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Sekil-4. Ameliyat sonrasi radyolojik gérinim

Sekil-5. 5.ay Direkt Grafi ve MRI gorintuleri
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perkitan anterior apse drenajina ve posterior
yolla epidural apse dekompresyonuna cevap
verdi. Hastanin enfeksiyonu geriledi ve nérolojik
durumunda dizelme gézlendi.

Spinal yakinmasi olan orak htcreli anemili bir
hastada ayirici tanida vertebra osteomiyeliti
akilda tutulmasi gerekir. Anterior ve posterior agik
cerrahi ciddi morbiditesi olan yoéntemler olup,
bizim burada tarif ettigimiz tedavi yonteminin
daha az morbidite ve mortalite riski vardir. Sonug
olarak, orak hucreli anemisi olan ve coklu
spondiliti olan hastalarda, perkutan apse drenaj
ve 6 aylik antibiyotik tedavisi ile bagka bir cerrahi
girisim gerektirmeden, tatmin edici sonuclar
alinabilecegi fikri elde edilmistir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ILGINC BiR YARALANMA MEKANIZMASI iLE GELISEN NADIR S-4 KIRIGI

RARE S-4 FRACTURE WITH INTERESTING INJURY MECHANISM

Omer ERSEN*, Burak BILEKLi**, Serkan BILGIG**,
Nuray CAN**, Erbil OGUZ***

OZET:

Direk travma sonrasi gériilen sakral Kiriklar
nadirdir. Sakral kiriklar genellikle % 40-50
oraninda egslik eden pelvik kiriklarla seyrederler
ve ylksek enerjili travmalar sonrasinda
gordldrler.  Sakrum kiriginin - konvansiyonel
radyolojik tetkiklerle degerlendirilmesi dndindeki
bagirsak gazi, mesane ve sakrumun agillanmasi
nedeniyle zordur. Diz grafilerle sakrum
kinklarinin % 351 gbzden kagirilabilir oldugu
unutulmamalidir.  Sdpheli  klinik durumlarda
konvansiyonel radyografilerle tani konulamazsa
1-2 mm kesitlerle bilgisayarli tomografi
kullanilabilir.

Bu calismada intergluteal sulkusa direk
fravma sonrasi gelisen nadir sakrum Kkiriginin
bilgisayarli tomografi ile tanisi ve konservatif
tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sakrum kirigi, direkt
travma, tani, tedavi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey V

SUMMARY:

Sacral fractures due to direct trauma are very
rare. Sacral fractures usually occurs as a result of
high energy traumas and accompanied with
pelvic fractures 40-50 %. With convantional
radiology sacrum fractures can be overlook
because of intestinal gas, shadow of bladder and
the shape of sacrum itself. It should not be
forgotten that 35 % of sacral fractures can
overlook with x rays. Under clinical suspicion
computerized tomography is needed for
diagnosis.

We report here diagnosis with computerized
tomography of sacrum fracture of 20 years old
man suffers from S4 fracure with rare injury
mechanism and conservative treatment.

Key words: Sacral fracture, direct truma,
diagnosis, treatment

Level of Evidence: Case report, Level V
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRis:

Direk travma sonrasi gorilen sakral kiriklar
nadirdir. Sakral kiriklar genellikle % 40-50
oraninda eslik eden pelvik kiriklarla seyrederler
ve yuksek enerjili travmalar sonrasinda gorularler
58 Bununla birlikte konvansiyonel radyolojik
incelemelerde sakrumun hemen O6nundeki
bagirsak gazlarinin patolojilerin goralmesini
engellemesi nedeniyle bu kiriklarin direk grafilerle
tanisi oldukga zordur ®'.

Bu calismada intergluteal sulkusa direk
travma sonrasi gelisen nadir sakrum kinginin
bilgisayarli tomografi ile tanisi ve konservatif
tedavisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU:

Acil servise dusme sonrasi  kuyruk
sokumunda agri sikayeti ile basvuran 20
yasindaki erkek hastada cekilen direk grafiler
sonucunda patoloji tespit edilmemis ve analjezik
tedavisi verilmis. Acil polikliniginde ortopedi
konsiltasyonu alinmamis. Ug¢ giin sonra
sikayetinin devam etmesi Uzerine ortopedi
poliklinigine bagvuran hastanin kizakla karda
kayarken kizaktan dustugu ve sonrasinda yokus
asag! karda suriklendigi; bu surecte yerdeki bir
tasin sakral bolgeye denk geldigi 6grenildi. Biz bu
yaralanma seklini  kredi kartinin  POS
makinesinden geciriimesine benzettigimiz icin
‘slip gektirme’ olarak isimlendirdik.

Hastanin fizik muayenesinde sakral bdlgede
ekimoz, 6dem ve ylzeyel laserasyon ile
palpasyonda siddetli agn mevcuttu. Rektal
muayenede kanama veya laserasyon tespit
edilmedi. Bulbokavernéz refleks ve perianal duyu
normaldi. Nérovaskuiler muayenesi normal olarak
degerlendirildi ve diger sistem muayenelerinde
ek patoloji saptanmadi (Sekil-1).

Direkt grafileri alinan hastanin yan grafisinde
4.sakral vertebrada transvers kirlk hatti
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saptandi (Sekil -2). Yapilan BT incelemede izole
4. sakral vertebra transvers kirngi tespit edildi
(Sekil-3). Hastaya analjezik antienflamatuar

tedavi ile sakral bolgedeki ylzeyel laserasyonu
icin topikal epitelizan tedavi verildi. Hasta 4 hafta
yatak istirahati, aktivite kisittamasi ve analjezik

Sekil-1. Hastanin klinik gérinimi

Sekil-2. Direk grafide S4’de supheli kirik
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Sekil-3. Kingin bilgisayarli tomografi gérintuleri

tedavisi ile izlendi. Kingin stabil bir kirik oldugu
dusunulduginden ortez uygulanmadi. Dort
hafta sonra yapilan kontrollerinde klinik olarak
sikayetlerinin tamamen geriledigi gdzlendi.

TARTISMA:

Denis ve arkadaslari, sakrum Kkiriklarini
kingin anatomi lokalizasyonuna ve nérolojik
yaralanma riskine gére 3’e ayirmigtir. Zone | alar
bélgedeki, Zone |l sakral foraminal bdlgedeki,
Zone Il santral kanal bdlgesindeki kiriklari
icerir®, Ayrica Roy-Camille, Denis zone Il
kirniklarini 4 tipe ayirmistir ©. Bu siniflama daha
sonra Strange-Vognsen ve Lebech tarafindan
modifiye edilmistir. Tip 1 acgilanma olmus ancak
translase olmamig kiriklar, Tip 2 acilanmig ve
translase olmus kiriklar, Tip 3 tamamen sefalik
veya kaudal yénde translase olan kiriklar ve Tip
4 aksiyel impaksiyon sonucu gelisen segmental
kompleks kiriklar olarak siniflandirilir ™. Bu
calismadaki kirik Zone lII'te saptanmistir. Ayrica
acllanma yaptigi ancak translase olmadigi igin
Roy- Camille alt gruplarindan tip 1’e uymaktadir.
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Sakrum kiriklar genellikle ylksekten disme,
trafik kazalan gibi yuksek enerjili travmalar
sonucu indirekt mekanizmalarla geligirler ©=9,
Bu calismadaki olgu, intergluteal sulkusa direk
travma sonrasi gelismistir. Slip ¢ektirme olarak
adlandirdigimiz bu yaralanma sekli literatiirde
daha 6nce tanimlanmamistir.

Sakrum kiriginin konvansiyonel radyolojik
tetkiklerle degerlendirimesi 6nundeki bagirsak
gazi, mesane ve sakrumun agillanmasi nedeniyle
zordur °*, Pelvik inlet ve outlet grafileri veya
ferguson grafileri ile sakrumun tamami
degerlendiriimeye calisilabilir “*¥. Diz grafilerle
sakrum kiriklarinin % 35’ gbzden kacirilabilir
oldugu unutulmamahdir @.  Supheli  Kklinik
durumlarda konvansiyonel radyografilerle tani
konulamazsa 1-2 mm kesitlerle bilgisayarli
tomografi  kullanilabilir “®. Bu  vakada
konvansiyonel radyografilerle tani konulabilmis ve
ileri tetkik ve eslik edebilecek patolojiler agisindan
bilgisayarll tomografi ile tani teyit edilmistir.

Sakrum kiriklari genellikle yuksek enerijili
travmalar sonucunda gelistiginden kafa
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travmasi, i¢ organ yaralanmalari gibi eglik eden
yaralanmalar sik géralur ©. Bu vakada rolatif
olarak yuksek enerjili bir travma oldugunu
disunduysek de travmanin lokalize olmasi ve
travma siddetinin ek yaralanmaya yol acacak
kadar yuksek olmamasi nedeniyle izole sakrum
king tespit edilmigtir.

izole sakrum kiriklari kolaylikla gézden
kacirilabilir ~ oldugundan  sakrum  Kkirigi
konusunda acil serviste supheci davranmak
gerekmektedir.  Konvansiyonel grafilerde
atlanma g6z 6ninde bulundurularak supheli
olgular bilgisayarli tomografi ile
degerlendiriimelidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

PROGRESIF ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARIN TEDAVISINDE
BUYUYEN ROD TEKNIGI

GROWING ROD TECHNIQUE FOR THE TREATMENT OF PROGRESSIVE
EARLY-ONSET SCOLIOSIS

Yunus ATICI*, A. Yener INCE**, Mustafa CANIKLIOGLU***

OZET:

Erken baslangi¢l skolyoz (EBS), bir¢cok
farkli etiyoloji (konjenital, néromdskdiler, infantil
ve javenil idiopatik, c¢egitli sendromik
skolyozlar) sahip skolyoz tipini kapsar. Spinal
enstrimantasyon  sistemlerinin  gelismesi
sonrasi; ¢ift rod teknigi Mc Carty tarafindan
tanimlanmig, Akbarnia ve Marks tarafindan
gelistirilerek popdler hale gelmigtir. Blylyen
rod tekniginin amaci; spinal buyimeye izin
vererek spinal deformitenin dlizeltilmesini
saglamak ve korumaktir. Blydyen rod sistemi,
EBS’larda 45° den buyik egriliklerde ve 10
yasindan kli¢lk hastalarda tercih edilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Erken baslangicli
skolyoz, biytyen rod, endikasyonlar

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Many different etiologies such as infantile and
juvenile idiopathic scoliosis, congenital scoliosis,
neuromuscular scoliosis, and various syndromes
may cause progressive spinal deformities
grouped under early-onset scoliosis. After the
development of spinal instrumentation system;
dual rods described by McCarthy, Akbarnia and
Marks have developed and currently use a dual
growing-rod technique. The goal of the growing
rod technique is to achieve deformity correction
and maintain it during the treatment period while
allowing continued spinal growth. Growing rod
system for the treatment of early-onset scoliosis
prefer over curve 45° and patient younger than
10 years.

Key words: Early onset scoliosis, growing
rod, indications

Level of evidence: Review article, Level 5
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GiRiS:

Erken baslangi¢ch skolyoz (EBS), kicuk
cocuklarda olusan ve bir¢ok taniya (konjenital,
néromuskiler, idiopatik, cesitli sendromik
skolyozlar) ve egrilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak addir. Etiyoloji ne
olursa olsun skolyozun baslangic vyasi,
tedavide 6nemli rol oynamaktadir ©.
Alveollerin tamamen gelismesi 8 yasinda
(6zellikle ilk 3 yasta) gerceklesmektedir.
Skolyoz 8 yasindan o6nce gelistigi zaman,
akcigerlerdeki alveol ve pulmoner arter ile
toraks gelisimine zarar vermektedir ®. EBS’un
kontroline yardimci olan, fakat ayni zamanda
blyumeye izin veren tekniklerin arasinda
fuzyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da en
populer tirt, gunimizde cift baydyen rod
teknigidir .

