindir (3).

Supraspindz ve interspindz ligamanlar komsu omurlarin spindz progesleri arasinda

uzanir.Supraspindz ligament incedir.Spindz proseslerin u¢ kisimlarindan geger.Yiizeyel lifleri
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tic dort omuru birbirine baglarken derin lifler sadece ardigik iki omur arasinda bulunur ve
interspindz ligamanla devam eder.Bu bag lomber bdlgede oldukga kalindir ve komsu fasya ile
birlesebilir (13).Insanlarda bu yap1 vertebra prominensten protuberensia oksipitalis eksternaya
kadar uzanir ve ligamentum nuchae ismini alir (10,13).Bu baglardan bagka,transvers ¢ikintilar
arasinda seyreden ince hiizmelerden olusan baglar da vardir.Bu baglara ligamentum
intertransversaria denir.Bu bag torakal bolgede kaslarla i¢ ice karigmis bir halde
goriiliir. Lomber bdlgede ise daha ince membrandz yapidadir (10).

Bunlarin disinda lomber bolgede besinci lomber omurun transvers progesinden pelvise
uzanan bir bag vardir.Bu baga ligamentum iliolumbalis denir.Bazen dordiincii lomber omurla
da sik1 baglanti olusturabilir.Omurlardan pelvise iki ana hat seklinde uzanmaktadir. Alttaki hat
ligamentum lumbosakralis adini alir.Ustteki hat ise quadratus lumborumun uzantisidir ve

yukarida torakolomber fasya ile devam eder.

4.1.3 Omurganin innervasyonu

Medulla spinalisten ¢ikan 31 ¢ift spinal sinirin sekizi servikalonikisi torakal,besi
lomber,besi sakral ve bir ciftide koksigealdir (11,14,15).Bu sinir kokleri servikal bolgede
medulla spinalisten ayrildiktan hemen sonra,lomber bolgede ise bir siire kanalis vertebralis
icinde seyrettikten sonra,intervertebral araliktan omurgayi terk eder (10).Spinal sinirler dorsal
ve ventral kok liflerinin birlesiminden olusur (Sekil 4).Bu koklerden olusan spinal

sinir,sinuvertebral sinir ve sensorial lifler sempatik sinir sisteminin duyu liflerini igerir (14).

Dura mater
Dorsal Subdural space

Subarachnoid
Spinal nerve space

Dorsal

7

communicantes

Ventral ramus
Pia
mater
!
Spinal cord

Sekil 4. Spinal sinir ve dallar1
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Spinal sinirlerin rekiirren dallar1 sinuvertebral sinir olarak adlandirilir.Sinuvertebral
sinir intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra arkaya doner ve kanalis vertebralisle ilgili
damarsal yapilara,meninkslere,periosta ve intervertebral disklerin dis kisimlarinda bulunan
annulus fibrozusa lifler verir.Sinir ¢cogunlukla dorsal kok ganglionlarinin hemen distalinden
koken alir ancak ramus komminikanstan da dallar alinca nihai sekline kavusur.Oldukca fazla
sayidaki serbest liflerin etkisiyle disk hastaliklarinda agr1 kaynag: algilanir.Bu serbest lifler
diskteki longitudinal liflere ve periosta dagilmiglardir. Ayn1 serbest sinir liflerini posterior
longitudinal ligamanin diskin iizerinde intervertebral foramene dogru uzanarak,annulus
fibrozus liflerine karisan kisimlar1 arasinda da gorebiliriz. Annulus fibrozusun i¢ bolgelerinde
ve niikleus pulpozusta sinir elemanlarinin olmadig: bilinmektedir. Ancak sinir elemanlarinin

varlig1 annulus fibrozusun dig laminalar1 i¢in tartismalidir (10).

4.1.4 Omurganin Kanlanmasi

Lomber bolge omurlarinda kanlanma direkt olarak aortadan olmaktadir.Lomber
segmenter arterler dort ¢ifttir ve bunlar ilk dort lomber omur govdelerinin anteriorundaki
aortanin posterior boliimiinden dogrudan ¢ikarlar.Besinci lomber omurun dniinde yer alan son
cift arter ise orta sakral arterden meydana gelirler.Bu segmenter arterler omur govdesi
boyunca arkaya dogru ilerlerler ve transvers proges seviyesine geldiklerinde posteriora dal
verirler.Segmenter arterin olusturdugu dorsal dal intervertebral foramen seviyesinden spinal
kanala girer (Sekil 5).

Posteriora verilen dal donerek spinal dallar1 olusturur.Omur gévdesi ve ligamentlerinin
ihtiya¢ duydugu kanlanma iste bu spinal dallar sayesinde olmaktadir (13).Dorsal dal posterior
santral ve prelaminer arterleri verir.Bu arterler omur govdesinin arka boliimii,ligamentum
longitudinale posterior ve bununla ilgili duray1 ayrica intervertebral diskleri de besler.Omur
govdelerinin posterior ylizii iki intervertebral diizeyden koken almis toplam dort arterle
beslenmektedir.Bu arterlerde baska omur seviyelerinden gelen arterlerle birleserek bir
anastomoz yumagi olustururlar (10).Sakrum beslenmesi ise superior gluteal ve hipogastrik
arterlerin medial dallarindan gelen kanla olur.Bu arterler sakrumun yiizeyinde ilerleyip
anterior sakral foramen seviyesinde dallarini vermektedirler (10,13).

Omurganin venleri vertebral kanalin icinde ve disinda kompleks bir pleksus meydana
getirirler.Internal ve eksternal vendz pleksus olarak iki grupta incelenebilir.Eksternal vendz

pleksus omurlarin 6zellikle posterior kemik ve g¢evre yapmnin vendz dolagimini saglarken
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internal vendz pleksus;duramater ile omur arasinda dort damardan olusur ve kanalis
vertebralis ¢evresinin drenajini saglar.Ayrica internal ve eksternal vendz pleksus arasinda ¢ok

sayida anastomoz bulunmaktadir.

Laminar dal

L]

% l;lm'sal dal

"= Lateral dal

—— Spinal dal
Posterior _

santral dal ——>egmenter

dAIr'ter

Sekil 5. Omurganin kanlanmast

4.2. Omurga Dejenerasyonu

4.2.1 Tanim

Omurganin sekli ve degisik planlardaki hareketleri ¢ok biiyiik oranda intervertebral
disklerin yapisina baglidir.Bu nedenle disklerde meydana gelebilecek patolojik degisim
omurgada pek ¢ok fonksiyon bozuklugunu da beraberinde getirir.Bu dongiiye dikkat ¢eken ilk
aragtirmact Shmorl olmustur (1).

Disklerdeki bu patolojik degisiklikler pek cok farkli nedene bagli olabilir.Bu nedenler
arasinda enfeksiyonlar,travma ve maligniteler sayilabilir. Ancak en sik karsimiza ¢ikan neden
dejenerasyondur.Dejenerasyon aslinda fizyolojik bir siire¢ olan yaglanmanin neden oldugu bir
sonuctur.Yaslanma ile diskte meydana gelen bu patolojik degisimler ise disk dejenerasyonu

olarak adlandirilir.Ne var ki dejenerasyon diskle sinirli kalmaz ve zamanla tiim omurga
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elemanlarin1 etkisi altma alir.Iste bu omurgada ki yaygm dejenerasyon ve tutulum siirekli

ilerleme gosterir. Tiim bu siire¢ ise omurga dejenerasyonu olarak tanimlanir (1).

4.2.2 Patofizyoloji ve Hastah@in Dogal Seyri

Kirkaldy-Willis ve Hill ve diger pek cok arastirmact klinik ve anatomik verileri
hassasiyetle yorumlayarak omurga dejenerasyonunun dogal seyrini arastrmiglardir.Omurga
dejenerasyonuyla ilgili bir teoriye gdre tiim omurgalar zamanla dejenerasyona ugrar ve
uygulanan tedavi yontemleri hastaligin temelinde bir iyilesme saglamaz sadece semptomatik
rahatlama saglar (2).

Omurganin sekli ve degisik planlardaki hareketlerinin ¢ok biiyiik oranda intervertebral
disklerin yapisina bagli oldugunu daha once sdylemistik (1).Bu nedenle intervertebral
disklerin yapisini ve dejeneratif siirecini bilmek dejeneratif omurga patofizyolojisini anlamada
hayati rol oynar.

Intervertebral diskler ii¢ farkli boliimden olusmaktadir. Bu boliimler ic taraftaki jelatindz
niikleus pulpozus,dis taraftaki annulus fibrozus ve diskin hemen {istiinde ve altinda bulunan
kartilajindz yapidaki end platolardir (17).Niikleus pulpozus diskin posterioruna egzantrik
olarak yerlesmistir ve torakal bolgeye gore servikal ve lomber bdlgede daha gelismis bir
yapiya sahiptir.Histolojik olarak niikleus matriksi fibroz aglar bu aglarin arasinda aralikli
olarak bulunan hiicreler ihtiva eder.Bu hiicreler yaklasik olarak disk voliimiiniin yiizde birini
olusturur ve matriks bilesenlerinin sentezinden sorumludur.in vitro ¢alismalar gostermektedir
kibu hiicreler su durumlara tepki wverir: Hidrostatik basingtaki degisimler,cekme
gerilimi,proteoglikan ve kollajen sentez oranlarindaki degisim ve proteaz ve bunlarin
inhibitorleri arasindaki balans degisikligine bagl sivi kaybi (17).

Diskteki hiicreler yasa baglh olarak cesitlenir.Yeni doganda niikleus pulpozus
intraselliiler glikojen varligindan dolay1 vakuole gdziiken ¢ok c¢ekirdekli ve kiimelenmis

notokordal hiicreler icerir.Bu hiicreler dogumdan sonra yok olmaya baglayarak alt1 haftalik

iken 2000/mm? seviyesinden bir yasa gelindiginde 100/mm? seviyesine dek diiser.ilk on yilin

sonunda notokordiyal hiicreler i¢ annulus fibrozusta olustugu disiiniilen fibroblast tipi

hiicrelerle ¢ok biiyiik 6lgiide yer degistirir.Bu hiicreler biiyiik tek cekirdeklidir ve ovaldir.

Genellikle fibroz kapsiille ¢evrilidir.Bu komple yap1 bazen kondron olarak adlandirilir.
Ekstraselliller =~ matriks  temel  olarak  kolajen,proteoglikan  ve sudan

olusur.Kollajen,vertebra govdelerini baglayarak ve hiicrelerle ekstraselliiler matriksteki
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proteoglikanlar1 uzaklastirarak giiclii fibroz iskeleti olusturur. Annulus fibrozustaki kollajenin
baskin alttipi tip 1°dir;tip 2 ise niikleusta bulunur.Tip 10 kolajen yaslilikta ve dejeneratif
disklerde bulunur ve matriksin onarimini ve remodelizasyonunu teslim eder.3,6,9 ve 11 nolu
tiplerde az miktarda disklerde bulunur (17).

Annulus fibrozus kalinligit merkeze dogru artan yaklasik 25 adet fiber kollajen
konsantrik lamellerden olusur.Distaki fiberler vertebral gdvdelere ve epifizial halkanin
cevresine baglanir.igteki fiberlerse kartilaj endplatolardan digerine geger.Cevresel fiberler
sharpey lifleri gibi omur korpuslarina tutunma egilimindedirler.Annulus fibrozusun
birbirinden ayr1 katmanlar1 paralel fiberler icerirler (Sekil 6).Bu fiberler vertikal eksenle 60 ve
komgu laminadaki fiberlerle 120 derece acili olacak sekilde bulunurlar (17).Bu sekilde
kollajen lifleri degisik ve alternatif yonelimler ile birbirleri arasinda farkli agilarda yonelim
gosterirler.Bu caprazlagsma gosteren lifler sayesinde disk kompresyon,torsiyon ve fleksiyon
kabiliyetlerini kazanmaktadir.Yaslanmayla birlikte bu acilarda herhangi bir degisiklik

izlenmez (16).

Sekil 6. Anulus fibrozusun lamellar mimari yapis1 ve yirtiklar1 (radial ve gevresel)

Dejenerasyon siireci ¢ok sayida farkli bulgularla {i¢ asamada tanimlanmustir.Birinci
asama fonksiyon bozuklugu olup 15-45 yaslar1 arasinda goriiliir.Diskin ¢evresini olusturan
annulus fibrozusta cevresel ve radial yirtiklar ve faset eklemlerde lokalize sinovit ile
karakterizedir. Varlotta ve ark. disk herniasyonunun 21 yagindan 6nce goriilmesi durumunda
genetik yatkinligin bu patolojide rol aldigin1 belirtmislerdir.Bu grupta genetik yatkinlik %32
olarak goriilmesine ragmen semptomlar1 bulunmayan bireylerden olusan kontrol grubunda bu

oran sadece %7 olarak bulundu.Ailesel zeminde gelisen dejeneratif disk hastaligi ile ilgili bir
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kontrol ¢aligsmasma gore,lomber bolgede disk hernisi oldugu belgelenenlerin birinci derece
akrabalar1 ile aile Oykiisii olmayan kisiler arasinda dejeneratif degisiklikler agisindan
insidansta farklilik gdsterilememistir.Buna ragmen,birinci derece akrabalarda gelismis olan
dejeneratif degisiklikler istatistiksel olarak anlamli olarak ¢ok daha siddetliydi (2).

Ikinci asama instabilitedir.Daha ¢ok 35-70 yaslar1 arasinda gozlenen bu asama diskin
icerden bozulmasy,ilerleyici disk rezorpsiyonu,faset eklemlerin dejenerasyonu ve kapsiil
gevsekligi ve eklem erozyonu ile karakterizedir.60 yas sonrasi goriilen iiclincli asama
stabilizasyondur. Bu son asamada diskler ve faset eklemler gevresinde ilerleyici hipertrofik

kemik gelisimi,segmentler arasinda sertlesme ve/veya ankiloza neden olur (Tablo 1).

Spinal Dejenerasyon  Faset Eklemler  Patolojik Sonuglar Intervertebral Disk
Asamalan
= Sinovit = Fonksiyon bozuklugu <Cevresel yirtiklar
Fonksiyon bozuklugu = Hipermobilite v R
=Devam eden < Herniasyon < Radial yirtiklar
Dejenerasyon = Instabilite <l¢ bozulma
2

Kapsiiler gevseklik <
Instabilite 2 Lateral sinir sikigmas1 <= Disk rezorpsiyonu
2
Subluksasyon = Tek diizeyli stenoz < Osteofit
2 7
Stabilizasyon = Artikiiler ¢ikintinin= Cok diizeyli spondiloz

biiyiimesi ve stenoz

Tablo 1. Faset eklem ve disklerde meydana gelen asamalara 6zgii patolojik degisiklikler
Omurga segmenleri farkli hizlarda dejenere olurlar.Mesela bir seviye stabilizasyon

sathasindayken,digeri fonksiyon bozuklugu ya da instabilite safthasinda olabilir.Fonksiyon

bozuklugu ve stabilizasyon agamalarindaki olas1 disk herniasyonlar1 disk dejenerasyonunun
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bir komplikasyonu oldugu seklinde kabul goriir.Diger yandan erken stabilizasyon ve geg
instabilite evrelerinde meydana gelebilen ndral dokulara baski uygulayan asir1 kemik
bliylimesi  dejeneratif artrit zemininde gelismis spinal stenoz gibi  sonuglar
dogurabilir. Mayoux-Benhamou ve ark. diskte olast 4 mm’lik ¢okmenin intervertebral
foramende sinir sikismasina yol acabilecegini bildirmislerdir (2).

Dejeneratif siirecte disk ve faset eklemlerde gozlenen degisikliklerin yani sira omurga
ligamanlarinda da dejeneratif degisiklikler goriilmektedir.Bu ligamanlarin i¢inde bizim i¢in en
onemli olanm1 ligamentum flavumdur.Dejeneratif siirecte disk ve faset eklemler fonksiyon
kaybina ugrarlar.Bu fonksiyon kayb1 omurganim aksiyel yiiklenme ve rutin hareketlerine kars1
adaptif cevabini bozar.Dejenerasyonun ilerlemesiyle dengeleyici unsur ligamentum flavumun
kalinliginda artis goriiliir.Bu artis bozulan adaptif cevabi tolere ediyor gibi goriinse de kendi
anatomik yapis1 da degistigi i¢in yeterli fonksiyon géremez.Dahas1 bu kalinlik artis1 bizzat

kanalda daralmaya ve ndrolojik bulgulara yol acabilmektedir.

