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ÖZET 

Amaç: Bu çal ış mam ızda posterior lomher stabilizasyon uygulanan vakalarda post-operatif dönemde komşu segmentlerde 
gözlenen dejeneratif de ğ iş ikliklerin araş tıı  ı lmas ı n ı  amaçladı k. 

Gereç ve Yöntem: Bu çal ış mada lomher spondilolistezis nedeniyle posterior lomher stabilizasyon operasyonu uygulanan otuz 
altı  hasta araş trrı ldı . Yirmi alt ı  hastadan oluşan 1. gruba tranpediküler vida kullanı larak posterior stabilizasyon ve jüzyon, 
on hastadan oluşan 2. gruba ise, interbody cage kullanı larak posterior stabilizasyon ve füzyon uyguland ı . Hastaları n ameli-
yat öncesi ve sonras ı  JOA skalaları , kom ş u segment disk yükseklikleri, osteofit olu ş umlar! ve lomher lordoz aç ı lan ve listezis 
dereceleri değ erlendirildi. 

Bulgular: Her iki grupta ameliyat öncesi ve sonrası  JOA skalas ı na göre ölçümlenen anlaml ı  düzeyde klinik iyile şme saptan-
dı . Post-operatif lomher lordoz açı lan artmış , kom ş u alt ve üst mesafe disk yükseklikleri azalm ış , kom ş u segmentlerde yeni 
instabilite bulgularrna rastlanmamakla birlikte elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı  bulunmam ış tı r. 

Sonuç: Posterior lomher stabilizasyon ameliyat ı  sonrası  erken dönemde klinik iyile şme ve kom şu segment dejenerasyonu ol-
duğ unu gözlemledik, ancak dejenerasyon bulgular ı  istatistiksel olarak anlamlı  düzeyde de ğ ildi. 

Anahtar kelimeler: Posterior lomber stabilizasyon, instabilite, uzun dönem sonuçlar 

Düş ünen Adam; 2006, 19(4): 194-203 

ABSTRACT 

Adjacent Segment Instability and Degeneration After Posterior Lumbar Stabilisation 

Objective: In our study, we aimed to research the changes of adjacent segment degeneration in posterior lumbar spinal fusion 
patients. 

Material and Method: In this study, lumbar spondylolysthesis operation applied 36 patients were investigated. Posterior sta-_ 
hilisation and fusion were applied to the first group of 26 patients hy using transpedicular screw and to the second group of 
10 patients hy using interbody cage. Patients' JOA scales, adjacents segment disc heihts, osteophyte formations, lomher lor-
dosis angles, and lysthesis degrees were evaluated before and after operation.    

Results: In hoth groups, as bej'ore and and after operation, the clinical healing was detected statistically significant accord-
ing to JOA scale measurement. Postoperative lomher lordosis angles were increased, upper and lower disc spaces heights 
nex to the fused segments were decreased, new instability nex to the segment has not heen found and thus these results were 
not statistically significant.  

Conclusion: We observed significant clinical improvement in posterior lumhar spinal fusion applied patients in early post-
operative period and urı significant degeneration in adjacent segments.  

Key words: Posterior lomber stahilisation, instahility, long term results 
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GİRİ Ş  

Günümüz nöro ş irürji pratiğ inde spinal posterior 

stabilizasyon ve füzyon giri ş imleri önemli bir 
yer tutmaktad ır (1).  Omurganın füzyon ve ens-

trümantasyonuna en s ıkl ıkla, instabil omurgaya 
stabilite sağ lamak, nörolojik yap ı larda yaralan-
may ı  önlemek, yanl ış  dizilim ve deformiteyi 
azaltmak, füzyon olas ı l ığı nı  art ırmak, uzun dö-
nem ağ rı y ı  azaltmak amaçl ı  baş vurulur. Bu pro-
sedür oldukça yüksek bir ba ş ar ı  oran ı na sahip 
olmas ı na rağ men, prosedürün mekanizmas ı  
uzun dönemde baz ı  s ı n ırlamalar getirebilir. Ha-

reketi engelleyip, fizyolojik olmayan bir durum 

yarat ı ldığı ndan ötürü omurgan ı n biyomekanik-
leri de değ iş ime uğ ramış t ır (2-4). Birçok in vitro 
ve in vivo çal ış mada füzyon yap ı lan segmente 
kom ş u segmentlerdeki dejeneratif süreçlerin 
h ı zlandığı  görülmü ş tür. Daha fizyolojik çözüm-
ler üretmek için birçok ara ş t ı rma ve klinik çal ış -
ma yap ı lm ış  olup, halen de yap ı lmaktad ı r. 