KLiNiKk VE RADYOLOJIK DEGERLEN-
DIRME:

EBS’larin tedavisini yonlendirmek icin
egriligin ilerlemesini 6énceden tahmin edip
tedavinin seklini ydénlendirmek gerekmektedir.
Cobb agisi  25°'nin altinda egriliklerin
ilerlemesi cok az gorulmektedir. Bu hastalar 4-
6 ay aralarla cekilecek grafilerle gbzlenmelidir.
Egriligin ilerlemesi 10° ve Uzerinde ise aktif
tedaviye gecilmelidir. Cobb acisi 20°-35°
arasinda olan egriliklerde ilerleme riski
yuksektir. Bu hastalarda 4-6 aylik takiplerde
egriliklerde ilerleme saptanirsa cerrahi tedavi
baglanir. Egrilik 35° lizerindeyse hemen tedavi
degerlendirilmelidir. 45° Uzerinde ise kesin
cerrahi tedaviye baglanmaktadir ¢,

BUYUYEN ROD TEKNIGINiN TARIHCES:I:

Progresif skolyozlarin cerrahi tedavisi
kicuk yastaki cocuklarda énemli bir sorundur.
Daha o6nce erken baslangi¢ch skolyozun
geleneksel tedavi secenekleri breys, alci
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vel/lveya spinal fuzyon tedavisinden
olusmaktaydi. Ozellikle egrilik siddetli ise
cocuklarda progresyonu algi veya breys ile
kontrol etmek efektif degildir. Algi ile breys
ayni zamanda bu c¢ocuklarda pulmoner ve
toraks gelisimini engellemektedir. Spinal
flzyonda egriligin progresyonunu durdurmak
ve krankshaft fenomenini engellemek icin
sirklimferansiyel artrodez tercih edilir. izole
posterior spinal flzyon uygulanan ¢ocuklarda
krankshaft fenomeni olusma riski yuksek
oldugu tespit edilmistir®®*". Spinal flzyon ve
segmental spinal enstrimantasyon efektif
olarak skolyozu tedavi edebilir ve krankshaft
fenomenini engelleyebilir fakat ileri ddénemde
kisa gbvde, orantisiz vlcut yapisi olugacaktir.
Ayni zamanda kuglik yaglarda spinal fuzyon
akciger gelisimine ters etki ederek
respiratuvar yetmezlikle sonuclanabilir °5",

Hemiepifizyodez; egriligin konveks
kenarina enstrimantasyonlu veya
enstrimantasyonsuz yapilabilir.
Hemiepifizyodez; blyime potansiyeli fazla
olan konveks tarafin blylmesini durdurarak
ve konkav tarafta buyimeye izin vererek

egriligin progresyonunu engellemekte ve

spontan korreksiyon saglamayi
amaclamaktadir. Bu teknik  konjenital
egriliklerde daha efektiftir ve kademeli

dizeltmelerde uygulanabilir. Normal buyime
potansiyeli basarilamadigi icin idiopatik infantil
ve juvenil skolyozlarda uygulanmaz ©2.

Bu problemleri ortadan kaldirmak igin
1962'de Harrington tarafindan fuzyonsuz
enstrimantasyon teknigini tanimlanmistir.
Harrington skolyozun konkav tarafina, distal
ve proksimale laminer cengeller yerlestirerek
distraksiyonla tedavi etmeye calismistir.
Harrington, sistemin kullanimini 10 yasindan
kicuk progresif skolyozlarda &nermistir
(fuizyon  yapmadan).  Harrington  rod
kullaniminda buylk progresyonlar ve fazla
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sayida komplikasyonlar (6zellikle rod kingi ve
cengel dislokasyonu) goérulmustir ®. En eski
calismalar  Harrington  rod  kullanimini
icermektedir. Bu sistemin Uzerinde periyodik
uzatmalar yapilarak tedavi uygulanmaktaydi.
Daha sonra modern skolyoz cerrahi kurslarinda
teknik degisime ugramistir ©.

Moe bu teknigi biraz daha gelistirerek modifiye
etmigtir. Harrington rodunu subkutan distraksiyon
metoduyla uygulamistir. Cengel kenarlarina
subperiostal disseksiyon uygulayarak sinirli
olarak flizyon uygulamistir. Rodun santral kismini
purtzsuz yaparak kolay yerlestirmeyi ve skar
dokusunun az olusmasini amagclamigtir. Sagital
kontura izin vererek ve rodu kalinlastirarak
kirlimasini engellemeyi amaclamistir.
Postoperatif immobilizasyon icin Milwaukee
breys kullanmigtir. 6-12 ay araliklarla veya ne
zaman 107den daha fazla korreksiyon kaybi
gerceklestiginde uzatma uygulamistir. Beklenen
buylime miktarinin % 84'Unu elde etmigtir. % 50
komplikasyon rapor etmistir. Bu komplikasyonlar
lamina ile rod kingi ve ¢engel dislokasyonundan
olusmaktadir. Rodu kalinlastirarak rod kingi
komplikasyonunu azaltmisgtir 29,

Moe ile Tello baglangicta enstrimantasyonlari
yerlestirirken ¢engel kenarlarina kemik grefti

: e T
Sekil-1. Hasta B.E. Bulyuyen c¢ift rodlu dominolu
sistemin yerlestirilmis ameliyat esnasinda ki resmi (11)

eklemeyi 6nermiglerdir. Ayni zamanda lamina
Kinginin olugsmamasi icin major
distraksiyondan kacinmayi dnermislerdir ¢4,

Marchetti ve Faldini, erken baslangigli
skolyozlarin tedavisi icin 1977'de end-fuzyon

teknigini  tanimlamiglardir.  ilk asama
esnasinda Cobb agisini olusturan son
vertebra kenarlari subperiostal olarak

eksplore edilip, sonra greftlenmistir. 2. agsama
olarak, fizyon saglandiktan 6 ay sonra (ikinci
asama) Harrington rodu yerlestirmiglerdir. 3.
asamada cengeller ve rodun
yerlestirimesinden 6-8 hafta sonra seri
distraksiyonlari matuiriteye kadar

uygulamiglardir. Capa kenarlarina uygulanan
cengel

fuzyon, onemli sekilde
komplikasyonlarini azaltmistir 0.

Sekil-2. A. Transvers konektdre bagh proksimal rod vidalarinin gevsetilmesi ve distraktoriin yerlestirimesi, B.
Proksimal rod Gizerinden distraktdr ile uzatma (distraksiyon) uygulanmasi sonrasi domino vidalarinin sikilmasi (11)
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Luque, 1980'den 6nce eksternal desteksiz
veya fluzyonsuz spinal segmental
enstrimantasyon olan teknigini (fizyon
yapmadan sublaminar tellerle segmental
vertebra fiksasyonu) tanimlamistir. Daha
sonra yéntemi modifiye ederek Harrington rot
yerine L rod kullanmigtir. Kismen spinal
blylme konusunda Luque rotlarinin yiksek
oranda kirildigini tespit etmis ve tekrar tekrar
uzatmalara ihtiya¢c duymustur. Hastalarin
cogunda ayni zamanda enstrimantasyon
sahasinda kendiliginden fizyon meydana
gelmistir ®>27. Luque trolley sistemi kullanilan
hastalarin  uzun dbnem takiplerinde
istenmeyen fluzyon olustugu belirlenmistir. Bu
otoflizyonun nedeni subperiostal
eksplorasyon yapilarak sublaminar telleme
yapiimasina baglanmistir “#". Luque trolley
sistemi kullanilan hastalarda, spontan spinal
flzyon, yuksek komplikasyon orani ve zor
revizyonlarla sonuclandigi tespit edilmistir.

Bazi otorler egriligin konveks tarafindaki
kostalara mudahele ederek hastalari tedavi
etmeyi denemiglerdir *'*". Barnes, infantil
idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta
rezeksiyonu sonrasi Milwaukee ortezi

A

uygulayip takip etmigtir. 19 hastaya da sadece
Milwaukee ortezi uygulayip karsilastirmistir ve
2 grup arasinda bir fark bulunamamigtir ™,
Taylor ve arkadaglari, infantil idiopatik
skolyozlu 24 cocuga kosta rezeksiyonu ve
kostodez uygulamistir. Bu hastalarin 10'unda
iyilesmenin devam ettigini, 14'Unde koétlye
gidisin yavasladigini belirlemiglerdir 7.

Morin, tek buylyen rod tekniginde,
proksimal ve distalde tespit igin pence
kullanimini  tanimlamigtir. Bir pence; bir

supralaminar veya bir transvers prosese
yerlestirilen ¢engel ve bir sublaminar ¢engelin,
bir veya 2 distal vertebral segmenti
icermesinden olugmaktadir “0.

Blakemore ve arkadaslari, apikal fizyonlu
veya flzyonsuz izole submuskiler tek rod
kullanimini tanimlamiglardir. Spinal blyime
miktarini rapor etmemiglerdir.
Komplikasyonlara ragmen otdr bu teknigin
korreksiyonu duzelttigine bakarak teknigin
faydal olduguna inanmaktadir .

Blakemore, izole tek rod teknigi ve Mineiro
®7 jle Acaroglu ™'nun Harrington rod sistemi
(tek rod teknigi) ile vyapilan benzer
calismalarda su sonuglar ortaya cikmistir.

Sekil-3. Hasta T.Y. A. preoperatif 6n ve yan grafi B. 1. distraksiyon sonrasi én ve yan grafi C. fuzyon

sonrasi grafi (11)
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Harrington’un orijinal rodu tUzerinde énemli
modifikasyonlar  yapilmigtir.  Tek rod
kullaniminda modifikasyonlara ragmen yaygin
sekilde komplikasyonlar geligsmistir. Spinal
enstrimantasyon sistemlerinin  gelismesi
sonrasi; Asher Isola enstrimantasyonun
kullaniminin temel prensiplerini
tanimlamigtir®. Cift rod kullanimini Mc Carthy
tanimlamigtir ©®. Akbarnia ve Marks, ¢ift
uzatilabilir rod kullanimini popularize etmisler
ve gelisiminde rol oynamislardir 9.

McCarty, shilla blylyen rod sistemini
gelistirmis  ve yaptigi hayvan deneyi
Sekil-4. Hasta B.T. olusan rod kirigi calismasi©® sonrasi insanlarda
uygulanmasinin basarili oldugunu belirtmigtir.
Egriligin  konveksine  pedikdl  vidalar
yerlestirmislerdir. Korreksiyon yaptiktan sonra
bu bélgeye limit fizyon uygulamiglardir.
Sefalik ve kaudal kisma 6zel shilla poliaksiyel
vidalar yerlestirmiglerdir. Cift paslanmaz celik
rodlarin  kaudal ve sefalik kisimlardaki
vidalarin igcinden kendiliginden kayarak
bldyimeye izin vermesini saglamayi
amagclamiglardir ®. Shilla buytyen rod teknigi

Komplikasyon oranlarinin yiksek olmasi ve
orta segmentte (distrakte edilen kisim)
meydana gelen sertlik nedeni ile en son
operasyonlarda egriligin duzeltilmesindeki
zorluklar  olugsmasi  sonucu, teknigin
gelistiriimesine yonelik arastirmalar
yapilmasini tetiklemigtir. Cift rod teknigi
gelistirilerek ~ komplikasyon  oranlarinin
azaltilmasi amaglanmistir.

Sekil-5. Hasta M.K. ve S.Y. de olusan Ust ¢engellerin dislokasyonu
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ile tekrarlayan uzatmalarin yapilmasinin
ondne gecilmesini amaclamistir.

Erken baslangi¢li skolyozlarin progresif
egdriliklerin tedavisinin yéntemi son vyillarda
gelismistir ve 2 cerrahi teknik (¢ift blylyen rod
teknigi ve VEPTR) 6n plana ¢ikmaktadir.

HANGI ETiYOLOJIYE SAHIP EGRILIKLERE
VE NE ZAMAN BUYUYEN ROD TEKNIGININ
KULLANIMINI DUSUNMELIYiz?