4.2.3 Epidemiyoloji

Hayatlar1 boyunca bir veya daha fazla sayida bel agrisi ¢eken bireylerin orant %60-%80
araliginda oldugu hesaplanmaktadir (18,19,20).65 yas iistiinde bel agrisi goriilme sikligi
%17.3 olarak bildirilmektedir (21).Ayrica 45 yas altinda is giicii kaybinin en onde gelen
nedenidir ve bu hastalardan dogan is giicii kayb1 ve tedavi masraflar1 her y1l Amerika Birlesik
Devletleri’ne yaklasik 50 milyar dolarlik maddi zarara yol agmaktadir (18).Biiyiik cogunlugu
iki ila li¢ hafta arasinda iyilesme gosterecektir.Bu rakamlarla ¢elisen ¢ok az kanit olmasina
karsin kalici olarak sakat kalan popiilasyon orani artmaya devam eder ve saglik bakim
masraflarida bununla beraber artis gosterir.Frymoyer bu noktay1 vurgularken bel agrisi ile
ilgili tedavi masraflarmm %70 ile %90’min sakat kalan bir ka¢ hasta i¢in harcandigini
belirlemistir.Bel agris1 ¢eken bireylerin %95°1 ii¢c ay aradan sonra ise donmelerine ragmen
biitiin tedavi masraflarinin %85°1 geriye kalan %35 lik hasta kisiler i¢in harcanmistir.Bu
hastalardan pekg¢ogu iicretli islerine sonunda geri donebilirken istatistikler gosteriyor ki ise
devam edemedikleri siire bir yildan fazla olan hastalarda ise geri donilis orami %20’ye
diiserken,eger sakatlik iki yildan uzun siirerse bu ise geri doniis orant hemen hemen % 0 ‘a
kadar diisiiyor.

Pek ¢ok calisma bel agristi ve siyatik ile ilgili bilinen risk faktorlerini

belgelendirmistir.Psikososyal faktorler kadar bel semptomlarinin fiziksel ya da mekanik
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belirleyicileri de vardir.Ortak olarak bel agrisinin belirlenen risk faktorleri sunlardir:
tekrarlanan  yiik kaldirma veya ¢ekme hareketi,endiistriyel titresimlere maruz
kalma,motorsiklet kullanimi,hamilelik ile obezite,omurganin olagan dis1 egrilikleri,anatomik
olarak dar kanala sahip olmak sayilabilir.Giliniimiiz yazarlar1 tarafindan da dogrulandig1 gibi
sigara iciminin bu semptomlarla yakindan iligki icinde oldugu diisiiniiliir.Disk hastali1
bulunan bireylerle bu semptomlar1 gdsteren kontrol popiilasyonu arasinda yapilan
kiyaslamada hastalarin %57’ sikontrol popiilasyonundaki bireylerin ise %37’sinin sigara
kullanicist oldugu belirtilmistir.Psikososyal faktorlerin bel agrisi semptomlarina negatif yonde
etkiledigi goriisii yaygindir (19).Psikososyal faktorlerin en kayda degerleri soyle siralanabilir:
is memnuniyetsizligi,sikict is,stres,uyusturucu bagimliligi sayilabilir.Bu faktorlerin sadece
semptomlar1 tetiklemedigi ayn1 zamanda da hastanin rutin tedaviye karsi direng gostermesine
sebep olduguna inanilmaktadir.Bu diistinceyle Waddell bel agrisinin inorganik semptomlarini
adlandirmistir.Bunlar anatomik olmayan agr1 dagilimi,distraksiyona bagli agri,aksiyal
yiiklenmeye bagli stimiilasyon ile ylizeysel agr1 yada duyusal degisikliklerdir.Bu isaretlerden
en onemlisi agir1 tepkidir.Eger bu ve benzeri dogadan kaynaklanan bulgular bel veya bacak
agrist olan hastanm bulgularmin biliyiik ¢ogunlugunu olustuyor ise daha ileri psikososyal

testler yapilmasi gerektigi belirtilmistir (19).

4.2.4 Fizik Muayene

Omurganin fizik muayenesi hastanin durum ve semptomlar1 saptandiktan sonra
yapilmalikosullar el verdigi miiddet¢ce hekim ihtiya¢ duydugu kapsamli bir goériintiileme
yonteminini uygulamalidir (22).

Lomber bdlgenin muayenesi klasik olarak ©nce inspeksiyon sonrasinda ise
sirastyla,palpasyon,hareket genisligi,norolojik muayene ile devam eder.Son asamada ise
spesifik testler uygulanir (23).

Hastanin inspeksiyonu hekimin hastayr ilk gordiigi anda baglar.Hekim ilk olarak
hastanm yiiriyligiinii degerlendirmelidir. Yiiriiyiiste bir aksaklik ya da asimetri olmasi dikkatle
degerlendirilmeli olast ekstremite kisaliklar1  veya hareket kisithliklari  gozden
kagirilmamahidir (23).Hasta ayakta durmali ve tercihen giysisiz olmalidir (23,24).Hasta
giysilerini ¢ikarrken ve muayene masasina uzanirken yapilacak gozlem,eklem hareket
acikliklarini ve hareketlerin koordinasyonunu degerlendirme olanag: verir.Bu kadar basit bir

yontemle dahi hekim hastanin baglica sikayeti olan agrinin diizeyi ve karakteri hakkinda fikir
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sahibi olabilmektedir.Bel agris1 c¢eken bir hasta Ozellikle omurgasinda agriya neden
hareketlerden 6zenle kaginmaya calisir (23).

Inspeksiyonla yapilan degerlendirmede hastanmn arkasinda kizariklik ve goriilmesi
beklenmeyen cilt lekelerinin varligi kontrol edilir (23).Bel bolgesinde kiime halinde goriilen
yumusak,mantar benzerihamur kivamindaki lipomlar spina bifida’yr veya bir kemik
defektinden kauda equinaya uzanan lipomlar1 gosterir (23,25).Dev melanostik neviisler veya
sapli tiimorler norofibromatozis varligmi gosterir (26).Ayrica nérofibromatozis gogunlukla
café-au-lait lekeleri ile birliktedir (27,28).Sirtta genellikle goriilmeyen dev killi neviis
diastematomyeli gibi rahatsizliklarin isareti olabilir (29).Dogumsal lekeler ve asir1 miktarda
‘port wine’ lekeleri, spina bifida gibi spinal disrafizm sorunlarin1 diisiindiirebileceginden
dikkatli bir sekilde muayeneleri yapilmalidir (30).Cerrahi skar dokulari,daha 6nceden
gecirilmis bel bolgesi ameliyatlarinin bir gostergesidir.

Hastanin yiriiylis seklinin saglikli olarak degerlendirilmesi sonraki agamalarda gézden
kacabilecek sorunlarin 6nceden saptanabilmesi agisindan biiyiik 6nem arz eder.Antaljik
yirliylis,diisiik  ayak yiirliylisti,trendelenburg  yiiriiylisii  gibi  yiirliylis  sekilleri  not
edilmelidir.Hastanin postiirii de dikkatle incelenir.One egilme testi ile omurganm dizilimi
gbzlemlenir ve olas1 rotasyonel deformitenin bir yansimasi olabilen herhangi bir kosta veya
paravertebral kas diizensizligi arastirilir (Sekil 7)(23).Hastanin omurgasmin istirahat
pozisyonundaki egriliklerin olast normal olmayan degisiklikleri degerlendirilir,bunlar
skolyoz kifoz,Jomber lordozda asir1 azalma,lomber sift,servikal lordozda degisiklik ve boyun
ve basin govdeye gore dizilim degisimi sayilabilir.Omuz yliksekliginin simetrisi ve skapula
pozisyonu énemlidir ve not edilmelidir (31).

Protuberensia oksipitalis eksterna ya da vertebra prominensten yapilan sakiil testi ile
omurganin lateral plana olast sapmalar1 degerlendirilebilir.Bir ip ucundan asagiya dogru
sarkitilan sakiil normalde gluteal kivrim orta noktasina diiser ve viicudun pelvise gore
yerlesiminin normal olarak ortada oldugunu gosterir.Merkezden olast sapmalar
kaydedilmelidir.Dizilimi degerlendirmenin diger bir yontemi ise gdvdenin pelvise gore
pozisyonunu goézlemlemektir.Saptanabilecek skolyoz veya pelvik oblisitenin kaynaginda
ekstremite esitsizliklerinin yatabilecegi ger¢egini unutmamak gereklidir.Bacak boyu
Ol¢ctimiinde hasta supin olarak muayene masasina yatirilir ve ayni taraf spina iliaka anterior
superior ile medial malleol arasi Olciilerek yapilir.Burada elde edilen deger gergek bacak

boyunu vermektedir.Fikse pelvise veya kalganin fleksiyon ya da abduksiyon kontraktiirlerine
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bagli olarak bacak boyu esitsizlikleri tespit edilebilir.Bu duruma rélatif bacak boyu esitsizligi
denilmektedir (23).

Rib hump

Sekil 7. A: Inspeksiyonla egriligin gézlenmesi, B: One egilme testi

Hastanin lomber bolgesindeki posterior yiiz yapilarmin palpe edilebilmesi i¢in hasta
yatar pozisyonu veya ayakta dik durma pozisyonlarindan birisi se¢ilmelidir.Omurga seviye
tayini swrasinda spina iliaka posterior superior ya da iliak kant referans noktalar olarak
kullanilabilir.Bu noktada iliak kanat L4-L5 disk araligina,spina ilika posterior superior ise
sakral ikinci omur seviyesine denk gelir.Sayet koksiks patolojisi diisiiniiliiyor ve palpe
edilmesi gerekiyorsa bu rektal yolla yapilabilir.Omurga orta hattinda palpasyonla tespit
edilebilecek kistik olusumlar myeloselin gdstergesi olabilecegi gibi spindz ¢ikmtilarin hemen
yan taraflarinda saptanacak duyarlilik ve sertlesme ya da kalinlagma akut adale spazmma
isaret edebilir.Palpasyonda bir veya birden ¢ok omur seviyesinde omur spindz ¢ikintilarinin
palpe edilememesi spina bifida okkiilta gibi konjenital bir patolojiyi diisiindiirebilir.Yine
spindz ¢ikintilarda saptanacak posteriora uzanim seviye farkliliklar1 basamaklagsma bulgusu
olarak isimlendirilir ve spondilolistezis bulgusu olabilir (23).

Omurgada disklerin boyut olarak en kalin ve end platolarla yaptiklar1 eklem yiizlerinin
en genis oldugu seviyelerde hareket araliklarin en genis oldugu bilinmektedir.Bu iki durumun

etkisi sonucu olarak alt lomber bolgenin hareket agikligi list lomber bolgeye oranla daha
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fazladir.Hareket agikligi muayenesi sirasinda fleksiyon,ekstansiyon,saga ve sola egilme ve
rotasyon hareketleri degerlendirmeye alinir

Lomber bdlgenin hareket agikligi torakal ve servikal bolgeye gore cok daha
fazladir.Lomber bdlgede de en fazla hareket L4-L5 ve L5-S1 seviyeleri arasinda oldugu
gorlilmiistiir.Bu durum faset eklemlerin sekli,ligamanlarin gerginligi,disklerin ve omur
govdelerinin diger bolgelere oranlara daha biiyiik olmasina ragmen miimkiin olmaktadir.Yine
de bu faktorler hareket agikliginda beklenen degerlere gore bir azalmaya yol agmaktadir.

Tim eksenlerde hastanin yapabildigi bel hareketleri not edilir ve beklenen agisal
degerleri karsilama oranlar1 hesaplanir.Ortaya cikan yiizdesel degerler uygun geldikleri
puanlarla degerlendirilir ve bu puan toplamima gore hastanin bel hareket kisithiligi rahatca
saptanabilir (23).

Lomber bolge hareketlerinin degerlendirilmesinde en c¢ok parmak ucu-yer testi
kullanilir.Hastaya dizlerini fleksiyona getirmeden olabildigince yere dogru egilmesi
sOylenir.Bu sirada hastanin parmak ucu ile yer arasinda kalan mesafe dlgiilerek not edilir.Bu
mesefe yardmiyla bel fleksiyon derecesi saptanabilir.Bel hareketlerinin hatwr1 sayilir bir
bolmiiniin pelvisten yapildig: bilgisiyle Modifiye Schober Testi gelistirilmistir.Bu testte iliak
kanatlarmm 5 cm asagis1 ve 10 cm yukarisi isaretlenir (Sekil 8).Bel maksimum fleksiyona
geldiginde bu iki nokta arasindaki mesafe en az 6 cm artis gostermezse test pozitif olarak

kabul edilir (23).

10 em above
iliac crest

lias crest line

5 cm. below
iliac cresi

Sekil 8. Modifiye Schober testinde 6l¢iim yapilacak referans noktalari
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Torakal ve lomber bolgenin dermatom muayenesi rutin olarak yapilmalidir.Rektus
abdominis kasimnin {ist kisimlar1 T5-T10’dan gelen koklerle alt kisimlar1 ise T10-L1 kokleri
tarafindan innerve edilmektedir (Sekil 9).Yiizeyel karmn kasi refleksikarm kaslarinin
segmental innervasyonu prensibiyle iist motor néron refleksidir ve olmamasi iist motor néron
patolojisinin bir gostergesidir (23).Klinik muayene swrasinda hekim myelopatiden siiphe
ediyorsa,patolojik iist motor ndron reflekslerini test etmelidir (23,32).Swrt ve radikiiler agrisi

olan yetiskinlerde herpes zoster hastaliginin da akilda tutulmasinda fayda vardir (23).

Sekil 9. Dermatomlar. A: Onden gériiniim, B: Arkadan goriiniim
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Hastanin parmak ucunda ya da topuk {izerinde yiiriiyiisii gastrosoleus,tibialis anterior ve

ekstansor hallusis longus kaslar1 hakkinda kabaca bilgi verir. Ancak yine de her kas grubu ayr1

ayr1 kendilerine 6zgii testlerle degerlendirilmelidir (Tablo 2).

Sinir Kokii Kuvvet Kaybi Duyu Kaybi Refleks
L4 Tibialis anterior Bacak ve ayak Patella
mediali
L5 Ekstensor hallusis Bacak laterali ve Yok
longus ayak sirt1
S1 Peroneus longus ve Ayak laterali Asil
brevis

Tablo 2. Lomber kok sendromlarinda klinik bulgular

Iki tarafli yapilan muayenede patella veya asil reflekslerinde artma,azalma veya mindr
asimetri tespit edilmesi Onemli olabilir ancak hastanm yeterli gevseyememis olabilecegi
gozoniinde bulundurularak bu muayeneyi tekrarlamak gereklidir.Bu tekrarlar sirasinda
bulunacak refleks asimetrileri klinik olarak daha anlamlidir (23).

Ust motor ndron sorunlarinda patolojik reflekslerin pozitif bulunacag: bilinmelidir.Bu
sebeple mutlaka Hoffman,Babinski varligima bakilmali  T12-L1-L2 {ist motor ndron
sorunlarin1 gosteren kremaster refleksi ve L1-L2 diizeyini gosteren trendelenburg testi
hassasiyetle uygulanmalidir.

Lomber bdlgede spinal sinirler kendi numarlarma karsilik gelen omurlarin
pedikiillerinin hemen altindan ve asagisinda kalan intervertebral diskin hemen iizerinden
cikarlar.Bu nedenle olasi bir posterolateral disk herniasyonu foramenin medialine bas1
yapabilir.Boylece mesela L3-L4 seviyesindeki disk hernisi L4 sinir kdkiine basi uygular.Eger
herniasyon posterolateral degilde far lateral yerlesimli ise bir iistteki sinir kokii olan L3’e basi
beklenir.Santral herniler L2-L3 ve L3-L4 seviyelerinde goriilirken posterolateral disk
herniasyonu ise L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde izlenir.Santral herni genigse bu durum kauda
ekuina sendromuna neden olabilir.bu sendrom ortopedik acildir ve ivedilikle miidahale

edilmelidir.Hasta da diisiik ayak tespit edilmisse bunun L5 kokiiylemi yoksa fibuler sinir
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sorunuylami ortaya ¢iktig1 belirlenmelidir. Tibialis posterior,tensor fasia lata ve gluteus
medius kaslarmin etkilenmemesi fibuler sinir arazini diistindiiriir (23).

Sinir kokleri iizerinde gerilme yaratarak irritasyonun gozlemlenmesi esasina dayali
degisik germe testleri mevcuttur.Yapilan caliymalara gore L4’te 1.5 mm,L5 ‘te 3 mm ve S1
‘de ise 4 mm fizyolojik uzama Olgiilmiistiir (33,34).Bacagin 35-70 derece arasindaki
elevasyonu sirasinda gerilmenin biiyiik boliimii gerceklesir. Agrinin ortaya ¢ikmasi i¢in sinir
kokiiniin rahat hareket edememesi gerekir.Gergeklestirilen sinir germe testlerinin biiyiik
cogunlugu femoral ve 6zellikle de siyatik sinir germe testlerinden olusur.Disk hernisi ve sinir
kokii kompresyonu bu testlerin en temel endikasyonlaridir.Diiz bacak kaldirma testinde hasta
sirt iistii masaya yatirilir hekim hastanin sorunlu bacaginin oldugu tarafta yerini alir.Hastaya
gevsemesi sOylenir ve hekim tarafindan diz ekstansiyonda iken topuktan kaldirilarak kalca
fleksiyona getirilir hastaya agr1 hissettigi an haber vermesi sdylenir.Hasta 30-70 derece aras1
agr1 duydugunu iletirse test pozitif olarak kabul edilir. Ancak toplumda sik gdriilen hamstring
kas grubunun gerginligi nedeniyle test saglikli degerlendirilemeyebilir.Bu durumda 6ncelikle
uyluk ve diz 90 derece fleksiyona getirilir ve diz yavasca ekstansiyona getirilir.Bacagin 30-70
derece fleksiyonu arasinda hastanin posteriordan ilerleyip topuga yayilan agrisinin olmasi
testin pozitif oldugunu gosterir.Bu hamstring gerginligini degerlendirme disinda tutarak
yapilan germe testine Laseque testi denir. Ayrica prone ya da lateral dekiibit pozisyonlarda diz
fleksiyonda iken kalca ekstansiyonu ile bakilan femoral germe testide siklikla uygulanan bir
diger testtir (23).

