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ONSOz

Artan yasam stresi toplumlarda ciddi bir yash ntfus yogunlugunu da beraberinde getirmektedir. Toplumun
daha saglikl yaslanmasini saglarken yasl nufusun daha konforlu bir yasam strmelerini saglamak hekim
olarak hepimizin gérevi... Bu yUzden, yaslanma ile olusan omurga sorunlar biz omurga cerrahlarini ciddi
anlamda ilgilendirmektedir.

Birer yasl adayl omurga cerrahlar olarak da; yaslanan omurganin sorun ve c¢ézUmlerinin kapsamili
olarak degerlendirildigi turkce kitaba ihtiyac oldugunu gézlemledik. Ulkemizin dort bir yanindan
meslektaslanmizla birlikte, genis katiimli, bilimsel ve mesleki uygulamalar acisindan doyurucu bir kitap
hazirladik. Emegi gecen yazarlarimiza tesekkurd bir borc biliriz.

Yasaminizda ve mesleki uygulamalarinizda yararl bir kaynak olmasi dilegiyle. ..

Serkan Simsek

TNDer - SPSCG
Yoénetim Kurulu Adina
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YASLANAN TOPLUMDA OMURGA SORUNU,
EPIDEMIYOLOJi VE EKONOMI

Mert Babacanoglu, Secil Ozkan

Giris

Yaslanma rejenerasyon ve onarim kabiliyetinde azal-
mayla kendini gosteren fiziksel, mental ve fonksi-
yonel gerilemeye neden olan dogal ve kaginilmaz bir
stiregtir (1). Bu degisimler her kiside farkli bir siireg
izleyebilir ve kisileri farkli boyutlarda etkileyebilir.
“Yasly’ kavrami zamanla degismekle birlikte, Birles-
mis Milletler tarafindan 60 yas ve {istii olarak tanim-
lanirken, son zamanlarda 65 yas Ustii i¢in kullanil-
maktadir (2). Dogumda beklenen yasam stiresi 2000’li
yillarda diinyada 66,5 y1l iken 2016°da 72 yil olmustur.
60 yasindaki yasam beklentisi de 2000 yilinda 18,8 yil
iken 2016 yilinda 20,5 yil olmustur (3). Tirkiye'de
2018 yilinda 65 yas ve istil kisilerin tim niifusun
%8,8’ini olustururken niifus projeksiyonlarinda bu
oran 2075te yash niifusun toplam niifusa oranm %27,7
olarak gosterilmistir (4). 2000 yilinda diinya genelinde
60 yas iistli 607 milyon insan varken, 2015 yilinda bu
say1 900 milyona ¢ikmustir (5). 2030 ve 2050 yili niifus
projeksiyonlarinda 60 yas tistii kisi sayist sirasiyla 1,4
milyar ve 2,1 milyar olarak gosterilmistir (6). Yine
2015-2050 arasinda 60 yas ve istil kisilerin diinya
niifusuna oraninin %12’den %22’lere ¢tkmasi dngoriil-
mektedir. Sonug olarak niifusun yaslanma hiz1 eskiye
gore gok daha fazla olmaktadir. Tiim iilkeler saglik ve
sosyal sistemlerinin bu demografik degisimlere hazir
olmasini saglamak i¢in biiyiik zorluklarla kars: karsi-
yadir (7). Niifusun yaslanmast sonucu hem iilkelerin
demografik degisime uyumu hem de yash insanlarin
yasam kalitesini arttirmak icin atilimlar yapilmalidir.
Bu konuda Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 2002 yilinda
‘aktif yaslanma’ tanimindan bahsetmistir. Yaglanma
ve saglik tizerine olan bu tanim Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan ‘saglikli yaglanma’ olarak degistirilerek
2015-2030 arasinda tizerine gidilmesi gereken bir konu
olarak vurgulanmistir. Bu konu, birden fazla sektérde
eyleme gecilmesi gerektigini ve yasli insanlarin aileleri,
topluluklar: ve tilkelerinin ekonomileri i¢in bir kaynak
olmalarini saglamay1 vurgulamaktadir (8).

Saglikli Yaslanma

Her insan diinyanin her iilkesinde uzun ve saglikli bir
yasam siirdiirme sansina sahip olmalidir. Ancak, iginde
bulundugumuz ortamlarin saglik tizerine etkileri gesit-
lidir. Bu etkenler saglig1 iyilestirebilir veya ona zarar
verebilir. Icinde bulunulan cevre, davraniglara, saghk
risklerine (6rnegin, hava kirliligi, siddet) maruziyete,
kaliteli saglik ve sosyal bakima erisime ve yaslanmanin
getirdigi firsatlar tizerine ¢ok etkilidir.

DSO saglikli yaglanmay1r “yaglilikta refahi saglayan
fonksiyonel becerinin gelistirilmesi ve strdiiriilmesi
stireci olarak tanimlamaktadir. Fonksiyonel beceri,
insanlarin ellerinden geldigince hedefledikleri seyleri
yapmak i¢in gereken yeteneklere sahip olmalaridir. Bu
yetenekler soyle siralanabilir:

o Temel ihtiyaglarini karsilamak

o Ogrenmek, gelismek ve karar vermek
« Mobil olabilmek

o [lligkiler kurmak ve siirdiirmek

o Topluma katkida bulunmak

Fonksiyonel beceri, bireyin igsel kapasitesinden, ilgili
gevresel oOzelliklerden ve aralarindaki etkilesimlerden
olusur. Igsel kapasite, kisinin sahip oldugu yiiriime,
distinme, gorme, duyma ve hatirlama yetenekleri gibi
tiim zihinsel ve fiziksel kapasiteleri igerir. I¢sel kapa-
site diizeyi, hastaliklarin varligi, yaralanmalar ve yasa
bagh degisiklikler gibi faktorlerden etkilenir. Fonk-
siyonel becerinin bir diger komponenti olan ¢evresel
ozellikler ise ev, topluluk ve daha genis bir toplum ile
yapili ¢evre, insanlar ve iligkileri, tutumlar1 ve deger-
leri, saglik ve sosyal politikalar, kendilerini destekleyen
sistemler ve uyguladiklar1 hizmetler gibi tiim faktorleri
icerir. I¢sel kapasiteyi ve fonksiyonel beceriyi destek-
leyen bir ¢evrede yasayabilmek, saglikli yaglanmanin
anahtaridir (8).

Diinya Saghk Orgiiti'ne gére insan hayati uzadik¢a
kisi 6zelinde veya toplum icin cesitli firsatlar ortaya
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¢ikmaktadir. Bu firsatlarin iyi degerlendirilmesi icin
yaslanma ve saglik hakkinda su 10 faktor iyi bilinme-
lidir:

o Diinya niifusu hizli bir sekilde yaslanmaktadur.

o Giintimiizde yash insanlarin ebeveynlerinden daha
saglikli olduklarina dair ¢ok az kanit vardir.

o Yash niifusta en yaygin saglik problemleri, kronik
hastaliklardur.

o Saglik s6z konusu oldugunda tipik bir ‘yaslt’ tanimi
yoktur.

o Yashlik doéneminde saghk kavrami rastgele bir
tanim degildir.

o Giiniimiizde yasa goére ayrimcilik, cinsiyetcilik ve
rk¢iliktan daha yaygin olabilir.

o Kapsamli bir halk saglig1 eylemi yaglanma ve saglik
konusunda nasil diisindiigtimiiz konusunda temel
degisiklikler gerektirir.

o Saglik sistemleri yash niifusun ihtiyaglarina gore
yeniden diizenlenmelidir.

o Yirmi birinci ylizyilda tiim iilkelerin entegre edil-
mis bir uzun siireli bakim sistemine ihtiyaci vardur.

o Saglikli yaglanma multisektorel yaklagim gerektiren
bir kavramdair (9).

Beklenen yasam stiresinin artisi ve daha uzun yagsama-
nin getirdigi kronik hastaliklar, yasam kalitesi kavra-
minin 6nemini arttirmaktadir. Yasam kalitesi kavra-
minin kékeni de Diinya Saghk Orgiiti'niin saghg,
sadece hastalik olmamasina degil; fiziksel, mental ve
sosyal anlamda tam iyilik hali olarak tanimlamasina
dayanmaktadir (10). Diinya Saglik Orgiitii, yasam kali-
tesi kavramini, bireylerin icinde yasadig: kiiltiirel yap1
ve degerler sistemi baglaminda, hayattaki hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile ilgili bireysel
algilar1 olarak tanimlamaktadir (11). Bu kavram bire-
yin fiziksel sagligini, zihinsel durumunu, bagimsizlik
seviyesini, sosyal iligkileri, manevi inancini ve gevreyi
kapsayan genis bir kavramdir. 2020 yilinda 60 yas tistii
niifusun 5 yas alti niifusu gececegi ve 2050 yilinda 2
milyarmn tzerine ¢ikacagr tahmin edilmektedir (12).
Bu derecede artis gosteren yash niifusun sahip oldugu
kronik hastaliklar ve yasam kalitesi ile ilgili kaygilar da
tilkelerin 6nemli problemlerinden olacaktir.

Kronik hastaliklar ileri yasta en ¢ok karsilasilan prob-
lemlerdendir. Bunlardan diabetes mellitus, koroner
kalp hastaliklari, osteoporoz ve serebrovaskiiler hasta-
liklar yasllarda en sik goriilen hastaliklardir. Tibbi,
sosyal ve psikolojik sorunlara neden olan bu rahat-
sizliklar yashlarin hayat kalitesinde de diisiise neden
olur. Ayrica bu hastaliklar tilkelerin ekonomisine de
biiytik bir yiik olusturmaktadir (13). Yasla beraber
ortaya ¢ikan omurga ile ilgili hastaliklar da toplumda

yaygin olarak gorilmektedir. Hem saglik sorunu
olarak kisinin yasadiklari, hem 65 yas tistii toplumun
bagimli niifus olmasindan dolay1 ortaya ¢ikan is giicii
kaybi, hem de tilkelere ekonomik olarak getirdigi ytik
acisindan yaslilarda omurga hastaliklar 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Yashlarda Omurga Problemleri ve
Ekonomiye Etkisi

Omurga, esnek ve multisegmental bir yapida olup viicu-
dun stabilitesi ve hareketliligi i¢cin 6nemli bir yer tutar.
Yaglanmayla birlikte omurga yapisinda gesitli degisik-
likler meydana gelir. Omurganin yapisini olusturan
tiim komponentlerde meydana gelen bu degisiklikler,
disk dejenerasyonu, faset eklem yapisinda degisiklik-
ler, ligament ve kaslarda yaslanma kaynakli patolojiler
ve omurganin kemik yapilarinin yaslanmasi geklinde
gorilir (14). Omurga yaslanmasi birbirine hem paralel
hem de birbirinden bagimsiz iki siire¢ olarak gercek-
lesir. Bunlardan ilki kemik kiitlesinde azalma, ikincisi
ise dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesidir. Bu
iki stire¢ yaslanmayla birlikte es zamanli ancak farkl
derecelerde gergeklesmekle beraber kisiden kisiye fark-
lilik gosterir. Omurga segmentine gore farkl hasta-
larda farkli semptomlar da goriilebilir. Dejenerasyon
ve kemik kiitlesinde azalma stiregleri farkli derecelerde
lezyonlarin olugsmasina katkida bulunur (15) .

Nifusun yaslanmasi sonucu, hastalik ve 6liim nedenleri
arasinda giincel bir degisim olmustur. Epidemiyolojik
bir degisim olan bu durum enfeksiyonlardan, paraziter
hastaliklardan ve beslenme yetersizligi sonucu ortaya
¢ikan sonuglardan kronik ve dejeneratif hastaliklara
olan gegisi yansitir (16). Diinya Saghk Orgiitii, 2020
yilinda kronik hastaliklarin 6limlerin %73’{int, global
hastalik yiikiiniin %60’1n1 olusturacagini séylemekte-
dir (17).

Yaglanmanm omurgaya etkisi osteoporoz, azalmig
mobilite, spinal dejenerasyon ve deformiteler ve trav-
maya yatkinlik kaynakli olabilir (16). Geriatrik popii-
lasyonda spondiloz, metabolik kemik hastalig1 (6zel-
likle osteoporoz) ve tiimoér ¢ok daha sik goriliir (18).
Osteoporoz sistemik, yasa bagli bir metabolik hasta-
liktir. Kemik kiitlesinde azalmayla beraber kiriklara
karg1 artan duyarlilikla kendini gosterir (19). Yashlarda
goriilen omurga hastaliklarindan bazilary; lumbar disk
hastaliklari, servikal disk hastaliklari, spondilolistezis,
skolyoz, kompresyon kiriklari, primer kemik tiimor-
leri, romatoid artrit, atlantoaksiyal instabilite ve anki-
lozan spondilittir (18).

Bagiml niifus, 65 yas ve usti kisileri kapsadig i¢in
sadece yaslanmanin getirdigi ekonomik yiikiin
yaninda yaslanmaya bagli gelisen omurga problemleri,
osteoporoz, spinal stenoz ve spinal travmalar, omurga
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kaynakli hastaliklardan dolay1 bel ve boyun agrisi
problemleri gibi engellilik ve kisitlilik yaratan durum-
lar da tilke ekonomilerine ekstra bir yiik olusturmakta-
dir. Kronik agri, kisinin hayat kalitesi {izerine oldukga
etkili olmasinin yaninda ekonomik sonuglar da dogu-
rur (20). Orta ve siddetli kronik agrili bireylerin 6 ay
icinde ortalama 8 giin is kaybettikleri ve % 22’sinin
en az 10 is glinii kaybettigi gorilmistir (21). Avust-
ralya’daki yasli bireylerin hastaik durumlarindan
dolay1 ¢alismamalarinin {ilke ekonomisine etkisinin
yillik 14,7 milyar dolar oldugu gértlmiistiir. Yaslanan
calisanlarin agrili hastaliklar yiiziinden erken emekli
olma yoluna gitmeleri pek ¢ok iilkenin ekonomisini
agir etkilemektedir (22). Omurga hastaliklar1 Amerika
Birlesik Devletleri'nde tedavi edilmesi en pahali hasta-
liklar arasindadir (23). Isvigre’de 2010 yilinda osteopo-
roz nedeniyle olusmus 11 bini omurga kaynakl1 olmak
tizere toplam 74 bin frajilite kirig1 meydana gelmistir.
Bu kiriklarin ekonomik yiikii 2 milyon Isvigre Frangin-
dan fazladir. Bu yiikiin %76 smn1 kirik tedavisi, %21’ini
uzun donem terapi, %3’inii de ila¢ tedavisi olustur-
mugtur. Demografik degisim projeksiyonlar1 da goz
oniine alindiginda, 2025 yilinda osteoporoz kaynakl
meydana gelen kemik kiitle kayb1 sonucu olusan fraji-
lite kiriklarinda, omurga kiriklarinda 3 bin 200 adet
artis olmak tizere toplamda 25 bin artacagr tahmin
edilmistir. Béylece 2025 yilinda kiriklarin ekonomik
yiikii %29 artarak 2,6 milyon Isvi¢cre Frangi olacaktir
(24).

Sonug¢

Tirkiye'de ve genel olarak diinyada beklenen yagam
stiresinin uzamasi ile birlikte yasli toplumlara sahip
tilkeler artmaktadir. Ulkemizde bu iilkeler arasinda-
dir. Yaglanma ve omurga ile ilgili sorunlar insanlarin
yasam kalitesi, toplum sagligi ve multisektorel olarak
tilke ekonomisine yiikii bakiminda dikkatle incelen-
mesi gereken konular arasinda olacaktir. Yasl toplum-
larda omurga sorunlarinin mevcut durumunun irde-
lenmesi, sorunlarin olusmamasi igin risk faktorlerine
yonelik birinci koruma, erken tani-tedavi-rehabilitas-
yon amagl ikincil ve liglinciil koruma programlarinin
gelistirilmesi maliyet etkin uygulamalar olacaktir.
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Yaslanan Omurga

FIZYOLOJIK OMURGA YASLANMASI:
DEJENERASYON KASKATININ DOGAL SEYRI

Yusuf Kurtulus Duransoy, Serdar Cevik

Omurga yaglanmast kisinin yaslanmasinin kaginilmaz
fizyolojik bir sonucu olup “Dejeneratif Kaskat” ad1 veri-
len bir dogal gidisatin bir sonucudur. Omurga ile ilgili
“Dejeneratif Kaskat” terimi, omurganin deforme olan
veya yipranan kisimlari nedeniyle omurilik yapisinda
meydana gelen problemleri ifade eder. Bu deformiteler
omurganin diger parcalarini etkileyen bir sebep-sonug
zincirini veya kaskati olusturur. “Dejeneratif Kaskat”
ile ilgili teorileri ilk olarak kavramsallagtirip yayinlayan
Kirkaldy-Willis ve Farfan olmustur. Farfan, iki faset
eklem ve intervertebral diskin olusturdugu “t¢ eklem
kompleksi” terimini tanimlamistir. Bu tanima gore;
normal bir omurga fonksiyonunun devamligi icin
diskin ve faset eklemlerinin birbirine bagimlilig: vurgu-
lanmigtir. Bu eklemlerden herhangi birinde meydana
gelen yaralanmalarin, kuvvetler dengesini bozarak
diger eklemlerde dejenerasyon siirecinin baglamasina
neden olmaktadir. Bu duruma “tripod etkisi” denilmis-
tir. Kirkaldy-Willis, tekrarlayan mikrotravmalar sonu-
cunda intervertebral diskte omur kenarlarinda halka
seklinde yipranmalar oldugunda omurga dejeneras-
yonun basladigini bildirmistir. Siirekli mikrotravma,
anulusun omur ug plagindan ayrilmasi ile sonuglanir,
boylece disk emilimi ve beslenmesi tehlikeye diiser.
Disk, biriken gerilmelerden ve zaman i¢indeki normal
viskoelastik 6zelliklerinin kaybolmasindan dolay1 ince-
lir. Disk yiiksekliginin kaybi, intervertebral disklerin
darbeleri emme yetenegini azaltir ve faset eklemlerin
asir1 yiiklenmesine neden olur. Travmatize faset eklem
kikirdak dokusunda, 1) sinoviyal reaksiyon, 2) eklem
kikirdaginin  diizensizligi, 3) {ilserasyon, 4) osteofit
formasyonu, 5) eklem kapsiiliiniin laksitesi asamalari
gerceklesir. Boylece omurgadaki bu hareket segmen-
tinde dejenerasyon meydana gelir. Segmental seviyede
baslayan hareket beraberindeki disk yiiksekliginin azal-
mast ile faset eklemlerde subluksasyona neden olur (6,
12). Bu yazarlarin ¢alismalar1 halen omurga dejeneras-
yonun patofizyolojik siirecini tanimlamada 6énemli bir
yer tutmaktadir ve bu ¢alismalar, klinik tani ve buna
bagli olarak gercekgi bir hasta yonetiminde 6nemli bir
yap1 tast olmaya devam etmektedir. Ancak Kirkaldy-

Willis ve Farfan’in dejenerasyon modeli tamamen
hareket ile iligkilidir.

Kirkaldy-Willis ve Farfan’m orijinal ¢aliymast hala
patofizyolojik gozlemlerin en Onemlisi olmasina
kargin, o zamandan bu yana omurga dejenerasyonun,
genetik faktorler, yasam tarzi kosullar1 (obezite, meslek
ve sigara dahil), biyomekanik yiikleme ve biyokimyasal
olaylardan etkilenen siire¢ oldugu ortaya konulmustur
(18).

Omur cisminin yaglanmasi

Omur cisimleri omurganin statik elemanlarini olus-
turur. Omur cismi, trabekiiler bir kemik dokusu ve
oldukea yogun ve sert bir kortikal kemik bilesenlerin-
den olusur. Kortikal kemik ortalama olarak 0,4mm
kalinliginda oldukg¢a ince bir yapidadir ve tiim omur-
ganin yiik tasima kapasitesinin sadece %15’lik kismini
kargiladig1 tahmin edilmektedir (17). Omur cisminin
temel mekanik roliiniin omurga iizerine etki eden
basing yiikiine kars1 koymak oldugu diisiiniildiigiinde
bu durum yeterli kapasiteyi saglamada etkin olma-
maktadir. Ancak, omurun transvers genis yiizey alani
ve trabekiiler kemik yapist bu amag i¢in ideal bir yap:
saglamaktadir. Omurga tizerine etki eden yiikiin tagin-
masinda omurun geometrik yapisi kadar kemik yogun-
lugunun da etkisi bulunmaktadir. Kemik yogunlugu,
bireyler ve seviyeler arasinda, ayni zamanda yagin iler-
lemesi ile birlikte farkliliklar gostermektedir. Yagsamin
4. dekatindan itibaren baglayarak erkeklerde %30’a ve
kadinlarda %50’ye varan oranlarda kemik yogunlugu
kaybedilebilir (13). Osteoporoz ilerleyen konularda
detayl: olarak tartigilacaktir.

Faset eklemin yaslanmasi

Faset eklemleri, subkondral kemigi kaplayan hiyalin
kikirdak yapisinda omurganin tek sinoviyal eklemleri-
dir. Normal ve saglikli bir omurga iinitesinde, disk ana
yiik tastyic1 yapi iken faset eklemler, hareketli segmen-
tin primer stabilize edici yapilarindan biridir (1). Disk
yikseklik kayb: faset eklemleri tizerine binen yiikleri
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arttirir ve bu durum dejenerasyonun baglamasina
olanak saglar. Faset eklemlerindeki kikirdak dejene-
rasyonu, Ozellikle kikirdak dokusunun incelmesi, faset
eklemlerinin anormal hareketine veya hipermobili-
tesine izin verebilecek kapsiil ligamaninin zayiflama-
sina neden olur. Faset eklem dejenerasyonu diger tiim
sinoviyal eklemlerin dejenerasyonu siireglerine benzer
ozelliktedir. Kikirdak yapisinin bozulmasi, subkond-
ral kemigin sklerozuna yol acar. Geligsen faset hipert-
rofisi ve osteofit olusumu spinal kanali daraltabilir ve
merkezi ve/veya lateral darlik yaratabilir (18).

Diskin yaglanmasi

Omurlar arasinda yerlesmis olan disk, jel benzeri
niikleus pulposus ve onu c¢evreleyen anulus fibrozis
yapis1 sayesinde omurgaya hareketlilik saglar. Niikleus
pulposus, proteoglikan yapida ¢ogunlukla tip II kolla-
jen ve elastin liflerinden olugur. Niikleus pulposusun
ekstraseliiler matriksi, negatif yikli glikozaminog-
likana sahip proteoglikandan olduk¢a zengindir. Bu
sayede su tutulumunu saglayarak niikleusa yiiksek
ozmotik potansiyel o6zelligi kazandirir (3). Anulus
fibrosus ¢ogunlukla tip I kollajen lifler iceren fibroz
halkalar seklinde lamellerden olusur. Anulus fibrosus
esas olarak fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareket-
leri sirasinda ortaya ¢ikan niikleus pulposus gerilme
kuvvetini sinirlandirmaktir. Diskin bu essiz yapisi
niikleus igerisinde olusan yiiksek hidrostatik basing
sayesinde sok emici 6zelligi kazanarak yitksek kompre-
sif kuvvetlere kars: yiiksek direngle karsi koyabilmek-
tedir. Boylece yiik dagilimint esit sekilde bir tist omur-
dan bir alt omura iletebilmektedir (15).

Intervertebral disk avaskiiler ve aneural dokulardir
ancak anulus fibrozisin en dis kisminda yer alan ve
kartilajen6z endplate’de bulunan mikro-damarlardan
diftizyon yolu ile besin ve metobolit aligverisi sagla-
nir (19). Diskin kisith beslenme kapasitesi, onarimi
siurlar ve diski 6zellikle yaralanmalara karsi hassas
kilar ve ozellikle yaslanma ile iligkili doku hasar1 biri-
kimine kars1 duyarli hale getirir. Bu durum interver-
tebral disk, diger dokulardan daha erken yaglarda yasa
bagli dejeneratif degisikliklere maruz kalmaktadir (5).
Ayrica disk hiicreleri yasam boyunca uygulanan meka-
nik streslerden ve stimiilasyondan olumsuz olarak
etkilenebilir ve bu da matris proteinazlarinin kalita-
tif ve kantitatif modiilasyonuna yol agar. Bu nedenle,
yaslanma ile gozlenen metabolik dengenin bozulmast,
genetik faktorlerde dahil olmak iizere bir¢ok sebebe
baglidur.

Yaglanmaya bagli intervertebral disklerdeki dejeneratif
degisiklikler hem makroskobik hem de mikroskobik
ozellikleri agisindan incelenmistir. Yasglanma ilerle-
dikge, niikleus ve anulus arasindaki sinir, nitkleusdaki
kollajen artisiyla, daha az belirgin hale gelir. Makros-

kopik olarak, diskin merkezi ile endplate arasinda,
posterolateral olarak uzanan ve anulus boyunca olusan
doku catlaklarmin sayisinin ve biiytikliigiintin artmasi
ve anulusun dig yiizeyinde neovaskiilarizasyonun
artig1 diskin yaslanmasi olarak tarif edilebilir (5). Iler-
leyen yas ile birlikte, olusan fibronektin fragmanlari-
nin artigt matriks metalloprotein yapimini arttirarak,
anulus fibrosusta yirtiklarin gelisimine katk: sagladig:
ve dejenerasyon siirecini hizlandirdigy gosterilmis-
tir (9). Nikleus pulposusun proteoglikan icerigi ve
hidrasyonu yasla birlikte azalir. Bu durum niikleusdaki
basicin azalmasina ve kollajen agin yapisal degisiklik-
lerine neden olur (15). Yukarida 6zetlenen biyokim-
yasal olaylara ikincil olarak disk yiiksekligi ve turgor
kaybi, ciddi biyomekanik sonuglara neden olur. Diskin
normal viskoelastik hidrostatik yapisinin degismesi ile,
omurga lizerine uygulanan yiikiin dagilimi ve emili-
minde var olan biyomekanik denge bozulur. Bunun
sonucu olarak omurganin hareketi mikrotravma ve
agr1 gelisimine neden olabilir (2, 12).

Intervertebral diskin yaslanmasi vaskiilarizasyon ve
innervasyondaki degisikliklerle de iligkilidir. Saglikl
yetiskin bir bireyde anulusun dis kismindaki az bir
vaskiilarizasyon diginda intravaskiiler disk avaskiiler
ve andraldir. Ancak yaglanma ve dejenerasyon siire-
cinde 6nce anulusu ve daha sonra niikleusu infiltre
eden neovaskiilarizasyon ve innervasyon gelisir (7).
Dejenere diskte ve fititklasmis disk dokusunda olugan
anulus yirtiklarindan anjiyogenez faktorlerinin etkin-
ligi ile gelisen kan damarlarinin varligi gosterilmistir.
Yeni gelisen vaskiiler yapilardan ve endojen hiicreler-
den cesitli sitokinlerin ve proteazlarin iiretildigi bilin-
mektedir (20). Anjiyogenez sirasinda endotel hiicre-
lerinden saliman noral growth faktor ile sinir lifleri
vaskiiler yapilar1 takip ederek anulus ve dejenere diskin
nitkleusuna kadar ilerleyebildigi gosterilmistir (20).
Bu durum, dejenere diskin bel agris1 patogenezindeki
roliinii kuvvetle ortaya koymaktadir.

Endplate yaslanmasi

Intervertabral disk ve omur cisminin siingerimsi kemik
yapist arasinda yapisal bir sinir olusturan endplate,
yaklagik Imm kalinliginda, yar1 gecirgen bir subkond-
ral kemik ve kikirdak tabakasindan olusur (16).
Temel islevleri, diskin gozenekli omur yapisi igeri-
sine ekstriizyonunu onlemek ve yiikii omur cismine
esit sekilde dagitmaktir. Kikirdak tabakasi suyu ve
¢oziinen maddeleri veren ancak biiyiik proteoglikan
molekiillerin diskten kaybini 6nleyen yar1 gegirgen bir
yap1 ozelligindedir. Subkondral kemik tabakasi anulus
fibrosusun kollajen yapisi icin giivenli bir baglanti
noktasi olusturur. Endplate tabakasinin diskin meta-
bolizmasindaki 6nemi, ¢esitli laboratuvar teknikleri ile
dogrulanmustir (11).
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Yaglanan endplatelerde, kondrositlerin 6liimiiyle
birlikte horizontal planda olusan yirtiklar mikrosko-
bik olarak en erken degisiklikler olarak bilinir. Yapi-
lan bir hayvan deneyinde, disk dejenerasyonu gozle-
nen deneklerde endplate kondrositlerinin apoptozisi
artmustir. Bu sebeple programlanmis hiicre 6liimiiniin
yasa bagl disk dejenerasyonuna olas1 katki sagladigi
dustiniilmustir (4). Endplatelerin kikirdak tabakasin-
daki bu durum aktif remodelling siirecinde, kikirdak
dokusunun mineralizasyon artigina ve sonug olarak
kemiklesmeye neden olur. Mineralizasyonun artma-
siyla omur cisminden difiizyon yolu ile diskin beslen-
mesi azalmaktadir (11). Ayn1 zamanda endplate igeri-
sinde uzanan damarlarin, mineralizasyon artisiyla
birlikte oblitere olmasi1 diskin beslenmesinin hayati
derecede azalmasina neden olur.

Endplate yapisal 6zellikleri hem omurgadaki seviyesine
hem de omur cismine komsuluguna gére degisiklikler
gostermektedir. Omurun posterolateral bolgesinde
endplate kalinlig1 ve saglamligi en fazla iken merkezde
en diisitk oldugu bilinmektedir. Ayrica sakral ve alt
lomber endplate yapisal 6zellikleri iist lomber bolge-
lerden daha giigliidiir (8). Artan disk dejenerasyonu
sonucu gelisen remodelling ihtiyact sonucu santral
endplate yapisal 6zelliklerinde azalma gozlenir. Azalan
kemik mineral dansitesi ile bolgeler arasindaki endplate
yapisal ozelliklerindeki farklilasma daha belirgin hale
gelir. Bu durum yaslanan omurganin bir 6zelligi olan
endplate kirllmalarinin baglamasinda biiyiik rol oynar.
Bununla birlikte yaslanma ile birlikte endplatelerde
skleroz gelisimi de goriilebilir (14). Ancak, gelisen
kalsifikasyon ayni mekanizma ile diskin beslenmesini
etkileyerek disk dejenerasyonuna yol agar (11).

Baglarin ve kaslarin yaslanmasi

Omurgay: gevreleyen tiim baglar stabiliteye katkida
bulunur ve ayni zamanda tiim diizlemlerde asir1 hare-
keti sinirlandirir. Ozellikle govde ve pelvik kaslar bu
islevler sirasinda 6nemli bir rol oynarlar ve omurga
tizerine binen yiikiin dengelenmesini saglarlar. Bu
nedenle, yaslanan kas dokusu omurga dinamiklerinde
bozulmalara sebep olabilecek durumlara yol agabilir. Tki
komsu omuru birbirine baglayan, ligamentum flavum
ise yiiksek elastin icerigi sayesinde omurganin fleksi-
yon ve ekstansiyonuna izin verir. Yaglanma ile birlikte,
ligamentum flavum elastin konsantrasyonundaki artisg,
ligamanin gerilme 6zelliklerini azaltir ve sonug olarak
ligamanin omurga stabilizasyona olan katkisini negatif
yonde etkiler (10). Bu siire¢ klinige ligamanin kalinlas-
masi ve spinal stenoz olarak etki eder.

Sonug olarak;

Yaglanma ile gozlenen, yukarida kisaca 6zetlenen biyo-
kimyasal, makroskobik ve biyomekanik degisiklikler,

semptomatik dejeneratif hastalarin bulgularindan
ayirt edilmesi miimkiin degildir. Omurga bilesenleri-
nin dogal siirecte bozulmasinin birgok fakt6rii halen
bilinmemektedir. Genetik yatkinlik bu siiregte 6nemli
nedenlerden biri olarak goriilmektedir, ancak cevre-
sel faktorlerinde 6nemli bir etkisi oldugu kabul edilir.
Yaslanan omurganin klinik olarak yansimasi ¢ogun-
lukla agridir ancak dejenere olmus bir omurganin
tamamen asemptomatik olabilecegi de unutulmama-
lidur.
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OMURGANIN ERKEN YASLANMASI
PREDISPOZAN VE GENETIK FAKTORLER

Ahmet Turhan Dagly, Atilla Yilmaz

Giris

Insan omurgasi, giinliik fiziksel aktiviteleri igin gerekli
olan genis hareket alani ve 6énemli ytik tagima kapa-
sitesini saglayan oldukea spesifik doku ve yapilardan
olusur. Omurganin bireysel yapilarinda yaslanma ile
olusan yapisal degisiklikler, yaralanma riskini arttira-
bilir ve yasam kalitesi tizerinde derin bir etkiye sahip
olabilir (1). Kemik ve yumusak doku arasindaki yakin
etkilesimle ¢alisan omurga, yap: ve fonksiyonun yani
sira omurilik ve ilgili sinir elemanlarinin korunma-
sindan da sorumludur. Yaslanma, omurga dahil, insan
viicudunun her yapisini etkileyen kaginilmaz bir siireg-
tir. Omurgada yasa bagl degisiklikler, yasin ilerlemesi
ile birlikte beklenen yasam seklidir. Bununla birlikte,
hekimlerin, erken yaslanma ya da dejeneratif degisik-
likler olarak adlandirilan, omurganin ileri yaglanmasi
ile ilgili bu 6zelliklerle gen¢ hastalarda da karsilasma-
lar1 nadir degildir (2).

Omurganin erken yaslanmasi, klinik semptom olus-
turursa ve fonksiyon bozukluguna neden olursa ciddi
sosyoekonomik sonuclara neden olma potansiyeline
sahiptir. Bu dejeneratif degisiklikleri tanimlamak icin,
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) gibi gelismis
goriintilleme, doktorun teshis ve tedavi edici miidaha-
leler igin silahlanmasinda popiiler bir dayanak noktasi
olmustur (2).

Bununla birlikte, omurganin dejeneratif degisiklik-
lerinin dogal evrimin bir pargast olup olmadig1 ya da
omurganin erken yaslanmasini saglayan, muhtemelen
onlenebilir olan risk faktérleri tarafindan kaynaklanip
kaynaklanmadig: belirlenmelidir.

Predispozan Faktorler

Biyokimyasal: insan niikleus pulpozusdaki (NP) noto-
kordal hiicreler dogumdan sonra garpici bir sekilde
azalir ve nihayetinde muhtemelen apopitoz yoluyla
kaybolurlar ve ilk on yilda kondrosit benzeri hiicreler
ile yer degistirirler. Notokordal hiicre popiilasyonu-
nun olgunlugundaki azalma, proteoglikan tiretimini

azaltabilir ve dejeneratif siirece katkida bulunabilir.
Ayrica, dogal olarak meydana gelen hiicresel yaglanma,
telomer kisalmast yoluyla, disk yaslanmasinda ve deje-
nerasyonda rol oynar. Bununla birlikte, dejenere olan
disklerin, interlokin-1 (IL-1), reaktif oksijen radikalleri
ve mekanik yiik gibi cesitli faktorlere maruz kalmas:
disk dejenerasyonunu daha da hizlandirdigi igin hiicre
yaslanmasima egilimi arttirmaktadir. Bu nedenle, bu
tiir faktorlere maruz kalmak diskin erken yaslanmasina
neden olabilir (3).

Ek olarak, dejenere olmus disklerin bu kimyasal medi-
yatorler ve mekanik kuvvetler gibi uyaranlara cevap
olarak disk hiicrelerinin degisimlerinden kaynaklana-
bilecek normal disklerden daha yiiksek konsantras-
yonlarda ve bozunma enzimlerinin aktivitesine sebep
oldugu gosterilmistir (Bu ctimle gozden gegirilmeli).
Disk hiicre fenotipindeki degisiklik, asagidakileri ieren
bir dizi biyokimyasal degisiklik zincirine yol agar:

(a) matriks sentezinde azalma (6rnegin agrekan, deko-
rin, tip II ve tip IX kollajen)

(b) rejeneratif stiregleri bozan biiytime faktorlerinin ve
reseptorlerinin  varliginda down-regiilasyon(gézden
gecirilmeli).

(c) matriks metaloproteinazlarinin (MMP’ler) konsant-
rasyon ve aktivitesinin artmasi, katabolik metaboliz-
manin yeniden diizenlenmesi, doku inhibitér meta-
loproteinazlarinin (TIMP) seviyelerinde azalma, ayrica
proinflamatuar sitokinler ve bunlarin reseptor seviye-
lerinde artig

Tiim sitokinler arasinda 6zellikle interlokin-1f, merkezi
bir rol oynuyor gibi goriinmektedir, ¢iinkii matriks
sentezini baskilamakta ve ayn1 zamanda matriks kata-
bolizmasini daha da artiran diger inflamasyon aracila-
rinin Uretimini arttirmaktadir (3,4,5).

Biyomekanik: Intervertebral disk dejenerasyonu
genellikle alt lomber disklerde daha yaygin ve siddetli-
dir, bu bolgede daha yiiksek seviyede yiiklenme olma-
sinin bu duruma neden olabilecegi diistintilmektedir.
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Intervertebral diske uygulanan mekanik kuvvetler,
katabolik reaksiyonlar1 hizlandirarak end platelerde
veya anulus fibrozusda dejenerasyona neden olabilir.
Invivo hayvan caligmalari, artmis dinamik ve statik
kompresyona bagli hiicre apopitozisi, yapisal bozukluk
ve artan katabolizmanin ortaya ¢iktigini, oysa anabolik
gen ekspresyonunun down-regiilasyonunun immobili-
zasyona bagli intervertebral disklerde oldugunu goster-
mistir (6,7).

Sporcularda, hafif egzersizlere kiyasla daha agir
egzersizlere katilanlarda daha fazla spinal dejeneratif
bulgular saptandi, ancak yiikleme kogullarindaki agir:
farkliliga ragmen, MRG bulgularinda degiskenlik %
10’undan azdi. (Bu ciimle gézden gegirilmeli) Kadavra
caligmalarinda, mesleksel farkliliklarin omurga deje-
nerasyonunda patolojik degisikliklere yol actig1 ortaya
konulmugtur (8,9).

Ateroskleroz: Lomber omurganin vaskiilerizasyonu,
abdominal aortanin dali olan segmental arterlerle
olur. Intervertebral disk besleme problemleri, verteb-
ralara kan akisini azaltan faktorler, end plate defektleri
veya kalsifikasyonu ile olusur. Bir otopsi ¢aligmasinda,
disk dejenerasyonu ile segmental arter darlig1 derecesi
anlaml olarak iligkili oldugu belirlenmistir ve bu ilis-
kinin, iist ii¢ lomber seviyede alt iki seviyeye gore daha
gliclii oldugu bildirilmistir (10). Abdominal aorttaki
aterosklerotik lezyonlara paralel olarak disk dejene-
rasyonu derecesi de artmustir (10). Kadavra ile yapilan
MRG c¢aligmalari, hem saglikli deneklerde hem de bel
agris1 semptomlar1 olan hastalarda bozulmus lomber
arter kan akimu ile azalmig disk difiizyonu arasindaki
iliskiyi dogrulamustir (11-12). Yiiksek miktarda bazal
serum total kolesterol ve trigliserit seviyelerinin bel
agrist ile iligkili oldugu kanitlanmigtir (13). Aterosk-
lerozun ve arterlerin tikanmasinin, disk dejenerasyo-
nunu etkiledigi mekanizma, kan akisinin azalmasiyla
dogrudan iligkili olabilir ve bu nedenle intervertebral
disk beslenmenin azalmasini ve ayrica ateroskleroz ile
baglantili sistemik enflamatuar etkiyle azalir. (Bu ciimle
gozden gecirilmeli). Kardiyovaskiiler risk faktorleri
olan sigara i¢me, diyabet, hipertansiyon, yiiksek koles-
terol, obezite ve 60 yasindan 6nce gecirilmis myokard
enfarktiisii aile Oykiisii gibi faktorler, lomber disk
hernisi riski iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur (14). Bununla birlikte, ortalama yaslar1 68.4
olan 270 Japon iizerinde yapilan bir ¢aligmada, yiiksek
seviyelerde LDL kolesterol, sadece L4 ve L5’te artmis
disk dejenerasyonu ile iligkili tespit edilirken, diger
lomber sevilerde bu iligki saptanmamuigtir (15).

Yasam Tarzi Faktorleri: Disk dejenerasyonu, fiziksel
olarak zorlayici mesleklerde c¢alisanlarda ve sporcu-
larda erken yaslanma siirecini hizlandirdig kabul edil-
mistir. Bununla birlikte, giiniimiizde sigara igmek ve

obezite gibi yasam tarzi faktorleri, bel agrisi risk faktor-
leri olarak kabul edilmektedir (16).

Yirmi ¢ift monozigotik erkek ikizde sigara i¢gmenin
disk dejenerasyonu tizerindeki etkisi degerlendiril-
mis ve sigara icmeyen kardeslere gore sigara icenlerde
disk dejenerasyon skorunun % 18 daha yiiksek oldugu
bulunmustur (17,18). Ayrica sigara icen ikizlerde daha
fazla karotis aterosklerotik degisiklikleri saptanmigtir.
Sigarayla iligkili aterosklerotik degisikliklerin omur-
gaya kan akisini azalttigini ve dolayisiyla intervertebral
disk beslenmesini bozdugunu boylece dejenerasyonu
hizlandirdigy ileri strtilmiistiir (18). Bununla birlikte,
sigara igmenin (nikotinin) aslinda hiicre ¢ogalmasim
ve hiicre dis1 matriksin sentetik aktivitesini in vitro
inhibe ederek dogrudan disk hiicreleri metabolizma-
sina katabolik etki edebilecegini gosterilmistir (19),
ayn1 zamanda in vivo olarak kollajen treten genlerin
ekspresyonunu diigtirdiigii bildirilmistir (20).

Obezite ile intervertebral disk dejenerasyonu arasin-
daki baglanti agisindan yakin zamanda yapilan bir
caligmada, yash Japon denekler arasinda alt disk sevi-
yelerinde lomber disk dejenerasyonu ile 25 kg/m2’nin
iizerinde bir viicut kitle indeksi (VKI) arasinda anlamlt
bir iliski oldugu bulunmustur (15). 25 kg / m2’nin
tizerindeki VKI’ne uzun yilar maruz kalmanin , disk
dejenerasyonu riskini 4,3 kat arttirdigi bildirilmistir
(21). Yine ayni1 ¢alismada, geng yasta obeziteye maruz
kalmak intervertebral disk dejenerasyonu riskini daha
da arttirdig1 saptanmistir. Geng yasta disk dejeneras-
yonu ile iligkili en giiglii risk faktoriiniin obezite oldugu
belirtilmistir. Yine diigitk dereceli sistemik enflama-
tuar bir durum olarak kabul edilen, C-reaktif protein,
interlokin-6 (IL-6) ve timor nekroz faktori-a (TNF-
a) diizeylerinin obez bireylerde arttigi gosterilmistir
(22). Obez bireylerde artmis proinflamatuar sitokin
seviyeleri, hem adipoz dokuda hem de adipositlerde
bulunan makrofajlarin, IL-6 ve TNF-a ve adipositokin-
ler (leptin, adiponektin, resistin gibi) proinflamatuar
sitokinleri salgilayan metabolik olarak aktif oldugunu
gozlemleyerek agiklanabilir (23). Sitokinler, 6zellikle
de IL-1, disk matriksinin sadece bozulmasini arttir-
maz, ayni zamanda aterosklerozun patofizyolojisinde
de yer alir (24). Bu nedenle, obez deneklerde iltihap-
lanma yollar: ile disk dijenerasyonu hizlandirilabilir.
Aslinda, gen polimorfizmlerinin, disk dejenerasyonu
riskini arttirmak i¢in obezite ile etkilesime girebilecegi
gosterilmistir (25).

Genetik Faftorler

Intervertebral disk dejenerasyonu ile genetik faktorler
arasindaki iligki dikkat ¢ekicidir. Genel olarak, yapilan
caligmalarda genetik faktorlerin etkisinin tahminen %
50 ile % 74 arasinda oldugudur (17). Agirlikli olarak
Ingiliz ve Avustralyali kadin ikizlerden olusan bir galis-
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mada, genetik faktérler ile lomber spinal patolojilerin
prevalans: (% 74) ve servikal spinal patolojiler preva-
lans1 (% 73) arasindaki siki iliskiyi ortaya koymustur.
Ayni ¢alismada, lomber osteofit (% 54), bulging (% 65)
ve disk ytiksekligi kayb1 (% 79) gibi farkli dejeneratif
patlojiler ile iligki kurulmugtur (26). Genetik faktor-
ler, omurganin gelisimini belirleyebilir, bu nedenle
mekanik giice direncini ve 6zelliklerini etkiler. Matris
sentezi ve yikimi arasindaki homeostaz1 etkileyerek
biyokimyasal 6zellikleri de etkileyebilir. Buna karsilik,
dokunun yapisal biitiinliigii ve dis yitklenmeye dayana-
cak omurilik yapilarinin kirilganlig1 genetik kusurlarla
tehlikeye girebilir ve omurilik yapilarini hizlandiril-
mis dejenerasyona neden olabilir. Bugiine kadar, disk
dejenerasyonunun yani sira, end plate degisiklikleriyle
iligkili birka¢ gen tamimlanmustir; bunlar, kolajen-
leri kodlayan genleri (kolajen 1 igin COL1A1 geni ve
kolajen IX i¢in COL9A2 ve COL9A3 genleri) (27-29),
kikirdak ara tabaka proteini (CILP) (30,31), D vitamini
reseptorit (VDR) (32,33), IL-1 gibi enflamatuar medi-
atorler (34-36) ve Matriks metalloproteinazlar (MMP)
(37,38)gibi katabolik enzimlerdir. Disk dejenerasyonu-
nun gen polimorfizmi ile iligkisi agik olmasina ragmen,
ayni gen (COL9A2 ve COL9A3) hesaba katildiginda
bile ¢aligmalar arasindaki tutarsiz sonuglar bildirilmis-
tir. Bununla birlikte, genetik yatkinligin tanimlanmasi
kuskusuz omurganin erken yaglanmasini etkileme
nedenini anlamada 6nemli bir atilimdir.
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YAS ILE DEGISEN OMURGA ANATOMISI VE

BIYOMEKANIGI

Mustafa Ozkaya, Teyfik Demir

Insan omurgasi, ona giinlitk fiziksel aktiviteler i¢in
hareket kabiliyeti ve yiik tasima kapasitesi saglayan
oldukgea 6zellesmis farkli doku ve yapilardan olugmak-
tadir. Omurga toplamda 33 kemiksi omur, anteriyorda
bu omurlarin arasinda bulunan fibrokartilaj interver-
tebral diskler ve posteriyorda ise omurlar: birbirine
baglayan diartrodyal faset eklemlerinden olugur. Servi-
kal omurgada bulunan atlas ve aksis omurlar1 disinda
tim omurlar benzer anatomik yapiya sahiptir. Bu
omurlar anteriyorda neredeyse tam bir silindire benze-
yen omur goévdesinden, omuriligi gevreleyen noral
kemerden ve noral kemerin posteriyorunda bulunan
fasetlerden meydana gelmektedir. Bu yapilarin birlikte
calismasi ile omurga yukarida bahsedilen islevlerini
yerine getirebilmektedir.(43)

[lerleyen yasla birlikte, omurganin her bir elemaninin
yapisinda ve bilesiminde meydana gelen degisimler
omurganin iglevini dogru sekilde yerine getirmesini
engelleyerek kisinin yasam kalitesini diistirebilecegi
gibi yaralanma riskini de artirabilmektedir. Yaslan-
manin omurga tzerindeki etkisi birbirinden bagimsiz
iki farkli mekanizma seklinde goriilmektedir. Bunlar
kemik kiitlesinde azalma ve yapilarda olusan dejene-
ratif degisikliklerdir. Bu iki mekanizma birbirinden
bagimsiz olsa da es zamanl olarak gelisim gostermek-
tedir. Bunun yaninda meydana gelen degisimlerin her
biri farkli 6l¢iilerde etkilidir ve kisiden kisiye de degi-
sebilmektedir. Bu boéliimde omurganin bilesenlerinde
yaslanma ile meydana gelen degisimlerin omurga biyo-
mekanigine etkisi alt bagliklar halinde anlatilacaktir.

intervertebral Disk

Intervertebral disk iki omur gévdesi arasinda bulunan
tibrokartilaj bir yapidir. Bu hali ile omurgaya esneklik
ve yiik tagima kabiliyeti saglamaktadir. Interverteb-
ral disk, niikleus pulposus, aniiliis fibrozis ve karti-
laj end-platelerden olusmaktadir. Niikleus pulpo-
sus, diskin merkezinde yerlesmis, iceriginde kollajen
fiberler bulunan su-proteoglikan karigimi jel benzeri
bir yapidir (36,43). Niikleus pulposusun disinda, onu

gepegevre saran, sogan halkalarina benzer bir yapiya
sahip olan ve diskin de dis formunu olusturan aniiliis
fibrozis bulunmaktadir. Anulis fibrozisin halkalari,
diizenli olarak yerlesmis antiler fiberlerin bir araya
gelmesinden olugmaktadir. Komsu iki aniiliis fibro-
zis halkasinda antiler fiberlerin yerlesmesi birbirine
ters yonliidiir. Saglikli bir niikleus pulposus, %70-90
arasinda su iceren oldukea yiiksek sivi yogunluguna
sahip bir yapidir (32) ve bu yapisi sayesinde yiiksek bir
intradiskal basing olusturur (8,25,42). Niikleusun olus-
turdugu bu intradiskal basing, diske sok soniimleme
ozelligi kazandirmakta ve ayrica disk yiiksekligini de
belli bir seviyede tutmaktadir (8,10,25,32,42). Bununla
birlikte, niikleus {izerine binen yiikii tasimakta, komsu
end-plate’lere aktarmakta ve temas ettigi antlis
fibrozisinde gerilmesine neden olmaktadir (8,25,42).
Niikleus, diske binen eksenel yiikleri tasisa da kayma
kuvvetlerini tasimada neredeyse hig etkisi yoktur (13).
Diske etkiyen kayma kuvvetlerine aniiliis fibrozis
direng gostermektedir (14).

Saglikli bir intervertebral diskte, yiik tasimadan
sorumlu olan ana yap1 niikleus pulposus’tur. Bu 6zellik
onun icerdigi yitksek su orani ile iligkilidir. Yaglanma
ile diskte meydana gelen dejenerasyon, niikleusun siv1
oraninin azalmasi ve aniiliis fibrozisteki fiber dizilimin
bozulmasi seklinde olmaktadir. Diskteki bu degisimler
tim diskin mekaniginin degismesine sebep olmak-
tadir (41). Dejenerasyon siirecinde, niikleusun yapi-
sinda bulunan proteoglikan dengesinin degismesi ile
birlikte, niikleusun su tutma orani ve buna bagl olarak
ta siv1 basinci azalir. Sonug olarak niikleusun hem ytik
sonlimleme kapasitesi hem de yiiksekligi diiser (15).
Niikleustaki sivi miktarinda zamanla meydana gelen
azalma, onun jel benzeri bir yapidan daha kati bir yapiya
gecmesine neden olmaktadir (23,24,39). Daha az suya
sahip olan niikleus daha fibroz bir yapidadir ve su orani
yiiksek olan niikleusa gore katilig: fazladir. Nitkleusun
katiligimin degismesi ile birlikte yiik tasima mekaniz-
masi da degismekte, aniiliis fibrozis izerinde de bozul-
malar olmaktadir. Aniiliis fibroziste yaglanmaya bagl
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olarak gelisen dejenerasyonlar ise ¢ogunlukla niikleus
kaynaklidir. Nitkleusun basincindaki azalma sebebiyle
disk yiiksekliginin azalmasi aniiliis fiberlerinin diga
dogru daha ¢ok tasmasina ve ayrica egilmesine sebep
olmaktadir. Bu iki durum aniiliis hasarinin olusma-
sindaki iki temel etkendir (2,8,38,44). Bunlarin hari-
cinde aniiliis halkalarinda lezyonlar, radyal catlaklar ve
bozulmalar gibi zayif noktalar da gozlenebilmektedir
(4,18,31,38). Aniiliis fibrozisteki bu gibi zayif noktalar,
diskin dayanimini diisiirmekte ve yiik altinda diskin
tasmast icin ¢ikis noktast olugturmaktadir. Tagmanin
posteriyora oldugu fitik gibi durumlarda omurilik
ve sinir koklerine olan basilar agriya sebep olmakta,
dikey eksende olan tasmalar ise end-platelerinde zayif
olmasi ile birlikte Schmorl nodiillerine yol agabilmek-
tedir. Dejenerasyon siirecinde, diskin elastik modiilii
artmakta, disk katilasmakta ve hareket aralig1 diismek-
tedir. Disk dejenerasyonunun ileri boyutlara ulasmasi
ile birlikte hareket aralig1 giderek azalmakta, sonunda
diskte ¢okmeler olabilmekte ve fiizyon gergeklesebil-
mektedir (40).

