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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

SALVAGE OF FAILED SACRAL PEDICLE SCREW: BIOMECHANICAL
COMPARISON OF ALA SCREW, BIGGER PEDICLE SCREW,
POLYMETHYLMETHACRYLATE AUGMENTED PEDICLE SCREW

YETMEZLIK GELISEN SAKRAL VIDALARIN KURTARILMASI: ALA VIDALARI,
BUYUK PEDIKUL VIDALARI VE POLIMETILMETAKRILAT ILE GUCLENDIRILMIS
PEDIKUL VIDALARININ BIYOMEKANIK OLARAK KARSILASTIRILMASI

Alihan DERINCEK*, Cenk BALCIK**, Murat CINAR*,
Mustafa UYSAL*, Metin OZALAY***

SUMMARY:

Background Data: Salvage procedures are
needed to restore the stability of lumbosacral
arthrodesis when pedicle screw fixation in the
sacrum fails.

Purpose: The aim of this study is to determine
biomechanical differences ala,
polymethylmethacrylate (PMMA) augmented and
larger pedicle screws as salvage techniques for
failed primary sacral pedicle screw.

Material and Methods: Primary pedicle screws
were inserted to 21 fresh frozen calf’s first sacral
vertebra (S1) pedicle bicorticaly. The screws were
pulled out in a random order at 5mm/min Materials
Testing Machine. The pull-out strengths (POS)
were measured. Afterwards, these pedicle screws
were randomly assigned to be replaced by PMMA
augmented screws (group 1), larger screws (group
2) and ala screws (group 3) as a revision
technique. Finally, POS of the revision screws
were recorded.

Results: The mean POS of all primary screws
was 1981 N/m?’. Group 1: The mean POS of

primary screws was 1650 N/nt. After PMMA
augmentation, mean POS was 1295 N/m’
(p=0,139). The mean POS ratio (primary
POS/revision POS) was 1.54+0,24. Group 2: The
mean POS of primary screws was 2046 N/n7’. After
larger screw replacement, mean POS was 1320
N/m?  (p=0,007). The mean POS ratio was
1.84+0,22. Group 3: The mean POS of primary
screws was 2247 N/n?. After ala screw insertion,
mean POS was 1290 N/n¥ (p=0,011). The mean
POS ratio was 2.98+0,91. There was no statistical
differences between POS (p=0,381) and POS ratio
(p=0,185) of revision pedicle screws.

Conclusion: PMMA augmentation achieved
close POS to that of the primary screw so it can be
concluded that it is a stronger revision technique
compare to the larger or ala screws. On the other
hand, there were no statistical differences between
revision screws based on POS and POS ratio.
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OZET:

Gecmis Bilgiler:  Sakral pedikil vida
fiksasyonunun  basarisizligi  durumunda,
lumbosakral artrodezin stabilitesinin

restorasyonu igin kurtarma yontemlerine ihtiyag
duyulur.

Amacg: Bu calismanin amaci; basarisiz
primer sakral pedikdil vidasini kurtarma amaciyla
kullanilan; ala vidasi, polimetilmetakrilat (PMMA)
destekli vida ve blylik vidanin biomekanik
farkliligini saptamaktir.

Materyal ve Metod: 21 taze donmug dana
omurga 1. sakral vertebrasina, primer pedikdil
vidalari ¢ift korteks tutacak sekilde yerlegtirildl.
Primer vidalar randomize olarak Materyal Test
Makinesi ile 5 mm/dk hizda aksiyel yénde ¢ekildi
ve ¢ekme glcleri olgildi. Takiben bu vidalar
randomize olarak, PMMA destekli vida (grup 1),
blyik vida (grup 2) ve ala vidasi (grup 3)
yoéntemi ile revize edildi. Son olarak revizyon
vidalarinin ¢ekme gtigleri 6lgdild(i.

Sonuglar: Primer vidalarin ortalama ¢ekme
glictii 1981 N/n? idi. Grup 1: Primer vidalarin
ortalama ¢ekme guct 1650 N/m’. PMMA

destekleme sonrasi ortalama ¢ekme glicti 1295
N/m? olarak saptandi (p=0,139). Ortalama
cekme glicti orani (primer/ revizyon) 1.54+0,24
idi. Grup 2: Primer vidalarin ortalama g¢ekme
glicti 2046 N/m? idi. Blyik vida uygulama
sonrasi ortalama gekme gticti 1320 N/m? olarak
saptandi (p=0,007). Ortalama ¢ekme gtict orani
(primer/ revizyon) 1.84+0,22. idi. Grup 3: Primer
vidalarin ortalama cekme glicti 2247 N/m2 idl.
Ala vida uygulama sonrasi ortalama gekme gticti
1290 N/n¥ olarak saptandi (p=0,011). Ortalama
cekme glicti orani 2.98+0,91 idi. Gruplar
arasinda ¢ekme gtict (p=0,381) ve ¢ekme gticti
oranlari (p=0,185) arasinda istatistiksel olarak
anlamii bir fark bulunamadi.

Tartisma: PMMA destekli vida, primer vida
cekme glictine en yakin ¢ekme gdclint elde
ettigi icin blyik ve ala vidalarina gore daha
gliclti oldugu sdylenebilir. Ancak revizyon
vidalarinin gekme gticti ve ¢ekme glict oranlari
arasinda istatistiksel fark saptanmamigtir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik, sakrum,
pedikdil vidasi, revizyon.

Kanit Diizeyi: Deneysel ¢alisma, Diizey |
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INTRODUCTION:

Pedicle screw fixation has been used for
scoliosis ®¥® kyphotic deformities “**,
tumors ©®?, degenerative disease ©®* and
infection ®. The advantages of pedicle screw
fixation are dependent upon its ability to retain

bony purchase until the fusion mass is stable.

(3.9)

Sacral fixation failure due to osteopenia,
poor general health, advanced age, decreased
muscle tone, and neurologic or muscular
impairment are still clinical problems for
patients who have been operated for the
following indications: fusion across the
lumbosacral joint due to neuromuscular
scoliosis with pelvic obliquity, scoliosis with
associated degeneration of the lumbosacral
spine, painful  spondylolisthesis, and
progressive lumbar deformity below a spine
previously instrumented for scoliosis.

At the lumbosacral junction, osteoporotic
bone, lumbosacral overloading and increased
motion can negatively effect the fusion.
Recognized complications after lumbosacral
fusion are screw pullout or breakage,
misalignment, loss of correction and
pseudoarthrosis. Allen and Fergusen reported
9 % - 40 % pseudarthrosis rates at the
lumbosacral junction, depending on the
technique employed ©, and Boachie- Adjei et
al reported a 23 % pseudarthrosis rate with the
Lugue-Galveston technique ©®. On the other
hand, Devlin et al reported 12 of 27 (44 %)
patients who underwent reconstruction for
adult scoliosis using CD instrumentation to the
sacrum had sacral screw failure by pull-out;
one patient had sacral screw breakage ©. In
the series by Kuklo et al evaluation
lumbosacral  fusions  for  high-grade
spondylolisthesis using bilateral S1 and iliac
screws a 14 % pseuoarthrosis rate was
demonstrated %,

There are many ways to salvage pedicle
screws such as using larger and/or longer size
pedicle screws, augmenting failed screw holes
or inserting the pedicle screws in a different
trajectory (411721253091 " The removal and
replacement of a screw in a revision procedure
substantially decreases its mechanical
stability. To our knowledge, no biomechanical
comparison between ala, larger and PMMA
augmented pedicle screws as a salvage
technique in sacrum has been reported.

MATERIAL AND METHODS:

Twenty-one calf sacral vertebras were
harvested and stored at —20°C. The bone
mineral density (BMD) of each vertebra was
determined by using dual energy X-ray
absorbsiometry. Before use, the specimens
were thawed for 24 hours at room temperature,
and cleaned of all soft tissues after fully thawed.
Mechanic tests were performed in 2 stages.

Stage 1: Primary Screws Pullout Test

Primary Pedicle Screws:

6.5 mm polyaxial pedicle screws (XIA Spinal
sistem, Stryker, NJ, USA) were inserted to S1
(first sacral vertebra) pedicle bicortically. The
entry point for the S1 pedicle was located at the
intersection of the vertical line tangential to the
lateral border of the superior articular process
and the horizontal line tangential to its inferior
border. Pedicle finder was directed 30°
converges towards the midline and 15°
cranially to aim towards the anterior corner of
the promontorium and than a 5.5 mm tap was
applied to the pedicle hole. After tapping, the
pedicle hole was checked with a probe and an
adequately sized pedicle screw was inserted.
Following screw insertion, each sacrum was
embedded in cement (AMBEROK Model
Stone) with the anterior cortex facing down.
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Once the cement set, each potted specimen
was mounted on the base of an Instron
Materials Testing Machine (United Kingdom)
and pedicle screws were pulled out in a random
order at 5 mm/min. The load-displacement
curve was recorded and the pull-out strength
(POS) was measured.

Stage 2: Revision Screws Pull-out Test

A random number generator was used to
determine which of the three revision
techniques would be used to instrument each
pedicle side. Seven screws were used for each
revision technique.

Group 1 (PMMA augmented screws):

After primary screws pullout test, 2 cc
PMMA (Simplex P, Howmedica, Mahwah, NJ)
was injected without pressurizing the screw
holes. After PMAA injection, 6.5 mm polyaxial
pedicle screws, which were the same size with
the primary screw, was inserted.

Group 2 (Larger Pedicle Screws):

7.5 mm polyaxial pedicle screws were
inserted. This revision screw was not longer
than the primary screw which was inserted
bicortically before.

Group 3 (Ala Screws):

Using the same entry point, Ala screw was
inserted to ala unicortically, angled 45° cranially
and 20° laterally which parallel to sacroiliac joint.

The revision pedicle screws were tested at
the same loading rate as in the first stage; at 5
mm/min. The load-displacement curve was
recorded and the POS of each revision screw
was measured.

Statistical Methods:

All comparisons were made at a statistical
significance level of 0.05 or 95 % confidence.

Bone mineral densities of specimens were
compared using paired t-test analysis. Each
primary and revision technique pullout strength
was compared using a paired t-test. Revision
screw pullout strengths were compared using
one-way ANOVA test. The POS ratios between
the revision techniques (primary / pmma
augmented vs. primary /larger vs. primary / ala)
were compared using one-way ANOVA. All
statistical analyses were performed using
SPSS, version 10.0 (Chicago, IL).

RESULTS:

The mean bone mineral density of the
specimens was 1.25 g/cm’. There was no
statistical difference between the bone mineral
density of the specimens (p>0.05). The mean
POS of all primary pedicle screws was 1981
N/m?.

Group 1:

The mean POS of primary pedicle screws
was 1650 N/m® After PMMA augmentation,
mean POS was 1295 N/m® (p=0.139). The
mean POS ratio was 1.54 + 0.24 (Table-1).

Group 2:

The mean POS of primary pedicle screws
was 2046 N/m’. After larger screw
replacement, mean POS was 1320 N/m?
(p=0,007). The mean POS ratio was 1.84 +
0.22 (Table-1).

Group 3:

The mean POS of primary pedicle screws
was 2247 N/m?. After Ala screw insertion, mean
POS was 1290 N/m* (p= 0.011). The mean
POS ratio was 2.98 + 0.91 (Table-1).

There was no statistical differences between
POS (p= 0.381) and POS ratio (p= 0.185) of
revision pedicle screws
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Table - 1. Summary of Biomechanical Test Results

Cadaver Group1i Group1 Gorup2 Group 2 Group3 Group 3
Primary/pmma* POS** Primary/Larger POS** ratio Primary/Ala POS** ratio
POS** (N/m?) ratio POS** (N/m?) POS** (N/m°)

1 1862/929 2.004 2031/800 2.538 3586/1583 2.265

2 1250/1287 0.971 1740/690 2.521 1686/401 4.207

3 1415/780 1.814 1210/650 1.861 1260/1114 1.131

4 1808/720 2.511 2775/2549 1.088 1490/450 3.31

5 817/475 1.72 2687/2428 1.106 3982/3262 1.220

6 1688/1907 0.885 1454/725 2.005 2088/2012 1.037

7 2713/2973 0.912 2430/1400 1.735 1639/213 7.694

mean 1650/1295 1,54+0,24 2046/1320 1.84+0,22 2247/1290 2.98+0,91

pmma*: polymethylmethacrylate, POS**: pull-out strength

DISCUSSION:

Transpedicular screw is the best surgical
fixation technique for treatment of spinal
disorders. Pedicle screw fixation provides
short and rigid segmental stabilization, even in
the absence of intact posterior elements. The
resistance of pedicle screws to axial and
tangential loading is significantly higher than
that of pedicle and laminar hooks .

In English literature; there are studies
showing that PMMA augmentation achieves
the best mechanical strength for both primary
and revision pedicle screws ®**, We also
found similar test results with PMMA
augmented revision screws. With regards to
these results, it is possible to say that PMMA
augmented pedicle screws achieved the
closest POS to primary pedicle screws POS,
compared to primary pedicle screw. Ngu et al
compared expandable, and cement
augmented pedicle screws as revision
techniques and found significantly greater
pullout strength than their respective initial
standard pedicle screws. Derincek et al has

also shown greater POS with PMMA
augmented pedicle screw compared to the
initial pedicle screw in osteoporotic thoracic
bone ©. Polymethylmethacrylate has long
been used for augmenting pedicle screws in
revision procedures. However, PMMA is an
exothermic polymer, which may cause bone
necrosis, toxin release and/or neural injury
229 The alternative augmentation material is
the calcium sulfate/phospate bone graft, which
has a higher potential for biologic
incorporation and nonexothermic, in-situ
setting graft causes no thermal injury to the
bone or the nerves. Such bioresorbable
property is especially beneficial for revision
surgeries *'.

The effects of using bigger or longer
screws to salvage failed pedicles have been
studied #"*". Zindrick et al ®” performed axial
pull-out and cyclic loading tests, using multiple
screw designs inserted into various depths of
fresh human lumbosacral vertebra. They
found that large diameter and fully-threaded
screws inserted deep enough to engage the
anterior vertebral cortex resulted in the most
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secure fixation. On the other hand, Polly et al
@ showed that increasing the diameter
causes increased insertional torque, but
increasing the length of the screw does not. In
clinical application, salvaging a previously
violated pedicle with a longer or larger screw
might not be safe due to the anatomic size,
amount of the pedicle violation and proximity
to the spinal cord. In our study we used wider
but no longer sacral pedicle screws for
revision because the primary pedicle screw
had been already inserted bicortically and
after larger screw insertion POS was
decreased 36 % in group 2.

Sacral Ala is the lateral mass of the
sacrum. Anterolateral S1 screw placement
through the sacral ala has been used alone or
in combination with an anteromedially directed
screw in the S1 pedicle to enhance pull-out
resistance. Although the anatomical safe zone
was identified, there is a risk of neurovascular
injury particularly when the enhancement of
fixation strength requires bicortical purchase.
The sacroiliac joint, lumbosacral trunk, internal
iliac vein and iliolumbar artery are at risk from
laterally-directed S1 screws. Doh and Benzel
in an anatomic study using human cadaver,
concluded that the previous anatomical safe
zone for bicortical S1 screw placement into
the sacral ala was not surgically safe, and
when lumbosacral fixation surgery is planned,
operative techniques other than bicortical
screw placement should be considered . In
this study ala screws were inserted in a
unicortical fashion. Zhu et al demonstrated
greater POS of anteromedial directed pedicle
screw compared to anterolateral directed (Ala
screw) after cyclic loading. They also stated
that in a young population, screw orientation
(anterolateral or anteromedial) was more

important in determining pull-out strength than
screw depth (unicortical or bicortical) after
fatigue loading, anteromedially directed
screws being significantly stronger than
laterally placed screws “°. In group 3, mean
POS of primary screw (anteromedial) was
greater than the ala screw (anterolateral). On
the other hand, Leong et al showed that
biomechanicaly; two divergent triangulated
screws (anteromedial+anterolateral:Chopin
block) to the sacrum was significantly stronger
than one-screw fixation (anteromedial) on
human cadaveric sacral spine "®. For revision
purpose, greater POS can be achieved with
larger + ala screw combination.

In the current study; there was no
statistically significant difference between
POS of primary and PMMA augmented
revision screws in group 1 (p>0.05). On the
other hand, in group 2 and 3, we achieved
statistical differences between primary and
revision pedicle SCcrews (p<0.05).
Biomechanical, PMMA augmentation
achieved close POS to that of the primary
screw so it can be concluded that it is a
stronger revision technique compare to the
larger or ala screws. On the other hand, there
were no statistical differences between
revision screws. Based on POS ratio, even
PMAA achieved a small mean value, with no
statistical difference between any of the
groups. Lumbosacral fusion using pedicle
screw has mechanical complications and
pseudoarthrosis risk. Both larger and ala
screw techniques can be used safely to
salvage failed sacral pedicle screw either
alone or in combination. A good spine surgeon
should be aware of all of the problems and
salvage options after using pedicle screws at
any level of the vertebra.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

LOMBER VERTEBRALARIN FUNNEL TEKNIGI ILE ENSTRUMANTASYONUNDA
PEDIKUL VE KORPUS PERFORASYONLARININ KRITiK / NON-KRITIK
AYRIMININ YAPILMASINDA BILGISAYARLI TOMOGRAFININ YERI

THE ACCURACY OF COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN CLASSIFYING THE
PENETRATIONS OF THE SCREWS INSERTED IN THE LUMBAR VERTEBRAE
USING THE FUNNEL TECHNIQUE, THROUGH THE PEDICLES AND THE
CORPUS AS CRITICAL OR NON-CRITICAL

Nikola AZAR* , Y.Emre AKMAN**, Erhan DALYAMAN**,
Onat UZUMCUGIL*, Yavuz S. KABUKGUOGLU***, Ahmet DOGAN*

OZET:

Amacg: Spinal enstriimantasyonda navigasyon
sistemlerinin kullaniminin halen maliyetli olusu,
islemin sdresini uzatmasi ve tekniginin zor olmasi
sebebiyle siklikla anatomik yer belirleyiciler
kullanilarak spinal cerrahi islemler
gerceklestirimektedir. Her ne kadar problar
yardimiyla pedikilde a¢ilan kanalda perforasyon olup
olmadidi kontrol edilse de pedikiil ve korpustan
penetrasyonlar kaginilmaz sekilde
gerceklesmektedir.  Calismamizin  amaci, bu
penetrasyonlarin erken dénemde saptanmasinda
bilgisayarli tomografi incelemesinin etkinliginin
saptanmasi ve saptanan penetrasyonlarin kritik/non-
kritik ayriminin yapilarak hangi durumlarda islemin
revize edilmesi gerektigine karar verilmesinde bir fikir
elde etmekiir.

Yéntem: Dejeneratif vertebra hastaligi sebebiyle
opere edilen 40 hastanin 200 pedikiiline funnel
teknigi ile pedikil vidasi yerlestirilerek hastalarin
erken post operatif dénemde lomber bilgisayarli
tomografi taramasi yapildl.

Bulgular: Yapilan incelemelerde 18 pedikiilde
penetrasyon saptandi. Bunlarin 12’si pedikdl lateral
korteksinden, 6'si ise pedikiil medial korteksinden
penetre idi. 2 hastada penetrasyonlarin kritik oldugu
ddstindlerek hastalar acil olarak tekrar opere edildi.
Cerrahi esnasinda bilgisayarli tomografide gorildiig
gibi penetrasyonlarin kritik oldugu ve sinir kéktine
basi yaptigi goriildd. Non-kritik olarak degerlendirilen
penetrasyonlarin bulundugu hastalarin hi¢ birinde
ndrovaskdler defisit gelismedi. Anterior kortekslerinde
penetrasyon saptanan 14 vertebra korpusundaki
penetrasyonlarin 5 mm.den az olan 12’si non-kritik, 5
mm.den fazla olan 2’si kritik olarak degerlendirildi.

Sonuclar: Bu sonuclar gdstermektedir ki spinal
enstriimantasyonda erken dénemde
penetrasyonlarin saptanmasi ve kritik/non-kritik
ayrimlarinin yapilmasinda bilgisayarli tomografi
glivenilir bir yéntemdir.

Anahtar Kelimeler: Pedikliler vida, penetrasyon,
sinir yaralanmasi, BT.
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SUMMARY:

Objective: Procedures about spinal
surgery are generally still performed with
conventional techniques using anatomical
landmarks due to high costs, long operating
processes and difficult techniques of
navigation systems used for spinal
instrumentation. Although it is checked if there
is a perforation inside the canal opened
through the pedicule by using probes,
penetrations through the corpus and the
pedicle inevitably occurs. The main objective
of our study is to evaluate the accuracy of
computerized tomography in early diagnosis
of these penetrations and to take a view on
deciding about when it is necessary to revise
the application.

Method: Pedicle screws were inserted
through 200 pedicles of 40 patients who
underwent surgery using the Funnel technique
and the patients were assessed with
computerized tomography scan in early post
operative period.

Results: In 18 pedicles, the screws were
found penetrated. Twelve of them penetrated
the lateral cortex of the pedicle and 6 of the
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screws penetrated the medial cortex of the
pedicle. In 2 of the patients the penetrations
were determined as critical and the patients
were immediately reoperated. During surgery,
we observed that the penetrations were critical
as revealed by computerized tomography and
the screws compressed on nerve roots. No
neurovasculary deficit was present in the
patients in whom the screw penetrations were
determined as non-critical by computerized
tomography scan. Twelve of the penetrations
which were through the anterior cortex of the
corpus and more than 5 mm deep were
determined as non-critical. Two of the anterior
penetrations deeper than 5 mm were
determined as critical

Conclusion: In conclusion, computerized
tomography scanning is a reliable assessment
in the early diagnosis of penetrations and
critical /non-critical classification for spinal
instrumentation.

Keywords: Pedicle screw,penetration,
neural injury, CT.

Level of Evidence: Prospective Diagnostic
Study, Level Il
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GiRiS:

Pedikiler vidalar, son zamanlarda spinal
enstrimantasyonda en sik tercih edilen
ybntem olmaya baglamistir. Bu fazla kullanim,
beraberinde artmis komplikasyon oranini
getirmistir “?. Spinal enstrimantasyonda
komplikasyon  oranini  azaltmak igin
navigasyon sistemleri gelistiriimistir ©®. Ancak,
bu sistemlerin kullaniminin maliyetli olusu,
islemin sdresini uzatmasi ve teknigin zor
olmasi nedeniyle siklikla anatomik vyer
belirleyiciler kullanilarak, spinal cerrahi
islemler gerceklestiriimektedir. Her ne kadar
problar ile pedikilde acgilan kanalda
perforasyon olup olmadigi kontrol edilse de
pedikil ve korpustan penetrasyonlar
kacinilmaz  sekilde  gerceklesmektedir.
Calismamizin amaci, bu penetrasyonlarin
erken doénemde saptanmasinda bilgisayarli
tomografi incelemesinin etkinliginin
saptanmas! ve saptanan penetrasyonlarin
kritik/non-kritik ayriminin yapilarak hangi
durumlarda iglemin revize edilmesi gerektigine
karar verilmesinde bir fikir elde etmektir.

MATERYAL VE METOT:

Dejeneratif vertebra hastaligi nedeni ile
opere edilen 40 hastanin 200 pedikiline
‘Funnel Teknigi’ ®” ile yerlestirilen pedikil
vidalari  erken postoperatif ddénemde
bilgisayarli tomografi ile de{erlendirildi.
Tomografide vidalarin  pedikdl icindeki
yerlesimi, vidanin boyu ve anterior korteksten
olan penetrasyonu, pedikiler korteksin
herhangi bir yerinden olan penetrasyon
ve/veya kirilma, vidanin foramene
penetrasyonu degerlendirildi. Postoperatif
yapilan ndérolojik muayene ile mevcut
penetrasyonlar iligkilendirildi ve revizyon
gerektiren olgularin nérolojik durumu ile

bilgisayarli tomografi sonucu degerlendirildi.
Penetrasyonlar vidanin sinir koki veya dura
ile iligkisine gore kritik/non-kritik olarak
siniflandirildi .

SONUCLAR:

Yapilan incelemelerde 18 pedikllde (% 9)
penetrasyon tespit edildi. Bu penetrasyonlarin
12’si (% 6) pedikulin lateral korteksinden, 6's1 (%
3) medial korteksten idi. Lateral penetrasyonu
bulunan 12 pedikilin 9’unda (% 4.5) pedikul ¢api
ile vida capinin uyumsuz oldudu ve ¢api blyuk
gelen vidanin lateral korteksi kirdigi tespit edildi.
Ancak, bu vidalarin timu pedikil aksi boyunca
uzanmakta olup, higbiri ndrolojik bulgu
vermemekteydi ve tUmu stabil idi. Bu vidalar non-
kritik olarak degerlendirildi. Geri kalan 3 vidanin
(% 1.5) ise giris yeri pedikil agzi olup yoénleri
pedikdl aksinin lateraline dogru idi ve pedikulin
lateralinden uzanip korpusa dogru girmekteydiler
(Sekil-1). Bu 3 vidada da herhangi bir nérolojik
yaralanma tespit edilmedi. Ancak literatiir bilgisi
ile bu tur lateral penetrasyonun bir st
foramenden c¢ikan koklu yaralama ihtimali
nedeniyle kritik oldugu sonucuna ulasild.

Sekil 1. Lateral korteksin kiriimasi (non-kritik
penetrasyon)
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Medial penetrasyonu bulunan 6 vidanin (%
3) 3'Unde (% 1.5), pedikil capi ile vida ¢api
uyumsuzlugu tespit edildi ve capi pediklle
gbre kalin olan vidanin medial korteksi
penetre ettigi tespit edildi. 1 vida (% 0.5) ise
girmesi gerektigi yerden daha medialden
girmis olup pedikil medial duvar boyunca
kanal ici gitmekte idi (Sekil-2). Bu 4 vidanin
hicbirinde herhangi bir nérolojik yaralanma
tespit edilmedi ve ilk 3’0 non-kritik olarak kabul
edilip kanal i¢ci giden, ancak nd&rolojik
yaralanma yapmamis olan 1 vida da kritik
olarak degerlendirildi. Diger 2 (% 1) vidanin
ise pedikul inferiorundan, foramen icinden
korpusa dogru uzandigi tespit edildi (Sekil-3).
Bu vidalarin kék iritasyonu yaptigi (her ikisi de
L5 koékl), hastada daha &énce olmayan
radikuler agri oldugu ancak motor defisit
olmadigi tespit edildi. Bu hastalar, tekrar
ameliyata alinarak ilgili pedikulin
inferiorundan giden vidalar revize edildi.
Revizyon esnasinda vidalarin kbke degdigi ve
kodklerin saglam oldugu tespit edildi. Revizyon
sonrasi hastalarin radikiler agrilarinin gectigi
tespit edildi. Bu foraminal penetrasyonlarin
kritik oldugu sonucuna ulagsildi.