Belin alt kismi ve gluteal bolgede olusan agrilardan sakroiliak eklem patolojileri
sorumlu olabilir.Bu patolojilerde agr1 kalganin arkasi ve bacakta olusur ve yayilir
(35).Sakroiliak eklem sorunlarini saptamada FABER testi siklikla kullanilir.Bu testte hasta
sirt Uistll yatirilir ve sorunlu bacakta diz fleksiyona getirilerek karsi bacak patellasi tlizerine
konulur daha sonra hekim bir eliyle dize diger eliylede ayni taraf sakroiliak eklem f{izerine
basing uygular.Bu sirada hastanin hissettigi olas1 agrilar not edilmelidir. (23).

Spinal stenozda hastalar 6ne dogru egilerek mobilize olma egilimindedirler.Bu hasta
grubunda en sik ekstansor hallusis kas zayifliklar1 tespit edilir.Eger spinal stenozda ilerleme
gelisirse bu sartlarda lateral reses ve foraminal bolgelerde de stenoz goriilebilir.Bu durumlar
da uyluk ve baldir atrofisi sik gdriilen muayene bulgularidir. Azalmis vibrasyon duyusu belki

de bulunabilecek tek ndrolojik bulgu olabilir.
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4.2.5 Goriintiileme

Muazzam teknolojik yapilar1 ve g¢esitlilikleri ile ¢ok sayida goriintiileme metodu omurga
patolojileriyle ilgili olarak kullanilabilir.Manyetik rezonans goriintiileme pek cok omurga
patolojisinin dogru olarak smiflandirilmast i¢in yapilan c¢aligmalar sirasinda ortaya
cikmistir.Bilgisayarli tomografi ise halen onemini korumaya devam etmektedir.Bilgisayarli
tomografi sarmal goriintiileme ve multidedektor diziler gibi yeni icatlarla desteklenip
gelismektedir. Multidedektor diziler ¢oziliniirlik kaybi olmadan birden fazla diizlemde
reformasyona ve izotropik voksellere bu sayede de ¢ok daha kaliteli goriintii elde edilmesine
olanak saglar. Tiim bu yenilikler gelecekte omurga patolojilerini daha ayrintili goriintiilemeye
imkan verebilecektir (36).

Direkt grafiler diinya genelinde son derece yaygm olarak kullanilmaktadr ve diger
tetkiklere gore ucuzdur.Yaygm olarak kullaniliyor olsalar da yumusak doku planlarindaki
yetersizlikleri en 6nemli handikaplaridir.Servikal ve lomber bolgenin dejenerasyonu yasla
uyumlu olarak degisiklik gosterir.Bu degisiklik asemptomatik hastalarin besinci dekatlarinda
%25 iken sonraki dekatlarda hizli artis gosterir ve yedinci dekat ta %75°lere kadar
cikar.Direkt grafiler dejeneratif zeminde gelismis olan servikal ve lomber disk hastaliginin ne
kadar ciddi oldugu veya hangi derecede oldugu hakkinda verdigi bilgiler son derece sinirhdir
(37).

Enstriimentasyon uygulanmig omurga hastalarinda direkt radyografi kullanimdaki ilk
tercihtir.Bunun nedeni ucuz olmastikullanimmin kolay olmasiyaygin olmasi ve implantlar
hakkinda net bilgiler verebilmesi olarak siralanabilir.Bu avantajlarmm yaninda manyetik
rezonans gorilintiileme ve bilgisayarli tomografi kadar kemik yumusak doku ayrimi
yapamamasi nedeniyle kullanimi sinirlidir denebilir (32).

Giiniimiiz teknolojisi ve bilgisayar yazilimlar1 alinan aksiyel kesitlerin ayrmtili ve
gerekli Olglimlerin yapilabilmesine olanak saglar.Bunun yani swra secilen bir omur
segmentinin yogunlugu ve sayisal Ol¢iimii hesaplanabilmektedir.Hatta gelistirilen yazilimlar
sayesinde bu dl¢iim;o segmente 6zgili normal popiilasyon degerleriyle karsilagtirilabilir (32).

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi tiim omurga seviyeleri i¢in en degerli
gorlintiileme yontemi olma o6zelligi tasimaktadir.Manyetik rezonans goriintiileme ile
intervertebral  diskler,omurlar,néral foramenler ve kanalis vertebralis rahatlikla
degerlendirilebilmektedir.Manyetik rezonans goriintiilemenin kontrastli olarak kullanimi post

op olgularm skar-niiks ayrimi yapilmasinda oldukca degerlidir.Preop donemde ise akut
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gelismis disk herniasyonu ile buna eslik edebilecek faset eklem sinoviti ve olasi annuler
yirtiklar ve ¢evre dokulardaki inflamasyonun degerlendirilmesinde de 6nemli yere sahiptir
(398).

Disklerin Tstiindeki veya altindaki omur goévdesinin digmma tasma gostermesi
beklenmez.Buna ragmen histolojik olarak sorun olmayan bazi disklerde bu seviyenin yaklagik
1-2 mm Otesine gectikleri goriilebilir.Disklerin arka bdliimleri lomber bdlgenin {ist
seviyelerinde hafifce konkavdir,L4-L5 seviyelerinde ise diizdiir ve lumbosakral bileskede
biraz konvekslesme gosterir.Bu kisa bilgiler manyetik rezonans kesitlerini saglikli
degerlendirmede yardimci olabilir (38).

Yaglanma ile birlikte omurgada dejenerasyon goriildiiglinii daha 6nce soylemistik.Bu
dejenerasyonla birlikte intervertebral disklerde su ve proteoglikan kaybi1 buna karsilik kollajen
kazanimi olur.Boylece diskler daha fibréz bir hal alirlar.Bu esnada disk niikleusun da fibroz
intraniikleer kleft gelisebilir.Manyetik rezonans goriintiillemede T2A sekanslarda bu olusum
diski iist ve alt olarak ikiye ayrimimmi saglayan diisiik intensiteli horizontal hat olarak
gbzlemlenir.Ayni sekanslarda diskin sinyal intensitesi de diffiiz olarak azalmaya ugrar.Yas ve
dolayisiyla dejenerasyon ilerledik¢e diskin yiiksekliginde de progresif bir azalma beklenir.

Dejenerasyona ugrayan intervertebral disklerde radyal,konsantrik ve transvers olmak
tizere ¢ farkl tip annulus fibrozus yirtig1 tanimlanmigtir.Klinik olarak semptom vermeyen ve
onemsiz olarak kabul edilen yitiklar konsantrik ve transvers yirtiklardir.Buna karsm radiyal
yirtiklar ilerleyen dejenerasyonun da etkisiyle disklerde herniasyonlar1 olusturur.Bu durum bu
tip yirtiklarin en 6nemli klinik bulgusudur.Olusan herniasyonlar anatomik durumlarina goére
dorde ayrilabilir.Basitten komplekse dogru bulging,protriizyon,ekstriizyon ve sekestrasyon
olarak siralanabilir (Sekil 10).

Diskin komsu omur korpus smirlarmi 2 mm’den fazla geg¢mesi veya kabaca
kabariklagsmasina bulging denir.Bulging den farkli olarak daha fazla miktarda simetriklikten
uzak bir sekilde uzanim gdstermesi ise protriizyondur.Dikkat edilecek nokta protriizyonda
annulus fibrozusun halen kismende olsa intakt olmasidir.Ayrica diskin posteriorunda medio-
lateral ¢ap diger ¢aplardan daha genistir.Protriizyon semptom olusturabilsede klinik tablodan
esas sorumlu olan esktriizyondur.Ekstriizyonda protriizyondan farkli olarak intakt olan
annulus fibrozus da yirtilma olur ve niikleus pulpozus bu yirtik sahadan disariya
¢ikabilir.Protriizyonun tersine bu sefer antero-posterior disk capi1 medio-lateral disk ¢apina

gore daha fazladir.Ekstriide olmus disk tistteki veya alttaki omur govdesine dogru ilerleyebilir
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ancak ilerleyen parcanin temel parca ile baglantisi devam eder.Manyetik rezonans
gorlintiilemenin T2A ve T1A sekanslarinda ekstriizyona bagh diskte ve ¢evresinde gelisen
inflamatuar reaksiyona yonelik yiliksek sinyal intensiteleri izlenebilir.Sayet ekstriide olmus
disk pargas1 temel disk ile baglantisini kaybederse bu durumda sekestre disk adini alir.Bu
patolojiye ise sekestrasyon denilir.Sekestre diskin temel diskten 5 mm’den fazla uzaklasmasi
beklenmez.Diger yandan bu uzaklagmanin yukari veya asagir yonde esit oranda goriildiigii

bildirilmistir (38).

Sekil 10. Disk herniasyon tipleri A:Bulging,B:Protriizyon,C:Ekstriizyon,D:Sekestrasyon

Disk patolojisi;biiyiikliigii,yerlesimi ve sinir veya diger dnemli olusumlarla komsulugu
yoniinden ozenle belirtilmelidir.Manyetik rezonans goriintilleme de saptanan patolojik
tablonun mutlaka klinik bulgularla korelasyonu yapilmali ve buna gore nihai cerrahi plan
olusturulmalidir.Manyetik rezonans goriintiilemeye gore disk patolojileri santral,sol veya sag
parasantral,sol veya sag foraminal veya yine sol veya sag ekstraforaminal (far lateral) olarak
tanimlanmalidir.

Yapilan ¢aligmalara gore disk patolojilerinin %90 ‘dan fazlasi spinal kanali etkilerken

sadece % 4 oranmda foraminal ve yine %4 oraninda ekstraforaminal bolgeleri etkiler.Bu
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mantikla L4 sinir kokiinde meydana gelen bir basmin biiyiikk olasilikla kanalda L3-L4
seviyesinde santral veya biiyiik olasilikla da parasantral olabilecegi sonucu ¢ikar (38).

Diskte meydana gelen annulus yirtiklarina bagl fitiklagsmalarin yanisira diskin
desikasyonu sonucu niikleus pulpozusta meydana gelen catlaklar ve kleftler de dejenerasyon
bulgusu olarak degerlendirilmektedir.Bu yapilar ¢evre ekstraselliiler sivinin ¢dziinmesi
sonucu olusan nitrojen gaziyla dolabilirler.Bu yapinin goriilmesi enfeksiyon ve tiimor gibi
patolojileri dislayarak sorunun dejenerasyona bagh oldugunu gosterir.Manyetik rezonans
gorlintiilemede vakum disk tiim sekanslarda horizontal-lineer sinyal kaybi alanlar1 seklinde
kendini gdsterir. Vakum diskteki bu nitrojen gazi end platolardaki ¢atlaklardan sizarak komsu
omur gévdesinde intraossedz vakum kleft olusturabilir.Bu intraosseéz vakum kleft manyetik
rezonansta aynit vakum disk gibi goriiliir ancak i¢i sivi ile dolarsa bu durumda T1A
sekanslarda intermediate, T2A sekanslarda ise yiiksel sinyal intensitesi seklinde izlenir. Vakum
disk veya intraossedz vakum klefti tim omurga boyunca izlenebilir ve fleksiyon veya supin
pozisyona gore kleft iceriginde degisiklikler olabilir.Bu goriiniimlerin enfeksiyon veya timor
veya daha baska patolojilerle karistirilmamasina dikkat etmek gerekir (38).

Kartilaj fibrilasyonu ve eslik eden eklem araliginda daralma,subkondral skleroz ve
kistler bununla birlikte kemik yapilarda meydana gelen hipertrofinin sonucu olarak osteofit
formasyonu faset eklemlerde ki dejenerasyonun patofizyolojisidir.Temelde gelisen patoloji
olan disk dejenerasyonu ayni omur end platolarindaki gibi faset eklemlerde de stres artigina
bagl olarak dejenerasyona yol agabilir.Bu dejenerasyon faset eklemle sinirli kalmaz ve
komsu pedikiillerde de kemik iligi degisiklikleri yaparak kendini gdsterebilir.ilerleyen
dejenerasyonla birlikte faset eklemlerde sinovyal kistler olugabilir ve bu kistler hem 6ne hem
de arkaya dogru uzanabilir.Dejenerasyonun olusturdugu kartilaj kayb1 ligamentum flavumun
ice dogru kalinlagmasi ve noral foramende ve santral kanalda darlik olusturmasina yol agar.

Iste bu noktada santral spinal kanal,ndral foramen,lateral reses ya da bu anatomik
bolgelerin  degisik kombinasyonlar1 sonucu noral elemanlarda sikisiklik ile klinik
semptomlara yol acan ossedz ve yumusak dokularin stenozu spinal stenoz olarak adlandirilir.

Spinal stenoz konjenital ve edinsel sebeplere gore siniflandirilir.Hastalarda spinal stenoz
yaratabilecek konjenital sorunlar olsada dejenerasyon ve sonucunda ortaya ¢ikan patolojiler
olmadik¢a klinik semptomlar c¢okta goriilmez.Hastaligin nedenleri arasinda posterior
longitudinal ligamentin ossifikasyonu,epidural lipomatozis ve fraktiir,spondilolistezis ile

birlikte olan spondilolizis veya paget hastalif1 sayilabilir. Manyetik rezonans goriintiilemede
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spinal stenoza dair bulgular en iyi T1A ve ii¢ boyutlu reformat goriintiilerin kombinasyonlar1
seklinde goriilebilir.

Faset eklem osteofitleri ve posteriordan ligamentum flavumun kalinlagmasi ve
kabariklagmasi ile anteriordan gelisen disk herniasyonlarinin sonucunda santral kanal stenozu
gelisebilir.Omur korpuslarindaki osteofitlerin faset eklem osteofitlerine gére daha azda olsa
etkisi olabilir.Lateral resesler pedikiillerin medial tarafinda yer alirlar ve iist ve alt kenarlarini
ise noral foramen sinirlar.Lateral resesin seklinde bozulma ve sinirde yerdegistirme yada
kompresyon bulgular1 varsa bu lateral stenoz stenozundan bahsetmek i¢in yeterlidir ve 6zel
bir 6l¢lim yapmaya gerek yoktur.Bu degerlendirmeyi yapmak i¢in en faydal kesitler aksiyel
olanlardir.Faset eklemlerin dejenerasyonu ve ligamentum flavumun ige dogru kalinlagmasi
veya foraminal disk varliginda noral foramen stenozu ortaya ¢ikabilir.Bu darlik ise hem
aksiyel hem de sagittal planlardaki imajlarla degerlendirilir.Sagittal goriintiilerde eger disk

materyali foramene uzanim gosterirse oval yap1 degsip anahtar deligi seklini alir (38).

4.2.6 Tedavi
Dejeneratif omurga hastaliginda tedavi genellikle konservatiftir.Cerrahi yaklasim
norolojik bulgular1 ilerleyici olan olgularda veya uzun siireli konservatif tedaviye yanit

vermeyen olgularda diigiiniilmelidir.

4.2.6.1 Cerrahi Dis1 Tedavi

Bel bolgesindeki akut agrilar ¢ogunlukla 6 hafta igerisinde uygulanan konservatif
tedavilerle veya kendiliginden geger.Yatak istirahati,analjezik ilaglar,spinal enjeksiyonlar,
korseler ve fizik tedavi yOntemleri bel agrisinin konservatif tedavi yontemlerini olusturur
(5).Kronik bel agrilarinda ise sinir kokii irritasyonu veya sikigsmasiyla birlikte
dejenerasyondaki siirecindeki diskin kendisi de agr1 kaynagidir (5,39).