Yaslanmanin intervertebral disk tizerindeki ytik dagili-
mina etkisi dogrudan diskin sahip oldugu sivi miktar1
ve intradiskal basinci ile iligkisi vardir. Disk basincina
bagli olarak azalan disk ytiksekligi, diski tagmalara
daha egilimli bir hale getirmektedir. Bu durumda disk
dejenerasyon oncesinde tagidigr yiikii tasiyamaz olur
ve bu yiikiin bir kismin1 komsu yapilara aktarir. Bu,
hasarli disk yapisini koruyan fizyolojik bir mekanizma
olarak islev gormektedir ve “stress shielding” olarak
adlandirilmaktadir (3). Sayilarla ifade etmek gerekirse,
sagliklt bir omurgaya binen yiikiin yalnizca %5-10"u
posteriyor kemer tizerinden aktarilmakta iken (Sekil
1.A ve 1.B), diskte dejenerasyon olmasi durumunda
bu rakam %40 seviyesine ¢ikmaktadir (33,34). Ante-

riyor kolon degerlendirilecek olursa, diskin saglikli
oldugu durumda omurgaya binen yiikiin yaklasik
olarak %44’t disk tizerinden aktarilirken, diskte deje-
nerasyon olmasi durumunda bu say1 %20 seviyesine
diigsmektedir (33,34). Benzer bir ¢alismada ise saglikli
ve hasarli disk tizerindeki yiik dagilimi profilometre
yardimu ile 6l¢iilmiis ve yaslanma ile birlikte niikleusun
tagidigr ytkii annulus fibrozise aktardigi gorilmustir
(1). Bu ¢aliymada diskteki hidrostatik bolgenin ¢apinin
dejenerasyon ile %50 azaldig1 durumda, bu bolgedeki
basincin %30 azaldigi bildirilmistir. Bu durum niikleu-
sun tagtyamadig ytikii komsu yapilara aktardigini net
bir sekilde gostermektedir.

End Plate

End plate normalde intervertebral diskin bir parcasi-
dir fakat disk dejenerasyonunda énemli bir yeri oldugu
i¢in ayr1 bir boliim altinda anlatilmistir. End plateler
kartilaj bir yapidadir. Yaklagik olarak her biri 0,5 mm
kalinlhiginda olan hiyelin kartilaj ve kortikal katman-
dan olusur (38). Her bir diskin altinda ve tstiinde
diske bagli olan iki tane end plate bulunmaktadir. End
plateler, diskin diger bilesenleri ile omur gévdesinin
arasinda sinir gorevi gérmektedir. Yar1 gecirgendirler
ve bu sayede diflizyona izin verirler, fakat bunu yapar-
ken proteoglikan kaybina engel olurlar. End platele-
rin orta kisimlar1 gevre kisimlarina goére daha incedir
(11,16,35). Bu durum merkezde end plate dayanimin
daha digsiik, posterolateralde daha yiiksek olmasi-
nin da nedenidir (16,29). End plateler, bulunduklari
konum dolayisiyla stirekli niikleus ile temas halindedir.
Bu onlarin siirekli hidrostatik basing altinda olmalar
anlamina gelmektedir. Yapilan bir ¢alisma, niikleu-
sun hidrostatik basincinin yiiksek oldugu durum-
larda, baski altinda olan end-plate’in kalinliginin fazla
oldugunu gostermektedir (11). Ayrica dejenerasyona

%44 % 48 % 8

114

% 19

1

% 41

Sekil 1: (A) Normal ve (B)
dejenere diskte yiizdece yiik
dagilimi. Ytizdeler, Iatridis
JC ve ark. ¢alismasindan

alinmugtir. (33)



ugramis disklerde, ozellikle niikleusa karsilik gelen
diskin merkezinde, end plate’in mekanik dayaniminin
disttigi bildirilmistir (17). Buna ek olarak ayni ¢alis-
mada (17), diskte herhangi bir dejenerasyon olmasa da
ilerleyen yasla birlikte azalan kemik mineral yogunlugu
sonucu end plate dayanimimin da distiig gozlemlen-
mistir.

Yaglanmaya bagli dejenerasyonun end plate iizerin-
deki en biiyiik etkisi mekanik dayaniminin diigmesidir.
Diisen dayanim ile birlikte end plate her zaman tizerin-
deki yiike dayanamaz ve hasar goriir, daha yiiksek
miktarda yiikleme durumlarinda kirilabilir. Yapi-
lan ¢aligmalar (20,21), end plate hasarinin genellikle
diskin durumuna bagh oldugunu gostermistir. Buna
gore eger diskte herhangi bir hasar s6z konusu degilse
gogu yiikleme durumunda Schmorl nodiilleri sebe-
biyle end plate hasar1 gozlemlenmemektedir. Fakat
disk hasarliysa ve niikleus tasip Schmorl nodiillerini
doldurmamigsa baski altindaki end plate merkezinden
kirilabilmektedir. Béyle bir durumda, kemik mineral
yogunlugu da belli bir seviyenin altinda ise omur govde
kiriklarinin bile s6z konusu olabilecegi bu ¢aligmalarda
bildirilmistir.

Disk dejenerasyonu esnasinda etkili olan bir diger
mekanizma ise end platelerin yar1 gegirgenliginin
bozulmasidir. Azalan gegirgenlikle birlikte diske su ve
besin girisi dismekte, diskin basinci azalmaktadir (6).

Omur Govdesi

Omur govdesi olduk¢a poroz yapida olan trabekiiler
kemik ve onu saran daha sert ve yogun kortikal kabuk-
tan olusmaktadir. Faset eklemleri posteriyorda yiik
tagisa da omurgaya binen yiikiin ¢ok biiyiik bir boli-
miinii omur govdeleri tasgimaktadir. Uzun kemiklerin
aksine, omur govdesindeki kortikal kabuk olduk¢a
incedir ve yiik tasgima kapasitesi trabekiiler kemige
gore oldukga diistiktiir. Omur govdesinin dayaniminm
etkileyen asil etken onun mikro yapisidir. End plate-
lere yakin olan bolgede ve omur govdesinin posteri-
yor kisminda trabekiil yapisi daha yogun ve diizenli-
dir. Diger taraftan omur govdesinin anteriyorunda ve
merkezinde daha az yogun ve diizensiz bir trabekiil
yapist mevcuttur. Yapilan calismalar, trabekiil yapi-
sinin yogun oldugu boélgelerde dayanimin, katiligin
ve kemik mineral yogunlugunun yiiksek oldugunu
gostermigtir (26-28).

Omur govdesinin mekanik dayanimi sahip oldugu
kemik mineral yogunlugu ile dogrudan iliskili-
dir. Kemik mineral yogunlugu, kemigin yogunlugu
hakkinda hacimsel boyutta bir bilgi vermez, iki boyut-
ludur, fakat kemik dayanimini hakkinda fikir verdigi
kanitlanmistir. Kemik mineral yogunlugu farkls seviye-
lerde degisiklik gosterebildigi gibi yasa bagli olarak da
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degisiklik gosterir. Yaglanma ile birlikte kemik mine-
ral yogunlugunun azalmasi kaginilmaz bir durumdur.
Menapoz baslangici ve osteoporozda kemik mineral
yogunlugu diigmektedir. 40’1 yaslardan itibaren, bir
erkek kemik mineral yogunlugunun %30, bir kadin
%50’sine kadarini kaybedebilir (30). Brinckmann P ve
arkadaslar1 (7), omur gévdesinin kesit alani tizerine
binen basma hasar dayaniminin, 1 ile 5 MPa arasinda
degisebildigini bildirmislerdir.

Osteoporoz, kemik kalitesini diisiiren bir hastaliktir.
Oyle ki, giinliik fiziksel aktivitelerle bile omurga tasi-
yabileceginden daha fazla yiike maruz kalabilmekte ve
omurda kiriklar olabilmektedir. Omur kiriklar: kadin-
larda daha gok goriilmektedir. Bu da bayanlarin mena-
pozla birlikte baslayan kemik mineral yogunlugunun
azalmasiyla ilgilidir.

Yaglanan omurgada mekanik dayanimin azalmasi
yalnizca disen kemik mineral yogunlugu ile iligkili
degildir. Dejenerasyon siirecinde kemik mikroyasinda
meydana gelen degisim de ¢ok onemli bir faktordiir.
Yasa bagli degisimlerden ilk etkilenen ve kaybedilen
kemik trabekiiler kemiktir. Bunda kemik yapisinda
ytkim hizinin artmast ve kemik yenilenme hizinin
yetersiz kalmasi etkilidir. Bununla birlikte kemikte
kirilma riski de artmaktadir. Saglikli bir omur gévde-
sinde, trabekiiler kemik dikey ve yatay trabekiillerin
birbiriyle baglandig: siki bir ag yapisina sahiptir (Sekil
2). Yaglanma ile birlikte meydana gelen osteoporozda
bu siki ag yapisi daha biiyiik bosluklara sahip bir yapiya
doniistir. Bunun sebebi yatay trabekiillerin yikimidar.
Kemik yikimu siirecinde 6ncelikli olarak dikey trabe-
kiilleri birbirine baglayan yatay trabekiiller yikilmak-
tadir. Bunun sonucu olarak uzun ¢ubuk seklinde olan
dikey trabekiillerden olusan bir kemik yapisi olugur.
Omur govdesi iizerindeki eksenel basma yiiklerini
tasimada, yiik tagima gorevinin 6nemli bir kismini
dikey trabekiiller gorse de, yatay trabekiillerin olma-
dig1 durumda artan uzunluklarindan dolay:r dikey
trabekiillerin dayanimi azalir ve yiikii tagimakta yeter-
siz kalirlar. Bu da omur govdesinde ¢okmelere sebep
olabilmektedir. Dikey trabekiiller bir ¢cubuk gibi disii-
niilecek olursa, artan ¢ubuk uzunlugu ile birlikte gubu-
gun egilme dayanimi mekanik olarak azalmaktadir.
Sekil 2’de osteoporozda meydana gelen yatay trabe-
kil yikimi sonucu dikey trabekiillerin uzunlugunun
arttigl sematik olarak gosterilmektedir. Sekil 3.A ve
B’de ise gubugun egilme dayanimi hakkinda fikir veren
temsili bir gekil verilmistir. Bu sekildeki dikey ¢ubuklar
dikey trabekiiller, yatay ¢ubuklar ise dikey trabekiiller
arasinda bulunan yatay trabekiiller olarak diistintilebi-
lirler. Sekil 3.A’da goriilen dikey trabekiillerin boylar:
uzundur ve bu sebeple ayn1 miktarda yiik altinda Sekil
3.B’deki dikey trabekiillere gore egilmeye daha egilim-
lidirler. Yatay trabekiillerin kemigin hasar dayanimina
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olumlu etkisi bu sekilde net bir sekilde goriilebilmek-
tedir.

Faset Eklemler

Faset eklemler, omurun posteriyorunda bulunan diart-
rodyal eklemlerdir. Faset eklemlerde eklem boslugu,
eklem kapsiili tarafindan sarilmistir ve bu kapsi-
liin i¢in sinoviyal sivi ile doludur. Eklem ytiizeyleri
ise kartilaj ile kaplidir. Faset eklemler, omurgada ytik
aktarimindan ve fonsiyonel spinal birimin hareketi-
nin smirlanmasindan sorumludurlar. Fleksiyonda ve
ekstansiyonda omurun hareketini sirasiyla anteriyor ve
posteriyor kisitlarken, rotasyonda da omurun dénme-
sini sinirlarlar. Faset eklemlerin en onemli ozelligi
hareket esnasinda olusan kayma gerilmelerine direng
gostermeleridir.

Faset eklem dejenerasyonu, disk dejenerasyonunu
takip eder. Diskin dejenerasyona ugramasi ile birlikte
yik dagilim: degisir, bu faset eklemi de etkiler. Diskin
tagtyamadig yikin fazlas: faset eklem tizerine etki-
mektedir. Bu da faset eklemlerde osteoartrit olusu-
muna sebep olur. Sonug olarak kartilaj yapisinda agin-
mal1 yaralanmalar, sinoviyal tabakada iltihapl sertles-
meler, osteofit olusumlar1 ve subkondral skleroz séz
konusu olabilmektedir (5,12,19).

Osteoporoz ve Disk Dejenerasyonu iliskisi

Literatiirde, osteoporoz ve disk dejenerasyonunun
birbirini etkileyip etkilemedigi tartigmali bir konudur.
Bazi arastirmacilar iki durumun birbirini tetikledigini
savunsalar da, iki durumun ayni anda olamayacagini
savunanlar da bulunmaktadir. Harada A ve arkadas-
lar1 tarafindan yapilan ¢alismada (22), kemik mineral
yogunlugunun artmasi ile diskteki tagmanin da arttig
gortlmektedir, yani disk dejenerasyonu olmasi duru-
munda kemik mineral yogunlugunun diismesi gibi bir
durum gozlenmemistir. Yapilan bir diger ¢alismada
ise ileri seviyede osteoporoz hastalarinda, yiiksek-
ligi azalmis veya dejenere olmus disklere komsu olan
omur govdelerinin hasara ugrama riskinin daha diisiik
oldugu one siiriilmustir (9). Shirado O ve arkadas-
larinin, disk dejenerasyonunun patlamali kirik olug-
turma riski tizerine yaptiklari in vitro ¢alismalarinda
(37), end plate’in orta kismmin deforme olmasinin
yalnizca diskin normal olmasi durumunda gercekles-
tigi bildirilmistir. {leri seviyede disk dejenerasyonu ve
osteoporoz olan numunelerde, patlamali kirik gézlen-
memigtir. Bu ¢aligmanin sonucuna bakarak, osteopo-
roz olan omur gévdesinde patlamali veya kompresyon
kirigr olugmasinin, saglikli bir komsu diskin sahip
oldugu ytiksek niikleus basincinin omur govdesinin
orta kismina bindirdigi yitkten kaynaklandig: sdylene-
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Sekil 2: (A) Normal ve (B) osteoporozlu omurda trabekiiler kemik yapist.
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bilir. Glintimiizde osteoporoz ve disk dejenerasyonu
arasindaki iliskiyi daha dogru anlamak i¢in halen ¢alis-
malar yapilmaktadir. Fakat aralarinda iligki olsun ya da
olmasin her bir hastaligin omurgadaki yiik dagilimini
degistirdigi asikardr.
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Yaslanan Omurga

OMURGA DENGESINDEKI DEGISIKLIKLER;
KOMPANSATUAR MEKANIZMALAR VE

DEKOMPANSASYON

Serdar Cevik, Hakan Bozkus

Omurganin yaglanmayla beraber faset eklem osteo-
artriti, intervertebral disk dejenerasyonu ve ekstansor
adalelerin atrofisine bagli olarak gelisen ilerleyici kifoz,
reaktif hiperlordoz gibi mekanik degisimler ile global
sagittal dengede bozulmalara neden olabilir.

Global Sagittal Denge

Insan omurgasinin pelvis ve alt extremiteler ile olan
iliskisi sayesinde en az enerji gerektirecek ergonomik
pozisyonda bipedal olarak dengede durabilmekteyiz.
Ayakta duran bir kiside yer ¢ekim merkezi (gravity
center) omurgamizin Oniinde yer almaktadir. Yer
cekim merkezi dinamik hareketlerimiz sirasinda
yer degistirebilirken ciddi batin kilosu artiglarinda,
hamilelikte veya yaslanmaya bagh ciddi torakal kifoz
durumlarinda lomber lordoz arttirilarak kompanse
edilemez ise femur baslarindan olduk¢a 6ne dogru
kayarak sagittal dengenin bozulmasina neden olabilir.

Yer ¢ekim merkezi ve yer ¢cekim ¢izgisi (gravity line)
iliskisine bakildiginda; yer ¢ekim merkezi omurganin
ontinde yer almaktadir. Yer cekim merkezinden gegen
yer ¢ekim ¢izgisi ise frontal planda sakrumun ortasin-
dan yere ¢ekilen dik ¢izgi olarak tanimlanabilir. Sagittal
planda yer ¢ekim ¢izgisine bakildiginda ise sakrumun
6n ucundan ve femur baslarindan gegerek yere gelen
dik ¢izgi olarak tanimlanabilir (Sekil 1A)(6).

Yer gekim ¢izgisi olmasi gereken yerlerin disina ¢ikti-
ginda kompansasyon amagli bazi mekanizmalar
devreye girmektedir (Sekil 1). Bunlar su sekilde sira-
lanabilir;

o Posterior omurga adaleleri kasilarak gogiis kafesi
dik tutulmaya ¢aligilir, bu sirada ciddi adale agrilar1
ve arka faset eklemlerinden gegen yiiklerde artislar
meydana gelmektedir.

o Pelvis femur baslarinin ekseninde geriye dogru yon
degistirmeye (retroversiyon) ¢alisabilir (Sekil 1B).

o Kalganin hiperekstansiyon rezervini kullanmaya
caligmasi (ortalama 10°).

o Dizlerin fleksiyona gelmesi ile quadriceps adale
glictiniin kullanilmasi ($ekil 1C).

Yer ¢ekim merkezi ve yer ¢ekim ¢izgisinin tespit edil-
mesi ayakta dururken genellikle kuvvet plaklar: (force
plate) ile tespit edilebilmektedir. Klinik pratikte ront-
gen, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiiler ile yer ¢ekim merkezi ve yer ¢ekim ¢izgi-
sini tespit etmek mimkiin olamamaktadir. Ancak alt
ekstremiteler ile dizler ayni dik ¢izgi tizerinde oldugu
kabul edilirse; pelvis aslinda alt ekstremiteler ile omurga
arasinda yiik transferini gerceklestiren bir bolge olarak
degerlendirilebilir. Buna bagli olarak kompanse veya
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ve yer gekim gizgisi
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Sekil 1: Normal sagittal balansta yergekimi merkezi, yer
cekimi ¢izgisi ve C7 plumb line’in gsyerilisi (A), ilerleyen
dejenerasyon ile kompansasyon amagl lomber lordozda
azalma, pelvisin arkaya dogru a¢1 degistirmesi ile C7 plumb
line’1 S1’e yakin konumlandirilmasi (B), ﬂerleyen torakal
kifoza ek olarak diz a¢isinin kompansasyona katilmasi ve C7
plumb line’nin yer degisimi (C).
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dekompanse omurga dengesi i¢in bazi pelvik paramet-
relerin hesaplanmas: gerekmektedir (Sekil 2). Bunlar;
pelvik egim (pelvic tilt, PT), sakral egim (sacral slope,
SS) ve pelvik oran (pelvic incidence, PI) dur.

o PT: Femur bas1 merkezinden sakrum iist son plag
orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile femur bagt merkezin-
den yere gizilen dik ¢izgi arasindaki agidur.

o SS: Sarum iist son plagindan gizilen ¢izgi ile yer
diizlemine paralel gizilen ¢izgi arasindaki agidur.

o PI: Sakrum st son plag: orta noktasindan cizilen
dik ¢izgi ile femur bagt merkezinden sakrum st
son plagi orta noktasma cizilen ¢izgi arasindaki
agidir.

o Bu parametreler arasindaki geometrik iliski ise PI=
PT+SS seklindedir.

Normal global sagittal dengenin radyolojik olarak
degerlendirilmesine bakildiginda; C7 omurundan gizi-
len plumb line (sakiil ¢izgisi) sakrumdan gegmektedir.
C7 plumb line normal kosullarda her zaman femur
baglarinin arkasinda gecmektedir (Sekil 1A). Sagittal
vertikal aksis (SVA) ise C7°den ¢izilen plumb line ile
sakrumun arka iist kenar1 arasindaki mesafedir. Orta-
lama SVA 0.5 cm (SD + 2.5 cm) olarak degerlendiril-
mektedir. One veya arkaya 2.5 cm’den daha fazla SVA
yer degistirmesi ise global sagittal balansin bozuldu-
gunu gostermektedir (3). Diger bir degis ile omurganin
sagittal plandaki durumu C7 plumb line’t sakrumun
ontinden gectigi durumlarda 6ne dogru, sakrumun
arkasindan gegtigi durumlarda arkaya dogru yonelim-
dedir. Omurganin sagittal planda éne dogru yoneldigi
durumlarda o6nemli boyutta lomber lordozda (LL,

L1-sakrum) azalig ve torakal kifozda (TK, T4-T12)
artig gorilmektedir (Sekil 1B, C). PI de omurganin 6ne
dogru yonelim oldugu durumlarda artma, omurganin
arkaya yonelim oldugu durumlarda azalma goriilmek-
tedir (5).

Omurganin sagittal dengesinde SVA disinda bazi
acisal ve oransal parametreler 6nem tasimaktadir.
Spino-sakral (spino-sacral angle, SSA) a¢i, sakrum
plato diizlemi ile C7 omur ortasindan sakrum iist son
plak orta noktasmna ¢izilen dogru arasindaki agidir.
Normal sartlarda bu ag¢1 135+8° dir. Oransal olarak
ise C7 plumb line ile sakro-femoral mesafe orani (C7/
SFD) 6nemlidir. Normalde C7/SFD orani sifirdir ve
bu durumda C7 plumb line sakrum arka kenarindan
gegmektedir. Eger C7 plumb line femur bag1 eksenin-
den gegerse +1, sakrumun arka kenarinin daha arka-
sindan gegerse -1 oransal degerini almaktadir (10).

Spinopelvik agilarin asemptomatik kisilerdeki degerle-
rine bakildiginda; PI: 48°-55°, SS: 36°-42°, PT: 12°-18°,
LL: 43°-61°, TK: 41°-48° olarak degerlendirilebilir (7).

C7/SFD ve SSA degerlerine bakilarak omurganin
global sagittal dizilimi hakkinda bilgi edinilmektedir.
Buna gére omurganin dengede olmasi, kompensatuar
mekanizmalar ile dengede olmasi veya omurganin
dengede olmadig seklinde ti¢ ayr1 durumdan bahsedi-
lebilir ($ekil 3) (2).

Kompansasyon Mekanizmalari,
Biyomekanik ve Morfolojik Degisiklikler

Global sagittal dengenin kompansasyonunda omurga-
nin degisik bolgelerinde morfolojik degisiklikler gorii-

Sakral egim (SS)
L5

Pelvik egim (PT)

~

Femur Bast Pelvik oran (PI)

PI=PT+S8

Sekil 2: Normal sagittal balansta pelvik parametrelerin
gosterimi. Pelvik Egim (PT), Sakral Egim (SS), Pelvik Oran
(PI).
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Sekil 3: Global sagittal balansin {i¢ sekilde gosterimi.
Normal sagittal balans (A), Sagittal balansin kompanse
edilmesi durumu (B), Sagittal balansin kompanse
edilememe durumu (C). C7PL dekompanse durumda femur
baslarina yakin gegmektedir.

C7PL: C7 Plumbline, SFD: Sakrofemoral uzaklik.
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lebilmektedir. Ilerleyen torakal kifoz durumlarinda
servikal hiperlordoz geliserek 6zellikle horizontal bakis
saglanmaya calisilir. Servikal hiperlordoza bagli olarak
aksiyal boyun agrisi, faset eklemlerinde hipertrofi ve/
veya artrit, foramen stenozu ve spondilotik myelopati
gibi klinik ve morfolojik degisiklikler gelisebilmekte-
dir.

Torakal kifozun azalmasi ise Ozellikle lomber lordo-
zun azaldig1 geng yas hasta grubunda sagittal dengenin
kompansasyonu amaci ile goriilebilmektedir (11).

Omurgada bolgesel veya segmental hiperekstansiyon
seklinde kompansasyonu saglamaya yonelik mekanik
degisiklikler de gortlebilmektedir. Lomber bélgeyi
proksimal ve distal olarak ele aldigimizda; kronik bel
agrist olan olgularda genellikle proksimal lordozun
artist ancak distal lordozun azalisi goriilmektedir.
Proksimal lordozun artis: tist lomber bolgenin (L1-L2,
L2-L3) daha fazla ekstansiyona maruz kalmasina ve
buna bagli olarak arka yapilarin daha fazla stresse
maruz kalmasma ve buna bagl olarak retrolistezise
sebep olabilmektedir. Retrolistezis genellikle proksi-
mal veya distal lomber bolgede goriilebilmektedir.

Pelvis sagittal denge kompansasyonuna retroversiyon
degisikligi ile uyum saglamaktadir. PT artisi ile sakrum
femur baglar1 ¢evresinde geriye dogru bir moment
hareketi yaparak PT agisini arttirirken SFD da artmak-
tadir. PT artis1 dizlerin hiperkstansiyonu ile olusan bir
kompansasyon mekanizmasidir ve yer ¢ekim merke-
zini 6ne dogru tasinmasini saglamaktadir.

Diz eklemleride sagittal dengede fleksiyon pozsyonuna
gelerek balans1 kompanse etmeye ¢aligmaktadir (4).

Omurganin dejenerasyon ve yaslanmasina bagli olarak
fonksiyonel omurga tinitesinde (functional spinal unit,
FSU) omurganin segmental ve global dengesini sagla-
maya yonelik morfolojik ve biyomekanik degisiklikler
goriilmektedir.

Genel olarak bir FSU’ye gelen aksiyal yiikiin yakla-
sik %80’i 6n ve orta kolondan tasinirken, %20’si arka
kolondan taginmaktadir. Ancak intervertebral diskin
dejenere olmasi ile bu yiik gegisi nukleusdan anulusa
gecmekte ve yiikiin yaklagik %80’i daha ¢ok orta ve
arka kolondan taginmaya baslamaktadir (1). flerleyen
yas ile intervertebral disk dejenerasyonu ve interver-
tebral disk mesafesinin azalmasi sonrasinda ise aksiyal
yiikiin yaklagik %50’si arka kolondan tasinmaya basla-
maktadir (9). Yiik dagilimindaki degisikliklere paralel
olarak FSU’de rotasyonun anlik ekseninde (instantane-
ous axis of rotation, IAR) de degisiklikler olugsmaktdur.
En fazla aksiyal yiikiin tasindig1 lomber bolgede, fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda IAR interver-
tebral disk dokusu igerisindeyken, intervertebral disk
dejenerasyonu ilerledik¢ce omur son plaklarina kayarak

yer degistirmektedir. Bu yer degistirme intervertebral
disk dejenrasyonunun ileri sathalarinda son plaklarda
kalic1 yer degisikligi seklinde gerceklesmektedir. Klinik
olarak AR’ kompansasyon seklinde baslayan bu yer
degistirmesini lomber spinal manyetik rezonans (MR)
goriuntiilerinde son plaklarda Modic degisiklikleri
olarak tanimlanmaktadir (8). Benzer sekilde IAR’1n
kompansasyon amagh yer degisikligi dejenerasyonun
ilerlemesiyle omurun arka elemanlarinda (pedikil ve
faset eklemleri) da Modic benzeri degisikliklere sebep
olmaktadir (12). FSU’daki kompansasyonu saglamaya
yonelik morfolojik degisiklikler artik stabilizasyonu
saglayamadiginda biyomekanik olarak dekompansas-
yon, klinik olarak ise degisik derecelerde instabilite
durumlar: ortaya ¢ikmaktadir.

Yasa bagli diskopatiyi kompansasyon amacli ortaya
¢ikan diskopatiden ayirt etmek 6nemlidir. Kompan-
sasyona bagl diskopatide FSU’de intervertebral disk
mesafesi extansiyon durumundayken, yasa bagl geli-
sen dejeneratif diskopatide Intervertebral disk mesafesi
horizontal olup intervertebral disk yiiksekligi azalmig-
tir.

Global sagittal dengeyi degerlendirirken goze alinmas:
gereken basamaklar su sekilde siralanabilir.

« Pl degeri 6lgiimii.

o C7nin sakruma gore konumu. Plumb line nereden
geciyor, SSA ve C7/SFD 6lgiimi

« Kompansasyon mekanizmalar1 devrede olup olma-
diginin belirlenmesi. Bunun igin LL, TK 6l¢timil.
Eslik eden retrolistezis, servikal hiperekstansiyon,
dizin fleksiyon postiiriiniin olup olmadiginin belir-
lenmesi 6nem tagimaktadir.
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Yaslanan Omurga

OMURILIKTE VE SINIRLERDE DEJENERASYON:
KLINIK YANSIMASI VE ELEKTROFIZYOLOJI

Murat Zinnuroglu

Gelismis ve gelismekte olan {iilkelerde yas ortalamasi
giderek artmaktadir. Norolojik hastaliklar 65 yas
tizerinde engelliligin yaklasik % 50’sine neden olmak-
tadir. Bunun baslica nedeni hareket bozukluklar
ve santral sinir sistemi sorunlar1 iken periferik sinir
sistemi (PSS) ile iligkili sorunlar da yaghlarda engelli-
lige neden olabilmektedir. Yavas seyirli olan yapisal ve
biyokimyasal degisiklikler ve néron ve sinir liflerinin
kayb1 sonucu islevsel bozukluklar gelisebilmektedir.
Bu kayiplar yaglilarda rejenerasyon ve reinnervasyon
kapasitesinin de yetersiz olmasi nedeniyle telafi edile-
meyebilir (1) .

Yaslanma ile kas giicii kayb1 (dinapeni) ya da sarkopeni
gelismektedir. 70-79 yaslar arasinda yillik % 3 oraninda
kas giicli azalmas: olmaktadir. Bu azalma ¢ok faktore
baglidir. Sinir sistemi, vaskiiler sistem ve kaslarla ilis-
kili degiskenligin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Sinir sisteminin tiimiinde degisiklikler olmaktadir. Bu
boliimde omurilik ve periferik sinir sistemi degisiklik-
leri ele alinacaktir (2).

Motor iinite, periferik sinir sistemi ve
yaslanma

Motor iinite tek bir periferik néron ve innerve ettigi kas
liflerini kapsamaktadir. Yaglanma ile motor {initede
morfolojik, fizyolojik ve davranigsal degisiklikler
olmaktadir. Bu degisimler ve 6zellikle kayiplar ilk 60
yilda agamali iken sonrasinda hizlanmaktadir. Aksonal
kay1p ve atrofinin yani sira aksonal transportta azalma,
mitokondrial dejenerasyon ve filaman birikimi soz
konusudur.

Yaglilarda periferik sinirlerde islevsel, yapisal ve biyo-
kimyasal degisiklikler oldugu gosterilmistir. Elekt-
rofizyolojik caligmalarda sinir iletim hizlarinda yasla
birlikte yavaslama oldugu belirlenmistir. Bu yavasla-
manin bazi ¢alismalarda lineer (3, 4), bazi ¢aligmalarda
ise non-lineer (5, 6) oldugu gosterilmistir.

Kalin miyelinli lif yogunlugu yaklagik 3 yasinda eriskin
degerlere ulasir. 3. dekatta en yliksek degerlere ulasir-
ken 9. dekattan sonra yaklagik % 54 diizeylerine iner.
60 yasindan sonra vaza nervorum darligi neden olarak

ileri siiriilmektedir. 65 yas sonras1 Ranvier nodlarinda
intermodal mesafenin kisalmasi s6z konusudur. Bunun
nedeni olarak demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon
oldugu one siiriilmektedir. Noromuskiiler hastalig
olmayan yaslilarda histokimyasal olarak lif tipi degis-
kenligi, hiyalin ve graniiler dejenerasyon, gizgilerin
kaybi, piknotik cekirdek kiimelenmesi, yag ve bag
doku artig1 ve en belirgin olan ise norojenik tipte lif
tipi gruplagsmasi oldugu gosterilmistir. Lif tipi gruplas-
manin {st ekstremitelerde ve distallerde daha belirgin
oldugu belirlenmistir. Bunun belirli motor tinitelere ait
dejenerasyon ve rejenerayon siireci sonunda gelistigi
distintilmektedir (7, 8).

Elektrofizyolojik ¢caligmalarda yaslanma ile sinir iletim
hizinda tutarli bir yavaslama oldugu belirlenmistir.
Bu yavaglama her dekatta 1-2 metre/saniye kadardir
(Tablo). Duyu sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) siiresi
40-60 yaslarda %10-15, 70-88 aras1 yaslarda ise 18-25
yaslara gore % 20 oraninda daha uzundur. DSAP
genligi ise 40-60 yas aras1 1/2 ve 70-88 yas aras1 1/3
oraninda kii¢iilmektedir. Motor sinir iletim ¢aligmala-
rinda duyu ile benzer sonuglar bulunmustur. Normal
degerlere 3-5 yas arasinda ulagirken 50 yas sonrasinda
1-2 metre/saniye her dekatta yavaslama izlenmektedir.
Distal motor latansta orantili sekilde uzama ve genlikte
kiigilme olmaktadir. Sinir iletim ¢aligmalarindaki
degisikliklerde asil etkenlerin 60 yas sonrast gelisen
kalin lif kayb1 ve progresif demiyelinizasyon ve remi-
yelinizasyon oldugu one siiriilmektedir (8, 9).

Igne elektromiyografi (EMG) bulgulari da yasla birlikte
degiskenlik gostermektedir. Yaslanma ile sadece sinir
iletimi degil motor {inite aksiyon potansiyeli (MUAP)
ozellikleri de degismektedir. Yaslanma ile birlikte 6n
boynuz hiicrelerinde asamali bir kayip olmakta ve subk-
linik denervasyon siireci gergeklesmektedir. Denerve
olan kas grubu kollateral filizlenme ile bir yandan rein-
nerve olmaktadir. Boylece motor {initeye diisen kas
lifi say1s1 artmakta ve MUAP morfolojisi degismekte-
dir. 1-4 yas aras1 5,7 milisaniye olan MUAP siiresi 85
yasta 10 milisaniyeye uzamaktadir. Bu duruma farkli
sinir liflerinin farkl kas lifi son plaklarina ulasgimindaki
zamansal dagilim farkliliklar1 sonucunda oldugu o6ne
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Tablo: 20 yas sonrasi her dekatta sinir iletim hiz1 degisiklikleri (9).

Sinir Sinir iletim hizi aralig1 (metre/saniye)
Motor iletim hizi

Median 0.6-2.3

Ulnar 0.6

Peroneal 0.4-0.8

Tibial 1.7
Duyu sinir iletim hizi

Median (ortodromik) 3

Median (antidromik) 2

Ulnar (ortodromik) 4

Sural (sinire yakin igne yontemi ile) 0.5-1.1

siiriilmektedir. Bunun disinda MUAP genliginde artis
ve tek lif EMG’de jitter artisi, blok ve artmus lif yogun-
lugu gortilmektedir. Bu sayilan nedenlerle inceleme
yapildiginda yas grubu normal verileri ile karsilagtirma
yapilmadiginda yash bireylerde norojenik bir lezyon
yorumu yapilarak yanlis pozitif sonuglara yol acilabilir.
Ayrica ileri yaglarda sural sinir iletim ¢aligmalarinda
normal bireylerde de potansiyel elde edilemeyebilir (8,
9).

Yaglanma ile birlikte periferik sinirlerde ve hedef
organlarda degisiklikler sonucunda kas giiciinde
azalma, koordinasyonda degisiklikler, otonomik
disfonksiyon ve duysal degisiklikler goriilebilmekte-
dir. Kuadriseps izometrik kas giictiniin yillik yaklagik
% 1,8-2,8 arasinda olmak iizere; 70-75 yaslar1 arasinda
erkeklerde % 9, kadinlarda ise % 14 oraninda azaldig1
gozlenmigtir (10).

Termal, taktil ve vibrasyon duyu esikleri yaslilarda
artmustir. Sicak agr1 esiginin {ist ekstremitelerde geng
erigkinlerle benzer oldugu bulunurken, ayaklarda
daha az duyarli oldugu belirlenmistir. Isaret parmak
pulpasindan 6l¢iilen iki nokta ayrimi duyusunda da
yasla birlikte asamali olarak bozulma gosterilmistir.
Vibrasyon duyarlilik esigi yaslilarda hem eller hem de
ayaklarda artmis bulunmugstur. Ancak bu artigin lineer
olmadig gortilmistiir. Yaglanma ile birlikte otonomik
sinir disfonksiyon bulgular1 goriilmektedir. Postii-
ral degisikliklere, Vasalva manevrasina ve derin nefes
almaya cevap olarak kalp hizi degiskenliginin yash-
larda belirgin diizeyde azaldig1 belirlenmistir. Otono-
mik disfonksiyon ile birlikte 70 yas tizerinde ortostatik
hipotansiyonun sik oldugu dikkat ¢ekmektedir. Altta
yatan nedenler tek bir nedenden ziyade ¢ok faktore
baglidir. Bunlar arasinda azalmis baroreseptor cevap ve
noroefektor islev bozuklugu 6n planda yer almaktadir.
Ayrica soguk ve sicakla birlikte hipotermi ve tersine

sicak ¢arpma yashlarda daha fazla goriilebilmektedir.
Termal uyari ile yashlarda terlemenin azaldigr belir-
lenmigstir. Kolinerjik ajanlarla uyarim ile daha digsiik
diizeyde ter yaniti ortaya ¢ikmaktadir (1, 11).

Tim bu degisiklikler sadece sinir sistemi degil, hedef
organlardaki degisiklikler nedeniyle de ortaya ¢ikmak-
tadir. Bunlar arasinda duyu reseptorleri, ter bezleri
yogunlugu, kas lifleri ve islevsel motor tinite yer almak-
tadir (1).

Sinir rejenerasyonu

Yaslanma ile sinir rejenerasyonunda da degisiklikler
ortaya ¢ikmaktadir. Wallerian dejenerasyon, kroma-
tolizis, aksonal rejenerasyon, hedef reinnnervasyon ve
aksonal olgunlagsma periferik sinir rejenerasyonunun
temel 4 fazi olarak bilinmektedir. Hayvan ¢alismala-
rinda yaslanma ile tiim fazlarda gecikme oldugu goste-
rilmistir (1).

Yaygin polindropati yaslilarda diigme riskini arttiran
nedenlerden biridir. Idyopatik grubun disinda en sik
diabetes mellitus, Vitamin B12 eksikligi, maligniteye
sekonder paraproteinemi, toksik ve kronik inflama-
tuvar demiyelinizan polindropati sik goriilen diger
nedenlerdir. Bu nedenle diisme riski olan bireylerde
akilda bulundurulmali ve olas1 etiyolojilere yone-
lik laboratuvar ¢alismalarla birlikte elektrofizyolojik
degerlendirme yapilmalidir. Yaghlarda artan siklikla
gorilebilen yaygin polindropatinin diger bir formu
ise ince lif néropatisidir. Ince sinir lifler A-delta ve C
lifleridir. Bu lifler agirlikli olarak sicak-soguk ve agri
duyusu ile iligkili bilgileri tasimaktadir. Bunlarin hasa-
rinda ise spontan noropatik agri, sicak-soguk duyusu
ile iligkili anormallikler gortilmektedir. Yaghlarda en
sik nedenler ise yine diabet, amiloidozis, Colyak hasta-
lig1, HIV enfeksiyonu gibi durumlardir (12)
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Santral sinir sistemi degisiklikleri

Santral sinir sisteminde diisiiniilenin aksine néronal
kayip belirli sinir sistemi bolgelerinde ve sinirlt (<%10)
iken en onemli degisiklikler dendrit ve dendritik ¢ikin-
tilarin (diken) sayisinda azalma, aksonlarda sayisal
azalma ve periferik sinir sisteminde miyelin kilifin
mukavemetinin azalmasi ve segmental demiyelinizas-
yon ve remiyelinizasyon olmasidir (13).

Omurilikte en belirgin degisiklikler arka kolonda
gergeklesmektedir. Kalin miyelinli lif kayb: ile orantili
olarak posterior spinal sinir kok liflerinin kayb1 oldugu
gosterilmistir. Kranial sinilerde ayni zamanda santral
projeksiyonlarda da dejenerasyon ve lif kaybi belirlen-
mistir (8).

Omurilik kanali kemik ve baglarin hipertrofisi nede-
niyle daralmakta ve néral yapilar baski altinda kalmak-
tadir. Ayni zamanda vaskiiler etkilenme nedeniyle
noral iletimde anormallikler goriilmektedir. Bu durum
servikal omurgada ise hem {ist hem de alt motor néron
bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Ust motor néron semp-
tomlar1 oldugunda boyun agrisi ile birlikte yiiriime
sorunlarr, alt ekstremitelerde tonus artisi, hiperrefleksi,
ekstensor plantar yanitla ve mesane, barsak semptom-
lar1 ortaya ¢ikabilmektedir (14).

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SUP) ¢alis-
malarinda yas etkisi ile birlikte boy farkliliklar1 goz
ontinde bulundurulmalidir. Ciinkii latans boy ile iligki-
lidir. Ayrica periferik sinir sisteminde olan yavaslama
dikkate alinmalidir. Kortikal SUP latansinda median
ve tibial sinirlerde her yilda yaklagik sirasiyla 0,015
msn/m/yil ve 0,08 msn/m/yil uzama oldugu gésteril-
mistir. Ancak bu uzama hem periferik hem de santral
sinir sistemi ile iliskilidir. Santral iletim zamani (S1Z)
ise 50 yas sonrasinda aniden 0,3 msn kadar uzamakta
ancak 79 yasina kadar sabit kalmaktadir. Bunun arka
kolonda kalin lif kaybi ve sinaptik gecikme ile iligkili
oldugu 6ne siirtilmektedir.

Klinik olarak en sik 3 farkli tabloya neden olabilir ya
da bunlarin karisik sekilde bir arada bulunmasi s6z
konusu olabilir. Bu tablolar ilgili sinir kokii basisi ile
radikiilopati, miyelopati ya da aksiyel eklem agrisi
seklinde kargimiza ¢ikabilir. Radyolojik tani ile birlikte
sinir hasarinin lokalizasyonu ve siddeti ile iligkili olarak
elektrofizyolojik incelemeler tanida yarar saglayabilir.

Sik goriilen baz1 durumlarda
elektrofizyolojik tan1

Radikiilopati:

Elektronoromiyografi (ENMG) incelemeleri icin
yonlendirilen hastalarin énemli kismimi radikiilopati
on tanisi ile gelen hastalar olusturmaktadir. Tanida
klinik bulgularin yani sira ézellikle manyetik rezonans

goriintiileme basta olmak iizere radyolojik goriintiile-
meler 6nem kazanmaktadir. Klinik bulgular icerisinde
radikiiler tarzda agrinin olusu, muayenede anormallik
gosteren duyu alanlarinin belirli dermatomlara, motor
kayiplarin ise belirli miyotomlara uymas: taniy: destek-
ler ve incelemeye igin yol gosterici olabilir (15).

Tanida duyu sinir iletim ¢aligmalarinin normal olmast
6nemlidir. Bunun nedeni lezyonun duysal kok gang-
liyonunun proksimalinde olmasi nedeniyle korun-
masidir. Motor sinir iletim ¢alismalarinda genlik geg
donemlerde kiigiilebilir. Igne EMG’de ise Wallerian
dejenerasyonu takiben (yaklasik 1-3 hafta) noroje-
nik bulgularin izlenmesi ve bu bulgularin miyotomal
dagilm gostermesi onemlidir. Ornegin ayni anda
tibialis anterior ve peroneus longus kaslarinda noéro-
jenik bulgularmin goézlenmesi hem peroneal sinir
lezyonunda hem de L4-5 radikiillopatide go6zlenebi-
lir. Ancak bu kaslarla birlikte gluteus medius kasinda
norojenik bulgularin gozlenmesi akla diger destek-
leyecek bulgularla birlikte (L4-5 paraspinal kaslar,
normal duyu iletim ¢aligmalar1 gibi) radikiilopatiyi ya
da miyotomal dagilimi destekler. Her ne kadar teknik
olarak zorluklar mevcutsa da paraspinal kaslarin igne
EMG’si tanida 6nemlidir. O koke ait segmentler ince-
lendiginde norojenik bulgularin goézlenmesi diger
bulgularla birlikte taniyr olduk¢a giiclii hale getirir.
Ancak tim bu durumlarda daha yaygin patolojilerin
de olabilecegi akilda tutulmalidir (Motor ndron hasta-
lig1 vb.). H-refleksi tanida kullanilabilir. Pratikte S1
ve C6-7 radikiilopatilerin tanisinda kullanilabilir. S1
radikiilopatilerde gastroknemius ya da soleus kaslarin-
dan, C6-7 radikiilopatilerde ise fleksor karpi radialis
kasindan yapilacak H-refleks kaydinda anormallikler
(0zellikle latans gecikmesi) saptanabilir. F-dalgalarinin
elde edilememesi, en kisa latanshi F-dalgasinda latans
gecikmesi radikiilopatilere spesifik olmasa da taniy
destekler. Tanida yardimci diger yontemler, sinir koki
uyarimi ve dermatomal somatosensoriyel uyarilmis
potansiyellerdir. Sinir kokii uyarimi elektriksel olarak
(monopolar igne yardimui ile) ya da manyetik uyarim ile
gerceklestirilebilir. Elektriksel uyarimin teknik olarak
gii¢ olabilmesi, hasta icin de agrili olabilmesi nedeniyle
¢ok sik tercih edilmemektedir. Her ne kadar manyetik
uyarim agrisiz ise de supramaksimal uyarimdan emin
olmak miimkiin olmadigindan iletim anormallikleri
hakkinda kesin yorum yapmak giictiir (8, 9, 15).

Polinoropatiler

Ikiden fazla farkl sinirde anormallik bulunmasi duru-
munda polinéropatiden bahsedilebilir. Lezyon 6zel-
ligine gore siiflandirma yapilabilir. Demiyelinizan,
akson kayb1 ile seyreden ya da karma ozellikte olan
lezyonlar seklindedir. Lezyonu distal ya da proksimal
ayrim gostermesi, simetrik ya da asimetrik o6zellikler
tasimasi diger belirlenmesi gereken o6zelliklerdir. En
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sik goriilen polinéropati nedeni distal diabetik simetrik
duysal karma (hem demiyelinizan hem aksonal kayipla
seyreden) polindropatidir. Bu durumda tipik olarak
alt ekstremitelerde ¢orap dagiliminda iistte ise eldiven
dagiliminda duysal semptomlar gozlenir. Sinir iletim
¢aligmalarinda duyu sinir iletim anormallikleri akso-
nal kayip ve hafif demiyelinizan 6zellikler gozlenebi-
lir. Igne EMG ¢ogu hastada normal olarak bulunabilir.
Asimetri karar1 6zellikle genligin iki tarafli karsilagti-
rilmasinda %50 ve iizerinde kayip ile verilebilir. Yine
elektrofizyolojik asimetri klinik olarak da desteklen-
melidir (8, 9, 15).

Mononoropatiler

Mononoropatiler lokalize ya da lokalize olmayan
olarak ayrilabilir. Travmatik mononéropatiler loka-
lize grubun 6nemli gogunlugunu teskil ederler. Tuzak
noropatiler de tekrarli travmalar sonrasi gelisebildi-
ginden yine bu grupta ele almabilir. Tuzak néropatiler
monondropatilerin en sik nedenidir ve lokalize edile-
bilir sinir hasar1 mevcuttur. Bunlarin en sik goriilenleri
iist ekstremitede karpal tiinel sendromu, dirsekte ulnar
sinir lezyonu, alt ekstremitede ise fibula bas1 diizeyinde
peroneal sinir lezyonudur. Lokalize monondropatile-
rin en 6nemli 6zellikleri tuzak bolgesinde fokal yavas-
lama ve tuzak bdlgesinin proksimal ve distalini uyarim
ile yapilan incelemede iletim blogudur. Aksonal kayip
varsa lezyon distalinde etkilenen kaslarda igne EMG’de
norojenik degisiklikler goriilebilir. Lokalize olma-
yan monondropatilerde siklikla birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir aksiyon potansiyeli
(DSAP) genliklerinde kiiclilme, igne EMG’de néroje-
nik bulgular elde edilebilir (8, 9, 15).

Ust motor néron tutlumu (omurilik hasar1
ve elektrofizyolojik yontemler)

Omurilik sorunlarinda yardimci elektrofizyolojik ¢alis-
malar periferik sinir sistemine gore farkliliklar goster-
mektedir. Rutin sinir iletim ¢alismalar1 ve igne EMG
normal bulunurken (tek anormallik igne EMG’de
azalmig katilim-interferans olabilir), uyarilmis potan-
siyel calismalar1 anormallik gosterebilir. Temel olarak
tanida duyu ve motor yollar1 gostermek tizere sirasiyla
SUP ve motor uyarilmis potansiyel (MUP) caligmalari
kullanilmaktadir. Bu ¢aligmalarda genellikle latans ve
SiZ degerlendirilmektedir. SUP incelemesi siklikla
tibial, median ve ulnar sinirlerde yapilmaktadir. Bu
sinirler periferden uyarilmakta proksimalde omurga
(servikal ya da lomber) ve kars: taraf duysal korteks
tizerinden kayitlama yapilmaktadir. Elde edilen korti-
kal yanit ile omurga tizerinden elde edilen yanitlarin
latans farki SIZ olusturmaktadir. Normal degerler ya
da karg: taraf ile kargilagtirma ile anormallik konu-
sunda yorum yapilabilmektedir (9).

MUP caligmasinda ise kars1 motor korteksten siklikla
manyetik uyarim ile bazen de elektrik uyarimu ile farkls
kaslardan (adduktor dijiti minimi, tibialis anterior,
abduktor pollisis brevis vb.) kayitlama yapilmaktadir.
Yine omurga {izerinden (servikal ya da lomber) diger
bir noktadan elde edilen yanitin latansi kortikal yanit-
tan ¢ikarilinca SIZ elde edilmekte, elde edilen deger
normal degerler ya da kars: taraf ile karsilagtirildiginda
anormallik konusunda karar verilebilmektedir (9).
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INTERVERTEBRAL DiSKiN REJENERASYON
CALISMALARI VE GELECEK TEDAVIDEKI YERI

Ozcan Sénmez, Yahya Giiveng, Ferhat Harman

Giris

Intervertebral diskteki dejenerasyon, genellikle ilerle-
yen yas ile birlikte goriilebilen bir siirectir ve toplumun
%12-35 gibi 6nemli bir kismini etkilemektedir. Cevre-
sel ve genetik faktorlerin etkisiyle bu siire¢ hizlanabilir
(12). Disk dejerasyonu sonucunda, disk herniasyonu,
spinal stenoz, dejeneratif spondilolistezis gibi spinal
patolojiler olusmaktadir.

Guntimizde disk dejenerasyonuna bagli olusan pa-
tolojiler i¢in konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Gerek cerrahi gerekse medikal teda-
videki amag¢ spinal patolojinin yarattigi semptomlari
ortadan kaldirmaya yonelik olup, disk dejenerasyonu-
nu engelleyecek bir tedavi olmadigindan, altta yatan
dejeneratif siire¢ devam etmekte ve uzun donemde
spinal patolojilerin ilerlemesine neden olabilmektedir.