Spinal cerrahide füzyon dü ş üncesi ilk kez geçti-
ğ imiz yüzy ı l ın baş larında ortaya at ı lm ış tır. Lite-
ratüre bakt ığı mı zda bu dönemden önce spinal 
füzyonun öneminin tam olarak bilinmedi ğ i ve 

olgularda sadece fiksasyon ile yetinildi ğ i belir-
lenmektedir. Bu aç ı dan bakt ığı mı zda tel kullan ı -

larak torakolomber omurgada yap ı lan ilk fiksas-

yonun 1889 y ı l ında Hadra taraf ı ndan uyguland ı -
ğı , bunu C6-7 dislokasyonu nedeniyle yap ı lan 
telle fiksasyonun izlediğ i görülmektedir ( 10). İlk 
spinal füzyon 1911 y ı l ı nda Albee ( 11 ) ve Hibbs 
(12) adl ı  iki farkl ı  cerrah taraf ından yap ı lmış t ı r. 
Albee otolog tibia grefti kullanarak, spinöz ç ı -
kı nt ı ları  ay ırarak tibial grefti spinöz ç ıkınt ı ları n 
aras ı na yerle ş tirmi ş tir. Hibbs ise, spinöz ç ı k ı nt ı  
tabakalar ını  lamina üzerine yerle ş tirmi ş tir. 
1920'lerde Campell trisakral füzyon ve iliak 

krestten greft alma tekni ğ ini tan ı mlam ış t ı r (13) 

Lomber füzyonun geli ş imine bak ı lacak olunur-
sa, 1932 y ı l ı nda Capaner'in spondilolistezis için 

ilk ALIF operasyonunu yapt ığı  görülecektir. 

1940 y ı l ı nda ise, Cloward ( 14) ilk PLIF operas-

yonunu yapm ış t ı r. Enstrümans ı z füzyona ili ş kin 

karşı la şı lan sorunlar enstrumantasyonu günde-

me getirmi ş tir. 1939'da Venable ve Stuck ( 15) in-

ternal fiksasyon için Vitalium kullan ı m ı n ı  öner-

miş tir. 1942'de William Rogers traksiyon ile re-

düksiyon uygulad ığı  olguda spinöz çıkıntıları  
telle fikse etmi ş tir ( 16). 1952'de de Philip Wilson 

spinöz ç ıkınt ı ları n bir taraf ı na greft, di ğ er taraf ı -

na ise, plak yerle ş tirerek fiksasyon ve enstrü-

mantasyonu amaçlam ış t ı r. Ancak, bu sistemle 

istediğ i baş ar ı y ı  sağ layamam ış tı r ( 17). 1944'de 

ise, Don King ilk defa faset vidalamas ı  tekniğ i-

ni tanimlami ş tir ( 18 ). 1959'da Boucher bu tekni-

ğ i geliş tirerek viday ı  daha derine pediküle do ğ -

ru ilerletmi ş tir ( 19). Bundan sonraki a ş ama Har-

rington'un ( 20) ve Knodt'un (21 ) rodlar ı n ı n 

1950'lerde kullan ıma girme aş amas ıd ı r. 1970'ler-

de Luque tel ve rod kombinasyonunu tan ı tm ış -

t ır (22). 1961'de Humphries anterior füzyonu an-

terior plak ile güçlendirmek amac ı yla lumbo-

sakral bölgede plak kullanm ış tı r (23). Sonraki 

y ı llarda Roy-Camille (1963) (24), Rene Louise 

(1972) (25 ), pedikül viday ı  ve plak kullanm ış tır. 
1980'lerde Magerl (26), Steffe (27), Krag (28), Ed-

wards (29), Zielke (30), Cotrel-Debousset (31 ) pe-

dikül ve kancan ı n kombine edildiğ i rodlu bir 

çok farkl ı  sistemi kullanm ış t ı r. Türkiye'de ilk 

kez Harrington cihaz ı  1968 y ı l ı nda Dr. Güngör 

Sami Çak ı rgil (Ankara Üniversitesi) (32-35) 