Sekil 2. Pedikil medialinde, kanal ici pedikl vidasi (kritik
penetrasyon)
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Sekil 3. Foramene penetre pedikll vidasi (kritik
penetrasyon)

Ayrica tim vidalar degerlendirildiginde 14
vidanin (% 7) anterior korteksi penetre etmis
oldugu goéruldid. Bu penetrasyonlar istemli
olarak yapilmigtir. Vidalarin 12’sinin (% 6)
penetrasyonu 1-5 mm arasi olup 2’sinin (% 1)
penetrasyonu 5 mm den fazla (6mm ve 8mm)
oldugu tespit edildi. Bu vidalarin higbirinde
herhangi bir damar-sinir-organ yaralanmasi
tespit edilmedi. Literatur bilgisi ile 5 mm.den
az penetrasyon non-kritik, 5mm.den fazla
penetrasyon kritik olarak degerlendirildi.

TARTISMA:

Pedikller vida ile enstrimantasyonda
amag, geri ¢cikma (pull-out)’ya karsi olabilecek
en rijit fiksasyonun yapilmasidir. Bu nedenle
vidanin pedikdl icindeki boslugu yeterince
doldurmasi, boyunun olabildiince korpusun
emniyetli sinirlar igcinde kalacak sekilde uzun
olmasi ve pedikilun iginden ¢ikmamak kaydi
ile konverjan olmasi (6zellikle L5 igin)
gerekmektedir ®. Pedikil g¢apina gore ince
konmus vidalarda ¢ikma sansi daha fazladir.
Kalin konmusglarda ise medial veya lateral
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korteks penetrasyonu riski daha fazladir.
Ayrica, vidanin korpus icinde anterior kortekse
kadar uzanmasi veya vidanin anterior korteksi
penetre ederek bikortikal olusu ¢ikmaya karsi
direnci arttiracaktir. Her ne kadar Lavaste’ye
gbre cikma glcu anterior penetrasyon ile
iligkili olmamakla birlikte, bikortikal konmusg
olan vidanin korpus 6n '/2’sinde sonlanan |,
anterior korteksi penetre etmeyen vidaya gére
citkma direncinin % 20 daha fazla oldugu
bilinmektedir . Gaines’e gbre genis pedikdil
icinde konverjan giden vidalarin ¢cikma direnci
birbirine paralel veya paralele yakin vidalara
gobre daha fazladir ®.

Pedikiler vidalarin hatali yerlesimi ve
norolojik yaralanmayi engellemek igin c¢esitli
yontemler vardir. Intraoperatif SEP, CT
kilavuzlugunda navigasyon ve robotik
sistemler bunlardan bazilari olup pabhall,
zaman alici ve gelismis Ulkeler diginda zor
ulagilan cihazlardir ©. Biz pedikiler vida
enstrimantasyonunda, Gaines ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan Funnel teknigi ile
serbest el (free hand) pedikiler vida
uygulamasini kullandik **™®. Navigasyon veya
dijer gelismis ydntemlerin  olmamasi
durumunda pedikdlin giris  agzi ve
duvarlarinin prob ile palpasyonu sayesinde
vida uygulamalarinda olduk¢ca emniyetli bir
ybntemdir. Vidalarin hatah yerlesimi % 0 - % 2
arasinda verilmis olup, skolyozlu hastalarda
bu oran % 25’e kadar ¢ikmaktadir. Dejeneratif
olgularda ise bu oran % 4.2'dir .

Bilgisayarli tomografi ile inceledigimiz 200
pedikiler vidanin 12 sinde (% 6) pedikdler
vida capinin pedikul kapasitesinden daha
fazla oldugu ve pedikil medial veya lateral
duvarini kirdigi tespit edilmigtir. Ancak, bu
olgularda herhangi bir noérolojik yaralanma
tespit edilmememis ve vidanin pedikil aksi
boyunca uygun yénde uzanmasi kaydi ile bu

penetrasyonlarin non-kritik oldugu kabul
edilmistir. Pedikil lateralinden korpusa giren
vidalar da (3 adet), her ne kadar bizim
olgularimizda herhangi bir ndrolojik yaralanma
tespit edilmese de vidanin bir Gst foramenden
cikan koku yaralama veya rahatsiz etme riski
mevcuttur. Bu nedenle bu penetrasyonlar,
kritik penetrasyon olarak kabul edilmistir. Bir
vida ise pedikul medialinden giderek kanal ici
uzanimla korpusa girmis idi. Bu vida herhangi
bir ndrolojik yaralanma olugturmamistir. Bu
durum vidanin uygulanmig oldugu L4
vertebrada kanal capi — ndrolojik eleman
oraninin kanal c¢api lehine olmasindan
kaynaklanmaktadir ve bu tur penetrasyonlar
kritik olarak kabul edilmelidir.

Tim vidalarda ¢ikma direncini arttirmak igin
vidalarin anterior kortekse kadar uzanmasi
amaclanmis hatta bazi vidalarda anterior
penetrasyona bilerek izin verilmistir. Anterior
penetrasyonda aort ve diger vaskuler yapilarla
ilgili yaralanmalar bildirilmistir *°. Asprinio ve
Curcin’e gore; anterior longitidinal ligament,
bu penetrasyonlarda vida ile vaskuler yapilar
arasinda bir bariyerdir. L1-L5 vertebralar
seviyesinde anteriordan 5 mm.ye kadar olan
penetrasyonlar, bu ligamenti gegmez . Bizde
anterior penetrasyonlari 5 mm.nin altinda
tutmaya calistik. 2 vidada bu penetrasyon 5
mm.den fazla olmasina ragmen, herhangi bir
organ veya damar yaralanmasi ile
kargilagsmadik. Ancak, 5 mm.den az
penetrasyonlar non-kritik, 5 mm.den fazla
penetrasyonlar kritik olarak kabul edilmelidir.

Pedikilin infero-medialinden foramene
dogru penetrasyonu olan 2 vidada revizyonu
gerektirecek kok iritasyonu mevcut olup,
foramene dogru olan penetrasyonlar kritik
olarak degerlendirilmigtir.
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Bu calismanin verileri 1s1g1 altinda, spinal
enstrimantasyonda, erken dénemde yapilan
bilgisayarli tomografinin penetrasyonlarin
saptanmasi ve kritik/non-kritik ayiriminin
yapilmasinda, beraberinde yapilan ndérolojik
muayene ile iligkilendiriimesiyle gavenilir bir
yontem oldugu sonucuna ulasgiimigtir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

UST SEVIYE LOMBER DISK HERNILERI

UPPER LUMBAR DISC HERNIATION

Serdar OZGEN*, Zafer Orkun TOKTAS**, Ulas YENER**,
Deniz KONYA***, M.Necmettin PAMIR****

OZET:

Amag: Ust seviye lomber disk hernisi, klinik
bulgular ve cerrahi 6zellikler bakimindan nadir
ve ozellikli bir patolojidir. Bu c¢alismada, st
seviye disk hernilerinin karakteristik 6zelliklerinin
vurgulanmasi amaglanmaktadir.

Yéntem: Calisma, klinik prospektif bir
calismadir ve klinigimizde L1-2 ve L2-3 disk hernisi
nedeniyle opere edilen toplam 73 olgu ¢alismaya
dahil  edilmistir.  Tdm olgularin  radyolojik
gortintilemeleri (MRG, BT ve rdéntgenogram),
yakinma ve ndrolojik muayene bulgulari kayit
edilmigtir. Olgularin operasyon dncesi ve sonrasi
Viziiel Analog Skala (VAS) skorlari sorgulanmigtir.
Preoperatif dénemdeki radyolojik incelemelerde,
operasyona hedef olusturan herniyasyona ek
olarak, skolyozun olup olmamasi ve alt seviyelerde
olasi disk herniyasyonu, spondilolistezis, disk
mesafesinde daralma ve disk dejenerasyonunun
varligr aragtirilmigtir.

Bulgular:  Olgularin  cerrahi  tedavisi
sonrasinda, VAS skorunda énemli iyilesme

saptanmistir. Ust seviye lomber disk hernili
olgularda, karakteristik muayene bulgularinin
(femoral germe testi, his kusurunun dagilimi)
oldugu gdrdlmdstir. Radyolojik incelemelerde,
disk herniyasyonuna eglik eden komsu segment
patolojileri saptanmistir (disk dejenerasyonu,
lordoz kaybi, skolyoz, instabilite). Cerrahi
tedavide enstriimantasyon uygulanma orani, L1-
2 ve L2-3 disk hernili olgularda sirasiyla % 26
(n=5) ve % 24 (n=13)’tdr.

Cikarimlar: Ust seviye lomber disk hernileri,
alt seviye disk hernilerinden ¢ok daha nadir
gortilmekte ve farkli Ozellikler tasimaktadir.
Femoral germe testi, bu olgularin muayenesinde
cok degerlidir. Ust seviye disk hernilerine siklikla
komsu segment patolojileri eslik eder. Cerrahi
tedavi sonrasinda VAS skorlarinda dénemli
iyilesme gartdildir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, tst
seviye lomber disk, femoral germe testi

Kanit Dizeyi: Retrospektif klinik calisma,
Dtizey Il
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SUMMARY:

Aim: Upper level lumbar disc herniation is
a rare and characteristic entity in means of
surgical features and clinical symptoms. This
is a prospective study which aims to delineate
the distinctive properties of upper level lumbar
disc herniations.

Methods: In a prospective clinic study, 73
patients operated in our clinic for L1-2 and L2-
3 disc herniations were enrolled. The
radiologic examinations (MRI, CT and x-ray),
complaints and neurological examinations
were recorded for all cases. Preoperative and
postoperative Visual Analogue Scale (VAS)
scores were investigated. Preoperative
radiologic exams were interpreted for lumbar
pathologies accompanying disc herniation
such as scoliosis, lower level disc herniations,
loss of disc height, spondylolysthesis and disc
degeneration.

Results: At postoperative period, a
noticeable improvement was recorded in VAS
scores. Neurologic examination of patients
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with upper level disc herniations revealed
some distinctive findings (femoral stretching
test, distribution ~ of  hypoesthesia).
Radiological evaluation revealed adjacent
segment pathologies accompanying upper
level disc herniations (disc degeneration, loss
of lordosis, scoliosis and instability). The rate
of instrumentation for L1-2 and L2-3 disc
herniations were 26% (n=5) and 24% (n=13)
respectively.

Conclusions: Upper level lumbar disc
herniations are much less frequent than lower
level disc herniations and they have different
features. Femoral stretching test is valuable in
the neurological examination of these cases.
Upper level disc herniations are often
accompanied by  adjacent segment
pathologies. Surgery leads to significant
improvement in VAS scores.

Key words: Lumbar disc herniation, lumbar
upper level disc, femoral stretching test

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level lll
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GiRiS:

Lomber (L) disk hernileri, omurga cerrahisi
pratigimizde, en sk karsilastigimiz
hastaliklardan birisi olup, biylUk ¢ogunlugu alt
lomber seviyelerde (L3-4, L4-L5, L5-S1)
gorulmektedir ©. Lomber omurgalarin (st
seviyelerinde (L1-L2, L2-L3) olusan disk
herniyasyonlari ise; nadir gértlmeleri, klinik
bulgulari ve cerrahi tedavi 6zellikleri nedeniyle
norosirurjiyenler icin 6zellik arz etmektedir.
Disk hernilerinin dagihm &zelikleri 70’li ve 80’li
yillarda birgok arastirmaya konu olmustur.
Spangfort ve arkadaslari tarafindan
yayinlanan derlemede, toplam 49 yayin -
15235 cerrahi prosedur incelenmis ve disk
hernilerinin en sik L4-5 (% 49.8) ve L5-S1 (%
46.9) seviyelerinde olustugu belirtilmigtir . Bu
derlemede st seviye (L1-2, L2-3) disk
hernilerinin toplamda orani % 3.3 olarak
bulunmustur. Yazarin kendi cerrahi serisinde
ise bu oran % 2.1’dir. Disk hernilerinin
myelografik ve operatif bulgularini iceren
baska bir calismada, 403 olgu incelenmig, L4-
5 ve L5-S1 disk herniasyonu sikhgi sirasiyla
% 56.8 ve % 40.7 iken, L3-4 seviyesinde %
1.7 ve L2-3 seviyesinde ise % 0.7 olarak
bildirilmistir ©. T12-L1 ile L3-4 mesafesinde
goérulen disk hernileri, calismamiza dahil
edilmemistir. Cunkd T12-L1 bdlgesinin
(torakolomber bileske) biyomekanik 6zellikleri
farklidir ©. Burada olusan herniasyonlar da,
klinik bulgular ve tedavi 6zellikleri agisindan
lomber disk hernilerinden ayriimaktadir. L3-4
disk hernileri ise daha sik gorilmeleri ve alt
seviye lomber disk hernilerine benzer
karakteristik Ozellikleri nedeniyle calismaya
dahil edilmemiglerdir. Bu calismanin amaci,
ust seviye lomber disk hernilerinin ( L1-2, L2-
3) ayirt edici klinik 6zelliklerinin belirlemesidir.
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MATERYAL VE YONTEM:

Klinigimizde Ocak 1996 ile Aralik 2007
tarihleri arasinda 3126 disk hernisi operasyonu
yapiimistir. Ust seviye disk hernilerinin (L1-2,
L2-3) toplam sayisi ise 73’tar. Bu olgularin tim
disk hernisi olgulari icerisindeki orani % 2.3'tur
(n=73). Bunlardan 19’u (% 26) L1-2; 54’0 (%
74) ise L2-3 disk mesafesinden opere
edilmistir. Olgularin 39'u (% 53) erkek, 34’U
kadin (% 47) olup, yas aralh@ 33-76’dir
(medyan 54). Bu ¢alismada olgularin bagvuru
sirasindaki yakinmalari, muayene bulgulari,
radyolojik ve cerrahi kayitlari retrospektif
olarak degerlendirilmigtir.

Radyolojik incelemeler, manyetik rezonans
goéruntileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT)
ve rontgenogramlari icermektedir. Preoperatif
dénemdeki radyolojik incelemelerde,
operasyona hedef olusturan herniasyona ek
olarak, skolyozun olup olmamasi ve alt
seviyelerde  olasi  disk  herniasyonu,
spondilolistezis, disk mesafesinde daralma ve
disk dejenerasyonunun varhgi arastiriimistir.

Ust seviye lomber disk hernisi tanisi
konulan olgularda cerrahi kriterlerimiz: cauda
equina sendromu, alt ekstremitede kuvvet
kaybi, konservatif tedaviye direncli siyatalji ve
herniasyon dizeyinde instabilitedir.

Pre-operatif tetkikler sonucunda, lomber
veya torakolomber dizeylerde yaygin osteofit
olusumu, Cobb acgisi 25°den fazla skolyoz,
Grade 1’den fazla spondilolistezis gibi
patolojileri saptanan hastalar calisma diginda
tutulmustur.

Operasyonlarin timinde peroperatif skopi
(Philips®, Eindhoven, Hollanda) destegiyle

mesafe tayini uygulanmigtir.  YUzustl
pozisyonda, orta hat insizyonu takiben
paravertebral adele ekartmani ile laminalara
ulagiimisgtir.  Enstrumantasyon ya da
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laminektomi uygulanacak vakalar diginda tum
yaklagimlarda, disk herniasyonu ile ipsilateral
olacak sekilde unilateral hemilaminotomi
uygulanmisgtir. Niks disk hernisi olusumunu
engellemek amaciyla, mimkin oldudunca
nikleus pulpozus eksizyonu yapilmistir.
Cerrahi sirasinda veya Oncesinde segmental
instabilite  tanisi konan  durumlarda,
laminektomi ve/veya enstrimantasyon ve
flzyon uygulanmigtir. Enstriman uygulanan
toplam 18 olgunun 5i L1-2, 13’0 L2-3
seviyesinden opere olmustur. Fizyon
amaciyla, posterior transpedikiler fiksasyon
(PTF), transforaminal interbody fuzyon (TLIF)
veya posterior lomber interbody flizyon (PLIF)
uygulamalan yapilmistir. EnstrGmantasyon
uygulanan tim olgulara segmental flizyonu
desteklemek amaciyla, laminektomiden elde
edilen kemik otogrefti veya allogreft
kullaniimigtir.

TUm olgular, ilk 6 saat icerisinde mobilize
edilmistir. EnstrGmante edilen olgularda,
postoperatif torakolomber korse kullanimi
Onerilmistir. Agri dizeyinin klinik
degerlendirmesinde, preoperatif ve

postoperatif dénemde Viziel Analog Skala
(VAS) ile sorgulama yapilmistir.

SONUCLAR:

Olgularin  bagvuru sirasindaki  klinik
yakinmalari, bel agrisi, siyatalji, dermatomal
his kusuru ve alt ekstremitede kuvvet kaybidir.
Yakinmalar ve muayene bulgulari Tablo-1’de
verilmistir. Buna ilave olarak, radyolojik
tetkiklerle komsu segment patolojileri de
saptanmistir. Bunlar arasinda, komsu
seviyelerde, disk dejenerasyonu, segmental
spinal stenoz, alt seviyelerde disk
protrlizyonlari veya spondilolistezis (grade
1‘den fazla olanlar seriye alinmamistir)
sayilabilir. Komsu segment patolojileri Tablo-
2’de siralanmigtir.  En sk rastlanan
problemler, disk dejenerasyonu, herniyasyon
seviyesinde instabilite ve diger mesafelerde
herniasyonlarin eglik etmesidir. Paravertebral
kaslarin spazmina bagli gelisen skolyozlarin
Cobb acisi genelde 10°nin altindadir. Bu
dereceden fazla skolyoz ise nadir
gorulmustar.

Tablo - 1. Hastalarin klinik bagvuru sirasindaki sikayet ve muayene bulgular

Yakinma veya muayene bulgusu L1-2 disk herniasyonu N=19 L2-3 disk herniasyonu N=54
Bel agrisi 15 (%79) 31 (%57)
Kauda ekina sendromu 6 (%31) 11 (%20)
Siyatalji 2 (%10) 17 (%31)
Alt ekstremitede kuvvet kaybi 5 (%26) 33 (%61)
Dermatomal hipoestezi 6 (%31) 30 (%55)
Pozitif femoral germe testi 11 (57%) 29 ( %54)
Pozitif Laseque testi 5 (26%) 23 ( %42)
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Klinik bulgular degerlendirildiginde, bel
agrisinin - en stk yakinma  oldugu
goOrulmektedir. L1-2 disk herniasyonu olan
hastalarin 6’sinda (% 31), L2-3 disk
herniasyonu olan hastalarin ise 11’inde (% 20)
cauda equina sendromu saptanmigtir. Tipik
siyatalji, L1-2 ve L2-3 herniasyonunda
nispeten nadir bir bulgudur (sirasiyla % 10 ve
% 31). Muayene ydntemlerinden femoral
germe testi, Ozellikle L1-2 herniasyonlarinda

Laseque testine gbre O6nemli oranda daha
sensitif bulunmustur (Tablo-2). Olgularda duyu
kaybi, % 70 oranda uyluk 6n yizine izoledir
(Sekil-1).

Olgularin cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda
agn siddeti sorgulanmisgtir. Hem L1-2, hem de
L2-3 disk herniyasyonlari bulunan olgularda,
cerrahi tedavi sonrasinda (7. gunde) ortalama
VAS  (viziel analog skala) skorunda énemli
iyilesme saptanmistir (Tablo-3).

Tablo - 2. Ust seviye lomber disk hernisine eslik eden lomber omurga patolojileri

Komsu segment patolojisi L1-2 disk mesafesi N=19 L2-3 disk mesafesi N=54
Alt seviyede disk herniyasyonu 2 (%10) 11 (%20)

Komsu seviyede disk dejenerasyonu 9 (%A47) 25 (%46)

Spondilolistezis (Ust veya alt seviyede) 2 (%10) 8 (%15)

Herniyasyon seviyesinde instabilite 6 (%31) 17 (%31)

Skolyoz (Cobb acisi 100 ’den fazla ) 2 (%10) 5 (%9)

Lordoz kaybi 10 (%52) 22 (%40)

Sekil 1. Ust seviye lomber kdklerin dermatomal dagilimi.
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Tablo - 3. Hastalarin operasyon éncesi ve sonrasi ortalama VAS ( VizUel analog skala) skorlar

Operasyon 6ncesi

Operasyon sonrasi

L1-2 disk herniyasyonu N=19 71

3.2

L2-3 disk herniyasyonu N=54 5.9

3.1

TARTISMA:

Alt lomber seviyelerde gorilen disk
hernilerinin (L4-5, L5-S1) cerrahisi, omurga
cerrahisi uzmanlarinca detaylari iyi bilinen bir
konudur. Lomber omurganin daha ylksek
seviyelerinde karsilagilan disk herniasyonlari
(L1-2, L2-3) ise ¢ok daha nadir gérilmektedir
®_ Calismamizda incelenen L1-2 ve L2-3 disk
hernili olgularinin, tim lomber disk hernileri
icindeki orani 2.3 % olup, literatirr verileriyle
uyumludur 2.

Ust lomber disk mesafelerinde
herniasyonun nadir gérilmesi, bu bdélgenin
biyomekanik olarak alt lomber disklere gore
daha az yiUke maruz kalmasi ile
aciklanmaktadir ®. Ayrica torakolomber
bileskeye yaklastikca, omurganin fleksibilitesi
artmaktadir. Bu da intradiskal basincin
dengelenmesinde bir faktor olabilir .

Ust seviye lomber disk hernilerinin alt
seviye hernilerden 6nemli farklar oldugu
dikkat cekicidir. Bu farklilik, tani ve tedavi
acisindan pek cok noktada 6ne cikmaktadir.
Ust lomber bélge disk hernilerinde genelde en
sik bulgu bel agrisidir. lliopsoas kuvvetinde
azalma, bel bélgesi hareketlerinde kisitlanma
gorulebilir. L2 ve L3 kokleriyle direk inerve
olmamasina ragmen, patellar reflekste
hipoaktivite gorulebilir. Alt lomber disk
hernilerinde, Laseque testi genelde pozitif

bulunurken, Ust lomber disk hernilerinde
pozitif femoral germe testi daha sik ve degerli
bir bulgudur ®. Agri ve his kusurunun dagihm
alani, alt lomber disklerinden farkli
oldugundan, klinisyen acisindan st lomber

kOk dermatomlarinin  yayihm alaninin
hatirlanmasi yararlidir (Sekil-1).
Calismamizda  incelenen olgularda

gorulecegi gibi, klinik tablo, bir tek sinir kokinu
isaret eden radikiler bulgulardan cok, bel
agrisi ve/veya cauda equina sendromu
seklinde olugmaktadir. Bu durum, sadece
muayene ile herniasyon seviyesinin tespit
edilmesini guclestirmektedir. Burada dikkatli
bir yaklagsim, ayirici tani ve radyolojik
goéruntilemenin ~ énemi  vurgulanmalidir.
Muayenede Laseque bulgusu olmaksizin
femoral germe testi pozitif olabilir. Bunun
nedeni femoral sinirin, st lomber koklerden
olugsmasi ve bu sinirin gerilmesiyle kokler ile
herniye parca arasindaki frotmanin artmasidir.
Alt  ekstremitenin  kuvvet ve  duyu
muayenesinde, uyluk én ylOzi duyusu ve
iliopsoas kas grubunun kuvvetinin muayenesi
ihmal edilmemelidir. Hastalar, cauda equina
sendromu acisindan degerlendirilmelidir.
Cauda equina sendromu, literatlire goére
serimizde yuksek oranda gérulmektedir. Fakat
Ust seviye lomber disk hernilerinde, daha
yuksek oranda cauda equina sendromu rapor
eden calismalar da vardir ©.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Cerrahi yaklagsim sirasinda, skopi
kullanimi, yanlis mesafe acilislari engeller.
Hem cerrahi &ncesinde, hem cerrabhi

sirasinda, enstrimantasyon endikasyonu olup
olmadigi sorgulanmalidir. Sadece diskektomi
veya diskektomi+enstrimantasyonun hangi
hallerde tercih edilecegi tartisma konusudur.
Bu konuda lomber bdlge ve Ozellikle Ust
lomber herniasyonlar igin yeni calismalar
gereklidir. Cerrahin tecrlbesi ve disk
herniasyonuna eslik eden patolojiler,
enstrimantasyon kararinda belirleyici rol
oynar. Instabilite, segmental skolyoz, spinal
stenoz, faset dislokasyonu ve spondilolistezis
saptanan durumlarda enstrGmantasyon
énermekteyiz. Ozellikle lordozun ve disk
yuksekliginin ileri derecede kaybi s6z konusu
ise, interbody flizyon yontemlerinin (PLIF,
TLIF) tercih edilmesi, disk yuksekligini daha iyi
restore etmekte ve biyomekanik agidan daha
avantajli gériinmektedir.

Ust seviye lomber disk hernileri, alt seviye
disk hernilerinden cok daha nadir goérilmekte
ve farkh Ozellikler tagimaktadir. Femoral
germe testi, bu olgularin muayenesinde c¢ok
degerlidir. Ust seviye disk hernilerine siklikla
komsu segment patolojileri eslik eder. Cerrahi
tedavi sonrasinda VAS skorlarinda 6nemli
iyilesme gorulmektedir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

KOMPLEKS LUMBAR SPINAL STENOZ NEDENIYLE DEKOMPRESYON VE
FUZYON UYGULANAN HASTALARDA PERIOPERATIF RISK FAKTORLERI

PERIOPERATIVE RISK FACTORS IN COMPLEX LUMBAR SPINAL STENOSIS
PATIENTS TREATED WITH DECOMPRESION AND FUSION

Metin OZALAY*, Alihan DERINCEK**, Oguz KARAEMINOGULLARI***,
Mustafa UYSAL**, Salim ERSOZLU**, Murat CINAR**

OZET: komplikasyon olustugu belirlendi. Yas, cinsiyet,
operasyon slresi ve kanama zamani ile
komplikasyon  gorilme  sikhgi  arasinda
istatistiksel anlamli  bir fark bulunamadi
(p=0.230/0.2, p=0.746/0.433, p=0.138/0.135,
p=0.235/0.2). ASA ile tim komplikasyonlar
(major veya mindr) ve mindr komplikasyonlar
arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu
(p=0.033, p=0.037). Dijer yandan major
komplikasyon prevalansinin ASA’dan
etkilenmedigi  gordldi  (p=0.213). Flizyon
seviyesi ve minér komplikasyonlar arasinda,
belirgin istatistiksel fark ve pozitif korelasyon
mevcuttu (p=0.034, r=0.349).