Blyuyen rod tekniginin amaci; spinal
baylimeye izin vererek spinal deformitenin
dlzeltiimesini saglamak 29 ve korumaktir.
EBS cerrahi endikasyon kriterlerini iceriyorsa
cesitli etiyolojilere sahip tim egriliklerde bu
teknigi  uygulayabiliriz. Eger blUyume
potansiyeli yoksa bu teknigi kullanmamaliyiz®.
Cok merkezli yapilan bir ¢alismada, spinal
deformitede  blylyen rod tekniginin
kullaniminda bazi konularda (egdrilik miktari,
fleksibilite, etiyoloji, yas) fikir birligi ortaya
cikmigtir. Cok merkezli kliniklerde 265 hastaya
bayldyen rod teknigi uygulanmigtir. Bu
hastalarda ana egriliklerde ki ortalama Cobb
acilarinin 50-60'yi (% 87, 50° Uzerindeki
egdrilikler) asan egriliklerden  olustugu
g6zukmektedir. Bu sistem 8-10 yastan (% 94’0
10 yas alt) kiclik hastalarda tercih edildigi
tespit edilmigtir 4%,

BUYUYEN ROD SiSTEMINi
KURMALLIYIZ?

Cocuklarin vertebrasinin uzunluguna gére
cilt insizyonu; tek uzun orta hat veya cift orta
hat olarak tercih edilebilir. Subperiostal olarak
ust ve alt capa yerleri hazirlanarak 2 veya 3
seviye (en az iki seviye) tercih edilebilir. Distal
veya proksimal vertebralara tespit igin; cengel,
vida, pence secgeneklerinden biri kullanilabilir.
Konturlari hazirlanmig rodlar (cift veya tek)
istenmeyen  flzyonu engellemek igin

NASIL
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submuskller veya  subkutan  olarak
yerlestirilebilir. Sistem maksimum stabiliteyi
elde etmek icin tasarlanmaktadir. Distal ve
proksimal vertebralarin tespit icin yerlerinin
secimi; tani, egriligin tipi, ¢cocugun yasl,
egriligin lokalizasyonu ile iligkilidir. Ustte capa
yeri olarak genellikle T2-T4 seviyeleri tercih
edilmektedir. Cengel icin yer olarak transvers
cikinti veya supralaminar lokalizasyon tercih
edilebilir. Alt seviye olarak skolyozun
asagisinda son vertebranin bir altindaki
vertebra tercih edilir. Pediatrik rodun ¢api 3/16
inch (4.5mm)’dir. Rodlar 2 segment olarak
kesilir. Roda sagittal kontur verilir. Rodlar
yerlestirilip tandem baglanti veya domino ile
birbirine  baglandiktan sonra c¢apalara
baglanir. Transvers baglanti kullanimi genelde
yalniz  basina c¢engel kullanildiginda
kullaniimaktadir. Tespit yerlerinin kenarlarina
kemik doku kullanilarak limit flzyon
uygulanmaktadir. Tespit yerlerinin stabilitesi
icin bu seviyede faset fuzyonu saglanmasi
gerekmektedir.

Tandem baglanti ile hazirlanan rodlar
torakolomber bileskede birbirine
baglanmaktadir. Bu bélgede baglanmasinin
nedeni, sagittal kontur Gzerine en az etki
buradadir. Tandem baglanti veya dominodan
distraksiyon iglemi uygulanir. Tespit yerleri
kenarlarinda flizyon olana kadar, genelde 6 ay
olmak Uzere breys kullaniimaktadir. Korsenin,
spinal hareketleri minimize ettigini ve rodu
korudugunu belirtmiglerdir. Genelde 6 ay
araliklarla uzatma islemi uygulanmaktadir ©7.

Sagittal kétu dizilime bagl komplikasyonlar
olusmamasi i¢in; mevcut iskelet yapiyr uygun
sekilde proksimal ve distalde ki tespit yerleri
ve rod secimi yapiimalidir. Kavsak kifozu
olustugu zaman veya basglangicta mevcutsa
sistem daha proksimale kurulmaldir. Ozellikle
proksimalde T1 seviyesi secimi, bu bdlgede
olusabilecek kavsak kifozu acisindan
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degerlendirilmelidir. Sonraki uzatmalarda rod
konturu (uygun kifoz ve lordoz) tekrar
verilmelidir. Deformite esnek oldugu zaman
roda sagittal dizilim verdigimiz zaman
manivela etkisiyle kifozu olugsturacak veya
dlizeltecektir. Sagittal dizilimde basta
deformite varsa enstrumantasyonu
yerlestirmek daha zordur. Sagital deformite
fazlahginda cengel veya vidanin yetmezlik
riski daha fazladir. implantlarin
dislokasyonundan kac¢inmak icin asiri sagittal
korreksiyon yapilmamalidir ®.

BUYUYEN ROD SISTEMININ
PROKSIMAL VE DISTAL DAYANAK
NOKTASINDA VIDA MI, GCENGEL Mi

TERCiIH ETMELIiYiZz? ARA BAGLANTI
KULLANMALI MIYIZ?

Mahar ve arkadaslari, yapmis olduklari
biyomekanik hayvan calismasinda, vida ve
cengelleri degdisik kombinasyonlarda
yerlestirmistir. Sistemin yerinden sékulmesi
icin en fazla kuvvet harcanmasini vida-vida
ara baglantili grupta tespit etmiglerdir ®.
Distalde tespit icin, genellikle ¢ift roda iki
seviye olmak Uzere 4 adet vida kullanimi
tercih edilmektedir . Bizim serimizde tespit
icin vida tercih ettigimiz hastalarda
dislokasyonu daha az, ¢cengel tercih ettigimiz
hastalarda dislokasyonu daha fazla gérduik.
Cengel yerine vida kullanimi dislokasyon
oranini azaltmaktadir .

BUYUYEN ROD TEKNiGi KULLANIMINDA
DISTAL CAPALARIN SAKROPELVIK FiK-
SASYONUNU NE ZAMAN YAPMALIYIZ?

Pelvik  fiksasyonun  siddetli  skolyoz
(néromuskdler, sendromik) ve/veya kifozun eglik
ettigi vakalarda sagittal ve koronal dengeyi
kontrolde daha efektif oldugu gdsterilmistir. Bu
vakalarda distalde tespit yeri olarak pelvik
fiksasyon kullaniimasi genellikle daha iyi tolere
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ediliyor, daha iyi gévde dengesini saglyor ve rod
kingina daha az oranda rastlaniliyor
g6zukmektedir. Ayni zamanda lomber lordoz
daha iyi korunmaktadir. Pelvik fiksasyonda
cengel yerine rod ve vida kullanimi daha
efektiftir ©284349),

BUYUYEN ROD KULLANIMINDA CiFT
ROD MU TEK RODMU KULLANMALIYIZ?
SISTEMIi SUBKUTAN MI SUBMUSKULER
Mi YERLESTIRMELIYiz?

Cok merkezli yapilan retrospektif bir
calismada, c¢ift rod kullanilanlarda tek rod
kullanimina goére plansiz cerrahi oraninin ve
komplikasyon oraninin daha az oldugunu
belirlemislerdir. Sistemin  submuskuler
yerlestirilenlerde; yara problemlerinin, plansiz
cerrahi oranlarinin ve komplikasyon oranlarinin
daha az oldugunu belirlemiglerdir 2.

Thompson ve arkadaslarinin yapmig

oldugu calismada ¢ift 93 rod teknigi
kullaniimasinin (tek roda goére); baslangic
korreksiyonu daha iyi sagladigini,
korreksiyonun  devamhhgint  daha iyi

korudugunu, vertebral blyumeye katkisinin
daha fazla oldugunu ve komplikasyon
oranlarinin daha disuk oldugunu
belirtmiglerdir ¢,

Bizim tecribemize gbre de cift rod
kullandigimiz hastalarda komplikasyon orani
literatirde oldugu gibi daha az oranda
gb6zukmekte ve daha fazla uzama elde
edilmektedir 9,

DISTRAKSIYON PROSEDURU NASIL
UYGULANMALIDIR?:

Tandem konektérler veya dominolar énce
palpe edilip isaretlenir. Kiguk orta hat
insizyonla Gzerinden girilip kismi eksplorasyon
yaptlir. Her bir konektérin sonundaki
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kurulmus vidalar gevsetilir (6zellikle proksimal
vidalar). Genellikle distraksiyon proksimale
dogru yapilmaktadir. Daha sonra tandem
konektorler icindeki rodlar arasina distraktor
yerlestirilip distraksiyon iglemi uygulanir.
Distraksiyon igsleminden sonrada tandem
konektdr (zerindeki vidalar sikilir. ilk énce

genellikle konkav  taraftaki sisteme
distraksiyon uygulanir. istenen uzatma
islemine ulasincaya kadar  nazikce

distraksiyon uygulanir. Uzatma iglemi icin
rodlar birbirine domino ile baglanmissa,
dominonun hemen Ustinde ki katan6z doku
ve fasya acilir. Dominonun bir tarafina
gevsetme yapilip, rod Uzerinde distraksiyon
olanaksiz hale gelinceye kadar distraksiyon
uygulanir. Gevsetilmis domino vidalar sikilip
isleme son verilir. Hastalarda egriligin
ilerlemesine, oturma yuksekligine, taniya ve
yasa gore distraksiyon zamani belirlenmelidir.
Fakat guncel yaklagsim artik her 6 ayda bir
programla distraksiyon uygulanmasi
yénundedir. Yeterince distraksiyon
g6zlenmedigi zaman distraksiyon iglemine
son verilir ¢,

Cerrah distraksiyon sirasinda asirn gic
uygulamamalidir ¢unkd implant yetmezligi
veya lamina kirngi meydana gelebilir. Ozellikle
ilk distraksiyon sirasinda asiri distraksiyondan
kacinilmahdir. CunkG vida ve c¢engel
kenarlarinda flzyon henlz olmadigi igin
yetmezlik meydana gelebilir &".

BUYUYEN ROD KULLANIMI SONRASI
NE ZAMAN FUZYON YAPMALIYIZ?
FUZYON SEVIYESINI NASIL
BELIRLEMELIYiz?

Skolyozda fuzyon kararini verirken egriligin
ilerlemesini, vertebranin blyime potansiyelini
ve akcigerlerin  gelisme  kapasitesini
degerlendirerek karar verilmektedir.
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Maturiteyi;  kronolojik yas, boy, Kkilo
degisiklikleri, iskelet ve seksuel gelisim gibi
birkac faktor belirler.

Siklikla kullanilan maturite belirleyicileri
Risser belirtisi, menars yasi, kronolojik
yastir®®, Flzyon icin en alt yas siniri, kizlar
icin yaklasik 10 yas, erkekler icin yaklasik 12
yas yeterli olabilmektedir *°. Maksimum spinal
biyime, genelde iliak apofiz kikirdak
kompleksi ve puberte gelisimine bakilarak
tahmin edilir. Hastalar puperteye ulastiginda,
ne zaman daha fazla uzatmadan
faydalanamiyorsak distraksiyon sonlandirilip
final korreksiyon ve artrodez (posterior spinal
fuzyon) uygulanmahdir. Final artrodez
genellikle var olan implantlarin c¢ikariimasi,
vertebranin yeniden enstrimantasyonunu,
eger mumkinse egriligin  korreksiyonunu
icermektedir ©.

Flzyon seviyesi, egriligin asagisinda veya
yukarisinda ilerleme olmadikga baslangigta
distraksiyon icin kurulan sistemle ayni seviler
arasi segcilir. Baglangic cerrahide sagittal ve
koronal dengeyi devam ettirmek Onemlidir.
Proksimal kavsak kifozundan kacinmak igin,
kifozun tepesini rodun icine almak gereklidir.
idiopatik olmayan vakalarda 6zellikle kisa
enstrimantasyon kullaniimamalidir @,

TARTISMA

Bir ¢ok otdr Harrington rod sistemini
kullanmistir.  Oldukca iyi sonu¢ elde
etmiglerdir. Fakat yuksek oranda
komplikasyonlar ~ (rod  kirgi,  ¢engel
dislokasyonu gibi) meydana geldigi igin
sistemin geligtiriimesi adina caligmalar
yapilmigtir ve yapilmaya devam etmektedir.

Kesin olarak hangi yasta, hangi derecedeki
egrilige buyuyen rod kullaniimasi gerektigi
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belli degildir. Ayni zamanda blylyen rodun ne
zaman aralklarla uzatilmasi gerektigi,
flzyonun ne zaman yapilmasi gerektigi de
kesin degildir. Buylyen rod U(zerinde
tartismalar hala strmektedir.