1969 y ı l ında Dr. Bahattin O ğ uz Temoçin ( İ stan-

bul Üniversitesi) (36) ve 1972 y ı l ı nda Dr. Meh-

met Tiner (Ege Üniversitesi) (37)  taraf ı ndan ya-

p ı lmış t ır. Ayr ı ca, 1971 y ı l ı nda Dr. Altay da 

skolyoz nedeniyle Harrington uygulad ığı  dört 

olgu sunmu ş tur (38 ). Harrington sistemi ve son 

y ı llarda yayg ı nlaş an transpediküler vidalama ve 

sublaminar tel ve kanca yöntemlerinin kullan ı l-
mas ı  ile bu sistemler di ğ er patolojilerde de uy-

gulan ır hale gelmi ş tir. Bilindiğ i kadar ı  ile Türki-

ye'de ilk transpediküler fiksasyonu Dr. Emin 
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Alıc ı  1991 y ı l ı nda kendi ad ıyla an ı lan seti ile 
yapmış t ır. Spondilolistezisdeki ilk transpedikü-
ler uygulama Dr. Emin Al ıc ı  tarafından yap ı l-
mış t ı r. 

Değ iş ik eklem hareketlerine sahip olan lomber 
vertebral bölgenin çe ş itli teknikler kullanarak 
mobilizasyonunun k ı s ı tlanmas ı  ve immobil hale 
getirilmesi beraberinde birçok sorun olu ş tur-
maktad ı r. Bu sadece stabilizasyon uygulanan 
segmentler için geçerli de ğ ildir. Stabilizasyon 
uygulanm ış  segmente kom şu alt ve üst segment-
lerde postoperatif erken ve geç dönemde gözle-
nen bozukluklar mevcuttur (46) 

Spinal stabilizasyon uygulamalar ı  son y ı llarda 
giderek art ış  göstermesine rağ men yap ı lan ens-
trümantasyon ve füzyon ameliyatlar ı nın endi-
kasyonlanyla ilgili değ iş ik görü ş ler mevcuttur 
(6,7) Spinal füzyon i ş lemi uygulanan hasta say ı -
s ı ndaki artış ; enstrümantasyon tekniklerinin ge-
liş mesi, yüksek çözünürlüklü radyolojik incele-
meler, kemik iyile şmesinin daha iyi anla şı lmas ı , 
operasyon öncesi ve sonras ındaki bak ımda ge-
lişmeler, agresif rehabilitasyon programlar ı , cer-
rahi al ış kanlığı n artmas ı  ve füzyon endikasyon-
larının daha kesin s ın ırlarla tan ı mlanmamas ı  gi-
bi faktörlere ba ğ lı d ır. Lomber spinal füzyon uy-
gulanan hasta say ı ları ndaki değ i ş ikliklerin en 
önemli nedenlerinden birisi de kesin endikas-
yonlar olu ş turabilecek dar kapsaml ı  prospektif 
çal ış maların yap ı lmamas ı dı r. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çal ış maya Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkla-
rı  Eğ itim ve Ara ş t ı rma Hastanesi 1. Nöro ş irürji 
Kliniğ i'nde ocak 2002-ocak 2005 y ı lları  aras ın-
da dejeneratif, travmatik ve postoperatif spondi-
lolistezis nedeniyle posterior lomber stabilizas-
yon ve füzyon operasyonu geçiren otuz alt ı  has-
ta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayr ı ldı . Her iki 

Resim 1. 1. grupta opere edilen bir hastan ın post-operatif la-
teral ve AP röntgenogramlari. 

grup ya ş , cinsiyet ve etiyolojik özellikler olarak 
benzer özellikteydi. 1. grup toplam yirmi alt ı  
hastayd ı . Hastalar ın on dördü erkek, on ikisi ka-
dın ve ortalama ya ş  48.2±7.2'ydi. Yirmi hasta 
dejeneratif, dört hasta travmatik ve iki hasta 
postoperativ spondilolistezisti. Bu gruba cerrahi 
giri ş im olarak posterior transpediküler lomber 
stabilizasyon ve füzyon uyguland ı  (Resim 1). 2. 
grup toplam on hastadan olu ş uyordu. Hastalar ın 
be ş i kad ı n ve be ş i erkekti. Ortalama ya ş  
50.1±6.9'du. Sekiz hasta dejeneratif, iki hasta 
postoperatif spondilolistezisti. Bu gruba ise, 
posterior interbody cage ve füzyon giri ş imi uy-
guland ı  (Resim 2). Uygulanacak cerrahi giri ş i-
min seçilmesinde, hastan ın klinik bulguları , lis-
tezis derecesi ve uygulanacak mesafe gibi krite-
ler kullan ı ldı . Çalış maya L3-L4-L5-S1 düzeyle-
rini içeren operasyon uygulanan hastalar dahil 
edildi. 