Diskin rejenerasyonu tanimu ile intervertebral diskin
matriksinin ve hiicrelerinin onarilmasini anlamakta-
yiz. Disk dejenerasyonunu engelleyecek bir tedavinin
olmamasi, disk renejenerasyonunu saglayacak tedavi-
lere olan ilgiyi arttirmis ve gecen on yilda biiyiik ilerle-
meler kaydedilmigtir. Disk renerasyonu ile ilgili ¢alis-
malar giintimiizde yogun olarak devam etmektedir. Bu
bolimde disk rejenerasyonu ile ilgili yapilmakta olan
¢aligmalar incelenmigtir.

Patofizyoloji

Intervertebral disk ii¢ adet doku grubundan olugmak-
tadir. Fibroblast benzeri annulus fibrozus, kondrosit
benzeri niikleus pulpozus ve kondrosit/kemik benzeri
son plaklar (48). Son plak ve annulus fibrozus mezo-
dermden gelisirken, niikleus pulpozus notokorddan
gelismektedir (11).Yasamin erken donemlerinde niik-
leus pulpozus kondrosit benzeri hiicreler icermemekte
sadece notokordal hiicreler icermektedir, bu hiicreler
ise yasamin ilk dekadinda kaybolmaktadir (22). Kond-
rosit benzeri hiicrelerin daha sonra annulus fibrozus
ve son plaktan go¢ ederek olustugu diistintilmektedir
(45). Tip 1 kollajen annulusun, tip 2 kollajen ve pro-

teoglikanlar niikleus pulpozusun temel yapitaglarini
olusturmaktadir. Intervertebral diskin biyomekanigi
biiytik oranda niikleus pulpozusun su igerigine bagli-
dir. Proteoglikanlarin yiiksek derece hidrofilik oluslar1
niikleustaki su miktarmin biiylik oranda belirleyecisi
olmalarina neden olup bu oran saglikli bir interverteb-
ral diskte yaklasik %80 oranindadir (37).

Intervertebral disk avaskiiler yapida olup beslenmesini
son plaktan diffiizyon ile saglamaktadir. Yas ile birlikte
son plaklarda olusan kalsifikasyon son plak permeabi-
litesini ve dolayist ile intervertebral diskin beslenme-
sini bozar (54). Bu da 6n planda niikleus pulpozusda-
ki su oranini ve oksijeni azaltir, beslenmesi bozulan
hiicreler apoptozise gider, laktik asidin artmasi ile disk
mikro cevresi asidiklesir, sitokinler salinir. Ozellikle
Timor nekrozis faktor alfa (TNF-a), interlokinler (IL-
1,a/B,2,4,6,8,10 ve 17), Interferon gamma (IFN-y), ke-
mokinler ve prostaglandin (PGE2) gibi sitokinler disk
dejenerasyonunda 6nemli rol oynarlar (31). IL-1B,IL-
1R ve TNF-a gibi sitokinler dejenere diskteki katabolik
stiregleri yonetir, proteoglikan tiretimini baskilar ve
metallaproteinazlarin ekspresyonunu arttirilar (43).
Ortama salman metalloproteinazlar, ekstraselliiler
matriksin bozulmasina, niikleus pulpozusun su kaybet-
mesine ve diskin mekanik dzelliklerinin bozulmasina
neden olur. Beslenmesi bozulan avaskiiler interverteb-
ral diskte neo-vaskiilarizasyon gerceklesir ancak artan
oksijen orani niikleus pulpozusun yaglanmasini arttir
(44). Annulus fibrozusda olusan yirtiklarin iyilesmesi
sirasinda graniilasyon dokular: olusur. Bu graniilasyon
dokusu damarlar ve sinirleri intervertebral diskin icine
tastyarak agri olusumuna sebep olur.

Intervertebral diskte niikleus pulpozus, annulus fibro-
zus, son plaklar ve kok hiicre nisi bolgelerinde (epifiz
plaginin digindaki perikondrial alan) kok hiicrelerin
bulundugu (53) ve bu kok hiicrelerin hasar goren bol-
geye, bu kok hiicre alanlarindan sitokin, reseptorler,
intraselliiler sinyal iletimi gibi bir takim kompleks me-
kanizmalarla go¢ ettigi gosterilmistir (5). Bu endojen
onarim mekanizmasina ragmen, hiicreler biryiik mik-
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tarda apoptozise ugradiklari i¢in, intervertebral disk
dejenerasyonunu geri dondiirmekte basarili olamazlar
(26).

Intervertebral diskin rejenerasyon
yontemleri

Diskteki bozulmanin baglica sebebi hiicre sayisindaki
azalma ve ekstraseliller matriksin hasarina bagli oldu-
gundan bu patolojileri engelleyecek skafold implantla-
r1, bliytime hormonu terapileri, gen terapileri ve hiicre
bazli tedavi yontemleri izerinde ¢aligilmaktadir.

Skafold implantlar:

Skafold implantlar1 hiicre tutunmasi/proliferasyonu ve
ekstraseliiler matriks olusmasi i¢in doku mithendisli-
ginde kullanilan temel komponentlerden biridir (59).
Endojen olarak ya da sentetik olarak tiretilen skafoldlar
enjekte edilebilir sekilde hazirlanip intradiskal enjeksi-
yon olarak tedavide kullanilmaktadir. Skafold implant-
lar1 bagl bagina bir tedavi yontemi olduklar: gibi hiicre
bazli tedavide hiicrelerin taginmasi i¢in de kullanil-
maktadir. Annulus fibrozus ve niikleus pulpozus i¢in
farkli 6zelliklerde skafoldlar tizerine ¢aligilmaktadir.

Niikleus pulpozusda mikrogevredeki bozulma ekstra-
selliiler matriksin ytkimina ve bu durum intervertebral
diskte, ozellikle niikleus pulpozusda su kaybina neden
oldugu icin, niikleus pulpozusa ait skafold implasta-
yonlarinda hidrofilik hidrojeller kullanilmaktadir. Bu
hidrojeller dogal (alginate, kollajen, gellan gum, hiya-
lironik asit) veya sentetik (polietilen glikol, polivinil
alkol) olabilir. Dogal hidrojellerin stiinliigii ucuz ve
dogada bol bulunabilir olusudur. Diisiik sitotoksite-
sinin yanisira en onemli farki olan biyoaktif olmasi
sayesinde hiicre ve disk ekstraseliiler matriksinde yed-
niden yapilanmay1 saglamaktadirlar (41). Ghorbani ve
arkadaslarinin olusturdugu hidrojel ideal bir niikleus
pulpozus skafoldunun 6zelliklerini tagimaktadir. Ne-
redeyse niikleus pulpozus kadar kompleks olan igerigi;
kitosan-p-gliserofosfat-hyaliirnoik asit-kondroitin-6-
stilfat, tip 2 kollajen, jelatin ve fibroin ipek kullanarak
olusturulmustur. Bu hidrojel ideal hidrofililik, stabilite
ve dayanakliliga sahip olmasinin yani sira, yapilan in
vitro testlerde diisiik sitotoksisite, hiicre bityiimesi ve
¢ogalmasina yardimci olmasi gibi 6zellikleri ile ayr1 bir
Oneme sahiptir (13).

Annulus fibrozusa ait skafoldlarda temel amag, annu-
lus fibrozusun yirtiklarinin onarilmasidir. Annulus fib-
rozusun mekanik 6zeligini saglayan, kompleks laminer
elastik yapisidir. Bu yapiya uygun olarak gelistirilen
polycaprolactone fiberleri deneysel olarak umut veri-
ci sonuglar icermektedir (21). Yapilan bir baska ¢alis-
mada ise fare kuyrugunda olusturan annulus fibrozus
defektine, tip-1 cross-link riboflavin uygulanmais olup,
uygulanan maddenin defektin uglari arasinda fibroz

bir koprii olusturup disk dejenerasyonunu engelledigi
gosterilmistir (16). Annulus fibrozus skafoldlar: tizeri-
ne ¢ok fazla caligma yapilmamis olup halen deneysel
asamadadir. Buda annulus fibrozus skafoldlarinin in-
tervertebral disk rejenerasyonunda kesfedilmeye acik
yeni bir alan olarak kalmasina neden olmaktadir.

Bunun yaninda total intervertebral disk replasmani
tizerine baz1 arastirmalar yapilmaktadir. Yang ve arka-
daslar1 3D yazicr ile olusturduklar total intervertebral
diski farenin kuyruk vertebralarina transplante ederek
olumlu sonuglar elde etmistir (56). Ancak farenin in-
tervertebral diskinin insan diskine oranla ¢ok kiigitk
olmasi ve insan diskinin mekanik dinamiklerinin fare
diskine gore farkli olmasi bu replasman tedavisinin in-
sanlar tizerine uygulanabilirligi hakkinda soru isaretle-
ri yaratmaktadir.

Biiyiime hormonu terapileri

Bityiime hormonlariin intervertebral disk tizerinde
matriks sentezini arttirma, dejenerasyonu yavaslatma
ve inflamasyonu durdurma gibi etkileri vardir (28).
Kemik morfojenik proteinler (BMPs), transforming
growth faktor beta (TGF-f), IGF-1, GDEF-5, platelet de-
rived bitytime hormonu (PDGF) gibi spesifik bitytime
hormonlar1 osteogenez ve kondrogenezi uyarmak i¢in
kullanilir (10). ik basarili ekzojen biiyiime hormonu
uygulamast hayvan modelleri tizerinde yapilmis olup,
niikleus pulpozus hiicrelerinde proteoglikan sentezi-
nin arttig1 gozterilmistir (49). Yapilan galigmalarda sik
kullanilan bityiime hormonlar: Tablo 1’de 6zetlenmis-
tir. Intervertebral disk dejenerasyonun kronik bir siireg
olmasi ve bitylime hormonlarinin kisa yar1 odmiirleri
birden fazla enjeksiyon gerektirmekte olup biyiime
hormonu tedavisinin kisitlayici basamaklarindan biri-

Tablo 1: Sik calisilan biiyiime hormonlar: ve in vitro

¢aligmalardaki etkileri

Bliyiime Etkisi Referans
Hormonu
Proliferasyonda artis (15)
PDGE Apoptozisde azalma (39)
Proliferasyonda artis
. (49)
Apoptozisde azalma
IGF-1 . . (35)
Proteoglikan sentezinde (15)
artig
GDE-5 Protquhkan ve kollajen )
sentezinde artig
Proliferasyonda artis
IWEE Matriks sentezinde artis (15)
BMPs Matriks sentezinde artis (14)
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ni olusturur. Ancak yavas salinim saglayacak hidrojel
gibi tagiyicilar veya gen bazli tedavi yontemleri saye-
sinde yapilacak her bir enjeksiyondan alinacak verim
arttirilabilir.

PDGF; hiicre yikimini geciktirdigi icin anti-katabolik
mitojen olarak siniflandirilabilir. Tavsanlarda yapilan
caligmada hidrojel ile birlikte PDGF uygulamasinin
matriks tretimini arttirip; apopitozu engelleyerek disk
dejenerasyonunu 6nemli 6lgiide azalttigi gosterilmistir
(36).

IGF-I'in hiicreler tizerine biiylimeyi arttirici ve ana-
bolik etklileri oldugu bilinmektedir. Dejenere disk
olusturulmus tavsanlar {izerinde yapilan aragtirmada
dejenere diskte IGF-1 seviyelerinin azaldig1 gosterilmis
olup bunun hiicre proliferasyonundaki azalma ile ilis-
kili oldugu gosterilmistir (32).

GDF-5; matriks tiretimi ve hiicre proliferasyonunu
arttirarak hem yetigkin hem de embriyonik hiicreler-
de eklem ve iskelet sisteminin gelisiminde énemli rol
oynamaktadir. Luo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
deneysel ¢alismada dejenere insan disklerinden alinan
hiicreler GDF-5 geni tasiyan adenoviriisler ile birlesti-
rilerek hiicre kiiltiiriinde incelendiginde niikleus pul-
pozusdaki hiicre miktarinin 6nemli derecede arttigy,
ekstraselliiler matriksteki agrekan, kollajen 2 ve bu
proteinler ile iligkili mRNA’larda artis oldugu gozlen-
mistir (27).

TGEF-p; proliferasyon, bityiime ve hiicre farklilagmasi
gibi bir¢ok hiicresel siirecte 6nemli rol oynamaktadir.
Insan niikleus pulpozus hiicreleri ile yapilan ¢alismada
TGF-p’nin niikleus pulpozus proliferasyonu ve dejene-
rasyonunu arttirdig gosterilmistir(6).

BMPs; BMP-7 kemik hemostazinda ve mezenkimal
hiicrelerin kemik ve kikirdak hiicrelerine farklilasmasi
tizerine etkili oldugu gosterilmistir (55). Yapilan tavsan
deneylerinde BMP-7’nin enjekte edilerek uygulanmasi
proteoglikan miktarinda ve disk yiiksekliginde artiga
neden oldugu goriilmiistiir (20). BMP-7 gibi BMP-2’de
osteoblast farklilagmasi ve kemik olusumunda etkili ol-
dugu bilinmektedir. BMP-2 6zellikle servikal fiizyon
endikasyonu ile flizyon kafeslerinde kullanilmaktadr.
Umit veren sonuglar1 olmasina ragmen rekombinant
biiylime hormonlari, kontrolsiiz kemik olusumu, im-
miinojenite ve kanser gibi riskler icermektedir. Ozel-
likle BMP-2’nin kanserle iligkili olabilecegi gosteril-
mistir (51). Ancak 2006’da Dettori ve arkadaslarinin
yaptig1 retrospektif calismada kanser insidansinda artig
olmadig: bildirilmistir (9)

Biiytime hormonu tedavilerinde, tedavinin sikligi, gii-
venirliligi, materyallerin kaynag: gibi heniiz net olarak
belirlemeyen bazi bogluklar bulunmaktadir. FDA tara-
findan hayvan modellerinde disk yiiksekligini arttirdi-

¢1icin sadece GDF-5 ve BMP-7 igin Kklinik ilag arastir-
malarina izin verilmektedir.

Platelet-zengin plazma (PRP) cesitli biiyiime hormon-
lar1 ve proteinler icermektedir, bu protein ve hormon-
lar doku mikro gevresinin diizenlenmesinde, hiicresel
fonksiyonlar1 diizenlemede ve hasar gérmiis dokunun
rejenere olmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Chen ve
arkadaslarinin yaptigi calismada PRP’nin kondrogenez
ve matriks tiretimini arttirdig1 gosterilmis ve disk de-
jenerasyonunda tedavi yontemi olarak kullanilabilece-
¢i onerilmistir (6). Tuakli-Wosurnu ve arkadaglar1 47
kronik diskojenik bel agrisi olan hastada yaptig1 pros-
pektif, cift kor, randomize-kontrolli klinik ¢aligmada
intradiskal PRP enjeksiyonu sonrasi yapilan 8 haftalik
kontrollerde kontrol grubuna goére agri, fonksiyon ve
hasta memnuniyeti agisindan anlamli fark saptanmis-
tir (50). PRP grubunun daha sonraki 6 ay ve 1 yillik
takiplerinde bazal seviyeye gore agrida azalma saptan-
migtir. Ancak PRP hazirlanmasinda, uygulanmasinda
standardizasyonun olmamasi, mekanizmasinin tam
olarak anlagilmamasi yanit bekleyen sorular olarak
kalmaktadur.

Gen terapileri

Yapilan ¢alismalar cesitli genlerdeki polimorfizmlerin
anabolik ve katabolik stiregleri etkileyerek disk dejene-
rasyonu lizerine etkisi oldugunu gostermistir. Agrekan
(ACAN), kollajen (COLLIX,XI), Fibronektin (EN),
Hyaluronan ve proteoglikan link protein 1 (HAPLN),
Trombospondin (TBSP), Cartilage intermediate layer
protein (CLIP) ve asporin (ASPN) genlerdeki poli-
morfizmlerinin diskin yapisini etkiledigi gosterilmistir
(29). Matriks metalloproteinaz 1,2 ve 3 (MMP 1,2,3),
Parkin 2 (PARK2), Proteazom subunit beta 9 (PSMB9)
gibi katabolik ve doku metallaproteinaz inhibitorii
(TIMPs) gibi anti-katabolik genlerin intervertebral
disk dejenerasyonunda etkili oldugu gosterilmistir
(47).

Gen terapilerinin temel hedefi hiicreleri yeniden prog-
ramlayarak, hiicre yaglanmasinin engellenmesi ve olu-
san mikro gevreye kars: direncin saglanmasidir. Bunu
anabolik yollardaki aktiviteyi arttirirken, katabolik sii-
recleri engelleyerek saglamaktadir. Bu tedavi yontemi-
nin mutagenez, kanser, enfeksiyon, antijenite gibi ken-
di has giivenlik problemleri vardir. Ancak giiniimiizde
viral yontemler yerine gelistirilen non-viral gen terapi
yontemlerinde mutagenez ve enfeksiyon gibi riskler
neredeyse yok denilecek kadar azdir.

Gen terapilerini viral ve non-viral terapiler olarak ikiye
ayirmak miimkiindiir. Istenmeyen giivenlik sorunlart
olmasina ragmen viral terapiler multipl gen aktara-
rak 6nemli miktarda genetik bilginin istenen hiicre-
nin DNA’sma kalitimini saglamaktadir. Tavsanlar
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tizerinde yapilan in vivo deneysel ¢aliymada TGF-{3,
Bag doku biiyiime faktéri(CTGF) ve TIMP-1 genle-
rinin lentiviriis ile aktarimi sonrasinda tip 2 kollajen
ve agrekan sentezinde artis oldugu gosterilmistir (25).
Yine fare hiicreleri {izerine yapilan in vitro deneysel
calismada adenoviriis ile enfekte edilerek Growth dif-
ferintiation faktor-5 aktarimi yapilmasi sonucu niikle-
us pulpozus ve annulus fibrozus proliferasyonunda ve
ekstraselliiler matriks miktarinda artis oldugu gosteril-
mistir (8).

Viral terapilerin mutajenite, sistemik enfeksiyon gibi
sinirlamalarinin  olmas1  arastirmacalar1 non-viral
gen terapilerine yoneltmistir. Non-viral terapilerde
genetik materyalin aktarimi lipozom, DNA-ligand
kompleksleri ve gen silahi teknikleri ile saglanmakta-
dir. Non-viral tedavi yontemlerinde biiyiik miktarda
genetik bilgi aktarilamamaktadir. Bu yiizden kodla-
mayan RNA teknolojisi genetik bilginin manipiile
edilmesinde kullanilmaktadir. Kodlamayan RNA’lar
herhangi bir proteini kodlamayan ancak protein iire-
tim siirecinde genetik materyaller ile birleserek pro-
tein olusumunu engelleyen RNA’lara verilen isimdir.
Kodlamayan RNA’lar siRNA, miRNA ve IncRNA te-
rapileri olarak intervertebral disk rejenerasyonunda
kullanilmaktadir. Bu RNA’lar gen ve mRNA hedef
alarak genetik materyaller ile eslesip ilgili proteinle-
rin iretimini engellemektedir. siRNA ekzojen olup
mRNA spesifiktir. Tavsan modelleri {izerinde yapilan
caligmada ADAMTS5’yi hedef alan siRNA tedavisinin
doku yikimini baskiladig1 gosterilmistir (46). miRNA
endojen kaynakli olup hedef mRNA ile tam bir esles-
me saglamadigi i¢in birden fazla mRNA iizerine etkili
olabilmektedir ve miRNA’larin tedavide kullanilma-
sina engel olmaktadir. IncRNA’lar uzun kodlamayan
RNA olup doku ve hiicre spesifiktir. Bu RNA’lar diger
RNA’lardan farkli olarak gen diizeyinde protein tiretim
stirecini etkilemektedir.

Genetik tedaviler ayni zamanda hiicre bazli tedaviler
ile kombine sekilde kullanilabilmektedir. Tavsanlar
tizerinde yapilan caligmada TIMP-1 geni ile enfekte
edilen mezenkimal kok hiicrelerinde TIMP-1 ekspres-
yonun arttig1 ve disk dejenerasyonun azaldig: gosteril-
mistir (57).

Hiicre bazl tedavi yontemleri

Otolog eklem kikirdagi, disk hiicrelerine benzemesi
ve agrekan, kolajen tip 2 tiretiminin olmasi nedeniyle
disk rejenerasyonunda kullanilmaktadir. Sigir eklem
ve nazal kikirdaklarinin in vitro dejenere disk ortami-
na benzer kiiltiire ekilmesi sonucu disk ekstraselliiler
matriksine benzer matriks tiretimi yaptig1 gosterilmis-
tir (52). Proteoglikan/kollajen oraninin niikleus pulpo-
zusa gore ¢ok daha az olmasi ve diisiik proliferasyon
kapasiteleri bu hiicrelerin disk rejenerasyonunda gok

fazla tercih edilmemesine neden olmaktadir (33).

Intervertebral disk rejenerasyonunda, diskten elde edi-
lecek primer niikleus pulpozus hiicrelerinin hastalikly
fenotipi ve hiicresel yasliligi nedeniyle kullaniminin
yarar saglayamayacagi bilinmektedir. Ancak Abbot
ve arkadaslarinin domuz hiicreleri iizerinde yaptig1 in
vitro ¢alismada dekzametazon ve TGF-(3 ile kiiltiirde
yetistirilmesi sonucu anti-katabolik gen ekspresyonun-
da azalma, hiicre miktarinda ve GAG miktarinda artis
oldugu saptanmustir (1).

Kok hiicre transplantasyonun disk hidrasyonu arti-
sinda ve agrilarin ge¢mesinde onemli derecede fayda
sagladig1 gosterilmistir (19). Intervertebral diskin kék
hiicre ile rejenerasyonunda kullanilan hiicreler iki gru-
ba ayrilir. Eksojen mezenkimal kok hiicreler ve inter-
vertebral diskin kendi koék/progenitor hiicreleri (40).
Ginlimiizde yapilan c¢aligmalarin biiyiikk ¢ogunlugu
viicutta bol bulunmasi ve kolay izole edilebilmesi ne-
deniyle mezenkimal kok hiicreler iizerine yapilmuistir.
Fare intervertebral disk hiicreleri ile denejenere inter-
vertebral disk benzeri in vitro mikrogevrede yapilan
arastirmalarda diske ait kok hiicrelerin hipoksi ve asi-
dik pH gibi olumsuz kosullara daha direngli oldugu-
nu gostermistir. Bu nedenle diske ait kok hiicrelerin
intervertebral disk rejenerasyonunda tercih edilen bir
kaynak olabilir (23, 17).

Transplante edilen hiicreler disk rejenerasyonuna iki
farkli mekanizma ile yardimci olmaktadir. Transplan-
te edilen hiicreler, parakrin etkiyle diskin kendi hiic-
relerini neo-matriks iiretimi konusunda stimiile eder .
Kadeverik intervertebral disk hiicreleri ve insan kemik
iligi mezenkimal kok hiicreleri ile yapilan in vitro ¢a-
lismalarda mezenkimal kok hiicrelerin zamanla inter-
vertebral diske ait hiicrelerin morfolojisini kazanarak
dogal dokunun yeniden olusumuna yardimc oldugu
bildirilmistir (42). Bertolo ve arkadaglari tarafindan
yapilan insan kemik iligi mezenkimal hiicrelerinin
kullanildigr in vitro ¢alismada, kok hiicrelerin disk
hiicrelerindeki anabolik aktiviteyi arttirmakla kalma-
y1p, ayni zamanda immiinmodiilatér etki gostererek
intervertebral disk dejenerasyonuna neden oldugu ve
inflamasyonu baskiladig1 gosterilmistir (3). Tablo 2’de
mezenkimal kok hiicre tedavisinin aragtirildigr klinik
caligmalar 6zetlenmistir.

Dejenere intervertebral disk tedavisinde kok hiicre
tedavisi, uygulamadaki zorluklar nedeniyle klinik te-
davide yaygin olarak kullanilamamistir. Ozellikle disk
mikro ¢evresinin asiditesi, oksijen ve besin azlig1 gibi
spefisik 6zellikleri transplante edilen kok hiicrelerinin
varligini siirdiirmesini zorlastirmaktadir. Asidik mikro
gevre varliginin, hiicrelerin yasamasini, proliferasyo-
nunu ve ekstraselliiler matrisk iiretimini azalttig, hi-
poksinin proliferasyonu azalttig1 ve apoptozisi indiik-
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Tablo 2 : Mezenkimal kok hiicre terapisi denenen bazi klinik ¢caligmalar.

Calismanin Tipi Denek Sayisi Sonug Calisma
Prospektif . 2% 12 aylik tal.<ipte 2.1 hastada.agrlda (38)
Non-randomize %72,fonksiyonellikte %67 iyilesme
Prospektif 9 3 yillik takiplerde fonksiyonellikte iyilesme (30)

: o Al ot
Phase 10 glfsi ?Zi?{ieﬁlgigilfllézll;;gilglil?lf goriillmedi (34)
Olgu sunumu 2 Semptomlarda iyilesme ve agrida %38 azalma (58)

ledigi bilinmektedir (18, 26). Hiicrelerin disk araligina
enjekte edilmesi ise bash bagina bir engel olusturmak-
tadir. Enjeksiyon sirasinda annulus fibrozusda kalic
hasar olusabilir ve bu durum enjekte edilen hiicrelerin
enjeksiyon bolgesinden disar1 sizmasina neden olabil-
mektedir (24). Enjekte edilen bélgeden sizan materyal
sinirler tizerine etki ederek norolojik sorunlar ortaya
¢ikarabilmektedir. Yapilan caligmalarda tavsanlarin
lomber diskine enjekte edilen hiicre siispansiyonunun
%90’ 1in1n ilk 30 dakika i¢inde 6lduga tespit edilmistir
(4). Alternatif bir enjeksiyon yolu olarak son plaklar
kullanilabilir. Ancak enjeksiyon sirasinda olusacak
hasarin uzun donemde son plaklar tizerindeki etkileri
tam olarak aragtirlmamistir. Bu olumsuz etkilerin ts-
tesinden gelmek iin skafold ve hiicre kombinasyonlari
kullanilmaktadir. Enjekte edilecek hiicre miktar1 bile
tedavinin seyri agisindan dnem arz etmektedir. Ideal
miktardan daha fazla hiicre enjekte edilmesi durumun-
da artan oksijen ve besin ihtiyaci dejenere mikrogevre-
deki durumu daha da kotiilestirecektir (2).

Hedefler

Gegtigimiz iki dekad i¢inde intervertebral disk rejene-
rasyonu i¢in biiyiik yol kat edilmesine ragmen, ¢ogu
tedavi yontemi halen insanlar tizerinde kontrollii kli-
nik deneyler ile sinanmis degildir. Gelecekte yapilacak
kapsamli klinik deneyler ile disk rejenerasyon tedavi
modalitesinin klinikte yayginlik kazanacag: disiinil-
mektedir.

Caligmalarm daha ¢ok niikleus pulpozusun rejeneras-
yonu iizerine yapilmisken, annulus fibrozus ve 6zellik-
le son plak rejenerasyonu tizerine sinirl calisma olmasi
belkide bu tedavi yonteminlerinin klinik uygulamaya
gecememesinin en Onemli nedeni olarak degerlen-
dirilebilir. Onarilmis bir niikleus pulpozusun kuvvet
uygulandiginda dejenere annular fibrozustan herniye
olacag1 ya da dejenere son plaklarin patofizyolojideki
temel sorun olan beslenme bozuklugu diizeltemedigi
i¢in altta yatan temel patolojinin devam edecegi 6ngo-
riilmeli ve intervertebral disk rejenerasyonuna her ti¢
dokuyu kapsayan biitiinciil bir yaklagimla yaklasilmasi
gerekmektedir.
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Yaslanan Omurga

YASLANAN OMURGANIN FiZIKSEL MUAYENESI.
YAKINMA KAYNAGININ TESPITi

Ertugrul Cakar

Omurganin yaslanmast hem kemik hem de yumugsak
dokuyu etkileyen dejeneratif bir siirectir. Toplumun
yas ortalamasi arttikca, bireylerde omurgaya ait yakin-
malar da artar (1,2,3). Bu dejeneratif siirecte genetik,
ailesel, cevresel ve mesleki etmenlerin yani sira; yas
ilerledik¢e ortaya ¢ikan; diabet, renal ve kardiovaskiiler
hastaliklar gibi eslik eden hastaliklar da 6nemlidir

Hastalarda yakinmanin ortaya konmasinda, hasta ve
hastaligin hikéayesi bityiik 6nem tasir. Hasta da diigme
ataklary, idrar gaita inkontinansi olup olmadig: elinden
nesneleri dustiriip diigiirmedigi, elini sicak kap kacakla
yakip yakmadigi sorgulanmalidir. Gegmisteki cerra-
hiler, 6zellikle spinal cerrahiler hastanin bulgularini
ve tedavisine yaklasimi etkiler. Mimkiinse gecirilmis
spinal ameliyata ait epikriz ve ameliyat notlarina ulasil-
malidir (2,3)

Hastanin gegmisteki mesleki ¢alisma sartlar: da énem-
lidir; agir islerde calisan bir hastayla, ofiste oturarak
caligan birinin omurgasindaki degisiklikler tabii ki
farkl: olacaktir.

Herhangi bir muayene bulgusu goriintilleme yontem-
leriyle desteklenmelidir.

Fiziksel Muayene
Muayene dikkatli gozlemle baslamalidur.

Hastanin durus ve yliriiylisii; yurtirken yardimer arag-
lara gereksinimi olup olmadig1 kaydedilmelidir. Hasta-
nin tipi (piknik, atletik...), viicudundaki daha 6nceki
travma ya da cerrahilere ait izler, sislikler (tiimor, apse,
spazm) dikkatlice incelenmelidir. Eger hastada kardi-
ovaskiiler hastalik ya da operasyon oykiisii varsa peri-
ferik vaskiiler hastalik yoniinden periferik nabizlara
bakilip vaskiiler kladikasyon ekarte edilmelidir.

Hastanin global dengesine bakilir. Omuz asimetri-
sine bakilir. Lordoz, kifoz, skolyoz muayene edilir. Bu
deformitelerin rijit olup olmadigi hastay:r fleksiyon,
ekstansiyona getirerek; ya da skolyozda yana biike-
rek kismen de olsa muayene edilebilinir. Palpasyonda

spindz ¢ikintilardaki basamaklanma spondilolistezis
lehinedir, Perkiisyonla spinoz ¢ikintilardaki hassasiyet
bir fraktiir bulgusu olabilir (2).

Sagital dengeye bakilir; Sakiille olgiilmelidir. Eger
hastanin bas ve boynu sakrumun 6niindeyse; sagital
denge + (pozitif), bas ve boyun sakrumun arkasin-
daysa - (negatif) dir. Koronal denge de sakiille 6l¢iiliir.
Hastanin C7 spinoz ¢ikintisinin arkasindan sallan-
dirdigimiz sakiiliin gluteal ¢izginin sag veya soluna
gitmesine gore koronal dengenin o tarafa bozuldugunu
soyleriz; normalde ortada durmasi gerekir (2,3).

Her iki iliak kreste bakilip asimetri olup olmadigina
bakilir; buna ek olarak ayak uzunluklarini da 6lgmek
gerekir; bircok bel ve kalca agrisinin nedeni hastanin
alt ekstremitelerinden birinin kisa olmasi olabilir. Her
iki kal¢a ekleminin hareketleri degerlendirilmelidir.
Internal rotasyondaki kisithlik ve bu sirada goriilen
kasik agrilari ileri koksartroz bulgusu olabilir. Sakro-
iliak instabiliteyi degerlendirmek i¢in Patrick manev-
ras1 yapilip hastada agrinin provake edilip edilmedi-
gine bakilir.

Hastanin yurtiytisic de dikkatle gozlenmelidir. Hasta
yirlirken yardimci araglara gerek duyuyor mu,
muayene masasina oturup kalkarken ya da uzanirken
yardima ihtiya¢ duyuyor mu, agris1 var mi, bunlarin
hepsi bize 6nemli ipuglar verir.

Genis adimlarla yiirtiyen bir hastada dar kanal olasilig
fazladir. One biikiilerek yiiriiyen yani + sagital dengesi
olan bir hastada ya gecirilmis bir spinal cerrahi, ya
dejeneratif spondilolistezis ya da dar kanal olabilir.

Yiiriirken hastanin ayak ve diz pozisyonuna bakilma-
lidir. Global dengesi bozuk hastalar yiiriirken dizlerini
kirar ve ayaklarini dis rotasyona getirmeye calisirlar.
Bu hastalarin muayenede ayaklari nétral pozisyona
getirilip dizleri diklestirilir ve global postiire bakalir.
Eger bu hastalar bir siire boyle durmaya zorlanirlarsa
aniden + sagital dengeye gecerler yani 6ne biikiiliirler

(€)
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Ertugrul Cakir

Norolojik Muayene

Yakinmann kaynagimnin tespitinde nérolojik muayene
6zel bir 6neme sahiptir; bizim seviyeyi tespit etmemize
ve buna gore goriintilleme yapmamiza yardimei olur.
Norolojik muayene; motor muayene, duyu muayenesi
ve refleks muayenesinden olusur.

C3, C4 kokleri etkilendiginde kuvvet kayb1 olmaz, ama
tek tarafli agr1 kok tutulumunu gosterir. C5, omuz
abdiiksiyonu, kolun eksternal rotasyonu, 6n kol flek-
siyonunu yaptirir. C6, 6n kol fleksiyonu ve supinas-
yonunu yaptirir. C7, 6nkol ekstansiyonu ve parmak
ekstansiyonunu yaptirir. C8, parmak fleksérlerini; T1,
parmak abdiiktorlerini etkiler, lezyonunda elin intren-
sek kaslarinda giigstizliik goraliir (1).

L2, lezyonunda kalca fleksiyonu, L3, lezyonunda diz
ekstansiyonu ve uyluk addiiksiyonu etkilenir. L4, tutu-
lumunda ayak dorsifleksiyon ve inversiyonu etkilenir.
L5, tutulumunda bagparmak dorsifleksiyonu etkilenir.
S1, lezyonunda plantar fleksiyon ve plantar fleksiyonda
ayak eversiyonu etkilenir. Krus fleksiyonu ve kalga
ekstansiyonunda giigstizliik goriilebilir.

Duyu Muayenesi

Duyu muayenesi yapilirken hastanin gozleri kapatilir
ve her iki taraf birbiriyle karsilastirilir. Duyu muayene-
sinde genellikle toplu igne kullanilir.

C2, her iki kulak arasindaki sach deri hatti; C3, alt oksi-
put, cene kosesi ve ensenin ist kismi; C4, ensenin alt
kismi; C5, deltoid kasin omuz ve koldaki dig kismi; C6,
onkol dis ylizeyi, bagparmak, isaret parmag ve orta
parmagin radial yaris;; C7, orta parmagi; C8, 6nkol
ulnar yiizd, ytiziik ve ser¢e parmagini innerve eder. T3,
aksilladan; T4; meme uglarindan; T10 gobek deligin-
den; T12, simfiz pubisten gecen dermatomlara uyar.
L3, diz mediali ve uyluk 6n alt kisminy; L4, bacak i¢
kisminy; L5, bacak dis kismu, ayak sirt1 ve ilk 2 parma-

gin arasinin duyusunu alir. S1, ayagin disi, topuk, ayak
tabani ve kii¢iik parmaklary; S2, gluteal bolge, uyluk
arka kismini; S3-S5 ise antiis gevresini innerve eder (1).

Refleks Muayenesi

Refleks; duysal ve motor yollarin birlikte ¢caligmasiyla
olugur, degerlendirilmesi siibjektiftir; yok, normal,
artmis seklinde degerlendirilmesi uygundur.

Ust ekstremite degerlendirilirken; biseps (C5, C6;
muskulokutandz sinir), brachioradialis (C5, C6; radial
sinir), triseps (C7, C8; radial sinir) reflekslerine bakilir.
Alt ekstremite degerlendirilirken ise, patella (L3, L4;
femoral sinir), Asil (S1, S2; siyatik sinir) reflekslerine
bakilir.

Karin cildi refleksleri (T7-T12), kremasterik refleks
(L1) ve anal sfinkter refleksi (S3-S5), bulbokavernoz
refleks (S3, S4) kokleri ile etkilesirler. Son iki refleks,
spinal sokun ortadan kalkip kalkmadiginin gostergesi
olarak kullanilir.

Patolojik reflekslerin en 6nemlisi Babinskidir. Pozitif
olmast iist motor néron tutulumunu gosterir.
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Yaslanan Omurga

YASLANAN OMURGANIN GORUNTULEMESI:
RADYOLOJIK INCELEMELERDE DIKKAT

EDILECEK AYRINTILAR

Varol Aydin, Gékhan Gokge

Toplumun hizli yaslanmasiyla birlikte omurga ile
ilgili saglik sorunlar1 da giderek artis gostermekte ve
yaslanan omurgadan kaynaklanan bu saglik sorunla-
rinin tanisinda goriintiileme yontemlerinin kullanimi
da artmaktadir. Omurga goriintiileme yontemlerinin
kullanimindaki artis yanlis ve asir1 kullanim gibi isten-
meyen sonuglar da olugturmaktadir. Diger taraftan
yaslanan omurganin dogal siirecindeki degisikliklerin
goriintilleme yontemleri ile yanhs degerlendirilmesi
gereksiz ve yanlis tedavi girisimlerinin uygulanma-
sina neden olabilmektedir. Bu nedenlerle, yashlardaki
omurga ile ilgili sorunlarin ve yonetiminde goriinti-
leme yontemlerinin dogru kullanilmasi ve degerlen-
dirilmesi 6nem tagimaktadir. Omurga sorunlar1 olan
yasl hastalarin baglangic degerlendirmelerinde, ciddi
patolojilerin varligini diisiindiirtecek klinik gosterge-
lerin yoklugunda goériintiileme yontemlerinin kullanil-
masinin gerekli olmadig: giincel ¢alismalarla gosteril-
mistir (3,5,6,16).

Giiniimiizde bel agris1 ve radikiilopati bulgulari,
omurga goriintiileme endikasyonlari arasinda en bityiik
yeri kaplamaktadir. Ancak, gortintileme yontemleri ile
saptanan omurgadaki dejeneratif degisikliklerle klinik
bulgular arasinda uyumluluk orani genellikle diigiiktir
(1,3,5,7,16). Bu durum yaslanan omurganin goriinti-
lenmesinde endikasyonlarin iyi tanimlanmasini gerekli
kilmaktadir. Omurgada yasa bagli olarak gelisen
olagan dejeneratif degisikliklerin olusturdugu bel ve
bacak agris1 gibi semptomlar i¢in ¢ogunlukla konser-
vatif tedavi yontemleri yeterli olabilirken, gériintiileme
konusunda erken davranilmasi bir taraftan gereksiz ve
asir1 tetkik istemiyle ekonomik kayba neden olurken,
diger taraftan da hastalarin tedavilerinin gecikmesine,
abartili tan1 ve gereksiz cerrahi tedavilerin uygulanma-
sina neden olabilmektedir (1,2,3,5,6,7,9,11,18).

Yaglanan omurganin gériintiilenmesinde, olagan deje-
neratif degisikliklerle patolojik degisikliklerin birbirin-

den ayirt edilebilmeleri 6nemlidir. Bu anlamda yasla-
nan omurganin dogal siirecini ve bunun gériintileme
yontemlerine yansimasini ile ilgili bilimsel ¢alismalar
giintimiizde de yapilmaya devam etmektedir.

Boden ve arkadaglari, semptomsuz saghkli kisilerde
yaptiklart MRG ¢alismasinda, 40 yas ve iisti kisilerde
servikal omurgada herhangi bir semptom olusturma-
yan dejeneratif degisikliklerin siklikla saptandigini
gostermislerdir (2).

Gore ve arkadaslari, saglikli yetiskinlerden olusan
calisma gruplarini 10 yil boyunca izlemisler ve servikal
diiz ragyografilerinde baslangicta herhangi bir deje-
neratif bulgu olmayan kisilerin %63’iinde degisiklik
saptanirken sadece %15’inde boyun agrisi gelistigini
belirtmislerdir (3).

Okada ve arkadaslar1 servikal MRG c¢alismasi yaptik-
lar1 herhangi bir semptomu olmayan 497 saglikli kisi-
nin 223’tinde farkli dejeneratif bulgular saptamislar
ve bunlar1 10 yil boyunca izleyerek semptomatik ve
goriintiileme degisimlerini tanimlamiglardir. Caligma
sonuglarina gore 189 kiside (%81,1) dejeneratif bulgu-
larin ilerleme gosterdigi saptanmistir. Izlenen kisilerin
%34’tinde boyun agris1 ve kolda uyusma gibi sikayetle-
rin ortaya ¢iktig1 goriiliirken higbir hastada norolojik
kayip gelisimi izlenmemis, hicbir hasta cerrahi girisim
gecirmemistir (12).

Healy ve ark 40 yas istii asemptomatik 19 erkek spor-
cuyu kapsayan c¢alismalarinda servikal MRG ile 16
olguda, lomber MRG ile de 15 olguda farkli dejeneratif
bulgularin saptandigini bildirmislerdir (5). Tablo 1.

Yaslanan omurgadaki olagan dejeneratif degisiklik-
lerin gogunlukla semptom olusturmamas: nedeniyle
semptomatik hastalarin goriintileme endikasyonlar
da tanimlanmaya ¢aligilmistir. American Collage of
Physicians ve American Pain Society klinik kilavuzla-
rinda, sadece belirgin ilerleyici nérolojik kayip ve ciddi
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Tablo 1: Healy ve ark tarafindan yapilan ¢aligmada ileri yastaki 19 saglikli ve semptomsuz olgunun servikal ve

lomber MRG bulgulari (5).

Lomber Omurga (n=19)

Servikal Omurga (n=19)

Normal 3 | Normal 4
Disk dehidrasyonu ve yiikseklik kayb1 15 | Servikal lordozda diizlesme / kifoz

Santral disk protriizyonu 11 | Disk / Osteofit Kompleksi

Disk herniasyonu 4 | Tekal kese basis1 yapmayan

Faset hipertrofisi 6 | Tekal kese basis1 yapan 7
Noral foramen darlig 3 | Noral foramen darlig1 11
Spinal stenoz 1 | Spinal stenoz 2
Hemangiom 3

Tablo 2: Lomber omurgada yaslanmayla birlikte goriilen normal radyolojik degisiklikler (17).

Intervertebral disk dejenerasyonu Sekil 1
Vakum fenomeni

Niikleus pulposusun diftiiz bulgingi Sekil 1
Disk protriizyonu Sekil 1
Schmorl nodiilii Sekil 2

Omur govdesinde skleroz

Traksiyon spurlari

Sekil 3A, Sekil 3B

Pencge osteofitler

Spinal kanal darlig

Sekil 4

Faset eklem hipertrofisi

Sekil 5A, Sekil 5B

Faset eklem ossifikasyonlar:

Sekil 5A, Sekil 5B

Faset eklem subluksasyonlar1

Anterolistezis

Sekil 6

Ligamantum flavum hipertrofisi

Sekil 4

ya da spesifik patoloji diisiindiirten belirti ve bulgula-
rin saptandigi hastalarda tanisal goriintiileme yontem-
lerinin kullanilma endikasyonu oldugu belirtilmistir
(9, 16).

Kuzey Amerika Omurga Dernegi (NASS) Radikiilo-
patili Lomber Disk Herniasyonu Calisma Grubu’nun
hazirladigr Radikiilopatili Lomber Disk Herniasyo-
nunun Tani ve Tedavisinde Kanita Dayali Klinik
Rehberi'nde kas giicii kaybi, duyusal kayip, diiz bacak
kaldirma testi, Laseque ve ¢apraz Laseque testleri pozi-
tif bulunan hastalarda tanisal amagl goriintiileme
yapilmasi ve MRG’nin 6ncelikle se¢ilmesi 6nerilmek-
tedir (6). Kanita Dayal1 Klinik Rehber su web adresin-
den temin edilebilmektedir; https://www.spine.org/
Portals/0/assets/downloads/ResearchClinicalCare/
Guidelines/LumbarDiscHerniation.pdf

Metzger “Kanita Dayali Pratik Rehber” yazisinda
gortntileme yontemlerinin rutin kullaniminin isten-
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medigini ve taniya yonelik goriintilleme yontemlerinin
ilerleyici norolojik kayip saptanan ya da altta yatan
bagka patolojilerin varligindan stiphelenilen hastalar
i¢in kullanilmasi gerektigini onermektedir (10).

Nezari ve ark yayinladiklar1 meta-analiz yazilarinda
lomber disk hernisi ve radikiilopati olgularinda noro-
lojik muayene testlerinin disk hernisinin varlig1 ve
diizeyini belirlemede yeterli olmadigini, duyu ve kas
glicli testlerinin standardize edilmesinin radyolojik
goriintiileme endikasyonlar: icin belirleyici olacagini
belirtmislerdir (11).

Yaslanan Omurgada Goriintiileme
Bulgular:

Yaglanan omurgay: goriintiilemek i¢in farkli yontem-
ler kullanilabilir. Direk grafiler omurganin dizilimini
degerlendirmek i¢in kullanilirken ayakta yan fleksiyon
ve ekstansiyon gorintileri segmental instabilitenin


https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/ResearchClinicalCare/Guidelines/LumbarDiscHerniation.pdf
https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/ResearchClinicalCare/Guidelines/LumbarDiscHerniation.pdf
https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/ResearchClinicalCare/Guidelines/LumbarDiscHerniation.pdf

Yaslanan Omurganin Gériintiilemesi: Radyolojik incelemelerde Dikkat Edilecek Ayrintilar -

Sekil 3A ve 3B: On - arka ve lateral
BT gorintiileri; A-Traksiyon spurlari,

Sekil 1: Lomber lateral T2 MRG ~ Sekil 2: Lomber lateral T2 B-Diffiiz disk bulgingi.

goriintiisii; A-Diffiiz disk bulgingi, MRG goriintisi; A-Tip
B-Ust ve alt end platede Tip 2 2 Modic degisiklikler,
Modic dejenerasyon, C-Protrude ~ B-Foraminal stenoz,
disk, D-Eksriide disk. C-Schmorl nodiilii

Sekil 4: Lomber Aksiyel MRG
gorintiisi; A-Diffiiz disk bulgingi,
B-Ligamantum flavum hipertrofisi.

Sekil 5A ve 5B: Lomber BT goriintiisii; A-Faset eklem
hipertrofisi ve ossifikasyonu.

saptanmasini saglayabilirler. BT kemik yapinin ve varsa
omurga implantlarinin gériintiilenmesi i¢in kullani-
labilirken MRG hem olagan dejeneratif degisiklikle-
rin hem de olasi patolojilerin goriintiilenmesinde en
faydali ve onerilen yontemdir. Sintigrafi ile de omurga
patolojileri igin hassasiyeti yiiksek ancak ayirt ediciligi
disiik gortintillemeler yapilabilir (2,3,4,7,14,16).

sekil 6: Lomber Thai ve ark, BT gorintiilerini kullanarak lomber

lateral T2 MRG
goriintiisii; A-Disk
dejenerasyonu,
ytikseklik kaybi, end
plate dejenerasyonu,
disk protriizyonu,
B-Diffiiz disk
bulgingi, C-Disk
dejenerasyonu ve
anterolistezis.

vertebrada izlenen yaslanmaya bagli normal dejenera-
tif degisiklikleri tanimlamiglardir (17). Tablo 2.

Lomber omurgada kemik mineral yogunlugunu
6lgmek i¢in Dual X-ray Absorpsiometry (DXA) kulla-
nilirken omurga deformitelerinin goriintiilenmesi
i¢cin de Morphometric X-Ray Absorbsiometry (MXA)
yararl bir yontemdir (8).
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MXA yontemi ile disiik doz radyasyon ve yiiksek
¢Ozuintirliikli yan omurga goérintiileri ile osteoporotik
omurga kiriklar: saptanabilir (4). Sekil 07.

Kushchayev ve ark yayimladiklar: genis kapsamli derle-
mede dejeneratif omurgada goriilen dejeneratif degi-
siklikleri A, B ve C Tipi degisiklikler olarak {i¢ katego-
ride siniflandirmiglardir (7). Tablo 3.

Olgularin ¢cogunda ¢ogunda niikleus pulposusda kond-
rositlerde bozulma ve intradiskal basincin azalmas ile
baslayan dejeneratif siire¢ anulus fibrosus tizerindeki
mekanik yiikleri arttirarak anulusta kavite, fissiir ve
yirtilmalarin olusmasina, yapisal biitiinliigiiniin bozul-
masina ve disk herniasyonu, instabilite ile spondilolis-
tezise kadar giden degisikliklere neden olur (7). Kush-
chayev ve ark’nin dejenereatif omurgada tanimladik-
lar1 degisiklik tipleri ve bunlarin olusturduklart MRG
gorintiileri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

A tipi degisiklikler MRG’de T2 agirlikli kesitlerde
niikleus pulposusda sinyal kaybi (siyah disk), disk
igerisinde azot birikmesine bagl T1 ve T2 kesitlerde
hipointensite (vakum fenomeni), T2 kesitlerde sinyal
artis1 seklinde izlenen intradiskal siv1 birikimi ve intra-
diskal kalsifikasyonlar olarak goriintiilenebilir (7).

B tipi degisiklikler anulus fibrosus, end plateler ve
kemik iliginde olusur. Anulus fibrosustaki dejeneratif

Morphometry Wizard Step 2 of 3 %]

Verify the heights of T6.

Sekil 7: Morphometric X-Ray Absorbsiometry ile
osteoporotik omurga kirig1 (4).

stire¢ MRG’de aniler yirtiklar (¢evresel, radial ve peri-
ferik), intervertebral diskin diffiiz bulgingi ya da fokal
herniasyonu, end plate ve kemik iligi degisiklikleri
seklinde goriintiilenebilir (7). Sekil 08.

Omurganin fonksiyenel iinitesinin 6n segmentinin
dejenerasyonu zaman i¢inde dejeneratif intervertebral
instabiliteye neden olur. Servikal ve lomber omurgada
radyolojik olarak izlenemeyen “mikroinstabilite” ve
radyolojik olarak tanimlanabilen “belirgin instabilite”
formlarinda gelisebilen dejeneratif instabilite, “erken
disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon fazlariyla” iler-
leyen siire¢ sonrasinda subluksasyonlara neden olarak
dejeneratif spondilolistezis olusturabilir (7,17,18).

Dejeneratif spondilolistezis siklikla lomber, daha az
siklikla de servikal omurgada goriiliir. Servikal dejene-
ratif spondilolistezis “Tip I komsu segment spondilo-
listezisi” ve “Tip II spondilotik spondilolistezis” olarak
iki farkli formda goriintiilenebilir (7). Sekil 09a, Sekil
09b. Lomber dejeneratif spondilolistezis ise Meyerding
siniflamasina gore Grl, Grll, GrllI, GrIV ve spondilo-
pitozis seklinde radyolojik olarak saptanabilir (7).

B tipi dejeneratif degisikliklerin bir bagka sonucu olan
ve C tipi degisikliklerin de eslik edebildigi spondiloz
ise radyolojik olarak “end plate ve faset eklemlerdeki
hipertrofik  degisiklikler”,

“traksiyon osteofitleri”,

Coll -16 2
Sekil 8: Lomber aksiyel MRG goriintiisii; A-Diffiiz
disk bulgingi, B-Antiiler yirtik, C-Ligamantum flavum
hipertrofisi.

Tablo 3: Yaslanan omurgada goriilen dejenerasyon tipleri (7).

A tipi degisiklikler Niikleus pulposus dejenerasyonu
B tipi degisiklikler Disk, anulus fibrosus, end plate ve komsu omurga degisiklikleri
C tipi degisiklikler Faset eklem osteoartriti, ligamantum flavum hipertrofisi, spinal kanal stenozu
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Sekil 10: Servikal aksiyel BT goriintiisii; A-Faset hipertrofisi
ve ossifikasyonu, B-Foraminal stenoz.

“penge osteofitler” ve “faset eklem tampon osteofitleri”
seklinde goriintiilenebilir (7). Sekil 03a, Sekil 03b, Sekil
05a, Sekil 05b.