Literaturde erken baslangich skolyozlarin
bayldyen rod teknigi ile tedavi edilmig
yayinlarda tedaviye baslama yasi ortalamasi
sOyledir. Mineiro ®’nun serisinde 5.66 yas,
Blakemore “®’un serisinde 6.7 yas, Acaroglu
’nun serisinde 6.1 yas, Teli “®’nin serisinde
5.3 yas, Thompson ®”’nun serisinde tek rod
kullanilanlarda apikal flzyonlu grupta 7 yas
apikal flzyonsuz grupta 8.7 yas iken cift rod
kullanilanlarda 7 yas, Akbarnia™’nin serisinde
5.4 yas, Li®’nin serisinde 6.1 yas olarak
tedaviye baslama vyagslari ortalamalaridir
(Aralik, 5.3-8.7).

Cok merkezli yapilan bir c¢alismada
cerrahlarin buydyen rod kullanimini genellikle
ana egriligin Cobb acisinin 50°’nin zerinde
oldugu durumlarda operasyon tercih edildigini
belirtmiglerdir 4.

Uzatma periyodu siresi tedavinin surecini,
blyimeyi, korreksiyonu, komplikasyon
sayisini etkileyen énemli bir etkendir. Yapilan
calismalar sonucunda uzatma periyodu
suresinin 6 aydan kisa sureli gruplarda daha
iyi korreksiyon, daha fazla uzama, daha az
komplikasyon, daha az plansiz cerrahi, daha
kisa sureli aktif tedavi suresi sagladigi icin;
distraksiyonun 6 ayda bir rutin olarak
yapiimasini 6nermektedirler ¢,

Literaturde erken baslangi¢h skolyozlarin
blaylyen rod ile tedavi edilmis yayinlarda
ortalama flzyon yasi Acaroglu “’nun serisinde
12 yas, Mineiro ®’nun serisinde 12.42 yas,
Sponseller “’in serisinde (5 hasta) 11.2 yas,
Akbarnia ™’nin serisinde (7 hasta) 10.24 yas
olarak belirtilmigtir. Blakemore "*5  spinal
fuzyonu ne zaman cocuk uygun yasa gelince

147

(genelde kizlarda 10, erkeklerde 12 yas)
maturite olusunca yaptiklarint belirtmigtir.
Thompson ®’nun serisinde tek rod-apikal
flzyonlu grupta ortalama flzyon yasi 10.9
yas, sadece tek rod uygulanan grupda 11.7
yas, c¢ift rod uygulanan grupta 11 yas olarak
sonuclanmisgtir. (Aralik 10.24-12.42)

Thompson ©" blyuyen rod ile tedavi ettikleri
hastalari 3 gruba ayirarak
degerlendirmiglerdir. En iyi korreksiyonun cift
rod grubunda, daha sonra tek rod+apikal
flzyonsuz grupta oldugunu belirtmislerdir. En
az korreksiyon tek rod+apikal flzyon
uygulanan grupta oldugunu gérmuslerdir.
Apikal fazyon yapilmamasini énermiglerdir.
Bizim hasta serimizde takiplerde c¢ift rod
kullaniminin tek rod kullanimina gére daha iyi
korreksiyon sagladigini gorduk.

Erken baslangich skolyozlarin tek rod
teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1’de ki artis miktarlarinin literatir
sonugclarl sdyledir; Mineiro ¢”’nun serisinde
2cm (0.5-4.5cm), Acaroglu ’nun serisinde 4
cm (1.8-7.7), Teli “’nin (hastanin 11’i
anteriordan anulotomi uygulamiglar) serisinde
0.5cm/yil (ortalama 1.9 cm) artis olarak
belirtmiglerdir.

Erken baslangi¢li skolyozlarin ¢ift rod
teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1’de ki artis miktarlarinin literatir
sonuglari séyledir; Sponseller “®” in serisinde 6
aydan kisa sureli uzatma uygulanan grupda
12,3 cm (1.84cml/yil) 6 aydan uzun sureli
uzatma uygulanan grupda 8,78 cm
(1,02cm/yil)  tim  hastalarda  10.7cm
(1.46cm/yil), Li ®’nin serisinde 1.6cm/yil,
Akbarnia “nin  serisinde fuzyon olan
hastalarda 11,78cm (1,66 cm/yil) ve tedavisi
suren hastalarda 8,69cm (1,01cm/yil),
Thompson ¢"’un serisinde 2cm/yil artis olarak
belirtmiglerdir (Aralik 1.01cm/yil-2cm/yil).
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Bizim serimizde tek rod teknigi uygulanan
hasta grubumuzda T1-S1 arasi ortalama
uzunluk artisinin 1.54 cm/yil, cift rod teknigi
uygulanan hastalarimizda 2.33 cm/yil
oldugunu belirledik .

Literatirde erken baslangich skolyozlarin
buyuyen tek rod teknigi ile tedavi edilmis
serilerde elde edilen komplikasyon oranlari
sOyledir. Mineiro ®’nun serisinde hastalarin %
100’Unde (%70’ implant kaynakli, % 59 rod
kingi,, % 11 cengel  dislokasyon),
Blakemore™’un serisinde hastalarin % 24’inde
(% 55.5 ¢engel dislokasyonu, % 33.3 rod kirigi),
Acaroglu ™nun serisinde hastalarin % 50’sinde
(% 46 implant kaynakh, % 30.8 cengel
dislokasyonu, % 7.7 rod kingr), Teli“®nin
serisinde hastalarin % 40’inda (% 30 implant
kaynakh, % 15.4 rod kingi, % 7.7 c¢engel
dislokasyonu), Thompson ¢”’un serisinde tek
rod grubunda hastalarin % 19unda (% 80
implant kaynakli, % 60 cengel dislokasyonu, %
20 rod kingi) komplikasyon meydana geldigini
belirtmiglerdir.(aralik, % 19-100)

Literatirde erken baglangicli skolyozlarin
blaylyen cift rod teknigi ile tedavi edilmis
serilerde elde edilen komplikasyon oranlari
sOyledir. Li ®’nin serisinde hastalarin %
45,5'inde (% 100 implant kaynakl, % 20 rod
kingi, % 60 c¢engel dislokasyonu),
Akbarnia™nin serisinde hastalarin % 48’inde (%
45.5 implant kaynakli, % 18 rod kirngi, % 18
cengel dislokasyonu), Thompson ®"un serisinde
cift rod grubunda hastalarin %29’unda (% 50
rod kirig1), Ahmadi®’nin serisinde hastalarin %
22.7’sinde (% 100 implant kaynakli, % 40 rod
kingi), Sponseller*’in serisinde hastalarin %
46’sinda kopmlikasyon meydana geldigini
belirtmiglerdir (Aralik, % 22.7-48).

Bizim serimizde buyuyen tek rod teknigi ile
tedavi edilmis hastalarin % 87.5’inde (%75
implant kaynakli, % 33.3 rod kirigi, % 29.2
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cengel dislokasyonu), buyuyen cift rod teknigi
ile tedavi edilmis hastalarin % 57.1’inde (%
57.1°i implant kaynakli, % 14.2 c¢engel
dislokasyonu) komplikasyon olustu. Cift rod
kullanilan  grupta komplikasyon orani
literatirde oldugu gibi bizim serimizde de daha
az oranda goérulda .

Ahmadi ®’nin ¢ift rod teknigi ile opere ettikleri
ve Ust boélgede capa olarak 22 hastanin
tamaminda vida kullandigi minimum 2 yilhk
takiplerinde hicbir capa dislokasyonunun
gerceklesmedigini  bildirmigti. Mahar ®’In
yapmis oldugu biyomekanik calismada c¢apa
yerlerinde vida kullaniminin ¢gengel kullanimina
Ustiin oldugu gosterilmistir.

Literatirde cift rod kullaniminin ve vida
kullanimi implant kaynakli komplikasyonlari
azalttigi gérulmektedir. Cift rod kullaniminda
daha az komplikasyon olugsmasina ragmen ¢ift
rod kullaniminda yliksek komplikasyon
oranlari goérulmesi multipl faktérlere bagli
olabilir. Ozellikle sendromik ve konjenital
skolyozlarda immun defisit ile kemik kalitesinin

zayif olmasi  komplikasyon  oraninin
yuksekligini agiklayabilir @4,
Blyuyen rod kullaniminda ilerleyen

zamanlarda otofuizyon gelistigi belirtiimistir.
Final flzyon uygulanip uygulanmamasi da
tartismalardan biri olarak gézukmektedir.
Egrilikte periostta kalinlagsma tespit ettiklerini
faset etrafinda fibrotik kopri tespit ettiklerini,
fibrotik dokularin alinmasina ragmen yeterli
mobilizasyon saglanamadigini osteotomi ile
bunu yendiklerini ve bdylece fleksibilitenin
saglandigini belirtmiglerdir . Distraksiyon
ayni zamanda spontan flzyonu (asin fibrozis
sonucu faset ankilozu) riskini artirmaktadir®2",
Cahill " ve arkadagslari immatar vertebrali 9
hastay! uzatilabilir rod teknigi ile tedavi
etmisler ve % 89unda otoflizyon
gerceklesmistir. Bu hastalarda fuzyon
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sirasinda 7 hastaya Smith-Petersen osteotomi
yapilarak korreksiyon saglandigini
yayinlamislardir.

Son zamanlarda buytyen cift rod kullanimi
populer durumdadir. Blylyen rod tekniginin
idiopatik skolyoz diginda etiyolojiye sahip
skolyozlarin kullaniminda da basarili sonuglar
elde edilmigtir. Blylyen rod sistemi; marfan
sendromlu  “¥, serebral palsili  ©9,
myelomeningoselli ®®, ndrofibromatozisli “® ve
konjenital " erken baslangigl skolyozlarin
tedavisinde kullaniimigtir. Bu makalelerde

basarili sonuglar bildirilmistir.

Buyutyen rod kullanimi (tek veya cift) spinal
deformite kullaniminda faydali ve spinal
blyimeye izin veriyor gdziikmektedir. Akbarnia
ve Thompson’nun buyuyen cift rod tekniginin
guvenli ve efektif olarak korreksiyonu
korudugunu, spinal blyimeye izin verdigini,
stabiliteyi yeterli olarak sagladigini, toraksin
gelisimine ve iyilesmesine izin verdigini tespit
etmiglerdir @740 Cift rod uygulamasi ayni
zamanda daha stabil, daha guclia, T1-S1
mesafesini daha fazla artisa yol acan bir
tekniktir . Akbarnia ve Marks ve bazi otérler
periyodik uzatmalarda byldyen ¢ift rod
teknigiyle guvenli ve etkin sonuclar elde
etmiglerdir.  Egriligin  korreksiyonunu iyi
saglamasi ile spinal bliylmeye izin vermesi
yaninda daha az komplikasyonlara yol acgtigini
belirtmiglerdir 75",

Blyuyen rod kullanimi; hem cerrah icgin,
hem cocuk icin, hem de aile igin sorun
olusturmaktadir. Bugunki flzyonsuz operatif
teknikler ile hastanin ne kadar operasyon
sayisi gecirecegini bilmek kesin degildir. Aile
bizden ne kadar operasyon gecirileceginin
sayisini istemektedir ©. Ne zaman tedaviye
baslamaliyiz, kesin flzyon ne zaman
yapmaliyiz gibi sorularin tam cevabi hala
yoktur ®. Cerrah buylyen rod kullanacagi
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hastayl secerken dikkatli olmak zorundadir.
Cerrah aileye komplikasyonlar hakkinda,
cerrahi tedavi asamalari ve tedavi slresi
hakkinda genis bilgi vermelidir ©.