Resim 2. 2. grupta opere edilen bir hastan ın postoperatif late-
ral ve AP lomber röntgenogramlar ı . 
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JOA Skalas ı  

A) Subjektif Semptomlar 
I. Bel ağ rı s ı  

a. Yok 
b. Ara s ı ra hafif ağ r ı  
c. S ı k s ık hafif ya da ara s ı ra ş iddetli ağ rı  
d. S ı k s ı k ya da devaml ı  ş iddetli ağ rı  

Il. Bacak ağ rı sı  ve/veya uyu ş ma 
a. Yok 
b. Ara s ı ra hafif ağ rı  
c. S ı k s ı k hafif ya da ara s ı ra ş iddetli ağ rı  
d. S ık s ı k ya da devaml ı  ş iddetli ağ rı  

III. Yürüme 
a. Normal 
b. Ağ rı , uyu ş ukluk ve/veya kas güçsüzlü ğ ü 
c. Ağ rı , uyuş ukluk ve/veya kas güçsüzlü ğ ü 
d. Ağ rı , uyu ş ukluk ve/veya kas güçsüzlü ğ ü 

B) Klinik Bulgular 
I. Düz Bacak Gelme (Laseque) Testi 

a. Normal 
b. 30-70 derece 
c. 30 dereceden dü ş ük 

II. His Kusuru 
a. Yok 
b. Hafif (subjektif olmayan) 
c. Belirgin 

III. Motor Kusur 
a. Normal (grade 5) 
b. Hafif kas gücü zaaf ı  (grade 4) 
c. Belirgin kas gücü zaf ı  (grade 3-0) 

C) Üriner Fonksiyon 
I. Normal 
II. Hafif disüri 
III. Ş iddetli disüri (inkontinans, retansiyon) 

olmaks ı z ı n 500 metreden fazla yürüyebilir. 
nedeniyle 500 metreden fazla yürüyemez. 
nedeniyle 100 metreden fazla yürüyemez. 

(9 Puan) 

(3 Puan) 
(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(3 Puan) 
(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(3 Puan) 
(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(2 Puan) 
(1 Puan) 
(0 Puan) 

(-6 Puan) 
(0 Puan) 
(-3 Puan) 
(-6 Puan) 

Iyile ş me Oran ı  (%) = (ameliyat sonrası  skor-ameliyat öncesi skor) x 100 / (15-ameliyat öncesi skor) olarak hesapland ı  ve 
sonuçlar istatistiksel olarak değ erlendirildi. 

Bütün hastalar ın operasyon öncesi ve sonras ı  
anamnezleri al ın ıp, nörolojik muayeneleri yap ı -
larak elde edilen veriler JOA skalas ına (7) göre 
değ erlendirilip kar şı laş t ırmalan yap ı ldı  ve pos-
toperatif iyile ş me oranlar ı  yüzdelik kesir olarak 
belirlendi. 

Bütün hastalar ın ameliyat öncesi ve sonras ı  an-
teroposterior, lateral nötr, lateral hiperfleksiyon 
ve hiperekstansiyon pozisyonlar ında direkt gra-
fileri çekilerek ameliyat öncesi ve sonras ı  lom-
ber lordoz aç ı lan, üst ve alt disk mesafesi yük-
seklikleri, üst ve alt disk mesafelerinde varsa lis-
tezis dereceleri ve postoperatif filmlerde yeni 
osteofit olu ş umları  belirlenip sonuçlar istatistik- 

sel olarak değ erlendirildi. 

Lomber lordoz aç ı s ını  hesaplamak için lateral 
direkt grafilerde L1 korpusu üst end-plate'ine ve 
L5 korpusu alt end-plate'ine te ğ et olacak biçim-
de iki tane düz çizgi çizildi. L5 korpusu alt end-
plate'ine te ğ et geçen çizgiye dik bir çizgi çeki-
lip, bu dik çizgiye ikinci bir dik çizgi çekilerek, 
ikinci dik çizginin L1 korpusu üst end-plate'ine 
teğ et geçen çizgi ile yapt ığı  aç ı  hesaplanarak bu 
aç ıya `lmber lordoz aç ı sı ' denildi (Ş ekil 1). 

Hastalar ın lateral röntgenogramlar ı ndaki insta-

bilite, White ve Panjabi'nin direkt grafi instabi-

lite kriterleri temel al ı narak değ erlendirildi. 
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Ş ekil 1. Lomber Lordoz Aç ı s ı n ı n (L) hesaplanmas ı .  
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Tablo 1. Grup 1 - Toplam JOA Skalas ı na göre preoperatif ve  
postoperatif de ğerler.  