Cikarimlar: Fiizyon seviyesi ve ASA skoru
arttikca beklenen komplikasyon olasiligi
artmaktadir. Bununla beraber ASA skoru, minér
komplikasyonlara kiyasla, major komplikasyon
olusumu agisindan tahmin etmeye yarayan bir
faktér degildir.

Gecmis Bilgiler: Lomber dekompresyon ve
ftizyon, lomber dejeneratif omurga
hastaliklarinin  tedavisinde yaygin olarak
kullanilan cerrahi tekniktir. Geriatrik
poplilasyondaki artis ile beraber, lomber
dejeneratif omurga tedavisi igin cerrahi
uygulamalarin sayisi da artmaktadir.

Calismanin Amaci: Perioperatif
komplikasyonlari  etkileyen  faktorleri  ve
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Fiziksel Statti
Sinifama  Skoru (ASA) ile perioperatif
komplikasyonlar  arasindaki  korelasyonu
gostermektir.

Materyal - Metot: Retrospektif olarak,
kompleks spinal stenoz nedeniyle, lomber
dekompresyon ve flizyon uygulanan hastalarda,
yas, cinsiyet, komorbitideler, dekompresyon ve
flizyon  seviyeleri, 6nceki  operasyonlar,
operasyon slresi, kanama miktari, major ve
mindr komplikasyonlar, ASA ve tekrarlayan
operasyonlarina ait bilgileri kaydedildi.

Anahtar Kelimeler: Kompleks spinal stenoz,
komplikasyon, ASA skoru.

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Il

Sonuglar: Otuz yedi hastanin 7’sinde (% 19)
major komplikasyon ve 12’sinde (% 35) mindr
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SUMMARY:

Background Data: Lumbar
decompression and fusion are widely
accepted surgical techniques to treat most of
the degenerative lumbar spine diseases. With
the increasing geriatric population, requiring
lumbar surgery is expected to increase
concomitantly.

Purpose: To show factors affecting per
operative complications and correlation
between American Society of
Anesthesiologists Physical Status
Classification score (ASA) and per operative
complications

Material Methods: Retrospectively, factors
affecting per operative complications in
patients undergoing lumbar decompression
and fusion for complex lumbar spinal stenosis
including age, sex, ASA, co-morbidities,
decompression and fusion levels, previous
operations, operation time, amount of blood
loss, major or minor complications were
recorded.

Results: Major complications occurred in 7
(19%) patients and minor complications
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occurred in 12 (35%) of 37 patients. There
was no statistically significant difference
between age, sex, operation time or blood
loss and the prevalence of complications
(p=0.230/0.2, p=0.746/0.433, p=0.138/0.135,
p=0.235/0.2 respectively). There was
statistically significant differences between
ASA and total complications (major or minor)
and minor complications (p=0.033, p=0.037
respectively). On the other hand the
prevalence of major complications was not
influenced by ASA (p=0.213). There was
significant difference and positive correlation
between  fusion levels and  minor
complications (p=0.034, r=0.349).

Conclusion: In the event of increased
number of fusion levels and higher ASA score
more complications should be expected.
However ASA is not a predictive factor for
major  complications beside minor
complications.

Key words: Complex spinal stenosis,
complication, ASA score.

Kanit Dizeyi:
Study, Level Il

Retrospektive Clinical
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GiRiS:

Dejeneratif hastaliklarin tedavisi icin, artan
sayida yasl hastada, lomber posterolateral
fuzyon ve enstrimantasyon ameliyat
gerceklestiriimektedir. Genis dekompresyon
uygulanmis lomber dejeneratif omurgada,
skolyoz, spondilolistezis ve dejeneratif disk
hastaliginda lomber spinal flzyon
uygulanabilir. Kompleks lomber spinal stenoz
(KLSS) tanimi, instabil, evre-1’den daha ileri
dejeneratif spondilolistezis, 20”den bulylk
egrilige sahip dejeneratif skolyoz, radyografik
olarak instabilitesi gd&sterilebilen gegirilmis
lomber omurga ameliyati veya radyografik
olarak gb6zlenebilen cerrahi sonrasi bileske
stenozu igin kullanilir®.

Yas ve eslik eden sistemik hastaliklar,
komplikasyon riskini arttiran 2 faktordir.
Anestezistler tarafindan kullanilan "Amerikan
Anestezi Dernegi Fiziksel Statu Skoru" (ASA),
hastanin genel fiziki saghgini veya hastalik
durumunu isaret eder. Risk durumunun
tahmini ve ameliyat kararinin verilmesinde g6z
oninde bulundurulur. Bu calismada, KLSS
nedeniyle lomber dekompresyon ve flzyon
yapilacak hastalarda, perioperatif
komplikasyonlari etkileyen faktoérler ve
ASA’nin komplikasyonlari énceden tahmin
etmekte degeri olup olmadigi arastiriimigtir.

MATERYAL VE METOT:

Retrospektif olarak KLSS tanisi ile ameliyat
edilen 37 hasta incelenmigtir. Bitlin hastalar,
pedikil vida enstrimantasyonu ve sentetik
trikalsiyum fosfat seramik veya allojen veya
otojenik iliak kanat grefti kullanilarak tedavi
edilmigtir. Toplam 37 hastanin yas, cinsiyet,
ASA skoru (Tablo-1), komorbitideler,
dekompresyon ve flzyon seviyeleri, dnceki
operasyonlar, operasyon siresi, kanama
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miktari, majér ve mindr komplikasyonlar ve
tekrarlayan operasyonlarina ait Dbilgileri
kaydedilmistir. Hastalarin anestezi kayitlari;
ASA, tahmini kan kaybi ve transflizyon
ihtiyacinin belirlenmesi agisindan yeniden
incelenmistir.

Tablo - 1. Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Statu
(ASA) Skorlamasi

1-  Saglikli, sistemik hastalik yok

2-  Kontrol altinda, hafif, fonksiyon kisithhgr yapmayan
hastalik

3-  Siddetli veya kétl kontrol edilmis fonksiyon kisitlayan
sistemik hastalik

4- Hayati tehdit eden siddetli sistemik hastalik

5-  Olmek (izere olan veya cerrahi yada cerrahi tedavisiz
24 saatten uzun yasam beklentisi olmayan hastalik
durumu

Enstrimantasyon problemi ve kaynamama
gibi taburculuk sonrasi olusan
komplikasyonlar calismaya dahil edilmemistir.
Hasta iyilesmesini ters yonde etkileyen
komplikasyonlar; majér, medikal kayitlarda
saptanan, ancak hasta iyilesmesi Uzerine
etkisi olmayan komplikasyonlar ise minor
komplikasyon olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat sonrasi 1. gun hastalar mobilize
edilmistir. Postoperatif ikinci gin, yara yeri
pansumani yapiimis ve 8 saatte 50 cc altinda
drenaji olan hastalarin drenleri ¢ekilmistir.
Derin ven trombozu engellemek icin ameliyat
sonrasi 21 gun boyunca dusik molekuler
agirhikh heparin tedavisine devam edilmigtir.
Ameliyat sonrasi 3 ay boyunca TLSO tipi
korse ile eksternal destek kullaniimistir.

Istatistiksel analizler Spearman’in rho
nonparametric korelasyon testi kullanilarak
gerceklestirilmigtir.
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SONUGCLAR:

Hastalarin 33’U bayan ve 4’0 erkek oldudu ve
ortalama yasin 64 (34-81) oldugu belirlenmistir.
ASA fiziksel durum siniflamasina goére; 8 hasta (%
22) ASA-1, 25 hasta (% 67) ASA-2 ve 4 hasta (%
11) ASA-3 olarak siniflandinimistir. 23 hastada
eslik eden komorbidite belirlenmigtir. Yirmi
hastada (% 54) hipertansiyon, 5 hastada (% 14)
diabetes mellitus, 2 hastada koroner arter
hastaligi, 2 hastada kronik obstriktif akciger
hastaligi, 1 hastada serebrovaskuler olay, 1
hastada peptik Ulser, 1 hastada hipertiroidizm ve 1
hastada Parkinson hastaliyi saptanmigtir.

Ortalama dekompresyon ve flizyon seviyesi 2.5
(1-6 seviye) idi. 10 hastada 1 seviye, 7 hastada 2
seviye, 15 hastada 3 seviye, 2 hastada 4 seviye, 2
hastada 5 seviye ve 1 hastada 6 seviye olacak
sekildeydi. Ortalama kan kaybi1 570 (250-750) cc
ve ortalama operasyon suresi 3.6 (1.5-6.1) saatti.

Eslik eden problem olarak, 9 hastada (% 24)
spondilolistezis, 3 hastada (% 8) de novo skolyoz,
2 hastada (% 5) spondilozis, 1 hastada (% 2.7)
iyatrojenik disk instabilitesi, 1 hastada (% 2.7) kifoz
ve 3 hastada (% 8) gecirimis lomber cerrahi
saptanmigtir.

Yedi (% 19) hastada majér komplikasyon
meydana geldigi belirlenmistir. Iki hastada
serebrovaskiler olay, 2 hastada
ps6domeningosel, 2 hastada nérojenik mesane, 1
hastada miyokard enfarktlist, 1 hastada epidural
hematom, 1 hastada derin yara enfeksiyonu ve 1
hastada kalp yetmezligi olusmustur. Buna karsilik
toplam 12 hastada (% 35) minér komplikasyon
gbzlenmistir. Bes hastada dura yirtigi, 3 hastada
idrar yolu enfeksiyonu, 3 hastada aritmi, 3 hastada
koksalji, 1 hastada spinal basagrisi, 1 hastada
pnémoni, 1 hastada konfiizyon ve 1 hastada
ylzeysel doku enfeksiyonu olustugu saptanmistir.

Komplikasyon prevalansi ile yas, cinsiyet,
operasyon suresi ve kanama miktari arasinda

istatistiksel anlamli  fark saptanmamistir
(p=0.230/0.2, p=0.746/0.433, p=0.138/0.135,
p=0.235/0.2). @ ASA skoru ile tim
komplikasyonlar (majér ve minér) ve mindr
komplikasyonlar arasinda istatistiksel anlamli
fark oldugu belirlenmistir (p=0.033, p=0.037).
Diger yandan major komplikasyon
prevalansinin ASA’dan etkilenmedigi
gorulmustir (p=0.213). Fuzyon seviyesi ve
mindr komplikasyonlar arasinda belirgin
istatistiksel fark ve pozitif korelasyon oldugu
saptanmistir (p=0.034, r=0.349).

TARTISMA:

Kompleks Lomber Spinal Stenozun tedavisi,
dekompresyon ve lomber fizyondur. Literaturde
belirtilen komplikasyon orani, dekompresyon
cerrahisi sonrasl % 40 olup ", bu oran flizyon
sonrasi % 80’lere kadar yiikselmektedir ®. Deyo
ve arkadaslar, yasli hastalarda mortalite
oranini, % 0.6 olarak bulmus ve bu oranin
lomber diskektomiden 3 kat daha fazla
oldugunu  bildirmiglerdir®.  Silver  ve
arkadaglarinin®™  yaptigi  bir ¢alismada,
cerrahiden sonraki erken dénemde, % 0.8
oraninda mortalite ortaya ciktigi goéralmustar.
Birka¢ ¢alismada, spinal cerrahi uygulanan yagli
hastalarin mortalite riskleri degerlendirilmistir. Iki
blylk seride komplikasyon ve mortalite orani,
sirasiyla % 18 ve % 0.5-0.6 olarak bildirilmigtir
©9_ Bizim serimizde hastalarin % 43'n de bir
veya daha fazla komplikasyon olustugu,
bununla beraber hastalarin sadece % 19’'unda
ciddi komplikasyon olustugu saptanmigtir.

Yagli hastalar, yiksek komorbidite ve
ameliyat sonrasi komplikasyon oranina sahiptir
27 Deyo ve arkadaglari, morbidite ve
mortalitenin, yasla beraber arttigini
bildirmiglerdir ©. Oldridge ve arkadaglari ise 80
yasindan daha yasgh hastalarda mortalite
oraninin arthigini belirtmislerdir®. Diger yandan
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Galiano ve arkadaslarinin son yillarda yaptidi bir
calismaya gobre, 80 yasin Ustundeki hastalarda,
yas ve morbidite, lomber laminektomi icin risk
faktori olusturmamaktadir . Bununla beraber
dekompresyon seviyesi ve eslik eden kas-iskelet
sistemi hastaliklarinin, klinik sonucu etkiledigi
bildirmiglerdir . Hee ve Wong, yasin sonuca etki
etmedigini, 60 yasin Ustlinde dejeneratif lomber
stenoz icin yapilan lomber laminektominin,
cerrahi sonuclarinin genel populasyonla benzer
oldugunu bildirmislerdir ©. Ragab ve arkadaslari,
lomber spinal stenoz tanisi almig 70 yasindan
baydk 118 hastayr retrospektif olarak
incelemigler ve literatlirde genc¢ yas grublar ile
yapilmis calismalarla karsilastirdiklarinda, yasin
perioperatif morbidite ve mortaliteye etkisinin
olmadigini belirtmiglerdir"®. Bizim caligmamizda,
yasin komplikasyon olusumunda, bir risk faktorQ
olmadigi gértimastar.

Sistemik hastaliklar, komplikasyon
olusumunu etkilemektedir ©*'®, ancak, yakin
literatlire gbre, Cerreon ® ile Benz "in yaptig
calismalarda, sistemik hastaliklarin

komplikasyonlar etkilemedigi bulunmustur.
Benzer sekilde Hee ve Wong’un calismasinda ©
komorbid medikal problemlerin sonuca etkisinin
olmadidi bulunmustur. Bu calismalara kargin
Zheng ve arkadaslarn ™, yaslh popilasyonda
eslik eden kas-iskelet sistemi dejeneratif
hastaliklari ve var olan kardiyak hastalik
Oykusunin kéth sonucun isaretgisi olabilecedini
bildirmislerdir.

ASA skoru perioperatif riskin
tanimlanmasinda klinisyene yardimci
olabilmektedir "”. Wolters ve arkadaslari, ASA
siniflamasinin gliclni ve postoperatif sonugla
olan iligkili oldugunu bildirmiglerdir . Bizim
calismamizda ASA ile tim (minér+major) ve
mindr komplikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmustur. Yiksek ASA
skoru olanlarda daha fazla komplikasyon

olustugu gobzlenmistir. Bu bulgularin tersine,
Ragab ve arkadaglari, ASA'nin lomber omurga
cerrahisinde, komplikasyon geligiminin
tahmininde  ko6td  bir  faktér  oldugunu
bildirmiglerdir .

Bizim calismamizda, dekompresyon ve
flzyon seviyesi miktarinin, sonucu etkiledigi
g6rulmastur. Dekompresyon ve flzyon
seviyesi arttikca, daha fazla min6r
komplikasyonun olustugu, ancak major
komplikasyonlarin bundan etkilenmedigi
gorulmustar. Ayni zamanda dekompresyona
artrodezin eklenmesinin, greft hazirlanmasi
nedeniyle operasyon silresi ve kanama
miktarinin arttirdiyi  goéralmustar ®. Buna
karsillk Hee ve Wong dekompresyon ve
fuzyon seviye miktarinin, sonucu
etkilemedigini bildirmislerdir ©.

Literattrle paralellik gosterecek sekilde,
bizim serimizde de en sik rastlanilan
komplikasyon toplam 5 vaka (% 14) ile dura
yirtigi olmustur ®*'®. Dura yaralanmasi, ileri
derece lomber stenozu olan vakalarda, duraya
yapismig olan hipertrofik  ligamentum
flavumunun kerison ronjur gibi enstrimanlar ile
maniplasyonu veya daha énce lomber cerrahi
tedavi gecirmis hastalarda, néral dokularin skar
dokudan serbestlestiriimesi esnasinda ortaya
cikmigtir.

Literatlirde posterior lomber dekompresyon
ve flzyona bagli % 50’lere varan komplikasyon
oranlari bildirilmistir. Yasl hastalarda genel
komplikasyon orani % 43 iken, ciddi
komplikasyon, hastalarin sadece % 19'unda
gérulmistir. Genel saglik durumu (ASA),
morbiditenin belirlenmesinde yasa goére daha
6nem bir faktordr. Perioperatif
komplikasyonlarin énlemek icin, cerrahi tedavi
disunllen hastalarda genel medikal durumun
degerlendiriimesi 6nem arz etmektedir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

POSTEROLATERAL FUZYON VE POSTERIOR SEGMENTER
ENSTRUMANTASYON UYGULANAN DEJENERATIF LOMBER INSTABILITESI
OLAN HASTALARIN KLINIK SONUCLARI

THE CLINICAL RESULTS OF DEGERATIVE LUMBAR INSTABILITY PATIENTS
TRETED WITH POSTEROLATERAL FUSION AND POSTERIOR SEGMENTER
INSTRUMENTATION

l. Teoman BENLI*, Alper KAYA**, Berk GUCLU**,
Doga¢c KARAGUVEN**, Murat KOKEN***

OZET:

Lomber spinal instabilite baslica; dejeneratif
spondilolistezis, flizyona komsu dejeneratif
instabilite, spinal dekompresyon sonrasi instabilite
ve post-diskektomi sonras! instabilite olarak
incelenebilir.  Konservatif metotlara cevap
vermeyen agrinin ve ndral kladikasyonun
varliginda ve kesin instabilite radyolojik olarak
saptanan hastalarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavide flizyon ve
enstrimantasyon uygulanip uygulanmayacagi
hala tartismalidir. Bu ¢alismada minimum iki yillik
takibe sahip, konservatif tedaviye cevapsiz agriya
sahip ve radyolojik olarak kesin instabilitesi
belirlenen 24 hastaya uygulanan, posterolateral
flizyon ve posterior enstriimantasyon uygulanan
hastalarin cerrahi sonuglari ile Oswestry Maluliyet
Skorlar1 ve SRS-22 anketleri uygulanarak,
hastalarin  klinik  sonuglarinin  incelenmesi
amaclanmigtir. Ayrica, hastalarin agri, ndroloji
yakinmalarn ve fonksiyonel kapasiteleri ile flizyon
oranlari ve cerrahi sonuglar arasindaki iliski de

arastirilmigtir. Hastalarin tamaminin fleksiyon
grafilerinde 4 mm’den fazla translasyon (Ortalama
5.2 + 1.4 mm) ve 10° uzeri angulasyon (Ortalama
11.6° + 1.1°) oldugu ve kesin lomber instabiliteleri
oldugu belirlenmistir. Instabilite hastalarin 8 (%
33.3)'inde L5-51, 14 (% 58.3)’inde L4-5 ve 2 (%
8.4)’sinde L3-4 seviyesinde oldugu saptanmigtir.
Bu ¢alismada, hastalara uygulanan posterolateral
flizyon ve posterior enstriimantasyon ile kesin
instabilitesi olan hastalarin instabiliteleri ortadan
kaldinimis, Lenke ve arkadaslarinin siniflamasina
gore degerlendirildiklerinde % 79.2 hastada solid
fizyon elde edildigi, buna karsin % 12.5 hastada
yeterli flizyon olusmadigi (Grade B veya C)
halihazirda takip edildikleri ve sadece 1 (% 4.2)
hastada psddoartroz gelistigi  belirlenmigtir.
Dekompresyon yapilan 10 hastanin tamaminda
ndral kladikasyon yakinmalarinin gectigi ve
hastalarin  tamaminin agrisiz hale gectigi
saptanmigtir. Hem ODS hem de SRS-22
skorlarinda preoperatif degerleriyle
karsilastirnildiginda  postoperatif  ve  final
degderlerinin istatistiki olarak anlamli olacak sekilde
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diizeldigi (p<0.05) ve tim hastalarda SRS-22
anketi skorlarinin tatmin edici iyi sonug kabul
edilen 4 ve Uzerine c¢iktigi belirlenmistir. Son
kontrolde, minimal kayiplar oldudu gézlenmistir.
Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 15
hastada, uygulanan enstriimantasyonla, sagittal
konturlarin hastalarin tamaminda normal fizyolojik
Sinirlara getirildigi, bu hastalarda postoperatif
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde ortalama %
70.9 = 144 redliksiyon da sadlandigi
belirlenmistir. Final korreksiyon oranlarinin da
degismedigi saptanmistir. Listetik kayma ve
sagittal konturlardaki diizelmenin ODS ve SRS-22
anket sonuglariyla istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde korele oldugu, elde edilen translasyonel
dizelmenin ve sagittal konturlarin fizyolojik
Sinirlara getirilmesinin hastalarin agrilarina,
fonksiyonel kapasite ve mental ve kozmetik durum
ile tedaviden tatmin dlizeylerine olumlu bir etkide
bulundugu anlasiimistir. Sonug olarak, bu
calismanin verileri 151gi1 altinda, dejeneratif lomber
instabilitelerde, kesin instabilite gdsterilen ve
konservatif yontemlere cevap vermeyen agri ve
noral kladikasyosu olan hastalarda, posterolateral
flizyon ve posterior segmenter pedikliler vida
uygulamasiyla ylksek oranlarda fiizyon elde
edildigi, sagittal konturlar fizyolojik sinirlara
getirilebildidi, klinik olarak da yliksek basar elde
edildigi  belirlenmistir. ~ Bununla  beraber
instabilitenin ortadan kaldirimasinin, sagittal
konturlarin dlzeltimesinin ve translasyonel
deformitenin azaltiimasinin, agri, fonksiyon,
kozmetik- mental durum ve tedaviden tatmin gibi
klinik sonuglari olumlu yénde etkiledigi fikri de elde
edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif lomber
instabilite, dejeneratif spondilolistezis, cerrahi
tedavi,  posterolateral  flizyon,  posterior
enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Ill
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SUMMARY:

Lumbar spinal instability can be evaluated
as degenerative spondylolisthesis,
degenerative instability of the adjacent spine,
postdecompression instability, and
postdiscectomy instability. Surgical treatment
is indicated when persistent pain with
nonoperative treatment, neural claudication
and radiologicaly daignosed absolute
instability. Fusion and instrumentation is stil
controversial. The aim of this study is to
determine the surgical and clinical results with
Oswestry Disability Index and SRS-22
Questionarie of 24 patients that had persistent
pain despite conservative treatment and
surgically treated with posterolateral fusion
and posterior instrumentation with minimum
two years follow-up. Additionally relationship
between pain, neurologic symptoms,
functional status and fusion rates and surgical
results evaluated. All of the patients had
translation more than 4 mm (average 5.2 + 1.4
mm) and angulation more than 10° (average
11.6° + 1.1°) on flexion radiographies and had
absolute lumbar instability. The instability was
detected at L5-S1 level in 8 (33.3 %) patients,
at L4-5 level in 14 (58.3 %) patients, at L3-4
level 2 (8.4 %) patients. In this study, it was
stated that posterolateral instability was
resolved after posterolateral fusion and
posterior instrumentation, and according to
Lenke et. al. classification solid fusion was
obtained in 79.2 % of patients, inadequate
fusion was seen in 12.5% of patients (Grade B
and C), and in one patient (4.2 %)
pseudoarthrosis developed. It was decided
that neural claudication was resolved in all of
the 10 patients that decompression was
performed. When  preoperative  and
postoperative ODI and SRS-22 questionaire
were compared, postoperative and final
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results were improved to statistically
significant values (p<0.05). At last follow-ups,
minimal correction loss were observed. In 15
degenerative  lumbar  spondylolisthesis
patients, sagittal contours were impaired to
physiologic limits, and statistically significant
postoperative reduction (average 70.9 + 14.4
%) was obtained. Final correction rates did not
changed also. It was seen that correction rate
of sagittal contours and lystethic slip were
correlated with ODI and SRS-22 questionarie
results, and the translational improvement and
the correction of sagittal contours to
physiologic limits positively effect pain,
functional capacity, mental and cosmetic
status of patients and satisfaction rates of
treatment. According to datas of this study, it
was concluded that sagittal contours could be
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decreased to physiologic limits, high fusion
rates and good clinical results can be obtained
with posterolateral fusion and posterior
segmental pedicular screw fixation in patients
who had degenerative lumbar instability and
not responded to conservative treatment
methods. Additionally, it was stated that
correction of sagittal contours, correction of
instability and improvement of translational
deformity positively effect pain, function,
cosmetic-mental status and satisfaction from
treatment.

Key words: Degenerative Ilumbar
instability, degenerative spondylolisthesis,
surgical treatment, posterolateral fusion,
posterior instrumentation

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GiRIS:

Lomber omurganin instabilitesinin sik yapilan
tanimi, lomber omurganin, fleksiyonda yan
grafide saptanan vertebra cisminin 6n-arka
capinin % 8inden fazla translasyonu ve yine
fleksiyonda komsu vertebral segment (zerinde
90°den fazla rotasyona ugramasidir *®. Bununla
beraber, fleksiyon - ekstansiyon yan grafilerinde,
4 mm ve Uzeri translasyon ve 10° ve Uzeri
anguler hareket varligi, siklikla instabiliteyi isaret
ettigi kabul edilir ©%.

Lomber spinal instabilite baslica; dejeneratif
spondilolistezis, fuzyona komsu dejeneratif
instabilite, spinal dekompresyon sonrasi
instabilite ve post-diskektomi sonrasi instabilite
olarak incelenebilir ©*'**®, Dejeneratif lomber
instabilitede, temel basvuru sebebi bel
agrilandir. Bel agrisi diginda belde, bacak
arkasina vyayilan gerginlik hissi, omurgada
kayma oluyormus hissi, uzamis egilmis
pozisyonlardan dogrulurken ortaya cikan sertlik
6nemli diger yakinmalardir. Hastaliga cesitli
oranlarda ndral bulgular ve néral kladikasyon da
eslik edebilir *®. Konservatif metotlara cevap
vermeyen agrinin ve ndral kladikasyonun
varliginda ve kesin instabilite radyolojik olarak
saptanan hastalarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir ®. Cerrahi tedavi, baslica
instabilite olan segmentin flzyonu veya
enstrimante  flzyonundan  olugsmaktadir.
Nérolojik bulgularn ve néral kladikasyosu olan
hastalarda, spinal stenozun oldugu dizeye ve
cinsine gore, cerrahi igsleme ndral dekompresyon
da eklenmektedir “®. Genellikle uygulanan
fuzyon tipi, posterolateral flizyon olup, son
yillarda flizyon sahasinin korunmasi, bozulmus
sagittal konturlarin dlzeltiimesi ve flzyon
oranlarina olumlu etkisi nedeniyle pedikiler
vidalarla posterior segmenter enstriimantasyon
stabilizasyonda kullaniimakta ve yiksek basari
oranlari bildiriimektedir 310152031539

Bu galismada minimum iki yillik takibe sahip,
konservatif tedaviye cevapsiz agriya sahip ve
radyolojik olarak kesin instabilitesi belirlenen 24
hastaya uygulanan, posterolateral fuzyon ve
posterior enstriimantasyon uygulanan hastalarin
cerrahi sonuclari ile Oswestry Maluliyet Skorlari
ve SRS-22 anketleri uygulanarak, hastalarin
klinik sonuglarinin incelenmesi amaglanmistir.
Ayrica, hastalarin agri, néroloji yakinmalar ve
fonksiyonel kapasiteleri ile flizyon oranlar ve
cerrahi sonuglar arasindaki iliski de arastiriimistir.