Omurga hastaliklarinin medikal tedavisinde analjezikler,kas gevseticiler ve steroid
yapida olmayan anti-inflamatuar ilaglar siklikla kullanilir.Yaslh popiilasyonun tedavi
stirecinde ilaglar ilagsiz tedavilere gére daha 6n siralarda bulunmaktadir. Ancak kullanilan her
ilacin bir yan etkisi oldugu gercegi unutulmamalidir.Doz ayarlamasi yaparken buna 6zellikle
dikkat edilmeli yan etki risklerini goéz Oniinde bulundurarak diisiik dozlarda ilag
kombinasyonlarin1 denemekten ¢ekinilmemelidir.Hatta bu kombinasyonlara farmakolojik

olmayan tedavi yontemlerini de eklemenin ¢ok daha faydali olacagi akildan ¢ikarilmamalidir.
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Diinya Saglik Orgiitii uygun ilac1 uygun sekilde ve dozda kullanilmasini1 &neren %80-90
basarili oldugu bulunmus {i¢ basamakli agr1 merdiveni olarak isimlendirilmis bir uygulamay1
onermektedir.Bu uygulamaya gore dnce opioid olmayan analjezikler,parasetamol ve steroid
yapida olmayan anti-inflamatuar ilaglar sonrasmda zayif opioidler veya tramadol son c¢are
olarakta opioidlerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.Hekim tarafindan gerekli gorildigi
durumlarda bu tedavi algoritmasina antideprasan,antiepileptik ve kortikosteroid gibi ilaglarda

eklenebilir (6).

4.2.6.2 Cerrahi Tedavi

Uygulanan konservatif tedavilerden yeterli derecede fayda gérmeyen ve ilerleyici
norolojik defisiti olan dejeneratif omurga hastalarinda cerrahi tedavi endikasyonu
dogar.Yapilan cok cesitli cerrahi tedaviler varsada burada 6zellikle ¢alismadaki hasta profilide
g6z Oniinde bulundurularak spinal stenoz cerrahi tedavisinden bahsedilecektir.

Hastanin giinliik yasantisindaki aktiviteleri aldig1 her tiirlii konservatif tedaviye ragmen
devam ettiremezse ve ciddi agr1 sorunu yagamaktaysa bu durumda cerrahi tedaviler giindeme
gelir.Bu sikayetleri bulunan hastalarda klinik bulgular,fizik muayene bulgular1 ve
goriintilleme yontemleri de spinal stenozla uyumlu ise cerrahi tedavi segenegi gii¢lenir.Spinal
stenoza uygulanmasi planlanan cerrahi tedavi progresyon gosteren bir ndrolojik tablo
icermiyorsa acil degildir.Ciddi norojenik klaudikasyosu olan,ancak ciddi bel agrisi veya
norolojik defisiti olmayan vaskiiler klaudikasyodan ayirici tanist yapilmis hastalar spinal
stenoz cerrahisi i¢in en uygun adaylardir (6).

Laminektomi spinal stenoz cerrahinde temel tedavi secenegi olma 6zelligini yillarca
devam ettirmistir (7,40).Ancak literatiirdeki yeni ¢aligmalarda ayni oranda basarili sonuglar
bildirilmemektedir (41).Laminektomi sonrast kotii sonuglar olugsmasinda gelisen listezisi
suclayanlar ~ uygulanan dekompresyona fiizyon eklenmesinin  dogru  olacagini
diistinmiislerdir.Diger yandan dekompresyonun laminektomi yerine laminotomiyle sinirli
kalmasmin listezis riskini azaltacagi gibi fiizyon gereksinimini de ortadan kaldiracagi goriisii
de vardir.Bunun yaninda laminektomi ile laminotominin karsilagtirildigi bir makalede
listezisin her iki grupta da benzer oranda goriildiigii ve klinik sonuclarda belirgin bir fark
olmadig1 tespit edilmistir (42).

Spinal stenozda gilinlimiizde rutin olarak uygulanan cerrahi islem;tiim laminanin,spindz

progesin supra ve interspindz ligamanlarin c¢ikarildigi laminektomi ve sinir koklerini
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ilgilendiren bdlgelere yapilan dekompresyondur.Bu prosediir alt ekstremitedeki sikayetleri
giderebilir ancak ¢ogu zaman bel agrisin1 gegiremez.Unutulmamasi ve atlanmamasi gereken
bir nokta ise lateral reses dekompresyonudur (Sekil 11).Dekompresyon islemi sirasinda daha
once gorlintiileme yontemleriyle elde edilen bulgular 1s181inda tiim seviyelere gerekli girisim
uygulanmali hi¢ bir seviye atlanmamalidir.Spinal stenoz cerrahisinde bas1 olusturan ciddi disk
hernileri veya sekestre serbest disk fragmani olmadig: siirece disk yapilara giicli zayiflayan
posterior kolona birde anterior kolon zayifligin1 eklememek i¢in bir girisim planlamamak

akillica olacaktir (6).

Sekil 11. A:Laminektomi ve dekompresyon, B:Lateral reses dekompresyonu

Dar kanal sendromlar1 i¢inde tdavisi en kolay olani spinal kanal darligidir.Tam orta
hattan cilt insizyonu ile girilir.Cilt ve cilt alt1 dokular gecildikten sonra cerrahisi planlanan
bolgedeki interspindz ligamanlar ve spindz progesler ¢ikarilir. Tiim kas dokular cobb elevator
yardimiyla siyrildiktan sonra duramaterle yapisikliklar: olabilecegi diisiiniilerek ¢ok dikkatle
ligamentum flavum ve laminalar ¢ikarilir.Sayet bu islem swrasinda durada yirtik gelisecek
olursa yapilan isleme ara verilip Oncelikle bu yirtikk dura boliimiine tamir
uygulanmalidir.Yapilan dekompresyon isleminin yeterli olmadig: diisiiniiliirse bu durumda
dekompresyon laterallere dogru genisletilmelidir.Bu genisletmede kemik yapidan Once
ligamentum flavum eksizyonuna oncelik verilmelidir.Darlik halen cerrahi rahatsiz ediyorsa

medial fasetin bir boliimiiniin alinmasini igeren foraminotomi girisime eklenir.Medialden
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alinan faset parcasi eger tiim fasetin % 50 ‘sinden biiylikse bu durumda instabilite giindeme
gelir ve cerrahin enstriimentasyon ve fiizyon uygulamasi gerekir (6).

Hastada operasyon oOncesi diyabet,kalga osteoartrozu,eski lomber omurga kirigi ve
dejeneratif zeminde gelismis skolyoz bulunmast durumlarinda lomber spinal stenoza yonelik
laminektomi girisiminden kotii sonuglar alinabilmektedir (43).

Operasyondan once esas sikayeti bel agrisi olan hastalara uygulanan cerrahi girisimlerin
daha az tatminkar oldugu goriilmiistiir.Bu nedenle goriintiileme yontemleriyle paralellik
gosteren seviyelerde norolojik sikayetleri olan hastalarm cerrahi i¢in daha uygun adaylar
olduklar1 sdylenebilir (43).

Dejeneratif zeminde gelismis olan lomber stenozu bulunan hastalarda ilaveten
spondilolistezis veya skolyozda varsa bu durumda uygulanacak cerrahi girisim se¢iminde
dekompresyonun yanma mutlaka flizyonda eklenmelidir.Buna ilave edilecek
enstriimentasyonla;dekompresyon yapilan yerlerdeki instabilite gelisimi engelledigi gibi ayn1
zamanda flizyon olusmasma da kolaylik saglar.Ancak uygulanacak enstriimentasyon
seviyelerinin hangi bdlgeler arasinda olacagi biiyiik oranda cerrahin bilgi ve tecriibesiyle ilgili

bir durumdur (43).

5. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya 24 Nisan 2009 — 2 Nisan 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’inde omurga cerrahisi ile ilgilenen dort
ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan operasyonu planlanan ve operasyonu
gerceklestirilen 16 lomber dejeneratif omurga hastasi dahil edilmistir.

Calismaya alman hastalar 45 ile 77 yaslar1 arasinda degigsmekteydi.Hastalarin yas
ortalamast 61.4 yildiHastalarin 11 ‘i bayan 5 “ i ise erkekti.Bayan hastalarin yas ortalamasi
62.7,erkek hastalarinki ise 58.6 yild1.

Hastalar calismaya dahil edilirken yas ve cinsiyet dikkate alinmadi.Hastalarin
calismaya dahil edilmesindeki kriterlerin baginda hastalarin lomber bdlgedeki sorunlarinin
dejeneratif zeminde gelismis olan omurga patolojilerinden kaynaklaniyor olmasi
ongoriildii.Bu kriteri saglamayan konjenital,travmatik,patolojik ve enfektif etyolojiye
sekonder gelismis olan omurga patolojileri ¢alismaya alinmadi.Calismaya dahil edilmesi
uygun goriilen hastalarin dejeneratif zeminde omurga patolojisine sahip oldugunu teyit etmek

amactyla her hastanin daha 6nceden ¢ekilmis olan direkt grafileri,bilgisayarli tomografileri ve
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manyetik rezonans goriintiilemeleri ayrmtili olarak incelendi.Ayrica hastalarin cerrahlarindan
(daha sonra ayrintili olarak anlatilacak olan) alinan hasta hikayesi ve fizik muayene bilgileri
de bu secimin dogru olarak yapilmasinda énemli rol oynadi. 11k basta dejeneratif zeminde
oldugu diisliniilen ancak yapilan degerlendirmeler sonras1 omurga patolojileri dejeneratif
zeminde gelismedigi tespit edilen bes hasta calismaya alinmadiDiger yandan dejeneratif
siire¢ sonucu geligmis dejeneratif omurga hastaligi bulunan hastalarda cerrahlar1 tarafindan
preop planlamada en az bir seviyeye posterior spinal enstriimentasyon diisiiniilmemisse o
hasta calisma dis1 birakildi.Buradaki esas amag,preop planlamada ve operasyon sirasinda
yapilanlar arasinda biiyiik benzerlikler olan ve cerrahi sirasinda planlamanin disina ¢ikma
ihtimali pek bulunmayan basit diskektomi gibi daha minimal invaziv girisimleri devre dis1
birakmakti.Bu sayede cerrahlarin preop planlamalart ve operasyon sirasinda yaptiklari
girisimler arasinda tutarsizliklar oldugu diisiiniilen daha major omurga girisimlerine imkan
veren hastalar c¢alisgmaya alindiBu kapsamda dejeneratif omurga patolojisi
bulunan,laminotomi ve basit diskektomi planlanan ancak posterior spinal enstriimentasyon
diisiiniilmeyen ii¢ hastada calismaya alinmamais oldu.

Bu caligmada hastayla ilgili bilinmesi ve karsilagtirma yapilmasi planlanan tiim bilgiler
ve parametreler hastanin cerrahina yoneltilen bir anket formu tizerinden gerceklestirildi.

Anket formlarinin yoneltildigi cerrahlar Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda gérev yapmakta olan Ortopedi ve Travmatoloji
Dalinda uzmanlagsmis hekimlerden olusmaktaydi.Calisma dort omurga cerrahi ile birlikte
yiriitildi. Tim cerrahlar Tirk Omurga Dernegi iiyesiydi ve omurga cerrahisi ile
ilgilenmektelerdi.Ayn1 zamanda halen omurga cerrahisi ile ilgili klinik ve bilimsel
caligmalarini klinik blinyesinde yliriitmekteydiler.Cerrahlarin omurga cerrahisi ile ilgili en az
10 y1llik tecriibeleri vardi.

Oncelikle ¢calisma sirasinda cerrahlara yoneltilecek olan anket formlar1 hazirlandi.Bu
formlar hazirlanirken hem hastalar hakkinda ayrmtili bilgi edinebilmek hem de g¢aligma
kapsamina girebilecek parametrelerin cesitli olmasi nedeniyle igerik son derece genis
tutuldu.Cerrahlarin lomber bolge dejeneratif omurga ve dar kanal cerrahisi planladiklar1 ve
daha once belirtilen ¢aligsmaya alinma kriterlerini karsilayan her hasta i¢in hazirlanan bu anket
formu kullanild1 (Bkz ekler).Dejeneratif omurga zemininde olugmus farkli omurga patolojileri

icin formda herhangi bir degisiklik yapilmadi.
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Anket formu doldurulurken iki zaman diliminin kullanilmasi benimsendi.Birinci zaman
dilimi hastanin preop hazirlhiklarmin yapilmas: i¢in ortopedi servisine yatirilmas: ile
operasyonun yapilacagi giinden bir Onceki giin arasindaki siireyi kapsiyordu.Bu siire tim
caligma boyunca maksimum on minimum iki gline denk gelmekteydi.Siiredeki
farklilik;hastalarin preop hazirlik asamasinin o hastanin sahip oldugu ek hastalik ve
transflizyon amacli kan hazirlik siirecindeki farkliliklardan kaynaklandigi goriildii.

Birinci zaman dilimi igerisinde hastanin cerrahma sorular yoneltilerek anket formunun
birinci zaman dilimini kapsayan bolimii dolduruldu.Bu bdliimde cerraha hastanin
ozellikleri,Jomber bodlgenin radyolojik degerlendirmesi ve uygulamay: planladigi cerrahi
girisimle ilgili toplam 162 adet soru yoneltildi.Bu noktada soruyu anlama ve sonrasinda
istatistiksel analiz kolaylig1 saglamas1 amaciyla var,yok ve evet,hayr seklinde cevap kalib1
uygulamasi benimsendi.

IIk olarak cerraha hastasmin anamnez bilgileriyle ilgili bel agrisibacak agrisi,duyu
sorunu,mesane disfonksiyonu ve norolojik klaudikasyosu olup olmadigi var yok seklinde
cevap kalibiyla yanitlanmasi istendi.Hemen ardindan hastanin fizik muayene bulgulariyla
ilgili radikiilopati,hipoestezi,diiz bacak kaldirma testi,Laseque testi,motor fonksiyon kaybi1
olup olmadig1 ve bel hareketleri ile agr1 mevcudiyeti sorgulandi.Cerraha yoneltilen formdaki
bu ilk iki kisimda hasta hakkinda cerrahm bildigi bilgilerin ve muayenesi sirasinda tespit
ettigi bulgularin ilk olarak;calismaya alman hastanin ger¢ek bir dejeneratif omurga
hastasindan beklenen sikayet ve bulgulara sahip olup olmadignin tespitiydi.Bu noktada amag
cerrahin klinik bilgisini veya degerlendirmesini sorgulamak degil sadece ¢alismaya alinma
kriterlerine uygun hasta se¢ciminde hata yapmamakti.Diger yandan bu kismin ¢aligsmaya 151k
tutmas1 diisiiniilen esas ama¢ anamnez bilgilerinin ve fizik muayene bulgularmin cerrahin
oncelikle hastaya bir cerrahi girisim karar1 almasinda yon verip vermedigi sonrasinda ise
uygulamayi planladigi cerrahi girisimin niteliginde ve niceliginde olas1 degisiklikler arasinda
bir korelasyon olup olmadigini saptamakti.Sayet boyle bir korelasyon tespit edilebilirse
bundaki en 6nemli ve farkindalik yaratan parametrenin ne oldugunu bulmak ikinci hedefti.

Daha sonraki asamada cerraha yine dogru ¢aligma hastasit secimi ve cerrahi karari
alindiktan sonra ameliyat sirasinda lomber bdlgenin hangi boliimiine ne yapilacagi karari
verilmesinde anahtar rol oynayan radyolojik tan1 ve dejeneratif omurga seviye tayini ile ilgili
sorular yoneltildi.Bu boliimde tiim hastalara preop donemde manyetik rezonans goriintiileme

yapildig1 diisiiniilerek cerrahlarin 6zellikle cerrahi planin yapilmasinda degeri ¢cok daha fazla
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olan bu radyolojik yontem {izerinden yanitlarinin verilmesi istendi.Bu asamada manyetik
rezonans goriintiilerinin miimkiin oldugunca dogru degerlendirilebilmesi ve unutma payini
diglamak  i¢in  yanitlarin  verilmesi  sirasinda  cerrahin  goriintiileri  gérmesi
sagland1.Gorlintlilerde;disklerdeki  olabilecek  patolojik ~ durum,faset  eklemlerdeki
dejenerasyon,foramenlerdeki olast darliklar ve spinal kanalda darlik olup olmadigi lomber
bolgedeki her omurga seviyesi i¢in ayr1 ayri irdelenerek cerrah tarafindan var,yok cevap
kalibryla yanitlandi.Bu asamada radyolojik degerlendirmenin preop cerrahi plan iizerindeki
etkilerinin belirlenmesi ve hangi radyolojik bulgularin hangi cerrahi girisime yol acabildiginin
tespit edilebilmesi;dejeneratif omurga hastaliklar1 cerrahisiyle ugrasan omurga cerrahlarinin
girisim se¢iminde kisisel tecriibeyle birlikte harmanlayabilecekleri bir yonlenim parametresi
bulabilmek {izerine odaklandi.