No Hasta Preop Postop İ yileş me  
Ad ı  Toplam Skor Toplam Skor  Uran)  (%)  

i F.U. 8 13 71 
2 Ş .U. 5 12 70  
3 S.Y. 6 14 88  
4 A.K. 4 12 88  
5 A.M. 10 14 80  
6 A.A. 3 14 91  
7 S.K. 6 14 88  
8 H.Ç. 8 14 85  
9 Z.T. 5 10 50  

10 Ş . İ . 9 11 33  
11 N.Ü. 9 13 66  
12 N.G. 7 14 87  
13 S.Ş . 7 13 75  
14 S.Ü. 9 14 83  
15 M.C. 12 15 100  
16 T.T. 8 14 85  
17 A.K. 5 14 90  
18 N.T. 10 15 100  
19 K.Ö. 11  14 75  
20 S.A. 5 11 60  
21 B.Ç. 5 14 90  
22 C.B. 11 14 75  
23 Z.B. 6 14 88  
24 P.A. 9 10 17  
25 İ .Ş . 7 12 62  
26 G.Ö. 6 14 88  

White ve Panjabi'ye Göre Direkt Grafi İnstabi-
lite Kriterleri 
A. Hiperfleksiyon-hiperekstansiyon grafilerinde 

1. Sagittal kayma > 4,5 mm veya % 15  
2. Sagittal aç ı lanma;  

L1-L2, L2-L3, L3-L4 mesafelerinde > 15 derece  
L4-L5 mesafesinde > 20 derece  
L5-S 1 mesafesinde > 25  

B. Nötr direkt grafilerde  

1. Sagittal kayma > 4,5 mm veya % 15 

2. Sagittal açilanma > 22 derece 

Hastalar ın klinik ve röntgenografik ölçüm so-

nuçlar ı  istatiksel olarak değ erlendirildi. İ statik-

sel yöntem olarak SPSS 12.0 kullan ı ld ı . Her 

grup için iki zamanl ı  ölçüm kullan ı ldığı ndan 

Wilcoxon testi ile de ğ erlendirmeler yap ı ldı . 

BULGULAR  

Hastalar ın ameliyat öncesi ve sonras ı  verileri 

198  

her iki grupta ayr ı  ayr ı  olmak üzere değ erlendi-

rildi. 

1. Her iki gruptaki hastalar ı n JOA skalas ı na gö-

re preoperatif ve postoperatif puanlar ı  ve iyi-

leş me yüzdeleri kar şı laş t ırı ldığı nda sonuçlar 

istatistiksel olarak anlaml ı  (p < 0.05) bulun-

muş tur (Tablo 1) (Grafik 1 ve 2). 

2. Hastalar ı n direkt grafilerinden yap ı lan öl-

çümlerde: 1. grupta, ortalama postoperatif lom- 

ber lordoz aç ı ları  nötr (preop= 18.0769, pos-

top= 22.5769 / p=0.061) ve hiperfleksiyon 

(preop= 7.8846, postop= 10.5769 / p=0.068) 

Grafik 1. 1. grup hastalar ı n ortalama preoperatif ve postope-
ratif JOA skorlar ı .  
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Grafik 2. 2. grup hastalar ı n ortalama preoperatif ve postope 
ratif JOA skorlar ı . 

Grafik 5. 1. grup hastalar ı n postoperatif lomber lordoz aç ı la-

r ı n ı n ortalama değ erleri  (nötr, hiperfleksiyon ve hiperekstan-

siyon). 

Grafik 3. 1. grup hastalar ı n preoperatif lomber lordoz aç ı lar ı -
n ı n ortalama değ erleri. 

Grafik 4. 2. grup hastalar ı n preoperatif lomber lordoz aç ı lar ı -
n ı n ortalama değ erleri (nötr, hiperfleksiyon ve hiperekstansi-
yon). 

Grafik 6. 2. grup hastalar ı n  postoperatif lombcr Iordo ı  aç ı la-
r ı n ı n ortalama değerleri (nötr, hiperfleksiyon ve hiperekstan-

siyon).    

Tablo 2. Grup 2 - Toplam JOA Skalas ı na göre preoperatif ve 
postoperatif değerler. 