HASTALAR VE METOT:

Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalina 2005-2006 vyillari
arasinda bagvuran ve minimum 2 yillik takibe
sahip 24 hasta bu calismaya dahil edilmigtir.
Hastalarin 18'i kadin, 6’si erkek olup, ortalama
yaslari, 61.1 = 10.4 (50-83) oldugu saptanmistir.
Postoperatif minimum takip suresi 2 yil ve
ortalama takip sureleri 27.8 + 5.5 (24-35) ay olup,
son kontrolleri Aralik 2008 icinde yapiimigtir.

Hastalarin hastanemize bagvuru yakinmalari,
konservatif metotlarla gegirilemeyen bel ve bacak
agrisi oldugu, hastalarin tamaminin belde bacaga
vuran gerginlik hissi ve belde kayma
anksiyetesine sahip olduklari belirlenmigtir.
Hastalarin éykulerinde, 6’inda daha 6nce spinal
stenoz nedeniyle genis dekompresyon yapildigi,
3’0 diskektomi sonrasi siddetli agri epizodlarina
sahip oldugu, 15inde ise dejeneratif
spondilolistezis oldugu 6grenilmistir. 10 hastada,
hastanin yurimesini durduran ve bacaklarda
hissizlikle giden néral kladikasyonlari oldugu da
belirlenmisgtir.

Yapilan muayenelerinde bacak kaldirma
testleri negatif olan hastalarin, sadece 3'Unde
baldirda 2-3 cm.lik atrofi disinda bulguya
rastlanmamistir. Daha 6nce diskektomi yapilan
hastalar digindaki 21 hastada lomber lordozda
artis oldugu fizik muayenede belirlenmistir.
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Laboratuar incelemelerinde, 4 hastada kan
sekeri yUksekligi disinda patolojik bir bulguya
rastlanmamistir. Hastalara ayakta 6n-arka ve yan
grafileri diginda 30° oblik grafiler ve fleksiyon —
ekstansiyon  stres  grafileri  ¢ekilmigtir.
Instabilizasyonun gdsteriimesi icin  dinamik
Bilgisayarll Tomografi (BT) ¢alismasi ve néral
kanallarin degerlendirilmesi igin lomber bdlge
Manyetik Rezonans (MR) incelemeleri de rutin
olarak yapilmistir. Direkt grafilerde, 6zellikle
spondilolistezis olan hastalarda kayma derecesi
Tiallard’in  6nerdigi bicimde ylUzde olarak
hesaplanarak belirlenmis, ayrica Lumbosakral agi
(LSA) ve lomber bdlge sagittal konturlari
olctlmastar ®. Oblik grafilerde parsda lizis veya
elongasyon olup olmadidi arastirilarak, gelisimsel
spondilolistezis ekarte edilmigtir. Fleksiyon
grafilerinde, Bridwell'in énerdidi gibi 4 mm’den
fazla translasyon ve 10° ve (izeri angulasyon olan
hastalarda kesin instabilite varhgi dasundlmis ve
dinamik BT c¢aligmalariyla kesin instabilite teyit
edilmistir 2,

Ameliyat  endikasyonlarini,  konservatif
metotlarla gecirilemeyen agrinin ve noral
kladikasyonun varligi ile kesin lomber
instabilitenin gosterilmis olmasi olusturmustur.
Rutin preoperatif tetkikler ve konsultasyonlari
tamamlanan hastalara lumbosakral bolgelerine,
hastalar pron pozisyonda ameliyat masasinda
uygun sekilde yastiklandiktan sonra, orta hat
posterior insizyonla girilmistir. Katlar sirasiyla
gecildikten sonra lomber bdlgeye ulasiimis,
instabilite olan dizeyin bir altt ve bir Gstl
Expedium® enstrimantasyon sistemi ile
pedikiler vidalar kullanilarak tespit edilmis ve
intertranversal posterolateral flizyon yapilmistir.
Fuzyon icin lokal otogreftlerle birlikte allogreftler
kullaniimigtir. Diskektomi sonrasi instabilite
gelisen hastalarda sadece diskektomi yapilan
seviyenin, enstrimantasyonu ve posterolateral
flzyon uygulanmistir. Dekompresyon sonrasi
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instabilite ve spondilolistezis gelisen vakalarda
posterolateral fizyon yatadi yetersiz kalacagi
dasundlen 4 hastada, ilaveten posterolateral
cisimler arasi fuzyon (PLIF), ici otogreftlerle
doldurulan titanyum kafesler kullanilarak
yapimigtir. Dejeneratif spondilolistezis
vakalarindan spinal stenozu olan 10 hastada
genis noéral dekompresyon yapilmistir. Bu
hastalarda minimum 2, maksimum 4 mobil
segment enstrimante edilmis ve prebend edilen
rodlar vidalara yerlestirildikten sonra derotasyon
yapilarak mimkun oldugunca rediksiyon
yapilmig, hiperlordotik hastalarda distraksiyon
yapllarak lordoz azaltilarak, fizyolojik sinirlara
getiriimeye caligiimigtir.

Postoperatif hastalar, 1. giin ayada kaldiriimig
ve 5-6. gln civarinda taburcu edilmistir. Higbir
hastada eksternal bir ortoz kullaniimamisgtir. Daha
sonra hastalar, 1., 3., 6. aylarda ve yillik
kontrollere ¢agriimistir. Kontrollerde rutin grafiler
cekilmig, fuzyon sahasinin degerlendirilmesi icin
suphede kalinan haslarda, 3 boyutlu BT
incelemeleri de yapilmistir.

Bu calismada hastalarin flizyon kalitesi ve olup
olmadigi, Lenke ve arkadaslarinin oénerdikleri
dereceleme sistemi kullanilmigtir

Grade-A. tam olarak solid bilateral saglam
flizyon kitlesi.

Grade-B. tek tarafli bllylk oranda solid saglam
flzyon kitlesi, diger tarafta zayif flzyon kitlesi.

Grade-C. solid olmayan tek tarafli ince flizyon
kitlesi ve muhtemelen karsi tarafta psédoartroz.

Grade-D. bilateral solid olmayan, ince flizyon
kitlesi, psddoartroz veya greftin erimesi.

Postoperatif ve son kontrolde, fiizyon disinda,
enstrimantasyon yetmezligi olup olmadigi da
degerlendiriimig, implant yetmezlidi olan
hastalarda fuzyon kitlesinde psédoartroz varhig
distndlmustiar. Dejeneratif spondilolistezisli
hastalarda, postoperatif kayma miktarlar, dizelme
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ylzdeleri ve son kontroldeki korreksiyon kayiplari
hesaplanmistir.

Tum hastalara preoperatif, postoperatif ve son
kontrolde Oswestry maluliyet skorlari (ODS) ve
SRS-22 anketi yapilarak klinik durum, agri ve
fonksiyonel kapasiteleri, kozmetik yakinmalari ve
tedaviden tatmin dlzeyleri degerlendiriimis ve
karsilastinimistir. Helenius ve arkadaslar SRS-22
anketinin spondilolisteziste klinik sonuglarin
degerlendiriimesinde etkin bir anket oldudunu
gostermislerdir “”. Son kontroldeki ODS ve
SRS-22  skorlan ile  flzyon oranlari,
spondilolistezis vakalarinda kaymadaki duzelme
ve korreksiyon kayiplariyla korelasyonu da
arastirimistir.

Postoperatif ve son kontrollerde erken ve gec,
lokal ve sistemik komplikasyonlarda not edilmigtir.

Istatistiki incelemelerde "SPSS 11.0 for
Windows®" programi kullanilarak, iki grup ve es
gruplar arasi farkin anlamlilik ve Pearson
Korelasyon testleri yapilmis ve olasilik degeri 0.05
olarak kabul edilmistir.

SONUCLAR:

Hastalarin tamaminin fleksiyon grafilerinde 4
mm’den fazla translasyon (Ortalama 5.2 + 1.4
mm) ve 10° zeri angulasyon (Ortalama 11.6° +
1.1°) oldugu ve kesin lomber instabiliteleri oldugu
belirlenmistir. Kayma miktarinin teyit edilmesi icin
ayrica tim hastalarda dinamik BT calismalar da
yapilmistir.

Instabilite hastalarin 8 (% 33.3)’inde L5-S1, 14
(% 58.3)Unde L4-5 ve 2 (% 8.4)'sinde L3-4
seviyesinde oldugu saptanmugtir.

TUm hastalar dahil edildiginde preoperatif 31.7
+ 16.7 olan Oswestry maluliyet Skoru (ODS)’nun
postoperatif 56.9 + 3.7'ye vyukseldigi, bu
dizelmenin istatistiki olarak anlamh oldugu
saptanmistir (t: 4.91, p<0.05). Hastalarin
preoperatif SRS-22 skorlar1 agri, fonksiyon,

mental durum, gériiniim (self image) ve tedaviden
tatmin duraklarindaki ortalama skorlari sirasiyla
27+13,30+07,32+12,32+13ve23+
1.3 ve toplam skor 3.1 = 1.1 iken postoperatif
sirasiyla 4.4 + 0.7,4.4 £ 05,46 + 0.5,4.6 + 0.6
ve 4.4 + 0.6'ya yukseldigi elde edilen diizelmenin
istatistiki olarak anlamh oldugu belirlenmigtir (t:
9.6, p<0.05). Son kontrolde, tim hastalar dahil
edildiginde ODS skorunun ortalama 55.4 + 5.5.e
dustigu, SRS-22 anketi skorlarinda, agri,
fonksiyon, mental durum, gérinim ve tedaviden
tatmin dizeylerinde sirasiyla 0.1 £ 0.2, 0.3 = 0.3,
0.2 +0.2, 0.2 = 0.1 ve 0.1 £ 0.1 minimal kayiplar
oldugu saptanmistir. Son kontrolde néral
kladikasyonu olan 10 hastanin  ndral
kladikasyolarinin ortadan kalktigi ve ylrime
mesafelerinin belirgin arttiyi g6zlenmigtir. Netice
itibariyle son kontrolde SRS . 22 anket sonuglarini
bitin hastalarda 4 Uzerinde oldugu ve Klinik
sonucun iyi veya ¢ok iyi oldugu belirlenmistir.

Dejeneratif spondilolistezisi olan 15 hastanin
preoperatif, ortalama % 44.6 + 15.5 (% 18.7 — %
78.4) kaymasi oldugu postoperatif ortalama %
70.9 £ 14.4 (% 40 — 100) korreksiyon saglandig
ve kayma ylzdelerinin ortalama % 14.4 + 15.5 (%
0 - % 42)ya getirildigi belirlenmistir (Sekil-1).
Postoperatif ve final kayma oranlarinin,
preoperatif kayma oranlariyla mukayese
edildiklerinde istatistiki olarak anlamli farkli oldugu
elde edilen dlzelmenin istatistiki olarak &nemli
oldugu belirlenmistir (t-postoperatif: 6.67, t-final:
5.45, p > 0.05). Son kontrolde ayrica kayma
oranlarinda bir korreksiyon kaybina
rastlanmamistir. Postoperatif ve son kontroldeki
kayma oranlari ve postoperatif ve son kontroldeki
final listezis korreksiyon oranlari ile ODS ve
SRS-22  skorlari  arasindaki  korelasyon
incelenmis, istatistiki olarak anlamli olacak sekilde
rezidl kayma miktarlan ile negatif, korreksiyon
oranlariyla pozitif bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (p < 0.05).
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Sekil 1. L4-5 seviyesinde dejeneratif disk hastaliina bagli gelisen lomber instabilitesi olan 66 yasindaki kadin
hastanin preoperatif (a) koronal ve (b) sagittal (ic boyutlu BT gérintlleri, kesin instabilitesinin saptandi§i (c) dinamik
BT gérints, (d) preoperatif sagittal MR gériintiisii ve postoperatif (€) 6n-arka ve (f) yan grafileri gériliiyor. iki mobil
segment (L3-4 ve L4-5) enstrimantasyonla flizyon yapildiktan sonra hastanin agrisiz hale gectigi belirlenmistir.
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Dejeneratif spondilolistetik  hastalarin
5’inde preoperatif lomber sagittal konturlarin
normal sinirlarda (40° - 60°) oldugu (ortalama
45.5° + 11.5°), geri kalan 10 hastada lomber
lordozun artarak hiperlordoz paterninin oldugu

(ortalama 65.6° =+ 11.4°), postoperatif
hastalarin tamaminda normal fizyolojik
sinirlarda lomber lordozun saglandigi

(ortalama 40.9° + 8,9°) belirlenmistir (Sekil-2).
Postlaminektomi ve diskektomi sonrasi
instabilite gelisen hastalarda ise preoperatif
ortalama 24.4° + 16.7° lomber lordoz agisiyla,
lordozun azaldigi belirlenmistir. Postoperatif
enstrimantasyon uygulamasiyla ortalama
40.2° £ 9.1° lomber lordozun agisi elde edildigi
hastalarin 7 (% 77.8)’'sinde normal fizyolojik
sinirlarda lomber sagittal konturun temin
edildigi saptanmistir. Lomber lordozdaki
dizelme miktari ile ODS ve SRS-22 total
skorlari arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
da belirlenmigtir (r-ODS: 0.899, r-SRS 22:
0.877, p< 0.05).

Postlaminektomi sonrasi instabilite gelisen
bir hastada (% 4.2) postoperatif L4 kdk agrisi
ortaya ciktigi saptanmig, ayni gin icinde BT
ile bir pedikuler vidanin kékl rahatsiz edecek
sekilde malpozisyonu oldugu saptandidi icin
vida cikartilarak hastanin yakinmasi ortadan
kaldinimigtir (Sekil-3). Iki (% 8.3) hastada
erken ylzeyel enfeksiyon saptanmig, medikal
tedavi lokal pansumanlarla hastalarin
enfeksiyonlari eradike edilmistir. Hicbir
hastada gec¢ enfeksiyona rastlanmamistir.
Hicbir hastada yukarida belirtilen gecici
radikilopati disinda postoperatif ve geg¢
norolojik komplikasyona rastlanmamistir.

24 hastanin son kontrollerinde Ferguson
filmleriyle degerlendirilen fuzyon kalitesine
g6re hastalarin 19 (% 79.2) solid flzyon

gelistigi, bu hastalardan sadece 3’Unln
Grade-B, 1’'inde Grade-C ve 1 hastada ise
Grade-D fuzyon oldugu saptanmistir. Grade B
ve C flzyon olan hastalar hala izlenmektedir.

Grade-D flzyon olan bir (% 4.2) hasta
psddoartroz olarak kabul edilerek reflizyon
yapilmis olup, halen takiptedir. Posterolateral
flzyona ilaveten PLIF uygulanan 4 hastada
ise yeterli anterior flizyonun da olustugu
belirlenmigtir.

TARTISMA:

Vicudun agirhik merkezi, lumbosakral
eklemin anteriorunda yer almaktadir. Bunun
sonucunda lomber omurga 6ne kayma ve
sakral kubbe etrafinda 6ne dogru rotasyon
yapma egilimindedir. Normal omurgada L5
inferior faset eklemi S1 superior faset
eklemlerine dayanmakta ve kayma ve dénme
hareketlerini engellemektedir **. Lumbosakral
bileske, kisitl hareket nedeniyle oldukca stabil
olmasiyla karakterizedir. Normal sartlarda bu
stabilite statik ve dinamik faktoérlerle saglanir
®  Statik faktorler, intervertebral disk,
ligamentler ve lokal kemik morfolojisidir.
Diskin stabilize edici fonksiyonu anulus
fibrozisin konsantrik yapisi ile ilgilidir. Iki
longitadinal ligament anterior ve posterior
stabilizasyonda ¢ok énemli bir rol oynar. L4 ve
L5’i iliak kanada baglayan ve antirotator etkisi
olan iliolomber ligament gibi diger ligamentler
de pasif stabilizasyona katkida bulunurlar.
Sadece faset eklem kapsitlleri ve sari
ligamentler sinirh stabilizasyon yaparlar.
Posteriorda interspin6z ve supraspin6z
ligamentler lumbosakral bdélgenin
stabilizasyonunu arttirirlar.  L5’in  kemik
kancasinin morfolojisi belki de en énemli lokal

stabilize edici faktordar ¢,
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Sekil 2. L5-S1 dejeneratif spondilolistezisi ve néral kladikasyonu olan 61 yasinda kadin hastanin preoperatif (a) én-
arka, (b) yan grafileri, (c) koronal ve (d) sagittal G¢ boyutlu BT ve (e) sagittal MR gorintlleri, postoperatif (f) 6n-arka
ve (g) yan grafileri izleniyor. Sagittal konturlar fizyolojik sinirlar igine getirilen hastanin olistezisinde % 44 oraninda
korreksiyon da saglanmugtir.
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Sekil 3. Spinal stenoz nedeniyle 1999 yilinda genis dekompresyon yapilan, 54 yasindaki kadin hastada, L5-S1
spondilolistezis gelismistir. Dekompresyon sonrasi dejeneratif lomber instabilitesi gelisen hastanin preoperatif (a) 6n-
arka, (b) yan grafileri, (c) dinamik BT calismasi, (d) sagittal MR gorintileri izleniyor. Postoperatif erken dénemde
radikiler agrisi olan hasta hemen operasyona alinarak L5'deki vida malpozisyonu duzeltilmis ve vidanin dogru
yonelimi BT ile teyit edilmistir. Revizyondan 2 yil sonraki (e) 6n-arka grafisi ve (f) sagittal BT gértntleri posterolateral
Grade-A solid flizyon olusumunu gdstermistir.
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Cogu arastirmaci, anterior ligament6z
kompleks laksitesine bagh ortaya cikan disk
dejenerasyonunun dejeneratif lomber
instabilitenin  primer sebebi olduguna
dusiinmektedir®.  Buna bagh  olarak
subluksasyon ortaya c¢ikmaktadir. Faset
eklemlerde ve ligamentum flavumda, kaymayi
engellemek Uzere hipertrofi gelismektedir.
Posterior elemanlarin bu hipertofisi, spinal
stenozun olugsumunun altinda yatan en énemli
sebeptir®®.  Farfan, 1960’  yillarda
postmortem calismalarina dayanarak 3 eklem
kompleksi kavramini ortaya atmigtir. Farfan
dejenerasyonun disklerden daha c¢ok, faset
eklemlerde gelistigini gbzlemlemistir ve bazi
aragtiricilar da disk hastaligina faset eklem

dejenerasyonunun yol actigini disinmektedir
@)

Dejeneratif lomber instabilite vakalarinin
6nemli bir kismini dejeneratif spondilolistezis
vakalar olusturmaktadir. Bu grup hastalar,
daha ziyade 50 yas Uzeri hastalar olup
kadinlarda daha sik goérulmektedir. En fazla
L4-5 seviyesi tutulur ®'**”. Bu calismada da 24
hastanin 15 (% 62.5)'ini dejeneratif
spondilolistezis vakalari olusturdugu,
hastalarin tamaminin 50 yas Gzerinde oldugu
(ortalama 64.4 + 12.3), kadin hastalarin
erkeklere nazaran fazla oldugu (kadin/erkek:
13/2) ve en sik tutulan seviyenin L4-5 oldugu
(L4-5: 9 (% 60) hasta, L5-S1: 4 (% 26.7) hasta
ve L3-4: 2 (% 13.3) hasta) belirlenmistir.
Bridwell’e gbre dejeneratif lomber
spondilolistezis vakalarinin gogu % 50 den az
kayma gbstermekte olup, progresyon
gostermezler . Bu calismadaki dejeneratif
spondilolistezisli vakalarda ortalama % 44.6 +
15.5 (%18.7 — 9%78.4) kayma oldugu
belirlenmisgtir.
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Lomber iki fasetten biri cikartildiginda
instabilitenin % 50 arttigi gosterilmistir . Bazi
klinik ve biyomekanik bulgular, disk
yuksekliginde azalma ve osteofit formasyonu
olan hastalarla lomber dekompresyon sonrasi
instabilite gelisebilecedini gdstermektedir.
Robertson ve arkadaslarinin dejeneratif
spondilolistezis veya spinal stenoz igin
flizyonun dekompresyon yapilan 33 hastanin
gOzden gecirildidi calismalarinda, % 58
hastada postoperatif 1 yil icinde % 5’den fazla
spondilolistezis goruldigu saptanmistir ®.
Bizim ¢alismamizda, kesin lomber instabilitesi
gbsterilen 24 hastadan 6 (% 25)’sinin daha
Once spinal stenoz nedeniyle dekompresyon
yapildigi belirlenmistir. Hastalarin tamaminda
dekompresyon seviyesinde spondilolistezis ve
hipermobil segmentin varligi saptanmistir.

Lomber diskektomiyi takiben gelisen
instabiliteye  sahip  hastalar, agrisiz
intervallerden bagimsiz olarak c¢ok siddetli
olarak baslayan bel agrilarina sahiptirler.
Lateral fleksiyon — ekstansiyon grafileri siklikla
yetersizdir. CUnku radyolojik bulgularin, klinik
glrinim ile korele olmasi gerekli dedgildir.
Tsuji ®, bu konsepte, "gériinmez instabilite"
veya "klinik instabilite" olarak
adlandirmaktadir. Bu calisma da ayrica,
diskektomi sonrasi artan agrilar olan ve niks
disk hastaligr olmadigi belirlenen ve kesin
klinik instabiliteleri belirlenen 3 (% 12.5) hasta
yer almaktadir. Hastalarin tamaminda L5-S1
dizeyindeki instabilite oldugu belirlenmigtir.

Bridwell’e gore dejeneratif
spondilolistezisin cerrahi tedavisindeki temel
endikasyon, spinal stenozla iligkili konservatif
metotlara cevap vermeyen ciddi noéral
kladikasyonun varligidir *. Diger dejeneratif
lomber instabilitelerin de temel bulgusu agri
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olup, yine konservatif metotlara cevap
vermeyen agrinin varligi ve kesin instabilitenin
gOsterilmis  olmasi cerrahi endikasyon
koydurmaktadir **_ Bu calismada yer alan
hastalarin tamaminda temel yakinma agri
olup, hi¢ birisinde konservatif metotlarin agri
uzerinde etkili olmadigr 6grenilmigtir. Kesin
lomber instabilitesi belirlenen hastalara bu
nedenle cerrahi girisim planlanmigtir. Bu
hastalarda posterolateral flizyon ve posterior
segmenter enstrimantasyon uygulanmistir.
Bridwell’e go6re spinal kanal kesit alaninin
veya kanal capinin % 50 veya daha fazla
azalan, iki blok veya daha fazla yiriyemeyen,
ciddi fonksiyonel limitasyonu, uyku veya
istirahatta azalmayan gece agrisi olan néral
kladikasyonlu hastalarda ilaveten
dekompresyon da yaptimahdir ©. Bu
calismada, noéral kladikasyosu olan 10
dejeneratif spondilolistezisli hastada ilaveten
noral dekompresyon da uygulanmigtir.

Spenglera g6re artrodez sahasina
komsulugunda, dekompresyon sonrasi
gelisen ve Kkesin instabilite g&sterilen
vakalarda enstrimantasyonla birlikte flizyon
uygulamasi endikedir ®?. Geleneksel olarak
flzyon lumbosakral bdlgede posterolateral
olarak uygulanmaktadir. Posterolateral fuzyon
yatagr  Ozellikle genis dekompresyon
uygulanan vakalarda oldugu gibi azalmig ise
cisimler arasi flizyon genellikle PLIF
uygulamasi seklinde uygulanmasi tavsiye
edilmektedir ©'**®. Bu galismada bu nedenle
posterior dekompresyon sonrasi instabilite
gelisen 4 hastada, posterolateral flizyona
ilaveten, PLIF uygulamasi da yapilmistir.

Yalnizca flzyon uygulamasinin yeterli olup
olmadigi ve enstrimantasyon gerekliligi
tartismahdir ©7°1018212425%3  Harkowitz ve
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Kurtz, prospektif calismalariyla bu
tartismalara aciklik getirmiglerdir "?. Artrodez
yapilan hastalarda, bel ve bacak agrisinin
daha belirgin azaldigini gostermiglerdir.
Zdeblick, rijit pedikdl vidali enstriimantasyon
sistemleriyle  yUksek flzyon oranlari
bildirmigtir “®. Ayni yazar, hem dejeneratif
spondilolisteziste hem de revizyon olgularinda
enstrimantasyonu 6nermektedir.
Enstrimantasyonlu veya enstriimantasyonsuz
hastalarda, iyi ve mikemmel klinik sonucglar %
80 ile 96 arasinda degismektedir ©¢72225%037
Stauffer ve Coventry, 177 hastalik serilerinde
sadece flizyon uygulamasi ile % 87 basarili
sonug¢ elde ettiklerini, buna karsin % 67’sinde
solid flzyon goruldigund bildirmiglerdir ©2.
Hanley ve Levy, Ilumbosakral istmik
spondilolistezisli 50 hastada calismislar,
radiktlopatili hastalara Gill prosediri
eklenerek, L4-sakrum arasina flzyon
uygulanmig, % 12 psddoartroz ve % 60
basarli sonu¢ elde ettiklerini bildirilmislerdir
9 Son vyillarda dinamik stabilizasyon
uygulamalari da gindeme girmistir. Schnake
ve arkadaslari, 2006’da yayinladiklari
calismalarinda, lomber spinal instabilitenin
tedavisinde flzyon uygulanmaksizin sadece
enstrimantasyonla stabilizasyonun
saglanabilecegi ve dinamik enstrimanlarla
hareketli segmentlerin korunabilecegi ileri
sUrdlmuslerdir ©.