C tipi dejeneratif degisiklikler de faset eklemler, liga-
mantum flavum ve spinal kanal degisikliklerini kapsar.
Disk dejenerasyonu ve yiikseklik kayb1 nedeniyle fonk-
siyonel {initenin anterior yiiklenmeyi karsilayamamasi
sekonder olarak faset eklem osteoartriti, subluksas-
yon ve artrozu gelisimine neden olur (7). Faset ekle-
min morfolojik degisiklikleri ile birlikte santral kanal,
lateral reses ve foraminal stenoz gelisimi, sinovial kist
olusumu ve radikiilopati bulgular1 radyolojik olarak
gorintilenebilir (7). Sekil 10.

C tipi dejeneratif degisikliklerden ligamantum flavum
hipertrofisi ile santral, lateral reses ve foraminal darlik

Sekil 9A: Lateral Servikal BT ve
Sekil 9B: Servikal lateral T2 MRG
gorintiileri; A-Ttaksiyon spurlari,
B-Omur yiikseklik kayiplars,

Bl C-Servikal spondilolistezis.

Sekil 11: Lomber aksiyel MRG goriintiisii; A-Disk
protriizyonu, B-Ligamantum flavum hipertrofisi.

yapabilen spinal kanal stenozu da sik gériilen goriintii-
leme bulgularidir (7). Sekil 11.

Yaglanan omurganin goriintillenmesinde, ¢ogu deje-
neratif stirecin dogal sonucu olan yapisal degisiklik-
lerle kargilagilir. Omurgadaki bu degisikliklerin ¢ok
buyiik kismi asemptomatiktir ya da nonspesifik bel
agris1 gibi semptomlar olustururlar. Omurgada yaslan-
mayla birlikte ortaya c¢ikan dejeneratif degisikliklerin
iyi bilinmesi, nonspesifik sikayetleri olan hastalarin
omurga goriintiileme yontemleri ile tetkik edilmesinde
acele edilmemesi, goriintiileme yontemleri ile sapta-
nan degisiklikleri patolojik bir siire¢ olarak tanimlayip
gereksiz ve abartili cerrahi girisimler icin endikasyon
olarak kabul edilmemesi 6nemlidir (2,3,5,6,9,10,11,
12,13,14,16,17,18).
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Yasl hastalarin nonspesifik bel ve bacak agrisi gibi sika-
yetlerinin 6ncelikle ekzersiz, fizik tedavi uygulamalari
ve ilaglarla tedavi edilmesi, ilerleyici nérolojik kayip
ya da altta yatan bagka bir patoloji stiphesi olmadan
goriintilleme yontemlerinin kullanilmamas: 6nerilen
yaklagimdir (2,3,5,6,9,10,11,12,13,14,16,17,18).

Osteoporotik omurga kirigi, enfeksiyon ve malignite
gibi patolojilerden siiphelenilen hastalarda ise once-
likle MRG ile omurganin goriintiilenmesi, direk grafi-
lerle, BT ve sintigrafi gibi yontemlerin rutin olarak
kullanilmamas: onerilmektedir (2,3,5,6,9,10,11,12,13,
14,16,17).
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Yaslanan Omurga

KEMIK BIYOLOJISI

Murat Korkmaz, Oktay Giircan

BAIUM 10

Kemik Yapi

Iskelet sistemi bir ¢ok dokunun birlesiminden olugan
karmagik bir sistemdir ve yaklagik viicut agirliginin
%14’iint olusturur. Iskeleti olusturan kemik yapinin
anlagilmasi i¢in makromorfoloji, mikroyap: ve kimya-
sal yapinin biitiin ele alinmasi gerekmektedir.

Tim kemikler dis yiizeyinde degisken kalinliklarda
kortikal yap1 ve internal yapida trabekiil ad1 verilen
kemik adaciklarinin anastamozundan olusan kanselloz
yapi icerir. Ozellikle uzun kemiklerde kortikal kemik
yapy, kemik iligini igeren bir tiip olusturur. Uzun kemik-
lerin ug kisimlari ve kortikal kemigin i¢ yiizey komsu-
lugunda kansell6z yap: daha belirgindir. Yasst kemik-
lerde ise ayni yap: olmakla birlikte kemik iligi nere-
deyse yoktur. Yash bireylerde kanselloz kemik, yassi
kemiklerde daha belirgin hale gelse de her iki kortikal
kemik yapida karsilikli kollaps gozlenmektedir. Kemik
yuzeyler hem i¢ hem de dis yiizeyde bag doku tabaka-
lar1 ile sarilidir. Dig ylizeyde periosteum fibréz bir cilt
gibi kemigi sikica sararken, i¢ yiizeyde ozellikle kemik
iligine komsu alanlarda yiizey endosteum ile 6rtiilmiis-
tir. Hem periosteum hem de endosteum kemik tirete-
bilen hiicrelere sahiptir. Kansell6z kemik yapinin genel
olarak ortasinda kemik iligi boslugu (medullar kavite)
bulunmaktadir. Medullar kavite ve intertrabekiiler
bosluklarda kirmizi kan hiicrelerinin iiretimini sagla-
yan kirmizi kemik iligi bulunur. Medullar kavite ayn:
zamanda yag dokusu i¢in bir depo gérevi de gormek-
tedir ve bu durum baskin oldugunda sar1 kemik iligi
olarak adlandirilmaktadir (23).

Mikroskopik kesitlerde kortikal kemik, kanallar ile
ayrilmis kemik hiicreleri ve tabakalar halinde matriks
icerir. Kan damarlar1 yaninda sinirleri de igeren bu
kanallar Havers kanallaridir. Havers kanallar1 konsant-
rik tabakalar halinde Havers lamelleri ile cevrelen-
mistir. Havers lamelleri i¢inde osteositlerin barindig:
odaciklar bulunmaktadir. Osteositlerin bulundugu bu
odaciklar Havers kanalindan 1ginsal olarak ¢ikan kana-
liktiller aracilig: ile baglantilidir. Tim bu yap1 biitiin
olarak Havers sistemi veya osteon olarak adlandiril-
maktadir. Havers sistemi mekanik stres ve yiike gore

tekrar tekrar organize olmaktadir. Degisen strese gore
uyumu saglayan bu diizenleme Wolft kanunu olarak da
bilinmektedir. Havers sistemi icinde diizenli konsant-
rik yapinin kesintiye ugradigi lameller kemik alanlar1
da bulunmaktadir. Interstisyel lameller olarak adlandi-
rilan bu yapilar strese gore tekrar diizenlenme sonucu
ortaya ¢ikan fonksiyonunu yitirmis Havers sisteminin
artiklaridir. Kortikal kemigin i¢ ve dis yiizeyinde lamel-
ler yap1 i¢inde kemik tiretiminden sorumlu hiicreler
periosteum ve endosteum ile iligkili olarak bulunmak-
tadir (8,33).

Kimyasal olarak kemik yapinin yaklasik % 20’sini bag
doku olusturmaktadir. Kalan % 80 kismi fibr6z kollajen
ve kristalize mineraldir. Kollajen fibril spiraller trans-
vers bantlar ile birbirine baglidir. Bu bantlara 6zellikle
kalsiyumfosfat ve kalsiyumhidroksitten olusan mineral
tuz kristalleri sikica yapigmaktadir. Kollajen matriks
ise osteoblast ve osteositler tarafindan tiretilmektedir.

Kemik Hiicreleri

Form, fonksiyon ve lokasyon agisindan osteosit, oste-
oblast ve osteklast olmak tizere 3 tip hiicre tanimlan-
mustir. Bu hiicreler Ortner ve Putschar’a gore kemikte
protein {iretimi, protein matriksin mineralizasyonu-
nun stimiilasyonu, kemik dokunun siirdiirelebilirligi,
rezorbsiyonu ve mineral fizyolojisinde aktif rol oyna-
mak gibi 5 ana islevi yerine getirmektedir (25,26).

Osteoblastlar kemik @iretiminden sorumludur. Perios-
teum ve endosteum yakinindaki kemik dokuda bulu-
nan kiigiik, tek niikleusa sahip hiicrelerdir. Osteoidin
primer mineralizasyonununda aktif rol alirlar. Osteoid
dretimi sirasinda periferde ¢ogunluk olarak bulun-
salar da ilerleyen doénemlerde osteoid iginde gomiili
kalanlar osteosite doniigtirler. Yasamlarinin birinci
faz1 da denilebilen erken déneminde osteositler kemi-
¢gin stirdiirelebilirligi yaninda aylar siirebilen sekonder
mineralizasyonda aktif rol alabilmektedirler. Ikinci faz
da ise kemigin olgunlasma sonrasi mineral fizyoloji-
sinde 6nem tagimaktadirlar.

Osteoklastlar ise kemik yikimidan sorumlu biyiik,
multiniiklear hiicrelerdir. Kemigin buylimesi ve
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onarmmu sirasinda kemik dokusunun yeniden diizen-
lenmesinde osteoblastlarla birlikte aktif rol alirlar.

Kemik Biiyiimesi

Enkondral kemik olusumunda mezensimden farkli-
lasan kikirdak dokusu yerini zamanla kemik dokuya
birakirken, intramembranéz kemik olusumunda
mezensim dokusunun kalilagmasi ve yogunlagmasi
sonrast mineralizasyon yolu ile dogrudan kemik
olusumu s6z konusudur.Her iki tip kemiklesmede de
periost osteoblasta doniisecek olan hiicreleri igerir ve
aktif olarak kemik bitylimesine katkida bulunur.

Vertebral kolon ve kostalarda enkondral kemiklegsme
soz konusudur ve mikroskopik diizeyde kemige donii-
sim kikirdak matriks tizerindeki kavitelerde intra-
uterin dénemin 2. ve 3. aymda erozyon olusmas ile
baslar. Kan damarlarimin kikirdak 6nciilii invazyonu
sonrast bir veya daha fazla odaklar halinde ilerideki ilk
ossifikasyon merkezleri olacak olan kikirdak lakiinleri
icinde osteoblast aktivitesi baglar.

Kranial kemikler gibi yassi kemiklerde ise intramemb-
ranéz kemiklesme s6z konusudur. Osteoblast aktivi-
tesi bir veya daha ¢ok merkez halinde periosteumun
i¢ yuzeyinde baglar. Trabekiler kemik ise mezen-
sim tabakasmnin i¢ kisimlarindan olugmaktadir ve bu
bolgede kemik iligi kavitesi de olugur.

Kemik Fizyolojisi

Vicut agirhiginin yaklagitk % 1.571 kalsiyumdur ve
plazma kalsiyum metabolizmas1 koagiilasyon, kas
kontraksiyonu ve sinir iletimi {izerinde 6nemli role
sahiptir. Fosfor ise niikleik asit ve fosfolipid gibi vital
yapitaslari i¢in gereklidir. Canli kemik dokuda kalsi-
yum ve fosfordan olugan ana mineral hidroksiapatittir.
Diisiik miktarda sodium, magnezyum ile eser miktarda
florid ve karbonat da kemik bilesiminde bulunmakta-

dir.

Kemik tuzlari goreceli olarak ¢éziinmez durumda
oldugu i¢in viicut elektrolit dengesi korunmakta-
dir. Viicuda alian kalsiyum miktar1 da viicut sivilari
ile atim miktarina yansimaktadir. Kalsiyuam dengesi
korunurken kemiklerde mevcut mineral siirekli yeni-
lenmektedir. Infantlarda bir yil i¢inde yapim-yikim
(reformasyon-rezorbsiyon) yolu ile yenilenme % 100
iken, eriskinlerde bu oran sabit kemik rezorbsiyon ve
reformasyon hizi nedeniyle bir yil iginde yaklagik %
18dir.

Kalsiyum ve fosfatin gastrointestinal sistem yolu ile
absorbsiyonu ve viicut i¢indeki transport vitamin-D
tarafindan desteklenmektedir. Vitamin-D’nin ekslik-
liginde kemik proteinlerinin mineralizasyonu bozul-
makta ¢ocuklarda rasitizm, erigkinlerde osteomalazi
ortaya ¢tkmaktadir. Viicut sivilarindaki kalsiyum iyonu

konsantrasyonu kismi olarak paratiroid bezi kont-
roliindedir. Paratiroid hormonu (PTH) kalsiyumun
kemiklerden dogrudan mobilizasyonuna sebep olmak-
tadir. PTH ayni zamanda fosforun tiriner atimini arti-
rarak plazma fosfor diizeyini azaltir. Paratiroid bezinin
¢aligmamasi durumunda osteoklast aktivitesinin kesil-
mesi sonucu viicut swvilarindaki kalsiyum diizeyinde
distis ortaya ¢ikmaktadir. Paratiroid bezinin hiper-
fonksiyonunda ise osteoklast aktivitesi osteoblastik
aktivitenin ¢ok tizerinde olmakta ve kemik dokudaki
kalsiyumun azligi sonucu kemikte zayiflik yaninda
multipl fraktiirler, dekalsifikasyon, dev hiicreli tumor
ve kistler goriilebilmektedir.

Kemik metabolizmasinda etkili olan bir diger hormon
kalsitonindir. Kalsitonin hormonu osteoklast aktivite-
sini azaltmakta ve dolasimdaki kalsiyum, fosfat diizey-
lerini diigirmektedir. Bu sayede gebelik ve emzirme
doneminde annenin kemik yapisini asir1 kalsiyum
kaybina kars1 korumaktadir ve bu 6zelligi geng birey-
lerde daha etkindir.

Osteoblast tizerinde Ostrojen reseptdrlerinin bulun-
dugu bunun yaninda 6strojenin osteoklastogenez ve
olgun osteoklast sayisinda azalmaya sebep oldugu
bilinmektedir. Ostrojenin azalmasi veya olmamasi
durumunda kemik iliginden bagta Interlokin-1 (IL-1),
Timor Nekrozis Faktor-a (TNF-a) olmak tizere inter-
lokin-6 (IL-6) gibi sitokinlerin saliniminda da artis
oldugu ve bu sitokinlerin osteoklast aktivitesini artir-
dig1 bilinmektedir (10,14,29).

Erkeklerde daha ¢ok goriilen hipogonadizmde diisiik
testosteron diizeyine bagli hem kalsiyumun intestinal
emilimi azalmakta, hem de azalmig osteoblastik akti-
vite yaninda artmis osteoklastik aktivite goriilmektedir
(31).

Hipertirodizimde, Cushing sendromunda, Tip 1
Diabetes Mellitus'ta (DM-1) kemik mineral dengesi
bozulmaktadir. Ozellikle yiiksek Tiroksin-4 (T4)
diizeyi postmenapozal kadinlarda yiiksek kemik
yapim-yikim dongtsiine bagli osteoporozdan ve azal-
mis kemik mineral yogunlugundan sorumlu tutul-
maktadir. T4 yiiksekligine bagli rezorbsiyon kortikal
kemikte kansell6z kemige gore daha belirgin olmakta-
dir (31).

Bobrek hastaliklarinda artmis osteoklastik ve azalmig
osteoblastik aktivite azalmis kemik kuvvetine sebep
olabilmektedir. Tip I renal osteodistrofide kemik ve
ekstraossedz dokularda mineralizasyonda artis goriil-
mektedir.

Yatalak hastalarda goriilen osteopeni ve osteoporoz
kemiklerin mekanik uyarilmasindaki azalmaya bagl
olmaktadir ve artmis osteoklastik, azalmis osteoblastik
aktivite gortlir. Yatalak hastalarda kemik kaybi sekon-



der osteoporozun diger metabolik nedenlerinden 20
kata kadar daha siddetli olabilmektedir (35).

Paget hastalig1, osteoporozdan sonra kemik kuvvetini
etkileyen ikinci en yaygin metabolik kemik hastaligidur.
Artmis kemik rezorbsiyonu ile karakterizedir. Osteok-
lastik farklilagmadaki bozukluk ve kismen de genetik
faktorlerden kaynaklanir. Osteoklast aktivitesinde artis
nedeniyle olusan litik lezyonlar osteoblast aktivitesini
tetiklemektedir. Olusan kemik dokusu daha vaskula-
rize ve kopiiksii goriiniimdedir. Azalmis kemik kalitesi
nedeniyle deformite ve patolojik kiriklar izlenmektedir
(30).

Alt1 aydan uzun sireli kortikosteroid kullanimi da
artmig osteoklastik aktivite, bozulmus osteoblastik
matiirasyona, intestinal ve renal kalsiyum emiliminin
bozulmasina sebep olmaktadir. Kalsiyum atilimindaki
bu artis PTH salimiminda artisa sebep olmakta ancak
kemik kaybindaki artis belirgindir (39).

Viicut sivilarindaki kalsiyum diizeyindeki % 30 azalma
kaslarda agir1 tetanik kontraksiyonlar ve 6liime sebep
olurken, kalsiyumun agir1 diizeyleri ise reflekslerde
azalma ve santral sinir sisteminde belirgin yavaslama
ortaya ¢tkmaktadir. Hafif yiiksekliklerinde ise idrarda
kalsiyumun artigina bagh kalsiyumfosfat ve kalsiyu-
mokzalat taglari olusmaktadur.

Tip-1 kollajen kemik matriksinin ana bilesenidir (%
90-95). Tip-1 kollajenin kalitatif ve kantitatif {iretim
sorunlart kemik saglamligini etkilemektedir. Oste-
ogenezis imperfektada tip-1 kollajen capraz bagla-
rinda bozukluk s6z konusudur. COL1A1 ve COL1A2
mutasyonlar1 en yaygin olanlaridir. Minor travmalarla
meydana gelen fraktiirler, uzun kemik deformiteleri,
mavi sklera ve dentinogenezis imperfekta ile karakteri-
zedir. Ehlers-Danlos ve Marfan hastaliginda ise elastin
tiretimi anomalileri nedeniyle kollajen kalitesi bozul-
maktadir. Bozulmug mineral metabolizmasi, azalmig
kemik mineral yogunlugu ve kirik riski ile karakteri-
zedir (31).

Kemik Kuvvetinin Belirtecleri

Kemik mineral yogunlugu kemik kuvveti tizerine ana
bilesen olarak kabul edilmektedir. Vertebra kompres-
yon ve femur makaslama testleri ile yapilan 6l¢timler
kemik mineral yogunlugu ile kemik kuvveti arasinda
belirgin iliski oldugunu gostermektedir. Ex vivo ¢alis-
malarda kemik mineral yogunlugundaki (KMY) degi-
sim kemik kuvveti {izerine %66-74 oraninda paya
sahiptir (16,20). Premenopozal diisitk kemik mineral
yogunluguna sahip veya sonrasinda kemik mineral
yogunlugunda meydana gelen azalmalar kemikte kiril-
ganligin artmasina sebep olmaktadir. Bunlara ek olarak
disitk viicut kitle indeksi, diyette kalsiyum azlig,
diisiik fiziksel aktivite ve sigara i¢imi de kemik mineral
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yogunlugunu etkilemektedir. Pre- ve perimenapozal
kadinlarda viicut kitle indeksinde her bir unite artisin
radiusta KMY degerini 0.044 g/cm?2 artirdigr bildiril-
mistir. Jinekolojik Oykiiniin laktasyon, menars yast
gibi bazi1 yonlerinin kemik mineral yogunlugu iizerine
etkisi heniiz kesin degildir. Ancak postmenapozal
donemde multiparitenin hem omurga hem de kalga
kemik mineral yogunlugu tizerine negatif etkisi oldugu
bildirilmistir(15,40). Pre- ve perimenapozal kadin-
larda oral kontraseptif kullanimi ile KMY arasinda
iliski bulunamamis ancak FSH (Folikiil stimule edici
hormon) diizeyinin 25.8 mIU/ml degerinden yiiksek
olmasinin KMY degeri tizerine negatif etki yapabile-
cegi lizerine ¢aligma mevcuttur (5).

Kemigin dis ¢apr ile kortikal kemik kalinlig1 da kemik
kuvvetini etkilemektedir. Ancak kortikal kalinliktaki
artisin kuvvete olan katkis: kemigin ¢apindaki artmaya
gore daha azdir. Captaki artigin kuvvete katkist %
55'dir (2,3). Insiilin benzeri biiyiime faktorii I (IGF-
I), biytime hormonu veya paratiroid hormonu (PTH)
gibi kemik formasyonunun uyaricilar1 periosteal
kemik yapimini uyarir ve kemiklerin dis ¢apini artti-
rir. Uzun kemiklerin dis ¢apinin bu genislemesi kemik
kuvvetinde belirgin bir artis saglar (4,18,27). Bunun
yaninda osteoporozda kemik rezorpsiyonunu azaltan
pamidronat gibi ajanlarla endosteal kemik rezorbsi-
yonunun azaltilmasi yoluyla da gapta artis gortilmek-
sizin kortikal kalinlikta bir artig saglanabilmektedir
(2). Ancak bifosfanatlarin uzun dénem kullaniminda
kemik kuvvetinde azalmaya sebep olduklar1 da bildi-
rilmistir (31).

DXA ile KMY ol¢timii osteoporoz tanimlamasinda
altin standart kabul edilmektedir. Ancak DXA disinda
KMY o6l¢tim yontemleri de mevcuttur (Tablo 1).

DXA ¢aligma sistemi, ift enerjili X-1ginlarinim kemigi
gecerken bir kisminin kemik tarafindan absorbe edil-
mesi sonucu kalan radyasyon miktarinin hassas olarak
ol¢tilmesi ve birim alanda absorbsiyona neden olan
kemigin mineral igeriginin tahmin edilmesi pren-
sibine dayanir. Biri ytiksek, digeri diisiik enerjili iki
isinm yumusak dokulardan gecerken absorbsiyon-

Tablo 1:

Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Teknikleri
*DXA (Dual X-Ray Absorptiometry)

*QCT (Quantitative Computed Tomography)
*QUS (Quantitative Ultrasonography)

*pDXA (Periferic Dual X-Ray Absorptiometry)
*RA (Radiographic Absorptiometry)

*DXR (Digital X-Ray Radiogrametry)
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lar1 arasindaki fark orantili iken, kemikten gegerken
absorbsiyonlar1 orantisizdir. Bu farklilik sayesinde
matematiksel islemler sonucunda gériintiileme alanina
giren kemik disindaki yapilarin degerleri sifirlanarak
sadece kemigin absorbsiyon degeri belirlenir DXA
kemik mineral igerigi (BMC; gram) ve kemik alanini
(BA; cm2) olger, alansal kemik mineral yogunlugunu
(aBMD; gr/cm2) hesaplar.DXA sonuglarina dayanan
osteoporoz teshisi yapilirken ham KMY (gr/cm2)
degerleri yerine T- ve Z-skorlar1 kullanilmaktadir.
T-skoru, muayene edilen hastanin KMY ile standart
geng eriskin (20-30 yas) popiilasyonun ortalama KMY
arasindaki farki standart deviasyon olarak tanimlar
ve pik kemik kiitlesini ifade eder. Saglikli geng eriskin
i¢in normal KMY degeri T-skoru 0 olarak tanimlanir.
Z-skoru ise hastanin KMY sonuglar ile ayni cinsiyet
ve yas grubundaki kontrollerin ortalama KMY farkini
standart deviasyon olarak ifade eder. T-skorunun -1
den disiik olmasi1 normal kabul edilirken, -1 ve -2.5
arast degerler osteopeni, -2.5'in altinda olan degerler
osteoporoz olarak degerlendirilir. Eger hastada -2.5’in
altinda T-skor degeri yaninda bir veya daha fazla
osteoporotik kirik mevcudiyeti varsa ciddi osteopo-
roz mevcudiyetinden bahsedilmektedir (32). Ancak T
skorlar1 geng hastalar icin uygun degildir bunun yerine
geng hastalarda Z skoru kullanilmalidir (21).

Gergek hacimsel KMY o6lglimii saglayan (mg/cm3)
tek yontem kantitatif bilgisayarli tomografidir (QCT).
DXA’nin aksine, kortikal ve trabekiiler kemik ayri
olarak analiz edilebilmektedir. DXA’dan ana tistiinligi
omurganin mekanik direncine katkida bulunmayan
yapilarin 6l¢iimiinii hari¢ tutmasi ve selektif olarak
trabekiiler kemigi ol¢mesidir. Omurgasinda DXA
kullanimini engelleyen yapisal anormallik olan hasta-
larda KMY degisikliklerini takip etmede yararlidir.
Cok dedektorli BT ile i¢ boyutlu goriintiileme elde
edilerek KMY ve kemik geometrisi degerlendirilebilir
(32). Lumbar posterior stabilizasyon yapilan olgularda
kemik mineral yogunlugunun DXA ile ol¢iimii dogru
sonuglar vermemektedir. BT ile yapilan degerlendir-
mede lumbar stabilizasyon uygulanan anatomik bolge
ile stabilize bélgenin iist ve alt komsu vertebralarinda
kemik mineral yogunlugunda azalma saptanmaktadir
ve bunun komsu mesafe hastaligina katkis1 bulunmak-
tadir (9).

Kantitatif ultrasonografi, ultrason dalgalarimin kemik
igerisinden gecerken zayiflayarak oOl¢tilmesi prensi-
bine dayanir. Siklikla kalkaneus (topuk) bolgesin-
den yapilir. QUS ile genellikle ultrason zayiflamasi
[broadband ultrasound attenuation (BUA)] ve ses hiz1
[speed of sound (SOS)] olmak tizere iki parametre
degerlendirilir. Ayrica bu 6lgiimlerden 6zel formiil-
lerle, kantitatif ultrason indeksi [quantitative ultraso-
und index (QUI)], sertlik indeksi [stiffness index (SI)]

ve tahmini topuk kemik mineral yogunlugu (estima-
ted heel bone mineral density) hesaplanabilmektedir.
Ancak degerlendirme sonucu elde edilen verilerle oste-
openia, osteoporoz tanisi koymada iyi bir belirleyici
degildir. DXA sonuglar1 ile uyumu tartismalidir. Sadece
BUA’nin KMY diisiik kadinlar: belirlemek i¢in bir 6n
tarama yontemi olarak kullanilabilecegi belirtilmekte-
dir (24,32).

Dijjital X-151m1 Radyogrametri (DXR) elin PA grafisi
dijital olarak ¢ekilip, bilgisayarli aktif sinirlama metod-
lar1 (ASMs) ile metakarplar isaretlenir. Sistem kemigin
her santimetresinden 118 bagimsiz 6l¢iim yaparak her
alan bagina kemik voliimiinii hesaplar. Avantaji, geriye
doniik filmler tizerinde degerlendirme yapabilme
kapasitesi, sinirliligs ise yiik tasimayan kortikal kemik-
ler hakkinda bilgi vermesidir.

Periferik DXA cihazlari, DXA ile ayni1 teknolojiyi kulla-
narak 6nkol, kalkaneus ve parmak gibi periferik bolge-
lerde KMY’yi 6l¢en, taginabilir aletlerdir. Teknik fark-
liliklar, 6l¢im yapilan bélgenin tanimlanmasindaki
degiskenlikler ve T-skoru hesaplanmasinda standart
referans veri tabani bulunmamasi nedeniyle kirik riski-
nin degerlendirilmesi karigik olabilir. Biitiin bunlara
ragmen, pDXA ile olgiilmilg periferik bolgelere ait
distik T-skor degerleri artmis kirik riski ile iliskilidir.
Distal 1/3 radius bolgesi disinda, pDXA DSO tanisal
siniflamasinda kullanilamaz (32).

Radyografik absorbsiyometri elin grafisi ¢ekilerek,
kemikle benzer atomik numaraya sahip aliiminyum
veya hidroksiapatit bir kama ile fotodansitometrik
olarak kargilastirilir. DXA ile yiiksek oranda korele ve
kalca kirik riskini belirlemede anlaml bir 6n gosterge-
dir. Yapilmasinin kolay olmasi, diisiik radyasyon dozu
ve ¢ocuklarda kullanilabilirligi avantajlari, kisi bagimli
olmasi, sadece periferik iskeleti degerlendirebilmesi ve
tedaviye yanit1 degerlendirmede yetersiz olusu deza-
vantajlaridir (1,32 ).

Kemik kuvveti yasla beraber azalmaktadir. Geng kemik
ve yash kemik, benzer kemik yogunlugunda bile giig
bakimindan niteliksel olarak farklidir. Benzer kemik
kitlesi ya da T skoru olan geng ve yash bireyler karsilas-
tirildiginda kirik orani yash bireylerde ¢arpici bigimde
yuksektir. Bu fark kemigin mineral yogunlugu disinda
kemik kalitesini igeren faktérlerden kaynaklanmakta-
dir (6,21,34).

Kemik kalitesi, kemik mineral yogunlugundan bagim-
s1iz olarak kemik kompozisyonuna ve kemik kuvve-
tine katkida bulunan diger 6zellikleri tanimlar. Bunlar
arasinda kemik yapim-yikim dongiisii (bone turno-
ver), mikro-mimari yapi, mineralizasyon, mikro hasar-
lar ve kemigin matriks-mineral kompozisyonu bulun-
maktadir. Kemik kalitesinin in vivo degerlendirilmesi,



kemik yapim-yikim dongiisii (Bone turnover), kemik
geometrisi ve mimarisinin bazi yonlerinin 6l¢timii ile
sinirlidir. Bununla birlikte, biyopsi 6rnekleri de kulla-
nilarak, kemik kalitesinin kemik giiciine nasil katkida
bulunduguna yonelik yaklagimlar gelistirilmistir
(Tablo 2) (7).

Kemik yapim yikim déngiisii klinik uygulamada
siklikla formasyon ve rezorbsiyonun biyokimyasal
belirteglerinin ol¢iimii ile degerlendirilir (Tablo 3).
Ozellikle osteoblast ve osteoklast basta olmak {izere
kemik hticre aktivitesinin bir yansimasi olarak deger
tasimaktadirlar (37). Cogunlukla serumdan izole
edilirler ve viicuttaki tiim dongiiyii yansitir, bu nedenle
agirhikli olarak iskeletin % 80-90"1n1 olusturan kortikal
kemigin degerlendirmesini saglar. Hem bireysel hem
de bireyler arasinda 6nemli degiskenlik gosterirler ve
diyetten etkilenebilirler. Bu nedenle kan veya idrar
orneklerinin ideal olarak aglik durumunda ve giiniin
standart bir saatinde alinmasi gerekmektedir. Formas-
yon ve rezorbsiyon belirtelerinden iiriner osteokalsin
ve TRACPS5b yash bireylerde vertebral kirik olusum
riskini hesaplamada daha degerlidir (13).

Yapim-yikim dongiisii biyopsi oncesi tetrasiklinle
etiketleme yontemi ile histomorfometrik olarak da
degerlendirilebilmektedir. Bu yontemde tetrasiklin ile
isaretlenmis olan kesit yiizeyi yapim-yikim doéngiisii-
nlin hizini yansitmaktadir. Ancak iskeletteki her kemi-
gin dongtisiinin farkli hizda oldugu degerlendirme
sirasinda goz ontinde bulundurulmalidir. Histomorfo-
metri ile biyokimyasal belirtecler arasinda her zaman
yapim yikim hizini gésterme konusunda uyum yoktur.
Ozellikle antirezorbtif ila¢ kullanan hastalarda bu

Kemik Biyolojisi

uyumsuzluk belirgindir ve bu hastalarda biyokimyasal
belirtegler bu konuda daha giivenilirdir. Teknesyum
etiketli bifosfonat kullanilarak 18F- fluoride PET ve
SPECT goéruntiileme teknikleri 6zellikle omurga gibi
belli kemik bélgelerinin degerlendirilmesinde daha
degerlidir (11,12).

Mikromimari yap1 kemik yapim-yikim hizina bagh
degisiklik gostermektedir.in vivo mikromimari yap1
degerlendirilmesi genellikle periferal kemiklerde daha
miimkiindiir. Yiiksek yapim-yikim hizi veya artmis
osteoklast aktivitesinde trabekiiller arasi baglantilarin
azalmasi, kortikal kemikte incelme ve kortikal kemik
porozitesinde belirginlik saptanirken, diisiik yapim-
yikim hiz1 ve azalmis osteoblastik aktivitede mikro-
mimari yap1 goreceli olarak korunurken trabekiillerde
incelme belirgindir (17).

Primer mineralizasyon kemigin yeniden sekillendi-
rilmesi (bone remodeling) sirasindaki mineralizas-
yon agamasini tanimlarken, sekonder mineralizasyon
yeniden sekillendirme sonrasi olan mineralizasyonu
tanimlar ve daha uzun siirede olusmaktadir. Dugitk
kemik yapim yikim hizinda mineralizasyon i¢in yeterli
zaman varken, yiliksek kemik yapim yikim hizinin
oldugu siireglerde ise sekonder mineralizasyon daha
yeterli miktarda degilken olusan yeni kemik doku-
sunun ortadan kaldirilmasi s6z konusu oldugu igin
mineralizasyon daha az olmaktadir. Mineralizasyon
isleminin degerlendirildigi teknikler ex-vivo yontem-
lerdir (22).

Kemik mineral ve matriks kompozisyonunun kemik
kuvvetine etkisi vardir.Tip-1 kollajenin ¢apraz bagla-

Tablo 2: Kemik kalitesinin degerlendirilmesi.

Degisken Teknik

Yapim-Yikim Dongiisii

Biyokimyasal belirteler, Histomorfometri

Mikromimari Yapi

Histomorfometri, uCT, SR uCT, HR-MRI, pQCT

Mineralizasyon

Mikroradyografi, qBSEL, SAXS, Spektroskopi

Mikrohasar

Histoloji, Confocal microscopy

Matriks/Mineral Kompozisyonu

FTIR, TEM, SAXS, Raman Spektroskopi, Biyokimya

uCT - micro computed tomography; SR - synchrotron radiation; HR-MRI — magnetic resonance imaging; pQCT - peripheral quantita-
tive computed tomography; qBSEI — quantitative backscattered electron imaging; FTIR - Fourier transform infrared; TEM - transmission

electron microscopy; SAXS - small angle X-ray scattering

Tablo 3: Kemik yapim-yikim dongiisiiniin biyokimyasal belirtecleri.

Kemik Yapimi

Kemik Yikimi

Osteocalcin

Collagen type 1 telopeptides (Ctx, Ntx)

Bone specific alkaline phosphatase

Deoxypyridinoline

Procollagen type 1 N propeptide

Tartarte-resistant acid phosphatase type5b
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riin olugmasi ve posttranslasyonel islemler (glikoli-
zasyon, beta-izomerizasyon, lizil hidroksilasyonu gibi)
mineralizasyonla yakindan iliskili oldugu i¢in kemik
kuvveti dogrudan etkilenmektedir (28,36,38).

Mikrohasar kavrami mikrogatlak ve mikrokiriklar:
kapsamaktadir. Yasla birlikte gortilme orani artmak-
tadir ve giniimiizde sadece histolojik tekniklerle
saptanmasi miimkiindiir. Mikrohasar orani ve bunun
iyilesme kapasitesi kemik kuvveti tizerine etkide
bulunmaktadir (6).

Kemik kalitesinin bu bilesenlerinin degerlendiril-
mesi amaciyla yeni teknikler halen gelistirilmektedir
ve tekniklerin gelistirilirken osteoporoz basta olmak
tizere bir ¢cok hastalikta 6zellikle de kirik riskinin belir-
lenmesinde bir 6ngorii sunmasi 6nemlidir.
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Yaslanan Omurga

BOIUmM 11

OSTEOPOROZ FIZYOPATOLOJISI: YASLANAN
OMURGADA AZALAN ELASTIKIYET VE

KOMPLIANS

Birol Ozkal

Omurganin yaglanmasi ve bu sirada gelisebilen oste-
oporoz birbirine birbirlerine paralel ancak bagimsiz
stireglerdir (17). Kemigin yapisal bitiinligi, bu yapi-
daki bilesenlerin miktarlar1 ve organizasyonundan
etkilenir. Kemik hacminin %50’sinden fazlasini inor-
ganik maddeler (hidroksiapatit gibi mineraller) geri
kalani organik maddeler (kollajen ve kollajen olmayan
proteinler) ve sudan olusur (15,19). Osteoporoz, ostro-
jen eksikligi ve yaslanma gibi faktorler bu bilegenleri
etkileyebilir. Bu da kemik saglamlig ve kirilma direnci-
nin azalmasina neden olur. Osteoporoz, toplam kemik
kiitlesini azaltan, kemik metabolizmasmin hizlanma-
sina ve bozulmasina neden olan, rezorpsiyonda denge-
sizlikle karakterize, bir hastaliktir. Mikro mimari yapist
ve kiitlesi bozulmus olan osteoporotik kemigin, yiik
tasima kuvvetinde azalma ve kirilma riskinde artma
meydana gelir (20).

Kiriklar, kemigin yiik tagima kabiliyetini asan kuvvet-
lerden kaynaklanan biyomekanik olaylardir. Verteb-
raya uygulanan kuvvetler nedeniyle olusan sekil degi-
sikligi 6nce elastik deformasyona, yitk miktar: arttik¢a
plastik deformasyona yol agar. Elastik sekil degistirme
durumunda yiik ve gerilme ortadan kalktiginda kemik
tekrar eski halini alir. Plastik sekil degistirmede ise yiik
ve gerilme durumu ortadan kaldirildiginda kemik eski
halini alamaz. Elastik deformasyondan plastik defor-
masyona gecis noktasi esnemenin olacagl son nokta
ve mikro hasarin bagladig: ilk noktadir. Elastik bolge-
nin egimi ne kadar dik ise kemik o kadar serttir. Yiik
altinda deformasyona ugramis maddenin tekrar eski
halini alma 6zelligi Yaung modiilii (elastisite modiilii) ile
degerlendirilir. Yaung modiili yiikiin olusturdugu stre-
sin birim sekil degisikligine (E= yiik/gerilme) oranidir
ve megapaskal (newton/mm?=mpa) birimleriyle ifade
edilir. Elastisite modiil degerinin yiiksekligi, kemigin
daha fazla dayanikli oldugunu gosterir (3,20) (sekil 1).

Kemigin mekanik ozellikleri, enerjiyi emme yetenegi,
deformasyona direng gosterme ve hafif tasarimin-
dan kaynaklanmaktadir. Bu ozellikler mikro mimari
yapisindaki ve kompozisyonundaki karmagik diizen-
lemelerin yani sira dinamik digsal ve igsel faktorlere
cevap olarak zaman icinde siirekli ayarlamalar ile olus-
maktadir (Wolftf Kanunu). Yasa bagh olarak vertebra-
nin enerji absorpsiyonu, kirilma sertligi ve gerilme
glicli her on yilda yaklagik %5-10 azalma gosterirken,
gerilme veya kompresyondaki elastik modiilleri her
on yilda sadece yaklasik %2 azalir. Osteoporoz genel
olarak kemik kiitlesi kayb1 olarak tanimlansa da, kemik
kalitesinde ve organik matriksin kendisinde de 6nemli
degisiklikler vardir. Bu degisiklikler osteoporotik
hastada vertebra korpusunun kuvvetini ve elastisitesini
etkilemektedir (8,9).

newton
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Sekil 1: Elastik sekil degistirme durumunda yiik ve gerilme
ortadan kalktiginda kemik eski halini alirken Plastik sekil
degistirmede eski halini alamaz. Elastisite modiilii yiikiin
olusturdugu stresin birim gekil degisikligine oranidir.
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Osteoporotik hastada vertebra kuvvetini ve elastisitesi
etkileyen faktorler;

1- Omurganin inorganik bilesikleri ile ilgili degisik-
likler

o Kemigin mineralizasyon derecesi

e Anizotropi

o Heterojenite

o Mikro mimari

o Mikro hasar birikimi

2- Omurganin organik yapisindaki degisiklikler

o Organik ve inorganik igerik orani

o Organik matriks miktar1 ve dagilimi

o Kollejendeki degisiklikler

« Kollejen digindaki proteinlerdeki degisiklikler

Omurganin inorganik bilesikleri ile ilgili
degisiklikler

Osteoporotik kiriklar kendiliginden veya giinliik akti-
vitelerden kaynaklanan kiigiik travmalar sonucu ortaya
¢ikabilir (6). Kemik kuvvetinin bir belirleyicisi olarak
kemik mineral miktarinin (BMC) ve mineral yogun-
lugunun (BMD) degerlendirilmesi, tanisal tarama igin
altin standart olarak kabul edilir. Vertebrada trabekiiler
ve kortikal kemik, gii¢ tasima ve elastikiyet degisiminin
sadece %60’ 1ndan sorumludur (16). Kemik yogunlu-
gundaki kiigiik bir azalma, basinca olan direncin biiytik
oranda azalmasina neden olmaktadir (17). Bir¢ok
caligma; elastik modiil ve kemik mineral yogunlugu
arasindaki iliskiyi inceleyerek, mineral yogunlugunun
Olgimlerinin mekanik 6zelliklerini ortaya ¢ikaracak
referans iligkilerini olusturmaya c¢aligmistir (2,15).
Osteoporoz ve yaslanma ile olugan kemik giiciindeki
degisim; yas, cinsiyet ve kemik yogunlugu degerlerine
gore tahmin edilenden ¢ok daha giiglii veya zayif daya-
nim degerlerine sahip kemikler gosterilmistir. Kemigin
materyal bilesimi ve yapisal tasarimdaki farkliliklar
nedeniyle, kemik mineralizasyon ol¢iimleri kemigin
dayanim giictinii tam olarak yansitamaz (20).

Trabekiiler kemik

Vertebral trabekiiler kemik, ytikleri etkili bir sekilde
almak ve dagitmak icin essiz bir uzaysal aga sahip,
oldukga gozenekli (>% 80), mikro ¢ubuklardan olus-
mugtur. Korpusun arka kismina ve ug plakaya yakin
bolgedeki kemik trabekiilleri daha biiyiik, aglar1 daha
yogun ve diizenlidir. Aksine omur gévdesinin orta ve
6n kismi daha ince trabekiillere ve daha diizensiz bir
yapiya sahip bolgesel yogunluklar gosterir. Trabekii-
ler mikro mimarinin yaslanma veya osteoporoz etkisi
ile bozulmasi, tiim vertebra kuvvetinde azalmaya ve
kirilma riskinde bir artisa neden olur (7,17).

Trabekiiler kemigin gii¢ tasima yetenegi ve esnekligi,
trabekiiler mikro mimari, kemik hacim orani, trabe-
kiillerin mekansal organizasyon ve yapiy1 olusturan
diger mikro mimari parametreler (trabekiiler kalin-
lik, trabekiiler sayi, trabekiiler ayirma, yapisal model
indeks, baglant: yogunlugu ve anizotropinin derecesi)
tarafindan etkilenir (20).Yas artis1 ve osteoporoz ile
birlikte kemik kiitlesinde kaginilmaz bir kayip vardir.
Osteoporoz trabekiilleri, yogun sekilde birbirine bagls,
devamlilig1 olmayan, ¢ubuk benzeri yapilara doniis-
tirtir (1,4). Trabekiillerin boyut ve ¢apindaki azalma
ile birlikte, yatay trabekiil sayisinda da diistis vardur.
Bunlar, dikey trabekiillerin biikiilmesine kars: direng
gosterdiginden, kemigin genel yapisinda capraz baglar
olarak islev goriirler. Osteoporozda ilk kaybedilen
kisim yatay trabekiillerdir. Bu durum horizontal planda
uygulanacak kuvvetlere karsi vertebranin ¢ok daha
erken kirilgan olmasina yol agmaktadir (11,17).

Osteoporozda trabekiiler kemigin mekanik giiclini
belirleyen (trabekiillerin sayisi, kalinlig:1 ve baglanma
derecesi) ozelliklerin hepsinde bir azalma gorilir.
Trabekiiler ve kortikal kemik, farkli yonlerden gelen
her yiike farkli tepkiler verir. Yani kortikal ve trabe-
kiiler kemik anizotropiktir. Kemik pimer yiik tagima
yoniinde daha kuvvetlidir. Kemigin anatomik yerine ve
fonksiyonel ylikiine gore anizotropinin derecesi degisir.
Vertebradaki trabekuler kemik vertikal yonde, trans-
vers yone gore daha giigliidiir. Kemigin uzun aksina dik
gelen kuvvetlerin elastik modiiliiparelel gelen kuvvet-
lerin 2/3’t kadardir. Belirli bir stres durumunda trabe-
kiiler kemigin deformasyon ve basarisizlik davranislar
bitytik ol¢tide trabekiiler anizotropiye baghdir. Korti-
kal kemik daha sert olup kirilmasi i¢in orijinal ytik
kapasitesinin %2’sinin asilmasi yeterli iken trabekiiler
kemigin deforme olabilme yetenegi daha fazla olmasi
nedeniyle orijinal kapasitesinin %7 asilmasi gereklidir
(19,20).

Osteoporotik hastalarda omurga giiciindeki azalma,
kemik yogunlugunun kaybina ek olarak mikro mimari-
sindeki bozulma ve heterojenitedeki degisiklikler nede-
niyle olusur. Vertebral giiciin 25 ila 85 yas arasindaki
her on yilda yaklagik % 12 oraninda azaldig1 tahmin
edilmektedir(12,20).

Biyomekanik ¢alismalar, heterojenligin mekanik daya-
nim igin 6nemli oldugu hipotezini desteklemekte-
dir. Osteoporotik vertebrada, kemigin yogunlugu ve
trabekiiler mikro yapinin bosluklar: tek tip degildir.
Trabekiiler ayrilma endplateler ¢cevresinde ve posterio-
lateral bolgelerde en az iken minerallerin yogunlugu
bu bolgede en yiiksektir. Trabekiiler ayrilma ve anizot-
ropinin derecesi, merkezin orta ve 6n bolgelerinde
en yiiksektir. Anterior bolgede nispeten diisiik kemik
yogunlugu ve yiiksek derecede anizotropi, vertebra
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kariklar1 arasinda yiiksek oranda anterior kama kirik-
larinin primer nedeni olarak 6ne stiriilmiistiir. Yapilan
olgiimler dik omurgada, vertebra govdesine uygulanan
toplam yiikiin yarisindan azinin 6n yarmin izerine
dagilirken, bu fraksiyonun yasla birlikte azaldigini ve
arka elemanlara diisen yiikiin giderek daha fazla artti-
g1 gostermistir. Kemik yogunlugunun vertebra igin-
deki dagilimi (yapisal heterojenite) trabekiiler kemigin
yuk tagima kabiliyeti icin dezavantaj gibi goriinse de;
kemik yogunlugunun, yiikiin vertebra gévdesi boyunca
dagildig1 yola denk geldigi durumlarda avantajli olabi-
lir. Omurun 6n bolgesindeki diisitk hacimli fraksiyon-
lar, dejenere diske sahip bir segmentte, dik durus sira-
sinda, arka bolgelere kaydirilan yiike uyum saglanma-
sindan kaynaklanmaktadir. Bu durumunvertebranin
ontindeki kirilma i¢in bir risk faktorii olabilecegi diisii-
nillmektedir. Osteoporotik kirik prevalansi yiiksek olan
vakalarin trabekiiler kemiginin mikro yapisinda biiyik
miktarlarda heterojenite mevcuttur. Bu heterojenligin
onemli biyomekanik sonuglar1 olduguna dair kanitlar
vardir (1,3,13,20).

Kortikal kemik

Kortikal kabuk yaklasik 0.25-0.4 mm kalinhiginda
olup vertebral govdede toplam kemik dokusunun %
10-20%sini olusturur. Vertebral korteks toplam mekanik
gilicliniin sadece %10’unu olusturmasina ragmen (17)
eksenel basing yiikiiniin %75’ini tasiyabilir. Korteks,
ucplaklarinkenarlarinda en kalin ve yan duvarlarin orta
bolgesinde en incedir(20). Kortikal kemigin gézenek
buylikliigiiniin ve sayisinin artmast ile mekanik 6zel-
likleri 6nemli 6l¢tide bozulur. Kortikal kemigin kirilma
noktast ve mikro catlaklarin olusmasi; korteksin goze-
nekliligi ve yiizey alanindaki artis ile iligkili bulunmus-
tur. Gozeneklilikteki artis, haversiyankanallarin korteks
icindeki birlesmesinden ve endokortikal kemik yiize-
yinin parcalanmasindan kaynaklanir.Kemik kaybinin
%50’sikortikal kemigin endokortikal kisminda ortaya
¢ikar, korteksi inceltir ve trabekiiler benzeri kortikalf-
ragmanlar olusur. Temel olarak, korteksin hem dis hem
de i¢ ¢ap1 artarken, korteksin kalinligi azalir. Kalan
kortikal kalinti, trabekiiler kemige benzerlik gosterir
ve endokortikal kemigin trabekiilerizasyonu seklinde
tanimlanabilir. Aslinda, trabekiiler gériinen kemigin
gogunun trabekiilerizekortikal kemik fragmanlari olma
olasilig1 yiiksektir. Kortikal kemigin gozenekliligi geng
saglikli kemiklerde yaklasik % 4’ten 60 yasinda yaklasik
% 12’ye ve ¢ok yasli bireylerde yaklasik %50’ye yiikse-
lir. Goézeneklilik, elastik modiiliin yaklasik % 70’ini ve
kortikal kemigin verim stresinin % 55’ini olusturur.
Yasla birlikte sadece kortikal kemik igerigi degismekle
kalmaz, kemik geometrisi de mekanik ortama uyum
saglar (9,16).

Kortikal kemik dokusunun yasla birlikte ortaya ¢ikan
uyum cabast bolgesel olarak degismektedir. Kemigin
korteks yapisinin islevsel adaptasyonunun, yeniden
sekillendirmeyle dogrudan iliskili oldugu disiinil-
mektedir. Kemik tadilati/rejenerasyonu bastirildiginda,
yiiksek oranda mineralize kemik dokusunun, daha az
mineralize olmus kemik dokularma orani artmakta
ve kortikal kemik dokularmnin homojenliginde bir
artis meydana gelmektedir. Daha homojen bir doku,
catlaklarin daha kolay biiyiimesine neden olur. Olugan
mikrohasarlar kemigin tamir ve yeniden sekillen-
dirme mekanizmalar: ile siklikla tamir edilmektedir.
Osteoporoz nedeniyle olusan tamir mekanizmalarinin
dengesizlikler nedeniyle mikrohasarlar birikmekte,
dayaniklilig1 diisen kemikte kiriklara neden olmakta-
dir. Kortikal kemikte 50 yasindan sonra, kadinlarda
erkeklerden ¢ok daha hizli bir sekilde mikro ¢atlaklar
birikir. Kemik dokusuna uygulanan kronik ve tekrar-
layic1 mekanik yiiklenmeler, kemik dokularinin mikro
hasarlarina ve devaminda yorulma kiriklarina yol
acabilmektedir (2,8,16,20).

Ug plakalar

Ug plakalar, vertebra govdesi ve intervertebral disk
arasinda yiik iletir. U¢ plakalar, yarim milimetre kalin-
liginda ince bir hyalin kikirdak tabakadan ve ayni
kalinlikta bir kortikal kemik tabakasindan olusur.
Ug plakalarin mikro yapisi, kompakt kortikal kemik-
ten ziyade yogunlasmis trabekiillere benzer(5). Genel
olarak, alt ug plakalar, iist u¢ plakalardan daha kalin
ve merkezde cevre birimden daha incedir(10). Benzer
sekilde, gii¢ ve sertlik posterolateral bolgede en yiiksek
ve merkezde en dustiktiir.Ug plakalarin stresin artikii-
ler yiizey tizerindeki dagilimimi sagladigr bilinmekte-
dir. Bu nedenle, yas ilerledikge, ug plaka daha i¢biikey
hale gelirken, disk oval bir sekil alir (14). Ancak zayif
bir ug plaka, maruz kaldig: yiiklere her zaman dayana-
maz ve kirilabilir. Ug plakalarin, osteoporotik kiriklara
maruz olan vertebral korpusun “en zayif bag1” oldugu
distiniilmektedir (20). Diskler maruz kaldiklar1 ener-
jiyi elastisitesi sayesinde azaltarak vertebrakorpusu
tizerindeki stresin azalmasini saglamaktadirlar. Osteo-
porotik hastalarda diskin hidrostatik basincinin yitksek
oldugu durumlarda ug plaklarin en zayif bolgesi olan
orta noktasi altindaki trabekiiler kemiginde zayiflamasi
nedeniyle ¢okerek Schmorl diigtimlerini olusturmakta-
dir. Disk dejenerasyonuna bagli hidrostatik basingta
meydana gelen diistisiin u¢ plakalarin orta kisminin
mekanik giiciinde azalmaya neden oldugu deneysel
olarak dogrulanmustir. Disk dejenerasyonunda gekir-
dek olmadiginda; diskin artan sertligi ve azalan elas-
tisitesi, yliklenen enerjinin azaltilmasini ve dengeli bir
sekilde dagilmasini saglayamamakta ve zayiflayan 6n
bolgede kariklara yol agabilmektedir(14.16,17).
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Omurganin organik bilesikleri ile ilgili
degisiklikler

Kemigin toplam kiitlesinin % 10’unu olusturan orga-
nik matriksin (kollajen ve kollajen olmayan proteinler)
kemigin esnekliginden ve kirilmadan 6nce enerjiyi
emme yeteneginden sorumlu oldugu diistiniilmektedir.
Organik bilesikler kemik dokusunun elastik araligin
otesinde deforme olmasina ve yiik tasimasina izin verir.
Kemigin elastisinin diismesinin ve organik matriks ile
ilgili anormalliklerin, kemik gilictinii ve kirik olusu-
munu ne kadar etkileyebilecegi Osteogenezis imper-
fekta hastalarinda goriilmektedir. Organik doku esnek-
lik verimini vertebra govdesinin giictinii nasil etkiledigi
iyi anlagilmayan ¢ok degiskenli biyomekanik bir sorun-
dur. Bu ¢ok degiskenli biyomekanik problemi, yapisal
olarak karmasik trabekiiler ve kortikal kemik iceren
omurlarda degerlendirmek ¢ok zordur (3,8,16,18).