Blydyen rod kullaniminda korreksiyonu
strdurmek icin seri operasyon uygulamalarina
ihtiyag vardir. Bunun sonucunda enfeksiyon ve
implant yetmezlikleri riskleri artmaktadir. Bu
problemlerin ¢dzUmi igin seri operasyonlara
ihtiya¢ duymadan uzaktan kumanda ile kontrol
edilebilen manyetik blylyen rod sistemi
gelistiriimigtir. Fakat tedavi sonuclar hala belli
degildir. Teknik gelismelere ragmen erken
baslangi¢ch skolyozlarin cerrahi tedavisinde
karmagiklik hala sUrmektedir ve yuksek
komplikasyon oranlari gérilmektedir (rod kiridl,
capa luksasyonu, yara problemleri, dizilim
kusurlart). Buylyen rod tekniginde bircok kez
operasyon gerekmektedir. Bundan baska bu
cocuklar komorbiteden dolay (6zellikle pulmoner
zorluklar) yuksek risklidir ve tedavi periyodu ¢ok
uzundur. TUim uzatmalar anestezi altinda
yapilmaktadir®@. Simdilik buytyen cift rod teknigi
normal spinal blyUmeyi minimal kisitlayarak
buyimeye izin veriyor spinal ve gb6gus
deformitesinin korreksiyonunu duzeltiyor ve
koruyor gdzikmektedir ©.
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LUMBOSAKRAL OMURGADA FUZYON ENDIKASYONLARI VE
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SPINE
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OZET:

Lomber vertebralarin flizyon ve
stabilizasyonu anterior ve posterior pek ¢ok
cerrahi teknikle yapilabilmektedir. Segmental
enstriimantasyonla birlikte posterolateral fiizyon
lomber instabilite tedavisinde oldukga gecgerli bir
yéntemdir. Anterior kolon destegine ihtiyag
duyulan olgularda ise lomber interbody fiizyonla
anterior kolon destegi saglanarak fiizyon oranlari
ve stabilite artirilir. Bu ¢alismada lomber spinal
artrodezin endikasyon ve cerrahi teknikleri

tartigiimigtir.
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SUMMARY:

Stabilization and fusion of the lumbar spine
may be performed by using various anterior and
posterior surgical techniques. Posterolateral
fusion involving segmental instrumentation
represents a valid procedure in the treatment of
lumbar instability. In cases of needed anterior
column support, supplemental lumbar interbody
fusion may provide support of the anterior
column and improve the fusion rate and stability
of the construct. In this study we discussed the
indications and surgical techniques of lumbar
spine arthrodesis.
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GiRis:
Bilindigi gibi spinal cerrahideki temel
amaglar; norolojik dekompresyon, normal

stabilitenin saglanmasi, rediksiyon, normal
dizilimin korunmasi ve fizyondur. Lomber spinal
flzyon, semptomatik spinal stabilite, spinal
stenoz, spondilolistezis gibi dejeneratif omurga
hastaliklarinda yaklasik 70 yildan beri
kullaniimaktadir®. Ganimuze kadar bu amacla
cok cesitli lomber flizyon teknikleri gelistirilmigtir.

LOMBER FUZYON ENDIKASYONLARI:

Lomber flzyonda basariya ulagsmanin en
6nemli belirleyicisi uygun hasta secimidir.
Cerrahi artrodez sonrasi klinik ve radyolojik
olarak en yuksek basari radyolojik olarak
tanimlanabilir instabilite veya deformitesi olan
hastalarda elde edilmektedir.

iINSTABIL SPINAL STENOZ:

Kazanilmis lomber spinal stenoz, faset ve
ligamentum flavum hipertrofisi ile beraber disk
dejenerasyonu ve kollapsi ile giden dejeneratif
bir surectir. Stabil formunda sadece spondiloz
mevcuttur ve dekompresif uygulamalar ile
semptomlarin iyilestiriimesi ~ mudmkandur.
instabil  formunda  spondilozla  birlikte
spondilolistezis, skolyoz veya her ikisi birlikte
goérular. Bu hastalarda sadece dekompresyon
yapiimasi ndral semptomlari gecici olarak
azalabilir fakat ek instabilite olusturur .

DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS:

Dejeneratif spondilolistezis genellikle lomber
spinal stenozla birlikte gorilen kazaniimis bir
durumdur. Hastalar tipik olarak bel agrisi,
norolojik kladikasyon ve kok (lateral reses)
semptomlari ile bagvururlar. Cogu hastanin
noérolojik muayenesi normaldir. Genellikle L4-L5
seviyesinde Ust omurganin alt omurga Gzerinde
6ne dogru translasyonu ile olusan Grade 1 veya
2 spondilolistezis gorulir. Lomber dinamik
grafilerinde anormal translasyon veya agisal
hareket gorulebilir. Sagittal planda 4 mm’den
daha fazla translasyon veya 10 dereceden daha
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fazla acgilanma instabilitenin  varhgini
degerlendirmede kullanigh parametrelerdir.
Hareketin olmamasi segmental instabiliteyi
ekarte edemez. Hasta egitimi, kontrolli fizikse
aktivite, kilo verilmesi, postlr kontroll, bel ve
karin kaslarn icin germe egzersizleri,
antienflamatuar ilaglar, breys kullanimi gibi
konservatif yontemler ile genellikle sikayetlerde
azalma olur. Dekompresyon, artrodez ve
segmental enstrimentasyon gibi cerrahi
yontemler radyolojik instabilite, dayaniimaz agr,
ilerleyici norolojik defisit ve glnlik aktivitelerde

anlamli  azalma  saptanan  hastalarda
uygulanmalidir.
DEJENERATIF SKOLYOZ:

Dejeneratif skolyoz primer olarak lomber
vertebralan etkileyen, noérolojik bulgularin eslik
edebildigi bel agrisi ile kendini gdsteren
kazanilmig bir omurga deformitesidir. Disk
kollapsi ve faset hipertrofisinin skolyozun
rotasyonel komponenti ile kombinasyonu spinal
kanal hacminin azalmasina ve spinal stenoz
semptomlarinin artmasina neden olur. Konkav
taraftaki kollapsa ve konvex taraftaki traksiyona
bagl radikiler semptomlar goérulebilir. Statik ve
dinamik (lateral bending ve fleksiyon-
ekstansiyon) grafileri skolyozun seviyesini,
koronal ve sagittal planlardaki potansiyel
acilanma ve translasyonu yani eslik eden
instabiliteyi degerlendirmekte yardimcidir.

ISTMiK SPONDILOLISTEZIS:

istmik  spondilolistezis en sk gérilen
spondilolistezis formu olup L5-S1 seviyesinde
pars interartikilaris defekti ile karakterizedir.
Hastalar genellikle 10-14 yaglari arasindadir ve
bazen L5 kok bulgularinin da eslik ettigi bel agrisi
temel sikayettir. Grade 3 ve daha fazla kayma
olan semptomatik hastalarda, kayma veya
semptomlarin ilerleyici oldugu olgularda,
konservatif yontemlere cevap vermeyen ciddi
agnsi veya norolojik belirtileri olan hastalarda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Posterolateral in situ
artrodez, gerektiginde dekompresyonla kombine
edilerek tatminkéar sonuclar almak mumkundur.
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TRAVMA:

Dennis’in G¢ kolon teorisi temel alindiginda
iki veya daha fazla kolonu ilgilendiren veya
posterior ligamentdz kompleksi iceren travmalar
instabil olarak kabul edilir ve rediksiyon, fizyon
ve internal fiksasyon gerektirir '9. Cerrahi tedavi
icin diger endikasyonlar; anlamli kifoz ve agriyla
birlikte anterior kolonun % 50’den daha fazla
kompresyonu ile sonuclanan kama Kkiriklari,
normal nérolojik duruma ragmen % 50’den fazla
spinal kanal daralmasi veya % 20’den fazla
acisal deformiteye neden olan burst kiriklar ve
posterior ligamentoz kompleks ve diski iceren
emniyet kemeri tipi yaralanmalardir.

TUMOR VE ENFEKSIYONLAR:

Tamoral ve enfektif hastaliklarin cerrahi
tedavisi, temel olarak anterior ve orta kolonun
timor infiltrasyonu ve inflamatuar stire¢ nedeni ile
destriiksiyonu sonucu olusan instabilite ve kord
basisinin kaldirilabilmesi icin yapilmaktadir.
Omurganin metastatik timérleri genellikle orta ve
6n kolonu ilgilendirir. Bu hastalarin operasyon
kararinda yasam beklentisi ve genel saglk
durumu da etkilidir. Tolere edilemeyen agri, yeni
veya ilerleyici nérolojik defisit, orta ve 6n kolon
destriiksiyonuna bagl vertebra kollapsi, posterior
dekompresyon veya anterior vertebrektomiye
bagl iyatrojenik instabilite cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Cerrahi tedavinin amaci agriy!
azaltmak, noéral elemanlarin dekompresyonu ve
mekanik stabiliteyi elde etmektir. TUméorin
lokalizasyonuna gbre fizyon ve
enstrimentasyonun tipine karar verilir. Spinal
enfeksiyonlarda ise agresif antibiyoterapi esastir.
Ancak osteomiyelit nedeni ile omurga cisminde
% 50°den fazla destriksiyon, antibiyoterapiye
direncli enfeksiyonlar, progresif agilanma, yeni
veya ilerleyici nérolojik defisitlerde flzyon ve
enstrimentasyon endikedir.

IYATROJERNIK (SEKONDER):

Daha 6nce herhangi bir sebeple operatif
tedavi uygulanan hastalarin kiiguk bir kisminda
sekonder instabilite nedeni ile fuzyon ve
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stabilizasyon gereksinimi olur. Biyomekanik
calismalar gdstermistir ki bir fasetin tamami
veya her iki fasetin % 50’sinden daha fazlasi
cikartildiginda, dekompresyonla birlikte bilateral
disk eksizyonu, 6zellikle birden fazla seviyede
pars interartiktlarisin ¢ikartilmasi gibi posterior
dekompresif prosedirlerde instabil hareketli bir
segment olusabilir. Bu durumlarda cerrahi
esnasinda profilaktik fizyon uygulanmaldir.
Rekurren disk herniasyonlari da flizyon ve
stabilizasyon icin endikasyondur. U¢ veya daha
fazla rekurrensi olan, klinik olarak radikuler
semptomlari ve bel agrisi devam eden hastalar
bu grupta degerlendiriimelidir.  Gerek
dekompresif laminektomiler gerekese disk
eksizyonu sonrasi agri ve veya ndrolojik
belirtilerin eslik ettigi yeni olusan deformite veya
mevcut deformitede ilerleme de artrodez ve
enstrimantasyon gerektirir. Daha 6nce artrodez
yapilmis hastalarda ise ilerleyici deformite veya
spondilolistezis, semptomatik komsu segment
hastali§i ve psddoartroz reoperasyon ve flizyon
endikasyonlaridir.

SEGMENTAL INSTABILITE:

Dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde
spinal fuzyon endikasyonlari tartigmahdir.
Diskojenik agri ve disk dejenerasyonu ile birlikte
olan mekanik bel agrisinin ayirimi net olarak
ortaya konamamigtir. Segmental instabilitesi
olan hastalarda norolojik bulgular ve radikuler
agri hastaliga eglik etmeyebilir. Tani icin
diskografi ve MR gibi pek c¢ok teknik
kullanilmaktadir. Dejeneratif disk hastaliginda
artrodezin  gerekgesi  disk  araligindaki
immobiliteye bagh fizyolojik hareketlerin
yapilamamasi ve bunun agriyla
sonuclanmasidir. Bagari oranlari % 30 ile % 90
arasinda degismektedir. Segmental
instabilitenin cerrahi tedavisinde posteroateral,
anterior ve posterior cisimler arasi ve
sirkumferensiyal flizyon teknikleri kullanilabilir.

SPINAL FUZYON SECENEKLERI:

Dejeneratif omurga hastaliklari basta olmak
Uzere birgcok omurga hastaliginda halen altin
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standart tedavi yontemi olan flzyon, artik
fonksiyonel olmayan intervertebral disklerden
kaynakli agrinin ortadan kaldiriimasinda
kullanilan en 6nemli yéntemdir. Cok cesitli
uygulama ydéntemi olan flzyon cerrahisinde
temel amag, hareketleri agrn kaynagi oldugu
dasunulen vertebra segmentlerini hareketsiz
hale getirmektir. Hareketi ortadan kaldirmak ve
yuk dagihmini dengelemek icin enstriman
yardimi ile veya enstriiman yardimi olmaksizin
cok cesitli fizyon teknikleri gelistiriimis ve her
teknigin klinik etkinlikleri gesitli klinik ¢alismalar
ile gosterilmistir.