No Hasta Preop Postop İyileş me 
Ad ı  Toplam Skor Toplam Skor  Oran ı  (%) 

1 A.K. 3 12 75 
2 M. İ . 7 13 75 
3 H. İ . 3 14 91 
4 G.S. 8 13 71 
5 E.U. 8 13 71 
6 M.I. 10 13 60 
7 N.G. 2 11 69 
8 A.B. 8 13 71 
9 C.D. 7 14 87 

10 M.D. 10 13 60 

grafilerinde artm ış , hiperekstansiyon (pre-

op= 27.9231, postop= 27.3462 / p= 0.605) 

grafilerinde çok az bir azalma göstermi ş , 2. 

grupta; ortalama postoperatif lomber lordoz 

aç ı lan nötr (preop= 20.8000, postop= 

24.0000 / p= 0.173), hiperfleksiyon (preop= 

12.4000, postop= 15.3000 / p= 0.111), hipe-

rekstansiyon (preop= 28.7000, postop= 

30.2000 / p= 0.505) grafilerinde art ış  göster-

mi ş  fakat sonuçlar istatistiksel olarak anlam-

l ı  bulunmam ış  olup, ileride çal ış maya ekle-

necek yaka say ı s ı nı n artmas ı yla birlikte an- 

laml ı  istatistiksel veriler elde edilece ğ i dü ş ü-

nülmüş tür (Grafik 3-6). 

3. Hastalar ın direkt grafilerinden yap ı lan öl-

çümlerde: 1. Grupta; ortalama postoperatif 

üst disk mesafesi yüksekliğ i (preop= 10.500, 

popostop= 10.1154 / p=0.138) ve alt disk 

mesafesi yüksekli ğ i (preop= 10.2500, pos-

top= 9.9167 / p=0.380) k ı smen de olsa azal-

ma göstermi ş , 2. Grupta; ortalama postopera-

tif üst disk mesafesi yüksekli ğ i (preop= 

12.6000, postop= 12.5000 / p =0.705) ve alt 

disk mesafesi yüksekli ğ i (preop= 12.7143, 
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postop= 10.1250 / p=0.144) azalma göster-
miş  olup, sonuçlar istatistiksel olarak anlam-
l ı  bulunmam ış tır. Bununla birlikte hastalar ın 
disk yüksekliklerindeki bu azalman ın deje-
neratif sürecin ba ş langıc ı  olabileceğ i düş ü-
nülerek yap ı lacak uzun dönem takiplerinde 
eğ er bu azalmada art ış  söz konusu olursa is-
tatistiksel de ğ erlendirmeleri tekrarlamak 
yararl ı  olacaktı r. 

4. Her iki gruptaki hastalar ın füzyon yap ı lan 
segmente kom ş u mobil segmentlerinde liste-
zis White ve Panjabi 'nin lateral direkt grafi-
lerdeki listezis kriterleri temel al ınarak de-
ğ erlendirilmi ş  ve kom şu segmentlerde posto-
peratif instabilite saptanmam ış tır. 

5. Hastalar ın direkt grafilerinden yap ı lan de- 
ğ erlendirmelerde: 1. grupta, iki hastan ın üst 
disk mesafesinde, bir hastan ın da alt disk 
mesafesinde yeni osteofit olu şumu, 2. grup-
ta; bir hastan ın üst disk mesafesinde, bir has-
tan ın alt disk mesafesinde ve bir hastan ın da 
hem alt hem de üst disk mesafesinde yeni os-
teofit olu ş umu tespit edilmi ş  olup, sonuçlar 
istatistiksel olarak anlaml ı  olmamas ına rağ -
men, hastalardaki dejeneratif süreçlerin i şa-
reti olarak kabul edilmi ş tir. 

TARTIŞ MA 

Chen WJ ve ark.'n ın (8) yaptığı  bir çal ış mada ta-
ze domuz omurgas ı  üzerinde üç farkl ı  lomber 
lordoz aç ı s ı  kullanı larak (20 derece lordoz, 0 de-
rece düz ve 20 derece kifoz) L2-L3-L4 segment-
lerine transpediküler vida yerle ş tirilmiş , fleksi-
yon ve ekstansiyon pozisyonlar ında komşu mo-
bil segmentlerdeki hareketlilik incelenmi ş tir. 
Yapt ıkları  çal ış ma sonucunda özellikle kifotik 
omurgalarda stabilize edilen segmentlerin kom-
ş u üst segmentlerinde fleksiyon pozisyonunda 
hareketliliğ in arttığı  belirlenmi ş , sonuç olarak 
lordotik pozisyonda stabilize edilen omurgada, 
kifotik pozisyonda stabilize edilen omurgaya 

göre kom ş u segmentlerde instabiliteye rastlama 

olas ı lığı nı n daha az oldu ğu düşünülmüş tür. 