Kollejenin rolii

Organik matiksin %901 yapisal bir protein olan ve
ti¢ polipeptit zincirinden olusan helikal yapida tip I
kollajendir. Her ne kadar osteoporoz genellikle kemik
kiitlesi kayb1 olarak tanimlansa da, ¢zellikle kollajen
capraz baglarindaki degisiklikler, kemigin kalitesinde
kayba neden olmaktadir. Tip I kollejenin olusturdugu
t¢li helikal yapr enzimatik ve enzimatik olmayan
¢apraz baglanti ile birbirlerine baglanir. Bu yap1 yas ve
hastaliklar ile say1siz post-translasyonel modifikasyona
ugrar (2,3,16).

Enzimatik ¢apraz baglanma yagla birlikte daha kararl
hale gelir. Kollajen liflerinin yeniden sekillenmesi durur
ve olgun ¢apraz baglar gelisir. Kollajenfibrillerinin sert-
ligi artar ve dokuya daha fazla giig kazandirir. Piridino-
lin ve deoksipiridinolin hem kemik emiliminin hem de
kollajen olgunlugunun bir gostergesidir (14,16).

Kollajen ¢apraz baglar: i¢in ikinci yol herhangi bir
enzimi icermez ve enzimatik olmayan glikasyon olarak
adlandirilir. Kollajen boyunca herhangi bir pozisyonda
bulunan ¢apraz baglar yas ile birlikte ilave reaksiyon-
lara maruz kalir ve kemikte glikasyon son iiriinleri
(AGFE’ler) birikir. Spesifik olarak, osteoporotik kemi-
gin, normal saglikli kemikten ¢ok daha fazla AGE’si
vardir. Artmis enzimatik olmayan glikasyon ve AGE
seviyeleri, kemigin mekanik giiciniin ve sertliginin
azaldigy, kirilganliginin artti$1 anlamina gelmektedir.
Genel olarak kollajenin enzimatik ¢apraz baglanmasi-
nin kemigin mekanik 6zellikleri iizerinde olumlu bir
etkiye sahip oldugu diisiiniiliirken, enzimatik olmayan
¢apraz baglanmanin yaslanma ve hastalik ile bozulmus
kemik mekanik 6zelliklerine yol agabilecegi diisiiniil-
mektedir.Yeniden modelleme, bélgesel kollajen lifi
uyum saglama yetenegini azaltir ve mekanik ozellik-
lerde degisikliklere yol agar. Kollajen aginin kendisinin,

yaslanma sirasinda enerji emme kabiliyetinde %50’ye
varan bir kayip yasadig1 gosterilmistir (16,18).

Kollejen dis1 proteinler

Proteinlerin, mineralizekollajen liflerini bir arada tutan
bir tutkal gorevi gordigii diistiniilmektedir. Bir kuvvet
uygulandiginda, bitisik kollajen fibrilleri arasinda
kurulan baglar1 olusturan bu bilesenler gerilir,enerjinin
dagilmasini saglayarak zararli catlak olusumunu ve
¢ogalmasini Onler. Hem osteopontinin hem de oste-
okalsinin kemigin yeniden sekillenmesini diizenle-
digi gosterilmistir. Osteopontinin azalmasi, kolajen
liflerinin daha az mekanik kuvvet altinda ayrilmasina
neden olur. Kollejen olmayan proteinler kalsifikasyona
odak olusturur ve kalsifikasyonun biiyiimesini seklini,
oryantasyonunu Kkolaylastirir. Osteonektin, osteokal-
sin, osteopontin, fibrillin gibi kollejen olmayan prote-
inlerin osteoporotik kemiklerde gen¢ kemiklere gore
oldukga diisiik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, kolla-
jen olmayan proteinlerin matriks kompozisyonunda
yapilan degisikliklerin kemik biyomekanik 6zelliklerini
ve elastisitesini degistirdigi dusiiniilmektedir (3,18,20).
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VERTEBRA KIRIKLARINDA OSTEOPOROTIK-
PATOLOJIK KIRIK AYRIMI YONUNDEN
GORUNTULEME BULGULARININ RAPORLANMASI

Gur Akansel

Klinik ve radyografik bulgularla vertebra kirig: sapta-
nan hastamizda yanitlamak istedigimiz soru kiri-
gin malignite, ya da enfeksiyon zemininde mi, yoksa
osteoporoz zemininde mi gelistigidir. Trafik kazas
gibi siddetli travma oykiisti bulunan gen¢ hastalarda
siklikla bu tani sorunu yasanmazken, minimal travma
ile, ya da travma oykiisii olmaksizin vertebra kirig: ile
gelen, malignite olasiliginin arttig1 yash hasta popii-
lasyonunda benign - malign kirik ayrimi 6nem kaza-
nir. Bu hasta grubunda bir sonraki asama bilgisayarh
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gibi kesitsel goriintilleme yontemleridir.

Bilgisayarli Tomografi Incelemelerinin
Raporlanmasi

Vertebra kirigi degerlendirmeye yonelik bilgisayarli
tomografi incelemeleri ¢ok kesitli BT cihazlar1 ile 3
boyutlu olarak yapilmali ve ince kesit aksiyal, sagital ve
koronal reformat goriintiileri igermelidir.

Vertebral kiriklarin diizeyleri dogru bir sekilde sapta-
narak belirtilmelidir. Vertebra diizeylerini saptamada
en glivenilir yontem sagital planda C2 vertebra diize-
yinden baslayarak vertebralarin agag1 dogru sayilmasi-
dir. C2 vertebranin gortuntillenmedigi durumlarda L5
vertebradan baslayarak yukari dogru sayim bir sege-
nek olabilir. Ancak gecis vertebrasi (lumbalizasyon
- sakralizasyon) gibi vertebra diizeylerinin saptanma-
sint giiglestiren durumlarda bu yontem yanlis sonug
verebilir. Bu nedenle vertebral diizeylerin L5 vertebra
temel alinarak saptandigi olgularda bu durum raporda
belirtmelidir.

BT incelemede kirik yasinin belirlenmesi MRG’deki
kadar kolay olmayabilir. Cokmiis vertebrada skleroz
varlig1 benign karakterli eski bir fraktiire bagl olabi-
lecegi gibi sklerotik lezyon zemininde patolojik ¢okme
kirigina da bagl olabilir. Bu nedenle eski inceleme-
ler gibi destekleyici unsurlarin bulunmadigr durum-
larda BT incelemelerde kirik yasi ile ilgili kesin yorum
yapmaktan kaginmaliyiz.

BT incelemede ¢okmiis vertebra asagidaki listede veri-
len 6zellikler agisindan degerlendirilmelidir.

Litik lezyon varlig1 (resim 1): Diger vertebralarin kemik
dansitesine gore ¢okmiis vertebrada belirgin azalmis
dansite goriilmesi malignite, ya da enfeksiyon yoniinde
onemli bir bulgudur.

Vakum bulgusu (resim 2): Cokmiis vertebra igerisinde
gaz dansitesi alanlar1 goriilmesidir ve benign kirik
lehine bir bulgudur.

Kirik hattinin net olarak secilebilmesi (resim 3): Kleft
bulgusu olarak da bilinir. Cogu olguda benign bir
kiriga isaret eder.

Cokmts vertebra korpus arka konturu (resim 4):
Diizgiin konveks arka kontur malignite dusiindtriir-
ken keskin agili arka kontur benign kiriklar: akla geti-
rir.

Yumugak doku varlig1 (resim 5): Kirik vertebra gevre-
sinde yumusak doku artig1 malignite, ya da enfeksiyon
zemininde ¢6kme yoniinde 6nemli bir bulgudur. Bu
bulguyu her ti¢ kesit planinda (aksial, koronal ve sagi-
tal) ve yumusak doku penceresinde degerlendirmeliyiz.

Pedikiil tutulumu (resim 6): Cogu olguda malignite
lehinedir.

Diger diizeylerde farkli evrelerde vertebra ¢cokme kirik-
lar1 bulunmast: Yeni kirigin osteoporoz zemininde
gelismis olabilecegini diistindiriir. Ancak bu bulgu
MRG ile daha dogru olarak degerlendirilir.

MRG Bulgularinin Degerlendirilmesi

Vertebra kirig degerlendirmeye yonelik MRG incele-
meleri sagital ve aksial planlarda spin eko kokenli yag
baskisiz T1 ve T2 agirlikli kesitlere ek olarak sagital ve
koronal STIR sekanslarini icermelidir. Aksial kesitler
disk araliklarina yonelik olarak degil, kesintisiz olarak
almmalidir. Kirik vertebranin tamaminin ince kesit-
lerle aksial planda taranmasi 6nemli ek bilgiler vere-
bilir.
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Resim 1: L4 diizeyinde
malign litik lezyona
bagli patolojik ¢6kme
kirig1 (myeloma).

Resim 2: Osteoporotik
kirikta vakum bulgusu.

Resim 5: Malign
kirik gevresinde
yumusak doku
artist.

Resim 6: Malign
karikta pedikiil
tutulumu.

Vertebral kiriklarin diizeyleri dogru bir sekilde sapta-
narak belirtilmelidir. Vertebra diizeylerini saptamada
en giivenilir yontem sagital planda C2 vertebra diize-
yinden baglayarak vertebralarin asag1 dogru sayilmasi-
dir. C2 vertebranin gorintillenmedigi durumlarda L5
vertebradan baglayarak yukar: dogru sayim bir sece-
nek olabilir. Ancak gecis vertebrasi (lumbalizasyon
- sakralizasyon) gibi vertebra diizeylerinin saptanma-
si1 giiglestiren durumlarda bu yontem yanlis sonug
verebilir. Bu nedenle vertebral diizeylerin L5 vertebra
temel alinarak saptandig1 olgularda bu durum raporda
belirtmelidir.

Resim 3: Osteoporotik
kirikta net olarak
secilebilen kirik hatti.

Resim 4: Osteoporotik
kirikta keskin acili
konturlar.

Enfeksiyon stiphesi bulunan olgularda intravendz
kontrastli inceleme gereklidir. Malignite - osteoporotik
kirik ayriminda kontrast madde kullanimi akil karisti-
ric1 sonuglar verebilir. Osteoporotik zeminde olusmus
yeni ¢okme kiriginda 6dem nedeniyle mediiller kont-
rast tutulumu goriilebilir. Bu nedenle yeni ¢okmiis
vertebrada kontrast tutulumunu tek basina dogrudan
malignite yoniinde yorumlamamali, diger bulgularla
birlikte degerlendirmeliyiz.

MRG incelemede ¢okmiis vertebra asagidaki listede
verilen ozellikler agisindan degerlendirilmelidir.

Vakum bulgusu (resim 7): Cokmiis vertebra igerisinde
gaz intensitesi alanlar1 goriilmesidir ve benign kirik
lehine bir bulgudur.

Swvi bulgusu (resim 8): Cokmiis vertebra igerisinde
lineer siv1 intensitesi alanlar1 gortilmesidir ve benign
kirik lehine bir bulgudur.

Bant bulgusu (resim 9): Cokmiis vertebrada end plato-
lara paralel bant seklinde artmis ve azalmis intensite
alanlar1 goriilmesidir ve benign kirik lehine bir bulgu-
dur. Genellikle yag baskisiz T1 agirhikli sagital kesit-
lerde daha kolay saptanur.

Kirik hattinin net olarak segilebilmesi (resim 10): Cogu
olguda benign bir kiriga isaret eder.

Cokmtis vertebra korpus arka konturu (resim 11):
Diizgiin konveks arka kontur malignite digiindiiriir-
ken keskin agili arka kontur benign kiriklar: akla geti-
rir.

Korpusun tamaminin tutulmas: (resim 11): Malignite
bulgusudur.

Yumugak doku varligi (resim 12): Kirik vertebra ¢evre-
sinde yumusak doku artig1 malignite, ya da enfeksiyon
zemininde ¢dkme yoniinde 6nemli bir bulgudur. Bu
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Resim 7: T1-agirlikli
kesitte vakum bulgusu.
Osteoporotik kirik.

Resim 8: T2-agirlikli kesitte sivi
bulgusu. Osteoporotik kirik.

Resim 11: T1 agirlikli kesit.
Malign kirikta konveks arka Malign kiriga eslik eden

Resim 12: T1 agirlikli kesit.

kontur ve korpusta total
tutulum.

yumusak doku voliim artigi.

bulguyu her ti¢ kesit planinda (aksial, koronal ve sagi-
tal) degerlendirmeliyiz.

Pedikiil tutulumu (resim 13): Cogu olguda malignite
lehinedir.

Diger diizeylerde kemik iligi sinyali normal olan
vertebra ¢okme kiriklar1 bulunmasi (resim 14): Yeni
kirgin osteoporoz zemininde gelismis olabilecegini
distindiirtir. Bir vertebra ¢okme kiriginin benign
nedenli oldugunun en 6nemli kanitlarindan biri zaman
icerisinde 6demin azalmasi ile kemik iligi T1 sinyali-
nin normale (diger vertebra korpuslarinin beyazligina)
donmesidir. Malignite zemininde olusmus kirikta
kemik iligi sinyalinin normale dénme olasilig1 ¢ok
kiigiiktiir (bazi erken myelom olgularinda izlenebilir).
Yeni olusmus bir osteoporotik kirikta 6dem nedeniyle
T1 sinyali disiik olacaktir. Diger diizeylerde daha
once osteoporoz nedeniyle ¢okiip zaman igerisinde
kemik iligi T1 sinyalleri normale donmiis vertebralar

Resim 9: T1-agirlikli
kesitte bant bulgusu.
Osteoporotik kirik.

Resim 10: T2-agirlikli kesit.
Osteoporotik kirikta net
olarak segilebilen kirik hatt1.

bulunmast yeni kirigin da osteoporoz zemininde olus-
mus olabilecegi yoniinde yorumlanabilir. Ancak yeni
¢okme diizeyinde malignite yoniinde giiclii bulgularin
saptandig1 durumlarda bu ¢ikarim gegerli degildir.

T2 agurlikli sagital kesitlerde vertebra korteksinin
kesintiye ugramasi (resim 15): Malignite yoniinde
6nemli bir bulgudur.

Vertebral-paravertebral-epidural ~ abse  goriilmesi
(resim 16): Cokme kiriginin biiyiik olasilikla enfek-
siyon nedeniyle olustugunu disiindiiriir. Ozellikle
TB osteomiyelitini akla getirir. Absenin karakteristik
cevresel kontrast tutulumu net olarak goriilmelidir.
Bu durumda bile nekrotik yumusak doku kitlelerinin
benzer goriiniim olusturabilecegini raporda belirtmeli
ve abse oldugunu diistindtigiimiiz lezyonlardan 6rnek-
leme 6nerilmeliyiz.

Gerek MR, gerekse BT incelemelerde yukarida sayi-
lan ozellikler bir arada degerlendirildiginde dogruluk
diizeyi belirgin olarak artmaktadir. Varsa mutlaka eski
incelemelere de bakmaliyiz. Son olarak, erken donem
myeloma bagli ¢okme bazen osteoporotik kirig: taklit
edebileceginden ilk kez osteoporotik kirik tanisi koydu-
gumuz her olguda bu olasilig1 belirtmeli ve hematoloji
konsiiltasyonu 6nermeliyiz.

Vertebra Kiriklarinda Goriintiileme
Bulgularinin Vertebral Kolonun Stabilitesi
Agisindan Degerlendirilmesi

Denis’in 3 kolon modelinde vertebral kolon 6nden
arkaya su yapilardan olugur:

On kolon: Anterior longitudinal ligaman, anterior
anulus ve korpusun 2/3 6n bolimii.

Orta kolon: Korpusun 1/3 arka bolimii, posterior
anulus ve posterior longitudinal ligaman.
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Resim 14: T1 agirlikli kesit.
Yeni olugmus osteoporotik
kirik (ok). Kemik iligi
sinyali normale donmiis
eski osteoporotik kiriklar
(y1ildizlar).

Resim 13: T1 agirlikhi
kesit. Malign kirikta
pedikiil tutulumu.

Resim 17: T2 agirlikhi
kesit. Kirik diizeyinde
flaval (ok), interspinoz
(y1ldiz) ve supraspinoz
(iggen) ligamanlarda
biitiinliik kayb1. Egimli
oklar bu yapilarin
normal goriimiine
isaret ediyor.

Arka kolon: Posterior elemanlar (pedikiiller, lamina-
lar, fasetler, spinoz prosesler) ve posterior ligamanlar
(ligamentum flavum, interspinéz ligaman, supraspi-
noz ligaman).

Tanimlanan bu yapilar kirik diizeyinde tek tek deger-
lendirilerek raporlanmalidir (resim 17).

Denis modeline gore bu 3 kolondan 2 tanesi hasar
gordityse kirik anstabil kabul edilir. Ornegin burst
kir1g1 6n ve orta kolonlari etkiledigi icin daima anstabil-
dir. MRG ligamanlarin dogrudan degerlendirilmesine
olanak verdigi icin ¢okme kiriklarinda avantaj saglar.
Ancak radyografi ve BT incelemelerde de bazi bulgular

Resim 16: Kontrast sonras1 T1
agirlikls aksiyal kesitte vertebral
ve paravertebral abseler.

Resim 15: T2 agirlikli kesit.
Malign kirikta posterior
kortekste siyah konturun
kesintiye ugramast.

yumugsak doku hasarini 6ngérmede yardime olabile-
ceklerinden raporda belirtilmelidir (kirik diizeyinde 20
dereceden daha fazla angiilasyon ve 3,5 mm’den daha
fazla yer degistirme).

KAYNAKLAR

1. Mauch JT, Carr CM, Cloft H, Diehn FE. Review of
the Imaging Features of Benign Osteoporotic and
Malignant Vertebral Compression Fractures. AJNR
Am ] Neuroradiol. 2018 Sep;39(9):1584-1592.

2. Takigawa T, Tanaka M, Sugimoto Y, Tetsunaga
T, Nishida K, Ozaki T. Discrimination between
Malignant and Benign Vertebral Fractures Using
Magnetic Resonance Imaging. Asian Spine J. 2017
Jun;11(3):478-483.

3. Rajkumar SV, Landgren O, Mateos MV. Smoldering
multiple myeloma. Blood 2015 125:3069-3075

4. Denis F. The three column spine and its significance

in the classification of acute thoracolumbar spinal
injuries. Spine. 1983 Nov-Dec;8(8):817-31.



Yaslanan Omurga

BOIUM 13

YASLANAN OMURGAYI ETKILEYEN
OSTEOMETABOLIK HASTALIKLAR VE YONETIMI

Haydar Gok, Suat Erol Celik

Kemik doku; organik ve inorganik materyalden
meydana gelen, mineralize kollajen catis1 olan 6zel-
lesmis canli ve dinamik bir bag dokusudur. Agirligi-
nin %70’ini mineraller, %5-8’ini su ve geri kalanini
ekstraselliiler matriks olusturur. Makroskopik olarak
kemigin dis kismina kortikal kemik, i¢ kismina ise
trabekiiler kemik denir. Iskelet sisteminin 9%80’ini
kortikal kemik, geri kalani ise trabekiiler kemik olus-
turur. Vertebra korpusu trabekiiler kemik yapisindadir
ve kompresif giiclere karsi kemigin direncini arttiracak
bicimde diizenlenmistir.

Iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra kemigin
yeniden yapilanmasi (remodeling) devam etmektedir.
Remodeling, eski kemigin yerini yeni kemigin aldig:
bir siirectir ve hayat boyunca devam eder. Remode-
ling; kemigin tizerine binen mekanik streslere gore
adapte olmasini, mineral hemostazinin devamliligini
ve mikrofraktiirlerin tamirini saglar. Kemigin yeni-
den yapilanmasini etkileyen bir¢ok hormonal ve lokal
faktor mevcuttur. Trabekiiler kemigin yiizey/volim
orani kortikal kemikten daha fazladir. Kemik dongiisti
de yiizeye bagimli oldugundan, erigkinde trabekiiler
kemikte remodeling kortikal kemige oranla 5-10 kat
daha fazla olmaktadir. Kemik kitlesinin korunmasi i¢in
yikilan eski kemik ile yapilan yeni kemigin birbiriyle
dengede olmasi gerekir.

Yagsin ilerlemesi ile birlikte ortaya ¢ikan birgok hasta-
lik, viicuttaki mineral ve hormon dengesini bozarak
kemigin yeniden yapilanmasina etki etmektedir.

Osteoporoz diisitk kemik kiitlesi ve kemik dokunun
mikro yapisinin bozulmasi nedeniyle, kemik kirilgan-
liginda ve kirik riskinde artisla karakterize progresif
bir metabolik kemik hastaligidir (8). Kemik dokunun
dayaniklilig1 azaldig: i¢in frajilitesi artmakta ve gtinliik
yasam aktiviteleri sirasinda minimal travmalarla kirik
olusabilmektedir.

Insan émriiniin uzamas ile birlikte osteoporoz goriilme
sikligr da artmaktadir. Giiniimiizde 200 milyondan
fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin edilmekte-

dir (7). Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilmis FRAKTURK
arastirmasi bu konudaki en kapsamli ¢aligmadir. 12
farkli bolgede 50 yas ve tizerindeki 26,424 kiside yap1-
lan bu ¢aligmaya gore bireylerin %50’sinde osteopeni
ve bu bireylerin %25’inde osteoporoz saptanmistir. Bu
oran, 50 yas tstiindeki kadinlarda % 12.9 iken, erkek-
lerde % 7.5tir (2, 22).

Osteoporozun bir¢ok agidan smiflandirilmast yapil-
mugtir (Tablo 1). Ancak en yaygin olarak kullanilan
sekli etyolojiye ve lokalizasyona gore yapilan sinifla-
madir (6, 15).

Tablo 1: Osteoporozun Smiflandirilmas.

Yasa gore: Juvenil, eriskin, senil

Lokalizasyona gore: Genel, bolgesel

Tutulan kemik dokuya gore: Trabekiiler, kortikal

Etyolojiye Gore:
Primer
A. Idyopatik osteoporoz (Juvenil, Adult)
B. Involusyonel osteoporoz
Tip I- Postmenopozal osteoporoz
Tip II- Senil osteoporoz
Sekonder

Histolojik Goriiniime Gore: Hizli dongiilii, yavas
dongiilia

Primer ve sekonder ayirimi kemik metabolizmasini
etkileyen faktorler dikkate alinarak yapilmustir. Tip 1
osteoporoz 50-75 yas arast postmenopozal kadinlarda
ortaya ¢ikar ve dstrojen eksikligi ile karakterizedir. Esas
olarak trabekiiler kemik kayb1 s6z konusudur. Diigiik
enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikan vertebra (genel-
likle kompresyon) ve distal radius kiriklar: sik goriliir.
Tip 2 osteoporoz 70 yas lizeri kadin ve erkekleri etkiler.
Trabekiiler ve kortikal kemik kaybi esittir. Bu hasta-
larda kemik kaybinin baslica sebebi sekonder hiper-
paratirodizm ve yasa bagl olarak azalmis osteoblastik
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aktivitedir. Vertebra (multipl-kama), pelvis, proksimal
femur ve proksimal tibia kiriklar: sik goriiliir (19).

Sekonder osteoporoz ¢esitli hastaliklar veya ilag kulla-
nimina bagl gelisir. Endokrin, metabolik, hematolojik,
romatizmal hastaliklar, kemik iligi hastaliklar: ve cesitli
ilaglar sekonder osteoporoz etyolojisinde rol oynamak-
tadir (Tablo 2).

Tablo 2: Sekonder osteoporoza yol agan durumlar.

Genetik hastaliklar

Hipogonadal durumlar
Endokrin hastaliklar
Gastrointestinal hastaliklar
Hematolojik Hastaliklar

Romatolojik ve Otoimmun Hastaliklar
Nérolojik ve Kas-Iskelet Risk Faktorleri
Cesitli flaclar

Osteoporoz vakalarinin %80’ini kadinlar olusturur
ve bunlarin ¢ogu postmenopozal dénemdedir. Cogu
kadinda kemik kiitlesi menopoza kadar sabit kalmakta,
ancak Ostrojen kayb1 nedeniyle menopozdan itibaren
yas ilerledik¢e kemik mineral yogunlugu azalmaktadir
(1). Bu hastalarda kemik yogunlugunun azalmasina
bagl kirik tek 6nemli bulgudur ve travma olmaksi-
zin giinliik aktiviteler sirasinda vertebral kompresyon
kariklar1 gelisebilir. Postmenopozal osteoporoz tanist,
DXA (Dual X-Ray Absorbsiyometri) ile 6l¢iilen kemik
mineral yogunlugu ol¢timlerindeki T skoru degeri
ile belirlenir (8). Major bir travma olmaksizin olusan
vertebra veya kalca kirig1 varligi da yol gostericidir.
Bu hastalarin tam kan sayimi, kalsiyum, fosfor, PTH,
25(OH)D vitamini, ALT, ALP, kreatinin, total protein,
albiimin, TSH ve FSH gibi laboratuar degerlerine
bakilmalidir. Ayrica Z skorlar1 <-2.0 SD olan hastalar
ile yakin donemde bir veya daha fazla kirik gecirmis
olan hastalarda sekonder nedenler de arastirilmalidir.
Kemik giiciinii arttirarak kirik olusumunu 6nlemek,
tiziksel kapasiteyi maksimumda tutmak, kirik ve iskelet
deformitesine bagli semptomlari, mortalite ve morbi-
diteyi azaltmak tedavinin temel amacidir. Oncelikle
sigara ve alkol gibi aliskanliklarin terk edilmesi gerekir.
Egzersizlerle birlikte yeterli miktarda kalsiyum ve D
vitamini alimi saglanmalidir. Vertebra veya kalca kirig
varligi, femur boynu ile kal¢a veya lomber vertebrada T
skorunun <-2.5 SD olmasi ve diisiik kemik kiitlesi gibi
durumlarda ek olarak ilag tedavisi dastintilmelidir (1).
Bisfosfonatlar, Selektif 6strojen reseptor modiilatorleri
(SERM), Parathormon 1-34 (Teriparatid), Stronsiyum
ranelat ve Denosumab medikal tedavide kullanilan
farmakolojik ajanlardir. Kemik mineral yogunlugu

olgiimlerinde yogunlugun degismemesi veya artmasi
tedaviye yanit alindigini gosterir (1, 8, 20).

Erkeklerde osteoporoz goriilme siklig1 kadinlara gore
daha azdir ve kadinlara kiyasla 10 y1l daha ge¢ gelisir
(12, 14). Hipogonadizm, glukokortikoid tedavisi, gast-
rointestinal hastaliklar, vitamin D eksikligi, antiepilep-
tik ilaglar, hiperkalsiiiri ve alkol aliskanlig1 erkeklerde
en sik tespit edilen osteoporoz nedenleridir. Hastalar
genellikle asemptomatiktir. Mikrotravma kiriklarina
bagli agr1 gelisimi ile klinik bulgu verebilir. Vertebral
kompresyon kirklarmna bagli boy kisaligi goriilebilir.
Hastalarda tam kan sayimi, kalsiyum, fosfor, PTH,
25(OH)D vitamini, ALT, ALP, kreatinin, total protein,
albiimin, TSH ve ve total testosteron bakilmalidir.
Elli yas alt1 erkeklerde osteoporoz tanisi koymak i¢in
frajilite kirigr ve glukokortikoidler, hipogonadizm,
hiperparatiroidizm gibi her hangi bir diger osteopo-
roz risk faktériiniin olmas: gerekir (23). Elli yas tstii
erkeklerde, kemik mineral yogunlugu 6l¢iimlerinde T
skoruna gore tani konulur ve postmenopozal kadinlar
i¢in 6nerilen degerler 50 yas iistii erkekler i¢in de geger-
lidir (13, 23). Vertebra kiriklar1 yash popiilasyonda
¢ok sik olur ve genellikle akut semptom vermezler.
Hem tanisal siniflama hem de kemik kalitesini gérmek
acisindan spinal goriintillemenin de yapilmas: gerek-
lidir (10). Tedavide 6ncelikli yaklagim sigara ve alko-
liin birakilarak beslenme aligkanliklarinin degistiril-
mesi; uygun dozlarda kalsiyum ve D vitamini aliminin
saglanmasidir. Organik hipogonadizm ya da andro-
jen eksikligi belirtileri olan ve serum total testosteron
diizeyi 200 ng/dl (6.9 nmol/L)’nin altinda olan erkek
hastalarda hormon replasmani 6nerilmektedir (16).
Testosteron replasmani hem geng hem de yash erkek
hastalarda kemik mineral yogunlugunda artig sagla-
maktadir. Minor travma ile kal¢a ya da vertebra kirig
olan, osteoporozu olan (T skoru <-2,5 SD), osteopenisi
olan (T skoru -1,0 SD ile -2,5 SD arasi) ve farmakolojik
dozda uzun sureli (>3 ay) glukokortikoid (prednizon
ya da esdegeri 7.5 mg/giin) ila¢ kullanimi olan hasta-
larda mevcut tedaviye ek olarak farmakolojik tedavi
Onerilmektedir (16).

Yasli popiilasyonda kronik hastaliklarin goriilme
siklig1 fazladir. Hem hastaligin kendisi hem de tedavisi
i¢in kullanilan ilaglar osteoporoz riskini daha da arttir-
maktadir. Karaciger hastaliklarinda metabolik kemik
hastaliklar1 sik goriiliir ve 6zellikle de postmenopozal
kadinlarda vertebral ve nonvertebral kiriklara neden
olarak, yasam kalitesinde bozulmaya neden olur (3).
Karaciger fonksiyonlarindaki bozulma malabsorbsi-
yon, malnutrisyon ve D vitamini sentezinde bozukluga
yol agar. Albiimin ve baglayic1 globulinlerdeki eksiklik
D vitamini tasginmasina engel olur. Yine bu hastalarda
sik goriilen K vitamini eksikligi ve hipogonadizm de
metabolik kemik hastaliklarina yol agar. Kronik kara-
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ciger hastaliklarinin tedavisinde kullanilan steroid,
diiiretik ve kolestiramin gibi ila¢lar da kemik metabo-
lizmasini bozmaktadir (5, 11).

Kemik metabolizmasini etkileyen bir diger kronik
hastalik ise diyabettir. Tip 1 DM’li hastalarda osteopo-
roz tespit edilme sikligi Tip 2 DM’li hastalara gore daha
tazladir. Ancak kirik olusma riski her iki grup hastada
da artmigtir. Hastaligin siiresi, retinopati, noropati
ve insulin kullanimi kirik gelisme riskini belirleyen
faktorlerdir (21).

fleri evre (Evre 3-5) kronik bobrek yetersizligi olan
hastalarin kemik yap1 ve fonksiyonlarinda bozuk-
luk goriiliir. Hipokalsemi, hiperfosfatemi, vitamin D
eksikligi, sekonder hiperparatiroidizm gérilir. Bu
osteometabolik hastaligin temelinde yatan en énemli
patofizyolojik faktor sekonder hiperparatiroidizmdir.
Yiiksek parathormon diizeyleri kemik mineral meta-
bolizmasinda bozukluga yol agar (17).

Osteomalazi

Matiir kemikte yeni olusan osteoidin bozulmus mine-
ralizasyonu ve mineralize olmamis osteoidin kemikte
birikimi ile karakterize metabolik kemik hastaligidur.
Genellikle yaghlarda ve orta yas kadinlarda goriiliir (4).
D vitamini metabolizmasindaki bozukluklar, hipofos-
fatemi ve mineralizasyon bozukluklar: hastaligin temel
sebepleridir (9). Klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
lara gore hastaligin tanisi konulur. Hastalik sinsi basla-
yip asemptomatik olabilecegi gibi yaygin kemik ve
eklem agrisi, kemik hassasiyeti ve kas giigsiizliigii gibi
semptomlara da yol agabilir. Vertebra, Kosta ve uzun
kemiklerde travmasiz veya mindr travma sonucu kirik
olusabilir. Hipokalsemi, hipofosfatemi ve artmis ALP
diizeyi, osteomalazinin klasik triadidir. ALP yiiksek-
ligi en erken ortaya ¢ikan ve en sik goriilen laboratuar
bulgudur (4).

Osteomalazinin en sik sebebi D vitamini eksikligidir.
D vitamini eksikliginde barsakta kalsiyum ve daha
az oranda fosfat emilimini azaltir ve sekonder hiper-
paratiroidiye neden olur. Buna bagli olarak da kemik
yikimi, renal fosfat atilimi ve renal tubuler kalsiyum
geri emilimi artar (18).

Osteomalazinin diger bir sebebi fosfat eksikligidir.
Fosfat alim yetersizligi ve primer renal fosfat kaybina
bagli gelisir. Bu hastalarda serum kalsiyum, ALP ve
PTH diizeyi normaldir. Tani koymak i¢in fraksiyonel
ve 24 saatlik idrarda fosfat diizeyi dl¢tilmelidir (9, 18).

Kemik mineral yogunlugunda, trabekullerin kaybi ve
kortikal incelme, yaygin goriilen radyolojik bulgular-
dur.

Osteomalazinin kesin tanisi iliak kanat veya kosta-
dan yapilan kemik biyopsisi ile konur. Kemik biyop-

sisi yalnizca karakteristik biyokimyasal ve radyolojik
bulgular1 olmayan ve tedaviye cevap vermeyen atipik
seyirli hastalar i¢in Onerilir (9, 18).

Osteomalazinin tedavisi altta yatan nedene yoneliktir.
Tedavide amag klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
larmn iyilegmesini saglamaktir.
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OMURGADA OSTEOPOROZUN

MEDIKAL YONETIMI

Asli Caligkan Uckun

Yaslanmayla birlikte osteoporoz riski ve buna baglh
kiriklar artmaktadir. Osteoporotik kiriklar agriya, disa-
biliteye, diigme korkusuna, yasam kalitesinin azalmasina
ve mortalitenin artmasina neden olur (3,9). Bununla
birlikte, ytiksek risk altindaki bir¢ok insan, osteoporotik
karik ve bunlara bagli morbid ve mortal durumlari 6nle-
mek i¢in uygun tedaviyi alamamaktadir (10).

Diisiik kemik mineral yogunlugu (KMY) veya osteo-
porozda farmakolojik tedavinin ana amaci; major oste-
oporotik kiriklar azaltmaktir. Farkli tilkelerde cesitli
bilimsel kuruluglar KMY T-puanina veya “FRAX” gibi
gesitli risk degerlendirme araglarina dayanarak tedavi
esiklerini belirlemistir. Ulkemizde, osteoporozun teda-
visi icin lomber omurga, total kalga ve femur boynu
KMY T-skorlar1 genellikle géz 6niinde bulundurul-
makta; hasta Ozelliklerine ve ilaca gore geri 6deme
parametreleri degismektedir. Genel olarak baktigi-
mizda; iilkemizde osteoporoz ilaglari, 75 yas tizerinde
olan hastalarda veya osteoporotik kal¢a kirigi olan-
larda 6l¢time bakilmaksizin 6denmektedir; 65-74 yas
i¢in lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total
veya femur boynu KMY oél¢timiinde “T” skorlarindan
herhangi birinin < -2,5 olmaly; 65 yagindan kiigiiklerde
< -3 olmaly; kalca dis1 osteoporotik kirigr olanlarda ve
sekonder osteoporozu olanlarda < -1 olmasi yeterlidir.
Veriler, son 2 yil iginde bir kirik éykiisiiniin, yeni kirtk
i¢in 6nemli bir tahmin edici oldugunu gostermekte-
dir (15). Bu nedenle, son zamanlarda gecirilmis bir
kirik 6ykiisii olan hastalara yeni kirig1 6nlemek igin
tedavi geciktirilmeden baglatilmalidir. Bu tedavilerin
yaninda, ayrica hastalara yeterli kalsiyum ve D vitamini
alimi, diigmeyi Onleme stratejileri, sigaray1 birakma,
astr1 alkol alimindan kaginma ve agirlik kaldirma, kas
gliclendirme egzersizleri ve denge egitimi konusunda
da bilgi verilmelidir (13).

Osteoporoz tedavisi i¢cin mevcut olan ilaglar iki katego-
riye ayrilabilir: Anti-rezorbtif (veya anti-katabolik) ve
anabolik. Ayrica hem antirezobtif hem anabolik 6zel-
ligi olan, gegmiste sik kullanilan “Stronsiyum ranelat”
ile artmis miyokard enfarktiisii, tromboembolik olay

ve ayrica ciddi alerjik cilt reaksiyonlar: bildirilmistir,
bu nedenle kullanim: diinya genelinde sinirlandiril-
mustir. Bu iki kategoriye ait tiim ilaglar, vertebra kirig
riskini 6nemli 6l¢iide azaltabilirken non-vertebral ve
femur kiriklarinda etkileri sinirlidir (8,13).

Anti Rezorbtif Ajanlar

1- Bifosfonatlar

2- Denosumab

3- Selektif 6strojen reseptor modiilatorleri
4- Menopozal hormon tedavisi ve tibolon
5- Kalsitonin

1- Bifosfonatlar

Kirik riski yiiksek olan postmenopozal kadinlarda,
kirik riskini azaltmak i¢in ilk tedavi olarak bifosfo-
natlar onerilmektedir (8). Bifosfonatlar, kemik ytizey-
lere segici olarak baglanabilen pirofosfat bilesiklerinin
sentetik analoglaridir. Etkilerini osteoklastik kemik
rezorpsiyonunu inhibe ederek gosterirler (14).

Ulkemizde mevcut olan ii¢ oral bifosfonat vardir:
alendronat (haftalik), ibandronat (aylik) ve risedronat
(haftalik veya aylik). Ek olarak, iki IV ajan mevcuttur:
yilda bir kez verilen zoledronik asit ve ii¢ ayda bir kez
verilen ibandronat. Erkek hastalarda alendronat, rised-
ronat ve zoledronik asit kullanilir (17). Bifosfonatlarin,
diger osteoporoz tedavilerinden farkli olarak olumlu
etkileri kesilmesinden sonra birkag yil devam etmek-
tedir.

Bifosfonat kullanan kisilerde, kirik riskinin tedavinin
3-5. yillar1 arasinda tekrar degerlendirilmesi ve kirik
riski ytiksek olanlarin tedaviye devam etmesi Oneril-
mektedir; diisiik-orta kirik riski olan kisiler de ise
bifosfonat tedavisine ara verilmesi, yani “Bisfosfonat
tatili” uygundur (8). Bifosfonat tedavisine ara verildik-
ten sonra, 2-4 yil araliklarla kirik riski tekrar degerlen-
dirilir ve KMY’de diistis veya yeni kirik varsa, bifosfo-
nat tedavisine 5 yildan daha erken bir siirede tekrardan
baglanir (8).
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Atipik femur kirig1 ve gene osteonekrozu olusma riski,
ozellikle 5 yildan uzun siireli bifosfonat kullanimryla
iligkilidir ve bu da tedavi stirecinin uzatilmasi konu-
sunda endiselere yol agmaktadir. Bifosfonat tatili ile,
atipik femur kirik riskinin azaltilacag diistintilmekte-
dir (8).

Oral bifosfonatlarin, tist gastrointestinal tahrise neden
olabilecegi iyi bilinmektedir. Bununla birlikte; pratikte,
bu olumsuz etkiler, 6zofagus hastalig1 olan hastalarda
bile tedavi prosediirlerine (ilact aldiktan sonra 30-60
dk dik durmak gibi) dikkatle uyulmast ile azaltilabilinir
(19). IV zoledronik asit i¢in ise bir akut faz reaksiyonu
(grip benzeri semptomlar, ates, miyalji) yaklasik dort
hastadan birinde goriiliir, ancak genellikle sadece ilk
infiizyondan sonra olur ve 1 ila 7 giin siirer. Bu reak-
siyonun siklik ve siddeti, asetaminofen veya ibuprofen
gibi ajanlarin infiizyondan 6nce kullanilmas: ile azal-
talir.

Renal toksisite yapma potansiyeli sebebiyle, risedronat
ve ibandronat igin glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) en
az 30 mL / dak; alendronat ve zoledronik asit i¢in ise
35 mL / dak olmalidir. Ayrica zoledronik asit kullani-
minda hastanin infiizyonunun en az 15 dk siirmesi ve
iyi hidrate edilmesi bobrek hasar1 gelismemesi acisin-
dan ¢ok 6nemlidir (8).

Bifosfonatlarin, atrial fibrilasyon tizerindeki etkisini
inceleyen bir meta-analizde, zoledronik asidin atriyal
fibrilasyon riskini hafif sekilde artirabilecegi bulun-
mustur, ancak diger bifosfonatlarda boyle bir sonuca
varimamustir (11).

Oral bifosfonatlara uyum, diger kronik hastaliklarda
kullanilan ilaglar da oldugu gibi diistiktiir (hastalarin 1
yil boyunca ilaca devam etme orani % 30) (7).

2. Denosumab

Denosumab, “Receptor activator of nuclear factor
kappa-B ligand (RANKL)” kars1 olusturulmus insan
monoklonal (IgG2) antikorudur. Kirik riski tagryan
osteoporozu olan postmenopozal kadinlarda, bifosfo-
natlara alternatif bir baglangi¢ tedavisi olarak denosu-
mab &nerilmektedir. Onerilen doz 6 ayda bir subkutan
60 mg’dir. Denosumab tedavisinde ilag tatili veya teda-
vinin kesilmesi onerilmez (8).

Denosumab kullanimindaki bir sinirlama, malab-
sorpsiyon veya kronik bobrek hastalig: gibi eslik eden
tibbi durumlara bagl olarak hipokalsemi olusma riski-
dir. Bifosfonatlarin aksine; denosumab <35 mL/dak
eGFR’lere sahip olanlara da uygulanabilir. Hipokal-
semi riski altindaki hastalar: tespit etmek ve tedaviye
baslamadan once yeterli miktarda kalsiyum ve D vita-
mini alimini saglamak 6nemlidir. Ayrica denosumabin
her dozundan 6nce kalsiyum ve D vitamin diizeyleri

kontrol edilmelidir. Denosumab; ¢ene nekrozu, atipik
femur kirigi, hipokalsemi gibi yan etkiler yaninda
infeksiyon, malignite, inflamatuvar durumlar agisin-
dan uzun siire takip edilmis, istatistiksel anlamli bir
risk artigt saptanmamustir (12).

Denosumabin etkisi 6 ay sonra kaybolur, bu nedenle
6 ayda bir enjeksiyon onerilmektedir. Dozlar arasinda
daha uzun araliklar meydana gelirse, kemik rezorbsi-
yon oranlari hemen artar. Tedavinin kesilmesinden
sonraki donemde, hastalar vertebra kiriklarimi karst
daha savunmasiz olurlar, bu nedenle tedaviyi aksatmak
kaginilmasi gereken bir hadisedir (2). Ulkemizde deno-
sumab, bifosfonatlari tolere edemeyen veya bifosfonat-
lara yetersiz yanit veren hastalarda geri 6denmektedir.

3. Selektif ostrojen reseptor modiilatorleri

Bifosfonatlarin veya denosumabin uygun olmadig:
yiiksek kirik riski altindaki, derin ven trombozu riski
diisitk ve meme kanseri riski yiiksek olan postmeno-
pozal kadinlarda vertebra kirik riskini azaltmak i¢in
raloksifen veya bazedoksifen 6nerilir. Venoz trombo-
embolizm, sicak basmasi ve bacak kramplar1 gibi yan
etkiler kullanimi siirlamaktadir (5). Bu yan etkiler
genelde tedavinin ilk 6 ayimnda goriilmektedir. Ralok-
sifen, hem tedavi sirasinda hem de tamamlandiktan
sonra en az 5 yil stireyle invaziv dstrojen reseptor pozi-
tif meme kanseri insidansini azalttig1 gosterilmistir (6).
Raloksifen, daha geng, vazomotor semptomlari olma-
yan, ve yitksek meme kanseri riski olan postmenopozal
kadinlara en uygun tedavidir. Ven trombozu riskini
arttirmasi sebebiyle immobilizasyon gereken durum-
larda tedavi kesilmelidir.

4. Menopozal hormon tedavisi ve tibolon

Bifosfonatlarin veya denosumabin uygun olmadig:
yuksek kirik riski altindaki, 60 yas alti, menopozu 10
yildan az, menopozal semptomlar: olan, myokard
enfarktiisii, inme, meme kanseri oykiisii olmayanlara
oOnerilir. Vendéz tromboembolizm, inme, miyokard
infarktiisii, kanser (meme, endometrial, over), demans,
safra kesesi hastalig1 ve idrar kagirma dahil olmak
tizere bircok potansiyel yan etkileri bulunmaktadir
(16). Yararlar1 arasinda menopoz semptomlarini (6rn.
Sicak basmasi) hafifletir, daha az diyabet ve daha diistik
kolon kanseri riskine neden olur.

5. Kalsitonin

Artik osteoporoz tedavisi i¢in yaygin olarak kullanil-
mamaktadir. Sadece yiiksek kirik riski tagiyan hasta-
larda nazal sprey kalsitonin; raloksifen, bifosfonatlar,
ostrojen, denosumab, tibolon, abaloparatid veya teri-
paratid i¢cin uygun olmayanlara veya tolere edemeyen-
lere 6nerilmektedir. Osteoporozdaki etkinligi ile ilgili
stiphelerin yaninda son zamanlarda yapilan ¢aligma-



larda prostat ve karaciger kanseri ve diger malignitele-
rin artmis riski nedeniyle uzun siireli nazal sprey kalsi-
toninin giivenligine iliskin kuskular bulunmaktadir.
Bu nedenle birgok iilkede osteoporoz pazarindan geri
¢ekilmistir (18).

Anabolik ajanlar

Teriparatid ve abaloparatid (paratiroid hormonu ve
paratiroid hormonu ile iliskili protein analoglari)

Multipl vertebra kirigi olanlarda ve yiiksek kirilma
riskine sahip kisilerde, kirik riskinin azaltilmast i¢in 2
yilakadaranabolikajanlar olan teriparatid (PTH (1-34))
veya abaloparatid (PTH ile ilgili protein analogu) teda-
visi onerilmektedir. Teriparatid veya abaloparatid
tedavisini tamamlayanlarda, kemik yogunlugu artisla-
rin1 devam ettirmek icin takiben antiresorptif tedaviler
onerilir. Bu ajanlarin uzun siireli kullanimi, ratlarda
ostesarkom riskinde artig yapmistir. Bununla birlikte,
2002 yilinda teriparatidin ortaya g¢ikmasindan bu
yana, 1 milyon insan kullanicisi ile osteosarkom orani
beklenenden daha yiiksek olmamustir (1). Teriparatid
ile, plaseboya gore daha yitksek bag donmesi ve bacak
kramplar1 gortilmekteyken, abaloparatid de ise mide
bulantisi, postural hipotansiyon, bas donmesi, bas
agris1 ve ¢arpinti daha fazla gorillmiistiir. Teriparatid
ve abaloparatidin serum kalsiyumunu hafifce arttirdig:
ve hiperkalsemi vakalarina neden olabilecegi bilinmek-
tedir. Bu nedenle, serum kalsiyumunun tedaviye basla-
madan once degerlendirilmesi ve serum kalsiyumu
yiiksek olan hastalarda kullanilmamasi1 énerilmekte-
dir. Bifosfonatlar genellikle osteoporozun baslangi¢
tedavisidir. Bununla birlikte, bifosfonat tedavisi alan
bir hastada kemik kiitlesi kayb1 veya kirik olusumunun
devam ettigi durumlarda, klinisyen anabolik tedaviye
gecmek isteyebilir. Bifosfonat tedavisi sonrasi anti-
rezorbtif etki devam ettiginden, anabolik ajanlarin
etkisi ge¢ baslayabilir ve daha az etkili olabilir (4). Bu
tedavinin iki 6nemli limitasyonu vardur, giinliik enjek-
siyon olmasi ve maliyetinin diger tedavilerden yiiksek
olmasidir.

Ulkemizde teriparatid, 65 yas iistii hastalardan; T skoru
<-3,5 ve 2 veya daha fazla kirig1 oldugu rontgenle kesin
tan1 konulmus hastalarda 6denmektedir.
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Yaslanan Omurga

BAIUM 15

YASLI HASTADA FUZYONUN TAKIBI VE

PSODOARTROZ

[smail Giilsen

Kemik ¢ok dinamik bir organdir; siirekli kaybedilip
(rezorpsiyon), yeniden yapilir (formasyon). Kemik
kiitlesi, dogumdan itibaren sekillenmeye baglar, ergen-
lige kadar sekillenir ve biiyiir. Gelisimini tamamlayan
kemik,yapim ve yikim dongiisii ile yasam boyuncada
devam eder.

Bu dongiide yaslanan, mikrokiriklara maruz kalan
kemigin yeniden tamiri yapilir. Kemik yenilenmesi,
mineral (6zellikle kalsiyum ve fosfor) dengesinede
biyiik katk: saglar (1).

Doruk kemik kiitlesinde genetik faktorlerin en biiylik
rol oynamasi kabul edilse de; cinsiyet, beslenme, fizik
aktivite ile yakindan ilgilidir. Kemik kitlesi 20-30’lu
yaslarda ayn1 diizeyde muhafaza edilirken, daha sonra
kayiplar baslar, kadinda menopoz ve her iki cinste
yaslanmayla kemik kaybi giderek artar (2). Tiirkiye’
de 2010 yilinda yapilmig FRAKTURK arastirmasinda
Tirkiye’de 50 yas ve tizerindeki bireylerin %50’sinde
osteopeni ve %25’inde osteoporoz saptanmistir. Bu
oran, 50 yas iistiindeki kadinlarda %12.9 ve erkeklerde
%7.5tir (3).

Yasam omriiniin uzamasi gliniimiizde geriatrik hasta-
larin daha dikkatli degerlendirilmesine neden olmus-
tur. Yashda 6nemli disabilite yapan kas iskelet sistemi
hastaliklar1 osteoartrit, bel agrisi, osteoporoz, yumusak
doku patolojileri ve travmalar olarak siniflandirila-
bilir. Bu yas grubunun en 6nemli disabilite nedenide
omurga problemleridir. Dejenerasyon omurganin tiim
boliimlerini etkileyen sistemik bir olaydir. Interver-
tebral disklerin, vertebra cisimlerinin, faset eklemlerin
ve ligamanlarin progresif dejeneratif degisiklikleri ile
karakterizedir (4).

Konservatif yontemlere cevap vermeyen ve hastanin
glinliik yasam aktivitelerini belirgin olarak kisitlayan
dejeneratif omurga hastaliklarinda cerrahi tedavi endi-
kasyonu ortaya ¢ikar (5).