POSTEROLATERAL FUZYON:

Lomber vertebralarin posterior intertransvers
ve transfaset artrodezi spinal fiizyon icin en sik
kullanilan yéntemdir. Genellikle posterior orta
hat yaklasim ile uygulanir. Spinéz ¢ikintilar ve
ve laminalar ortaya konulduktan sonra
diseksiyon lateralde transvers cikintilar ve faset
eklemlere kadar ilerletilir. Transvers cikintilar,
pars interartikllaris ve faset eklemler primer
fuzyon alanlaridir. Bu prosedir genellikle
dekompresif lomber laminektomi ve
foraminotomi ile birlikte uygulanir. Pek ¢ok
hastada rijit internal fiksasyon énerilmektedir.

Lomber vertebralarin rijit internal fiksasyonu
artrodez oranini artinr, deformite koreksiyonuna
yardim eder ve erken dénemde stabilizasyonu
saglar. Fuzyona internal fiksasyon eklendiginde
psOdoartroz orani olduk¢ca dusmektedir.
Posterior lomber flzyon uygulanan c¢ogu
hastada pedikil vida enstrimentasyonu
yapiimaktadir. Dekompansasyondan elde
edilen kemik greftleri, gerektiginde posterior iliak
kanattan alinan greftle birlestirilerek dekortike
edilmis fasetlere, pars interartikularislerin lateral
kenari boyunca transvers cikintilarin arasina
doldurulur. En uygun olani spongioz kemik
greftleri nazikge sikistinldiktan sonra Ustine
kortikospongioz seritlerin yerlestiriimesi ve
nazikce komprese edilmesidir (Sekil-1). Kemik
greftlere bir butinlik saglamak agisindan
surgicel’e durum seklinde sarilip transvers

cikintilarin arasina uzunlamasina konulmasi
greftlerin dagiimasini énleyen kullanigli bir
yontemdir ® (Sekil-2).

Posterolateral flzyon iyi klinik sonuglar ve
flzyon oranlari ile yaygin uygulama alani olan
bir tekniktir®'". Ancak &zellikle internal fiksasyon
tekniklerinin gelismesi ve transpedikiler vida
uygulamasi ile posterolateral flizyon teknigi ve
flzyon oranlarinda iyilesme kaydedilmistir €.

Sekil-1. Enstrimante laminektomi ve posterolateral
flzyon.

4
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Sekil-2. Posterolateral fuzyon yapilirken greftin
surgicel’e sarilarak konulmasinin sematik gosterimi.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Lomber spondilozda spinal flzyon
tekniklerini randomize Kklinik calismalarin
metaanalizi ile inceleyen yeni bir ¢aligmada ©”
posterolateral flzyon olgularinda operasyon
sUresinin anlaml olarak daha kisa oldugu, daha
az perioperatif komplikasyon orani oldugu
gortlmistir.  interbody  fiizyon  yapilan
hastalarda ise anlamli olarak daha fazla kan
kaybi oldugu ve fuzyon oraninin daha yuksek
oldugu goértlmustar. Agri, fonksiyonel iyilesme
ve ise donus suresi agisindan anlamh fark
bulunamamustir.

CISIMLER ARASI (INTERBODY) FUZYON:

iki vertebra korpusu arasinda intervertebral
disk araligina vyapilan flzyon ydntemine
interbody flizyon denir. interbody flizyon
tekniklerinde amag¢ yukin en fazla bindigi
anterior kolonda yuk tagima prensiplerine uygun
en genig flzyon alanini saglamak, disk
yuksekligi ve foramen yuksekligini ve ayni
zamanda spinal aks dizilimini ve lomber lordozu
restore etmektir. Greftin yerlestirilis sekli, kafes
kullanimi ve sekli, allogreft ve otogreftlerin
cesitliligi ve kullanimi ile ilgili pek ¢ok degisik
interbody flizyon teknidi tarif edilmistir. interbody
flzyon endikasyonlarinin hemen hepsi lomber
enstrumante laminektomi ve posterolateral
flizyon endikasyonlari ile aynidir. interbody
fzyon icin en tartigmali endikasyon disk
dejenerasyonuna bagll radikiler semptomlari
olmayan diskojenik bel agrisidir. Pek cok
avantajina ragmen uygulanacak olan interbody

Tablo-1. ALIF ydnteminin avantajlar

flUzyonun cerrahi teknigine gore
kontrendikasyonlari da mevcuttur ve bu
kontrendikasyonlar ilgili basliklarda

tartigilacaktir .

Anterior lomber interbody fuzyon (ALIF),
aksiyel lomber interbody flizyon (AxiaLIF),
posterior lomber interbody flzyon (PLIF),
Transforaminal lomber interbody flizyon (TLIF)
ve extreme lateral interbody fiizyon (XLIiF)
cerrahi pratikte kullandigimiz interbody flizyon
teknikleridir.

ANTERIOR INTERBODY FUZYON (ALIF):

ALIF teknigi, ilk defa 1932 yilinda Capaner
tarafindan lomber spondilolistezis olgularinda
kullanilmigtir ®@.  Agri  kaynagi oldugu
dasunulen diski total olarak ¢ikartmak, disk ve
foramen yuksekligini restore etmek ve disk
dejenerasyonuna baglh anormal segmental
hareketi ortadan kaldirmak amaci ile ALIF
islemi 6nerilmis ve ilk lomber ALIF yaklagimi
retroperiteonal yol ile tanimlanmigtir ®. Gegen
zaman igerisinde transperiteonal yol
tanimlanmis ve yaygin olarak kullaniimigtir.
L2-L5 segmentlerine lateral retroperitoenal,
L4-S1  segmentine ise orta hattan
retroperiteonal veya transperiteonal yolla
yaklasilabilir. Ozellikle L5-S1 araligina girisim
yapilacaksa aorta ve vena cava
bifurkasyonunu preoperatif degerlendirmek
gerekir. ALIF ydnteminin avantaj, endikasyon
ve kontrendikasyonlari, Tablo -1, 2 ve 3’te
gosterilmistir .

Tablo-2. ALIF yénteminin Endikasyonlari

+ Disk dokusuna anteriordan tam girisim saglar.
« Genis flzyon yiuzeyi saglar.
+ Yuk tasima kapasitesini arttirir.

+ Disk yUksekligini ve dolayisiyla foramen yiksekligini restore
eder.

+ Agrili spinal segmenti immobilize eder.
+ Spinal balansi restore eder.

- Kisa segment flizyon olanag saglar.

+ Dejeneratif disk hastaligi,

- Dejeneratif spondilolistezis,

- Istmik spondilolistesiz,

+ Spinal stenoz (instabilite varliginda),

» Basarisiz bel cerrahisi sonrasi,

+ Diger fuzyon girisimleri sonrasi psodoartroz,
+ Spondilodiskitis.
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Tablo-3. ALIF yénteminin Kontrendikasyonlari

+ Daha dnce gecrilmis batin operasyonlari,

+ Damarsal anomaliler (degisik damar bifukasyonlari L5-S1
seviyesinde vs.),

+ Batin ici hastaliklar (Crohn hastaligi vs.).

Yalniz bagina ALIF uygulamasi ile posterior
enstrimantasyon ile kombine edilen seriler
karsilastiriidiginda % 100’e ulasan flzyon
oranlari vardir %, ince kesit BT ile fiizyon
taramasinda sadece ALIF islemi yapilan
olgularda % 51, ALIF iglemine ek translaminar
vida uygulanan olgularda % 58, bilateral
transpedikiler vida ile desteklenen olgularda %
88 flizyon orani saptanmig .

Sonug olarak tek bagina ALIF’in kullanildig
olgularda flizyon orani ek stabilizasyon teknigi
kullanilan serilere gére daha dusuktur. Uzun
dénemli klinik iyilesmeyi Olgen yayinlarda, 10
yillik izlem sonunda % 80’e ulasan klinik
iyilesme oranlari bildirilmektedir ©“. Bircok
faydasinin yaninda periton yirtilmasi, Ureter ve
major damar yaralanmalari, batin duvari fitiklari
ve erkek hastalarda retrograt ejekulasyon gibi
ciddi komplikasyonlari oldugundan deneyimli
ellerde, genel cerrahi ve damar cerrahisi erigimi
olan merkezlerde yapilmasi 6ngoérilmektedir.

Retroperiteonal yaklasim (L2-L5):

Genel anestezi altinda hasta ameliyat
masasina sol taraf Ustte kalacak sekilde sag
lateral dekubit pozisyonunda yatirihir. Floroskopi
esliginde insizyon yeri saptanir. ideal cilt
insizyonu eksternal oblik kasa paralel yapilacak
olan oblik insizyondur. Ylzeyel kaslardan sonra
kargimiza periton cikar. Peritonu zedelemeden
retroperiteonal alana dogru kiint disseksiyon ile
ulagildiktan sonra psoas kasinin Uzerinde
genitofemoral sinir goralir ve korunur. Psoas
kasl da kunt olarak istedigimiz diskin Gzerinden
posteriora dogru siyrilir ve diske erisim saglanir.
Disk arahginin dogrulugu bu asamada
floroskopi ile teyit edildikten sonra annulus
fibrosis acilir ve direkt goérus altinda diskektomi

yapilir. Tam bir diskektomi yapiimasi ve son
plaklarin kikirdaklarinin kazinip kemik son
plaklarin korunmasi fluzyon agisindan c¢ok
6nemlidir. Son plaklarin kikirdak kisimlari
tamamen kurete edilmeli ama kemik son plak ve
subkondral kemik korunmalidir. Kikirdak son
plagin alinmasi flzyon oranini arttirirken kemik
yapinin korunmasi greftin korpus igerisine
cOkme riskini azaltir. Greft materyalini
koymadan o6nce disk araliginin distrakte
edilmesi greftin kompresyon kuvveti altinda
yerlesmesini sagladigi gibi lomber lordozun
restorasyonuna da yardimci olur.

L4-S1 araligina yaklasim (Transperitonal
veya retroperiteoneal):

Genel anestezi altinda hasta supine
pozisyonda ameliyat masasina yerlestirilir.
Cerrahin hastanin bacaklarn arasinda durmasi
ideal cerrahi saha kontrolini saglar. Zayif
hastalarda batin duvarinin sag tarafindan kuint
disseksiyonla kommon iliak arter, ven ve sag
ureter atlanarak L5-S1 araligina ulasilabilir.
Sisman hastalarda transperiteonal yol tercih
edilmelidir. Parietal periton sag kommon iliak
arterin yaklasik 5 mm medialinden kraniokaudal
yonde vertikal insizyon ile acilir. Batin ici
organlar batin pedi yardimiyla ust batina dogru
itilir. ~ Periton acildiktan sonra retroperiteonal
bolgeye girilmis olunur. L5-S1 diski ortaya
koyulduktan sonra retroperiteonal girisimde
anlatildigi gibi diskektomi ve flzyon iglemleri
benzer sekilde tamamlanir (Sekil-3).

p

Sekil-3. Anterior lomber interbody flizyonun sematik
gosterimi.
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Tablo-4. AxiaLIF yénteminin endikasyonlari

+ L4/L5-S1 segmentinde flizyon ihtiyaci
+ Semptomatif dejeneratif disk hastaligi
« instabilite

+ Psddoartroz

-+ Spondilolistezis (Grade 1 veya 2)

+ Basarisiz flizyon girigimi

Tablo-5. AxiaLiF yénteminin Kontraendikasyonlar

+ Koagulopati

« Barsak hastaligi (Crohn hastaligi, Ulseratif kolit)

» Daha &nce barsak cerrahisi, pelvik hastalik, perirektal abse
+ Daha d6nce anterior pelvik cerrahi (timér, travma)

+ Sakral agenezi

- lleri spondilolistezis (>Grade 2)

» Osteoporoz

+ Gebelik

- Siddetli skolyoz

PERKUTAN AKSIYEL
INTERBODY FUZYON (AxiaLIF):