Ik zaman diliminde cerrahlara son olarak;yapmay1 planladiklar1 cerrahi girisimin
ayrintilarina yonelik bu sefer evet,hayir cevap kalibiyla yanitlayacaklar: yine tiim seviyeler
icin ayr1 ayr1 hazirlanmis sorular soruldu.Bu boliimde her bir lomber omurga seviyesi igin
cerrahin diskektomi,foraminotomi,foraminektomi,laminotomi,laminektomi,flavum eksizyonu
ve posterior spinal enstriimentasyon girisimlerinden hangilerini yapmay1 planladigi
ogrenilmeye caligildi.Degisik enstriimentasyon setleri ile farkli degerlendirme sonuglarinin
cikabilecegi diisiiniildii.Bu amagla girisime standartizasyon getirebilmek i¢in tiim girigimlerde
Titanium Alloy (Ti-6A1-4V) malzemesinden yapilmis spinal enstriimentasyon setleri
kullanildi.Elde edilen tiim yanitlar anket formuna gecirildi.Bu bdliim cerrahin ikinci zaman
diliminde yanitlamasi istenecek cerrahi sirasinda yapilanlar kismiyla karsilastirilacak olmasi
nedeniyle iizerinde en ¢ok 6nem verilen kisimdi.Bu kismin bu denli 6nemli olmasinin nedeni
caligmanin ana amaci olan cerrahlarin cerrahi girisim planlar1 ile cerrahi sirasinda yaptiklari
girisim arasinda istatistiksel olarak ne kadarlik bir tutarlilik oldugu konusunun saptanabilmesi
ilkesinin ilk ayagmi olusturmasi olarak agiklanabilir.Burada lomber omurga seviyelerine gore
cerrahi girigimin niteligi ve niceligi arasinda tutarlilik veya tutarsizlik saptanmasi durumunda
geriye doniilecek hastalarin anamnez,fizik muayene ve radyolojik degerlendirme parametleri
ile tespit edilen tutarlilik veya tutarsizlik arasinda bir iligki bulunmaya ¢aligilacakti.

Ikinci zaman dilimi ise hastanin operasyonunu takip eden ilk ii¢ giinii
kapsamaktaydi.Operasyon sonrasi doneme denk gelen bu ikinci dilim cerrahin tamamen
cerrahi girisim sirasinda yaptiklar1 {izerinde yogunlasmaktaydi.Bu sebepten dolay1 ve ayrica

uygulanan cerrahinin kompleksligi goz oniinde bulundurularak cerrahi girisimde yapilan
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prosediirlerde unutmaya baglh eksik yanitlama olabilecegi diisiiniildii.Olusabilecek eksik
yanitlamay1 bertaraf edebilmek icin de ¢aligma boyunca ikinci zaman dilimindeki {i¢ giinlitk
stireye tam olarak uyuldu.Cerraha bu asamada sorulan sorular yapmay1 planladiklar1 cerrahi
girisim boliimiindeki sorularin tamamen aynisi olarak hazirlandi.Bu sekilde cerrahi plan ve
cerrahi girisim arasinda istatistiksel analiz yapabilmek miimkiin olabilecekti.

Ozetle bu calismada dejeneratif omurga hastali§1 zemininde gelismis omurga patolojisi
olan hastalarm preop cerrahi planlar1 ile operasyon sirasinda yapilanlar arasinda ¢ogu zaman
farkliliklar oldugu ©ngoériisii lizerinden hareketle planlama yapildi.Esas amag¢ bu olasi
farkliliklar1 tespit etmekti.Sonraki basamakta bu farklilifin hangi cerrahi girigim
parametlerinde yogunlastigini  bulmak amaglandi.Son olarak eger bulunabilirse bu
parametlerin olusmasinda etkisi olabilecek diger etkenler ve nedenlerin tespit edilebilmesi
diisiiniildii.

Istatistiksel analizin yapilabilmesi igin dncelikle anket formlarindaki veriler Microsoft
Office Excel 2003 programina aktarildi.Bu aktarimda her parametre ile ilgili saglikli ve basit
istatistiksel analiz yapilabilmesi amaciyla var/evet = 1,yok/hayir = 0 seklinde bir doniisiim
uygulandi.Bu sekle getirilen veriler daha sonra SPSS 11.0.5 for Windows programi
kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.Kappa (k) tutarlilik hesaplanmasinin
caligmanin sonu¢ degerlendirmesi yapilmasinda istatistiksel olarak uygun olacagi
goriildii. Veriler olusturulan tablolara aktarildi ve kappa (k) degerleri elde hesaplandi.

Bu noktada sadece girisim uygulanan seviyeler hakkinda yapilacak yorumlarin klinik
acidan daha anlamli olabilecegi diisiiniildii. Ancak sadece bu girisimler degerlendirmeye
alindiginda bir tutarlilik sonucu verebilmek miimkiin degildi.Bu amagla da bu parametreler
icin en uygun olanin yiizdesel deger hesaplamasi olacagi goriildii ve buna uygun hesaplamalar
ayn1 sekilde elde yapildi.Tim girisimler ile ilgili ¢ikan sonuglar bulgular bolimiinde
sunuldu.Diger girisimlerle ile ilgili sonuglar ise tartisgma bolimiinde kappa degerleriyle

karsilastirmali olarak yorumland:.

6.BULGULAR

[k olarak cerrahlarin hastalarma toplamda uygulamay1 planladiklar1 ve cerrahi sirasida
yaptiklar1 tim cerrahi girisimler arasindaki istatistiksel olarak tutarlilig1 belirledik.Bu analizin
yapilmasinda;aralarindaki tutarliligin hesaplanmasi planlanan parametrelerin pozitif ve negatif

verileri dort gozlii toblolara yerlestirilmesi yonteminden yararlanildi..Bu noktada gdzlenen
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tutarlilik olasihig1 ile beklenen tutarlilik olasilimmin farkinin degerlendirilmesi temeline
dayanan,tutarliligin hesaplanmasinda daha giivenilir bir yontem olan kappa (k) yontemi
kullanildi.

Bu incelemede 16 hastanin tamami degerlendirmeye alindiHer hastanin
diskektomi,foraminotomi,foraminektomi,laminotomi,laminektomi,flavum  eksizyonu  ve
posterior spinal enstriimentasyon olmak tizere yedi farkli cerrahi girigimi lomber bolgedeki
bes farkli cerrahi seviye lizerinden iki ayr1 zamanda verilen yanit tutarliligma bakildi.Bu
noktada Ozellikle tutarlilik hesaplamasinda yanlis yonde etkilenme olmamast i¢in preop
planlamada herhangi bir cerrahi girisim planlanmamis lomber seviyeler hesaplama digma
alindi. Ancak preop hi¢ bir girisim planlanmamig seviyelere sayet operasyon sirasinda plan
digina ¢ikilarak bir girisim yapilmissa bu seviyeler tekrar hesaplamaya eklendi.Bu sayede
evet/hayir ve hayir/evet seklindeki tutarsizligi yansitacak yanitlarin hi¢ birisi kagirilmamis
oldu.Boylece 16 hastanin bes lomber seviyesine planlanan olas1 yedi farkli cerrahi girisimin
bu rakamlarin g¢arpimindan olugsan toplam 560 farkli olasiligi,hic Oonem arz etmeyen

seviyelerin ¢ikarilmasindan sonra 399 olasiliga indi.

TUM CERRAHI GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
GIRiISIMLERIN GENEL EVET HAYIR TOPLAM
TOPLAMI Say1 | Yiizde | Sayr1 | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 121 30.3 33 8.27 154 38.59
PLANLANAN ™ HAYIR | 31 | 7.76 | 214 | 53.63 | 245 61.4
SEVIYE
TOPLAM | 152 | 38.09 | 247 61.9 399 100
SAYISI

Tablo 3. Tiim cerrahi girisimler i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler

Tim cerrahi girisimler i¢in cerrahlarin planladigi ve bu planlarina uyarak girigimi
gerceklestirme tutarliligini k= 0.66 olarak bulduk.Bu deger gii¢lii tutarlilik olarak kabul
edilmektedir (44).

Diger yandan planlanan ve plana uygun olarak yapilan girisim seviye sayist

121°di.Ancak 33 seviyede planlanmasina kargin girisim yapilmamis,31 seviyede ise planda
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olmamasma karsin girisim yapilmisti.Buna goére 121 plana sadik kalinan girisim seviyesine
karsin 64 plana sadik kalimmamadan yapilan ya da yapilmayan girisim seviyesi vardi.Sonugta
cerrahlarin cerrahi girisimlerini planlarina uygun olarak gergeklestirebilme olasiliklar1 %65.4
‘tilir denebilir.

Tiim cerrahi girisimler i¢in toplam preop planlanan ve uygulanan arasindaki tutarlilig:
saptandiktan sonra cerrahi planlamanin anamnez,fizik muayene ve radyoloji bulgular1 ile
tutarlilig1 incelendi.Bu amagcla cerrahi girisim planlanmasi olarak diskektomi,foraminotomi
ve/veya foraminektomi ve laminotomi ve/veya laminektomi ve/veya flavum eksizyonu olarak
tic gruba ayrild1.

Ik olarak radikiilopati ile foraminotomi ve/veya foraminektomi planlanmasi arasindaki
tutarliliga bakildi.Radikiilopatinin pozitif olmasi i¢in hastanin cerrahindan alinan;anamnez
bulgularysinir germe muayene bulgulart ve duyu ve/veya motor bulgulardan en az iki
tanesinin pozitif olmasi istendi.Anamnez bulgularinin pozitif olmasi olmasi i¢in hastada hem
bel hem de bacak agris1 olmaliydi.Sinir germe muayene bulgularmnin pozitif olmasi i¢in hem
diiz bacak kaldirma hem de laseque testi pozitifligi arandi.Duyu ve motor bulgu pozitifligi
icin ise herhangi birisinin hastada bulunmasi yeterliydi.Planlamada ise hastada en az bir
seviyeye foraminotomi veya foraminektomiden en az birisinin planlanmis olmasi durumunda

o hasta pozitif hasta kategorisine girecekti.

FORAMINOTOMI GIRISIM PLANLANAN HASTA SAYISI
VE/VEYA EVET HAYIR TOPLAM
FORAMINEKTOMI Sayl | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde
EVET 12 75 2 12.5 14 87.5
RADIKULOPATI HAYIR 1 6.25 1 6.25 2 12.5
TOPLAM | 13 | 81.25 3 18.75 16 100

Tablo 4. Radikiilopatisi olan hastalarla bu hastalardan foraminotomi ve/veya foraminektomi

planlanmasi arasindaki tutarlilik hesaplanmasida kullanilan veriler
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Radikiilopati bulgusu ile foraminotomi ve/veya foraminektomi planlanmasi1 arasindaki
tutarliign  « = 0.29 olarak bulduk.Bu deger zayif tutarlilik olarak degerlendirilmektedir
(44).

Daha sonra klinik bir bulgu olarak klaudikasyonun ve MR degerlendirmesinde kanal
darlig1 bulgusunun en az bir seviyede laminotomi ve/veya laminektomi ve/veya flavum
eksizyonu cerrahi girisimleri arasindaki tutarliligi ayr1 ayr1 inceledik.ilk olarak klaudikasyo
bulgusu cerrah tarafindan yanitlanmig 16 hastanin laminotomi ve/veya laminektomi ve/veya
flavum eksizyonu girisimleri arasindaki tutarliliga bakildi.Burada cerrahi girisimlerin pozitif
olarak degerlendirilebilmesi i¢in her {i¢ cerrahi girisimin en az iki tanesinin uygulanmasi ve
pozitif olarak bulunan en az bir cerrahi seviye olmasi kosulu arandi.Sonraki asamada ise MR
degerlendirmesinde kanal darligi bulgusuna sahip seviyeler ile laminotomi ve/veya
laminektomi ve/veya flavum eksizyonu cerrahi girisimleri arasindaki tutarhilik incelendi. Ayn1
sekilde her ii¢ cerrahi girisimden en az iki tanesinin uygulanmasi kosulu burada da
beklenildi.Buna ek olarak pozitif olarak degerlendirilen cerrahi girisim seviyelerinin tiimiinde
kanalda darlik bulgusu da saptanacak olursa ancak bu sekilde bu cerrahi girisimle birlikte MR
bulgusu da pozitif olarak not edildi.

LAMINOTOMI VE/VEYA GIRISIM PLANLANAN HASTA SAYISI
LAMINEKTOMI VE/VEYA EVET HAYIR TOPLAM
FLAVUM EKSIiZYONU Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
EVET 11 | 68.75 0 0 11 68.75
KLAUDIKASYO HAYIR 5 31.25 0 0 5 31.25
TOPLAM | 16 100 0 0 16 100

Tablo 5. Klaudikasyosu olan hastalarla bu hastalardan laminotomi ve/veya laminektomi
ve/veya flavum eksizyonu planlanmasi arasindaki tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan

veriler
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LAMINOTOMI VE/VEYA GIRISIM PLANLANAN SEVIYE SAYISI
LAMINEKTOMI VE/VEYA EVET HAYIR TOPLAM
FLAVUM EKSIiZYONU Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde

MR’DA KANAL EVET 26 32.5 6 7.5 32 40
DARLIGI

BULGUSU HAYIR 4 5 44 55 48 60
OLAN SEVIYE TOPLAM 30 37.5 50 62.5 80 100
SAYISI

Tablo 6. MR’da kanal darli§1 bulgusu olan seviyeler ile laminotomi ve/veya laminektomi
ve/veya flavum eksizyonu planlanan seviyeler arasindaki tutarlilik hesaplanmasinda

kullanilan veriler

Bir klinik veri olarak hastada klaudikasyo bulunup bulunmamas ile preop laminotomi
ve/veya laminektomi ve/veya flavum eksizyonu cerrahisi planlanmasi arasindaki tutarliligi biz
K = 0 olarak bulduk.Bu deger tutarsizlik olarak degerlendirilmektedir.

Diger yandan MR’da kanal darlig1 bulgusunun preop laminotomi ve/veya laminektomi
ve/veya flavum eksizyonu cerrahisinin planlanmasidaki tutarlilii Kk = 0.73 olarak
bulduk.Bu deger giiclii tutarlilik olarak degerlendirildi (44).

Daha sonra MR bulgular1 olan seviyelere gore diskektomi planlanmasi arasindaki
tutarliliga bakildiBurada MR bulgularinin pozitif olarak kabul edilebilmesi i¢in
protriizyon,ekstriisyon veya sekestrasyondan en az birini igermesi istendi. MR bulgularinin
negatif olmas1 i¢in ise hi¢ bulgu saptanmamis veya sadece bulging bulgusunun saptanmis

olmasi yeterliydi.
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GIRISIM PLANLANAN SEVIYE SAYISI

DISKEKTOMI EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde Say1 Yiizde
MR BULGUSU EVET 21 26.25 10 12.5 21 38.75
OLAN HAYIR | 0 0 49 | 6125 59 61.25
SEVIYE
TOPLAM | 21 26.25 59 73.75 80 100
SAYISI

Tablo 7. MR bulgusu olan seviyeler ile diskektomi planlanmasi arasindaki tutarlilik
hesaplanmasinda kullanilan veriler

MR bulgusu olan seviye sayist ile bu bulgulara dayanarak diskektomi planlanmasi
arasindaki tutarliligi k = 072 olarak bulduk.Bu deger giiclii tutarlilik olarak kabul
edilmektedir (44).

Bundan sonraki asamada preop cerrahi plan ile ayn1 cerrahi girisimin perop gergeklesme
durumu arasidaki tutarlilik her bir cerrahi girisim i¢in ayr1 ayr1 incelendi.Bu incelemede
yapilan cerrahi girisimin cerrahlara sorulma swasina gore;planlanan ve yapilan
diskektomi,foraminotomi,foraminektomi,laminotomi,laminektomi,flavum  eksizyonu  ve
posterior spinal enstriimentasyon arasmdaki iki ayr1 zamanda verilen yanit tutarhiligma
bakildi.Bu degerler hesaplanirken ¢alismaya kabul edilmis olan 16 hasta da kullanildi.Bu
hastalarin her birinin bes ayr1 lomber bolge seviyesi oldugu diisiiniiliirse karsimiza;
degerlendirmeye almabilecek her biri farkll bir olasilig1 temsil eden 80 farkl seviye ¢ikti.Bu

ayn1 zamanda bizim toplam veri sayimizi ifade etmekteydi.

GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

DISKEKTOMI EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 12 15 9 11.25 21 26.25
PLANLANAN ™A VIR 0 0 59 | 73.75 59 73.75
SEVIYE
TOPLAM 12 15 68 85 80 100
SAYISI

Tablo 8. Diskektomi girigimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler
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Diskektomi girisimi i¢in cerrahlarin planladigt ve bu planlarmna uyarak girigimi

gerceklestirme tutarliligini k= 0.66 olarak bulduk.Bu deger gii¢lii tutarlilik olarak kabul

edilmektedir (44).
GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
FORAMINOTOMI EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 10 12.5 7 8.75 17 21.25
PLANLANAN ™ HAVIR 4 5 59 | 73.75 63 7875
SEVIYE
TOPLAM 14 17.5 66 82.5 80 100
SAYISI

Tablo 9. Foraminotomi girisimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler

Foraminotomi girisimi i¢in cerrahlarin planladigi ve bu planlarina uyarak girigimi

gerceklestirme tutarliligini =k = 0.56 olarak bulduk.Bu deger orta tutarlilik olarak kabul
edilmektedir (44).
GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
FORAMINEKTOMI EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 5 6.25 0 0 5 6.25
PLANLANAN ™ HAVIR 8 10 | 67 | 8.5 75 93.75
SEVIYE
TOPLAM 13 1625 | 67 83.75 80 100
SAYISI

Tablo 10. Foraminektomi girigimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler
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Foraminektomi girisimi i¢in cerrahlarin planladigi ve bu planlarina uyarak girigimi
gerceklestirme tutarhiligini =k = 0.51 olarak bulduk.Bu deger orta tutarlilik olarak kabul
edilmektedir (44).

GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

LAMINOTOMI EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 0 0 4 5 4 5
PLANLANAN ™ HAVIR 0 0 76 95 76 95
SEVIYE
TOPLAM 0 0 80 100 80 100
SAYISI

Tablo 11. Laminotomi girigimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler

Laminotomi girisimi i¢in cerrahlarm planladigi ve bu planlarma uyarak girisimi

gerceklestirme tutarliligini k=0 olarak bulduk.Bu deger tamamen tutarsizlik olarak kabul

edilmektedir.
GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
LAMINEKTOMIi EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 23 28.75 2 2.5 25 31.25
PLANLANAN ™ HAVIR o | 1125 | 46 575 53 68.75
SEVIYE
TOPLAM 32 40 48 60 80 100
SAYISI

Tablo 12. Laminektomi girisimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan veriler
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Laminektomi girisimi i¢in cerrahlarin planladigi ve bu planlarma uyarak girisimi

gerceklestirme tutarliligini

K = 0.7 olarak bulduk.Bu deger giiclii tutarlilik olarak kabul

edilmektedir (44).
GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
FLAVUM EKSiZYONU EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 26 32.5 6 7.5 32 40
PLANLANAN ™ HAYIR 4 5 44 55 48 60
SEVIYE
TOPLAM | 30 37.5 50 62.5 80 100
SAYISI

Tablo 13. Flavum eksizyonu girigimi i¢in tutarlilik hesaplanmasmda kullanilan veriler

Flavum eksziyonu girigsimi i¢in cerrahlarm planladigi ve bu planlarina uyarak girisimi

gerceklestirme tutarliligini

K = 0.73 olarak bulduk.Bu deger giiclii tutarlilik olarak kabul

edilmektedir (44).
GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI
POSTERIOR SPINAL EVET HAYIR TOPLAM
ENSTRUMENTASYON Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
GIRiSIM EVET 45 56.25 4 5 49 61.25
PLANLANAN ™ HAVIR 6 75 25 | 3125 31 38.75
SEVIYE
TOPLAM 51 63.75 29 36.25 80 100
SAYISI

Tablo 14. Posterior spinal enstriimentasyon girisimi i¢in tutarlilik hesaplanmasinda kullanilan

veriler
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Posterior spinal enstriimentasyon girisimi ig¢in cerrahlarin planladigi ve bu planlarma
uyarak girisimi gerceklestirme tutarliligint k= 0.73 olarak bulduk.Bu deger giiglii tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).

Yapilan tiim cerrahi girisimlerin ayr1 ayr1 preop planlamaya gore tutarlilig:
belirlendikten sonra lomber bolgedeki her seviye i¢in preop planlamayla operasyon sirasinda
yapilanlar arasinda ki tutarliliga bakildi. Bu noktada cerrahi girisimler arasinda her hangi bir
ayrim yapilmadi ve tiim girisimler degerlendirmeye alindiToplam 16 hastanin
uygulanabilecek olas1 yedi farkli girisimi hesaba katildiginda her biri farkl bir olasilig1 temsil
eden 112 farkli seviye ortaya ¢ikti. Tutarlilik hesaplanmasi sirasinda yine kappa () kullanildi.

GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

L1-L2 EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 4 3.57 3 2.67 7 6.25
PLANLANAN ™A VIR 1 089 | 104 | 92.85 105 93.75
SEVIYE
TOPLAM 5 4.46 107 95.52 112 100
SAYISI

Tablo 15. L1-L2 seviyesine planlanan ve uygulanan cerrahi girisimler i¢in tutarlilik

hesaplanmasinda kullanilan veriler

L1-L2 vertebra seviyesi i¢in cerrahlarin planladigi cerrahi girisimler ve bu planlarina
uyarak girisimi gerceklestirme tutarliligint k= 0.64 olarak bulduk.Bu deger giiglii tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).
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GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

L2-L3 EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 15 13.39 5 4.46 20 17.85
PLANLANAN ™A VIR 9 803 | 83 741 92 82.14
SEVIYE
TOPLAM 24 21.42 88 78.56 112 100
SAYISI

Tablo 16. L2-L3 seviyesine planlanan ve uygulanan cerrahi girigimler i¢in tutarlilik

hesaplanmasinda kullanilan veriler

L2-L3 vertebra seviyesi i¢in cerrahlarin planladigi cerrahi girisimler ve bu planlarina
uyarak girisimi gerc¢eklestirme tutarliligini k= 0.6 olarak bulduk.Bu deger orta tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).

GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

L3-L4 EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 39 34.82 7 6.25 46 41.07
PLANLANAN ™A VIR g 714 | 58 | 51.78 66 58.02
SEVIYE
TOPLAM 47 41.96 65 58.03 112 100
SAYISI

Tablo 17. L3-L4 seviyesine planlanan ve uygulanan cerrahi girisimler i¢in tutarlilik

hesaplanmasinda kullanilan veriler

L3-L4 vertebra seviyesi i¢in cerrahlarin planladigi cerrahi girisimler ve bu planlarina
uyarak girisimi gerceklestirme tutarliligint k= 0.72 olarak bulduk.Bu deger giiglii tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).
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GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

L4-L5 EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRiSIM EVET 44 39.28 8 7.14 52 46.42
PLANLANAN ™A VIR 3 267 | 57 | 50.89 60 53.56
SEVIYE
TOPLAM 47 41.95 65 58.03 112 100
SAYISI

Tablo 18. L4-L5 seviyesine planlanan ve uygulanan cerrahi girigimler i¢in tutarlilik

hesaplanmasinda kullanilan veriler

L4-L5 vertebra seviyesi i¢in cerrahlarin planladigi cerrahi girisimler ve bu planlarina
uyarak girisimi gerceklestirme tutarliligini  « = 0.8 olarak bulduk.Bu deger gii¢lii tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).

GIRISIM YAPILAN SEVIYE SAYISI

L5-S1 EVET HAYIR TOPLAM
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
GIRISIM EVET 19 | 1696 | 10 8.02 29 25.88
PLANLANAN ™A VIR 10 | 892 | 73 | 65.17 83 74.09
SEVIYE
TOPLAM | 29 | 25.88 | 83 | 74.09 112 100
SAYISI

Tablo 19. L5-S1 seviyesine planlanan ve uygulanan cerrahi girigimler i¢in tutarlilik

hesaplanmasinda kullanilan veriler

L5-S1 vertebra seviyesi i¢in cerrahlarin planladigi cerrahi girisimler ve bu planlarina
uyarak girigimi gerceklestirme tutarliligini k= 0.53 olarak bulduk.Bu deger orta tutarlilik
olarak kabul edilmektedir (44).
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7. TARTISMA

Koroner arter by-pass greftleme,histerektomi,prostatektomi ve akut miyokard infarktiisii
gibi sorunlar karsisinda uygulanan cerrahi prosediirlerde cografi ve bolgesel degisikliklere de
bagli olarak 10 kata kadar farkliliklar goriilebilmektedir (45,46).Bu cografi ve bdlgesel
degisikliklerin ¢cogunlukla diz artroskopisi ile diz,kalca ve omuz artroplastisi gibi pek ¢ok
ortopedik prosediirde oldugunu goérmekteyiz (46,47).Bu Ornekler gibi lomber omurganin
dejeneratif hastaliklarinin elektif cerrahi tedavisi de bu farkliligin gdzlendigi bir bagka cerrahi
prosediir olarak dikkat ceker (48).Degiskenlik yalnizca uygulanan prosediirde degil
dejeneratif lomber omurga cerrahisinin kendi i¢inde girisim seviyesindeki farkliliklar ve bu
seviyelerdeki preop plan disma ¢ikilan cerrahi girisimler olarak ta kendini
gostermektedir.Dejeneratif zeminde gelismis olan dejeneratif omurga hastaligi ya da
cogunlukla spinal stenozda cerrahi yapilmasina karar verilmesi ve uygun cerrahi girisimin
secilmesinde kullanilan kriterler ¢ok cesitlidir.Bu kriterlerin fazla olmasi;cerrahi planlamanin
yapilmasinda hem cerraha 6zgii yorum farkliliklarint hem de preop yapilmis yorumlarin perop
degisiklige ugramasinda en 6nemli neden olarak diisiliniilebilir.Cerrahin bazi zaman hastanin
anamnezini bazi zaman fizik muayene bulgularini bazi1 zamansa radyolojik bulgularmni daha
cok 0nemsedigi ve cerrahin cerrahi planini1 bu bulgulara gore yaptigi bilinmektedir.Spinal
stenoz hastalarmin biiyiik ¢ogunlugunda az miktarda objektif fizik muayene bulgularinin
varlig1 gosterilmistir (3).Tedavi olarak cerrahi girisim secilmis hastalarin %65’inde Jonnson
ve Stromgqvist’e gore ylirlime kapasitesinde azalma tespit edilmistir (49).Ancak yine cerrahi
girisimle tedavi uygulanan hastalarin %95 ‘ten fazlasinda 6ncelikle agr1 olmak iizere subjektif
semptomlarin agirlikta oldugu da sdylenmektedir (50).Ayrica diagnostik goriintiileme
yontemleri spinal stenoz hastalarinda giivenilir olarak diigiiniilmez ve bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme yOntemlerinin sinir kokii basisindan ortaya c¢ikan
semptomlar1 kanitlama konusunda siklikla spesifik olmadigi goriilmiistiir (4,51).

Bu baglamda cerrahin oncelikle cerrahi girisim yapilmasina karar vermesinde kararin
sonrasinda ise bu girisimde uygulayacagi cerrahi prosediirii planlamasinda tek bir
parametreden soz etmek olanaksizdir.Cerrahin kisisel tecriibesinden hastasinin subjektif
sikayetlerine,objektif muayene ve radyolojik bulgulardan operasyon sirasindaki patolojilerin
gbzlemine dek uzanan ¢ok genis bir yelpazedeki bulgularin bu karar ve planda etkili

olabilecegini diisiindiik.
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Bu diisiince 15181nda bu calismada cerrahin cerrahi plan1 yapmasinda etkili olabilecek
parametreleri bulmak ve cerrahin cerrahi plani ile uyguladigi girisim arasindaki tutarlilig:
belirlemek amaglandi.

Secilen dort tecriibeli omurga cerrahinin daha 6nce belirtilen kriterlere uygun 16 hastast
degerlendirmeye alindi.Caliyma her cerrah i¢in farkli hastalar iizerinden yapildigi igin
cerrahlar arasmda bir kiyaslamaya gidilmedi.Cerrahi seviyelere ve yapilan cerrahi girisim
tiiriine gore planlanan ve uygulanan arasinda bir tutarlilik olup olmadiginin incelenmesi
amaclandi.Yapilan literatiir aragtirmasinda omurga cerrahisinde tutarlilik incelemelerinin
timiiniin bizim ¢alisma disiincemizden farkli sekilde planlandigmi gordiik.Bir grup
caligmada ayni hasta profilleri farkli cerrahlara yoneltilen sorular ve yanitlar {lizerinden
ilerlemekteydi ve bu calismalarda cerrahlar arasindaki tutarlilik ve arastirilan parametreler
hakkinda verdikleri yanitlarmm arasinda degerlendirmeler yapilmasini iceriyordu
(48,52,53,54,55).

Irvin ve ark. yaptiklar1 ¢aliymada;dejeneratif zeminde gelismis lomber patolojileri olan
bes farkli hasta profiliyle ilgili sorular1 hazirladiklar1 anket lizerinden 22 ortopedi ve beyin
cerrahina yoneltmis (48).Biitiin cerrahlardan bes klinik vakayla ilgili tedavi yaklagimlarmi
belirtmelerini istemisler ve elestirileri almiglar.Sonucta bazi vakalarla ilgili cerrahlar arasinda
bazi tutarsizliklar bulunmus.Bu tutarsizliklar irdelenmis ve tutarsizhigin kaynaginda
cerrahlarin yaslarinin,tecriibelerinin ve aldiklar1 cerrahi egitim orjinlerinin (ortopedi ve beyin
cerrahisi) yattigini gérmiisler.Ayn1 ekibin servikal dejeneratif omurga vakalar1 {izerinden
yaptiklar1 bir diger calismada da benzer sonuglar bulduklarini gérdiik (52).Bu sonuglar da ilk
calismadaki nedenlere baglanmisti.Yani servikal bolge cerrahisinde de cerrahlarin cerrahi
secimlerinde tutarsiz olduklarini bulmuslar.Donaldson ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada
ise bu kez addlesan idiopatik skolyozlu hastalarin cerrahlar tarafindan yapilan cerrahi planlari
arasindaki tutarliliga bakilmis (53).Burada hastalarla ilgili veriler kademe kademe cerrahlara
sunulmus ve her kademede verilen yanitlar karsilagtirilarak yorumlanmis.Sonugta cerrahlar
arasinda biiyiik tutarsizliklar oldugunu gormiisler.Bu tutarsizliklara neden olarak addlesan
idiopatik skolyoz cerrahisinin konsensiis olusturabilmesi i¢in yeterli bilgi ve parametreye
sahip olmamasin1 gdstermigler.Ayni ekibin addlesan idiopatik skolyoz hastalariyla ilgili bir
diger calismasinda ise bu kez cerrahlarin cerrahi karar vermelerinde Onem arz eden
parametreler bulunmaya c¢alisilmis (54).Yine vakalar ve bunlarin verileri sirasiyla cerrahlara

verilmis ve yanitlarm tutarlilifl ve igerigi yorumlanmis.Sonucta en Onemli parametrenin
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hastanin fiziksel goriinlimii oldugu sonucuna ulagsmislar.Aubin ve arkadaslarinm bir
calismasinda ise bu kez addlesan idiopatik skolyozu olan bes hastanin verileri {izerinden alt1
omurga deformitesi cerrahinin cerrahi teknigi karsilagtirilmig (55).Burada cerrahi teknik
tizerinde durmuslar ve cerrahlarm tedavide hangi enstriimanlar1 hangi 6l¢iide ve yerlesimde
kullandiklarmin tutarliligia bakmaislar.

Bagka bir grup calisma ise yine ayni hastalar iizerinden cerrahlara yoneltilen sorularla
cerrahi yapilmasina ya da cerrahi yapilmamasina yapilacaksa girisimin tiirii hakkinda karar
verdirten parametreler saptanmaya calisiliyordu (56,57).

Glasmann ve arkadaslar1 yaptiklari ¢calisma ile erigskin skolyozda cerrahi ve cerrahi dis1
tedavi segeneklerinin se¢imi swrasinda hangi parametrelerin rol oynadigini hasta
modelleri,anket formu ve radyoloji goriintiilerine cerrahlarin verdikleri yanitlar {izerinden
incelemisler (56).Cerrahlarin cerrahi yapmama planlarinda hastanin saglik durumu en 6nemli
parametre olarak goriilmiis.Ayrica eriskin skolyoz cerrahisinde cerrahi karar vermenin
kompleksligine vurgu yapmislar.Vaccaro ile birlikte 22 omurga cerrahinin bir paneldeki
tartigmalar1 ve yorumlar1 bu konudaki bir diger ¢alismaydi (57).Bu caligmada instabil
torakolomber omurga yaralanmalarina cerrahi yaklagim se¢imleri ve bu se¢imde etkili olan
parametreler saptanmaya calisilmis.Ardindan bu yaklasim tiirleri arasindaki oranlar 6 farkli
klinik senaryo iizerinden tartisilmig.Buna gore cerrahi karar vermede en Onemli
parametrelerin yaralanmanin morfolojisi,norolojik tablo ve posterior ligaman saglamlig1
oldugu bulunmus.

Literatiirdeki tiim bu 6rneklere karsin farkli hastalar ve farkli cerrahlar {izerinden cerrahi
plan ve girisim arasindaki tutarliligi ayni zamanda da sekillenen cerrahi planla kullanilan
parametreler arasindaki tutarliligin incelendigi baska bir caligma literatiirde gosterilemedi.Bu
kapsamda yaptigimiz ¢alismanin diger ¢alismalardan farkli oldugunu gordiik.

Bu degerlendirmede cerrahlarin preop ve postop olarak cerrahi planlar1 ve cerrahi olarak
uyguladiklar1 girisimlere iliskin verdikleri yanitlar incelendi.Yine cerrahlara preop donemde
yoneltilen hastalarina ait anamnez,fizik muayene ve radyoloji bulgularmin cerrahi plan
ve/veya cerrahi girisim {izerindeki olasi1 etkilerinin de ¢alismaya alinmasina ugrasildi.