Bridwell, instabilite varsa mutlaka
enstrimantasyonlu flizyon uygulanmasindan
yanadir. Enstrimantasyonun, fizyon olusana
kadar flzyon sahasinin stabilitesinin
sagladigini, erken mobilizasyon olanag
verdigini ve eksternal tespit gerekliligini

(2,3.22)

ortadan kaldirdigini ifade etmektedir .
Knaub ve anrkadasglari, 2005 vyilindaki
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calismalarinda, segmental instabilite
varliginda, Ozellikle multipl seviye flzyon
yapilacaksa enstrimantasyonun endikasyonu
oldugunu ileri strmusglerdir . Bazi
calismalarda enstrimantasyonla flizyon
oranlarinin artinimasinda etkin oldugunu ileri
sUrtlmastar #7°"*"® Buna karsin, Kimura ve
arkadaslari dejeneratif lomber spondilolistezisi
olan 57 hastalik serilerinde
enstrimantasyonlu ve enstrimantasyonsuz
fizyon ve dekompresyon uyguladiklari
hastalari karsilastirmiglar. Enstrimantasyon
uygulanmayan hastalarda % 72.4 basaril
kKlinik sonu¢ ve % 82.8 fluzyon,
enstrimantasyon uygulanan hastalarda ise %
82.1 basarili klinik sonu¢ ve % 92.8 flizyon
orani elde ettiklerini rapor etmiglerdir. Bu
calismada, Kimura ve arkadaslarn bu
sonugclarin benzer oldugunu,
enstrimantasyonun sonuglara ilave bir katki
saglamadigini ileri surmis olsalar da
sonuglarin  nispeten enstrimantasyonlu
grupta daha iyi oldugunu belirlemislerdir .
Benli ve arkadaslari, 2006 yilindaki
calismalarinda 6zellikle spondilolistezisli
olgularda  enstrimantasyonun, sagittal
konturlarin duzeltilerek, eslik eden mekanik
agrilarin  ortadan kaldirlimasinda etkili
oldugunu bildirmislerdir . Mardjetko ve
arkadaglari, yaptiklari  meta analizde
dejeneratif spondilolistezisin cerrahi tedavisi
ile ilgili olarak sonuglarin ciddi bir
heterojeniteye sahip oldugunu saptamislardir
@ Fischgrund ve arkadaslari ©, Matsudaira
ve arkadaglar ®, Moller ve Hedlund ® ise
yaptiklari randomize prospektif calismalarda,
enstrimantasyon  uygulamasinin  klinik
sonuclara 6nemli bir etkisi olmadigini, esas
etken olan faktérin basarili bir flzyon
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uygulamasi oldugu rapor etmislerdir. Martin ve
arkadaglarinin 2007 yilindaki 13 calismayi
iceren meta-analiz calismalarinda
enstrimantasyonun solid flizyon olana kadar
stabilitenin saglanmasinda 6nemli bir katkisi
oldugunu (% 95) ancak klinik sonuglara 6nemli
bir etkisinin olmadigini belirlemiglerdir *°.

Bu calismada, hastalara uygulanan
posterolateral fuzyon ve posterior
enstrimantasyon ile kesin instabilitesi olan
hastalarin instabiliteleri ortadan kaldiriimisg,
Lenke ve arkadaglarinin siniflamasina gore
degerlendirildiklerinde % 79.2 hastada solid
fuzyon elde edildigi, buna karsin % 12.5
hastada yeterli fizyon olusmadigi (Grade B
veya C) halihazirda takip edildikleri ve sadece
1 (% 4.2) hastada pso6doartroz gelistigi
belirlenmigtir. Psddoartroz gelisen bu hasta
digarida birakildiginda % 95.8 hastada solid
veya kismen yeterli fizyon elde edildigi
belirlenmistir.

Dekompresyon yapilan 10 hastanin
tamaminda ndéral kladikasyon yakinmalarinin
gectigi ve hastalarin tamaminin agrisiz hale
gectigi saptanmistir. Hem ODS hem de SRS-
22 skorlarinda preoperatif deQerleriyle
karsilastinldiginda postoperatif ve final
degerlerinin istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde diizeldigi (p<0.05) ve tim hastalarda
SRS-22 anketi skorlarinin tatmin edici iyi
sonu¢ kabul edilen 4 ve Ulzerine ciktig
belirlenmistir.

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 15
hastada, uygulanan enstrimantasyonla,
sagittal konturlarin hastalarin tamaminda
normal fizyolojik sinirlara getirildigi, bu
hastalarda postoperatif istatistiki olarak
anlamh olacak sekilde ortalama % 70.9 + 14.4
reduksiyon da saglandigi belirlenmigtir. Final
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korreksiyon oranlarinin da degismedigi
saptanmistir. Listetik kayma ve sagittal
konturlardaki dizelmenin ODS ve SRS-22
anket sonuclanyla istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde korele oldugu, elde edilen
translasyonel duzelmenin ve sagittal
konturlarin fizyolojik sinirlara getiriimesinin
hastalarin agrilarina, fonksiyonel kapasite ve
mental ve kozmetik durum ile tedaviden tatmin
duzeylerine olumlu bir etkide bulundugu
anlasiimistir.

Dejeneratif lomber instabilitenin cerrahi
tedavisinde, baslica, néral defisit gelisimi,
dural vyirtiklar, psddoartroz ve implant
yetmezligi, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
goérulmektedir. Bu calismada kemoterapi ve
lokal pansumanlarla tedavi edilen ylzeyel
enfeksiyona sahip 2 hasta disinda
enfeksiyona rastlanmamistir. Bir hastada vida
malpozisyonu erken postoperatif dénemde
duzeltilerek, gelisen radikller agr yakinmalari
ortadan  kaldinimistir.  Bunun disinda
postoperatif ve takipte noérolojik kotllesme
géralmemistir.  Bir (% 4.2) hastada,
ps6doartroz goérilmis, bu hastanin flizyon
sahasi yeniden fluzyon uygulanarak revize
edilmigtir. Ayrica, dural yirtik ve diger sistemik
ve lokal bagka bir komplikasyonla
karsilagsiimamistir.

Sonug olarak, bu calismanin verileri 19131
altinda, dejeneratif lomber instabilitelerde,
kesin instabilite g&sterilen ve konservatif
ybntemlere cevap vermeyen agri ve noral
kladikasyosu olan hastalarda, posterolateral
flzyon ve posterior segmenter pedikller vida
uygulamasiyla yiksek oranlarda flzyon elde
edildigi, sagittal konturlar fizyolojik sinirlara
getirilebildigi, klinik olarak da ylUksek basari
elde edildigi belirlenmigtir. Bununla beraber

instabilitenin ortadan kaldinimasinin, sagittal
konturlarin dtzeltiimesinin ve translasyonel
deformitenin azaltilmasinin, agri, fonksiyon,
kozmetik- mental durum ve tedaviden tatmin
gibi klinik sonuglari olumlu yénde etkiledigi fikri
de elde edilmigtir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

COMPARISION OF UNILATERAL POSTERIOR LUMBAR INTERBODY FUSION
WITH SIMPLE DISCECTOMY AT DEGENERATIVE DISC DISEASE

DEJENERATIF DISK HASTALIGINDA BASIT DISKEKTOMI ILE TEK TARAFLI
POSTERIOR LUMBAR CISIMLER ARASI FUZYON UYGULAMALARININ
KARSILASTIRILMASI

H.Selim KARABEKIR*, Serhat KORKMAZ *, Ulags OZTURK*

SUMMARY:

Aim: The aim of the study is evaluating the early
results of unilateral posterior lumbar interbody fusion
(UPLIF) technique with discectomy to prevent recurrence
at degenerative disc disease (DDD) comparing with
simple discectomy using visual pain scale (VPS).

Material and methods: Control group had 50
degenerative disc disease patients who underwent simple
discectomy. In study group there were totally 42 patients,
twelve patients had recurrent disc herniations, thirty
patients had DDD. In this group polyetheretherketon
(PEEK) cage was used for protecting the disc height and
prevent recurrence. All patients were followed by the help
of VPS and clinical exams and the groups were compared
to each other statistically.

Results: In control group there is recurrences and
postoperatively higher VPS scores. In the study group
there’s no recurrences and decrease of the VPS scores.

Conclusion: As a result of our study if the patient has
degenerative disc disease then after discectomy using
unilateral posterior PEEK cage and interbody grafting is a
safer way for treatment of these kind of patients.

Key words: Degenerative disc disease, DBM putty
graft, PEEK cage, Unilateral posterior lumbar interbody
fusion.

Level of Evidence: Retrospective Clinical Study,
Level Il

OZET:

Amag: Bu calismanin amaci visuel agri skalasi (VAS)
kullanilarak basit diskektomi ile unilateral posterior lomber
interbody fiizyon (UPLIF) teknigi ile dejeneratif disk
hastaliginin niksdndn engellenmesinin erken dénem
sonuglarinin karsilagtirimasidir.

Materyal ve metod: Kontrol grubu basit diskektomi
yapilan 50 olgudan olusmaktaydi. Galisma grubunda ise
12'si niiks disk herniasyonu, 30°u ise dejeneratif disk
hernisi tanisi olan toplam 42 olgu yer aldi. Bu grupta
nuksti 6nlemek ve disk ylksekligini korumak igin
polietereterketon (PEEK) kafes kullanildi. Tdm olgular
VAS yardimi, klinik muayene ile takip edilerek gruplar
istatistiki olarak birbirleriyle karsilastiriial.

Sonuglar: Kontrol grubunda rektirrens ve potoperatif
yliksek VAS skorlan gézlendi. Galisma grubunda ise
rektirrens izlenmedi ve postoperatif VAS skorlari digtiktt.

Bu ¢alismaninin verilerine dayanarak, dejeneratif disk
disk hastaligi olan hastalarda diskektomi sonrasinda
unilateral posterior PEE kafes ve interbody fiizyon
kullaniminin giivenli ve basarili bir yontem oldugu fikri
elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif disk hastaligi, DBM
puti greft, PEEK kafes, unilateral posterior lomber
interbody fuzyon
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INTRODUCTION:

In biomechanical respect posterior lumbar
interbody fusion (PLIF), introduced by Dr.Ralph
Cloward in the 1940’s ©, is an optimal fusion. A
succesful PLIF carries the advantages of
immobilizing the unstable degenerated
intervertebral disc area, decompressing the
dural sac and nerve roots, restoring disc height
and load bearing to anterior structures . In spite
of a lot of fusion techniques, such as autologous
iliac crest bone graft, allograft bone, dowel-
shaped graft, key stone graft, tricortical graft, and
bone chips interbody PEEK cages preferred.

PLIF usually has been accomplished with
implantation of two threaded cages ®. The rate
of fusion of bone grafts alone have ranged from
46 % to 90 % at the literature ****'"*°, Because
of difficulty in maintaining spinal stabilization and
achieving fusion, spinal instrumentation has
become an important and popular adjunct to
bone grafting in lumbar arthrodesis, further
increasing the fusion rates, 80-90 % .

More recently, interbody fusion techniques
have also shown high fusion rates with distinct
advantages ®'""*'®. Some of these advantages
include immediate anterior column load sharing,
a large surface area for fusion, bone graft
subjected to compressive loads that is
advantegous in achieving fusion and the ability
to restore normal sagittal contour while indirectly
decompressing the neuroforamen "". Interbody
fusion technique also appear to be the most
effective treatment of discogenic back pain
unresponsive to conservative care ®*".

Blume, in 1981, described an unilateral
approach for PLIF to adress some of the
potential complications of the standart PLIF such
as root injuries, instabilization ®*'®. The
unilateral PLIF popularized by Harms et al. is a
surgical technique in which bilateral anterior
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column support can be achieved through a
unilateral posterior approach .

Weatherly et al. reported on five patients
during a 10 year period who had solid
posterolateral fusions but still had positive
discography under the fusion and had their back
pain relieved by anterior interbody fusion ©". All
five patients had positive discograms and had
pain relief after interbody fusion ®". Recently,
Derby et al. noted that patients with highly
sensitive discs as determined by pressure
controlled discography achieved significantly
better long-term outcomes with combined
anterior/posterior fusion ©.

Neverthless there are some problems
followed by DDD operations such as recurrence,
lost of height and instability. So, we planned to
use a modified technique to prevent the
recurrence of disc herniation and to protect the
disc height. This modified technique consists of
an unilateral posterior lumbar one interbody
PEEK cage, because of large surface grafted
easily by using demineralized bone matrix
(DBM) putty graft.

PATIENTS AND METHODS:

Twenty six women and fifteen men with a
mean age of 47.5 years (range 26-82 years) who
underwent a UPLIF from October 2002 to
December 2005. We used this technique to treat
42 patients with DDD and report the clinical and
radiological results of minimum 36 months
follow-up. During the same period 50 patients
underwent to a simple discectomy for control
group. Control group’s mean age was 44.2 years
(27 women and 23 men).

Every patient in study group have more than
one year of disabling back pain with leg pain
refractory to aggressive conservative treatment.
Patients were asked to complete pre and
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postoperative questionnaires assessing pain
(medication use). The questionnaire was based
on VAS (Table-1). A point system was used to
categorize results as excellent (has no pain,
unlimited daily activities), good (has pain if so
tired or hard activities), fair (has pain if tired or
long activities), unchanges (has no changes
after operation) and poor (worse after operation)
(Table-2). Previous lumbar surgery, smoking
history, accompanying disease, working
compensation and disability status were also
recorded.

Tablo - 1. Comparison of the groups with pre and
postoperative VAS values.

PREOPERATIVE POSTOPERATIVE P VALUE

VAS  Control
N=40 8.6 4.21 p<0.5
Study group
N=29 8.76 3.21 p<0.5

Tablo - 2. Postoperative evaluation of clinical
situation of the groups.

EXCELLENT GOOD FAIR  UNCHANGE POOR

Control

N=50 24 13 6 4 3
Study group

N= 42 29 10 2 1 0

Follow-up period in the study group |
averaged 45.5 months (range 36-64 months). In
the study group, 30 patients underwent a single
level UPLIF and 12 had two levels fused. All
patients had DDD and in addition twelve had a
recurrent disc herniation at different levels (6 at
L5-S1 level, 5 at L4-L5 level, 2 at L3-L4 level,
one patient had two level reccurency).

Surgical Technique:

The patient is placed on a spine frame in
prone position with the hips in extension to

maintain lumbar lordosis. Through standart
midline approach the side of the spine selected
for the UPLIF is based on preoperative
symptoms. Once hemostasis is achieved with
bipolar electrocautery and thrombin-soaked
absorbable gelatin sponges or cottonoids, the
underlying disc space, dural sac and nerve root
should be readily seen. After retracting nerve
root a 15-blade scalpel is used to create a
rectangular window to annulus. The medial
border of the window is lateral margin of the
dural sac, and the lateral border is the lateral
edge of the visible annulus. The incised annulus
and degenerative disc material is removed.
Cleaning upper and below end plates by curettes
and after irrigating disc space with gentamycin
containing saline, posterior lumbar Fidji PEEK
cage (Spinenext-Bordeaux-France) (heights
ranging from 8 mm to 12 mm) is placed to disc
space. Before fixing it, is filled with DBM putty
graft (Osteotech Inc.-New Jersey-USA).

Simple discectomy used for operating the
control group patients.

All of the patients of study group are
mobilized on postoperative first day and an
external orthosis is used for the first month. At
6th weeks, progressive range of motion and
strengthening exercises are initiated and at 6th
months patients are allowed to perform impact
and full activities. Following up is made at
regular monthly intervals begining from the first
month until the last control ( 36 months).

Radiographic Assessment:

Plain posterolateral and lateral standing
radiographs including flexion-extension lateral
views were obtained to evaluate disc height,
segmental instability, sagittal profile and
balance. Magnetic Resonance Image (MRI) and
Computerized Tomography (CT) scans were
obtained in each patient to document levels of
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DDD and site of neural compression.
Postoperatively plain radiographs including
flexion-extension views were obtained in control
visits to assess the progress of the fusion. A
fusion was confirmed by progressive increase in
interspace bone density and blurring of the
adjecent endplates, presence of bridging
posterolateral trabecular bone and no evidence
of hardware failure, loosening, or motion on
flexion-extension radiographs. At the end of
three years we obtained all plain radiographs,
CT and MRI of the patients again.

Statistical analysis:

Statistical evaluation was carried out using
the program SPSS 13.0 for Windows. Student t
test for independent cases were used for
statistical analysis. Statistical significance was
accepted for p < 0.05. A Bonferroni correction
was calculated for each group of comparisons.

RESULTS:

Clinical Outcome:

Three patients did not come after two years
follow-up period in study group. In study group
pain level on a 10-point visual analog scale
(VAS) improved from a preoperative mean value
8.7 to 2.8 (Student t test, P< 0.05 ) at latest
follow-up (Table-1). No patients reported
postoperative  pain greater than their
preoperative level in study group. Preoperatively
all of the patients taking one or more non steroid
antiinflammatory  analgesic  daily and
postoperatively in the study group only one
patient still take nonsteroidal antiinflammatory
(NSAI) drug sometimes for pain. Thirty seven of
patients in the study group (88.1 %) were rated
excellent or good based on pre and
postoperative questionnaire score that included
combined pain and daily activity scores (Table-2)

. Though only seven patients in the study group
were able to work before treatment
postoperatively all the patients returned to their
work.

Radiographic fusion was thought to be
present in 32 (76.2 %) patients based on the
presence of the disc obliteration of the disc
space anterior to the cages as well as
continuous trabecular bone throughout the
intervertebral fusion mass in the study group
(Table-3). Two patients had subsidence of the
cage and no patient need reoperation in the
follow-up period in study group.

Tablo - 3. Comparison of the pre and postoperative
complications of the groups.

CONTROL (n:50)  Study group (n:42)

Lost of disc heights (>0.5 mm) 48 (96.0 %) 26 (61.9 %)
Dural tear 8 (16 %) 3(7.14 %)
Recurrence 7 (14 %) 0(0.0 %)
Postop.discitis 1(2 %) 0(0.0 %)
Intervertebral fusion radiological ~ ---- 34 (80.95 %)

In the control group there were seven
recurrence (14 %) and disc height loss of the
operated levels with foraminal narrowing were
common. Pain level on a 10-point VAS improved
from a preoperative mean value 8.8 to 4.3
(student t test, p< 0.05) at latest follow-up. Six
patients reported postoperative pain greater than
their preoperative level. Only seven patients of
all the control group taking NSAI drug daily in
preoperative period needed to take drugs in
postoperative period.

In our series there’s no recurrence or listhesis
and only two subsidence in study group (4.76 %)
in following period. The rate of disc height loss
was greater in the control group, 96 % ( 48 of 40
patients). This rate was 61.9 % (26 of 42
patients) in study group. This was statistically
significant, p<0.05.

50




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Complications other than pseudoarthrosis
(study group = 8/42) included three dural tear
intraoperatively in study group (Table-3). There
was no evidence of clinical arachnoiditis or cage-
related complications in the study group. Only
one discitis in control group (Table-3).

DISCUSSION:

From the first reports of spinal arthrodesis 98
years ago, a lot of techniques for lumbar spine
have been developed for the management of a
wide range of conditions "®. The rate of bone
grafts alone have ranged from 46 % to 90 %
«s151720 Begcause of difficulty in achieving fusion
and maintaining spinal stabilisation, spinal
instrumentation has become an important and
popular adjunct to bone grafting in lumbar
arthrodesis, further increasing the fusion rates,
80-90 % .

More recently, interbody fusion techniques
have also shown high fusion rates with distinct
advantages """'®. Some of the advantages
include immediate anterior column load sharing,
a large surface area for fusion, bone graft
subjected to compressive loads that is
advantegous in achieving fusion, and the ability
to restore normal sagittal contour while indirectly
decompressing the neuroforamen . Interbody
fusion technique also appear to be the most
effective treatment of discogenic back pain that

6,21)

is unresponsive to conservative care ©*".

Posterior interbody techniques allow
surgeons simultaneously adressing all the
pathological lesions though a single approach.
Shorter incisions and care muscle stripping have
resulted in less soft tissue dissection. When
combined with pedicle screwing, anterior and
posterior column stabilization can be achieved.
The addition of interbody fusion to a
posterolateral fusion provides 3600
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circumferential fusion bed and may be
associated with improved fusion rates.

Some biomechanical studies about bilateral
posterior lumbar interbody fusion without
additional posterior instrumentation have
suggested that significant destabilization of the
fused segment may occur "', In bilateral
interbody fusion significant bilateral bony and
ligamentous removal is often required to allow
accurate placement of properly sized implants.
However we used unilateral PEEK cages with
anatomic shapes and made limited laminectomy
in study group. So we could placed PEEK cage
full of DBM putty graft into the intervertebral
space to preserve the disc height, prevent the
recurrence and additonal support to the facet
joint. In our series there’s no recurrence or
listhesis and only two subsidence in the study
group (4.76 %) in following period. The rate of
disc height loss was greater in the control group,
96 % (48 of 50 patients). This rate was 61.9 %
(26 of 42 patients) in the study group. This was
statistically significant (p<0.05).

This may be partly because of an overall
favorably patient population. Patients have no
multiple comorbidities potentially affecting
success of operation and fusion (heavy smoking,
diabetes, previous failed fusion).

Unilateral posterior cage application can be
easily mastered and there’s no serious learning
curve if a surgeon operate a lumbar disc patient
so he/she can do it. After a meticulous disc
removal as our patients, unilateral posterior
approach is used to place the cage.

CONCLUSION:

UPLIF is indicated for chronic mechanical
pain related to DDD, recurrent disc herniation.
With this technique recurrence of disc and the
possibility of foraminal narrowing and loss of
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height can also be reduced. The most advantage
of the PEEK cage is to preserve the disc space
height and prevent the recurrence.

Unilateral posterior PEEK cage application
and fusion is a safe and reproducible technique
to provide unilateral posterior column support.
The ideal patient for this procedure is one with
long standing mechanical back pain with a
significant radicular component unresponsive to
aggresive nonoperative treatment with radiologic
evidence of same side facet joint hypertrophy.
We do not recommend this procedure more than
two levels, ideal indication is one level. Proper
patient selection continues to be the most
important factor in good clinical outcome with
this procedure as well as others.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR INTRADURAL DISC PENETRATIONS

LOMBER INTRADURAL DISK PENETRASYONLARI

Serdar KAHRAMAN*, Sait SIRIN*, Ferhat HARMAN*, Ersin ERDOGAN*

SUMMARY:

Intradural lumbar disc herniations are unusual
clinical pictures. The purpose of this paper is to
discuss the incidence, clinical presentation,
imaging and surgical management of intradural
lumbar disc herniation. We present the cases of
intraradicular herniated lumbar disc and intradural
herniated lumbar disc as a special part of
degenerative disc diseases. Since no extradural
extruded disc fragment observed, intradural
exploration must added to routine approach. All
patients completely recovered after the surgery.
Although preoperative imaging studies may not
help us in the diagnosis of lumbar intradural disc
herniation, the rare condition of intradural
penetration of extruded disc should be kept in mind
fo explore the intradural compartment.

Keywords: Intradural, Intraradicular, Lumbar
disc herniation

Level of Evidence: Case Report, Level IV

OZET:

Intradural lomber disk herniasyonlari alisiimadik
klinik durumlardir. Bu yazinin amaci intradural
lomber disk hernilerinin sikligi, klinik gértintisd,
gorintileme ve cerrahi tedavisini tartismaktir. Biz
dejeneratif disk hastaliklarinin ézel bir kismi olan
intraradikdiler lomber disk herni olgularini sunduk.
Ektradural ekstrude disk fragmani gdrilmedigi
stirece rutin yaklasima intradural eksplorasyon
eklenmelidir. Tdm hastalar cerrahiden sonra
tamamen dlizeldi. Her ne kadar ameliyat dncesi
yapilan gdrtintileme calismalari lomber intradural
disk herniasyonunun tanisinda bize yardimci
olamadiysa da, ekstrude diskin nadir bir sekli olan
intradural penetrasyon intradural kompartmani
eksplore edilirken akilda tutulmasi gereken bir
durumdur.

Anahtar kelimeler: Intradural, intraradikdiler,
lomber disk hernisi
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INTRODUCTION:

Intradural lumbar disc herniation (IDH) is a
rare event, which was first described by Dandy
“in 1942. Since then, over 120 cases have
been reported in literature. Intraradicular disc
herniation is a less common event compared to
intradural disc herniation and only 20 cases have
been reported so far 911922203 " the first
being described by Barbera et al. in 1984 ¥. 92%
of reported IDH’s are seen in the lumbar, 5% in
the thoracal and 3% in the cervical region. 0.04-
0.33% of disc protrusions in the lumbar region
are located intradurally ®”. Despite the advances
in neuroradiological imaging, it is still difficult to
identify the lesion prior to surgery “".

We present the cases of intradural herniated
lumbar disc where preoperative diagnosis was
not possible.

MATERIAL AND METHOD:

During 15-year period 1914 patients with
lumbar disc herniation underwent surgery in our
department. Out of these patients, intraradicular

disc herniation in two patients and intradural disc
herniation in one patient were observed during
surgery. The mean age was 43.6 years (range,
35-58) and male/female ratio was '/2 (Table 1). In
none of the patients a true preoperative
diagnosis of intradural disc herniation could be
made. After routine hemilaminatomy and
foraminatomy, a consistent disc herniation was
not observed and intradural exploration was
selected due to tightness, enlargement and
immobility of the root or the dural sac. Midline
dural opening was performed for the intradural
disc herniation and a small durotomy over the
root was used in two patients with intraradicular
disc herniation. With careful microdissection,
free disc fragments were removed in all patients.
A tear in the anterior wall of the dura was
observed in the patient with intradural disc
herniation but the similar intraoperative finding
was not seen in two patients with intraradicular
disc herniations. After removal of the disc
fragments, roots were soft and mobile. Only
midline dural opening was repaired primarily in
the patient with intradural disc herniation.

Tablo - 1. Characteristics of the patients with lumbar intradural disc penetration.

Case # Gender Age Level Neurodeficit Location Surgery

1 Male 58 Left L4-5 Muscle Intradural Total
weakness 4/5, laminectomy
hypoesthesia + midline durotomy

2 Female 35 Left L5-S1 Absent Achilles Intraradicular ~ Hemilaminatomy
reflex, + durotomy
hypoesthesia over root

3 Female 38 Right L5-S1 Absent Achilles Intraradicular ~ Hemilaminatomy
reflex, + durotomy
hypoesthesia over root
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RESULTS:

Postoperative course was uneventful in all
patients and complaints of the patients
disappeared immediately. Muscle weakness in
one patient showed gradual improvement in the
follow-up. No cerebrospinal fluid leakage was
observed. One patient was discharged on the
seventh day of surgery and the other two on the
second day. All three patients had diagnosis of
dural penetration of lumbar disc herniation
during the surgery. Preoperative neuroimaging
was not helpful for a definite diagnosis in all
cases.