Anulusu ve diger destekleyici vyapilari
korumak ve buyuk bir cerrehi gerektirmeden
interbody flzyon elde etmeyi amagclayan bir
yontemdir. Minimal invazif presakral aksiyal giris
yapllarak L5-S1 veya L5-S1 ve L4-5 araligina
enstruman ve greft yerlestirilerek fluzyon
amaclanmaktadir. AxiaLiF (TranS1, INInc.,
Wilmington. NC) sistemi yeni bir yaklasim
koridoru ile minimal invazif spinal cerrahi
tekniklerin avantajlarini birlestirmistir. Klguk bir
parakoksigeal insizyonla, kaslarin, ligamanlarin
ve disk anulusunun bitunldga korunarak S1
omurga cismine, L5-S1 disk araligi ve L5
omurga cismine ybdnelen perkuantz presakral
yaklasim koridoru gelistirilmistir 63, AxiaLiF
yénteminin endikasyon ve kontrendikasyonlar
Tablo-4 ve 5te gdsterilmigtir @,

LOMBER

Hasta floroskopiye uygun bir masaya prone
pozisyonda yerlestirilir. Parakoksigeal ¢ikintinin
sag veya sol yaninin 20 mm kaudalinde orta hat
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veya orta hattin 5 mm lateralinde deri Gzerine 15
mm.lik bir cilt ciltalti insizyon yapilir. Kilavuz pin
introduseri ve sitile insizyon igerisine sokulur,
yavas ve Kkibarca sakrum anterior orta hatti
boyunca ilerletilir. intraduser presakral bélgede
skopi esliginde ilerletilerek yaklasik S1-S2
araligina yerlestirilir. Sakral calisma kanulu
yerlestirilir ve sakrum drillenerek disk araligina
ulagilir. Sette bulunan 6zel enstrumanlarla
diskektomi yapilir, endplate temizlenir, disk
araligi kemik greft ile doldurulduktan sonra
aksiyal cubuk surlcusu ile rod yerlestirilerek
intervertebral stabilizasyon gergeklestirilir.
(Sekil-4)

Transsakral rod uygulanmasi taze donmusg
dana omurgasindan elde edilen 24 hareketli
omurga segmentinde biyomekanik olarak test
edilmistir ®. Aksiyel kompresyon rijiditesinde %
143,8 artig gosterilmistir. Bu artig istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde de
istatistiksel anlamli azalmalar elde edilmistir.
Transsakral rod icin ortalama sertlik ve hareket
acikligi daha énce bildirilen BAK, Harms ve
Brantigan kafesler, in fix cihazi, femoral ring
allogrefti ve kemik blok ile karsilastinimigtir ¢,
Transsakral cubugun sagital ve lateral bending
rijiditesi tim diger interbody cihazlardan daha
fazladir. Aryan ve arkadaglan ©, 35 olguya
AXIALIF teknigini uygulamislar, bunlardan 21’ine
perkitan L5-S1 vida-rod stabilizasyon ilave
edilmis, olgularin % 971’inde L5-S1 interbody

rodun stabil oldugu ve flzyon olustugu
gbzlenmigtir.
TRANSFORAMINAL LOMBER

INTERBODY FUZYON (TLIF):

Transforaminal lomber interbody flizyon
(TLIF), posterior lomber interbody fiizyon
tekniginin (PLIF) modifikasyonu olup ilk olarak
1982 yiinda Harms ve Rolinger tarafindan
uygulanmistir ©. TLiIF'de temel amac¢ 360
derece artrodezin saglanmasidir. Girig yerinin
daha lateral olmasi, PLiF’e kiyasla daha az dura
ekartasyonu gerektirmesi, diskin ve son
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Sekil-5. Transforaminal lomber interbody flizyon.

plaklarin daha iyi temizlenmesine olanak
vermesi ve dolayisi ile daha yuiksek flizyon ve
distik komplikasyon oranlar ile omurga
cerrahlarinin sik kullandigi bir cerrehi teknikiir.
TLIF ydénteminin endikasyon, kontrendikasyon,
avantaj ve komplikasyonlari Tablo-6,7,8,9'da
gosterilmigtir 2.

Prone pozisyonda posterior orta hat cilt
insizyonunu takiben cilt, kas ve yumusak dokular
spinoz proses, lamina ve faset eklemler
gorulecek sekilde subperiostal diseksiyon ile
laterale ekarte edilir. Floroskopik kontrol ile
pedikul vidalar ilgili segmente transpedikuler yol
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ile go6nderilir. Klinik duruma ve ndrolojik
kompresyona bagli degisecek hemilaminektomi,
fasetektomi ya da her ikisinin beraber yapiimasi
ile néral dekompresyon saglanir. Diskektomi ve
kikirdak son plaklarin alinmasi sonrasi pedikul
vidalarinin distraksiyonu ile intervertebral disk
mesafesi acilir, lomber lordoz saglanarak disk
mesafesinin anterior ve medialine, agilan
transforaminal yol ile genelde kafes ya da
otogreftler kullanilarak flizyon saglanir. Transvers
proses, pars interartikularis ve karsi taraf lamina
ve faset dekortikasyonu sonrasinda
posterolateral fizyon yapilabilir.
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TLIF, fizyon seviyesinde noral foramen ve
sinir  kokdndn komplet dekompresyonunu,
intervertebral disk yuksekliginin ve segmental
lordozun restorasyonunu saglayan, %74-94
flzyon orani, % 75- 90 iyi ya da cok iyi klinik
sonuglari ile basarili bir posterior flzyon
yOntemidir 78232530 (Sekil-5).

Tablo-6. TLiF ydnteminin endikasyonlari

+ Mekanik bel agrisi ya da radikier semptomlarla beraber
grade 1 ve 2 spondilolistezis (dejeneratif ya da litik olabilir)

+ Rediikte yiksek grade spondilolistezis
+ Santral kanal stenozu

* Lateral reses sendromu

+ Faset eklem hastaligi

+ Ciddi diskojenik bel agrisi

» Lomber segmental instabilite

+ Rekdrren disk hernisi

+ Postlaminektomi instabilitesi

+ Psddoartroz tedavisi

+ Diger tekniklerle basarisiz lomber flizyon

Tablo-7. TLIF ydnteminin kontrendikasyonlari

» Mekanik bel agrisi ya da radiklier semptomlarla beraber
+ Ylksek gradeli spondilolistezis
+ Siddetli osteoporoz

- Daha once foraminotomi yapilmasi

Tablo-8. TLIF ydnteminin avantajlari

+ PLIiF’e oranla daha az dural kese ve sinir kokii retraksiyonu
gerektirir ve olasi dural hasarlanma ve nérolojik hasari
azaltir(6,20,21,22).

« interbody fiizyonla birlikte posterior flizyon imkani saglar.

+ Anterior girisimlerde karsilasilabilen retrograd ejekulasyon,
buylk damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar gértiimez.

Tablo-9. TLIF yénteminin komplikasyonlari

- Retraksiyona bagli sinir kokii 6demi ve dura hasari,
+ Endondral fibrosis,
+ Kronik radikulopati,

+ Psedoartroz.
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POSTERIOR LOMBER INTERBODY

FUZYON (PLIF):

TLIF sonrasi giderek popularitesini yitiren bir
prosedur olup klasik diskektomi sonrasi agilan
anuler portalden disk araligina kafes veya
greftler  yerlestirilerek  intebody  flzyon
saglanmasidir. Anulus ve sinir kdklerini gérmek
icin ilgili mesafenin kismi fasetleri ve
laminasi/laminalari alinmalidir. Epidural venler
koterize edildikten sonra, dural kese mediale
cekilmelidir. Sinir koklerini ve durayi korumak
icin PLIF retraktori kullanilabilir. Posterior
yaklagsimda laminalar alinir, spinéz cikinti
birakilabilir. Spindz cikintinin yerinde kalmasi
orta hat oryantasyonu agisindan yol gosterici
olabilir. intervertebral disk cikartildiktan sonra
icine kemik grefti doldurulmus kafesler
yerlestirilerek  fuzyon saglanir. Kafesler,
titanyum, seramik ya da karbon malzemeden
aretilmis olabilir. Uygulama tek basina veya
posterior enstrimentasyonla birlikte yapilabilir.
PLIF ile degisik calismalarda % 88 ile % 96
flzyon orani bildirilmistir 222 (Sekil-6).

EXTREME INTERBODY

FUZYON (XLIF):

Yeni bir minimal invaziv anterior spinal
girisim yontemidir. Karin ve bel kaslarinin
kesilmesine gerek kalmaz. Bu fuzyon
tekniginde kucuk iki insizyon ile disk arahgi
gorilir. Ozel ekartorler ve C-kollu floroskopi
ile omurga goéruntilenmesi saglanir. Ayrica
kullanilan néromonitorizasyon ile komsu néral
dokularin korunmasi saglanir. Disk materyali
alindiktan sonra Polimer, titanyum kafes veya
tek basina kemik greft konulabilir (Sekil-7). Bu
teknik ile hastanin hastanede kalis suresi
kisalir ve agri daha az olur. XLIiF yénteminin
endikasyon, kontrendikasyon, avantaj,
komplikasyon ve dezavantajlari Tablo-
10,11,12,13 ve 14’te gosterilmistir 2.

LATERAL
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Tablo-10. XLIF endikasyonlari:

» Lomber dejeneratif skolyoz,

+ Lomber dejeneratif disk hastaligi (Komsu segment hastaligi
gibi),

+ Grade 1-2 lomber spondilolistezis,

+ Lomber psddoartroz,

- Diskojenik bel agrisi,

+ Lomber diskistis,

+ Anterior girisim gerektiren lomber disk hastaliklari,

+ Total disk replasmani revizyonu.

Tablo-11. XLIF Kontrendikasyonlari:

+ Semptomatik L5-S1 disk hastaligi,

+ 30 dereceden fazla rotasyon olan lomber deformite,
+ Grade 2 den fazla lomber spondilolistezis,

- Retroperitoneal iki tarafli yapisiklik,

+ Sadece dekompresyon gerektiren yaklasimlar.

Sekil-6. PLIF ve TLIF giris yerlerinin sematik gosterimi.
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Tablo-12. XLIF avantajlari

- lleus gérilmez,

+ Ertesi glin mobilize olur,

* YUksek hasta memnuniyeti,

« Gavenli,

+ Kisa sureli anestezi,

» Obez hastalarda uygulanabilir,

» Morbidite orani azdir.

Tablo-13. XLIF Komplikasyonlari:

+ Uylukta parestezi %30(%5 i kalici),

+ Psoas hematom %05.

Tablo-14. XLIF Dezavantajlari:

« Ogrenme siireci gerektirir,

+ Dekompresyona izin vermez,

+ Ozel enstriimanlara gereksinim vardir,
+ Posterior stabilizasyon gerekebilir,

+ L5-S1 seviyesi icin uygulamasi zordur.
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Sekil-7. XLIF Ekstreme lateral interbody flizyon.

SONUG :

Dekompresyon sonrasi lomber omurganin
tekrar stabiltesinin saglanmasinda yukarida
bahsedildigi gibi ¢ok farkh fuzyon ydntemleri
mevcuttur. Cerrah hastanin gereksinimlerini,
kendi deneyimini ve bulundugu hastanenin
fiziksel sartlarini g6z 6nune alarak en uygun
flzyon yontemini sec¢melidir. Klinik pratikte
uygulanan bu tekniklere olabildigince genis
spektrumda hakim olmak cerrahi tedavinin
basarisina etki eden en 6nemli unsurdur.
Ozellikle basarisiz bel cerrahisi ve revizyon
cerrahilerinde yuksek basari orani ile interbody
fzyon giderek artan oranlarda omurga
cerrahlar tarafindan kullaniimaktadir. Biz kendi
pratigimizde sundugu avantajlardan &turi
interbody flzyonu &zelliklede transforaminal
lomber interbody flzyonu yaygin olarak
kullanmaktayiz.