Incelemede;tiim cerrahlarm tiim hastalarma preop planladiklar1 tiim cerrahi girisimler ile
perop uyguladiklar: tiim cerrahi girisimler arasindaki tutarliliga ilk olarak baktik.Bu sonug
bize calismanin kabaca genel sonucunu verecekti diyebiliriz.Bulgular bdliimiinde de

anlatildig1 gibi bu hesaplama yapilirken preop planda olmayan ve perop da herhangi bir
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girigim yapilmayan yani anlam ifade etmeyen seviyeler ¢ikarildiBu ¢ikarimlar1 takiben
yapilan kappa tutarlilik hesaplamasma gore sonu¢ giiclii tutarlilik olarak bulundu.Yani
dejeneratif omurga hastalarinda preop degerlendirme sonucu planlanan cerrahi girisimin
operasyon sirasinda da plana uygun olarak uygulanma sansi tim sonuclar géz Oniine
alindiginda yiiksektir denebilir.

Bu sonucu irdeledigimizde bazi noktalar dikkatimizi ¢ekti.Ornegin;laminotomi
girisiminin cerrahlar tarafindan operasyon sirasmda hi¢ kullanilmamig olmasmin ve
calismanin alt seviyelere gore cok daha seyrek cerrahi girisim uygulandigmi gérdiiglimiiz tist
lomber bolgeyi (L1-L2,1.2-L.3) i¢ermesinin bu sonuca etkisinin oldukg¢a fazla olabilecegini
diistindiik. Ayn1 zamanda cerrahisi birbiri ile baglantili olan laminektomi,flavum eksizyonu ve
posterior spinal enstriimentasyon girisimlerinin bekledigimiz gibi birbirlerine benzer
sonuglara sahip oldugunu gordiik.Oncelikle tutarlihgin yiiksek ¢ikmasma neden oldugunu
diistindiiglimiiz  laminotomi  girisimini ve L1-L2,L.2-L3 seviyelerini hesaplamadan
cikardik.Sonrasinda benzer sonuclari igeren laminektomi,flavum eksizyonu ve posterior
spinal enstriimentasyon girisiminden tiimiinii temsilen sadece laminektomiyi ¢aligmaya aldik.
Bu kriterlere gore yaptigimiz yeni hesaplamada « = 0.59 olarak bulduk.Bu deger orta
tutarlilik olarak degerlendirilmektedir (44).Bu veri;anlattigimiz ¢ikarimlari yapmadan once
yaptigimiz  hesaplamaya gore istatistiksel anlamda daha zayif bir tutarlilig:
yansitmaktaydi.Elde ettigimiz bu daha zayif tutarliligi inceleyecek olursak L3-L4,1.4-L5 ve
L5-S1 lomber bolge seviyelerine yonelik diskektomi,foraminotomi,foraminektomi ve
laminektomi gibi cerrahi girisimlerden bir veya birka¢inin uygulanmasi planlaniyorsa cerrahi
oncesi yapilan planin cerrahi sirasinda da plana sadik olarak gergeklesme sansmin kappa
tutarlilik hesaplamasina gore orta seviyede oldugunu sdyleyebiliriz.Sayet bir omurga cerrahi
bu lomber bolge seviyelerine bu cerrahi girisimlerden bir veya bir kagin1t uygulamayi
planliyorsa hastalarina ne kadar inceleme veya fizik muayene yapilirsa yapilsin yapilacak
cerrahi girigimin ameliyat 6ncesindeki plana gore degisme sansmin oldugunu séylemelidir.Bu
malpraktis yasalarmin dikkatle uygulamaya konuldugu giinimiizde biz cerrahlar i¢in
koruyucu bir tedbir olabilecegi mesajmni akilda tutmakta fayda vardir.

Yaptigimiz bu istatistiksel hesaplamada tiim bu ¢ikarimlara ragmen yinede gereksiz
tutarli veriler (hayir/hayir) hesaplamada yer aliyordu.Ornegin herhangi bir hastada L4-L5
seviyesine cerrah tarafindan foraminektomi planliyor ancak uygulanmayip foraminotomi

yapiliyordu.Bu durumda cerrahin aymi1 cerrahi girisim seviyesine  diger girisimleri
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(diskektomi,laminotomi,laminektomi,posterior ~ spinal enstriimentasyon) yapmayacagini
sOylemesi ve yapmamasi cerrahin tutarliligmi arttirryordu.Cerrah bu s6zii edilen seviyede
aslinda yanilmasina ragmen istatistiksel anlamda tutarli gibi goriiniiyordu. Ancak tutarlilik
hesaplamasinda istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikmasi i¢in de bu verilerin hesaplamada yer
almas1 gerekiyordu.Bu durum karsisinda incelenen girisimler ve parametrelerle ilgili hem
istatistiksel olarak anlamli kappa tutarlilik hesaplamasma hem de klinik yonden yol gosterici
ve dikkat c¢ekici oldugunu diisiindliglimiiz yanilmama (evet/evet) ve yanilma
(evet/hayir,hayir/evet) cevaplarmnm yilizdesel oranini vermeyi uygun bulduk.

Bu yonden diisiintildiiglinde tiim cerrahi girisimlerde 121 adet evet/evet yani yanilmama
durumu varken;33 adet evet/hayrr ve 31 adet hayw/evet yani yanilma durumu vardiBu
baglamda cerrahlar girisimler hakkindaki planlarina toplam 121 girisim seviyesinde uymus
buna karsin toplam 64 girisim seviyesinde uymamislar ve plan disinda hareket
etmislerdi.Buna gore aslinda cerrahlarin planlarina sadik kalabilme olasiliklar1 bu iki saymin
toplammin yanilmama sayisina oranidir.Bu olasilik ise % 65.4 tiir.Bu say1 bize dejeneratif
omurga cerrahisinin aslinda preop planlamasmin ne kadar zor oldugunu ve hata paymin ne
kadar yiiksek oldugunu net olarak gdstermektedir.

Tim cerrahi girisimler i¢in toplam preop planlanan ve uygulanan arasmdaki kappa
tutarlilik hesaplamasini ve yanilma/yanilmama oranimi verdikten sonra cerrahi planlamanin
anamnez, fizik muayene ve radyoloji bulgular1 ile olas iliskileri ve tutarliligmi incelemeye
gectik.

Bu amagla ilk olarak bir fizik muayene bulgusu olarak radikiilopatinin cerrahin cerrahi
girisim olarak foraminotomi ve/veya foraminektomi planlamasi arasindaki tutarhiliga
bakildi.Kappa tutarlilik hesaplamasma gore sonug zayif tutarlilik olarak bulundu.Yani bu
sonuca gore preop foraminotomi ve/veya foraminektomi planlanmasinda radikiilopatinin rolii
beklenenin aksine ¢ok azdu.

Hastada radikiilopati bulgusunun varlig1 sinir kokiine biiyiik olasilikla inflamatuar veya
kompresif bir olaym eslik ettigini gosterir (58,59,60).Elde ettigimiz sonugla ilgili iki tiirli
aciklama diisiiniildii. Birincisi hastalarimizdaki radikiilopati bulgusunun biiyiik oranda kronik
zeminde gelismis olan inflamasyon sonucunda olabilecegi ikincisi ise ¢aligmadaki hasta
sayisinin nicelik olarak yetersiz olabilecegiydi.ileride yapilabilecek olas1 genis hasta serilerini

icerecek ¢aligmalar bu ayrimin yapilmasinda fayda saglayabilir.
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Bundan sonra klinik bir veri olan klaudikasyonun ve MR’ da kanal darlig1 bulgusunun
preop laminotomi ve/veya laminektomi ve/veya flavum eksizyonu cerrahisi planlanmasi
arasindaki tutarlilik incelendi.Burada klaudikasyonun tutarliligi tamamen tutarsiz, MR’ da
kanal darlig1 bulgusunun ise cerrahi ile iliskisi giiglii tutarlilik olarak bulundu.

Klaudikasyonun ilerleyici norolojik defisite ya da kauda ekinaya yol agmadiktan sonra
cogunlukla cerrahi tedaviye basvurulmamasi ve cesitli konservatif yontemlerle miidahale
edilmesini iceren literatlir bilgisi bizim saptadigimiz tutarsizlik bulgusunu destekler
nitelikteydi (61,62).Ancak norojenik klaudikasyonun cerrahi i¢in hasta se¢iminde uygun bir
kriter olarak almabilecegi yoniinde goriislerde vardir (6).Bu nedenlerle elde ettigimiz veriyi
saglikli yorumlayabilmenin miimkiin olmadigini diisiindiik.Yinede toplamdaki 16 hastanin
tamaminda bu girigimlerin yapilmis olmasi kappanin sifir olarak ¢ikmasinin nedeni oldugu da
asikardi.Daha genis hasta serileriyle yapilacak caligmalar yine tutarsizlik saptanarak
sonlanacak olsa bile en azindan kappanin sifirdan farkli oldugu sonuglara ulasilabilinecektir.

Omurga hastaliklarinda hastalarin semptomlarina ve norolojik bulgularma uygun olarak
MR’ se¢i¢iliginin yiiksek oldugu bilinmektedir (63). Ancak literatiirde MR’da kanalda darlik
bulgusunun direkt olarak laminotomi ve/veya laminektomi ve/veya flavum eksizyonu girisimi
planlanmasi ile iligkilendirebilecegimiz bilgilerin olmadigini gordiik.Bizim bulgularimiza
gore MR’da kanalda darlik bulgusu saptanmasi durumunda o seviyeye biiylik olasilikla darlig:
giderici cerrahi prosediirler uygulanmaktaydi.Bu nedenle bu bulgunun darlik giderici cerrahi
planlanmasinda en 6nemli radyolojik veri oldugu sonucuna vardik.

Genel degerlendirmelerin ardindan tiim cerrahi girisimlerin ve lomber vertebra
seviyelerinin ayri ayr1 preop plan ve cerrahi olarak uygulananlarla kappa tutarlilik ve
yanilmama/yanilma oranlama hesaplamalarmni yaptik.Bu asamada ilk olarak cerrahi
girisimleri inceledik.

Preop diskektomi planlanmasi ve cerrahi sirasinda plana uygun olarak diskektomi
uygulanmas1 arasindaki tutarlilikla ilgili olarak yaptigimiz ¢aligmada giiclii tutarlilik tespit
ettik.Yani cerrahi olarak diskektomi planlandiginda bu planin cerrahi olarak gergeklesme
olasilig1 yiiksektir denebilir.

Bilindigi tlizere MR goriintilleme intervertebral disk herniasyonlarinda siklikla
kullanilmaktadir (64).Bu se¢imdeki en dnemli etken ise MR goriintiilerinin disk morfolojisi
hakkinda ayrmtili bilgiler vermesidir (65,66).Calismamizda cerrahlarin tiim hastalarin MR

gorlintiilerini ayrintili olarak inceledigini hatirlarsak diskektomi karar1 vermelerinde bu

53



tetkikten olduk¢a fayda gordiikleri sonucunu c¢ikarabiliriz.Diskektomi girisimi i¢in preop-
perop karsilagtrmanin giiglii tutarlilik olarak ¢ikmasinda MR incelemesinin en etkili role
sahip oldugu yorumunu;hi¢ bir cerrahin,hi¢ bir hastasinin,hi¢ bir cerrahi seviyesine MR’da
bulgu saptamamasi durumunda diskektomi de planlamadigini gordiikten sonra yaptik.Bunun
yaninda cerrahlarmm hi¢ bir hastaya MR goriintiilerinde cerrah tarafindan sadece bulging
bulgusu oldugu séylenmesi durumunda diskektomi planlamadigini gordiik.Girisim planlarinin
yapildig1 seviyelerin tiimiinde protriizyon veya ekstriizyondan birisi mevcuttu.

Diger yandan diskektomi girisimi i¢in yanilmama/yanilma oranina baktigimizda bu
degerin % 57.1 oldugunu gordiik.Diskektomi girisimi i¢in kappa hesaplamasi hakkinda
yaptigimiz yorumlarin tiimii dogruydu ancak bu hesaplama planlanmayip yapilmayan
seviyeleride igeriyordu ve bunlar1 da tutarli gibi gdsteriyordu.Aslinda evet/evet sayis1 21 buna
karsin yanilmay1 temsil eden evet/hayir ile hayir/evet ‘lerin toplami 9 du.Her ne kadar MR
bulgusu yoksa cerrahlar hi¢ birsey yapmamayi tercih ediyorlarsa da MR bulgularma gore
diskektomi planlarmi ¢ok saglikli yaptiklarmi1 da sdyleyemeyiz.Ciinkii cerrahi sirasinda
planlarinin hemen hemen yarisinda degisiklige gidiyorlardi.Burdan hareketle cerrahlarin
preop MR ¢ a giivendikleri ancak cerrahi sirasinda en gilivendikleri parametrenin kendi
gbzlemleri oldugu seklinde yorum yapilabilir.

Diskektominin ardindan cerrahlara yoneltilen siraya gore foraminotomi ve
foraminektominin preop planlanmasi ve cerrahi olarak gergeklesmesi arasindaki tutarliligi
inceledik.Hem foraminotomi hem de foraminektomi i¢in kappa tutarlilik sonucunu orta olarak
bulduk.Yani foraminotomi ve foraminektomi girisimi i¢in preop planlanan ile bu plana uygun
olarak cerrahinin gergeklesme sansi yliksek degildir.

Daha ayrmtili inceleme yaptigimizda farklilik igeren yani evet/haywr veya hayir/evet
seklinde yanitlanan seviyelerin ¢ogunlugunun foraminotomi ve foraminektomi i¢in ayni
seviyelere denk geldigini gordiikk.Bu su demekti;cerrah kok ¢ikisini rahatlatmaya yonelik
cerrahi girisim planladiginda bunu giiglii tutarlilikla gergeklestiriyordu.Ancak sorunu
foraminotomiylemi yoksa foraminektomiylemi c¢oziimleyecegi konusunda karigiklik
yasiyordu.Biz bu noktada kok ¢ikigini rahatlatmaya yonelik cerrahi girisim planinin cerrahlar
tarafindan giiclii tutarlilikla yapildigini ancak bu girisimin tiiriiniin preop saptanmasinin zor
oldugu sonucuna vardik.Bu farklilifa cerrahi swasinda cerrahin yaptigi gozlemin yol

acabilecegini diisiindiik.

54



Bu iki girisim i¢in yanilma/yanilmama oranlar1 da swasiyla % 47.6 ve % 38.4
‘tii.Cerrahlar bu girisimlerde ¢ok fazla yanilgiya diismiislerdi.Bu yanilgida foraminektomi mi
yoksa foraminotomi mi yapayim kararindaki yanlishigin rolii elbette biiyliktii. Ama
foraminotomi ve foraminektomi girigiminin bagli basina hatali planlamaya agik girisimler
oldugu da asikardi.

Laminotomi girigiminin preop plan ve uygulanan cerrahi girisim arasindaki tutarliligina
baktigimizda ise kappa degerinin sifir oldugunu gordiik.Yani sonu¢ tamamen
tutarsizdi.Dejeneratif zeminde gelisen omurga hastalig1 ve spinal stenoz cerrahisinde yalnizca
laminotomi uygulayarak gerekli dekompresyonun saglanabilmesi olduk¢a zordur.Bu
baglamda cerrahi sirasinda hastalarin tamamina laminotomi uygulanmasma hi¢ gerek
goriilmemis olmasi bu diislinceyle agiklanabilir.Dikkat ¢ekici nokta ise toplam 80 seviyenin
yinede dort tanesinde cerrahlarm preop degerlendirmede laminotomi yapmayi planlamig
olmalaridir. Ancak cerrahlar operasyon sirasinda laminotomiyi yetersiz gormiis olacaklar ki bu
seviyelerin tamaminda tercihlerini laminektomiden yana kullanmislardir.Son olarak
dejeneratif omurga veya spinal stenoz cerrahisinde laminotomi yerine sadece laminektomi
girisiminin planda bulunmasi daha gercekgi bir yaklagim gibi gériinmektedir.

Tutarlilik ve yanilma/yanilmama degerlendirmesine aldigimiz diger cerrahi girisimler
laminektomi,flavum eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyondu.Bu ii¢ cerrahi
girisiminde preop cerrahi planlama ile cerrahi swasinda uygulananlar arasinda yapilan
tutarlilik degerlendirmesinde kappa tutarlilik endeksi gii¢lii olarak ¢ikti.Yani her ii¢ cerrahi
girisimde de preop planlanan girisimin cerrahi sirasinda da plana uygun olarak gergeklesme
sans1 son derece yliksektir.