Cerrahi tedavidede en ¢ok tartigilan konu dekomp-
resyona fiizyonun eklenip eklenmemesidir. Sadece

dekompresyonun vyeterli olduguna inanan yazarlar
oldugu gibi (6), fiizyonun basar: i¢in gerekli oldugunu
diigiinen yazarlar da vardir (7).

Fizyon birlegsme, kaynama anlamina gelerek bir veya
daha fazla omurun hareketsiz kalmasidir. Omurga
fiizyon cerrahisinde amag¢ omurlari insan bedeninden
alman kemik parcasi yada yiiksek teknoloji ile elde
edilen yapay kemikler kullanilarak hareketsiz, birles-
mis hale getirmektir. Boylece ameliyattan aylar sonra
omurga hareketsiz hale gelmektedir.

Fizyonun tarihsel gelislimine bakildiginda, omurga
fiizyonu Hibbs ve Albee tarafindan omurganin tiiber-
killozu olan Pott hastalgida ilk kez kullanilmaya
baglanmistir. Hibbs ve Albee (8,9) tarafindan omur-
ganin dejeneratif hastaliklarinin tedavisinde “altin
standart” olarak kabul edilmistir. Daha sonralari,
Chandler’in (10) lumbalji ve siyataljinin tedavisinde ilk
defa fiizyonu kullanmigtir. Daha sonraki yillarda Barr
(11) tarafindan lomber disk herniasyonlar1 sonrasi
gelisen kronik bel agrisinin tedavisinde lomber omur-
gaya fiizyon uygulandiginda goriilmektedir. Lomber
diskektomi ile birlikte flizyonun tanimlamalari, 1950’1
yillardan sonra giderek artmis ve iki-ii¢ dekad boyunca
yaygin olarak uygulanmistir. 1990 yillara gelindiginde
ise, fiizyonun %50 gibi yiiksek oranlarda en yaygin
uygulama endikasyonunun dejeneratif disk hastalig
oldugu gorilmiistiir.

Fiizyonun teknigi cerrahi yapilacak bolge ve nedene
gore degisir. Posterior, posterolateral, posterior lomber
interbody filizyon (PLIF), anterior lumbar interbody
fiizyon (ALIF) ve transforaminal lomber interbody
fiizyon (TLIF) yaygin olarak uygulanan fiizyon ¢esit-
leridir.

Fizyon yapilan hastalarda enstrumantasyon kulla-
nimmin deformitenin diizeltilmesi, fiizyon oraninin
arttirilmasi, fiizyon yapilacak segment sayisinin sinir-
landirilmas1 ve rehabilitasyon siiresinin kisaltilmasi
gibi avantajlar1 vardir. Kisa siireli takiplerde fiizyon
uygulanmis hasta gruplar arasinda enstriimantasyon
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yapimis ve yapilmamis hastalar gozlemlendiginde
aralarinda higbir fark goriilmemistir (12). Fakat iler-
leyen zamanlarda enstriimantasyon yapilmayarak
sadece fiizyon uygulanan hastalardaki bu fark daha
sonraki zamanlarda diigiik kaynama oranimna baglh
olarak bozulmustur. Sonug olarak, fiizyon uygulanan
omurga segmentinde enstriimantasyon yapildiginda
fiizyon olusma orani artmaktadir.

Enstrumantasyonda pedikiil sistemlerinin 6zellikle
yasl ve osteoporotik hasta grubunda 6nemli avantaj-
lar1 vardir. Osteoporotik vertebrada en iyi fiksasyon
pedikiilden elde edilir, lomber lordoz korunur ya da
restore edilir ve rotasyonel stabilite arttirilarak fiizyon
oranlar1 artar. Fischgrund ve ark, spinal stenoz ve
spondilolistezisi olan hastalarda enstrumantasyonlu ve
enstrumantasyonsuz fiizyon oranlarini karsilagtirmis-
lar ve enstrumantasyonun filizyonu arttirdigini bildir-
mislerdir (13). Yine bu ¢alismada iki grubun klinik
degerlendirilmesinde ararlarinda bir fark olmadig
bulunmustur.

Ragab ve ark., 70 yas sonras: flizyonlu spinal stenoz
cerrahisi yapilan 118 hastay: incelemisler ve ileri yasin
cerrahiye bagli morbidite goriilme oranini arttirmadi-
g1 bildirmiglerdir (14).

Sigara igilmesi, osteopenik kemik yapisi osteoporoz,
antienflamatuvar ila¢ kullanimi, metabolik bozuk-
luklar, immobilizasyon flizyon yetersizligini artiran
faktorlerdir (15).

Fiizyonun Takibi

Akla gelen soru fiizyon yapilan yash hastalarda fiizyo-
nun takibinin nasil yapilacagidir. Bunun cevabini
Klinik takip ve radyolojik takip olarak ikiye ayirmak
miimkiindiir.

Klinik takipte siklikla fonksiyonel degerlendirmede
kullanilan Oswestry engellilik indeksi (ODI), McGill
agr1 anketi (MPQ), Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi
(FBAS) ve VAS (Visial aktivite skoru) dir.

Oswetry Diasbility Indeks (ODI) Fairbank tarafindan
fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek amaciyla gelis-
tirilmistir. Bu 6lcekte cesitli glinlitk yagam aktivitele-
rini degerlendiren 10 soru ve her soru igin 0-5 arasinda
puan verilen 6 secenek mevcuttur. 0-4 puan engellilik
yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi
ve 35-50 puan arast tam fonksiyonel yetersizlik olarak
degelendirilmstir. 50 puan fonksiyonel yetersizligin en
tist diizeyde oldugunu goéstermektedir.

Fonksiyonel Bel Agrisi Skalast (FBAS), DSO niin
bozukluk, 6ziir, engel modelinden yola ¢ikilarak olus-
turulan, bel agrisinin yol agtig1 fonksiyonel kaybinin
degerlendirilmesini saglayan, hastanin kendisinin
yanitladig1, uygulanmasi kolay bir 6l¢iim aracidir (16).

VAS degerlendirilmesinde ise hastalarin bel agris,
bacak agrisi, hareketle olan agri, istirahat agrisi, diz
agrisy, kalca agris1 gibi yakinmalari sorgulanir.

Radyolojik takipte ise; direkt grafilerde greft kitlesi
ve devamliligy, trabekiiler kopriilesmeler ve anormal
hareketin bulunup bulunmadi, fiizyonun olusup olus-
madig hakkinda bilgi vermektedir (17).

Dinamik hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon grafile-
rinde hareket olmasi agik bir sekilde fiizyonun gelisme-
digini gosterecektir. Ayrica, fonksiyonel direkt grafi-
lerde anormal agilanma izlenmekte, lomberde sagital
planda translasyon 3-4 mm ve agilanma 10 dereceden
fazla ise fiizyonun olusmadiginin gostergesidir (18).

Yine, ge¢ donemde pedikiiler vida kirilmas: ve gevse-
mesi fiizyonun gelismediginin ve buna bagh olusan
implant yetersizliginin de bir gostergesidir. Tabii ki,
bu degerlendirmede erken donemde yanlis implant
uygulamalaria bagl olarak goriilen implant yetersiz-
liklerini degerlendirme disinda tutmak gerekmektedir.
Fuzyon gelistikten sonra vida kirilmas: ise, genellikle
asemptomatiktir ve genellikle cerrahi girisim gerektir-
memektedir (19). Bunlarin disinda teknesyumlu tiim
viicut kemik sintigrafisinde artmis aktivite tutulumuda
fiizyon olugsmadiginin gostergesidir.

Psodoartroz

Fizyon cerrahisi sonucunda goriilen komplikasyon-
lardan ve kot klinik sonuglarin nedenlerinden biri de
psodoartrozdur. Psddoartroz, artrodez uygulandiktan
1 yil sonra hala solid kemik olusmama durumu olarak
tanimlanir ve basarisiz spinal cerrahinin en 6nemli
sebeplerinden biridir. Spinal cerrahi sonrasi aylarda
devam eden agri, korreksiyon kaybi veya implant
yetersizligine ait herhangi bir bulgu olmasi halinde
psodoartrozdan siiphelenilmelidir. Psodoartroz tanisi
koymak igin; flizyon iizerinde lokalize agri olmasi,
deformite ya da hastaligin ilerlemesi, iki yonlii egilme
grafilerinde fiizyon kitlesinde lokalize hareket olmasi
yardimcidir. Cerrahi esnasinda fiizyon sahasinda hare-
ket olmasi kesin tanry1 koydurur .

Psodoartroz ¢ok etmenli bir olaydir ve farkli patolojik
mekanizmalarla farkli kaynamama tipleri meydana
gelmektedir.Sistemik ve lokal etmenler olarak iki temel
grupta incelendiginde,sistemik olanlarin baglicalar
malnutriisyon, diabet, sigara bagimlilig1, osteoporoz ve
non-steroid antiinflamatuar ilaclardir (NSAII). Lokal
etmenler ise enfeksiyon, yetersiz dolagim, biyomeka-
nik dengesizlik, cerrahi sonrasi yetersiz kemik temasi
olarak sayilabilir.

Psodoartroz; fiizyonun uygulandigi omurga bolge-
sine, fiizyonun ka¢ omurga segmentine yapildigina,
internal fiksasyon kullanilip kullanilmadigina, uygu-



lanan artrodez tekniklerine ve fiizyonun hangi kemik
materyal (kemigin kaynagina otogreft veya allogreft)
ile yapildigina goére degismektedir.

Cerrahi bolgede dolasimin bozulmasi, kemik iyilesme
stirecini dogrudan etkilemektedir. Cerrahi miidahale
sirasinda yaratilan yumusak doku ve dolagim hasari da
kaynamama gelisiminde etkili bir faktordiir. Artrozun
olugsmasimnda ¢ok etkili olan sitokinler, osteoblastlar
ve diger mediatorleri iceren hematomun bogalmasi,
kemik ve periostun, ¢evredeki kas ve diger yumusak
dokularla baglantisinin kesilmesi artrozun olusmasini
olumsuz etkileyecek durumlar cerrahi yaklagim sira-
sinda en alt diizeyde tutulmaya ¢alisilmalidir (20).

Parcalar arasi kemik temas: fiizyon i¢in énemli bir
gerekliliktir. Yumusak dokunun kirik parcalarmin
arasina girmesi, artrozu olumsuz etkiler. Perren’in
gerilim teorisine gore kemik hattindaki bogluk ve hare-
ketin miktarlar1 sonucu olusan gerilim kemik kayna-
masini hiicresel diizeyde etkilemektedir. Osteoblastlar
yiiksek gerilimli ortamdan hoslanmazken, kondrob-
lastlar ve fibroblastlar i¢cin uygun bir ortam olugmak-
tadir (21).

Dekortikasyon, kaynamama bdlgesini ilave kanlanma
hasar1 yaratmadan agiga ¢ikarmanin en basit ve etkili
yoludur. Kansell6z otogreftler, dekortikasyon ile
birlikte biyolojik canlandirmanin ana unsurlaridir.
Osteoindiiktif, osteokondiiktif ve osteojenik olmalari
nedeniyle altin standart olarak kabul edilirler ve biyo-
lojik olarak allogreftlerden ve diger kemik preparatla-
rindan ¢ok istiindiirler. Bu tip preparatlar (Demine-
ralize kemik matriksi, hidroksiapatit, tricalsiyumfos-
fat, kemik morfojenik proteinleri vs) canli hiicresel
elamanlar icermediginden cansiz bir ortamda herhangi
bir iyilestirici etkileri olmalar1 s6z konusu degildir.
Kansell6z otogreftlerin dezavantaji ise alindigi sahaya
verilen hasar ve sinirli miktarda alinabilmeleridir (22).

Enfeksiyon dogrudan kaynamama sebebi degildir.
Ancak fiizyon hattinda bakterilere kars1 gelisen yangi-
sal yanit kemik olimiine, kallusun devamliliginin
bozulmasina, kemik pargalar1 arasindaki bogluklarin
genislemesine ve dolayisiyla hareketin artmasina yol
acarak kaynamasma olumsuz etkiler yapar. Ayrica
kemik kalitesinin olumsuz etkilenmesi neticesi olusa-
bilecek olan tespit gereglerinde gevsemede kaynamama
sebebi olabilir (23).

Fiizyon yapilan omurga seviye sayis1 arttik¢a psédoart-
roz orani da artmaktadir. Yapilan bir klinik ¢alismada,
tek seviyede uygulanmis anterior servikal diskektomi
ve fiizyon girisiminden sonra gozlenen fiizyon orani %
97 olarak belirlenirken, ti¢ seviyeye ayni cerrahi giri-
sim yapilan hastalarda fiizyon basarisi % 83’e geriledigi
gorilmektedir (24).

Yash Hastada Fiizyonun Takibi ve Psodoartroz

Bohlman ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ;
tek seviye fiizyonlarda psodoartroz oran1 % 11 olarak
belirlenirken, ¢ok seviye fiizyonlarda bu oranin % 27
seviyelerine yiikseldigi gorillmektedir(25).

Deformite cerrahisinde psddoartroz orant 0-2.2%
arasindadir . Deformitenin artigi, enstriimantasyon
yetmezligi seklinde kendini gosterir .Diger omurga
cerrahsi olgularinda oldugu gibi deformite cerrahi-
sinde de ideal fiizyon gelisimi i¢in bazi kurallara uymak
gerekir. Flizyon yataginin uygun bir sekilde hazirla-
nilmasi, yeterli kemik greft kullanilmasi, yerlestirilen
implantin uygun olmasi (stress kalkanlamasi faktorii)
gibi pozitif kogullarin yanisira enfeksiyon, sigara kulla-
nimi gibi negatif faktorler de fiizyon gelisimini etkile-
yen Onemli faktorlerdir. Ayrica ileri yas (55 yas Ustil
olgular)da psedoartroz gelisiminin 6nemli faktorleri
arasinda sayilabilir. En sik torakolomber ve lumbosak-
ral bileskede karsimiza ¢ikar. Ozellikle bu bélgelerde
interbody flizyon teknikleri veya anterior-posterior
cerrahi tekniklerinin kombine kullanilmas: ile psodo-
artrozun oniine gegilebilir(26).

Psodoartroz disliiniilen hastalarda uygulanacak yeni
cerrahilerde, komplikasyon riski her zaman yiiksek
ve yeni fiizyon olugsma orani disiktir. Psédoartro-
zun revizyon cerrahisinde skar olusumu nedeniyle
normal anatomik yapi bozulmus oldugu i¢in cerrahi
komplikasyon ve morbidite oran: yiiksektir. Ameliyat
oncesi revizyon yapilacak olgunun radyolojik tetkikle-
rinin detayli incelenmesi, cerrahi planlama yapilmasi
ve cerrahi esnasinda normal anatomik yap1 6ncelikle
belirlenerek skar dokusu ile kapli patolojik dokuya
dogru caligmasi cerrahi basariy: artiracaktir (27).

Psodoartrozun cerrahi tedavisinde, olguya gore yakla-
sim onemlidir. Sonug olarak, uygulanan cerrahi giri-
sim revizyon cerrahisi olacagindan her zaman igin ilk
yapilan cerrahiye gore bir kisim giigliikler icerecektir.
Psodoartrozda bel agrist ile birlikte radikiiler agrida da
varsa, o zaman uygulanacak cerrahide dekompresyon
ile birlikte posterior stabilizasyon ve fiizyon yapilma-
lidir. Daha 6nce dekompresyon yapilmis olgularda
epidural fibrosise bagl yapisikliklar olacag: igin sinir
kokii tekrar dekomprese edilirken, beklenmeyen dura
yirtiklari olugabilmektedir.

Revizyon cerrahisinde fiizyon i¢in kullanilacak kemik,
otojen kokenli olmalidir. Posterior flizyon girisim
sonucu psodoartroz gelis ise, tekrar posterior dekor-
tikasyon ve posterior transpedikiiler enstriimantasyon
ve otogreft ile fiizyon girisimi yapilmalidir.

Anterior fiizyon girisimi sonucu psddoartroz olus-
mus ise posterolateral fiizyon otojen kokenli kemik
ile yapilmalidir. Diskektomi yapilan vakalarda inter-
body fiizyon onerilmekte, anterior yaklagimla femo-
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ral allogreftlerin orta kisimlarinin otojen kemik grefti
ile doldurulmas: giiglii stabilizasyon saglamakta ve
fizyonu hizlandirmaktadir.
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VERTEBROPLASTI / KIFOPLASTI:
HASTA SECIMI VE KANITA DAYALI VERILER

Fikret Sahintiirk, Cem Yilmaz

Giris

Giinliik yasant: iginde insan viicudu 6zelliklede omur-
ga sayisiz harekete ve yiiklenmeye maruz kalir. Bunlar
en basit oturma hareketinden, hapsirma, 6kstirme, agir
kaldirma ve travmaya kadar uzanir. Geng ve saglikli
bireylerde bu kuvvetler omurga ve elemanlar:1 saye-
sinden tolere edilerek bireylerde olumsuz sonuglara
sebep olmaz. Ancak ileri yash ve osteoporotik kisiler-
de bu kuvvetler vertebralarda kompresyon kiriklari-
na sebep olabilir. Diinya genelinde 200 milyon kisi
etkileyen osteoporoz vertebral kompresyon kiriginin
en sik sebebidir (11, 30). Vertebral kompresyon kirik
olusumunda osteoporoz digi nedenler ise travma,
omurga cismini tutan iyi veya kotti huylu timoérler ve
uzak organ metastazlaridir (3, 14, 27, 28). Kompresyon
kiriklar: siklikla agriya, deformiteye ve diger norolojik
semptomlara yol acar. Konservatif tedaviden sonra bile
hastalarin %20 ila %30’unda agr1 gozlemlenir ve daha
sonraki dénemde cerrahi miidahale gerekir (6). Mini-
mal invaziv olan perkiitan kifoplasti (PK) ve perkiitan
vertebroplasti (PV) giivenli ve faydali tedavi yontem-
leri olarak kabul edilir ve kompresyon kiriklarina bag-
I1 agr1 ve yatak bagimliliginin 6nlenmesi i¢in giderek
daha fazla kullanilmaktadir (31). Yapilan ¢alismalarda
yasam boyu kompresyon kirik olma olasiliginin kadin-
lar i¢in %16, erkekler igin ise % 5 olarak gosterilmis-
tir. Ayrica osteoporotik kiriklarin goértilme sikliginin
ontimiizdeki 50 yil icinde diinya genelinde dort kat
artmas1 beklenmektedir (29). Sement uygulanmasi en
sik tedaviye direngli, agrili osteoporotik ¢okme kirig
ve neoplastik kirtk endikasyonlar1 ile yapilmaktadir
(15). Perkiitansement uygulamasi, minimal invaziv
olmasi, uygulama siiresinin kisa olmasi, lokal aneste-
zi veya sedasyon ile yapilabilmesi ve kisa siireli hasta-
ne yatis1 gerektirmesi nedeniyle 6zellikle ileri yash ve
genel durumu diigkiin olan hastalar 6nemli bir tercih
sebebidir (12).

Tanimlama

Vertebral kompresyon kirigi, vertebra cisminin yiiksek-
liginde % 20 veya 4 mm’lik azalmadir (1). Vertebral

agumentasyon uygulamasi, kompresyon kiriklarinin
tedavisinde kullanilan cesitli teknikler i¢in genel bir
terimdir. Bu teknikler kirik olan vertebray: saglamlas-
tirmaya ve miimkiinse olusan yiikseklik kaybin1 azalt-
maya yonelik cerrahi uygulamalardir.

Bu tekniklerden ilki perkiitan vertebroplastidir. PV ilk
olarak 1987 yilinda Deramond ve arkadaslar1 tarafin-
dan agresif vertebral hemanjiyom tedavisi icin uygu-
lanmigtir (8). Bu teknikte, X-ray altinda radyo-opak
kemik ¢imentosunun 6zel uygulama kaniilleri ile kiritk
vertebra govdesine enjeksiyonudur. Islem sonrasi agri-
nin azalmasindaki mekanizma tam olarak bilinme-
mekle beraber teoriler arasinda vertebra govdesinin
gliclendirilmesinden sonra daha uygun biyomekanik
yapinin olusmasi ayrica kimyasal toksisite ve ¢cimento
polimerizasyonuna bagh sinir uclarindaki ekzotermik
olayin etkisi oldugu ongériilmektedir (16).

Uygulanan ikinci teknik ise perkiitan kifoplastidir. Bu
teknikte vertebroplastiye ek olarak kemik ¢imentosu
enjeksiyonundan once vertebra gévdesi icinde 6zel
balonlar sisirilerek vertebra yiiksekliginin geri kaza-
nilmasi ve ¢gimento i¢in uygun kavite olusumu saglan-
maktadir (25).

Perkiitan Vertebroplasti
Endikasyonlar1

a. Ilk endikasyon medikal tedaviye direngli osteopo-
rotik vertebra kiriklaridir. Medikal tedavinin siiresi
endikasyonun belirlenmesinde 6nemlidir (29).
Medikal tedavinin basarisizligi, analjezigin 3 hafta-
dan daha uzun siire kullanilmasi veya uygulananan
aljeziklerin yan etkilere sebep olmasidir. Ayrica
mutlak yatak istirahatinde inmobilizasyona bagl
komplikasyon gelisme riski olan hastalardir. Bu
grupta PV daha erken dénemde uygulanabilir (20).

b. Agresif hemanjiyom, dev hiicreli timor ve anev-
rizmal kemik kisti gibi iyi huylu kemik ttimorleri
vertebralardaki destritksyona bagli agriya neden
olurlar (13). Hemanjiyomda tedavi agri kesici,
kemik gii¢lendirme ve devaskiilarizasyona yone-
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liktir. Vertebroplasti tek basina veya skleroterapi
ile birlikte, 6zellikle epidural genisleme ile birlikte
spinal kord basisina neden olan tiimoérlerde endi-
kedir (7, 9).

¢. Multipl miyelom, lenfoma ve metastaz nedeniyle
genis osteolizin neden oldugu agrili vertebrada
endikedir. Vertebroplasti, agriy1 tedavi etmeyi ve
kemik konsolidasyonunu saglamayr amagclayan
palyatif bir tedavidir. Anti-timor etkisi yoktur
ve bu nedenle mevcut sistematik (kemo, hormon
tedavisi) ve lokal spesifik tiimor tedavileri (perkii-
tan termal ablasyon, stereotaktik radyoterapi) ile
birlikte kullanilmalidir (26).

d. Osteonekroz ile iligkili agrili kiriklar (Kumell hasta-
l1g1) (26).
e. Agnlivertebra plana (22)

Kontrendikasyonlari
Mutlak

a. Asemptomatik vertebra fraktiirleri ve medikal
tedavi siiresinde vertebra cisminde yiikseklik kaybi
olmamast.

b. Stabil olmayan vertebra kiriklari (4)

c. Osteomiyelit, diskit veya aktif sistemik enfeksiyo-
nun olmast.

d. Koagiilasyon bozuklugu.
e. Hastanin, kullanilan kemik ¢imentosuna ve opak
maddeye kars1 bilinen alerjisinin olmasi.

Rolatif

a. Radikiiler agr1 olmasi.

b. Vertebral kanal i¢ine uzanan veya korda basi olus-
turan timor olusumu.

c. Korpusun arka duvarina uzanan kirik varlig. islem
sirasinda sementin kanal i¢ine ka¢ma riskindeki
artis sebebiyle.

d. Sklerotik ve diffiiz metastazlar.
Perkiitan Kifoplasti

Perkiitankifoplastinin amaci, kompresyon kirig
sonrasi vertebra govdesinde olusan yiikseklik kaybinin
geri kazanilmasi saglayarak olusan deformitenin ve
yuk dagiliminin dizeltilmesidir (29).

Endikasyonlar:

a. En 6nemli endikasyon akut dénemdeki (10 giinden
erken) travmatik, 15° lokal kifotik agrya sahip (6zel-
likle Mageral Al) kompresyon kiriklaridir (18).
Endikasyonlarinin geri kalani perkiitan vertebrop-
lastiye benzerdir (osteoporoz, metastatik hastalik-
lar ve multiple myelom) (29).

b. Kontrendikasyonlar:

a. Ana kontrendikasyonu patlama kiriklaridir (Bazi
Magerl A3.1 perkiitankifoplasti ile tedavi edilebi-
lir.) (17). Genel olarak, mutlak ve rolatif kontren-
dikasyonlar1 peruktan vertebroplasti’ye benzerdir.

Hasta Se¢imi

Hasta seciminde 6nemli olan hastaligin tanisinda ve
tedavisinde multidisipliner yaklagimin olmasidir. Tani-
nin konmasi ile baglayan siirecten itibaren,radyolog,
omurga cerrahi ve sevk eden hekimden (romatolog,
endokrinolog veya onkolog) olusan multidisipliner bir
ekibin, hastalari uygun adjuvan tedavisinde ve taki-
binde bir fikir birligine varmalidir.(29)Olusan agri-
nin vertebral kompresyon fraktiiriine bagh oldugu ve
agriya neden olabilecek diger nedenleri dislamak icin
norolojik belirti ve semptomlara vurgu yapan ayrintili
bir klinik 6ykii ve inceleme yapilmalidir. Kompresyon
fraktirtin’den sikayet¢i olan tipik hasta, omurgada,
yayilmayan, sirt agrisina sahiptir.Bu agr1 kirik olan
omurganinspindz prosesine manuel palpasyonu ile
artar (9). Klinik belirti ve semptomlar daima goriin-
tilleme bulgulariyla iliskilendirilmelidir (10, 23). Oste-
oporoz ve metastatik hastaliklara bagli ¢oklu kiriklar
olabilir; kiriklarin tiimii mutlaka tedavi gerektirmez.

Cerrahi Zamanlama

Vertebroplasti i¢in optimum zamanlama tartismalidir.
Kisa siire 6nce yayinlanan VAPOR ¢alismasi, perkiitan
agumentasyon teknikleri’nin akut (6 hafta) kompres-
yon fraktiirlii hastalarda belirgin agri azaltma (plasebo
miidahalesinden {istiin) sundugunu ortaya ¢ikardi (5).
Ideal olarak, hasta kirik olusumundan (agr1 baglangici)
dort ay i¢inde tedavi edilmeli ve konservatif tedavinin
basarisizlig1 en az 3 hafta olmalidir. Agrili kompres-
yon kirigima giinleri igerisinde uygulanan perkiitan
agumentasyon, tromboflebit, derin ventrombozu,
pnémoni ve dekiibit ilseri gibi komplikasyon riski
yitksek oranda digtiriir (19, 32). Konservatif tedavi
uygulanan hastalarda, kompresyon fraktiiriiniin takibi
i¢in haftalik radyografi ¢ekilmelidir. Kompresyon kiri-
gimin kotiilesmesi durumunda, PV’nin 6zellikle torasik
omurga ve torakolomber bileskede yiikseklik kaybini
durdurdugu ve hiperkifozu onledigi gosterilmistir.
Kronik (4 aylik) osteoporotik kompresyon kirik vaka-
larinda, osteonekroz veya tam olmayan iyilesme ile
ilgili goriintiileme kaniti varsa (MR veya kemik sintig-
rafisinde kemik 6deminin devam etmesi) perkiitan
vertebroplasti onerilebilir (2, 19, 21, 24).

Sonug

Sonug olarak perkiitan agumentasyon tekliklerinden
olan vertebroplasti ve kifoplasti akut kompresyon
kiriklarinin tedavisinde, ozellikle agrinin giderilmesi
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ve hastanin erken mobilizasyonu i¢in énemli cerrahi
uygulamalardir. Ancak kifoplastinin akut (7 giin) ve
15° lokal kifotik agiya sahip hastalarda daha iyi bir
tercih oldugu, diger vakalarda ise vertebroplastinin de
agriy1 giderme ve erken mobilizasyon igin kifoplasti
kadar etki oldugu gosterilmistir.
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OSTEOPOROTIK COKME KIRIKLARINDA DIGER
KORPUS GUCLENDIRME YONTEMLERI

Mustafa Barut¢uoglu

Vertebranin kompresyon fraktiirlerinin 6nemli bir
béliimii osteoporotik kaynakli olanlardir (1). Ozellikle
yash popiilasyonu dogrudan etkileyen bu patolojilerde,
hastalara klasik, geleneksel, girisimsel olmayan, koru-
yucu yaklagim, agr1 yonetimi ve tedavisi, kisa siireli ya-
tak istirahat periyodlar: ve korsedir (2,5). Lou ve ark.
Perkutan vertebroplasti (PVP) ile tedavi edilen ve cer-
rahi olmayan yaklagimlarla tedavi edilen osteoporotik
vertebra kompresyon fraktiirli (OVCF) hastalara ait
toplam 13 randomize kontrollii ¢alismanin meta ana-
lizini bildirmislerdir. 1624 hastadan elde edilen sonug-
lara gore ciddi ve direngli agrist olan akut 6nemdeki
OVCEF hastalarinda PVP efektif ve giivenli olmakla bir-
likte, eski kirig1 olan ve ciddi agrisi olmayan hastalarda
klinik yonden anlamli fayda saglanamadig bildirilmis-
tir (18).

Konservatif yontemler yaninda, 6zellikle agrinin kont-
roliinde ve vertebra yiiksekligini dolayisi ile omurga
dengesini korumaya yonelik aktif invaziv girisimlerde
sik¢a kullanilmaktadir (9). Vertebroplasti ve kifoplas-
ti bunlardan en sik uygulanan ve en bilinenlerdendir
(8). Her cerrahi girisimde oldugu gibi bu girisimlerin
de kendilerine ait komplikasyonlar1 vardir. Sik olmasa
da spinal kanal i¢cine kemik sement kagcisi, komsu ver-
tebrada yeni kirik olusmasi ve bunlardan daha nadir
goriilen kardiyak embolizm ender ama agir sonuglar
olabilen komplikasyonlardandir (6, 7). Uppin ve arka-
daglar1 vertebroplastiden sonra olgularin 2/3 tinde st
yada alt komsu vertebrada fraktiir gelistigini bildirmi-
sitir (11). Genel kani, patolojik komsu segment frak-
turt gelisimde, kullanilan vertebroplasti materyalinin
(siklikla polimetilmetakrilat-PMMA) elastik modilu-
sunun organik kemik dokusuna gore oldukga diisiik
olmasidir. Omurga iizerine yiiklenme ile olusan lokal
stres bu kiriklara yol agmaktadir (8).

Vertebranin osteoporotik ¢okme kiriklarinda verteb-
roplasti ve kifoplasti, minimal invaziv olmalari, 6zellik-
le vertebroplastinin bir¢ok uygulamada agriyr hizli ve
etkin sekilde kontrol altina almasi nedeni ile en sik kul-
lanilan girigsimler olsalar da, tam olarak ideal yontemler

degildir. Bu durum mevcut patolojinin tedavisinde ilk
cerrahi yaklagimlardan giiniimiize ve sonrasina uzanan
alternatif teknikler ya da anlayislar gelistirilmesine ne-
den olmugtur.

Osteoporotik kompresyon fraktiirlerinde diger yakla-
simlardan biri graniile allojenik kemik grefti kullanila-
rak perkutandz vertebroplastidir. Bu yontemi bildiren
calismada intraoperatif navigasyon sistemi kullanilarak
daha hassas bir hedefleme amaglanmigtir. Klasik per-
kutanoz transpedikiiler yaklasimdan farkli olarak cilt
girisim noktasi da navigasyon altinda belirlenmistir.
Boylece daha hizli ve daha az skopi ihtiyaci ile daha dii-
stik radyasyona maruz kalinmas: planlamistir. Hedef
nokta olarak kirik vertebra gévdesinin 2/3 anterior kis-
mu se¢ilmistir (Sekil 1). Kanulden allojenik kemik gref-
ti (7.9 g) gonderilerek hastalar 2-4 hafta siireyle, korse
ile mobilize edilmislerdir. Girisimin kisa siireli, mini-
mal invaziv, diisiik kan kayipls, giivenli olmas: yaninda

Sekil 1: Graniile allojenik kemik grefti kullanilarak perkutanoz
vertebroplasti (7)
A) uygulamadan 1 giin sonra B) Uygulamadan 180 giin sonra
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vertebra govde yiiksekligi ve Cobb agisina olumlu etki-
sinin oldugu bildirilmistir. Girisimin sinirlayicilari ola-
rak ise; allojenik kemik greftinin uygulama kaniiltin-
den gegmesi ve gonderilmesi zor, bu sorunu agsmak icin
daha genis kaniil kullanilabilecegi belirtilirken, pedikiil
duvar hasarina dikkat edilmelidir. Ikinci olarak, kemik
sementine oranla daha az akigkan oldugu i¢in, vertebra
govdesi icine dagilimi sinirh olacagindan iki tarafli gi-
rilmesi onerilir. Son olarak PMMA’ dan farkli olarak,
graniile allogreft kullaniminin agrinin erken kontrolii
ve azalmasi konusuda etkinligi agik degildir (7).

Osteoporotik kompresyon fraktiirlerinde yaklagimlar-
dan bir digeri, yine yukaridaki girisimle benzer yontem
kullanilarak biyo¢oziintirlige sahip kalsiyum fosfat
tabanli nanokompozit maddenin (biodegradable cal-
cium phosphate based nanocomposide-CPN) kifop-
lastide kullanilmasidir (12). Deneysel bir ¢alisma olan
bu yontemle PMMA ile CPN karsilagtirilmistir. Heriki
materyalde de vertebra yiikseklik restorasyonu ara-
sinda anlaml fark goriilmezken, PMMA kullanilarak
yapilan peruktan kifoplasti posterior duvardan sement
kagag1 %75 lere varan bir oranda goriiliirken CPN de
bu oranin sifir oldugu bildirilmistir (Sekil 2). Anterior
duvar kagaklarinda da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus ve PMMA ile CPN arasinda ciddi anlamda
sizma karakteristigi farki oldugu belirtilmistir. Bu ka-
rakteristik farki heriki madde arasindaki viskozite far-
kina (CPN daha yiiksek vizkoziteye sahip) ve viskop-
lastisiteye baglanmistir (12).

Son 30 yildir vertebroplasti ve kifoplasti osteoporotik
¢okme kiriklarinda uygulanan en popiiler girisimler-
dendir. Literatiirdeki uzun donem g¢aligmalarda bu

girisimlerin uzun dénem sonuglar1 bildirilmistir. Bu
olgularin bir kisminda baslangicta elde edilen verteb-
ra yiksekliklerinin zaman iginde kayboldugu az bir
grup hastada ise rekollaps ve/veya komsu vertebra
kiriklart olustugu ya da komsu vertebra govdelerinde
karik riskinin arttig1 bildirilmistir (13, 14). Baslangicta
bu problemlerle miicadele etme yoniinde, daha genis
balon kullanilmak ve enjekte edilen PMMA miktarini
arttirmak denenmistir. Fakat bunun komsu vertebra
kiriklar1 olugma riskini azaltmadig1 gérilmistir. Bu
sorunu asabilmek amaciyla gelistirilen bir diger yon-
tem ise ¢ift tarafli kullanilan Spine Jack (S]) implantla-
ridir (15) (Sekil 3).

Bu girisimde kirik vertebraya ait ol¢imler énem ta-
simaktadir. Diger bir 6nemli nokta ise pedikullerde
ya da posterior duvarda kemik parcalanmasi olma-
malidir. Bilgisayarli tomografi ya da MR kesitlerinde
posterior duvar, pedikill durumu incelenip anterior
vertebranin pedikiil tabanina olan uzaklig1 ve pedikiil
¢ap1 Olgilir, uyumlu malzeme segilir. Cerrahi teknik
olarak yine vertebroplasti-kifoplasti girisimlerine ben-
zer sekilde hastaya pozisyon verilir. Prone pozisyonda
hafif bir ekstansiyon rahat bir radyolojik gériintii sag-
layabilir. Iki tarafli 11G vertebroplasti kaniilii pedikiil-
lere yerlestirilir, K teller vertebra gévdesinin anterior
1/3 ne kadar ilerletilir ve kantiller geri ¢ekilir. Kulla-
nilacak SpineJack’e uygun captaki genisletici kaniiller
K-tel klavuzlugunda vertebraya gonderilir. Drillemeyi
takiben her iki cihaz simetrik olacak sekilde verteba
govdesi icine yerlestirilerek yavasca ve simetrik olarak
yiikseltilirler (Sekil 4). Burada vertebra govdesine asi-
metrik stres yiiklememek 6nemlidir. Arzu edilen yiik-

Sekil 2:
Biyogoziintirlige
sahip kalsiyum fosfat
tabanli nanokompozit
maddenin (CPN)
kifoplastide
kullanilmasi. (12).
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seklik saglandiktan sonra PMMA enjeksiyonu yapila-
rak islem tamamlanir (15, 16, 17).

2018 de tamamlanan uluslararasi SAKOS ¢aligmasin-
da (Prospective Comparative Study to Compare Safety
and Effectiveness of Two Vertebral Compression Frac-
ture Reduction Techniques) 2015-2018 yillar1 arasinda
5 tilke ve 13 hastaneden toplam 152 olguda prospektif
randomize olarak implante edilebilen titanium verteb-
ral yiikseltme cihazlar1 (titanium implantable vertebral
augmentation device (TIVAD) - SJ) ile balon kifoplasti
(BKP) sonuglar1 karsilastirilmigtir. Elde edilen sonug-
lardan biri de komsu vertebra kirig1 goriilme insidan-
sinin TIVAD grubunda BKP ye oranla belirgin sekilde
daha az oldugudur (17).

A e

imm plate length

17mm maximal expansion

Osteoporortik ¢okme kiriklarinda agik cerrahi yon-
temler genel itibari ile bu yash hasta popiilasyonunda
oncelikle tercih edilen bir yaklagim olmasa da (4) gelis-
tirilen yeni cerrahi teknikler ve malzeme miihendisligi
ile tibbi riskler bir yana, olas1 mekanik sorunlarin 6nii-
ne gegilmeye calisilmistir. Ozellikle yasli ve osteoporo-
tik pedikiilde siyrilma direncinin diisiik olmas1 buna
bagl vida tutunma sorunu sik¢a goriiliir (Sekil 5). Ya-
pilan ¢aligmalar kemik yogunlugu ile sistem yetersizli-
¢i arasinda ¢ok siki iliski oldugunu agik¢a gostermistir.
Osteoporotik kemik fraktiirlerinin siklikla goraldagu
torakal vertebralarda kemik yogunlugunun 80mg/cm3
altinda olmasinin yetersiz stabilizasyon giicii ve sistem
yetersizligi ile sonuglanacagr dngériilmelidir (3). Bu

Sekil 3: SpineJack (15)

Sekil 5: Osteoporotik pedikiilde vida tutunma sorunu, vida
etrafinda radyolisens (3).

=

Sekil 6: Acilabilir osteoporotik pedikiil vidasi.
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tiir sorunlarla bas etmek i¢in pedikiil ya da vida iginden
kemik sement gondermek veya kullanilan vida gapini
arttirmak siklikla denenen ¢6ziim arayislarindandir

82

(3,

19). Teknik olarak gelistirilen osteoporotik kemik

vidalar1 gibi alternatif tedavinin bir basamagini olus-
turmaktadir (Sekil 6).
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SAKRAL YETMEZLIK KIRIGI

Ali Borekgi, Mesut Yilmaz

Ozellikle yash kadinlarda goriilen sakral yetersiz-
lik kirigr (SYK), elastik direnci azalmis osteoporotik
kemige yansiyan normal fiziksel yitklenmeler sonucu
gelisebilir ve mobilizasyonunu kisitlayan bel, kalga,
pelvis ve kasik agrilari goriliir. 60 yas tizerinde ki
hastalarda yillik insidansi yaklasik %3 olarak belir-
tilmistir. Siklikla lomber bir patolojiyi taklit edebilir.
Standart goriintiileme yontemleri ve standart lomber
MR incelemesi ile taninmasi oldukea giictiir. Hastada
yakinma kaynaginin, dogru olarak ortaya konamamasi
tedavide yanlis adimlara neden olmaktadr.

[lk olarak 1982'de Lourie tarafindan tanimlanan sakral
yetmezlik kiriklari ozellikle osteoporozu olan yash
hastalarda bel agris1 ve immobilizasyonun yaygin bir
nedenidir. Sakral yetmezlik kiriklari i¢in bildirilen risk
faktorleri arasinda; osteoporoz, osteopeni, romatoid
artrit, kortikosteroid kullanimi, radyasyon tedavisi,
renal osteodistrofi, osteomalazi, Paget hastalig1, hiper-
paratiroidizm, kalca eklem artroplastisi veya diger
patolojileri ve lumbosakral fiizyon bulunmaktadir.

Tim major osteoporotik kirik tipleri 6zellikle osteopo-
rotik kal¢a kiriklar: ve vertebra kiriklar: mortalite artist
ile iligkilidir. Park ve ark. sakral yetmezlik kirig1 sapta-
diklar1 325 hastada yapmus olduklar1 ¢aligmada kirik
sonrast 3 aylik mortalite oran1 % 5,8; 6 aylik morta-
lite oran1 % 9,8; 1 yillik mortalite orani % 17,5; 2 yillik
mortalite oran1 % 23,7 ve 3 yillik mortalite oran1 % 25,5
olarak saptadilar ve mortalite artis1 ile iligkili en 6nemli
faktorlerin erkek cinsiyet, malignite oykiisti, distal
fizyon diizeyi S1 olan lumbo-sakral fiizyon, inme
oykiisi, diisiik total femur kemik mineral yogunlugu
skoru ve disiik viicut kitle indeksi olarak tariflediler

(1).

1988 yilinda Denis ve ark.(2) 236 sakrum kirigini
retrospektif olarak inceleyerek bir simiflama sistemi
yayinladilar. Sakrumu 3 bélgeye ayirdilar.

e Zon 1: Sakrum alasindan foramenlere kadar olan
bolim
e Zon 2: Foramenleri i¢ine alan bolim

e Zon 3: Foramenlerden santral kanala uzanan bolum

Denis Zon 3 kiriklary; morfolojik olarak UH,T ve X
(lamda) olarak 4% ayrilir.(3) Deplase Zon 1 veya Zon
2 kairiklar1 travmatik “far out” sendromuna neden
olabilir. Bu durumda L5 sinir kokii hasar goriir siklikla
diisiik ayak ile birliktedir. Zon 3 kiriklarinda sinir
hasar1 goriilme orani % 50 nin {izerindedir ve siklikla
bagirsak, mesane veya sekstiel fonksiyon bozuklugu
olarak karsimiza ¢ikar (4).

Tani

Tamaki ve ark. (5) yapmis olduklar1 ¢aligmada diiz
grafide bu tip bir kirilmayr saptamadaki zorluk ve
mevcut gikayetlerin spesifik olmayan dogas: nedeniyle;
sakrum yetmezlik kiriklarinin kesin tanisinin gecikebi-
lecegini vurguladilar. Caligmalarinda 250 pelvik trav-
mal1 hastadan tespit edilen 11 sakrum yetmezlik kiri-
ginin; ilk bagvuru ile kesin teshis arasindaki ortalama
gecikme stiresini 23,9 giin olarak bildirdiler. Sakral
yetmezlik kiriginin kesin insidansi hala bilinmemekte-
dir, ancak risk altindaki hasta popiilasyonlarinda % 1,0
ile % 1,8 olarak bildirilmistir (6).

Lyders ve ark. direkt grafide sakral yetmezlik kirikla-
rinin ve pelvik halka kiriklarinin sadece % 20-38’ inin
tespit edilebilecegini ve sahip olduklar: agresif gortintii
nedeniyle malignite gibi yanlis tanilara sebebiyet vere-
bilecegini ifade etmislerdir. Buna karsilik teknesyum
99m (Tc-99m) isaretli metilen difosfat (MDP) ile yap-
lan kemik sintigrafisinin sakral yetmezlik kiriklarinda
%96 gibi yiiksek bir oranda duyarliliga sahip oldugunu
ve patognomik olan “Honda isareti” seklinde “H” harfi
benzeri tutulum gériintiisiiniin bazi hastalarda elde
edilebilecegi belirtilmistir (Sekil 1). Ancak bu tutulu-
mun bir maligniteye veya diger patolojilere ait olup
olmadiginin ayrimi konusunda yetersiz bilgi vermek-
tedir. Sakral yetmezlik kirig1 tespitinde % 60-75 aras1
bir duyarliliga sahip olan BT ’nin 6zellikle horizon-
tal kiriklarda ¢ekim kesit agis1 ayarlamasi yapilmazsa
yanlis negatif sonu¢ verebilecegi akilda tutulmalidir
denilmistir.

MRI ise yaklasik %100 yakin duyarliliga sahip olmasi
sebebiyle sakral yetmezlik kiriklarinin tanisinda biiyiik
6neme sahiptir ve &zellikle yag baskilamali T2 agir-
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Sekil 1: Sintigrafide “H” seklinde tutulum (Honda
belirtisi), “sakral ala’nin bilateral yetersizlik kirig1 i¢in
patognomoniktir.

likli STIR (short-tau inversion recovery) sekanslari
sayesinde kemik iligi 6deminin son derece hassas bir
sekilde erken donemde tespitini miimkiin kilmakta
oldugunun alt1 ¢izilmistir. Bu noktada sakrum yetmez-
lik kir1g1 tanisinin bel agrisi ayirici tanisinda hep akilda
tutulmas: ve istenilen lomber MRI goriintillemelerde
koronal sakrum STIR taramasininda rutin olarak
uygulanmasi onerilmistir (Sekil 2,3). Sakral yetmezlik
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kiriginda MRI'nin bir diger tstinliigiide sakrumdaki
kemik iligi goriintisiinin malignite veya diger pato-
lojilerden ayirt edilmesinde olan basarisidir. Sakral
yetmezlik kirig1 mevcut hastanin semptomlars; lomber
spinal stenoz, lomber vertebra kompresyon kirig1 ve
metastatik hastalik gibi ¢esitli patolojik faktorleri taklit
edebilmektedir (7).

Tedavi

Sakral yetmezlik kiriginin konservatif tedavisinde anal-
jezikler, yatak istirahati ve osteoporoz tedavisi yer alir.
Mobilizasyona erken déniisii kolaylastirmak ve immo-
bilizasyonun (vendz tromboz, pulmoner emboli, basi
yaralari, kas ve kemik atrofisi vb.) komplikasyonlarin-
dan kaginmak i¢in FTR 6nerilir.

Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda
cerrahi tedavi s6z konusu olmaktadir. Cerrahi tedavi
olarak sakruma vertebroplasti (sakroplasti), perkiitan
sakral veya sakroiliak stabilizasyon gibi alternatifler
mevcuttur. Gupta ve ark. 53 sakral yetmezlik kirig
olgusu iceren ¢alismalarinda; perkiitan sakroplastinin
agriy1 etkili bir sekilde azalttigini, mobiliteyi arttirdi-
gin1 ve analjezik gereksinimleri azalttigini; konservatif
tedaviye yanit vermeyen agrili sakral kirig1 olan hasta-
lar i¢in mitkemmel bir tedavi segenegi oldugunu bildir-
diler (8) (Sekil 2,3)

SYK tedavi algoritmasinda, konservatif tedaviye yanit
alinamayan yash hastalarda, immobilizasyon stirecini
uzatmadan, perkiitan sakroplasti yapilmasi, giini-
miizde altin satandart yaklasimdir. Direngli olgularda
ve/veya spinopelvik instabilite varliginda, sakrak veya
sakroiliak stabilizasyon gerekebilir. Cerrahi tedavinin
en bityiik avantaji erken mobilizasyona olanak sagla-
masidir.

Lumbo-Sakral Fiizyon Sonras1 SYK

Dejeneratif spinal hastaliklar i¢in kullanilan uzun ve
rijit enstriimantasyonun iyi bilinen komplikasyonlari

R R

Sekil 2: Lomber dejeneratif skolyoz tanisi ile tedavi edilen ve cerrahi dnerilen 90 yasinda kadin hasta. 2 aydir var olan
siddetli agrilarini izah eden sakral yetmezlik kirig1. Perkiitan sakroplasti sonrasi, kaldig: yerden yasantisina devam etti.
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Sekil 3: 65 yaginda kadin hasta. Endometrum Ca nedeniyle 5 yil 6nce tedavi gormiis. Disk hernisi cerrahisi sonrasi
gegmeyen kalca agrilari ve yiirtime giigliigiinii izah eden eden koronal STIR MR ve perkiitan sakroplasti sonrasi direk grafi.

psodoartroz, implant yetersizligi ve komsu segment
hastaligidir (9). Enstriimantasyon ve fiizyon uygula-
nan bu hastalarin ¢ogu yash ve osteoporoz riski altinda
olduklarindan, literatiirde son 10 yilda nadir gorii-
len bir komplikasyon olan sakral yetmezlik kiriklar
tanimlanmustir.

2013 yilinda Odate ve ark.; lumbo-sakral enstriiman-
tasyon sonrasi sakral fraktiir prevalansini % 4,3 olarak
bildirdiler (10). Klineberg ve ark. kisa lumbo-sakral
fiizyon sonrasi sakrum stres kirig1 prevelansini % 1,3;
uzun segment sonrast % 3,1 olarak rapor ettiler (11).
Risk faktorleri daha 6nceki ¢alismalarda bityiik 6lctide
tanimlanmustir: yash hastalar, kadin cinsiyet, osteopo-
roz, multi-segmantal fiksasyonun moment kolu tara-
findan sakruma iletilen stres artig1 (12); yada tartigilan
lomber artrodez sonrasi lomber lordoz (LL) -pelvik
insidans (PI) uyumsuzlugu ve yiiksek pelvik insidans
(PI) (10).

Bu komplikasyon i¢in spesifik bir postoperatif donem
yoktur; ancak ameliyattan sonraki ilk yilda ve genel-
likle 3 aydan 6nce ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 4). Genel-
likle sakral vida yeri boyunca transvers bir patern de
goriilir. Bir cogunda ek cerrahi fiksasyonu gereksinim
duyulur.

Sakral yetmezlik kiriklary; bir veya her iki sakral aladan,
sakro-iliak ekleme paralel olarak olusmaktadir. Diiz
grafide secilemese de bilgisayarli tomografi de ayirt
etmek miimkiindiir. Lumbo-sakral fiizyon ameliyatla-
rindan sonra olusan sakral kiriklarin paterni farklidir.
Wilde ve ark. (17) yayinladig1 seride tim hastalarda
bir veya her iki vida yerinden postero-superior sakral
alaya dogru, sakral govdede horizontal oryantasyonlu
karakteristik kirik paterni izlenmistir. Bu kirik paterni

Sakral Yetmezlik Kirig:

KoronalsSTIR

A

en iyi koronal kesitlerde segilir ve sagital kesitler kayma
ve acilanmay1 degerlendirmek icin daha uygundur.
Bu noktada vidalarin stresi arttiran neden oldugunu
diiginmek uygundur.

S1 pedikaiil vida fiksasyonu zorlu bir klinik uygulama-
dir. L5-S1 psodoartrozu veya enstriiman basarisizlig
olabilir; teknikteki ilerlemeler L5-S1 mesafesindeki
entriiman bagarisizligini azaltabilir ancak sakral kirik
ihtimalini arttirabilir. Biyomekanik ¢aligmalar bikorti-
kal sakral vidanin, unikortikal olana gére daha iyi pull-
out giictiniin oldugunu gostermistir; ancak bikortikal
vidalar stres yogunlugunu arttirmaktadir.

Optimal spinal alignmentin saglanamamasy; strekli
agr1, yorgunluk, yiiksek diizeyde kas giicti talebi ve
sakatlik ile sonuglanabilir ve ayni zamanda zorlu
revizyon cerrahisi gerektirebilir. Bu nedenle, dejene-
ratif lumbo-sakral hastaligin cerrahi tedavisi sirasinda
sagittal spino-pelvik aksin yeniden diizenlenmesi
birincil 6neme sahiptir. Son ¢alismalar, erigkin omurga
deformitesinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde
g6z oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli yapisal
parametreleri tanimlamig ve 3 temel pelvik parametre
(pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop) vurgulanmustir.