DISCUSSION:

Intradural lumbar disc herniation is a rare
complication of disc disease and the first case
was reported by Dandy in 1942 @, The incidence
of this condition in the lumbar region was 0.19-
1.1 % of lumbar disc diseases. The highest
incidence occurred in the fifth decade. The data
suggests that the age incidence of this condition
is one to two decades higher than the common
disc herniation. Males represented 76% of the
reported cases. Pain and neurological findings
were worse than in patients with extradural
lesions.

Intradural herniations are mostly seen at L4-5
level, followed by L5-S1 level, L2-3, and L1-2
1529 " Intraradicular disc herniation, as a special
type of intradural disc herniation, is a less
common neurological disorder. It was first
described by Barbera et al. ¥, in 1984. Since
then twenty additional cases have been reported

(1,2,9,11,19,22,25,26,27,30,33,34)

Our cases are the 21% and 22™ cases of
intraradicular herniated lumbar disc. All of the
twenty-two patients were operated on with the
diagnosis of lumbar disc herniation and
intraradicular herniation was diagnosed during

surgery. All patients were immediately relieved
of pain after surgery.

The retrospective analysis of 1914 patients,
who received surgical treatment in our
department within last 15 years, revealed an
intradural disc herniation incidence of % 0.1.
This rate is consistent with the other reports
which indicate the rareness of this event ©.

The exact mechanism of intradural or
intraradicular disc herniation is not known.
Perforation of the posterior longitudinal ligament
(PLL) and dura matter is required for intradural
disc herniation to occur. Dandy ” reported that
the sudden pressure of herniated disc on the
anterior wall of the dural sac gradually erodes it
until intradural penetration occurs. Blikra ©
carried out an anatomic study of 40 cadavers,
which revealed the presence of firm anatomic
adhesions between the anterior wall of the dural
sac and PLL, particularly at the L4-5 level. He
suggested that these adhesions may be
congenital fusions or may be caused by trauma,
surgery, inflammation, osteophytes or disc
protrusion fixed the dural sac. An anatomical
study of 20 adult cadavers with no history of
lower back pain and 20 late abortions and
newborn infants revealed that there were only
loose connections between the posterior
longitudinal ligament and the anterior wall of
dural sac at most levels. However, dense
adhesions were observed in the lower cervical
and lower lumbar regions. Interestingly, the adult
and newborn/abortion groups were similar in
terms of levels of adhesions, suggesting a
congenital origin. Adhesions between the dura
and the ligament cause fixation of the dural sac,
and extruded disc material may tear the anterior
wall of the dura. These adhesions probably
occur as a result of several mechanisms,
including traumatic irritation from a herniated
disc, previous surgery ®'**"*'* or chronic local
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12,31

inflammation “*°". However, this theory does not
explain why intradural disc ruptures occur at the
upper half of the lumbar, thoracic, and cervical
sections of the spine. On the other hand, in the
majority of the reported cases, there were no
previous surgeries. Suzer et al. ®® contradicted
with the authors who have suggested that
previous lumbar surgery has been the cause of
adhesion between the ventral dura and posterior
longitudinal ligament or that intraradicular or
intradural herniations have been occurred as a
result of these adhesions. They thought that
intraradicular or intradural herniations were
being missed during routine lumbar disc surgery,
and as a result of this subsequent surgery
became necessary.

The neuroradiologic means adopted for our
diagnoses were computed tomographic (CT)
scanning and MRI. The use of myelography was
abandoned several years ago, and the
myelographic finding of intradural disc herniation
is not specific. In about 65% of the cases, the
finding is of a total myelographic block ®*?, and
is not always possible to determine intradural or
extradural origin. CT scanning also does not
provide a specific picture of intradural herniation
©® The first descriptions of intradural lumbar
disc herniation with MRI were by Epstein and
Jenkins ®". These authors reported the
presence of an intradural formation
corresponding with the intervertebral space in
both T1- and T2- weighted images. The same
finding was reported by Mercier ® as well, but he
did not notice any signal increase with contrast
medium. These radiological pictures, being
atypical for classic lumbar disc herniation
pathology, are not specific and did not allow
preoperative diagnosis in any case. Only in
1992, Wasserstorm * made a preoperative
diagnosis of intradural lumbar herniation thanks
to a MRI study with gadolinium. The author

described a 45-year-old man affected by
intradural disc herniation at L4-5 level. Ring
enhancement of the herniated formation ina T1-
weighted image, after injection of contrast
medium, was attributed to granulation tissue
around lesion, which was later confirmed on
histological examination. Whittaker *® reported a
clear enhancement of the herniated formation in
a 66 year-old man after gadolinium injection.
This patient had already undergone MRI study
that merely evidenced lumbar disc protrusions of
no surgical interest. The author believes that
acute intradural disc herniations do not show the
typical enhancement that, in his opinion,
correlates to the age in which the pathology
appears. In almost all cases described in
literature, positive diagnosis of intradural
herniation could be obtained only through
surgery. Only eight cases of preoperative
diagnosis are reported: two were obtained
through CT scanning and myelography “*'® and
six through MRI with the typical ring

enhancement with contrast medium (6?3%%%)

The treatment of intradural disc herniations
basically involves surgical removal of ruptured
disc material ®". In the surgical management of
intradural disc herniations, routine
hemilaminatomy and foraminatomy should be
performed. No disc fragment in the extradural
space, tense and immobile root, or enlarged root
should lead us to intradural exploration to find a
meaningful pathology supporting clinical and
imaging findings. For midline dural openings,
hemilaminatomy may be tailored to total
laminectomy depending on the location and
volume of the disc fragment. As pointed out by
Kataoka et al., since the neurological prognosis
appears to be closely connected to preoperative
duration of neurologic symptoms, an indication
for prompt surgical intervention must be a
primary consideration for good recovery ®.
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Figure 1. Axial T2 weighted (@) MR image shows
enlargement of right S1 root and and sagittal T1
weighted (b) MR image shows extruded disc material.

CONCLUSION:

Although our study indicates a very low
incidence for the intradural disc herniation,
intradural and intraradicular disc herniations may
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be more common than previously suspected and
this pathological entity may be a factor in the
failure of lumbar disc surgery. If we do not
observe a disc herniation during surgery which is
consistent with the clinical and radiological
findings, we should suspect intradural or
intraradicular disc herniation.
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ACUTE TRAUMATIC L5-S1 SPONDYLOLISTHESIS.
A CASE REPORT

AKUT TRAVMATIK L5-S1 SPONDILOLISTEZIS.
BIR OLGU SUNUMU
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SUMMARY:

Acute taumatic spondylolisthesis occur rarely
after high energy injuries. It may be missied
because its commanly seen with other system
injuries. Good quality radiographies are very
important in order to establish the diagnosis.
Here, the treatment and clinical results in a 15-
year-old case with L5-S1 spondylolisthesis
diagnosed on 10th day after injury involved in a
traffic accident was discussed. The patient who
was first treated in another hospital was referred
to our institution due to persistant pain with
analgesic and bed rest. He was performed
reduction with posterior instrumentation,
Stabilization and posterolateral fusion. The
follow-up examination done at 24th month
showed that he had no complaint.

Key Words: Acute traumatic
spondylolisthesis, diagnosis, surgical treatment.

Level of Evidence: Case Report, Level IV

OZET:

Akut travmatik L5-S1 spondilolistezis
ylksek enerjili yaralanmalar sonucu nadiren
gordldr. Cogunlukla diger organ yaralanmalari
nedeni ile gézden kacirilabilir. Tani koymada iyi
kalitede c¢ekilmis radyografilerin ~ 6nemi
blydiktir. Bu calismada, trafik kazasi sonucu
10. glinde tespit edilen L5-S1 spondilolistezisli
15 yasinda bir erkek olguda uygulanan tedavi
ve klinik sonuglari tartisildi. llk tedavisi bagka
bir merkezde yapilan hasta analjezik ve yatak
istirahatine ragmen ge¢meyen bel agrisi
nedeni ile klinigimize sevk edildi. Hastaya
posterior enstrumentasyon ile redlksiyon,
stabilizasyon ve posterolateral flizyon
uygulandi. Ameliyat sonrasi 24. ayda yapilan
kontrolde hastanin sikayeti olmadigi tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Akut
spondilolistezis, tani, cerrahi tedavi

travmatik
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INTRODUCTION:

Acute traumatic spondylolisthesis is an
extremely rare condition with few reports in the
literature. Watson-Jones  was the first author
who described this type of lesion in 1940. The
dislocation can be unilateral or bilateral and
hyperflexion of the lumbar spine is considered to
be the most common mechanism of injury.
Clinically, the lesion is characterized by a
dislocated lumbar spine that has slipped to a
position that is anterior to the sacrum. In every
case, the lesion gives rise to anterolisthesis of L5
on S1. Few cases have been reported in
childhood and adolescence®®. Here, we report a
15-year-old boy with acute traumatic L5-S1
spondylolisthesis involved in a traffic accident.

CASE REPORT:

A 15-year-old boy was hit by a tractor on his
back while riding a bicycle in a rural area. His first
aid was done in a district hospital. His initial
evaluation showed no abnormality with vital signs.
He only complained mild lumbosacral pain with a
normal neurological examination. His lumbosacral
radiographies were misdiagnosed as normal.
After hospitalization for 3 days for observation he
was discharged and prescribed analgesics and
bed rest. After 10 days, his pain worsened and he
was referred to our institution. Radiographs of
lumbosacral region were reexamined and
revealed fracture of L4 spinous process, right
transvers processes of L2, L3, L5 and
anterolisthesis of L5 on S1 (Fig.1A,B). Computed
tomography (CT) confirmed bilateral facet
dislocation, so-called ‘naked’ facet sign, with an
anterior displacement of L5 on S1 and small
particles of bone on the left side (Fig.2). Magnetic
resonance imaging (MRI) showed rupture of the
posterior longitudinal ligament and avulsion of
posterior part of L5-S1 disc on S1 superior end
plate (Fig.3). The diagnosis was established as
Grade Il L5-S1 spondylolisthesis. The patient was
otherwise healthy.
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E
Figure-1. a. Anteroposterior radiography shows L2, L3 and
L5 right transverse process fracture. b. Lateral radiography
shows Grade 2 anterolisthesis of L5 on S1 and L4 spinous
process fracture.

Figure-2. Computed tomography (CT) shows bilateral facet
dislocation, so-called ‘naked’ facet sign, with an anterior
displacement of L5 on S1 and small particles of bone on the left
side.
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Figure-3. Magnetic resonance imaging (MRI) showed
rupture of the posterior longitudinal ligament and avulsion of
posterior part of L5-S1 disc on S1 superior end plate.

The patient was surgically treated through
a posterior approach 20 days after the index
injury. During surgery, contusion in
paravertebral muscles was noticed and right-
sided L5-S1 facet dislocation and fractured
pars on the left side were detected. After
laminectomy of L5, dura was examined and
seen to be intact. Bilateral facetectomy of L5-
S1 was done. A reduction of the dislocation
was carried out by inserting pedicular screws
in L4, L5 and S1 with a MOSS MIAMI (DePuy,
AcroMed, Johnson&Johnson) system that
allowed us to perform reduction with its
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specially designed spondylolisthesis screws
inserted into L5 pedicles. Two short rods were
bent to be suitable with physiologic lordosis in
L4-L5-S1 region. While inner nuts were being
fixated, olisthetic L5 was indirectly reduced on
S1. Nevre roots and neural foramens were
intact. Autologues cancellous bone grafts
harvested from iliac crest were used for
posterolateral fusion. Postoperative
radiographs showed a good reduction (Fig.4).
The patient remained uneventfull at 24 months
follow-up period.

Figure-4. Postoperative 24th month lateral radiography
shows reduced L5 on S1 and good alignment.
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DISCUSSION:

Aihara et al. " reviewed 7 patients with
fracture-dislocations of the fifth lumbar
vertebra and analyzed 50 previously reported
cases. They proposed a classification system
with the aim in planning operative
management. According to this system, our
patient would be categorized to have a type 2
injury.

Radiologic diagnosis of this injury is
dependent upon good quality radiographs
demonstrating the altered association of the
lumbosacral facet joints. But, emergency room
X-Rays can be easily misdiagnosed as normal
so as in this case. Despite our patient had
Grade Il L5-S1 spondylolisthesis, the
diagnosis was missed at first intervention. We
think that the normal neurological examination
just after index injury had contributed the false
negative diagnosis. Worsening of lumbosacral
pain in our case made his parents seek further
research and they admitted to our institution.
We think that careful examination of X-Rays
are very important to make the diagnosis.

Beguiristain et al. ® treated a 5-year-old boy
with pure bilateral traumatic lumbosacral
dislocation conservatively and concluded that
closed reduction should be attemped even if
neurologic deficit is present. Carlson et al.
treated an open lumbosacral dislocation in a
15-year-old girl driver involved in a traffic
accident. After initial treatment of open wound
they attemped anterior fusion ending up with
fibular graft failure. They then managed the
case with posterior instrumented fusion and
offered posterior that type of approach.
Atanasiu et al. ® in their report with a 14-year-
old girl who was rear-seated, shoulder and lap
strap seat-belted passenger in a car hidden
behind by a truck. She was multiply injured.
After the initial urgent partial resection of the

small intestine due to devascularization, she
started complaining of constant low back pain.
Imaging evaluation with plain radiographs,
computed tomography of the lumbar spine and
magnetic resonance imaging she was
diagnosed having a Grade | L5-S1
spondylolisthesis and prescribed a rigid lumbar
corset and discharged from hospital. Eleven
months postoperatively, due to persisting pain
and with the addition of radiation to the left leg
with associated numbness in the calf they
performed anterior and posterior fusion. At the
last follow-up 3 year postoperatively, the patient
was pain free. Vialle et al. ® also treated a 14-
year-old girl through posterior instrumentation
and fusion only. At first, she was diagnosed to
have brain contusion and hemorrhage, a right
temporoparietal fracture, right otorrhagia, right
facial paralysis, left hemiplagia, reactive coma,
thoracic trauma including costal fractures and
pulmonary contusion, lumbar trauma including
retroperitoneal hematoma and fractures of the
right transverse processes from L1 to L5.
Because of these severe life-thretening injuries
she was missed the diagnoses of traumatic L5-
S1 spondylolisthesis. Three months after the
index injury she repeatedly complained right
lateral lumbosacral pain. After imaging
evaluation she was diagnosed having unilateral
L5-S1 facet joint dislocation and a left anterior
lateral  calcification  without neurologic
symptoms. They performed surgery but
achieved only partial reduction due to
consolidation occured during 3 months and
applied posterior instrumentation and
posterolateral fusion. We also performed
posterior instrumentation, reduction and
posterolateral fusion in our case and he was
pain free and had no complaint at last follow-up.
We offer posterior approach in this type of
pathology.
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Different treatment options such as
conservative management, posterior
decompression, instrumentation with
reduction circumferential fusion and only
posterior instrumentation with reduction and
posterolateral fusion were reported with
successful outcome #*. Beguiristain et al. ©
suggested conservative treatment in a 5 year-
old boy even if neurological deficit was
present. Contrary to that, there are reports of
cases who were treated conservatively
eventually managed surgically because of
progressive back pain, increasing listhesis
and worsening neurologic deficit **. Addition
of anterior fusion is dependent on the injury in
the disc ®. Because of that, preoperative MRI
should be investigated for disc damage. The
L5-S1 disc in our case was not injured and we
did not add anterior fusion.

Regarding the successful outcome in our
case we offer surgical treatment in traumatic
spondylolisthesis. Because these injuries
arise commonly in high energy violent
traumas, one must keep in mind that
treatment of vital lesions should be done first.
The diagnosis may be easily missed in those
high energy injuries and is dependent upon
careful investigation of good quality
roentgenographies.
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OMURGA CERRAHISINDE KONTROLLU HIPOTANSIYON

CONTROLLED HYPOTENSION IN SPINAL SURGERY

Gozde Bumin AYDIN*
OZET: SUMMARY:
Kontrolli  hipotansiyon  kanamayi,  kan Controlled hypotension has been used to reduce

transfiizyonlarina ihtiyaci azaltmak ve kansiz cerrahi
saha sadlamak amaciyla kullaniimaktadir.
Oromaksiller cerrahide (mandibuler osteotomi),
endoskopik siniis cerrahisinde veya orta kulak
mikrocerrahisinde, omurga cerrahisinde ve beyin
cerrahisinde  (anerizma),  major  ortopedik
cerrahilerde (kalga, diz  protezlerinde),
prostatektomilerde, kardiyovaskiler cerrahide ve
karaciger trasplantasyonunda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kontroll(i hipotansiyonun tanimi
sistolik kan basincinin 80-90 mmHg’ye, ortalama
arteriyel basincin (OAP) 50-65 Hg'ye veya bazal
degerinden % 30 azalmasidir. Major omurga
cerrahilerinde kontrollti  hipotansiyon  kullanimi
intraoperatif kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini
azaltmaktadir. Hipotansiyon volatil ajanlarin dozunu
arttirarak veya vazodilatatér ilaglarin inflizyonu ile
elde edilmektedir. Kontrollti hipotansiyon igin
kullanilan farmakolojik ajanlar tek baslarina veya
diger ajanlar ile birlikte kullanilabilir. Hemorajik sokun
fizyolojisini ~ bilmek  ve intraoperatif  yakin
monitérizasyon bu teknigin gdvenli kullanimini
sadlar, vazokonstriksiyonu ve son-organ iskemi
gelisimini engeller.

Anahtar kelimeler: Omurga cerrahisi, anestezi,
kontrollti hipotansiyon

Kanit Diizeyi : Derleme, Diizey V

bleeding and the need for blood transfusions, and
provide a satisfactory bloodless surgical field. It has
been indicated in oromaxillofacial surgery
(mandibular osteotomy), endoscopic sinus or midadle
ear microsurgery, spinal surgery and neurosurgery
(aneurysm), major orthopaedic surgery (hip or knee
replacement), prostatectomy, cardiovascular surgery
and liver transplant surgery. Controlled hypotension
is defined as a reduction of the systolic blood
pressure to 80-90 mmHg, a reduction of mean arterial
pressure (MAP) to 50-65mm Hg or a 30% reduction
of baseline MAP. Controlled hypotension during
anesthesia for major spinal surgery reduces
intraoperative  blood loss and transfusion
requirement. Hypotension may be achieved with
increased doses of volatile anesthetic agents or by
continues infusion of vasodilating drugs.
Pharmacological agents wused for controlled
hypotension include those agents that can be used
successfully alone and those that are used
adjuctively to limit dosage requirements and,
therefore the adverse affects of the other agents.
Safe application of this technique requires knowledge
of physiology of hemorrhagic shock and close
intraoperative monitoring to avoid vasoconstriction
and end-organ ischemia.

Key words: Spinal surgery, anesthesia,
controlled hypotension

Level of Evidence: Review Article, Level V
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GiRiS:
Eriskin ve ¢cocuk hastalarda elektif veya acil
olarak omurga cerrahisi planlanabilir.

Hastalarda genellikle bes patolojiden biri
mevcuttur. Bunlar; travma (vertebral fraktir),
infeksiyon (vertebral abse), malignansi,
konjenital idiopatik hastaliklar (skolyoz) veya

dejeneratif hastaliklardir. Cerrahiler,
servikalden, lumbosakral bdlgeye kadar,
omurganin her bdlgesinde olabilir.
Prosedirler, minimal invazif

mikrodiskektomiden, multiple spinal seviyeleri
iceren ve belirgin kan kaybina sebep olan
cerrahilere kadar degisebilir. Osteotomi
lokalize bdlgede basi yapan gugleri
serbeslestiren dekompresif bir prosedirdir.
Omurganin stabilizasyonu, sabit olmayan
omurga seviyesinin altinda ve Ustinde
enstrimantasyon uygulanmasidir. Skolyoz
ameliyatlarinda distraktif gucler omurgaya
uygulanabilir ve pek c¢ok seviyede
enstrimantasyon gerekebilir. Bu kadar cok
aletin posterior, anterior veya kombine olarak
uygulanmasi ve cerrahi sirasinda hastanin
pozisyonunun degistirilmesi, major kan
kaybina bu cerrahilerde siklikla neden olabilir.
Anestezistin amaci, optimal cerrahi kosullar
saglamak, beyin ve spinal kord icin yeterli
oksijenasyonu saglamaktir .

Kontrollu hipotansiyon, vyillardir introperatif
kan kaybini azaltmak amaciyla ve cerrahi
sahanin gérinimunu kolaylastirmak amaciyla
kullaniimaktadir. Intraoperatif kan basincinin
azalmasi, cerrahi olarak zedelenen arter veya
arteriyollerden olan kanamayi direkt olarak
azaltmaktadir. Ven6z dilatasyon, 6zellikle
sungerimsi kemik sinuslerinden olan venéz
kanamayi azaltir. Azalmig ventz kanama ise
cerrahi stresini kisaltir®.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME:

Spinal  cerrahi  planlanan  hastalan
degerlendirken respiratuvar, kardiyovaskiler ve
nérolojik sistemlerin degerlendiriimesine 6nem
verilmelidir.

- Havayolu degerlendirmesi :

Zor havayolu 6zellikle Ust torasik ve servikal
omurga cerrahilerinde akla gelmelidir. Onceki
ameliyatlarda enttbasyon guc¢ligu varligi, boyun
hareketlerinde kisitlilik dikkate alinmalidir.

- Respiratuvar sistem dedgerlendirmesi:

Spinal cerrahi gecirecek hastalarda, siklikla
azalmis respiratuvar fonksiyonlar mevcuttur.
Servikal veya ylksek torasik travma geciren
veya coklu yaralanmalari olan hastalarin yapay
olarak ventilasyonlari gerekebilir. Pek cok
hastada tekrarlayan enfeksiyonlar izlenebilir.
Preoperatif olarak respiratuvar fonksiyonlar,
hastanin hikayesi, fizik muayene bulgular ve
fonksiyonel bozukluklara odaklanarak
degerlendiriimelidir. Skolyoz restiriktif pulmoner
hasara, azalmis vital kapasite ve toplam akciger
kapasitesine neden olur. Preoperatif vital
kapasite tahmin edilenden % 30-35 daha az ise
postoperatif ventilasyon genellikle
gerekmektedir ©.

- Kardiyovasktiler sistem degerlendirilmesi:

Kardiyak sistem degerlendirilirken hastanin
altta  yatan patolojisi g0z 6nlnde
bulundurulmalidir.  Kardiyak disfonksiyon,
skolyoz hastalarina sekonder olarak gelismekte,
mediastende bozukluk ve kronik hipoksemi ve
pulmoner hipertansiyona sekonder kor
pulmonale gelismektedir. Minimum arastirma
elektrokardiogram, ekografi ve pulmoner arter
basinglarinin  élgulmesidir.  Spinal cerrahi
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gecirecek hastalarda uzamig cerrahi, yuzustu
pozisyon, malignansi varligi  tromboenboli
profilaksisini gerekli kilmaktadir 2.

- Norolojik sistem degerlendirmesi:

Preoperatif tam bir nérolojik muayene
yapiimalidir. Bunun 3 nedeni vardir:

1- Servikal omurga cerrahisi gecirecek
hastalarda anestezistin hastayl entlbe
ederken veya pozisyon veritken var olan
norolojik hasari arttirmama sorumlulugu
bulunmaktadir.

2- Kas distrofileri, bulbar kaslari da tutarak
postoperatif aspirasyon riskini arttirabilirler.

3- Hasarin seviyesi ve hasar geligsiminden
sonra gecen zaman, perioperatif gelisebilecek

kardiyovaskiler ve respiratuvar sistem
problemlerini  tahmin etmek amaciyla
onemlidir 2,

MONITORIZASYON:

Major omurga cerrahisi sirasinda kontrollt
hipotansiyon saglamak isteyen anestezist,
kan basincini yakindan izlemelidir. Hastanin

sivi  volimunl izlemek icin kullanilan
yontemler vardir. Arteriyel kateter ve devaml
basing izlenen monitér sistemi, bu

yontemlerden biridir. Bu monitdrizasyon
sikhkla kan Orne@i almak icin de gereklidir.
Arteriyel 6rnekleme amaciyla radial arter
kanulasyonu kolay ve ameliyat ortamindan
uzak olmasi nedeniyle en sik kullanilan yoldur.
Intravaskuler volim( en iyi izleme yollarindan
biri de santral basincin (CVP) ve pulmoner
arter basincinin izlenmesidir. Ozellikle limitli
kardiyak fonksiyonu olan hastalarda santral
basinglar izlenmelidir. Hastanin intraoperatif
sivi alimi ve kaybi matematiksel olarak
hesaplanmalidir. Kayip olarak kanamalar,
interstisyel alana olan fark edilemeyen
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kayiplar ve buharlasma hesaplanmalidir.
Hastanin total olarak aldigi narkotik, volatil ve
sedatif premedikasyonlar klinik olarak
hipotansiyon gelisiminde 6nemlidir. Hastanin
sivi volimanu degerlendirmek igin kullanilan
bir diger yol ise laboratuvar yardimi ile kan
biyokimyasinin incelenmesidir ©.

KANAMA FizYOLOJiSI:

Dolasan kan volumindn azalmasi kalp ve
beyinin perflizyonunda fizyolojik etkiler yaratir.
Sok, hipoperfliizyonun klinik adlandirmasidir.
Hemorajisi olan hastalarda, siklikla
bulunmaktadir. Anestezi almamis Kigilerde,
hemoraji direk olarak vazokonstriksiyona
neden olur ve kompensasyon mekanizmalari
asilincaya kadar kan basincinda az bir digsme
izlenir (genellikle kan kaybi % 30-40 ise) ®
Azalmis serebral perflzyon nedeniyle gelisen
mekanizmalar sonucu ciddi kanamalar fatal
seyrederken, az derecede olan kanamalar da
son organ hipoperfuzyonunun birikici etkisi ve
coklu organ yetmezligi nedeni ile 6lumcul
olabilir.

Anestezik ajanlar, 6zellikle induksiyon
ilaclari ve volatil gazlar, hemorajiye verilen
normal cevapla etkilesir, direkt vazodilatérler
gibi, kompansatuvar vazokonstriksiyonu
engeller veya tersine cevirirler. Anestezik
ajanlar, ayni zamanda sempatik olarak
uyarilan kalp atim hizini ve kontraktiliteyi de

inhibe  ederler. Ameliyat  odasindaki
hipotansiyon, hem sivi volim durumu ile hem
de anestezi derinligi ile birlikte

degerlendirilmelidir.