Çoklu seviye füzyon operasyonlar ından sonra 

gelişen füzyonun üst ve alt kom şuluğundaki ha-

reketli segmentlerdeki dejeneratif de ğ iş iklikler, 
iyatrojenik olarak kabul edilir. Bunun engellen-
mesi için daha dinamik enstrümanlar ın kullan ı -

mı  ve füzyon seviyesinin de mümkün oldu ğu 

kadar k ı sa tutulmas ı  gündeme gelmi ş tir (9). Bu 

problemi çözmek için kullan ılan diğ er bir tek-

nik de transizyonel segmentlerin olu ş turulmas ı -
dır. Rahm ve ark. (39)  lomber füzyon ve internal 
fiksasyon yap ı lan hastalar ın % 35'ine varan 

oranda kom ş u segmentlerde dejeneratif de ğ iş ik-

likler bildirmi ş tir. 

Lehman ve ark. (41)  posterior lomber füzyon uy-

gulanan otuz iki hastay ı  otuz y ı ldan daha uzun 

bir süre takip etmi ş , vakalar ı n yakla şı k yarı s ı n-

da füzyon segmentini üstünde instabilite geli ş ti-

ğ ini yaklaşı k üçte birinde ise, stenoz geli ş tiğ ini, 

fakat bu komşu segment dejenerasyonlar ının 
klinik semptomlar ile korele olmad ığı n ı  göster-

miş lerdir. Her ne kadar erken dönem sonuçlar ı  
olsa da çal ış mamızda kom ş u segmentlerde ista-
tistiksel olarak anlaml ı  değ iş iklikler gözlenme-

miş  ve anlaml ı  klinik iyile ş me gözlenmiş tir. 

Benzer olarak Luk ve ark. (42)  lumbosakral füz-
yon uygulanan yirmi iki hastay ı  on üç y ı l takip 

etmi ş tir. Bu seride kom ş u segmentlerde hiper-
mobilite saptam ış  ve klinik bulgular ile korele 
olmadığı nı  gözlemi ş tir. 

Bu verilerin aksine Rahm ve ark. (39)  posterior 
lomber füzyon ve posterior interbody füzyon 
uygulanan kırk dokuz hastan ın beş  y ı ll ık takip-
lerinde belirgin kom ş u segment dejenerasyonu-
nun klinik ile korele olduğunu vurgulam ış tı r. 
Serilerindeki hastalarda psödoartroz geli ş iminin 
komş u segment dejenerasyonu için koruyucu bir 
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faktör oldu ğunu vurgulam ış lard ı r. 

Etebar ve Cahill'in (43)  yüz yirmi be ş  hastay ı  4.5 
y ı ll ı k sürede gözden geçirdikleri serilerinde 
kom ş u seviyelerde semptomatik dejeneratif has-
tal ık oranını  % 14 olarak bildirmi ş tir. 

Ghiselli ve ark. (44)  otuz iki hastal ık serilerinde 
L4-5 posterolateral füzyon uylanan hastalarda 
L5-S 1 mesafe de ğ iş ikliklerini incelemi ş  ve 7.3 
yı ll ık sürede otuz bir hastada semptomatik has-
tal ık geli şmediğ ini bildirmiş lerdir. 

Son y ı llarda yay ımlanan önemli bir çal ış mada 
Ghiselli ve ark. (45)  torakolomber, lomber ve 
lumbosakral füzyon uygulanan iki yüz yirmi üç 
hastay ı  içeren serilerinde ortalama 6.7 y ı llık ta-
kip sonucu yeni bir hastal ık geli şen hasta oran ı -
nı  % 37 olarak belirtmi ş tir. Uzun segment (tora-
sik-sakral bölgeleri içeren) füzyon uygulanan 
hastalarda bu oran ın yüksek, torakolomber füz- 
yon uygulanan hastalarda daha dü şük olduğunu 
vurgulamış lard ır. Serimizde torako-sakral böl-
geleri içeren uzun segment füzyon uygulanan 
hasta yoktur, bu nedenle ara ş tırıc ı ların söylemiş  
oldukları  yüksek dejenerasyon oran ı  gözlenme-
miş  olabilir. Çal ış mamızda erken dönem sonuç-
ların ın kullan ı lmas ı  komş u mesafe de ğ iş iklikle-
rinin daha az görülmesinin bir nedeni olabilir. 

Hastalar ın günlük yaş am içerisindeki hareketli-
liginin al ışı k olduğu biçimde devam edebilmesi 
için immobil hale getirilen segmentlerin aç ı sal 
yükü mobil olan di ğ er segmentlere binmektedir. 