Yayinlanan ¢alismalar 2 ana kavrami tanimlamistir.

+ 1lk olarak, pelvik insidans (her birey icin sabit bir
degere sahip morfolojik bir parametre) lomber
lordozun seklini ve degerini etkiler.

o Ikinci ana kavram, gévde 6ne dogru egildiginde
dikey pozisyonunu korumak i¢in pelvik retrover-
siyon (pelvik tilti arttirma) da dahil olmak iizere
kompansatuar mekanizmalarin kullanilmasidir.
(10).
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Sekil 4: 65 yaginda kadin hasta, 3 ay 6nce dejeneratif listezis ve dar kanaldan opere, Postop 2 ay agrisiz donemden sonra
baslayan agri, ytriime giigligii. PEEK rod ile yapilan stabilizasyon sonrasi goriilen SKY. MR-BT goriintiileri ve perkiitan
sakroplasti sonrast AP grafi.

Schwap ve ark. (13) denge halindeki omurga i¢in 3
temel sagittal belirleyici oldugunu 6ne stirmistiir.

1- Hastanin SVA (sagittal vertikal aks) degerinin 5
cmden kiigiik bir degere getirilmesi.

2- Pelvik tiltin 20 derecenin altina diigtiriilmesi

3- Spino-pelvik uyumun saglanabilmesi i¢in; lomber-
lordoz derecesinin, pelvik-insidans degerinden 10
derece fazla yada eksik degere getirilmesi.

Teorik olarak, yiiksek pelvik insidansh hastalar icin
cerrah; agresif diizeltme ile yiiksek pelvik insidans ile
orantili bir lomber lordoz elde etmeye ¢aligmalidir.
Bunun igin:

e ¢ok dizeyli Smith-Petersen osteotomili pedikiil
¢ikarma osteotomisi (PSO)

o vertebral kolon rezeksiyonu (VCR)

o genisletilmis pedikiill ¢ikarma osteotomisi (yani,
sefalik veya kaudal diskin alinmasi ve kamanin biti-
sik vertebra govdesi ug plakasi tizerine kapatilmasi)

e birden den fazla seviyede pedikiil ¢ikarma osteoto-
misi gibi cerrahi girisimler planlanabilir.

Cerrah, bu prosediirleri daima bir risk-fayda orani
temelinde g6z Oniine almasi gerektiginden; lomber
lordoz-pelvik insidans uyumsuzlugunun agresif cerrahi
ile diizeltilmesi her hasta i¢in 6nerilemez.

Dengeli bir durus pozisyonu saglamaya calisirken,
ameliyat sonrasi lomber lordoz-pelvik insidans (LL
-PI) uyumsuzlugu kompansatuar pelvik retroversi-

yona neden olabilir. Bu pelvik retroversiyon kuvveti-
nin Odate ve ark (10); sakrumun yetmezlik kiriklari-
nin gelismesinin altinda yatan mekanizma oldugunu
diistindiiler. Yiiksek pelvik insidans ve pelvik insidans-
lomber lordoz arasindaki uyumsuzlugu bu kiriklar i¢in
onemli bir risk faktorii oldugunu bildirdiler. Lumbo-
sakral fiizyon igin hazirlanan yiiksek pelvik insidansh
hastalar i¢in sakrumun korunmasi i¢in profilaktik ilio-
sakral fiksasyonu o6nerdiler.

Bu nedenle, lomber lordozun cerrahi olarak diizeltil-
mesi ve sagittal egriliklerin iyi restorasyonu, pelvik tilt
degerinin normallestirilmesi ile birlikte, iyi ambulasyo-
nun geri kazanilmasinda ve sonugta postoperatif sakral
kirilmanin 6nlenmesinde 6nemlidir.

Dennis ve ark. spinal entriimantasyon-fiizyon sonrasi
sakral fraktiir gelisen 24 hastalik serilerinde; 2 mmden
fazla kirik anterolistezisi ve kifotik angulasyonun,
konservatif tedavi basarisizlig1 ile anlamli olarak ilig-
kili oldugunu ve erken cerrahi miidahale i¢in bir endi-
kasyonu temsil edebilecegini saptadilar. Uzun fiizyon
konstriiksiyonu olan diigitk kemik kalitesi olan yiiksek
riskli hasta gruplarinda; profilaktik olarak fiizyon
konstriiksiyonun iliak kanatlara uzatilmasinin diitini-
lebilecegini bildirdiler (14).

Scemama ve ark. ‘na gore sakral kirik; lumbo-sakral
kifoz ve LL-PI uyumsuzlugu ile sagittal alignment
kaybina neden oldugunda revizyon cerrahisi diistinil-
melidir (15).



Khanna ve ark’na gére lomber artrodez sonrasi gelisen
sakral stres kiriklarinin cerrahi tedavisi L5-S1 psodo-
artroz gibi yonetilmelidir. Cerrahi tedavi 6ngoriildi-
giinde anterior yaklasimla anterior interbody fiizyonla
ya da posterior enstriiman sistemi iliak vidalar ile
uzatilmali ve fibuler interbody greft ile tamamlanma-
lidir (16).

Sonug¢

Sakral yetmezlik kirigi, lumbosakral bolge agrisi ile
poliklinige basvuran hastalarda ayirici tanida akla
gelmesi gereken, rutin degerlendirmeler arasinda
akilda tutulmasi gereken ve ihmal edilmis bir patolo-
jidir.

Lumbo-sakral fiizyon sonrasi olusan sakral kiriklar;
sakral yetmezlik kiriklar: ile kargilagtirildiginda sakral
vida yerleri boyunca transvers olarak gozlenirler. Cok
seviye lumbosakral fiizyon sonrasi yeni gelisen kalga
agrisinin olmasi durumunda akla getirilmelidir.
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OSTEOPOROTIK HASTADA ENSTRUMANTASYON
KURGUSU, FARKLILIKLAR VE ONLEMLER

Vehbi Gulmen, Mehmet Zileli

Osteoporoz trabekiiler kemik yapisinin zayiflamasiyla
karakterize sistemik bir kemik metabolizma hastalig1-
dir. Yaglilarda daha sik goriiliir. Maliyet agisindan ele
alindiginda osteoporoz ve ilgili bozukluklarin tedavisi
pahalidir. Sadece ABD‘de osteoporoz ve ilgili sorun-
larin tedavisi i¢in yillik 17 milyar dolar harcanmak-
tadir (10). Ortalama yasam siiresinin giderek artmast,
omurga cerrahisiile ugrasan hekimlerin daha fazla oste-
oporotik omurgasi olan hastayla ilgilenmesine neden
olmaktadir. Bu olasiligin yagam siiresinin uzamasiyla
giderek artacagini tahmin etmek zor degildir. Iste bu
nedenle spinal cerrahlarin osteoporotik omurgaya
yaklasimlarinda farkli bakis acilarini 6grenmesi kagi-
nilmaz hale gelmektedir. Bu boéliimde osteoporozu ve
omurga bozuklugu olan hastalarin tedavisinde dikkat
edilmesi gerekenleri vurgulayacagiz.

Osteoporotik hastalarin genellikle yash olmasi komor-
bid hastaliklarin bu grupta daha sik rastlanilmasina

neden olur. Koroner arter hastaliklari, serebrovaskii-
ler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
diyabet bu hasta grubundaki riskleri arttirmaktadr.
Bu nedenle revizyon cerrahisi olasiligini en aza indir-
mek birincil amag olmalidir. Tkinci bir cerrahi ile hasta
ve cerrah, tekrar biiytik riskleri goze almak zorunda
kalmamalidir.

Iyi, sert, gii¢lii trabekiiler kemik yapisi hem saglam
fiksasyon yapilmasina imkan verir hem de fizyon
olasiligint arttirir. Osteoporotik vertebrada saglam
trabekiiler kemik yapisi azaldig1 i¢in implant basarisiz-
lig1 sik goriiliir (1, 7, 11). Parkinson hastalig1, romatoid
artrit, kronik bobrek yetmezligi osteoporoza ek olarak
implant basarisizligmnin daha sik goriildagii hastalik-
lardir (Sekil 1). Bu nedenle bu hastalarda ve osteopo-
rotik hastalarda omurgaya implant yerlestirilecekse ek
onlemler her zaman akilda tutulmalidir.

Sekil 1: Norolojik defisiti
olmayan osteoporotik

¢okme olgusuna enstriiman
yerlestirilmis. Alt1 ay sonra
agris1 ameliyat 6ncesinden daha
siddetli. Enstriiman bagarisizlig

gelismis.
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Enstriitmansiz cerrahi

Osteoporotik hastalarda implant basarisizhiginin sik
goriilmesi oncelikle cerrahin implantsiz tedavi sege-
neklerini tercih etmesini zorunlu hale getirmektedir.
Dar kanali olan hastalarda, stabil spondilolistezisli
hastalarda stabiliteyi koruyan dekompresif mikrocer-
rahi girisimler hastalarin biiyiik olgtide sikayetlerini
gidermeye yetecektir. Servikal bolgede oblik korpek-
tomi, anterior mikroforaminotomi uygulamalarryla
enstriiman kullanilmadan yeterli dekompresyon sagla-
nabilmektedir. Vertebroplasti (VP) ve kifoplasti (KP)
osteoporotik vertebra ¢okmesinin tedavisinde baga-
ril1, nadiren komplikasyonu olan, disiik maliyetli bir
yontem olarak omurga cerrahisinde kabul gérmistir
(4). Bu nedenle norolojik defisiti olmayan, sagittal
dengesi bozulmamis osteoporotik ¢okme hastalarina
VP ya da KP uygulanmalidir. Ancak nérolojik defisiti
olan ¢okmelerde ve norolojik defisite neden olan kifoz-
larda sadece VP yeterli olmayacaktir.

Osteoporotik bir hastada implant
kullanilmasi gerekliyse sunlara 6zen
gosterilmelidir:

1. Anterior kolona destek saglamak (vertebroplasti,
kafes, takoz kemik)

2. Vidalarin giiglendirilmesi
Daha kalin vida kullanmak
Bikortikal vida yerlestirmek
Medyal yonlendirmek, vertebra korpusuna vida
yerlestirmek
Kaniillii pedikiil vidasindan sement enjekte etmek
Vertebroplasti yapmak

3. Ekfiksasyon noktalari kullanmak (tiniversal klemp,
kanca, tel)

4. Fiizyon yataginin yeterli olmasina 6zen géstermek

5. Sagittal ve koronal dengeyi saglamak (osteotomiler
veya interbody greft/kafeslerle)

6. Kurguyu apikal vertebrada (kifozun yada skolyo-
zun apeksinde) sonlandirmamalk,

7. Kurguyu servikotorasik ya da torakolomber biles-
kede bitirmemek

1. Anterior kolona destek saglamak

Osteoporotik ¢okme fraktiiriine bagh kifozu olan bir
hastada enstriimanli diizeltme ve stabilizasyon cerra-
hisi yapildiginda ¢oken omura mutlaka bir destek
koymak gerekir. Bunun yapilmamasi ciddi bir hatadur.
Eger pedikiil ¢cikarma osteotomisi yapildiysa buraya
bir vertebra cismi kafesi yerlestirmek, sonra kompre-
sif modda fiksasyonu bitirmek en dogrusudur. Ancak
osteotomi yapilmayacaksa ¢oken korpusa vertebrop-
lasti yapilabilir.

2. Vidalarin giiglendirilmesi

Pedikiil vidalart uzun zamandir omurga cerrahisinde
gtivenle kullanilmaktadir. Posteriordan uygulanarak
3 kolonun da bu vidalarla stabilize edilebilmesi pedi-
kiil vidalarini sik kullanilir duruma getirmistir. Kanca
sistemlerine gore daha az norolojik defisite yol agmasi
pedikiil vidasinin tercih edilmesine neden olmustur.
Uzun segment enstriimantasyonda rodlarin vidaya
tespit islemi kancalarinkine gore daha kolay olmasi
da bagka bir pedikiil vida tercih nedeni olarak ortaya
¢tkmaktadir. Omurganin her seviyesinde pedikiil
vidasi kullanilabilir.

Pedikiil vidalarin pek ¢ok avantajina ragmen deza-
vantajlar1 da bulunmaktadir. Bazi durumlarda pedi-
kil vidalari vertebra korpusundan siyrilmaktadir.
Vidanin korpustan siyrilmasi yeni bir agri kaynag
ortaya ¢ikmasi yaninda flizyon olasiligini azaltir. Pedi-
kil vidalarmin yerinden ayrilmasi osteoporoz, uzun
segment fiksasyon, sagittal denge bozulmasi nedeniyle
olabilmektedir.

Daha kalin vida kullanmak, bikortikal vida yerles-
tirmek, medyal yoénlendirmeyle vertebra korpusuna
bikortikal vida yerlestirmek, kaniillii pedikiil vidasin-
dan sement enjekte etmek belli bash vida giiglendirme
yontemleridir.

Pedikiil vidalart polimetilmetakrilat (PMMA) ile
gliclendirilebilir. Vidanin PMMA ile giiclendirilmesi
¢ok sayida biyomekanik ¢aligmada incelenmis ve 1.5-2
kat daha yiiksek siyrilma direnci sagladig bildirilmistir
(8). Hoppe ve arkadaslar1 siklik kompresif yilklenme ile
normal kemikte vida migrasyonunda bir fark bulmaz-
ken, osteoporotik kemikte PMMA ile giiclendirmenin
vida migrasyonunu azalttigini bulmugtur (9). Ayrica
revizyon cerrahisinin simule edildigi pek¢cok biyome-
kanik ¢caliymada basingli PMMA enjeksiyonunun vida
siyrilma direncini 2 kat arttirdigi bulunmustur (8).

Pedikiil vidasini giiclendirmek i¢in 2-3 ml sement
hacminin yeterli oldugu, 3 ml den fazlasinin bir katk:
saglamadig bildirilmistir. Daha fazla miktarda semen-
tin ekstravaze olabildigi gortilmiistiir.

Sement uygulamasi ¢ogu ¢alismada vidalarin yerlesti-
rilmesinden hemen sonra yapilmigsa da sement uygu-
lama zamanlamasinin vida siyrilma direncini degistir-
medigi bildirilmistir. Yumugak sement kullaniminin
vida kemik yiizeyinde daha iyi integrasyon sagladig
gorilmiistiir.

PMMA ile vida giiglendirme 2 sekilde yapilabilir: Birin-
cisi vidalarin etrafina standart vertebroplasti teknigi ile
PMMA enjekte etmektir (Sekil 2). Diger bir yontem ise
kaniilli ve fenestre pedikiil vidalarinin icinde PMMA
enjeksiyonu yapmaktir. Bunlarin tercihinde tartigma
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vardir. Ancak kanillii vidalar operasyon siiresini
kisaltmaktadir (5).

Sement materyali olarak PMMA 1960 lardan beri
kullanilmaktadir. Bu uzun periyotta PMMA ile ilgili
az komplikasyon gorilmistiir. Ancak PMMA kemik
ile entegre olmayan yapiya sahiptir. PMMA kemigin
i¢ine girince kemigin tekrar sekillenmesine engel olur.
Ayrica bazen kardiyovaskiiler yan etkileri de goriiliir.
PMMAya segenek olarak kalsiyum temelli sement-
lerde vardir. Kalsiyum fosfat, kalsiyum siilfat, kalsiyum
trigliserit bunlar arasindadir. Kalsiyum fosfat kemigin
icinde hidroksiapatite dontigiir. Osteokondiiktif ve
osteoindiiktif etkisi sayesinde kemigin tekrar sekillen-
mesine ve materyalin kemige daha iyi entegrasyonuna
izin verir. Kalsiyum stlfat hizli rezorbe olmaktadir.
Kalsiyum trigliserit ise polimerizasyon sirasinda genis-
ledigi igin ekstravazeolma olasilig1 yiiksektir. Ugiiniin

Sekil 2: RA

| hastasina yapilan

| enstriimantasyonda

| vida giiglendirilmesi
PMMA ile vertebroplasti
| uygulanarak

| saglanmustir.

de en 6nemli dezavantaji diisiik vizkoziteli olmalaridir.
Ekstravaze olma potansiyelleri yiiksektir. En 6nemli
dezavantajlar1 ise 24 saat sonra sertlesmeleridir. Bu
nedenle ameliyattan hemen sonra vida gii¢lendiril-
mesini saglayamazlar. Kalsiyumlu sementler PMMA
ile kiyaslandiginda; PMMA ile daha iyi vida siyrilma
direnci saglanir (15,17).

Dinamik sistemlerin 75 yasin tizerinde, osteoporoz
tanis1 olan hastalarda ve vertebra ¢okmesinde kulla-
nilmasi 6nerilmemektedir. Dinamik sistemleri arag-
tiran pek ¢ok caligmada osteoporoz tanisi ¢alismadan
¢ikarma kriteri olarak yer almustir (12).

3. Ek fiksasyon noktalar1 kullanmak

Kancalarin pedikiil vidasina gore siyrilma direngle-
rinin daha yiiksek oldugu biyomekanik ¢alismalarda
gosterilmistir. Kancanin laminay1 kavramasi 2 korti-
kal yiizeyden olmaktadir. Bu nedenle osteoporotik
hastalarda pedikiil vidali uzun segmenter fiksasyonun
kaudaline kanca eklemek sistemi giiclendirir (13).
Uzun fiksasyon sistemine kancalarin eklenmesi teknik
acidan zordur. Ayrica kanca kullaniminda kancaya
bagli norolojik defisit olasilig1 pedikiil vidasina gore
daha ytiksektir. Bu nedenlerden dolay1 kanca kullanimi
pek tercih edilmemektedir.

Osteoporotik omurgada uzun segmenter fiksasyonda
pedikill vidalariyla birlikte kullanilabilecek bagka
bir sublaminar destek, universal klemptir. Univer-
sal klemp, polyester bir band ve bu bandi roda tespit
etmeyi saglayan titanyum bir konektorden olusmak-
tadir. Mazda ve arkadaglar1 adolesan skolyozunda
pedikiil vidalariyla birlikte universal klempi basariyla
kullanmistir (14). Laminar kancalara gére uygulan-
mas1 daha kolaydir. Norolojik defisit riski daha diistik-
tiir. Lomber dejeneratif hastalikta universal klemp ile
stabilize edilmis ve PLIF uygulanmis hastalarda pedi-
kiil vidalarryla benzer oranda fiizyon bildirilmistir (19).

4. Fiizyon yatagini1 hazirlamak ve kemik
greft yerlestirmek

Implant basarisizliklarinin bir nedeni de fiizyon olma-
masidir. Eger cerrahi sahada fiizyon yatagi hazirlan-
madiysa; buraya yeterli kemik greft yerlestirilmediyse
fiizyon olmasini ummak bosunadir.

Fiizyon olmamasi implantin stabilize ettigi segment-
lerde vidalara fazla yiik binmesiyle; vida-kemik iliskisi-
nin bozulmasiyla sonuglanir. Bu da vidalarin siyrilma-
sina neden olur. Implant basarisizlig1 ve psddoartroz
birbirinin kétii etkisini arttirir, hastada agr1 bazen de
norolojik defisitlerin gortldiigii istenmeyen durumlar
goriliir. Osteoporotik hastada kemik kalitesinin diigiik
olmasindan dolay1 vida-kemik iligkisi zaten kritiktir,
vidalar kolayca siyrilabilir. Instabilsegmentin fiizyon
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olmasi, osteoporotik hastada vidalarin siyrilmasini
engelleyecektir.

Iyi fizyon icin 6ncelikle kemikleri korumak gerekir.
Miimkiin oldugunca laminalar, faset eklemler korun-
malidir. Dekompresyon igin yeteri kadar laminek-
tomi yapilmali, asiriya kacilmamalidir. Eger diskek-
tomi yapilacaksa son plaklar kiirete edilmeli, posterior
interbody fiizyon saglanmalidir. Interbody fiizyon igin
i¢i kemik ile doldurulmus PEEK kafesler disk arali-
gina yerlestirilebilir. Kafese ek olarak parca kemikler
de araliga sikistirilabilir. Eger korpektomi yapilacaksa
kranyaldeki ve kaudaldeki disklere diskektomi ve
son plak kiiretaji yapilmalidir. Korpusun yoklugunu
restore edecek biiyiiklitkte takoz kemik greft buraya
yerlestirilmelidir. Eger mesh ya da ekspanse olabi-
len kafes kullanilacaksa kafeslerin i¢i bol ve kaliteli
kemikle doldurulmalidir. Transvers ¢ikintilara yapi-
san kaslar disseke edilmeli, drill ile posterior yiizleri
dekortike edilmelidir. Transvers c¢ikintilar ozellikle
osteoporotik hastalarda ¢ok zayif oldugu icin keski
yerine drill kullanilmas: 6nerilmektedir. Enstriimanin
kraniale ve kaudale uzanan kisimlarindaki laminalar
ve faset eklemler dekortike edilerek bu segmentlerin de
fiizyona katilmasi buradaki vidalara yiiklenmeyi azal-
tir. Laminalaringuj ya da ronjor ile dekortike edilmesi
onerilmektedir. Drill kullanmak, 1s1 etkisiyle fiizyon
sansini azaltmaktadir.

Kemik greft olarak otogreft kullanilmasi fiizyon gansini
arttirmaktadir. Dekompresyon sirasinda alman kemik-
ler fiizyon i¢in kullanilmak tizere saklanmalidir. Eger
yeterli kemik greft yoksa iliak kemiklerden otogreft
almak i¢in tereddiit edilmemelidir. Ancak osteoporo-
tik hastalarda greft alinma esnasinda dahi pelvikfraktiir
olabilecegi akilda tutulmali, greft yatagindaki kortikal
kemik kesilirken keski-gekic yerine drill tercih edilme-
lidir.

5. Sagittal ve koronal dengenin saglanmas

Sagittal ve koronal denge, uzun segment fiksasyonda
tim omurga bozukluklarinda dikkat edilmesi gereken
en 6nemli husustur. Hastanin osteoporozu da varsa
daha da 6nemli hale gelir. Sagittal ve koronal denge-
nin saglanamadig durumlarda hastaya yerlestirilmis
enstriimanlarda basarisizlik daha fazla goriiliir. Ozel-
likle yash hastalarin sagittal dengesi bozuldugunda
yuriimenin ve ayakta durmanin hasta i¢in daha fazla
efor harcanmasina neden olmasi, hastalarin hareket
etmemeyi tercih etmelerine neden olur. Hareket etme-
yen hastalarda osteoporoz ve diger sistemik hastaliklar
daha da agirlagir. Obesite, diyabet varsa ilerler. Genel-
likle oturmayi tercih eden bakima muhtag insan olurlar.
Hatta yataga bagiml hale gelebilirler. Bu durum, hem
hasta hem de hastaya bakmakla ytikiimlii kisiler agisin-
dan zorlu bir siirece doniigiir. Ayrica maliyet agisndan

bakilinca bakima muhtag¢ bireylerin sosyal giivenlik
masraflart daha yiiksektir. Omurga cerrahisinin temel
amaci, hastanin hareket edebilir hale getirilmesi ve bu
durumun siirekliliginin saglanmasi olmalidir.

Genel ilke olarak sagittal denge, koronal dengeden
daha 6nemlidir. Sagittal dengeyi saglamak i¢in baglica
2 yontem vardir. Osteotomi ve interbody fiizyon:

a) Osteotomi

Sagittal dengeyi saglamak ve kifozu diizeltmenin en
etkili yolu osteotomi yapmaktir. Kifozun siddetine
gore yapilacak ostetomi tipi ve osteotomi seviyesi belir-
lenir. Kabaca sagittal vertikal eksen promontoriumun
6-8 cm oOniindeyse Ponte osteotomisi yeterli diizelt-
meyi saglar. Sagittal vertikal eksen promontoriumun
12 cm 6niinde ise pedikiil ¢ikarma ostetomisi yapmak
daha dogru olur. Torakalkifoz acis1 +15°= Lomberlor-
doz agisi= Pelvikinsidans +10°

(Torakalkifoz agis1 + Pelvikinsidans) — Lomberlordoz
acist <45° sayisindaki dengeyi saglayacak fiksasyon
ideal olacaktir (6).

Osteotomi kifozun apeksinde yapilmalidir. Smith-
Peterson osteotomisi veya Ponte osteotomisi her seviye
i¢in 10° diizeltme saglar. Posterior kolon osteotomile-
rinde anterior destegin olmasi, diskin anterior kismi-
nin mobil olmasi gerekir. Pedikiil ¢ikarma osteotomisi
(PCO) osteoporotik kifozda daha uygun bir yontem
olarak gorilir. Clinkii osteoporozda anterior destek
genellikle azalmistir. Pedikiil ¢ikarma osteotomisi
lomber bolgede yapilirsa 35 torakal bolgede yapilirsa
25°diizeltmeye izin verir. Pedikiil ¢ikarma osteotomisi-
nin konus mediillarisin kaudalinde yapilmasi nérolojik
defisit riskini azaltir. O nedenle L2 ve L3 diizeyleri en
sik tercih edilen pedikiil ¢ikama osteotomisi seviyesi-
dir. Servikotorasik kifozda C7 vertebrasinin pedikii-
linde PCO yapilmas: 6nerilmektedir (20). C7 diize-
yinde vertebral arterin olmamasi nedeniyle bu diizey
tercih edilmelidir. Torakal PCO yapilirken kosto-
vertebral eklemler iki tarafli rezeke edilmelidir. Aksi
takdirde kostalarin etkisiyle yeterli rediiksiyon sagla-
namaz. Torakal PCO ile lomber PCO kombine edile-
rek daha siddetli kifozlar redikte edilebilir. Vertebral
kolon rezeksiyon osteotomisi (VKRO) kifozda 70°
diizeltmeye olanak tanir. Ancak VKRO keskin a¢ily,
rijit kifozlarda tercih edilmelidir. VKRO daha basit
osteotomilerle rediiksiyonun bagarilamayacag: siddetli
kifoz, konjenital kifoz, spondilopitoz ve hemivertebra
rezeksiyonlarinda endikedir (3).

Osteotomi ile sagittal dengesi saglanan hastalarin
enstriimanlar1 osteotomi seviyesinin 3 seviye krani-
aline ve kaudaline uzatimalidir. Ancak daha 6nce
belirtildigi gibi fiksasyonun sonlandig seviye apikal
vertebraya ya da bileskeye denk geliyorsa sistem daha
da uzatilmalidir (18).
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Osteotomiler her ne kadar en etkili sagittal denge sagla-
yicist olsalar da uzun ameliyat siireleri, fazla kanama,
norolojik defisit riski nedeniyle ameliyatin buytikli-
giinii ve morbiditesini arttirirlar. Ozellikle pedikiil
¢ikarma osteotomisinde ortalama kanamanin 1000-
1500 ml civarinda oldugu bildirilmektedir.

b) Interbody greft ve kafesler:

Osteotomi kadar olmasa da disk araligina yerlesti-
rilen saglam bir takoz greft ve/veya kafes, sagittal ve
koronal dengeyi ¢ok etkili sekilde diizeltebilir. Ayrica
uzun fiksasyonlarda fiizyon olasiligini arttirir. Ornegin
sakurumu i¢ine alan uzun fiksasyonlarda L5-S1 e inter-
body greft/kafes uygulanmasi bu diizeyde sik goriilen

kaynamama olasiligini azaltir.

Interbodygreft ve kafesler, en iyisi anteriordan (ALIF)
yerlestirilir. Ancak anterior yaklasimdan c¢ekinen
cerrahlar TLIF veya transpsoatik yaklagim (XLIF)
kullanmaktadir (16).

6. Kurguyu apikal vertebrada (kifozun ya
da skolyozun apeksinde) sonlandirmamak

Enstriiman kurgusu yaparken vertebra rontgenlerinde
apikal ve notral vertebralarin belirlenmesi 6nemli-
dir. Apikal vertebra kisaca omurganin fizyolojik ya
da patolojik egriliginin tepe noktas: demektir. Sagit-
tal planda kranialdeki tist son plak ile kaudaldeki alt
son plak arasindaki a¢inin en biiyiik oldugu vertebra
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Sekil 3B: AP tiim vertebra
grafisinde skolyozu olan

Sekil 3A: AP tiim vertebra
grafisinde skolyozu olan
hastanin apikal vertebralar1 hastanin nétral vertebrasi

ok ile gosterilmistir. ok ile gosterilmistir.

segmenti, apikal vertebra olarak tanimlanmaktadir.
Koronal planda ise egriligin en tepesindeki omurga
segmenti apikal vertebradir. Notral vertebra ise koro-
nal planda egrilikler arasindaki vertebradir. Sagittal
planda ise kranialdeki {ist son plak ile kaudaldeki alt
son plak arasindaki aginin sifir ya da sifira en yakin
acili vertebra segmenti notral vertebradir. Benzel, uzun
segment implantlarin apikal vertebrada sonlandirilma-
mas1 gerektigini, aksi taktirde bu implantlarda basa-
risizhik goriilebilecegini bildirmistir (2). Benzel ayni
kitapta implantin nétral segmente kadar uzatilmasini
tavsiye etmistir (Sekil 3, 4, 5).

7. Kurguyu servikotorasik ya da
torakolomber bileskede bitirmemek

Omurgada bileske bolgeleri (kranyoservikal bileske,
servikotorasik bileske, torakolomber bileske, lumbo-
sakral bileske) daha hareketli segmentlerin daha az
hareketli segmentlerle birlestigi bolgelerdir. Bu biles-
kelerdeki diskin sagittal planda gekiil hattiyla yaptig1
ac1, diger bolgelerdeki disk araliklarinin agilarindan
daha dardir. Bu nedenle bileskenin disk araliginin
kranialinde vidalara aksiyel yiiklenme daha fazladir.
Osteporotik hastada patoloji bileskede ise implantin
bileskenin en az iki segment kranyaline ya da kaudaline

Sekil 4A: Lateral tim
vertebra grafisinde
apikal vertebralar ok ile
gosterilmistir.

Sekil 4B: Lateral tiim
vertebra grafisinde
notral vertebralar ok ile
gosterilmistir.
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Sekil 5: Vertebranin
iist son plaklarina
paralel ¢izgiler arasi
ac1 notral vertebrada
0 dereceye yakindir.
Ayni ag1 apikal
vertebrada diger
segmenterlere gore en
yiiksektir.

geemesi saglanmalidir. Ayn1 zamanda apikalvertebra
da dikkate almmalidir. Apikal vertebra bileskeden 2
segment yukariya denk geliyorsa sistem daha da uzatil-
malidir (Sekil 6).

Akilda tutulmasi gerekenler

Osteoporotik omurgaya yerlestirilecek enstritmanlarda
basarisizlik olasilig1 daha yiiksektir. Parkinson hasta-
1181, kronik bobrek yetmezligi, romatoidartrit ve kronik
steroid kullanan hastalarda da enstriiman basarisizlig
sik goriiliir. Bu nedenle bu hastalarda 6ncelikle enstrii-
mansiz cerrahiler distiniilmelidir. Vertebroplasti oste-
oporotik ¢ékmede en uygun ve etkili tedavi secenegi-
dir. Norolojik defisiti olan ve yiiksek dereceli keskin
kifozu olan osteoporotik ¢okmelerde vertebroplasti
tek basina etkili olmaz, enstriimantasyon ve dekomp-
resyon da yapilmalidir. Kifotik deformitesi olan oste-
oporotik vertebrada sagittal dengeyi saglayacak osteo-
tomiler veya interbody kafes/greft uygulamalar1 yapil-
malidir. Enstriimantasyon kurgulanirken enstriiman
biyomekanik kurallarina uygun kurgu yapilmalidir.
Apikalvertebrada ve bileske vertebralarinda enstriitman
sonlandirilmamali, enstriiman noétralvertebraya kadar
uzatilmalidir. Vidalarin PMMA ile gii¢lendirilmesi
vida styrilma direncinin 1-2 kat arttirdig1 i¢in enstrii-
mantasyonla birlikte vertebroplasti cerrahiye eklen-
melidir. Ttim bu 6nlemlere ragmen implant basarisiz-
lig1 olabilir. Bu olasiligin hastaya anlatilmasi implant
basarisizlig1 gelistiginde hastanin doktoruna giiveninin
devam etmesini kolaylastiracaktur.

Sekil 6: Siddetli kifozu olan bir hastaya kifozu rediikte
etmek i¢in L2 diizeyinde PCO uygulanmustir.
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Yaslanan Omurga

BAIUm 20

YASLANAN OMURGA BESLENME
ALISKANLIKLARI VE ONERILER

Nevin $anlier, Hande Giil Ulusoy, Sule Kocabas

Toplumda en sik goriilen ve ekonomik yiikil yiitksek
olan kas-iskelet sistemi sorunlari bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini, is yagamini ve sosyal yagama kati-
limlarmni olumsuz yonde etkileyerek oziirliilige yol
acabilmektedir. Kemik biiyiimesi, gelisimi ve stirdiirii-
lebilir kemik saglig1 i¢in yeterli ve dengeli beslenmek
sarttir. Osteoporoz ve osteomalazi gibi yaygin goriilen
kemik hastaliklarinin olusumunda bir¢ok faktor etkili
olsa da bu hastaliklarin olusumu yeterli ve dengeli
beslenme ile Onlenebilmektedir. Bir¢ok hastaliga
benzer olarak kemik hastaliklar1 da ileri yaslarda daha
yaygin goriilmektedir (1). Ulkemizde yash niifusun
(=65 yas) toplam niifusa orani 2018 yilinda %8,7’dir.
Bu oranin artarak devam edecegi ve 2023 yilinda
%10,2’ye ulasacagl tahmin edilmektedir (2).

Tablo 1: Kemik sagliginin olasi belirleyicileri (3)

Kemik Sagliginin Olasi Belirleyicileri

Normal kemik yapis1 ve fonksiyonu i¢in baslica kalsi-
yum, fosfor ve D vitamini 6ne ¢iksa da diger besin
ogeleri de kemik saglig1 iizerinde olumlu veya olum-
suz bir¢ok etkiye sahiptir (1, 3) (Tablo 1). Enerji alim1
kemik saglig1 tizerinde direkt etki gostermese de yeter-
siz enerji alimi olan zayif bireyler osteoporoz agisindan
risk altindadir. Buna karsilik hafif sismanlik osteopo-
roz i¢in koruyucu etki gosterebilmektedir (1).

Kalsiyum

Kemik hidroksiapatit [Ca, (PO,) (OH),] ve diger iyon-
lardan olusmaktadir. Kalsiyum gereksinimleri, yasam
stiresi boyunca degisen kemik gelisimi ve onarimi ihti-

Olumlu Diyetsel Faktorler

Olumsuz Diyetsel Faktorler

Kalsiyum Fazla alkol

Bakir Fazla kafein

Cinko Fazla sodyum

Flor Fazla flor

Magnezyum Fazla/yetersiz protein

Fosfor Fazla fosfor

Potasyum Fazla/yetersiz A vitamini

C vitamini Fazla n-6 uzun zincirli yag asidi
D vitamini

K vitamini

B grubu vitaminler

n-3 yag asitleri

Protein

Whey-tiirevi peptitler

Fitoostrojenler

Sindirilemeyen oligosakkaritler
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yaglarna gore belirlenir. Kalsiyum aliminin, kemik
metabolizmasi ve kemik saglg: tizerinde 6nemli bir
etkisi vardir. Kalsiyumun yetersiz alimi veya bagirsak-
tan emiliminin azalmasindan kaynakli kronik kalsi-
yum eksikligi, kemik kiitlesinin azalmasiyla birlikte
osteoporozun 6nemli nedenlerinden biridir. Kalsiyum
takviyeleri osteoporozun 6nlenmesi i¢in genel olarak
onerilmektedir. Kalsiyum takviyelerinin fosfor bagla-
dig1 bilinmektedir. Diistik fosfor alimi olan kisiler icin
kalsiyum takviyesinin etkisi, potansiyel olarak hipofos-
fatemiyi tetiklemektedir. Bu nedenle, kalsiyum takvi-
yesi ve antiosteoporoz tedavisi alan kisiler, Ca/P orani
dengesini korumak i¢in beslenmelerine dikkat etmeli-
dir (4).

Selenyum

Selenyum kemik sagligi tizerine rol oynayan onemli
bir besin Ogesidir. Bu etkisi selenoproteinlerden
kaynaklanmaktadir. Selenoproteinler, inflamasyon,
kemik hiticresi ¢ogalmas: ve farklilagmasmin diizen-
lenmesinde 6nemli olan redoks dengesinin saglanma-
sinda rol oynayan antioksidan enzimlerdir. Selenyum
yiksek dozlarda alindiginda hiicresel faaliyetlerde
rol oynamaktadir. Bunlar arasinda hiicre dongiistinii
durdurma, apopitoz, bagisiklik fonksiyonu ve osteok-
lastlarin etkisizlestirilmesiyle kemik rezorpsiyonunun
onlenmesi yer alir. Selenyumun hem normal hem de
yiksek dozlarda alimi, romatoid artrit, osteoartrit,
osteoporoz ve osteoklastlar tarafindan tiretilen reaktif
oksijen tiirlerine (ROS) kars1 potansiyel koruma sagla-
mastyla agiklanmaktadir (5).

Stronsiyum

Stronsiyum, osteoporoz tedavisi i¢in Onerilen eser
elementtir. Kemige olan etkisi doza baghdir. Yiiksek
dozda kullanildiginda kemik mineralizasyonunu
bozulur, uzun siire diisitk dozlarda kullanildiginda ise
kemik rezorbsiyonunda diisme goriilmektedir. Ayrica
hem trabekiiler hem de kortikal kemikte artma olmak-
tadir (6).

Bor

Bor dogada bilesikler halinde bulunan bir elementtir.
Son yillarda insan saghig tizerine olumlu etkilerinden
s0z edilmektedir. Bor ile yapilan bir hayvan ¢alisma-
sinda D vitamini yetersizligi olan siganlara bor verilmis
ve ardindan osteoklast hiicre sayisini artirdig: ve kemik
malformasyonunu 6nledigi gosterilmistir. Bor ile yapi-
lan klinik ¢alismada ise postmenapozal 12 kadinda
bordan fakir (0,25 mg/giin) ve ardindan bor (3 mg/
glin) iceren diyet uygulanmistir. Sonucunda bor takvi-
yesi olan diyette idrarla atilan kalsiyumun azaldigi ve
osteoporozu 6nledigi kaydedilmistir (7).

C Vitamini

C vitamini (askorbik asit), osteoblastlarda kollajen
sentezi sirasinda prolin ve lizin hidroksilasyonunda
koenzimdir. C vitamini antioksidan aktivitesi sirasinda
osteoklast aktivitesini baskilamaktadir. Osteoblast
farklilasmasini destekleyen koenzim olarak da gorev
almaktadir. C vitamini suplemantasyonu ile kemik
mineral yogunlugu arasinda anlaml iligki bildirilmis-
tir. Framingham Osteoporoz Caligmast C vitamininin
yaslilarda kiriklara karsi koruyucu etki gosterdigini
belirtmistir (8).

C vitamini basta olmak iizere vitaminler, posa, organik
asitler (sitrik, malik, tartarik ve fumarik asit) ve fito-
kimyasallardan zengin cilek, yaban mersini, bogiirt-
len ve ahududu gibi meyveler antioksidan veya anti-
inflamatuar etki gostererek enzim aktivitelerini, hiicre
sinyal yolaklarini ve gen ekspresyonlarini diizenleyici
aktiviteye sahiptir. Gostermis olduklar: biyolojik akti-
vitelerle osteoporoz ve osteopeni gibi kronik hastalik-
larin gelisme riskini azaltmaktadir (9).

D Vitamini

D vitamini, yasam boyu kemik sagliginin gelisimi ve
korunmasinda olduk¢a 6nemlidir. D vitamini eksik-
ligi, cocuklarda rasitizm, yetigskinlerde osteomalaziye
bunun yaninda kemik kirilma riskiyle osteoporoza
neden olmaktadir. Cocuk ve yetiskinler i¢in ana D vita-
mini kaynag1 giinestir. Uygun ultraviyole B giines 15181
olmadan D vitamininin aktif formu olan 1,25(OH),D
olusturulamamaktadir. 1,25(OH),D bagirsaktaki D
vitamini reseptorii ile etkilesime girerek hem serum
kalsiyum hem de fosfat konsantrasyonlarini korumaya
yardimcr olmaktadir. Bu nedenle besinlerle alinan
kalsiyum viicudun kalsiyum ihtiyacini karsilamak i¢in
yetersiz oldugunda, D vitamini kalsiyum depolarini
iskeletten harekete gegiren ve kemik kaybina neden
olan katabolik bir hormon haline gelmektedir. Ayrica
D vitamini olgun osteoblastlarda D vitamini resep-
tori ile etkilesime girerek alkalen fosfataz ve osteokal-
sin ekspresyonunu indiiklemektedir. Uskumru, yilan
balig1 ve somon gibi yagh baliklar, morina karacigeri
yagi, glines ve UV 1sinlaria maruz kalan mantarlar,
yumurta sarisi dahil dogal olarak D vitamini igeren
¢ok az sayida besin vardir. Zenginlestirilmis siit, meyve
suyu ve kahvaltilik gevrekler gibi D vitamini igeren
cesitli Uriinler tretilmektedir. Fakat D vitamini deste-
giyle birlikte giines 15181na maruz kalmanin D vitamini
eksikligini 6nlemede kullanilmasi amaglanmaktadir
(4).

K Vitamini

K vitamininin K1 (filokinon), K2 (menakinon) ve
K3 (menadiyon) formlar1 bulunmaktadir. Filokinon
sebzelerde bulunan ve baslica diyetle alinan formdur.
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Menakinon bakteriler tarafindan sentezlenen formdur.
Menakinonun yan zincir uzunlugu 1’den 13’e kadar
degisen izopren kalintist olan ¢esitli formlar1 (MK-n)
da bulunmaktadir. MK-4 balik, yumurta, karaciger,
stit, tereyag ve fermente peynirde, MK-7 fermente soya
fasulyesinden yapilan bir Japon yemeginde (natto)
mevcuttur. Menadiyon ise K vitamininin sentetik
formudur (10).

K vitamininin biyoyararliligi farkli formlar arasinda
degiskenlik gostermektedir. Sebzelerde bulunan filoki-
nonun biyoyararlilig1 bitki hiicrelerine siki bir sekilde
bagli oldugu icin genellikle hayvansal kaynakli besin-
lerde bulunan menakinondan dusiiktiir. Menadiyon
formu suda ¢ozlinebilir bir form olsa da alerjik reak-
siyonlar, hemolitik anemi ve karaciger toksisitesine
neden olabilecegi icin supleman olarak kullanilma-
maktadir (11).

Kan pihtilagmasindaki roliiniin yani sira kemik minera-
lizasyonunun diizenlenmesinde 6nemli bir besin 6gesi-
dir. Ozellikle kadinlarda K vitamini alimmnin diisiik
olmasi kemik mikromimarisinde bozulma ile iligkilen-
dirilmektedir. Postmenopozal donemdeki kadinlarda
D3 ve K2 vitaminlerinin kombine suplemantasyonu
kalsiyum suplemantasyonuna kiyasla kemik mineral
yogunlugunu daha iyi artirabilmektedir. Ayrica K vita-
mini suplemantasyonunun kirik riskini azaltabilecegi
distiniilse de yapilan ¢aligmalarin sinirhiliklart bulun-
maktadir. Bununla birlikte kirik riski yliksek olan yashi-
lar bagta olmak iizere her yas grubunu K vitamininden
zengin besinlerin tiiketimi i¢in tesvik edilmelidir (12).
K vitamininden zengin kuru erik tiiketimi, bilesimin-
deki antioksidan aktiviteye sahip klorojenik asit ile
serbest radikalleri stipiiriicli, kemik rezorpsiyonunu
engelleyici ve kemik olusumunu uyarici etki goster-
mektedir (13).

K vitamini eksikligi ¢ok nadir olarak goriilse de K
vitamini metabolizmasina miidahale eden warfarin
gibi ilaglarin kullanimimna veya malabsoprsiyona bagl
olarak olusabilmektedir. Ulusal Osteoporoz Vakfi
(National Osteoporosis Foundation) osteoporoz ve
kemik kiriklar i¢in rutin K vitamini kullanimini 6ner-
memektedir. Ayrica K vitamini suplemantasyonunun
Warfarin gibi ilaglarin etkisini azaltabilmektedir (12).

B Grubu Vitaminler

B12, B6 vitaminleri ve folat, riboflavin ile birlikte tek
karbon metabolizmasinda yer alir. Bu vitaminlerin
disitk konsantrasyonlarinin artmis plazma homosis-
tein konsantrasyonuna neden oldugu bilinmektedir.
B12 vitamininin diisitk ve homosisteinin ytiksek serum
konsantrasyonlar1 osteoklast olusumunda ve kirik
riskinde artis ile iligkilendirilmektedir. B6 vitamininin
kollajen olusumunda rol oynayabilecegi belirtilmistir.

Yaslanan Omurga Beslenme Aligkanliklari ve Oneriler

Folatin kemik mineral yogunluguna ve kirik riskine
direkt olarak etki edebilecegine dair veriler bulunsa da
heniiz netlik kazanmamustir (14).

Protein ve Baz1 Aminoasitler

Yash bireylerin protein alimi her 6giinde ve egzer-
siz sonras1 25-30 g kaliteli protein olmak {izere en az
1-1.2 g/kg/glin olmalidir. Yashlarda protein aliminin
yiiksek olmasi yagsiz viicut kiitlesinin korunmasini
saglamakta ve kirik riskini azaltmaktadir. Malniitris-
yon kirik riskini artirdigindan her birey mini niitris-
yonel degerlendirme (MNA) formu ile taranmalidir.
Malniitrisyon durumunda protein alimi 1.2-1.5 g/kg/
giin’e ulasmalidir (15).

Protein aliminda her 50 g’'lik artig 1.6 mmol driner
kalsiyum artigina neden olmaktadir. Yiiksek protein
alimu asit yiikiin artmasina neden olarak kemik kaybini
uyarabilmektedir. Et ve balik siilfir iceren aminoa-
sitlerden zengin oldugundan metabolik asit yiikiine
katkida bulunmaktadir (16). Ancak mevcut kanitlar,
yiiksek protein alimi sonucu olusan asit yiikii ve idrar
kalsiyum atilimi tizerindeki olumsuz etkilerin, yiiksek
protein aliminin faydali etkileriyle dengelendigini
desteklemektedir (17).

Yiiksek protein alimi daha yiiksek kemik mineral
yogunlugu ile iliskilendirilmektedir. Arginin ve lizin
aminoasitleri tarafindan insiilin benzeri biyiime
faktorii-1 (IGF-1) araciligiyla oldugu diistiniilmekte-
dir. L-arjinin, nitrik oksit tretiminin 6nciisii oldugu
i¢in arjinin suplemantasyonunun osteoporoz dnleme
ve tedavisinde etkili olabilecegi belirtilmektedir.
L-glutamat, osteoblast farklilagmasini uyarict etki
gostermektedir (16).

Uzun Zincirli Coklu Doymamais Yag
Asitleri

Omega-3 yag asitlerinin osteoklast aktivitesini inhibe
ettigi osteoblast aktivitesini ise artirdig1 ve bu sayede
kemik olusumuna uyarict etki gosterdigi belirtil-
mektedir. Balik tiiketimi ile kemik mineral yogun-
lugu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Uzun
zincirli goklu doymamus yag asitlerinin, &strojenin
kemik {izerindeki etkisini giiglendirdigi ve Ostrojen
eksikliginde kemik kaybini azalttigi gosterilmistir.
Omega-3 yag asiti aliminin yani sira omega-6/omega-3
orant da korunmalidir (16). Framingham Osteoporoz
Calismasinda yiiksek arasidonik asit (n-6) konsant-
rasyonlar: kalca kirig1 riskinde %51 azalma ile iligkili
bulunmustur (8).

Fitoostrojenler

Ostrojen eksikligi kadinlarda osteoporoz gelisimine
neden olan en énemli etmendir. Ostrojen reseptérle-
rine baglanmalarina olanak saglayan fenolik halkaya
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sahip bitki bilesenleridir. En etkili ve yaygin olarak
bilinen fitodstrojenler isoflavonlardir (3). Isoflavon-
lar kemik morfogenetik protein 2 (BMP2) gen trans-
kripsiyonunu artirarak kemik olusumunu uyarici etki
gostermektedir (18). Isoflavon suplemantasyonun-
dan 6-12 ay sonra omurganin kemik mineral yogun-
lugunda plaseboya kiyasla %2.38lik bir artis oldugu
belirtilmistir (19).

Alkol ve Sigara

Alkol ve sigara tiiketimi, kemik kiitlesinin azalmasina
ve kirik riskinin artmasina neden olan faktorlerdir.
Mekanizma net olmasa da sigaranin kemik saglig1 ve
karik riski @izerindeki dogrudan veya dolayl: etkilerini
arastiran bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Alkolin iske-
let saglig1 tizerindeki rolii sigara kullanimi kadar ¢ok
caligtlmamustir ancak alkoliin kemik ve mineral meta-
bolizmas: iizerindeki dogrudan etkileri hem sigan-
larda hem de insanlarda incelenmistir. Biiytiyen si¢an-
lara kronik etanol uygulamasi, kemik yogunlugu ve
kemik mikro mimarisinde azalmaya neden olmustur.
Insanlarda ise alkole bagh kronik pankreatit hastala-
rinda kemik mineral metabolizmas: ve kemik mineral
yogunlugu ¢alisilmig, hastalarin ¢cogunda kemik mine-
ral yogunlugunun diisitk oldugu tespit edilmistir (4).

Kafein

Kafeinin kalsiyumun bagirsaktan emilimi iizerine
az miktarda baskilayic1 etkisi oldugu ve 24 saatlik bir
stirede toplam kalsiyum atilimi tizerinde etkisi olma-
dig1 6ne stiriilmiistiir. Bu olumsuz sonug, siit ile kafein
iceren igeceklerin tiiketimi arasindaki ters iligki ile
kismen dogrulanabilecegini gostermektedir. Yiiksek
kafein alimi genellikle disiik kalsiyum alimi igin bir
belirtectir. Bu nedenle kafein igeren igeceklerin tiike-
timi osteoporoz igin risk faktoriidiir. Bununla birlikte,
Onerilen miktarda gilinlik kalsiyum gereksinimine
ulagan kisilerde kafeinin kemik sistemi tizerinde zararl
bir etkisi olduguna dair bir kanit yoktur. Kafeinin
dogrudan etkisi, adenosin reseptorlerinin antagonistik
mekanizmasindan dolay1 kalsiyumun idrarla atilimini
artirir. Genel olarak geng bireylerde, kalsiyum emilimi-
nin idrar kayiplarin telafi etmek i¢in artacagina dair
kanitlar varken, yasli bireyler bu duruma daha az uyum
saglamaktadir (4).

Agir Metaller

Agir metaller dogada yaygin olarak bulunur. Mesleki
ve cevresel kosullarda maruz kalindiginda toksik
etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Akut ve kronik maruzi-
yet farkli klinik tablolara sebep olmaktadir. Kronik
kursun maruziyetinin, kemik hiicrelerinde toksik

etkiye neden oldugu, kemik mineral yogunlugunu
ve glicinii azalttig1, kondrosit ve osteoblast fonksi-
yonlarini inhibe ettigi ve kemik yapiminda azalmaya
neden oldugu bilinmektedir. Dolayli olarak ise gast-
rointestinal sistemden kalsiyum emiliminde azalmaya
neden olarak D vitaminin aktiflesmesini 6nlemekte-
dir. Kadminyum toksisitesinde kemik doku 6nemli bir
hedef organdir. Kadminyum oksidatif stres olustura-
rak, serbest oksijen radikallerinin olusumunu indik-
leyerek kemikte hasar olusturabilmektedir. Ayrica
osteoklastlar: etkileyerek matriks yikiminda artisa yol
acabilmektedir. Renal yoldan proksimal tibiilleri etki-
leyerek D vitaminin aktif forma doniisimini azalt-
makta ve hiperkalsiiiriiye neden olmaktadir. Kemik
metabolizmasini uyaran hormonlari etkileyerek kemik
metabolizmasini  bozabilmektedir. Arsenik kemik
dokuda oksidatif fosforilasyon sirasinda fosfor ile yer
degistirerek kemikte toksik etkiye yol acabilmektedir.
Ayn1 zamanda osteoblast farklilasmasini ve fonksiyo-
nunu azaltmaktadir. Kronik civa maruziyeti, osteob-
lastik aktivitenin inhibisyonu ve osteoklastik aktivite-
nin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica, kadinlarda
ostrojen sekresyonunu azaltarak kemik metabolizma-
sin1 etkileyebilmektedir. Aliiminyum toksisitesi kemik
agrisy, kas giligstizliigii ve prematiir osteoporoza sebep
olabilmektedir. Hedef doku kemik olup kemik dokuda
osteomalazi ve adinamik kemik hastalig1 olusturabilir.
Aliminyumun kemik déngiisiinii inhibe ettigi, osteob-
last aktivitesi ve farklilagmasini azalttig1 yapilan ¢alis-
malar sonucunda gosterilmistir (20).