Gunumuazde greft, implant ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemelerle fuzyon oranlar %90
lar seviyesine varan lomber fluzyon girisimleri
hala lomber deformite ve instabilitenin
tedavisinde altin standart olsa da en buyudk
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dezavantaji hala hareketi ortadan kaldirmasi ve
bu nedenle komsu segment hastaligi gibi ek
sorunlara neden olmasidir. Bu konudaki yakin
gelecek dekompresif cerrahi ile birlikte fizyolojik
harekete izin veren ve yetmezlige ugramayan
sistemlerin kesfi veya disk dejenerasyonunun
molekller temellerinin  aydinlatilmasi ile
disklerin dejenerasyondan korunmasi olacaktir
kanisindayiz.
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Ernest-Charles Lasegue 19. Yizyil Ernest-Charles Lasegue is a universal

Fransa’sinda yasamigs ¢ok yonli bir hekimdir.
Temel olarak néroloji  ve  psikiyatri
alanlarindaki tanimlamalariyla bilinmektedir.
Ama dahiliye ve epidemiyoloji ile de
ugrasmistir. Kendi adi ile anilan siyatik sinir
germe testi  omurga  hastaliklarinin
degerlendiriimesinde neredeyse en sik
kullanilan testtir.
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GiRis:

Ernest-Charles Lasegue 19. Ylzyil
Fransa’sinda yasamis cok yonla bir hekimdir.
Temel olarak néroloji ve psikiyatri alanlarindaki
tanimlamalariyla bilinmektedir. Kendi adi ile
anilan siyatik sinir germe testi omurga
hastaliklarinin degerlendirimesinde neredeyse
en sik kullanilan testtir 9.

HAYAT OYKUSU:

5 Eylil 1883’'de Paris’de dogdu. Kendisi bir
botanik¢i olan Antoine Lasegue’in ogludur.
Babasi da en az kendi kadar bilinen bir
bilimcidir. Cocukluk ve genclik ddnemi mutevazi
bir yasam tarzi ile gecer. Louis-Le-Grand
lisesinde okur ve 1838 yilinda liseden mezun
olur. Okulda 6égretmenlerini sasirtan basarilara
imza atar. Felsefeye ilgisi ve yetenegi cok
belirgindir (Resim-1) 9,

Henlz 22 yasindayken ilk is teklifini alir, bu
kendi okulunda felsefe egitmenligidir. Maagi
dusik oldugu icin bunu kabul etmez. O dénemde
anld  Fransiz  dahiliye  hekimi  Armand
Trousseau’nun (1801-1867) bir konugsmasi onu
cok etkiler ve Dr Trousseau’nun da yonlendirmesi
ile Paris Universitesinde 1839 yilinda tip okumaya
baglar®®.

Armand Trousseau ile birlikte calisir, onun en
iyi 6grencilerinden birisi olur ve 1846 yilinda
bitirme tezini vererek mezun olur. 1 yil sonra
agregasyon sinavini  (Fransa'da egitmen
olabilmek icin verilen sinav) veren Dr. Lasegue
devlet tarafindan kolera epidemisini incelemek
Uzere guney Rusyaya gonderilir. Burada
Rusya’daki psikiyatri tesislerini inceleme ve
hastalarla vakit gecirme firsati bulur. Kendisinin en
temel ugras alanlarindan birisi olan psikiyatri, bu
dénemde ilgisini gekmeye baglar ©®.

Rusya’dan déndukten sonra 1852-1854 yillari
arasinda Trousseau’nun Kkliniginde sef olarak
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. -
Resim-1. Ernest-Charles Laségue (1816-1883).

caligir. 1853 yilinda “Archives générales de la
médecine (1823-1898)" dergisinde editdrlige
baglar ve hayati boyunca bu gérevini strdarir. Bu
derginin saygin bir hale gelmesinde énemli bir rol
oynar 9,

1854 yilinda Paris merkezi saglk burosunda
hekimlik yapar. 1858 yilinda akademik hayatina
baglar ve 0&zellikle noérolojik ve psikiyatrik
calismalari ile bilinen patolog Gabriel Andral ile
birlikte calisir. Bu dénemde Paris Salpetriere
boélgesindeki “I'hopital de Lourcine”, a I “’'Hopital
Saint-Antoine” ve “I' Hoépital Necker”
hastanelerinde hekimlik yapar. 1869 yilinda
klinik profeséri olur ve Pitie- Salpetriere
hastanesinde calismaya baslar. Oliinceye kadar
bu hastanede caligacaktir .

TIP BILIMINE KATKILARI:

Kendisi epidemiolojist olarak basladigi tip
biliminde, ayni zaman da dahiliyeci ve nérolog
olarak anilsa da esas ugrag! alani psikiyatri



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Resim-3. Diz bacak kaldirma testi.

olmustur. Kendisinin felsefeye yakin Kisiligi
Ozellikle psikiyatri ve mental sorunlarla
beraber, bunlarin fizyolojisi ile ugrasindaki en
Onemli tetikleyici faktdrlerden Dbirisidir.
Akademik yasantisinda oldukg¢a Uretken
olmus olan Dr Lasegue kendisinin adiyla
anilan birgcok tibbi tanimlamanin olusmasinda
rol oynamigtir. 115 yayini vardir ve bunlardan
18 tanesi Dr. Trousseau ile birliktedir .

Bunun yaninda Dr Lasegue, adinin sik
anildigi bir disiplin olan psikiyatri alaninda da
bir ¢ok tanimlama yapmigtir. ‘Anoreksiya
Nervoza’ hastaliginin, kralice Victoria’nin
hekimi olan Dr William Gull (1816-1890) ile
birlikte isim babasidir. Literatirde Lasegue
hastaligi  olarak anilan hastalik ise
‘persecution mania’ olarak bilinir .
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OMURGA CERRAHISINE KATKILARI:

Omurga hastaliklarinin klinik
muayenesinde ¢ok sik olarak onun adi ile
anilan siyatik sinir germe testi kullanihr @,
Ancak ilgingtir ki bu testin tanimlanmasi bizzat
kendisine ait degildir. 1864 yilindaki yayini
siyatalji Uzerine degerli bilgiler icerir, ancak
germe testini  tanimlamaz. Hocasinin
tanimladigi kavramlar Uzerine, doktorluk
bitirme tezinde germe testinden bahseden bir
6dgrencisi olan J.J Fost’dur. Hatta ayni
dénemde Polonyali nérolog Dr Bazarevic de
benzer  konularda  c¢alismaktadir ve
gunimuzde kargi taraf germe testi olarak
bilinen testi tanimlamigtir. Tim bu karigik
hikdyesine ragmen siyatik sinir germe testi
tim dunya literatirinde ‘Lasegue Bulgusu’
olarak anihr®,

Lasegue testi, yada diger deyisle diz
bacak kaldirma testi, siyataljisi olan hastalarda
6nem tasir ®. Orijinal tanimlamada uyluk
yaklasik 45°-60° fleksiyonda iken dizden
bacagin ekstansiyona getiriimesiyle yapilir @
(Sekil-2).

Bu gin i¢in kullandigimiz Sirp doktor, Laza
Lazaravi¢'in 1880’de tanimladigi diz bacak
kaldirma testidir. Lazarevi¢ testi diz
ekstansiyonda iken kalga ekleminden bacagin
yavas yavas fleksiyona getirilmesi seklinde
bakilir ®. 30° ile 70° arasinda kaldiriimigken
belde kalcaya yayilan agri olusuyorsa test
pozitif kabul edilir. McGee kanita dayali fizik
muayene kitabinda testin % 78-98 duyarliga
ve % 11-46 oOzgullige sahip oldugu
bildiriimektedir.  Testin  pozitif  olmasi
lumbosakral bdlgede kdk basisi oldugunu
dusindurir. Ozellikle santral spinal stenozda
test negatif olabilir. Disk hernilerinde de
oturma guclugt daha anlamli bir test olarak
kabul edilir "(Sekil-3).
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yaklasimini hem de ilgilendigi disiplinlere
bakig agisini etkilemistir. Kendisi 67 yasinda
diabetes mellitis nedeniyle 20 Mart 1881
yihinda Pariste Olmustur (Sekil-4). Lasgue
aslinda bir cerrah olarak spinal cerrahiye
katkida bulunmasa da spinal cerrahlara tanida
cok 6nemli bir bulgu saglayarak énemli bir
adimin sahibi olmustur.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagidaki coktan secmeli sorular, TOTBID TOTEK Yénetim Kurulu tarafindan dergi editérligimiize

yollanan mektup dogultusunda, bundan sonraki tiim sayilarda yer alacaktir. Bu sorularin tamami, dergide yer
alan makalelerle ilgili olup, yazarlari tarafindan hazirlanmigtir. Bu sorulara cevap verebilmeniz igin ilgili yayini
okumaniz gereklidir. Coktan secmeli sorulardan olusan bu testi cevapladiktan sonra, cevaplarinizi
editor@jtss.org veya cutku@ada.net.tr adresine yollayiniz. Dogru sayiniz gizli tutulacak, sonug sadece size
yollanacaktir. En derin saygilarimizia.

Ermis ve arkadaglarinin calismasinda  4-
skolyoz ve kifoz olusumuna yol actigi
distinilen hangi cerrahi girisimdir?

a) Sternotomi
b) Skapulektomi
¢) Klavikula psédoartroz onarimi

o

Adduktor tenotomi

)
) Myotomi

¢

Ermis ve arkadaslaninin calismasinda -
skolyoz olusumunda c¢cocugun 5 yas
altinda opere edilmesi riski yaklasik
olarak kac kat arttirdigl saptanmistir?

a) 2
b) 4
c) 6
d 8

) 10 e)

Onen ve arkadaslarinin calismasinda
pozitif provakatif diskografinin en 6nemli
yarari nedir?

a) Instabilite tanisi koydurur
b) Cerrahi endikasyonu koydurur
c) Diskektomi ihtiyacini ortadan kaldirir

d) Non invazif bir yéntem oldugundan
morbiditesi yoktur

e) Stenozun yerini gosterir
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Senkoylii ve arkadaslarinin ¢aligmasina
gére asagidakilerden hangisi Kiimmel
hastaliginin risk faktorlerinden biri
degildir?

Kortikosteroid kullanimi,

Alkolizm,

Radyoterapi

Coklu organ yetmezligi

Mindr travma

Lo

(@)

Senkoylii ve arkadaslarinin caligmasina
gére asagidakilerden hangisi Kiimmel
hastaliginin onemli radyolojik
bulgusudur?

a) Kalsifiye sitriasyon

b) Disk dejenerasyonu

¢) Vakum fenomeni

d) Pars defekti

Anterior longittdinal ligament kalsifikasyonu

Gokce ve arkadaslarinin calismasinda
norolojik defisitli torakolomber vertebra
kirikh hastalarda erken cerrahi girisimin

en o6nemli avantaji asagidakilerden
hangisidir?

a) Norolojik defisitte belirgin diizelme

b) Erken mobilizasyon

c) Hastanede yatis slresinin kisaltiimasi
d) Ylksek flizyon oranlari

e) Dusuk komplikasyon oranlari
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Ermis ve arkadaslarinin spinal stenozda
néromonitérizasyon calismasinda elde
ettikleri en 6nemli bulgu ne olmustur?

a) Latansta uzama

b) Latansta kisalma
c) Amplitidde artma
d) Amplitidde azalma
) Frekans artigi

Ermis ve arkadaslarinin spinal stenozda
néromonitérizasyon calismasinda elde
edilen en 6nemli cikarim asagidakilerden
hangisidir?

a) NoOromonitérizasyon uygulamasi ile
norolojik komplikasyonlar 6nlenmektedir

b) N&éromonitérizasyon uygulamasi
operasyon suresini kisaltmaktadir

c) NoOromonitorizasyon
kanama miktarini azaltmaktadir

uygulamasi

d) Noéromonitérizasyon uygulamasi klinik
sonuglari olumlu olarak etkilemektedir

e) Noromonitérizasyon uygulamasi
dekompresyonun basarili yapilip
yapiimadiginin 6nemli bir gostergesidir

Ozalay ve arkadaslarinin orak hiicreli
anemisi olan spondilodiskit vakasinda
etken patojen asagidakilerden hangisi
oldugu saptanmistir?

a) Salmonella

b) E. Coli

c) Agrubu streptekok
Stafilokok aereus
Klepsiella
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10-

Ersen ve  arkadaslarinin olgu
sunumunda yer alan sakrum Kkirigina
neden olan ilging mekanizma
asagidakilerden hangisidir?

a) Fleksiyon distraksiyon

b) Rotasyon

c) Ekstansiyon

Kompresyon

Direkt travma

JTSS 22(4) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

1-d 6-a
2-C 7-b
3-a 8-d
4-c 9-b
5-¢c 10-b
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