Bu da birçok çal ış mada gösterildi ğ i gibi özellik-
le kom şu seviyelerde dejenerasyonun h ı zlanma-

s ına yol açmaktad ır. Artm ış  hareketlilikten do-
lay ı  spinal füzyon uygulanan segmentlere kom-
şu mobil segmentlerde uzun dönem takiplerinde 
dejenerasyon ve instabilitenin olu şmas ı  isten-
meyen bir sonuç olacakt ır. Bu yüzden stabili-
zasyon sistemleri kendi evrimi içerisinde daha 

fı zyolojik hale gelmi ş tir ve gelmek zorundad ır. 

Kliniğ imizde uzun süredir spinal füzyon operas-

yonları  uygulanmakta olup, özellikle enstrü-

manlı  füzyon operasyonlar ı  say ı s ında son y ı llar-

da belirgin bir art ış  olmuş tur. Enstrümanl ı  füz-

yon operasyonlar ı  sonras ında hastalar erken dö-
nemde mobilize edilebilmekte ve günlük yaşam 

aktivitelerine dönü ş leri daha çabuk olmaktad ı r. 
Bunun yan ı  s ıra enstrüman kullan ımı  ile birlikte 

füzyon oran ı  artm ış  ve psödoartroz say ı s ı  azal-

mış tır. Bu otuz alt ı  hasta üzerinde yapt ığı mı z ça-

lış mada da buna parelel veriler elde edilmi ş tir. 

Kı sa segment stabilizasyon gereken ve yap ı lan 

hastalar ın postoperatif hem erken hem de ileriki 
dönem takiplerinde bel a ğ rı s ı  ş ikâyeti daha az 

olmu ş , çoklu seviye stabilizasyon yap ı lan hasta-

ların kısa dönemde insizyon yeri a ğ rılarının, 

uzun dönemde de bel kat ı lığı na bağ l ı  ağn ş ika-

yetlerinin daha fazla oldu ğu gözlenmi ş tir. Bu-

nun yan ı  sıra grade I spondilolistezis vakalann-

da interbody cage uygulamas ında postoperatif 

dönemde iyi sonuçlar al ınmış  olup, posterior de- 

kompresyonla beraber diskektomi gerektiren 
vakalarda transpediküler vida uygulamas ına iyi 

bir alternatif olu ş turmuş tur. Çal ış mamızda ince 

lediğ imiz hasta gruplar ında füzyon yap ı lan seg-

mente kom şu segmentlerde belirgin bir instabi- 

lite gelişmemekle beraber dejeneratif süreçlerin 

baş ladığı  görülmüş  olup, önümüzdeki y ı llarda 

takip sürelerinin uzamas ı  ile birlikte bu bulgula-

rın daha anlaml ı  hale geleceğ i düşünülmüş tür. 

Bu veriler göz önüne al ınarak bir değ erlendirme 

yap ı ldığı nda sadece interbody cage kullan ı lan 

hasta grubunda daha belirgin olmak üzere lom 

ber lordoz aç ı lan nötr, hiperfleksiyon ve hipe-
rekstansiyon grafilerinde anma göstermi ş  olup, 

nötr ve hiperekstansiyon pozisyonundaki art ışı n 

hastaların postoperatif dönemdeki bel ağ rı s ı  ş i-

kâyetlerindeki azalma ve olu ş turulan konstrük-

türün yap ı s ı  ile ilgili olduğu dü ş ünülmüş  olup, 
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lomber lordoz aç ı s ı nın hesaplanma yöntemi dü-
şünüldüğ ünde birinci grupta daha belirgin olan 
her iki gruptaki hiperfleksiyon aç ı s ındaki art ışı n 
lomber hareketteki k ı s ı tl ı lığı  gösterdiğ i sonucu-
na var ı lm ış tı r. 

Hastalar ın ameliyat öncesi ve sonras ı  JOA ska-
las ı na göre yap ı lan değ erlendirilmelerinde ista-
tistiksel olarak anlaml ı  klinik iyile şme saptan-
mış , röntgenografik incelemelerde lomber lor-
doz aç ı larında artma ve kom ş u mobil segment-
lerde yeni osteofit olu ş umlar ı  ile kom ş u üst ve 
alt disk mesafelerinde azalma tespit edilmi ş  
olup, bulunan rakamlar istatistiksel olarak de-
ğ erlendirildiğ inde ise anlaml ı  sonuçlar ç ıkma-
m ış , artan hasta say ı s ı  ve geçen süre göz önüne 
al ı narak paremetrelerin ileriki dönemde yeniden 
değ erlendirilmesinin yararl ı  olacağı  düş ünül- 
müş tür. 
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