Laminektomi,flavum eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyonun birbirleriyle son
derece baglantili oldugunu diisiinerek iicilinii birlikte incelemenin daha dogru olacagina
inandik.Ozellikle laminektomi ve flavum eksizyonu birbirlerine ¢ok yakmn degerlere
sahipti.Bu yakin degerler cerrahlarin once laminektomiyi yapip sonra da dekompresyonu
yetersiz bularak buna flavum eksizyonunu ekledikleri seklinde agiklanabilir.Cerrahlar gerekli
dekompresyonu sagladiktan sonra olusabilecek instabiliteyi de posterior spinal
enstriimentasyon teknigiyle bertaraf ediyordu.Uygulanan posterior spinal enstriimentasyon
seviye sayismin laminektomi ve/veya flavum eksizyonu uygulanan seviye sayisindan daha
fazla olmasini;cerrahlarin omurgada instabilite gelisme olasili§1 veya ileride olusabilecek

olas1 omurga dejenerasyonun dniine gegebilmek amaciyla yaptigi seklinde yorumladik.
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Bu ii¢ cerrahi girisimin yanilma/yanilmama oranlar1 ise sirasiyla % 67.6 , % 72.2 ve
% 81.8 ‘di.Bu degerler her ne kadar kendi aralarinda sayisal olarak farkliliklar gosterselerde
diger cerrahi girisimler baz alindiginda yiiksek oranlar1 ifade etmektelerdi.Bu noktada diger
girisimlere kiyasla bu girisimlerin kappa hesaplamadan elde ettikleri yliksek degerleri en
azindan bu hesaplama yontemi sonucunda da gérmiis olduk.Bu durum ise iki hesaplama
yontemi arasinda korelasyon bulundugu seklinde yorumlanabilir.

Cerrahi  girisimler i¢in tutarlilik  degerlendirmelerini  toparlayacak olursak;
diskektomi,laminektomi,flavum eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyon da gii¢lii
tutarhilik, foraminotomi ve foraminektomi de ise orta derecede tutarlilik saptadik.Bu noktada
giiclii tutarlilik saptanan cerrahi girisimlerin preop planlamasmin daha dikkatli yapildig:
ve/veya dogru karar1 verebilmek i¢in cerrahlarin bu girisimlerle ilgili olabilecek daha ok
sayida dogru parametreye sahip oldugu sonucuna varilabilir.Cerrahlar belki cerrahileri
sirasinda preop planlarmi yapmalarii saglayan patolojik durumla paralellik gdsteren bir
patolojik tabloyla karsilasiyorlardi ki; bu olasilik bu girigimlerle ilgili dogru parametre
sayisinin diger girisimlere gére daha fazla olabilecegi tezini gii¢lendirir.Belki de cerrahlar bu
girisimlerin planlarini preop degerlendirmelerle yaptiktan sonra cerrahi sirasindaki beklenenin
disindaki patolojik durumlara riayet etmiyor planlarma sadik kaliyorlardi.Bu olast durum ise
ancak cerrahlarm klinik tecriibeleri ve kisisel tercihleriyle agiklanabilir.Foraminotomi ve
foraminektomideki daha zayif tutarliliin ise iki cerrahi girisim arasindaki se¢im
yanligliklarindan kaynaklandigini daha 6nce de belirtmistik.Bu noktada hastaya foraminotomi
mi yoksa foraminektomi mi yapilmasi gerektigini preop belirlemeye yardimci nitelik ve/veya
nicelik olarak daha fazla parametreye ihtiya¢ olabilecegini diisiindiik.Bu parametrelerin yeni
bulunacak veya gelistirilecek radyolojik veriler olabilecegi aklimiza gelen ilk olasilikti.Diger
yandan omurga cerrahlarmin 6zellikle foraminotomi ile foraminektomi planlamasini dogru
olarak yapmada daha dikkatli ve Ozenli davranmasi ayrica tiim verileri hassasiyetle
yorumlamasi gerekmektedir.Dejeneratif omurga cerrahisinde olasi cerrahi plan hatalarmin
ozellikle foraminotomi ve foraminektomi ayrimi yapilmasi sirasinda yasandidi mesajini
akilda tutmakta fayda vardir.Ancak bu sekilde hastalara gereksiz ve yanlis girisimler
uygulanmasinin 6niine gegilebilmis olunur.

Son olarak ¢alismaya aldigimiz lomber bolgedeki bes farkli cerrahi girisim seviyesinin
ayr1 ayr1 kendi i¢indeki preop planlama ile cerrahi girisim uygulanmasi arasindaki tutarlhiiga

ve yine yanilma/yanilmama oranina baktik.

56



Bu seviyelerden L1-L2, L3-L4 ve L4-L5 ¢ te giiclii L2-L3 ile L5-S1 “ de ise orta
seviyede tutarhilik bulduk.Yani L1-L2, L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinin herhangi birisine bir
cerrahi girisim planlandiginda bu cerrahi girisimin plana sadik kalarak gerceklesme olasilig1
son derece yiiksektir.Diger taraftan L2-L3 ile L5-S1 seviyelerine ise planlanan g¢ercevede
cerrahi girisim uygulanma sans1 daha diistiktiir denebilir.

Bu seviyelerin yanilma/yanilmama oranlarina baktigimizda en diisiik degerin kappa
hesaplamasindaki gibi L5-S1 seviyesinde oldugunu gordiik.Bu deger % 48.7 idi.Bu seviye
icin yanilma pay1 yar1 yariyadan fazlaydi ve hatali karar verilmesine son derece ag¢ikti. Ancak
L1-L2 seviyesinin yanilma/yanilmama orani kappa hesaplamasindan farkli olarak L2-L3
seviyesine ¢ok yakindi (sirastyla % 50 ve % 51.7).Bu sonucu L1-L2 seviyesine sadece bes
girisim yapilmasi tam 104 seviyeye ise girisim yapilmamasi kappa degerinin neden bu kadar
yiiksek ¢iktigint agikladi.Bu noktada L1-L2 seviyesine girisim planlaniyorsa hatali karar
verme olasilig1 yar1 yartyadir demekte sakinca gérmedik.Diger seviyelerin yani L3-14 ve L4-
L5 seviyelerinin oranlari ise sirasiyla % 72.2 ve % 80 ‘di.Bu degerler kappa degerleriyle
korelasyon gosteriyordu ve diger bolgelerle kiyaslandiginda yiiksek oranlardi.

Kappa hesaplamalarini ayrintili inceledigimizde ise L1-L2 seviyesine ¢ok az sayida
cerrahi girisim (posterior spinal enstriimentasyon disinda sadece bir girisim) planlandigini ve
yapildigin1 gérdiik.Bunun nedeni iist lomber omurga bolgesinin dejeneratif disk hastaligina alt
lomber omurga bdlgelerine nazaran daha az oranda tutulmasiydi (67,68).Bu sayede daha az
dejenerasyon daha az klinik ve radyolojik veri olusturuyor cerrahta bu bolgeyi pek preop
planina katmiyordu.

L2-L3 seviyesinde tutarlilik oraninin daha az ¢ikmasinda 6zellikle laminektomi,flavum
eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyon girisimlerinin planlananin  disinda
gerceklesmesinden kaynaklandigmi gordiik.Bu farklilik yaratan girisimlerin hayir/evet
seklinde yanitlandig1 yani preop planda olmamasina ragmen cerrahi sirasinda karar verilerek
uygulandig1 anlagildi.Bu sonuca neden olarak;cerrahlarin dejeneratif omurga patolojilerini
daha cok igeren ve haliyle daha ¢ok cerrahi girisim gerektiren alt lomber omurga seviyelerine
yaptiklar1 cerrahi girisimlerde uyguladiklar1 dekompresyonu;operasyon sirasinda yetersiz
gorerek iist bolgelere ¢ikma gereksinimi hissetmelerinden kaynaklanmis olabilir.Bu durumda
daha ¢ok saptanan alt lomber omurga dejenerasyon ve stenozuna yonelik dekompresyon

girisimlerinin planlananin disinda iist lomber omurga seviyelere ¢ikma olasiliginin yiiksek
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oldugu bilinmeli ve cerrah tarafindan hasta ve ameliyathane ekibi bu duruma karsi dnceden
uyarilmalidir.Boylece belkide olas1 dogabilecek sorunlar daha olusmadan 6nlenebilecektir.

L3-L4 ve L4-L5 seviyelerinde tutarliligin tiim calismanin en yiliksek seviyelerine
ulastig1 goriildii. Ayrica yine bu seviyelere en yliksek sayida cerrahi girisim yapilmis oldugu
goriildii.Cerrahi girisim sayisinin fazla olmasi preop yapilan cerrahi planmn gergeklesme
sansint artirdi. Dejeneratif omurga hastalig1 patolojilerinin iist lomber omurga seviyelerinde
daha sik goriilmesi bu seviyelerde uygulanan cerrahi girisim sayisinin da fazla olmasi
sonucunu dogurdu (67).Diger yandan bu iki seviyede toplam 16 hastanin sadece ikisinde
laminektomi ve flavum eksizyonu yapilmadigi saptandi.Yani bu seviyelere cerrahi girisim
planlanirsa ¢ok biiyiik olasilikla dekompresyon prosediirleri uygulanacaktir denebilir.Her iki
seviyede de yapilan ve yapilmayan cerrahi girisim sayisinin esit ¢ikmasi herhangi bir nedene
baglanamadi ve rastlantisal oldugu diistiniildii.

L5-S1 seviyesi diger tiim seviyelere gore ¢cok daha fazla tutarsizdi.Diger yandan alt
lomber omurga bolgesinin en alt kisminda yer almasina ve dejenerasyona en ¢ok ugrayan
bdlge olmasina ragmen L3-L4 ve L4-L5 seviyelerine gore daha az miktarda cerrahi girigsime
maruz kalmasi da ilgingti (67,68).Dahas1 farkliligi yaratan cerrahi girisimlerin
laminektomi,flavum eksizyonu ve foraminotomi olmasi nedeniyle bu cerrahi girisim tiirleri
arasinda bir baglant1 kurabilmek te miimkiin degildi.Beklenti ve diislincelerin bu kadar
uzaginda bir sonucla karsilagsmak bu tutarsizlik durumunu agiklamay1 da zorlastirdiBiz bu
tutarsizligin gergeklesmesinde cerrahlarin bu bdlgeye yeteri kadar 6zenli incelemeye tabi
tutmamalarinin neden olabilecegini diisiindiik.Diger yandan bu bdlge lomber bolgeden sakral
bolgeye gecis olusturan;spondilolizis ve spondilolistezisin en yiiksek oranda goriildiigii
bolgelerdi (69,70,71).Bu olas1 spondilolizis ve spondilolistezis problemlerinin cerrahlarin
radyolojik goriintiileri saglikli yorumlayabilmesinde sikinti yaratabilecegi de aklimiza
geldi.Bir bagka acidan bakacak olursak belki de cerrahlar bel hareketlerini koruyabilmeyi
diistinerek preop cerrahi planda L5-S1 seviyesine dekompresyon ve enstriimentasyon
uygulamaya kars1 ¢ekingen davraniyorlardi. Ancak cerrahi sirasinda bu islemlerin gerekliligini
gorilip plan disinda hareket etmek zorunda kaliyorlardi.Gegerli nedeni tespit edebilmek her ne
kadar miimkiinmiis gibi goriinmesede L5-S1 omurga seviyesinin cerrahi plana uygun cerrahi
girisim uygulanabilme sansinin diisiik olabilecegi net sekilde goriilmiistiir.Herhangi bir
cerrahi seviyeye foraminotomi mi yoksa foraminektomi mi yapilmasi gerektiginin se¢ilmesi

karar1 gibi L5-S1 seviyesine uygulanacak herhangi bir cerrahi girisim se¢iminin de 6zenle ve
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dikkatle yapilmasi gerektigi zira bu iki durumunda cok yiiksek hata pay1 icerdigi bu
calismadan ¢ikarilabilecek belkide en 6nemli kazanimlardir.

Sonu¢ olarak,dejeneratif zeminde gelismis olan omurga patolojilerini iceren
hastaliklarda cerrahi tedavi bir secenektir.Ancak cerrahi tedavi yapilmasma karar verilen
hastalarda hangi cerrahi prosediirlerin uygulanacagma cerrahi dncesinde net sekilde karar
verebilmek ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir.Buna neden olarak hastaligin dogas1 geregi
sikayetlerin kronik olmast ve ¢ogu zaman gergek patolojiyle radyoloji ve fizik muayene
bulgularinin giiglii korelasyon gdstermemesi sayilabilir.Bu noktadan hareketle bu ¢alismada
oncelikle preop cerrahi planin perop uygulanan girisimle arasindaki tutarliligma sonrada
radyoloji  ve  fizik  muayene  bulgularmin  ne  kadar  etkili  olduguna
bakildi.Diskektomi,laminektomi,flavum eksizyonu ve posterior spinal enstriimentasyon
girisimlerinin istatistiksel olarak tutarli oldugu bulundu.Foraminotomi ve foraminektomi
girisimlerinin daha az tutarli oldugu gorildi.Klaudikasyo ve radikiilopati bulgularinin
cerrahlar tarafindan cerrahi plan yapilirken tutarsizlik olarak degerlendirilebilecek sekilde az
oranda dikkate alindig1 goriildi.MR’ da kanalda darlik bulgusunun cerrahlar tarafindan biiyiik
onem verildigi ve cerrahi planin sekillenmesinde 6nemli rol aldigi saptandi.Diger lomber
bolge seviyelerine gore L5-S1 seviyesinin preop plana uygun olarak cerrahi uygulanma
olasiliginin istatistiksel olarak tutarsiz sekilde yorumlanabilecek sekilde ¢iktigi bulundu.Bu
calismanin sadece ¢ok tecriibeli omurga cerrahlar:1 lizerinden yiiriitiilmiis olmasi saptanan
tutarsizlik bulgularinin degerini arttirmaktadir. Ancak cerrah ve hasta sayisinin kisith olusu
Ozellikle hasta sayisint baz alan farkli konulardaki tutarlilik hesaplamalarmin Oniini
tikamistir.Daha genis cerrah,hasta ve/veya cerrahi merkezi kapsayan caligmalara daha net ve
cesitli veri sunabilmek agisindan ihtiyag vardir.Belki de bu olasi ¢aligmalar sayesinde
dejeneratif omurga cerrahisi gelecekte daha iyi planlanan ve daha az hata pay1 olan bu

nedenle de daha az komplikasyon ve soruna yol agan bir cerrahi girisim tiirii olabilecektir.
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9. EKLER

Sayfal

DEJENERATIF OMURGA HASTALARI ICIN CERRAHLARA YONELTILECEK
PREOP-PEROP KARSILASTIRMA VE DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD: YAS :
CINSIYET : DOSYA NUMARASI:
CERRAHIN NUMARASI : TELEFON:
TARIH :
ANAMNEZ
VAR YOK
BEL AGRISI
SAG BACAK SOL BACAK
VAR YOK VAR YOK
BACAK AGRISI
SAG ALT SOL ALT EKSTREMITE
EKSTREMITE
DUYU VAR YOK VAR YOK
(uyusma-hissizlik)

VAR YOK
MESANE
DISFONKSIYONU
VAR YOK
, 0-50 mt | 50-500 | >500
KLAUDIKASYO mt mt

(ylirime mesafesi)
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Sayfa 2

FiZIK MUAYENE
SAG SOL
o , VAR YOK VAR YOK
RADIKULOPATI
SAG SOL
. , VAR YOK VAR YOK
HIPOESTEZI
SAG SOL
VAR YOK VAR YOK
DBKT
SAG SOL
VAR YOK VAR YOK
LASEQUE
SAG SOL
Ayak [ DF e e
1.par.
par- mor . /.
MOTOR Ayak | DF .. .
. bilegi
FONKSIYON PF .. .
FL. / /
Diz [EKS. / /
FL. / /
Kal¢a 'Feg, / /
SAG SOL
BEL , VAR YOK VAR YOK
HAREKETLERI
ILE AGRI




Sayfa 3

RADYOLOJIK TANI

DEJENERATIF OMURGA SEVIYE TAYINI

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1
VA[YO|VA[YO|VA|YO|[VA|YO[VA]|YO
RIK[R[K]J]R]J]K]J]R]J]K]R]K

Bulging
. Ekstriisyon
A)DISK
(MR)
Protriizyon
Sekestrasy
on
Dejenerasy
B)FASET on
EKLEM
(MR) Medial
stenoz
C)FORAMEN [ Darlik
LER
(MR)
Darlik
D)KANAL
(MR+BT)

BT’de ¢ap
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Sayfa 4

PREOP CERRAHI PLAN

UYGULANMASI L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

PLANLANAN EV |HYR | EV |HYR | EV |HYR | EV [HYR | EV | HYR
CERRAHI
PROSEDUR

DISKEKTOMI

FORAMINOTOMI

FORAMINEKTOMI

LAMINOTOMI

LAMINEKTOMI

FLAVUM
EKSIZYONU

ASE

FUZYON
PSE

ASE+PSE
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Sayfa 5

PEROP CERRAHI OLARAK YAPILAN

OPERASYON L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

SIRASINDA EV |HYR | EV |HYR | EV |HYR | EV [ HYR | EV | HYR
UYGULANAN
PROSEDUR

DISKEKTOMI

FORAMINOTOMI

FORAMINEKTOMI

LAMINOTOMI

LAMINEKTOMI

FLAVUM
EKSIZYONU

ASE

FUZYON
PSE

ASE+PSE
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