Kan basincinin dusik tutularak cerrahi
kanamanin azaltiimasi, en iyi olarak yeterli
intravaskuler volim varliginda hipotansiyonu
vazodilatatdr ilaglarla olusturan ajanlarla elde
edilmektedir ©.
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KANAMA FARMAKOLOJiSi:

Kontrolli hipotansiyon olusturmak igin
anestezik ajanlardan yararlaniimaktadir. Volatil
gazlar (izofluran, desfluran, sevofluran) ve

intravaskiler ajanlar (thiopental, propofol)
kullanilmaktadir. Pelvik ve alt ortopedik
cerrahiler icin epidural anestezi

uygulanmaktadir. Pentotal ve propofol kalbe
olan direkt negatif inotrop etki ile, inhaler ajanlar
ise vazodilatasyonla hipotansiyon olusturlar.
Inhaler ajanlara narkotik de eklenerek dengeli
anestezi saglanir ve inhalerlerin etkisi
potansiyalize edilir®.

Volatil ajanlarin yiksek dozlari kontrendike
oldugunda ise hipotansiyon olusturmak ve
idamesini saflamak amaciyla baska ilaclar da
gelistirilmigtir.  Sodyum nitroprussid (SNP),
nitrogliserin, trimetaphan, esmolol, nikardipin,
fenoldopam gibi ilaclar dengeli anestezi ile
beraber istenen diizeyde hipotansiyon olusturur,
ameliyat slresince idamesini saglar ve ilaci
kesince de hizla etkisi ortadan kalkar. SNP

direkt vazodilatasyon sadlayan bir model ilagtir
(10)

- Sodyum Nitroprussid:

1950 senesinden beri en cok kullanilan ve
referans ilaci olarak adlandirilan bir hipotansif
ajandir. Direkt periferal vazodilatatdér etki
gobsterir, vendz donisl azaltir, sekonder olarak
da arteriyel dilatasyon yapar. Etki baslama
zamani ¢ok hizlidir (<30 saniye) ve hipotansif
etki uygulama sona erdikten sonra 2 dakika
sonra ortadan kalkar ®®. Yan etkileri tasiflaksi,
rebound hipertansiyon, myokard iskemisi, artmig
intrakraniyel basing, artmis intrapulmoner
santlar, trombosit fonksiyon bozuklugu ve
siyanid  disfonksiyonudur . Periferik
vazodilatasyon refleks tasikardiye ve myokard
kontraktilitesinde artisa sebep olmaktadir.

Sempatik ve renin anjiotensin sistemlerinin
aktivasyonu ile kardiyak output, plazma
katekolamin seviyeleri, renin aktivitesi artar ve
bu etkiler sodyum nitroprussid kesilmesinden
sonraki rebound hipertansiyondan sorumludur
™, Bir diger toksisitesi ise sodyum nitrosprussid
parcalanmasi ile serbest siyanid ve tiyosiyanat
birikmesidir. Bu hepatik yetmezligi olan
hastalarda risk yaratir. 100 mg/L plazma
tiyosiyanat konsantrasyonunda kas agrisi,
mental konflizyon ve bulanti olugur. Sodyum
nitroprusssidin énerilen dozu 1.5 mg/kg bolus ve
8 pg/kg/dakika surekli infuzyondur. Rebound
hipertansiyonu engellemek ve kontrolli
hipotansiyon yaratmak amaciyla sodyum
nitroprussid propranolol veya kaptopril ile
kombine  kullaniimaktadir ~ "®.  KontrollU
hipotansiyonda etkin bir ilag olmasina ragmen,
yan etkileri nedeniyle arteriyel moniterizasyonla
birlikte kullanilmasi gerekmektedir “.

KONTROLLU HIPOTANSIYONUN
RISKLERI:

Anestezistin dikkatli olmasi gereken bazi
potansiyel riskler vardir. Masif hemoraji veya
tansiyon pnémotoraks gibi cerrahi bir katastrofi
gelistijinde, hipotansiyon hastanin iskemik
komplikasyonlar ve kardiyak arrest gelisimine
eQilimini  arttinr.  Hipotansiyon cerrahinin
altindaki nérolojik defisitin gelismesine veya
artmasina sebep olabilir ©. Diyabetik,
aterosklerotik, ileri yasta olan hastalarda
kontrolll hipotansiyon relatif olarak
kontraendikedir ve bu hastalarda intraoperatif
farkina variimayan hipovolemi, vazokonstiksiyon
veya anemi myokardiyal iskemi veya infarkta
sebep olabilir ®. Omurga cerrahisinde prone
pozisyonda gelisen unilateral veya tam gérme
kaybinin sebebi dikkatsiz pozisyon verilmesi ile
beraber uzamig ameliyat, hipotansiyon ve
anemi olabilir ©.
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POSTOPERATIF BAKIM:

Omurga cerrahisi gegiren hastalar; uzamis
anestezi suresi, belirgin kan kaybi, akut
postoperatif agr tedavisinde benzer morbidite
gosterirler. Cerrahlar, hastalarini erken nérolojik
muayene etmek amaciyla anestezi sonrasi,
hemen uyarilara yanit vermesini tercih ederler.
Hastalarin  postoperatif dénemde erken
fizyoterapiye baglamalari da ¢ok ©6nem
tasimaktadir"?,

- Postoperatif ventilasyon endikasyonlari:

Postoperatif ventilasyon karari, ameliyattan
6nce verilmeli ve hastaya anlatiimahdir.
Hastanin faktorleri ve cerrahi faktorler
postoperatif ventilasyon ihtiyacini belirler. Hasta
faktorleri; preoperatif hastanin kas sinir hastaligi,
preoperatif vital kapasitenin tahmin edilenin %
35'inden az olmasi ile gbzlenen ciddi restriktif
pulmoner disfonksiyon, konjenital kardiyak
anomaliler, sag ventikiler yetmezlik ve
obesitedir. Cerrahi faktérler uzamis proseddr,
torasik kaviteyi iceren cerrahi ve kanamanin 30
ml/kg’dan fazla olmasidir. Metabolik
duzensizliklerin  tedavisi ve hipoterminin
dizeltiimesi amaciyla postoperatif bakim
unitesinde birkag saat ventilasyon yeterli
olmaktadir ™

- Postoperatif analjezi:

Omurga cerrahisi, 6zellikle torasik cerrahi
geciren hastalarin pek ¢cok dermatomu iceren
genis bir insizyonu mevcuttur. Cogu hastanin
preoperatif kronik agr problemleri mevcuttur. Bu
hastalara genis bir analjezik yaklasim, tavsiye
edilmektedir. Basit analjezikler, opiodler,
rejyonel analjezi teknikleri bu hastalara
uygulanmaktadir. Postoperatif analjezi icin eger
mumkuinse hastanin preoperatif kullandigi
ilaclarla baslanmahdir, postoperatif hastanin
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analjezik ihtiyacinin artabilecegi ve ek tedavi
gerekecedi unutulmamalidir ®.

- Parenteral opioid kullaniimasi :

Omurga cerrahisi geciren hastalarda
parenteral opioid kullanimi temel tedavi
yontemlerindendir. Opiodler intramuskdler,

intraven®z (surekli inflizyon ve hasta kontolli
analjezi makineleri ile), intrapleural, epidural ve
intratekal yollardan uygulanabilir. En sik
uygulanan yol olan intravenézv yolun, solunum
depresyonu, bulanti, kusma, sedasyon ve
gastrointestinal ileus gibi yan etkileri gbzlenebilir

(12)

- Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar
(NSAID):

Minér omurga cerrahilerinde bile basit
analjezikler tek basina vyeterli analjezi
saglayamazlar. Preoperatif NSAID kullanan
hastalarda ilk secenek bu ilaglar olsa da
kanamayi %30-35 arttirmalari, gastrit olusumu,
hipovolemi ve hipotansiyon varliginda akut
bobrek yetmezligi ile iligkilendiriimeleri bu
ilaglarin kullanimlarini sinirlamaktadir .

- Epidural ve Intratekal analjezi:

Epidural analjezide lokal anestezik ajanlarin
tek basina veya opioidlerle kullanimi, intratekal
yoldan opioid kullaniminin  mikemmel analjezi
sagladi§i (6zellikle cocuklarda) gdézlenmigtir.
Intrapleural inflizyonla lokal anestezik ve opioid
kullanimi da  torakotomilerden  sonra
uygulanabilmektedir ©

SONUGC:

Son literatire ve klinik deneyimlere
dayanarak orta dereceli hipotansiyonun (80-90
mmHg sistolik) kan kaybini azaltmakta yeterli ve
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hipotansif teknik icin guvenli oldugu belirtilmistir.
Kontrolli  hipotansif  teknik  uygularken
anestezist, hemorajinin ve sokun fizyolojisine,
hipoperflizyonun direkt ve indirekt isaretlerine
karg! dikkatli olmali, cerrahinin uzamasi, ani kan
kaybi ve anemi varliginda iskemik risk
faktorlerine kargi hazirlikli olmahdir.
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SPINAL ANESTHESIA FOR SPINAL SURGERY:
INDICATIONS AND COMPLICATIONS OF SPINAL ANESTHESIA FOR THE
PATIENTS WITH DEGENERATIVE SPINAL DISEASE
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OZET:

Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal
anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Ktgtik
hacimde lokal anestezikle, viicudun alt
kisimlarinda bdtdin duyular bloke olur. Spinal
anestezinin 6zellikleri: hizli ve kontrollti
anestezi baslangi¢ ve bitisi, yliksek basari
orani, minimal yan etkiler ve komplikasyonlar,
hizli taburculuk, hasta memnuniyetinin yliksek
olmasi ve masrafin diistik olmasidir.

Spinal anestezi, lomber Ilaminektomi,
mikrodiskektomi ve lumbar omurga cerrahisi
yapilacak hastalarda da uygulanabilen bir
tekniktir. Spinal anestezinin avantajlari;
hastanin kendi pozisyonunu verebilmesi
nedeni ile pozisyona bagli olusan hasarlarin
engellenmesi, kanamanin az  olmasi,
postoperatif bulanti kusmanin, morbiditenin
azalmasi, taburculuk stresinin kisalmasi ve
postoperatif agri kontroldnin kolayligidir.

Spinal anestezi, normal bir omurga
dizilimine  ve  fizyoanatomisine  sahip
erigskinlerde kolay bir teknik olmasina karsin,

ortopedi ve travmatoloji, nérogirurji ve nihayet
omurga cerrahlarini ilgilendiren
komplikasyonlara yol acgabilir. Diger taraftan,
Ozellikle konjenital skolyoz veya konjenital kifoz
basta olmak (zere dogumsal omurga
hastaliklarda, idiopatik skolyoz, posttravmatik,
postenfeksiy6z ve addlesan kifoz, gelisimsel
spondilolistezis gibi frontal ve sagittal plandaki
edinsel deformitelerde ve dejeneratif omurga
hastaliklarinda, spinal anestezi uygulamasi,
uygulama zorluklarina ve bu zorluklarin
getirdigi bazi kaginilmaz komplikasyonlara
sahip olmasi agisindan bliyik éneme sahiptir.
Bu calismada, genel olarak spinal anestezi
uygulanmasindan  bahsedilmis,  6zellikle
omurga cerrahisi acgisindan  uygulama
alanlarindan séz edilmis ve dejeneratif omurga
hastalarinda uygulanmasi istendiginde dikkat
edilmesi gereken hususlar gézden gecirilmigtir.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, bel
agrisi cerrahisi, spondilolistezis, dejeneratif
lomber omurga hastaliklari

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V
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SUMMARY:

Spinal anesthesia can be achieved by
injecting small dose of local anesthetic solution
into the subarachnoid space. Small volume of
local anesthetic blocades  sensorial and motor
nerves of the lower extremity. Spinal anestesia’s
properties include rapidity and control of onset
and offset of anaesthesia, proven success,
minimal side effects, and complications, ease of
administration, minimal expense, increased
patient satisfaction and early discharge. Spinal
anesthesia is an appropriate technique for
lumbar lamminectomy, microdiscectomy and
other prosedures of lumbar spine. The
advantages of spinal anesthesia are the ability of
the patient to self-position and guard against
position related injuries, less blood loss, less
nause and vomiting, less morbidity and less
hospitalization and improvements in pain
managment.

Even though spinal anesthesia is a relatively
straight forward technique in adults with normal
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spinal curvature and spinal physioanatomy, it
can cause complications concerning orthopedic
and traumatology surgeons, neurosurgeons and
lastly spinal surgeons. On the other hand,
performing spinal anesthesia in congenital spinal
deformities especially congenital scolliosis or
kyphosis, idiopathic scolliosis, posttraumatic,
postinfectious and adolescent kyphosis,
acquired deformities in the frontal and sagittal
planes such as developmental spondiloesthesis
and degenerative spinal diseases has great
importance due to applicational difficulties and
inevitable complications as a result of these
inconviniences. In general, in this study spinal
anesthesia and especially its applications on
spinal surgery are mentioned giving special
emphasis on considerations that should be taken
when it is used in degenerative spinal diseases.

Key words: Spinal anestesia, low back pain
surgery, spondylolisthesis, degenerative lumbar
spinal disease

Level of Evidence: Review Article, Level V
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GIRIS:

Gittikce artan sayida hastanin gunUbirlik
cerrahide tedavi edilmesi, artan guvenilirlik,
hizli taburculuk ve iyi postoperatif agn
kontrolliinii gerektirmektedir ©'**”. Hasta
populasyonunun taleplerini  kargilamak
amaciyla rejyonel anestezik teknikler hizla
gelismektedir ©. Tercih edilen anestezik
tekniklerin  emin, etkili ve guvenilir olmasi
Onemlidir. Ayni zamanda teknigin kullanildigi
ameliyatin tipi ve uzunlugu da 6énem tasir.
Eslik eden hastaliklar da anestezik teknik
seciminde 6nemli kriterlerden biridir .

Spinal anestezi, subaraknoid aralia lokal
anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiguk
hacimde lokal anestezikle, vicudun alt
kisimlarinda butin duyular bloke olur (Sekil-
1.a,b). Spinal anestezinin &zellikleri; hizli ve
kontrolli anestezi baslangi¢c ve bitigi, yuksek
basari orani, minimal yan etkiler ve
komplikasyonlar, hizli taburculuk, hasta
memnuniyetinin yiksek olmasi ve masrafin
dusuk olmasidir. Spinal anestezi ginubirlik alt
ekstremite cerrahisinde, Uroloji, vaskiler ve
jinekolojik cerrahilerde hala en iyi segenek
olarak durmaktadir. Spinal anesteziye
epidural anestezi ve/veya periferik bloklarin
kombine edilmesi suretiyle analjezik etKki
suresi arttirilabilmektedir "'

Spinal anestezi, lumbar laminektomi,
mikrodiskektomi ve lumbar omurga cerrahisi
yapilacak hastalarda da uygulanabilen bir
tekniktir. Spinal anestezinin avantajlari;
hastanin kendi pozisyonunu verebilmesi
nedeni ile pozisyona bagh olugsan hasarlarin
engellenmesi, kanamanin az olmasi,
postoperatif bulanti kusmanin, morbiditenin
azalmasi, taburculuk slresinin kisalmasi ve
postoperatif agri kontroliniin kolayhgidir >

16,19,26)

Sekil 1. Spinal anestezi uygulamasi (a), spinal kanal
icine anestetik maddenin enjeksiyonu (b).

Spinal anestezi, normal bir omurga
diziimine ve fizyoanatomisine  sahip
erigkinlerde kolay bir teknik olmasina karsin,
ortopedi ve travmatoloji, nérosirurji ve nihayet
omurga cerrahlarini ilgilendiren
komplikasyonlara yol acabilir ©”. Diger
taraftan, 6zellikle konjenital skolyoz veya
konjenital kifoz basta olmak Uzere dogumsal
omurga hastaliklarda, idiopatik skolyoz,
posttravmatik, postenfeksiy6z ve addblesan
kifoz, gelisimsel spondilolistezis gibi frontal ve
sagittal plandaki edinsel deformitelerde ve
dejeneratif omurga hastaliklarinda, spinal
anestezi uygulamasi, uygulama zorluklarina
ve bu zorluklarin getirdidi bazi kacinilmaz
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komplikasyonlara sahip olmasi agisindan
blyik 6neme sahiptir ®. Bu calismada, genel
olarak spinal anestezi uygulanmasindan
bahsedilmig, 6zellikle omurga cerrahisi
acisindan uygulama alanlarindan s6z edilmis
ve dejeneratif omurga hastalarinda
uygulanmasi istendiginde dikkat edilmesi
gereken hususlar gbézden gegirilmistir.

Spinal kord

SPINAL ANESTEZI:

Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal
anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiguk
hacimde lokal anestezikle, vlicudun alt
kisimlarinda butiin duyular bloke olur. Islem
genellikle spinal kordun sonlandi§i seviyenin
altindan yapilir (Sekil-2) "".

Spinal kanal

Spinal kanal
icine enjekte edilen
anestetik madde

Sekil 2. Spinal anestezi, genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan yapilir.
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August Bier'in ‘vicudun bir parcasini
cerrahi amacla agriya duyarsizlastirma’
amaciyla ilk kez intratekal kokain kullaniminin
Uzerinden yaklasik yuzyil gegmistir. O glinden
bu yana fizyoloji, farmakoloji Dbilgisi ve
deneyim  kazanilmistir.  Teknolojik ve
farmakolojik calismalar klinik uygulamalarda
gelismelere sebep olmus, yeni yaklagimlar,
yeni teknikler ve bloklar gelistirilmistir .

Amerika Birlesik Devlet'indeki ve bazi
Avrupa ulkelerindeki elektif cerrahilerin % 60-
70’ini gundbirlik cerrahiler olusturmaktadir. Bu
gittikce artan sayida hastanin ganuabirlik
cerrahide tedavi edilmesi, artan guvenilirlik
talepleri, hizli taburculuk ve iyi postoperatif agr
kontrollinii  gerektirmektedir ©. Bu hasta
populasyonunun taleplerini kargilamak
amacilyla rejyonel anestezik teknikler hizla
gelismektedir. Son zamanlarda gunubirlik
cerrahiler igin periferik sinir ve pleksus blok
tekniklerine buyudk bir ilgi olsa da, spinal
anestezinin tekniginin essiz 6zellikleri olmasi
nedeniyle hala rejyonel anestezik teknikler
icinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Tercih edilen
anestezik tekniklerin emin, etkili ve guvenilir
olmasi 6nemlidir ®”. Ayni zamanda teknigin
kullanildigr ameliyatin tipi ve uzunlugu da 6nem
tasir. Hastaya eslik eden hastaliklar da
anestezik teknik seciminde 6nemli kriterlerden
biridir ©.

Spinal anestezi guni birlik alt ekstremite
cerrahisinde, uroloji, vaskiler ve jinekolojik
cerrahilerde hala en iyi secenek olarak
durmaktadir. Buna ek olarak spinal anesteziye
epidural anestezi ve/veya periferik bloklarin
kombine edilmesi suretiyle analjezik etki suresi
arttirilabilmektedir ®**”. Spinal anestezinin
Ozellikleri; hizli ve kontrolli anestezi baslangi¢
ve bitisi, ylksek basari orani, minimal yan
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etkiler ve komplikasyonlar, hizli taburculuk,
hasta memnuniyetinin yiksek olmasi ve
masrafin dlslk olmasidir "**”. Spinal anestezi
gunubirlik cerrahilerde kullanilan tim rejyonel
teknikler icinde en dusuk doz lokal anestezik
kullanilan tekniktir. Bu 06zellik intravaskuler
enjeksiyon olasihgini da azaltmaktadir.
Isobarik lokal anesteziklerin uygun dozlarda
kullanimi yiksek veya total spinal anestezi
olusumunu vyiksek oranda engeller ve
hemodinamik olarak hastanin stabil kalmasina
sebep olur ®.

SPINAL ANESTEZIDE KULLANILAN
LOKAL ANESTEZIKLER:

Prokain, ilk sentez edilen lokal anesteziktir
ve 100 senedir spinal anestezide
kullaniimaktadir. Kisa etkili bir ajandir ve yerini
daha hizlh baglangic etkili ve uzun sdreli
anestezi saglayan lidokaine devretmistir. Diger
lokal anesteziklerden daha fazla bulanti ve
kusma yapmaktadir. Blogun geri dénudsim
suresi lidokainden daha uzundur.

Tetrakain, spinal anestezide kullanilan bir
amino-ester ajandir. Uzun etki slresine
sahiptir. Etki slUresi bupivakainden uzundur
fakat daha fazla hipotansiyon olusturmaktadir.

Lidokain; Kisa etki slUresi nedeniyle spinal
anestezide tercih edilmektedir. Senelerdir en
sik kullanilan lokal anesteziktir. Yiksek dozda
kauda ekina sendromuna sebep
olabilmektedir. Gunubirlik cerrahide % 20
oraninda gecici noérolojik semptomlara neden
olabilmektedir. Bu problemler yeni kisa etkili

lokal anesteziklere ydnelinmesine sebep
olmaktadir.
Prilokain; amid lokal anesteziktir,

lidokainden daha uzun etkilidir.
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Mepivakain; hiperbarik  solisyonlarda
kullaniimaktadir. Ozellikleri lidokaine
benzemektedir. Blogun etkisi 1.3/1 kadardir.

Farkli oranlarda gecici nérolojik semptomlara
yol acmaktadir.

Bupivakain; spinal anestezi uygulanan pek
cok calismada bupivakain kullaniimaktadir.
Kardiyotoksik bir lokal anesteziktir, fakat spinal
anestezide cok disuk dozlarda
kullaniimaktadir.  Gegici ndérolojik semptom
gelisme orani dusuktur.

Levobupivakain; Bupivakainin L
enantiomeridir. Rasemik formu ile arasinda etki
olarak bir farkhlik bulunmamaktadir. Daha az
kardiyotoksiktir ',

SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI:

Alt ekstremite (diz ve ayak cerrahilerinde),
kalga, perine, alt abdomen, urolojik
cerrahilerde, lomber spinal girisimlerde
kullaniimaktadir. Kalgca eklemi ameliyatlarinda
kan kaybi, postoperatif konflizyon, derin ven
trombozu ve akciger embolisi daha az gorulir.
Obstetride uygulama kolayhi§i nedeniyle tercih
edilebilir. DUsik doz lokal anestezik kullanimi
yeterli olur "9,

Pediatrik cerrahide son yillarda spinal
anestezi giderek daha c¢ok uygulanmaktadir.
Cocuklarda 6zellikle gunuUbirlik alt ekstremite
ve perineal cerrahilerde kullaniimaktadir.
Prematirite nedeniyle solunum depresyonu
olan bebeklerde uygulanmasi oldukga
guvenlidir ""'**_ Alt torasik ve lumbar spinal
cerrahide, spinal anestezi siklikla
uygulanmaktadir ®®. Hava yolu kontroliine,
prone pozisyona bagli gelisebilecek kardiyak
ve pulmoner problemlere, brakial pleksus
zedelenmesine ve ylzde basiya bagl
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gelisebilecek ven6z konjesyona dikkatli
olunmalidir. Rejyonel anestezide kan kaybinda
ve tromboembolik komplikasyonlarda azalma
g6zlenmektedir 7.

SPINAL ANESTEZ|
KONTRENDIKASYONLARI:

Spinal anestezinin kesin kontraendikasyonlari:
hipovolemi, dehidratasyon, enjeksiyon bélgesinde
lokal enfeksiyon, septisemi, kafa i¢i basing artisi
olan durumlar, hastanin iglemi kabul etmemesi,
kanama diatezi hastaliinin varhgidir. Géreceli
kontraendikasyonlar ise néropatiler, spinal kordun
progresif hastaliklari, gecirilmis spinal ameliyatlar,
sirt adrisi, preoperatif aspirin ve heparin tedavisi,
hastanin uyumsuz olmasidir ",

Spinal cerrahi gecirmis hastalarda, 6zellikle
laminektomi uygulanan hastalarda spinal
anestezi esnasinda norolojik defisit gelismesi
riski yuUksektir. Rolatif kontraendikasyon
olmasina karsin, 06zenli bir yaklasim
komplikasyon olmaksizin uygulama imkani
saglar. Spinal fuzyon yapilmis hastalarda ise
spinal igne ile epidural mesafeye girmek
mUmkan olamayacagi igin uygulama guclagu
s6z konusudur. Bu gibi hastalarda skopi
kontrolunde uygun trokarlar, spinal igne
giriimeden yol acilmasi icin kullanilabilir.
Lomber intraspinal lezyonu olan hastalarda,
spinal anestezi rolatif olarak kontraendikedir.
Diger taraftan O6zellikle konjenital intraspinal
anomali eslik eden konjenital omurga
deformiteli hastalarda, hem normal anatominin
bozulmus olmasi, hem de aberasyonlar
nedeniyle spinal anestezi uygulamasi tehlikeli
olabilir. Meningomyeloselli hastalarda bu
nedenle spinal anestezi goéreceli olarak
kontraendikedir "**".

Spondilolistezisli hastalarda, spinal anestezi
uygulamasi, kayma genellikle L5-S1
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seviyesinde oldugu igin sikinti yaratmaz ®°
Ancak dejeneratif omurga hastaliklarinda ve
Ozellikle L4 Uzerinde olan dejeneratif omurga
hastaligi olan hastalarda spinal anestezi
uygulamasinda dikkatli olmak gereklidir. lleri
derecede spinal stenozu olan hastalarda, hem
kok anestezisi hem de spinal anestezi, gecici
veya kalici norolojik defisite yol agabilir *<.

SPINAL ANESTEZI
KOMPLIKASYONLARI:

- Kardiyovaskiiler ve Solunum Sistemi

Komplikasyonlari:

Kardiyolojik komplikasyonlarin basginda
sempatik denervasyon ve hipotansiyon gelir.
Preganglioner  sempatik  lifler  T1-L2
segmentinden kaynaklanir. L2 seviyesi
altindaki blogun kardiyovaskuler etkisi minimal
iken, blok vylkseldikce sempatik blogun
derecesi artar, blok T1-3’e ulastiginda tam
sempatik denervasyon gelisir. Bu durumda T1-
4’ten kaynaklanan kardiyoakseleratér lifler de
etkilenmektedir. Sempatik blogun en 6nemli
sonucu kardiyovaskuler sistemdeki
degisikliklerdir. ~ Sempatik  denervasyon
bblgesinde arter ve arteriyoller dilate olmakta,
total periferik diren¢ ve arteriyel basing
dismektedir. Ven ve venlllerde de arter ve
arteriyoller kadar tonus kaybi s6z konusudur.
Vendz dilatasyon, vendz kapasite artisina
kardiyak output ve kan basincinda belirgin
dismeye sebep olacaktir. Kan basincinin
kontrol dederinin % 25’i kadar diigmesi halinde
hipotansiyonun tedavisi gereklidir “"*.

lkinci 6nemli karjiyolojik komplikasyon
bradikardi’dir. Preganglioner kardiyoakseleratér
(T1-4) liflerin blokaji ve sag kalpteki geriime
reseptorleri aracihgi ile gelismektedir. Periferik
direncin azalmasi ile ortaya c¢ikan afterload
azalmasi ile miyokardin oksijen tiketimi de
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azaldigindan,
yetersizlik olmamaktadir ¢

miyokard oksijenlenmesinde

71125

Ortalama aort basinci 55-60 mmHg altina
dismedikge, serebrovaskuler otoregulasyon
mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur,
ancak daha dustk bir hipotansiyon, beyin
oksijenazasyonu bozacak sekilde kan akiminin
azalmasina yol acabilir. BObrek kan akimi
ortalama arter basincindaki diismeden daha az
etkilenir. Hepatik kan akiminda ortalama arter
basincindaki dismeden daha fazla bir azalma
Olur 71125

Spinal anestezi ylkselip, torakal myotomlar
etkileyerek assendan bir interkostal paraliziye
neden olur. Ancak sirtlsti yatmakta olan
hastada alt servikal dermatomlara kadar
yUkselen sensoriyal blok bile pulmoner
ventilasyonu onemli derecede
etkilememektedir. Genellikle frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmemesinden
ileri gelir. Yiksek spinal anestezide ise nadiren
C3-5 duzeyindeki motor paralizi sonucu frenik
sinir etkilenip, apne geligebilir """,

- Bas agrisi:

Spinal anestezinin en belirgin
komplikasyonlarindan biri bas agrisidir. Ignenin
kalinhdi, hastanin cinsiyeti, yasi, erken mobilize
edilmesi etkili faktorlerdendir. Siklikla frontal
bélgede, daha az olarak oksipital veya yaygin
tipte ayada kalkmakla artan bir agridir. Siklikla ilk
Uc gun icinde ortaya ¢ikar. Duradaki delikten 1-2
hafta sire ile BOS kagcadl olmakta ve kacgak
miktari 20 ml gectiginde bas agrisi gelismektedir.
Ince igne kullanimi (<22 no) ve ignenin uc
acikhginin dura liflerine paralel olmasi ile deligin
cap! kagultulerek, postoperatif bol sivi verilerek
ve yatak istirahati ile kontrol edilebilir 7",

doku
refleks

Kanulin
irritasyonu,

penetrasyonu  lokal
hiperemi ve kaslarda
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spazmi yapabilir. Hasta, 10-14 gin sirebilen
sirt agrisindan da sikayetci olabilir.

- Gastrointestinal, driner ve endokrin
komplikasyonlar:

Serebral hipoksi, hipotansiyon ve cerrahi
islem sirasindaki organ c¢ekilmesine bagl
bulantt kusma goérulebilir. Spinal anestezide
S2-4 segmentlerinin blokaji ile normal mesane
fonksiyonu tamamen ortadan kalkar ve
analjezinin azalmasina paralel olarak doner.
T5-L1 dlzeyindeki sempatik blokaj sonucu
parasempatik tonus hakimiyeti ve buna bagl
olarak ince barsak kontraksiyon ve
sfinkterlerde gevseme olur. T5 duzeyindeki bir
blok gecici olarak cerrahiye néroendokrin yaniti
ortadan kaldirir "2

- Nérolojik komplikasyonlar:

1347 hastaya uygulanan spinal anestezi
sonuglarini iceren randomize ve kontrol iceren
kanit dizeyi 1 olan galigmalarinda Zaric ve
arkadaslari, 117 vakada gecici ndrolojik
semptomlarin gelistigini rapor etmislerdir ©°.
Kronik adhesiv araknoidit, komplikasyonlarin
en Onemlisidir. Erken veya ge¢ olarak
gelisebilir. En ¢ok medulla spinalisin
lumbosakral bdlgesi etkilenmektedir. Gegici
kraniyel sinir paralizisi gorulebilir. En sik
abdusens siniri etkilenmektedir. Diplopi,
fotofobi ve bulanik gérme ile kendini belli eder.
Durum kendiliginden duzelir “'"#

Spinal kord iskemisi, nadir gérilen ancak
cok Onemli bir komplikasyondur. Baslica
sebebi  hipotansiyondur.  Aorta  klemp
koyulmasi, vaskuler cerrahi gibi iglemler iskemi
olasihgini arttir 7%,

Bunun disinda diger nérolojik
komplikasyonlar menenjit, kauda ekina
sendromu, enfeksiyon, sinir zedelenmesidir.
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Menenijitte, erken tani ve tedavi dnemlidir. llk
24 saatte ortaya cikar. Kanul ve enjektoérlerin
bir defa kullanilip atilmasiyla siklidi azalmigtir.
Kauda ekina sendromu, blok ortadan kalktiktan
sonra ortaya cikar. Perineal bélgede duyusal
hasar ile karakterizedir. lyilesmesi haftalar,
aylar surebilir. Postoperatif sinir hasari sikhgi
1:10.000 altinda olarak verilmektedir.
Uygulama sirasinda parestezi gelistiginde lokal
anestezik enjeksiyonu yapilmamalidir "%

- Enfeksiyon:

Spinal anestezi uygulamalari sonrasinda
enfeksiyon olgulari da rapor edilmistir. Yue ve
Tan, epidural enjeksiyon sonrasi gelisen bir
diskitis ve vertebral osteomyelit vakasi rapor
etmiglerdir. Spinal anestezi uygulamasinda bu
nedenle sterileteye azami 6zen gosterilmelidir.
Basarisiz bir enjeksiyon uygulamasini takiben
mutlaka enjektorler degistirilmelidir *®

OMURGA CERRAHISINDE SPINAL
ANESTEZI:

Lumbal diskektomi ABD’de en sik yapilan
omurga cerrahisidir. Standart mikrodiskektomiye
yeni bir cok alternatif gelistirilmigtir, lazer
diskektomi, perkutan endoskopik diskektomi ve
disk icine elektirotermal tedavidir. Bu vyeni
tekniklere ragmen mikrodiskektomi uygun hasta
secimi ile altin standart kabul edilmektedir.
Mikrodiskektominin basari orani, % 90°dir. Spinal
anestezi ile uygulanan lumbal diskektomiler,
laminektomiler genellikle 1-2 saat kadar
sUrmektedir. Hasta secimi ve hastanin koopere
olmasi ¢cok énemlidir. Cerrahi sure de ¢cok 6nemli
bir faktoérdir. Kardiyak ve respiratuvar etkileri
minimalize etmek i¢in cerrahi seviyenin T10’un
Ustlinde olmamasi gerekmektedir ©
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Omurga patolojisi olan hastalarda spinal
anestezik uygulama basari orani degiskendir.
Pek cok calismada 2. acgihs diskektomi ve
laminektomilerde skar dokusunun varhgi
nedeniyle spinal anestezinin  etkisinin
baslamasinin  azaldi§i  gosterilmektedir.
Berkowitz ve Gold, 1980 yilinda yayinladiklan
calismalarinda, 6nceden omurga cerrahisi
gecirmis hastalarinda uygulanan spinal
anestezide minimal komplikasyon olustugunu
ve yuksek oranda basari elde ettiklerini rapor
etmiglerdir ®. Ancak diger bazi caligsmalarda
spinal kordun cevresindeki pia araknoid
membranda olusan skar dokusu nedeni ile
anestezik maddenin yayiliminda engellenme
ortaya ciktigi bildirilmistir ¢, Bu fibrotik doku
subaraknoid alanin anotomisini daralttigi igin
lokal anestezigin yayilimini engellemektedir. i1k
kez omurga cerrahisi uygulanan hastalarda
spinal anestezi basarisi ¢ok yiksektir. Tetzlaff
ve arkadaglarinin yaptidi bir calismada ilk kez
cerrahi uygulanan hastalarda, tam olmayan
veya yamali blok olasiligi oldukc¢a disuk olarak
izlenmigtir ©°,

Tum konjenital veya inflamatuvar servikal
anomalilerde spinal kanal limeninde potansiyel
bir azalma mevcuttur. Boylesi vakalarda spinal
kord ve sinir kokleri tehlikededir. Entibasyon
sirasinda, hastaya pozisyon verilirken, servikal
omurga spinal kordu komprese edebilir.
Servikal omurgadaki anormalikler entiibasyon
glclugu de vyaratabilir. Dikkatli entibasyon
yapilmali  ve noérolojik  fonksiyonlarin
korunmasina dikkat edilmelidir . Jellish ve
Shea’nin omurga cerrahisi geciren hastalarda
retrospektif yaptigi bir caismada % 1 oraninda
basarisizlik gbzlenmigtir, spinal anestezinin
basarisiz oldugu hastalar spinal stenozu olan
hastalardir. Ciddi lumbar stenozda spinal
anestezik ilacin dagilimi engellendigi icin spinal
anestezi basarnli olmayabilmektedir, bu

hastalarda daha disuk blok seviyesi veya
uzamis blok olugsmaktadir ©.

Jellish ve arkadaslarinin, 1996 yilinda
yaptiklari 122 lumbal laminektomi olan hastayla
yapilan genel veya spinal anestezi uygulamalarini
karsilastiran  calismalarinda, kan kaybi,
postoperatif analjezi ihtiyaci, bulanti kusma spinal
anestezi verilen grubunda daha az izlendigi rapor
edilmistir. Uriner retansiyon ve hastanede kalma
sireleri her iki grupta da ayni bulunmustur. 2
saaten az slren ameliyatlarda spinal anestezi
tercih edilmesi onerilmistir ©. McLain ve
arkadaslarinin 2005'de yayinladiklari, spinal veya
genel anestezi uygulanan 400 lomber diskektomi
yapilan hastay! iceren calismalarinda da spinal
anestezinin genel anestezi kadar guvenli ve
efektif oldugu ortaya c¢ikmistir. Kisa anestezi
suresi, bulantl kusmanin azalmasi, antiemetik ve
analjezik ihtiyaclarinin azalmasi spinal anestezi
avantajlari olarak gosterilmektedir .

McLain ve arkadaslarinin, 2007 vyilinda
yaptiklar  dider bir calismada ise 76
mikrodiskektomi uygulanan spinal veya genel
anestezi verilen hastalarda spinal anestezi ile
anestezi zamani, analjezik ihtiyaci, bulanti, kusma
ve hastanede kalis sireleri azalmis olarak
gozlendigi saptanmistir . Sonug itibariyle,
lomber bélgede mikrodiskektomi uygulamalarinda
spinal anestezi, hem ameliyat stresini kisaltmasi,
postoperatif komplikasyon oranlarinin dusuk
olmasi ve genel anestezi ile mukayese edilebilir
sonuglara sahip olmasi nedeniyle guvenle
uygulanabilen bir teknik olarak goértlmektedir.
Dejeneratif lomber spinal hastalikta spinal
anestezi sonrasi parapleji gbzlenen bir hasta da
bulunmaktadir ®”. Bu nedenle yine de, dejeneratif
omurga hastaliklarinda  spinal  anestezi
uygulamasi sirasinda 6zenli davraniimali ve
anestezi verildiginden itibaren noral
monitorizasyon ile hastanin nérolojik durumu
takip edilmelidir ".
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SONUGC:

Sonu¢ olarak, spinal anestezi lumbar
laminektomi, mikrodiskektomi ve lumbar omurga
cerrahisi gecirecek hastalarda hasta ve vaka
secimi ile uygun bir tekniktir. Spinal stenoz gibi
dekompresyon  ameliyatlarinda  anatominin
bozulmasi sebebiyle spinal anestezi cok yeterli
olmayabilir. Bunun disinda uygun teknik
kullanilmadiginda nérolojik defisite yol acabilir.
Cerrahinin uzunlugu, tipi, cerrahin deneyimi,
hastanin mental ve fiziksel durumu teknik
seciminde Onemlidir. Spinal anestezinin genel
anesteziye go6re avantajlari; hastanin kendi
pozisyonunu verebilmesi, pozisyona bagl olugan
hasarlarin engellenmesi, kanamanin az olmasi,
postoperatif morbidite, bulanti kusmanin azalmasi,
hasta taburculuk suresinin kisalmasi ve
postoperatif agri kontrolUinln kolayligidir. Ancak
omurga diziliminin ve anatomisinin bozuldugu
konjenital ve dejeneratif hastaliklarda ciddi
komplikasyonlardan kag¢inmak icgin, hastaligi ve
hastanin durumunu ¢ok iyi degerlendirip, en uygun
teknigi segerek uygulamanin yapiimasi akildan
cikartimamalidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMURGA DEFORMITELERDE BOLGESEL ANESTEZININ ZORLUKLARI

REGIONAL BLOCK DIFFICULTIES IN SPINAL DEFORMITIES

Cigdem YILDIRIM GUCLU*, Bagak Ceyda ORBEY**

OZET:

Birgok ortopedik girisim igin rejyonel anestezi
iyi bir anestezik alternatiftir. Rejyonel anestezinin
basarisi bircok faktére baglidir. Basarisiz
rejyonel anestezi komplikasyonlara neden
olabilir. Spinal deformite gibi hastaya ait faktorler,
rejyonel anestezi uygulamasini zorlagtirabilir.
Spinal deformiteli veya bu nedenle cerrahi
gecirmis  hastalarda  uygulanan  rejyonel
anestezinin sonuglari da farkliliklar gosterir. Bu

nedenle, bu hastalarin detayli olarak
degerlendirilmesi, radyolojik incelemelerinin
yapilmasi, olasi komplikasyonlar hakkinda
hastanin  bilgilendiriimesi  ve  alternatif
yaklagimlarin  planlanmasi  bliylik 6nem
tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Bolgesel anestezi, spinal
anestezi, epidural anestezi, spinal deformite

Kanit diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Regional anesthesia is a good anesthetic
alternative for most of the orthopedic cases.
Many factors affect the success of regional
anesthesia. Failed regional anesthesia may
cause complications. Some factors like spinal
deformity may lead difficult regional anesthesia.
Regional anesthesia maintained in patient with
spinal deformity or who had surgery of it, may
have different results. These patients must be
examined carefully, including the radiologic
examination. We have to inform the patient
about possible complications and plan
alternative anesthetic management.

Key words: regional anesthesia, spinal
anesthesia, epidural anesthesia, spinal
deformities

Level of evidence: Review Article, Level V
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GIRIS:

Rejyonel yani bolgesel anestezi bilin¢g kaybina
yol agmadan vicudun belli bdlgelerindeki sinir
iletisinin ve adr duyusunun ortadan kaldirimasi
olarak tanimlanir. Rejyonel anestezinin en fazla
kullanildigi  cerrahilerden biri de ortopedik
cerrahidir. Bir ¢ok ortopedik girisim icin rejyonel
anestezi iyi bir anestezik alternatiftir. Genel
anesteziyle karsilastiridiginda da bir gok avantaja
sahiptir. Bunlar:

- Genel anesteziye oranla bulanti kusmanin
daha az olmasi

- Cerrahiye stres yanitin azalmasi

- Daha iyi intraoperatif ve postoperatif
analjezi saglamasi

- Santral blokaja bagh olarak olusan rolatif
hipotansiyon nedeniyle kan kaybinin daha az
olmasi

- Erken mobilizasyon, erken taburculuk ve
daha iyi analjezi ile artmis hasta memnuniyeti

- Maliyetinin dustk olmasi
- Pozisyon vermedeki kolaylik

- Anestezik gaz maruziyetinin olmamasidir
(11)

Pratikte rejyonel-genel anestezi tercihi
hastanin  tercihine, saglik durumuna,
anestezistin tecribesine, iglemin suresine ve
cerrahin tercihine baglidir. Genel anesteziye
uygun olmayan hastaya rejyonel anestezi
uygundur diye yanlis bir anlama s6z
konusudur. Ancak bir hastanin rejyonel
anesteziye uygunluk kararn icin de hastanin
detayh incelenmesi ve rejyonel anestezi
planlanan bélgenin de detayli incelenmesi
gereklidir ™.

Tdm  incelemeler sonunda rejyonel
anestezinin basarisi gesitli faktorlere baghdir.
Rejyonel anestezinin basarisiz  olmasi,
beraberinde artmig komplikasyon riskini getirir.

Zor olmasi beklenen rejyonel anestezide,
hastaya mutlaka alternatif yéntemler hakkinda
bilgi verilmelidir. Igneye bagli travma sonucu
norolojik komplikasyon ve igne yerlestiriime
sirasindaki tekrarlayan denemeler, epidural
hematom riskini arttirmaktadir "°.

Rejyonel anestezinin zorlugunu &nceden
belirlemek igin zorluk skorlari gelistiriimeye
cahsilmistir. Hasta 6zellikleri, zorluk belirleyici
olarak tespit edilmistir ®'®. Buna ek olarak
spinal kemiksel isaret noktalari ve lumbar
vertebranin karakteristikleri, zor rejyonel
anestezi icin bagimsiz zorluk belirleyicileri
olarak bulunmustur ©. Bu bilgiler 1s1ginda,
rejyonel anestezi planlanan bélgenin radyolojik
degerlendiriimesinin 6nemi agiga ¢cikmaktadir.

SPINAL DEFORMITELIi HASTALARDA
BOLGESEL ANESTEZI:

Spinal deformite, hastaya ait rejyonel
anestezi zorluk faktérlerindendir. lleri derecede
spinal deformite, epidural / spinal blogu
imkansiz kilsa da, hafif derecede olan skolyoz,
kifoz, artmig lomber lordoz, lomber disk
hastaligi, yeterli ve uygun rejyonel anesteziye
izin verebilir. Spinal deformiteli hastalarda,
bazen blok olugsmayabilir veya yamali blok
olusabilir ™ Genelde ileri derecede skolyoz, tek
tarafli epidural analjeziye, kifoz da siklikla
ylksek seviyede sensoriyal bloga neden olur ©.

Benzer sekilde, spinal deformite nedeniyle
cerrahi duzeltme gecirmis hastalarda, rejyonel
anestezi uygulamasi ve verilen ilacin yayilimi
zor olabilir ©. Skar dokusu ve kemik greftler
ligamantum flavumun butinlGgunt bozabilir,
lokal anestezigin yayilimi da dedgistirebilir.
Epidural mesafe adezyonlarla bdlinmis bile
olabilir.

Harrington rodlarinin varligi ve benzer
enstrimantasyonlar da basgka zorluklara neden
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olmaktadir. Bu hastalarda, epidural blok ile
yeterli analjezi saglamak her zaman mimkuin
olmamakla birlikte kazara dural ponksiyon
olabilir ®. Bu hastalarin bazilarinda,
omurgalarint  higbir sekilde fleksiyona
getirememeleri de, uygulanacak teknigi daha
zor hale getirmektedir.

Laminektomi yapilmis hastalarda, igne bir
roda ¢ok yakin ya da 2 rod arasindan
uygulanabilir ©®. Bu hastalarda igne
laminektomi seviyesinden degil de, asagisi
yada yukarisindan uygulanmalidir. Olusan
fibr6z doku epidural arahdi tamamen kapatmis
olabilir. Orta hat veya paramedian yaklasim
kullanilabilir, ancak dural ponksiyon agisindan
dikkatli olunmalidir.

Spinal anestezigin yayillmasini etkileyen
faktdrler arasinda, hastanin boyu, pozisyonu,
anestetigin baritesi, ilacin volimu, enjeksiyon
teknigi vardir. Spinal deformiteli hastalarda
pozisyon zorlugu, teknik zorluk gibi nedenlerle
uygulanan subaraknoid blok yamali tutulumla
sonugclanabilir. Bu durumda devaml bir teknik
veya tekrarlanan subaraknoid blok denenebilir

(8,12)

Omurga egriligi anomalisi olan hastalarda
postur, ilacin dagihmina olan etkisini tahmin
etmeyi zorlastirir. Bu durumda respiratuar
yetmezlikle sonuclanabilen ylksek seviyeli
blok olusabilecegi akilda tutulmalidir. Bu tablo,
en cok yetersiz epidural bloga eklenen spinal
enjeksiyonlarda gorultr ©.

Sekil 1. Spinal bélgesel anestezi uygulamasi
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Spinal deformiteli hastalarda, epidural

yayihmi kolaylastirmak icin kullanilabilecek
alternatif yontem de, 2 farkli seviyeden
epidural kateter uygulamasidir (Sekil-2) .
Ancak, bu uygulamada kateterlerin birbirine
dolanabilecedi ya da 2. epidural ignenin ilk
kateteri zedeleyebilecegi bilinmelidir.

Kateter

Sekil 2. Epidural kateter uygulamasi

SONUC:

Giderek daha sik rastladigimiz spinal
deformite ve artan rejyonel anestezi kullanimi,
her ikisinin birlikteliginin artmasina neden
olmustur. Bu durumdaki hastalarin detayli
olarak preoperatif degerlendirilmesi, radyolojik
tetkiklerinin yapilmasi ve hastanin olasi
komplikasyonlar (yamali blok, basarisiz blok)
hakkinda bilgilendiriimesi veya alternatif
yaklasimlarin planlanmasi gereklidir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

NORMAN LESLIE CAPENER

Esat KITER ©
OZET: SUMMARY:
Norman Leslie Capener “Lateral Norman Leslie Capener was an English
Rhachotomy" operasyonunun tanimlayan Ingiliz ~ orthopedician ~ who  described  "Lateral
bir ortopedisttir. Bilimsel kimliginin yaninda, Rhachotomy”. Besides  his  scientific

sanatin hemen her tirliistiyle de ugrasan Dr
Capener, omurga cerrahisinin 20. yizyil
baglarindaki énctilerindendir.

Anahtar Kelimeler: Norman Leslie Capaner,
Rakatomi, omurga tiberktilozu

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

identification, he worked on almost all kind of art
and he was one of the pioneers in orthopedic
surgery at the early 20th century.

Key Words: Norman Leslie Capaner, Lateral
Rhachotomy, spinal tuberculosis

Level of evidence: Biography, Level V
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Resim-1. Norman Leslie Capener (1898-1975)

Norman Leslie Capener, omurga
cerrahisine 6nemli katkilari olmus Ingiliz bir
ortopedi hekimidir (Resim-1). 4 mayis 1898'de
Londra’da dogmustur. Muizik ile ilgilenen
ailesinin yoOnlendirmesi ile Tapinak Korosu
Okuluna baglamig, sonrasinda Londra Sehir
Okuluna devam etmigtir ©*.

Cocuklugu maddi zorluklar icinde gecmistir,
okulunu erken birakip calismak zorunda
kalmistir. 2 yillik kayiptan sonra sinav ile St
Bartholomew Hastanesindeki Medikal Kolej'e
girmigtir. 1917 de hem tip 6grencisi olmus,
hem de denizci olarak askeri gorevine
baslamistir. Kraliyet donanmasindan bir
kaptanin kizi olan bayan Marion Clarke ile
1921 yilinda evlenmisgtir .

1924 yilinda St. Bartholomew
Hastanesinde cerrahi kariyerine baglar.
Burada Ingiltere’de anatomi alaninda biyiik
bir ine sahip Profesér Le Gros Clark ve tiroid
cerrahisinin éncullerinden Avustralyali cerrah
Profes6r Thomas Dunhill ile galigir ©®. Iki yil
sonra, Dr. Hugh Cabot tarafindan, Michigan
Universitesi cerrahi klinigine davet edilir ve bu
klinikte yardimci dogent olarak calismaya
baglar.

Dr. Capener, 1931 yilinda Ulkesine déner
ve Jones kirgini tanimlayan Sir Robert
Jones’un aktif cabalariyla agilan Exeter
sehrindeki Prenses Elizabeth Ortopedi
Hastanesinde c¢alismaya baglar. Artik bir
ortopedi hekimidir. 1963 yilina kadar, bu
hastanede gobrev yapar ve cevredeki bir ¢cok
saglik biriminin konsultanligini tstlenir ¢,

Dr. Capenerin mesleki basarisi ile ilgili
temel iki faktor vardir. Kendisi cerrahi egitimi
sirasinda  beraber calistigi  Profesor
Clarke’dan anatomi konusunda iyi bir egitim
almig, bu  birikimini  fonksiyon ve
biyomekanikle beraber, insan kas-iskelet
sistemine ¢ok iyi uyarlamistir. Diger bir faktér
ise  muhendislikle ilgili temel kavramlari,
ortopediye ve insan iskeletine uygulamadaki
basarisidir. Kendisi implantlar ile de ilgilenmis,
1956-1970 vyillar arasi Ingiliz Standartlari
Enstitisiine  bagh  Cerrahi  Implantlar
Komitesinin bagkanhigini yapmigtir ¢,

El ve omurgaya karsi Ozel bir ilgisi
olmustur. Ozellikle lumbosakral bélgenin
anatomisi ile ilgili calismasi (Sciatica: An
Anatomical and Mechanical Study of the
Lumbosacral Region. Capener N. Ann Rheum
Dis 1944; 4: 29-36.) ', bu boélgenin
patoanatomisine 1sik tutmustur. Ancak,
omurga konusunda en bilinen ¢aligsmasi, 1954
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yihinda yayinladigi vertebral gdvdeye lateral
yaklagsimi ve dekompresyonu amacglayan
"Lateral Rhachotomy" adini verdigi ameliyat
teknigini tanimladigi caligmadir .

Dr. Capener, 1933 yilinda ilk lateral
rakatomi ameliyatini, akut parapleji gelisen
vertebra tlbekllozu sekelli bir olguda
yapmistir. Bu ameliyatta temel amaci
deformitenin dizeltiimesi degil spinal kordun
dekompresyonudur @,

Orjinal makalesinde kosta-transversektomi
girisimini bir adim ileriye géturdugunu ifade
eder ve 1900 yihinda Ménard'in tanimladigi
temel

kosta-transversektomiden farkinin

kanalin anteriorundaki kemik dokunun

(spurun) ¢ikartilmasi oldugunu bildirir (Sekil-2)
(&)

Dr. Capener, edebiyata ve kitaba cok
diskindu.. Genis bir tibbi kitiphanesi vardi.
Kelimeleri ¢cok iyi kullanir, yazdidi makalelerde
mesajlari acik ve akici bir dille verirdi. Resim,
Ozellikle suluboya ile ugrasirdi. Soyut heykel
calismalari vardi. Sehrin sanat galerisinde
sergiler agmistir. Kisacasi sanatin her turdyle
yakindan iligkisi olmustur. Hayati boyunca
bilimsel ve sanatsal anlamda bir cok eser
dretmis Dr. Norman Leslie Capener, 1975
yilinda 6Imustar ©*.

Sekil 2. "Lateral Rhachotomy" operasyonundaki agilim sonrasi abse formasyonu ile meduller kanal anteriorunda,
kifozun apeksindeki basi yapan kemik ¢ikintisi resmedilmistir. J Bone Joint Surg [Br] 1954;36:175.
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