Sonug ve Oneriler

Yaslanma viicut kompozisyonunu, fizyolojik fonk-
siyonlar1 ve besin Ogesi gereksinimlerini etkileyen
bir stiregtir. Yaslilarda beslenme planlanirken; hem
siklikla rastlanilan besin ogesi yetersizlikleri hem de
kronik hastaliklarin énlenmesi, varsa tibbi beslenme
tedavisinin yapilmasi hedef alinmalidir. Yashlarda
uygulanan beslenme programlar: bireye 6zgii olmali-
dir. Saglikli beslenme plan ve programlarinin yapila-
bilmesi i¢in 6ncelikle bireyin beslenme durumu detayli
olarak degerlendirilmelidir. Yaslanmaya bagli olarak
olusan fizyolojik ve metabolik degisiklikler, kronik
hastaliklar ve siirekli ilag kullanimi, enerji ve diger bazi
besin dgelerinin gereksinmesinde degisikliklere neden
olmaktadir. Akdeniz diyetinin disgiik kirik riskiyle ilis-
kili oldugu bilinmektedir. Kemik kiitlesinin yaklasik
%90’1 20 yasma kadar olustugundan sadece yaslhilik
doneminde degil yasamin erken dénemlerinden itiba-
ren yeterli ve dengeli beslenmeye 6zen gosterilmelidir.
Beslenmenin yani sira diizenli fiziksel aktivite tegvik
edilmelidir.
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Cagdas diinyanin hazir yemek olanaklar1 ge¢miste sik
goriilmeyen obezite problemini 6nemli bir halk saglig:
sorunu haline getirmistir. Obezite ile iligkili bu artan
sikligin ana nedeni olarak uygun fiyatl, kolay ulasi-
labilir yiiksek kalorili yiyeceklerin ve sedanter yagam
tarzinin bu modern ¢agda bir arada bulunmas: oldugu
diisiiniilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obezi-
teyi viicut kitle indeksi ile tanimlar (VKI). Bu él¢ii;
kilogram cinsinden agirligin, metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi ile elde edilir. VKI'i 25 ila 29,9 kg/
m? arasinda olan Kisiler asir1 kilolu olarak siniflandiri-
lir. VKTIsi 30 ila 40 kg/m? arasinda olanlar obez, VKI>
40 kg/m?si olanlar morbid obez olarak kabul edilir.
Diinya Saglik Orgiiti'niin 2014 yilinda giincellenen
verilerine gore diinya ¢apinda obezite 1980'den bu yana
iki katina ¢ikmis ve 2008'de 20 yas tistii en az 1,4 milyar
obez birey oldugu ifade edilmistir (4).

Obezitenin, diabetes mellitus, hipertansiyon, osteoart-
rit, obstriiktif uyku apnesi ve depresyon gibi komor-
bit durumlar ile iliskisinin bilinmesinin yaninda, disk
dejenerasyonu, spinal artrit ve bel agris1 semptom ve
bulgularina katkida bulundugu gosterilmistir (3). Genel
poptilasyonda obezite insidansi artmaya devam ettikge,
omurga cerrahlar siiphesiz ki bu kisiler tizerinde daha
fazla cerrahi prosediir uygulayacak ve literatiire daha
fazla katkida bulunacaklardur.

Artmig viicut kitle indeksi, lumbosakral agilar1 arttirir,
bu da lumbosakral omurgada biyomekanik degisik-
liklere neden olarak sakroiliak eklemlerde daha fazla
fleksiyona, daha fazla faset dejenerasyonuna neden
olarak bu durum diskleri ve eklemleri asir1 yiiklen-
meye neden olabilecek vertikal kuvvetleri arttirir (12).
Omurga hareket ve dinlenme halinde viicuda binen
yuki tagima ve dagitma gorevini yerine getirir. Tasiya-
bilecegi yikiin fazlasina maruz kalindiginda isi yerine
getirebilmek i¢in birtakim kompansatuar degisikliklere
maruz kalir. Bu duruma en fazla maruz kalan segment
en altta bulunan ve hareket sinirlarinin daha genis olan
lomber bolgedir. Yasin artmasi ve hareketin azalmasi
ile pelvis, abdomen ve kasik kaslarinin esnekliginde

giderek azalma meydana gelir. Bu durum lomber
lordozu artirir ve pelvisin 6ne dogru asir1 egilmesine
neden olur. Bu durum omurga dengesini bozup agir-
lik merkezlerini degistirip dengesiz yiiklenmeye neden
olur (Sekil 1).

Obez ve yasl hastada faset eklemlerin dengesiz ytiklen-
melerine bagl olusan kronik enflamasyon, osteoart-
rit ve romatoid artrit olusumuna neden olabilir. Faset
siniri ve sinirin eklem yiizeyi sonlanmalari asir1 uyari-
lir ve kronik agrilara neden olur. Aynmi sekilde disk
tizerindeki agir1 yiiklenmeler de dejeneratif disk hasta-
ligina neden olur. Disk omurgada yiikii siispanse eden
elemandir. Asir1 yitklenme nedeni ile olusan dejeneras-
yon, enflamasyon ve yaslanmaya bagl disklerde olan
siv1 kaybi diskin 6zelligini bozar. Bunun sonucu olarak
son plaklardaki sinir uglar1 uyarilmasi kronik bel agri-
larina neden olur. Hareket zorlasir ve yitk dagilimi
bozulur. Bu durum siireci daha da hizlandirir (Sekil 2).

Obeziteye bagli disk dejenerasyonunun en belirgin
sebebinin, agir bireylerde omurgaya diisen mekanik
yikiin fazla olmas1 gibi gortinse de bu alanda yapilan
yeni aragtirmalar ¢ok faktorli bir kokene isaret etmek-
tedir. Bu hastalarda ki disk dejenerasyon insidansinin
fazla olmasi ile ilgili diger teoriler ise, obezite ile iligkili

Sekil 1: Agir1 kilo alimina bagli omurganin sagital dengesinin
bozulup 6ne dogru agilanmasi gozlenmektedir. A. On-Arka
X-Ray goriintiisii. B. Lateral X-Ray goriintiisii.
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Sekil 2: VKI fazla olan bir bireyde sagital MR goriintiisii.
Swvisini kaybeden disk mesafelerinin dejenerasyonu
goriilmekte. A: TIW sagital MR goriintiisii B: T2W sagital
MR goriintisii.

kronik inflamasyon, gen-gevre etkilesimi ve diskte iske-
mik degisikliklere yol acan azalmis kan akimidir.

Obezite sonucu gelisen kronik enflamatuar siireg,
disk dejenerasyonunun gelisiminde rol oynamaktadir.
Adipositler viicudun temel yag depolayan hiicreleridir.
Enerji depolamasi igin bir rezervuar gérevi gormesinin
yaninda, adipositler ayrica adipokinler olarak adlandi-
rilan sitokinlerin salmmmasi yoluyla endokrin bir fonk-
siyon goriirler. Sistemik adipokin seviyelerinin yiiksek
olmasi, bir¢ok eklemde osteoartrit olusumu ve prog-
resyonu ile iligkilidir. Leptin, bunlar arasinda tizerinde
en fazla arastirma yapilan sitokindir. Dumond ve ark.,
artroplasti ve artroskopi uygulanan hastalar tizerinde
yaptigt bir c¢aliymada, artritik eklemlerde leptin
konsantrasyonunun yiiksekliginin VKI ile korele oldu-
gunu bildirdi. Ayrica leptin, osteoartritin ilerlemesi ile
de iligkilendirilmistir (1).

Ayrica omurgadaki adipokinler hiicre kiimelenmesine
ve disk dokusundaki matris bozulmasina katkida bulu-
nurlar. Bu bulgular adipokinlerin hem aksiyal hem de
apendikiiler iskeletteki eklem dejenerasyonunun gelisi-
minde rol oynadigini géstermektedir (16).

Genetik ve gevresel faktorler de obez popiilasyonda
disk dejenerasyonunun artmasina neden oluyor olabi-
lir. COL9A3 genindeki (Trp3 Alel) bir arginin den
triptofan doniisiimii, disk dejenerasyonu ve siyatalji
ile iliskilendirilmistir (18). 135 orta yas erkek tizerinde
yapilan bir caligmada, Solovieva ve ark. obezite ve
Trp 3 aleli arasinda azalmis disk yiiksekligi, bulging
olusumu ve MR goriintiilerinde disk sinyali degisiklik-
lerinin gelisimi agisindan sinerjistik bir iligki oldugunu
bildirmislerdir (18). Bu bulgu, obez popiilasyonun bir
kismindaki genetik yatkinligin, dejeneratif degisiklik-
ler ile iliskili olabilecegini gostermistir.

Obez bireyler, ateroskleroza ve lipide bagli disk iske-
misine sekonder daha yiiksek oranda omurga patolo-
jisine sahiptir. Vertebra govdesinin intraoséz kismina

kan akigi, metafizeal arterlerden elde edilir ve bunlarin
her biri end-plate’lerde sonlanan ve dogrudan aorttan
koken alan lomber arterlerden kaynaklanan dallara
sahiptir (14). Dogrudan besleyici arteri olmayan inter-
vertebral disk ise bitisik vertebra gévdelerinden difiiz-
yonla beslenir ve ayni yolla laktat gibi hiicresel atiklar
atar. Bu difiizyon yolunda herhangi bir problem hiicre-
sel canlilig1 ve proteoglikan iiretimini azaltir, bu da
disk dejenerasyonuna yol agar (2). Yapilan postmortem
calismalarda, abdominal aort kalsifikasyonu ve lomber
arterlerin aterosklerotik darliginin artmis disk dejene-
rasyonu ve bel agrisi riski ile iliskili oldugu goriildii (7).
Ayrica Apolipoprotein Enin plazmada yiiksek seviye-
lerde olmasi da kronik bel agrisi ile iligkilendirilmistir
(6). Obezite hem Apolipoprotein E hem de periferik
vaskiiler hastaliklar ile iliskili oldugundan bu sebeple-
rin de bu popiilasyondaki vertebra ile ilgili rahatsizlik-
larin fazla olmasinin altindaki nedenler olabilir.

Bu faktorlerin omurga ile iligkili agrinin gelisiminde
oynadig1 katki tam olarak anlagilmamasina ragmen,
mevcut kanitlar ¢ok faktorlii bir problemi ortaya
koymaktadir. Bu olgunun daha kapsamli bir sekilde
anlasilmasi, disk dejenerasyonunun nasil gelistigine
iliskin mevcut teorileri gelistirebilir ve bu popiilas-
yonda disk dejenerasyonu ve norolojik kompresyonun
onlenmesine yonelik yeni tedavilerin belirlenmesine
yardimeci olabilir.

Obezite, daha uzun ameliyat siiresi, daha fazla kan
transfiizyonu, artmis tedavi maliyeti, yiiksek mortalite
riski, yiiksek cerrahi alan enfeksiyonu riski ve artmis
vendz tromboemboli riski ile iligkili bulunmustur
(5). Bu durumun baslica nedenleri arasinda diyabe-
tes mellitus ve koroner arter hastalig1 gibi komorbit
patolojilerin obez hastalarda sikliginin fazla olmasi
ile agiklanabilir (5, 17). Bu amagla, elektif lomber
cerrahi uygulanan 49.314 hastada yapilan retrospektif
bir kohort ¢alismasinda, Seicean ve ark., VKI'i 30 kg/
m*den daha biiyiik olan hastalarin komplikasyon oran-
larinin ve yeniden kabul oranlarinin daha yiiksek oldu-
gunu bildirmislerdir (17). Bu ¢aligmanin sonuglarinda,
komorbit tibbi patolojilerin postoperatif komplikasyon
oranini arttirdigr gosterilmistir. Bununla birlikte tek
basina obezitenin bile komplikasyonlar icin bagimsiz
bir risk faktorii oldugu bulunmustur.

Ayrica obez hastalarda ameliyat siiresinin daha uzun
ve kan kaybinin daha fazla oldugunu gosterilmistir
(5). Ayrica bu faktorlerin her biri, artmis postoperatif
komplikasyon insidansi ile koreledir (9). Daha uzun
ameliyat stireleri, retraksiyondan gelen yumusak doku
iskemi miktarini artirarak, steril enstriimantasyonu
daha yiiksek bir kontaminasyon olasiligina maruz bira-
karak ve toplam anestezi siiresini artirarak daha yiiksek
komplikasyon oranlarma katkida bulunur. Biiyiik



hacimli kan kayiplar1 ise transfiizyonun bash bagina
yaratabilecegi bir komplikasyon riskine sahiptir (20).

Obezitenin varligi, yapilan bir¢ok arastirmada daha
yiksek yara yeri enfeksiyonu riski ile iligkili bulun-
mugtur (5). Bununla birlikte, 24 ¢alismay1 inceleyen
bir meta-analizde, Jiang ve ark., obezite ve cerrahi
alan enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu
bildirmistir (5). Bu arastirmalarin her birinin obezite
ile enfeksiyon riski arasinda iligkili olmasina ragmen,
Mehta ve arkadaslari, adipoz doku dagiliminin,
omurga cerrahisi sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu geli-
siminde 6nemli bir rol oynadigini gosterdiler (11). Bu
caligma ile, servikal ve lomber cerrahilerde MR goriin-
tilerinde ol¢iilen subkutan doku kalinhiginin ve cilt-
lamina mesafesinin postoperatif enfeksiyon ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Bu galismalar, VKI yerine viicut
yag dagiliminin, goreceli olarak yiiksek VKI'leri olan
ancak az adipoz dokusu olan kasl kisilerde cerrahi alan
enfeksiyonu 6ngoriisii i¢in daha iyi bir degerlendirme
araci olabilecegini ortaya koymaktadir.

Omurga cerrahisi sonrasi obezite ile iligkili sik kargila-
silan bir bagka komplikasyon ise vendz tromboemboli-
dir. Obezite hem derin vendz tromboz hem de pulmo-
ner emboli i¢in bagimsiz bir risk faktoridir (19). Bu
gilicli iliski, obeziteye bagli kronik inflamasyonun,
normal fibrinolizin bozulmasinin, trombin olusumu-
nun ve trombosit aktivitesinin artmasinin sonucudur
(19). NSQIP veri tabanindan lomber omurga ameli-
yati geciren 24.196 hastanin retrospektif bir anali-
zinde, Marquez-Lara, VKI’i 25’ten biiyiik olan kisilerde
tromboembolik olay oranlarinda anlaml olarak daha
yiiksek oldugunu bildirmistir (10). Alt1 ¢alismayi analiz
eden bir meta-analizde, Jiang ve arkadaslari, omurga
ameliyat1 gegiren obez bireylerde, vendz tromboembo-
lik komplikasyon riskinde anlamli olarak daha yiiksek
riskte oldugunu bildirmistir (5). Bu sebeple obez hasta-
larda mobilizasyon 6nlemleri ve postoperatif antikoa-
giilasyon stratejileri goz 6niinde bulundurulmalidur.

Obezitenin ayrica perioperatif periferik sinir hasari icin
bir risk faktorii olduguna inanilmaktadir. Bu fenome-
nin muhtemel nedeni temas bolgelerinde daha yiiksek
basing uygulanmasi ve potansiyel olarak daha uzun
operasyon zaman ile ilgilidir. Bugiine kadar, omurga
ameliyati geciren hastalarda pozisyonel sinir hasar riski
olarak obeziteyi dogrulayan biiyliik c¢alismalar yapil-
mamustir. Bununla birlikte, kii¢tik bir retrospektif vaka
serisinde, Patel ve ark., sadece morbid obezitesi olan
kisilerde (VKI> 40 kg/m?) periferik sinir yaralanmalari-
nin daha yiiksek sayida olduguna dikkat ¢ekmistir (13).
Bu sebeple obez hastalarin omurga cerrahisi 6ncesinde
pozisyonlarina 6zellikle dikkat gosterilmelidir.

Obezitenin klinik sonuglar iizerindeki etkisi tartig-
malidir. Normal popiilasyon ile obez popiilasyon
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arasinda cerrahi sonrasinda klinik olarak anlaml bir
fark olmadigimi belirten ¢ok sayida ¢alisma mevcut
olmasina karsin 2.633 hastanin retrospektif incele-
mesinde Knutsson ve ark., obez hastalarin (VKI>30
kg/m?) normal kilolu hastalardan (VKi<25 kg/m?)
anlamli derecede daha kétit postoperatif fonksiyo-
nel geri bildirimi oldugunu ve ameliyattan 2 yil sonra
ortalama iyilesmenin daha az oldugunu belirtti (8). Bu
caligmada, obez popiilasyon ayrica cerrahi sonuglardan
memnuniyetsizlik riski daha yiiksek bulunmustur.

Bu aragtirmalar, obez hastalarin ameliyatla daha az
iyilesme gosterip gostermedigine dair geliskili bilgi-
ler sunsa da obezite daha kotii fonksiyonel skorlar1
ve nonoperatif tedavi ile daha az iyilesme oranlari ile
iliskilendirildiginden obezite dikkatli yorumlanmali-
dir. Ayrica obez popiilasyon da ameliyat dis1 tedaviden
daha az fayda gérmektedir.

Bu baglamda, operatif miidahalenin tedavi etkisinin
terapotik basarinin bir olgiisii olarak dustntlmesi
daha 6nemlidir. Tedavi etkisi, cerrahi bir popiilasyon-
daki ortalama iyilesme ile benzer bir popiilasyondaki
operatif olmayan tedaviyle ortalama iyilesme arasin-
daki fark olarak tanimlanir. Bu bagari ol¢iitii g6z 6niine
alindiginda, obez hastalar, operatif miidahaleye obez
olmayanlara gore benzer yanitlar vermislerdir (15). Bu
sonuglarin bir alt grup analizinde, Rihn ve arkadaglari,
SE-36 ve ODI skorlar1 kullanilarak lomber disk herni-
asyonu igin obez ve obez olmayan popiilasyonlarda
esdeger cerrahi tedavi etkilerini bildirmiglerdir (15).
Bununla birlikte, obez bireyler hem lomber stenoz hem
dejeneratif spondilolistezis popiilasyonlarinda cerrahi
tedaviye daha iyi yanit vermislerdir (15). Sonuglar bu
hastalarda tedavi sonuglarinin obez olmayan bireyler
kadar iyi olmasa da cerrahi olmayan tedavi sonuglarina
gore daha basarili oldugunu gostermistir.

Obezite onemli ekonomik sonuglar1 olan tibbi ve sosyal
bir sorundur, pek ¢ok sanayilesmis {ilkede goriilme
siklig1 niifusun tigte birine yaklasmaktadir. Obezitenin,
¢ok sayida metabolik, kardiyovaskiiler, visseral, onko-
lojik ve osteoartikiiler hastaliga yol acan bir problem
oldugu bilinmektedir.

Ameliyat sonras1 komplikasyon oranlarindaki 6nemli
farkliliklar ile ve hem operasyonel hem de operasyo-
nel olmayan tedaviye verdikleri farkli yanitlar ile obez
hasta guruplari siradii bir poptilasyonu temsil etmek-
tedirler. Kiiresel anlamda obezite insidansi artmaya
devam ettikge bu hastalar omurga cerrahlarinin prati-
ginde daha biiyiik bir yer olusturacaktir. Mevcut lite-
ratiir, postoperatif komplikasyon oranlarinin, 6zellikle
enfeksiyonun ve venéz tromboembolik olaylarin daha
yiiksek olduguna isaret etse de cerrahi endikasyonu
bulunan hastalarin konservatif izlemde daha koti
sonuglar yarattig1 ortaya ¢ikmistir. Bu alanda yapila-
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cak olan gelecekteki aragtirmalar, bu popiilasyondaki
komplikasyon oranlarini en aza indirecek onlemle-
rin yani sira, ameliyat 6ncesi kontrollii kilo kaybinin
ameliyat oncesi komplikasyonlar ve sonuglar tizerin-
deki etkisini incelemelidir.
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Burak Ekin Dalbayrak

Giris

Bel agrisy, yash kisilerde agr1 ve engellilige neden olan
en yaygmn saglik sorunudur. Calismalar, yaslh birey-
lerde kas-iskelet sistemi agrisi prevalansinin %65-85
oldugunu (2, 25) ve bunun %6-70’inin sirt/bel agrist
kaynakli oldugunu géstermektedir (5, 25).

Literatiirde bel agris1 sikhiginin ergenlikten 60 yasa
kadar arttigini ve daha sonra azalma egilimine girdi-
gini gostermektedir (23, 31). Niifusa dayali ¢alismalar,
glinliik yasamin icinde olan yashlarda yillik bel agrist
prevalansinin tiim diinyada %13-50 oldugunu ortaya
koymustur (2, 31). Benzer sekilde, bakim evlerinde
uzun siiredir tedavi goren yaslilarin %80 kadar: ciddi
kas iskelet sistemi agrisi yasarken, bu vakalarin iigte
birini bel agris1 olusturmaktadir; istatistikler deger-
lendirilirken genellikle yaghlarin agrilarinin yeter-
siz raporlandig1 dolayisiyla yetersiz tedavi edildikleri
dikkate alinmalidir (3, 6).

Yaslanma stireci kas kiitlesi ve kuvvetinde azalma,
eklem sertliginde artma ve postural instabilite gibi
fonksiyonel degisikliklere neden olmaktadir. Kronik
hastaliklarin varhiginda yaslanma genellikle degisen
oranlarda engellilikle iliskilidir. Kronik bel agrisi, alt
ekstremite de semptom eslik etsin ya da etmesin, kosta
alt sinin ile alt gluteal kivrim arasinda, 12 haftadan
uzun siiren agri ya da rahatsizlik ile karakterizedir.
Kronik bel agris1 semptomatik cevaba gore siniflandi-
rilabilir ve en yaygin olani non-spesifik bel agrisidir.
Yash kisilerin yaklagik %36’s1 yilda en az bir kez bel
agris1 yagamaktadir (17).

Eriskinlerde farkli yas gruplarinda, farkl tiplerde ve
siddetlerde fiziksel aktivite uzun siireli bel agris: ile
iliskilidir. Genel olarak, orta siddette ya da ag1r fiziksel
aktivite, yastan bagimsiz olarak bel agrisi riskini arttir-
maktadir (11, 19). Toplum temelli bir ¢alismada orta
siddette (haftada en az bes giin en az 30 dakikalik orta
yogunlukta fiziksel aktivite) ve siddetli (haftada en az
ti¢ giin en az 20 dakikalik siddetli aktivite) fiziksel akti-

vite, kadinlarda ve 65 yas ve tizeri kisilerde uzun siireli
bel agris1 sikhiginda artis ile iliskilendirilirken; haftada
en az bes giin 30 dakika boyunca yiiriiylis ve haftada
en az iki glin kuvvet egzersizinin bu siklig1 azalttig
saptanmigtir (19). Kuvvet egzersizlerinin 65 yas ve
tizeri erkeklerde bel agrisi riskini azalttig1 gosterilmis-
tir. Bu nedenle, hekimler hastalarin aktivite seviyelerini

degerlendirmeli ve buna uygun énerilerde bulunmali-
dir.

Bel Agrisinda Egzersiz Tedavisi

Bel agris1 tedavisinde onerilen fizik tedavi: elektrote-
rapi, manuel tedavi, davranis tedavisi ve egzersiz gibi
genis bir yelpazedeki stratejileri icermektedir. Egzersiz,
bel agrisi tedavisinde hastanin tedaviye aktif katilimini
one ¢ikarmast ve 6z bakimin tegviki amaciyla klinik
ortamlarda fizyoterapistler tarafindan yaygin olarak
uygulanmaktadir. Ayrica, egzersiz tedavisi genel sagli-
g1n iyilestirilmesi amaciyla kas kasilmas ve viicut hare-
keti recetesine (bkz. egzersiz regetesi) odaklanir.

Pilates, germe, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri
gibi cesitli egzersiz tiirleri bel agrili yashi hastalarda
aragtirilmistir. Bununla birlikte, kuvvetlendirme egzer-
sizleri arastirma ve uygulamalarin temelinde olmustur;
bu tiir egzersizler bel agrili yashlarda kas kuvvetini
artirict etkisi nedeniyle siklikla egzersiz programla-
rina dahil edilmistir. Shnayderman ve Katz-Leurer
(26) kuvvetlendirme egzersizlerinin kronik bel agri-
sinda aerobik egzersizlerden daha etkili oldugunu
ortaya koymustur. Hyoung (14), kronik bel agrili
yasl kadinlarda bel kuvvetlendirme egzersizleri sonu-
cunda lomber ekstansor kas kuvvetinin arttigini ortaya
koymustur.

Bel agris1 tedavisine yonelik egzersizler tizerine yapilan
calismalarda bel agrili bireyler i¢in egzersiz tedavisinin
uygunlugunu ve etkinligini elestirel bir sekilde analiz
edilmesi ve gozden gecirilmesi i¢in birkag sistematik
inceleme yapimistir. Van Middelkoop ve ark (12),
egzersiz tedavisinin agr1 siddetini azalttigini, engelliligi
azalttigini ve 12 ay gibi uzun siireli takiplerde fiziksel
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islevlerini gelistirdigini ortaya koymustur. Egzersi-
zin bel agris1 tedavisinde etkinligini inceleyen meta-
analizler yapilmistir (10, 26, 29). Slade ve Keating (27),
govde kuvvet egzersizlerinin aerobik ve diger egzersiz-
lere gore agriy1 azaltmada ve fonksiyonlarin iyilegtiril-
mesinde daha etkin oldugunu géstermistir. Yogunluk
ve motivasyon stratejileri dahil edildiginde tedavinin
etkinligi daha da artmaktadir. Taylor ve ark.’nin yaptig
caligmada (30), kaslarda kuvvet kaybi ve agr1 sorunu
yasayan birgok hastada ilerleyici kuvvet egzersizlerinin
etkili ve gtivenli oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada
hastalarin giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme
becerilerinin de gelistigi ortaya konmustur.

Yaslhilarda Bel Agris1 Tedavisinde ve
Korumada Kuvvet Egzersizleri

Kronik bel agrili yash insanlarda kuvvetlendirme
egzersizlerinin etkinligi konusunda literatiirde az
sayida calisma bulunmaktadir; ¢aligmalarin bircogu
genel popiilasyonda uygulanmistir. Kuvvetlendirme
egzersizleri, bel agrili yash hastalarda klinik pratikte
uygulanmasina karsin, fonksiyonel ve agri siddetini
azaltmaya yonelik etkileri bilimsel a¢idan belirsizligini
korumaktadir. Bu nedenle kuvvetlendirme egzersizle-
rinin bu yas grubunda etkisine yonelik bilimsel ¢alis-
malara ihtiyag vardir.

Bel agrili yash hastalarda kuvvetlendirme egzersiz-
lerinin agr1 ve iliskili semptomlar tizerindeki azaltic
etkilerini belirlemeyi amaglayan {i¢ ¢alismanin dahil
edildigi sistematik bir incelemede (15) ¢aligmalardan
ikisinde, egzersizin agr1 yogunlugunu azalttig bildiril-
mistir (27, 30). Vincent ve ark. (34) lomber ekstansiyon
egzersizlerini iceren ve tim viicutta kuvvetlendirme
yapan grupta, giinliik hayati etkileyen siddetli agri-
larin 6nemli 6l¢lide azaldigini ortaya koymuslardir.
Vincent ve ark. (34) ve Standaert ve ark. (28), egzersi-
zin bel agrili geng kisiler tizerindeki etkisini incelemis
ve benzer sonuglar bildirmislerdir. Her iki incelemede
egzersizin agr1 siddetini hafiflettigi ve 8 hafta gibi bir
stirede fonksiyonel iyilesmeyi destekledigi gosterilmis-
tir.

Hicks ve ark. (12) kronik bel agrili yash bireylerde
12 aylik egzersiz programinin ardindan fonksiyonel
performansta anlamli bir iyilesme bildirmistir. Bu
bulgu, egzersizin kronik bel agrili yaghlarda omurga
hareketliligini arttirdigini ortaya koyan onceki ¢alis-
malarla uyumludur (13, 33). Her {i¢ ¢alijmada da
kronik ve karigik tip kas iskelet sistemi agrisi olan yasgli
bireylerde ¢ok bilesenli egzersizler kullanilmistir.

Kuvvetlendirme egzersizleri ayni zamanda bel agrili
yash kisilerde engellilik oranini da azaltmaktadir (27,
35). Hicks ve ark. (12), caligmalarinda engelliligin
azalmasina neden olan faktorleri arastirmiglardir. Bu

faktorlerden en 6nemlisi 6nerilen egzersiz programina
bagliliktir. Egzersiz programina yiiksek baglilik, hasta-
nin egzersiz seanslarinin %75’inden fazlasina katil-
masi olarak tanimlanmaktadir ve bu fenomen kisilerin
engellilik seviyesinin azalmasina ciddi oranda katk
saglamaktadir.

Ozetle kuvvetlendirme egzersizleri, kronik bel agrili
yash bireylerde klinigin iyilestirilmesinde etkili olabi-
lir. Kas kuvveti yaglanmanin dogal seyrinde azalsa da,
uygun egzersiz ile kas kuvveti geri kazanilabilir. Bu
sekilde kaslardaki ilerleyici dejeneratif degisiklikler
onlenebilir, kas fonksiyonlar1 ve giinliik hayata kati-
limlari artirilabilir.

Yashilarda Bel Agris1 Tedavisinde ve
Korumada Aerobik Egzersizler ve Pilates

Yash kisilerde kronik agr1 yonetimi konusunda giincel
kilavuzlar (1) fonksiyonel gerileme, bakim maliyet-
leri ve agri siddetinin azalmasi i¢in kuvvetlendirme,
germe, dayaniklilik ve denge ¢alismalarini 6nermekte-
dir. Kronik agrida iyilesmeyi saglayan egzersiz tiirleri
arasinda aerobik egzersizler (bir tip dayaniklilik ¢alis-
masi) ve pilates tedavi segenekleri vardir.

Aerobik egzersizlerin agriyr azalttigina ve kronik
bel agris1 olan hastalarda fiziksel ve psikolojik islevi
gelistirdigine dair giivenilir kanitlar mevcuttur (21).
Bununla birlikte, yash bireylerde farkli patofizyolojik
ve klinik patolojilerin varligina karsin, bel agris1 teda-
visinde egzersiz ile ilgili ¢alismalarin gogu geng popii-
lasyonda yapilmustir (16). Yakin tarihli bir sistematik
incelemede, yash kisilerde aerobik egzersizlere daya-
nan miidahalelerde geng hastalara kiyasla %1,4 ile %45
arasinda degisen oranlarda diistik yanit oran bildiril-
mistir (36). Ancak bu zayif yanitin nedenleri iyi agikla-
namamus olup ileri arastirmalara ihtiyag vardur.

Pilates alt1 temel prensibe dayanmaktadir; powerho-
use (merkezleme), konsantrasyon, kontrol, kesinlik/
dogruluk, akicilik ve nefes (4, 22). Pilates, kronik bel
agrist olan hastalar i¢in bir tedavi olarak 6nerilmek-
tedir ¢linkii esneklik egzersizleri, derin karin kaslari
i¢in stabilite ve kuvvetlendirme egzersizlerini igerir ve
hareketin daha kontrollii ger¢eklesmesini saglar (18).
Kronik bel agrili eriskinlerde giincel bir sistematik
incelemede (37), pilatesin kisa ve orta vadede (rando-
mizasyon sonrast ilk {i¢ ayda i¢inde ve 3-12 ay sonra-
sinda) minimum midahaleden (yani olagan bakim ya
da egitim kitapcigr yardimi) daha etkili oldugu goste-
rilmistir. Benzer sonuglar diger giincel sistematik ince-
lemelerde de gosterilmistir (20, 24). Bununla birlikte,
pilates kisa ve orta vadede agr1 ve engellilik agisindan
diger egzersiz tiirlerinden (yani bisiklet ya da McKen-
zie yontemi) daha etkili degildir (37). Yash insanlar icin
pilates tizerine sistematik bir inceleme, etkileri ortaya



koymanin zor oldugunu ¢iinkii yitksek metodolojik
kalitede ¢aliyma bulunmadigini gostermektedir (7).

Bel Agris1 i¢in Ornek Ev Egzersiz Programi

1) Sirtiistii yatar pozisyonda hamstring germe
Sekil 1. Hamstring germe

2) Duvarda yarim squat

3) Yarim mekik

Sekil 2. Yarim mekik

4) Yiiziistii yatar pozisyonda lomber ekstansiyon
Sekil 3. Lomber ekstansiyon

5) Kedi-deve egzersizi

Sekil 4. Kedi-deve

6) Sirtiistii pozisyonda dizi gogse cekme (lomber
fleksiyon)

7) Gluteal képrii (bridging)

Sekil 5. Gluteal koprii

8) Diiz ve yan plank

Sekil 6. Planklar (a) diiz plank (b) yan plank

9) Ust ekstremite agirlik caligmasi sirasinda sirtin
desteklenmesi

10) Dayaniklilik egzersizleri (yiizme, kuzey yiirtytisii/
yavag tempo kosu, bisiklet)

11) Pilates

Bel ve Sirt Saghigi icin Spor Onerileri
(8,9, 32)

1) Kuzey (nordic) yiiriiyiisii

Kuzey yiiriiytisii, ozellikle bel/sirt agrisi ceken ve/veya
fazla kilolu bireyler i¢in uygun, kosuya alternatif bir
spordur. Fiziksel zorlama yogunlugu normal tempo
yirliylis ve hafif tempo kosu arasinda oldugundan
kuzey yiiriiyiisii, 6zellikle dayanikliligr diisiik olan yeni
baslayanlar icin de 6nerilmektedir.

Genel olarak, bu spor sirasinda normal yiiriiyiisten
%20 daha fazla enerji tiiketilir. Bastonlarin kontrollii
kol hareketleriyle salinmasi sayesinde eklemler koru-
nur ve sirt, boyun, kol, gogiis ve omuz bolgesindeki
kaslar kullanilir. Uzun oturma sirasinda ise kolayca
gerilen kaslarin yaklagik %90’1 aktif sekilde kullanilir.
Ayni zamanda kalca ve arka {ist bacak kas grubunun da
aktif olmasi pelvis ve lomber omurga tizerindeki yiikiin
azaltilmasina yardimcidir.

2) Sirtiistii ve serbest stil yiizme

Yiizmenin omurga saglig1 agisindan avantajlar1 omur-
ganin yercekimi stresinden kurtulmas: ve omurga gev-
resindeki kaslarin simetrik kullanilmasidir. Senkronize
ve tekrarlayan kol ve bacak hareketleri omurga cevre-
sindeki kaslarda simetrik kasilma/gevseme dongiileri

Yaslanan Omurga I¢in Spor ve Egzersiz Onerileri

Sekil 3: Lomber ekstansiyon.

ile etkin sekilde kullanilmalarini saglar. Omurga saglig
i¢in haftada en az 3 giin 30 dakika ylizme 6nerilmelidir.
Sirt/bel agris1 igin en iyi yiizme teknigi sirtiistii yiizme-
dir. Alternatif olarak serbest stil yiizme de 6nerilebilir.

3) Bisiklet siirme

Bisiklete binmeden 6nce mutlaka oturma pozisyonu en
uygun sekilde ayarlanmis olmalidur.

Bisiklet siirerken, agirligin ¢ogu kal¢a ve diz eklem-
lerinde degil eyer {izerindedir; bu nedenle, bu spor
yash ve fazla kilolu kisiler i¢cin de uygundur. Bisiklet
stirmek, omurga cevresindeki kaslar1 kuvvetlendirerek
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&

Sekil 4: Kedi-deve.

Sekil 5: Gluteal koprii.

Sekil 6: Planklar (a) diiz plank (b) yan plank.

stabilizasyonu artirir. Bu etkinin en yiiksek seviyede
elde edilebilmesi i¢in bisiklet tizerinde 15-20 derecelik
bir gévde fleksiyonu ile hafif 6ne egik pozisyon 6neril-
mektedir. One fazla egilme lomber omurga iizerindeki
yiikii artirir; o nedenle 6ne egilme agisi 6zellikle bisiklet
stirmeye ilk baslayanlarda kademeli artirilmalidir. Ek
olarak bisiklet stirmek bacak kaslarinin kuvvetini arti-
rarak uzun vadede lomber omurgayr mekanik olarak
rahatlatir.

4) Dans

Dans hem ruh sagliginin iyilestirilmesi hem de bel
ve genel viicut hareketliliginin artirilmasi agisindan
onerilmektedir. Dans sirasinda faset eklemler gibi
kiigtik intervertebral eklemler ¢ok aktiftir ve omurga
hareketliligi olumlu etkilenir.

Dansin endorfin etkisi ile stresi azaltmasi, daha iyi bir
viicut farkindaligi ve daha dik bir postiir saglamasi
gibi etkileri vardir. Dans sirasinda hiperektansiyondan
sakinmaya dikkat edilmelidir.

5) Tirmanis

Tirmanis ozellikle skolyozda oldugu gibi kotii postiir
ve kas gerginliklerinin 6nlenmesi ve tedavisinde 6neril-
mektedir. Ozellikle yagh kisilerde omurga cevresinin
saglig icin viicut hareketliligini arttirmasi bakimindan
uygun bir spor olarak goriilebilir.

6) Yoga

Birgok farkli teknigi olsa da yoga egzersizlerinin gévde
kaslarini etkin sekilde kuvvetlendirdigi, omurga hare-
ketliligini artirdig1 ve sonucunda sirt/bel agrilarini
engellendigi/azalttig1 gosterilmistir. Dogasi geregi yoga
zihinsel rahatlamaya da yardimci olur.

Yeni baslayanlar i¢in ¢ok agir olmayan yoga dersleri-
nin se¢ilmesi 6nemlidir (6rnegin, Hatha Yoga ya da
Iyengar Yoga).

7) Sert olmayan zeminde yavas tempo
kosu (Jog)

Yavag tempo kosu sirasinda intervertebral diskler
ideal olarak yiik alir ve rahatlar, bu disklerin etkin
olarak beslenmesine yardimci olur. Bel bolgesindeki
kaslar yavas tempo kosu sirasinda etkin sekilde aktive
olmaktadir. Ayrica yavas tempo kosu sirasinda yiiksek
miktarda kalori yakilmasi, kilo vermeyi kolaylagtirarak
uzun vadede eklemlerin iizerindeki yiiklenmenin azal-
tilmasinda faydalidur.

Fazla kilolularda baslangi¢ i¢in kuzey (nordic) yiiri-
ylisii yavas tempo kosudan daha uygun olabilir. Kosu
sirasinda, ayakkabr ve toprak ya da tartan pist gibi
yumusak zemin se¢imi gibi uygun sartlarin saglanmasi
¢ok 6nemlidir.
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YASLANAN OMURGADA SEMPTOMATIK
MEDIKASYON: ILACLARIN ETKINLIG,
TOLERANS, BILIMSEL VERILER VE SORUNLAR

Giiner Menekse

Yaglanan omurgada en sik goriilen semptomlar bel,
sirt, boyun agrilar1 ve hareket kisitlilig1 olup doktora
basvuru nedenlerinin 6nemli bir béliimiini olus-
turmaktadir. Bu agrilarin tedavisinde genellikle ilk
asamada oOnerilen ve bagvurulan tedavi yontemi ilac-
larla yapilan tedaviler olup, agrinin tamamen gegiril-
mesi veya minimal diizeye indirilerek hastanin yagam
kalitesinin artirilmasi ve bir an 6nce giinliik yasama
dondiiriilmesi amaglanir.

Kas iskelet sisteminde omurga kaynakli agrilarin
basinda akut ve kronik bel agrilar1 gelmektedir. Yapi-
lan bir ¢aligmada bel agrisi ile birinci basamak saglik
merkezine bel agrisi ile bagvuran hastalarin %80’ine
ilk ziyaretlerinde en az bir ilag verildigi, yine hastalarin
1/3’iinden fazlasina iki veya daha fazla ilag regete edil-
digi bildirilmistir (3).

Kronik omurga agrilarinda en sik recete edilen ilag-
lar non-steroidal anti-inflamatuar (NSAI) ilaclar, kas
gevseticiler ve opioid analjeziklerdir. Yine benzodiaze-
pinler, sistemik veya lokal kortikosteroidler, antidepre-
san ilaglar ve antiepileptik ilaglar da glintimiizde artan
oranda kullanim bulmustur (4). Farmakolojik tedavi-
nin seciminde yasanan zorluk, her ila¢ sinifinin yarar/
zarar orant ve bu oranlarin kisiden kisiye degisiklik
gostermesi ile iliskilidir.

Asetaminofen (Parasetamol)

Terapotik dozda oldukga giivenli, tolerabilitesi yitksek
bir ilag olan asetaminofen, etkinligi NSAT ilaglar kadar
yiksek olmasa da, kronik omurga agrilarinin tedavi-
sinde ucuz ve yan etkilerinin azlig1 nedeni ile halen ilk
basamak tercih edilen ilaglardan biridir. Ancak Saragi-
otto ve ark.’nin Cochrane ¢alismasinda asetaminofenin
akut bel agrisinda plasebodan daha iyi sonuglar tret-
medigi, kronik bel agrisi tizerine etkinin kesin olma-
dig1 bildirilmistir (11).

Benzer sekilde Machado ve ark’nin yaptig1 bir meta-
analizde; asetaminofenin kisa vadede bel agrilarinda
klinik olarak 6nemli bir etki saglamadigina dair yiiksek
kaliteli kanitlar sunulmasina ragmen ilacin uzun vadeli
etkisinin bilinmedigi, ayrica karaciger fonksiyon test-
lerinde yiikselmeye neden oldugu bildirilmistir. Diger
taraftan, kronik boyun agrilarinin tedavisinde aseta-
minofen kullanimu ile ilgili literatiirde yeterince yayin
yoktur (7).

Non-Steroidal Anti-inflamatuar Ilaglar

NSAI ilaglar; akut agrilar, romatizmal hastaliklar,
cerrahi sonrasi agrilar, osteoartrit gibi cok sayida klinik
problemin yani sira, kronik omurga agrilarinin da
tedavisinde kullanilan 6nemli ila¢ gruplarindan biridir.
Etkili bir analjezi saglamasi, genis spektrumlu olmast,
goreceli olarak ucuz ve kolay erisilebilir olmalarindan
dolay1 olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Bu
ilaglar inflamatuar siirecte rol oynayan siklooksijenaz
(COX) 1 ve 2 izoenzimlerini inhibe eder ve prostog-
landin ve lokotrienlerin sentezini onleyerek etkilerini
gosterirler. COX-1 enzimi yapisal olarak dokularin
¢ogunda (endotel, monosit, gastrointestinal ve tiriner
sistem epitel hiiceleri, trombositler vb) bulunur ve
gastrik mukozanin korunmasi, bobrek kan akiminin
diizenlenmesi ve trombosit agragasyonu gibi bir ¢ok
fizyolojik siirecte diizenleyici rol oynar. Bu enzimin
inhibisyonu ile NSAI ialglarin en ¢ok goriilen yan
etkileri ortaya ¢ikmaktadir. COX-2 enzimi ise yapisal
olarak ¢ok az dokuda bulunur, 6zellikle inflamasyon
olan bolgelerde ortaya ¢ikar. Bu enzimin inhibisyonu
NSAI ilaglarin istenilen etkinligini saglamaktadir
(10, 19). Klinik pratikte sik kullanilan NSAT ilaglarin
COX-1 ve COX-2 secicilikleri Tablo 1’de sunulmustur
(17).
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NSAI ilaglarin en énemli yan etkileri gastrointestinal
sistremde goriiliir. Prostoglandin inhibisyonu sonucu
midede mukozal iskemi meydana gelir ve mukozay1
koruyan tabaka kaybolur. Trombosit agregasyonu ve
vazokonstruksiyondan sorumlu tromboksan A2 fonk-
siyonunu bozarak mide kanamasina yol agabilirler.
Bobrek kan akiminda diizenleyici rol oynayan prostog-
landinlerin inhibisyonu ile bobrek yetmezligine neden
olabilirler. Bunlarin diginda; ciltte dokiintd, bronkos-
pazm, hepatit ve tinnitus gibi yan etkiler de goriilebil-
mektedir.

Enthoven ve ark.’nin kronik bel agrilarinda NSAT ilag-
larin etkinligi tizerine yaptig1 13 randomize kontrolli
caligmanin gozden gecirildigi Cochrane analizinde
NSATI ilaglarin agr1 siddetinin azalmasinda plasebodan
etkin oldugu, etkinlik agisindan selektif ve non-selektif
NSATI ilaglar arasinda belirgin fark olmadig bildiril-
migstir. Literatiirde bildirilen ¢aligmalarda nispeten
kiigitk 6rneklem biiytikliigli ve takip siirelerinin kisa
olmasi nedeni ile NSAT ilaglarin uzun siireli kullanim-
daki yan etkileri bakimindan kesin yargiya ulasilama-
dig1 bildirilmigtir (5).

Tramadol

Akut ve kronik agrilarin tedavisinde kullanilan sant-
ral etkili sentetik bir opioid ajandir. Tramadol opioid
etkinligini mii (u) reseptorleri lizerinden saglarken
seratonerjik ve adrenerjik yolaklar1 aktive ederek
kronik agrinin azaltilmasina yardimeci olur. Kronik
omurga kaynakli agrilarda onerilen tramadoliin
glinliik dozu 2-4 defa 50 mg’dur.

Tramadol kullaniminda bulanti kusma, istahsizlik,
sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bas agris1 gibi yan
etkiler goriilebilir ancak bunlar genellikle hafif seyir-
lidir. Yine klinik kullanimda en 6nemli avantajlar,
solunum depresyonu, konstipasyon, ofori ve tolerans
gelisimi gibi klasik opioid ajanlarin olusturdugu yan
etkilerin bir gogunun gézlenmemesidir (13).

Tramadolun 6nemli yan etkilerinden biri nébettir.
Talaie ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligma da 100 mg’in
tizerindeki dozlarda nobete neden olabilecegi bildiril-
mistir (14).

Kas Gevseticiler

Kronik omurga rahatsizliklarinda agriya eslik eden
paravertebral kas spazmi, semptomlar: artirarak yagam
kalitesinin diigmesine neden olmaktadir. Kas gevsetici-
ler her ne kadar primer tedavi yontemi olarak 6neril-
mese de, bel agrili hastalarin yaklasik tigte birinde
recete edildigi, hastalarin neredeyse beste birinde de
ilk olarak kas gevsetici tedavisinin uygulandig bildiril-
mistir (18).

Kas gevseticiler etki mekanizmalarina gore antispastik
ve antispazmodik ajanlar olmak tizere iki kategoriye
ayrilabilir (Tablo 2). Bu ajanlarin farkli endikasyonlari,
etki mekanizmalari ve yan etkileri vardir. Bu farklarin
g6z oniinde bulundurulmas: hastaya 6zgii tedavinin
segimini kolaylastirir.

Tablo 1: Farkli NSAT ilaglar ve COX enzimi reseptor

seciciligi.

flag gruplar1 COX-1/COX-2IC, oranr*
Geleneksel NSAT’ler

Fenoprofen <1
Ibuprofen <1
Indometazin <1
Ketoprofen <1
Ketorolak <1
Naproksen <1
Parasetamol <1
Piroksikam <1
Selektif COX-2 inhibitorleri

Etodolak

Meloksikam

Diklofenak 12
Selekoksib 17
Nimesulid 23
Valdekoksib 44
Parekoksib 44
Rofekoksib 137
Etorikoksib 225

*IC50: Inhibe edici 6zelligi oldugu bilinen ilaglarda, tam inhibisyonu
saglayacak konsantrasyonunun yar1 degeri

Non-steroidal anti-inflamatuar; NSAI, siklooksijenaz; COX

Tablo 2: Kas gevsetici ajanlar

Kas Gevseticiler

Antispazmodik ajanlar Antispastik ajanlar

Carisoprodol Baclofen

Cyclobenzaprine Dantrolene

Metaxalone

Methocarbamol

Orphenadrine

Chlorzoxazone

Diazepam
Tizanidine
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Antispastik ajanlar spinal kord veya direkt iskelet
kaslari tizerinden etkinlik gosterir, kas tonusunu azaltir
ve istemsiz kasilmalar1 6nler. Bu grup kas gevseticiler
daha cok serebral palsi, multipl skleroz ve spinal kord
travmasi gibi spastisite durumlarinda kullanilir.

Antispazmodikler ise santral sinir sistemi iletiminde
yaptiklar1 degisikliklerle kas spazmini azaltirlar. Bunlar
benzodiazepinler ve non-benzodiazepinler olarak ayri-
lir. Benzodiazepinler ndronlarda postsinaptik GABA
transmisyonunu inhibe ederken, non-benzodiazepinler
spinal kord ve beyin sap1 lizerinden etkinlik gosterir-
ler. Benzodiazepinler (6rnegin Diazepam) sedasyon
ve anksiyolitik etkisi nedeni ile 6zellikle bel agrilarinin
akut doneminde etkin olarak kullanilabilirler (16).

Klinik pratikte sik tercih edilen kas gevseticilerden biri
olan tiyokolsikosid santral sinir sisteminde GABA-A
ve glisin reseptorleri tizerinden etkinlik gostermekte-
dir (2).

Kas gevseticiler lokal ve sistemik olarak kullanilabi-
lirler. Eger bir kas gevsetici tercih edilecek ise uygun
ilacin se¢iminde semptomlarin siiresi ve ciddiyeti,
eslik eden diger hastaliklarin varligy, ilaca daha 6nceki
yanit ve maliyet goz 6niine alinmalidir. Her bir ajanin
kendine 6zgii potansiyel yan etkileri gz oniine alina-
rak ilag tercihi yapilmalidur.

Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler kronik omurga agrilarinin ¢ok
siddetli oldugu ve fonksiyon kaybina neden oldugu
durumlarda, NSATI ilaglar ve asetaminofen gibi diger
tedavilerin yetersiz kaldigi veya yan etkilere bagh
olarak kullanilamadig1 durumlarda 6nemli bir tedavi
secenegi olarak kullanilabilir. Narkotik analjezikler
olarak adlandirilan opioidlerin antipiretik ve antienf-
lamatuar 6zellikleri yoktur.

Agrinin ¢ok siddetli olmadig1 durumlarda zayif etkili
opioidler olan kodein, dekstropropoksifen ve trama-
dol kullanilabilirken, orta ve siddetli agrilarda morfin,
fentanil, hidromorfon, metadon, meperidin (petidin)
ve oksikodon gibi gii¢lii etkili opioidler tercih edilebilir.

Opioidler kendilerine 06zgii reseptorler {izerinden
etkinlik gosterirler. Mii (u) reseptort analjezik etkin-
ligin bityiik kismindan ve solunum depresyonu, sedas-
yon, bagimlilik ve 6fori gibi istenmeyen yan etkilerden
sorumludur. Analjezik etkinlik gosteren opioidlerin
¢ogu mil (u) reseptor agonistidir. Delta (&) reseptorii
daha ¢ok periferde bulunur, analjeziye katki saglar
ancak bagimhilikta rol oynamazlar. Kappa reseptorleri
(K) spinal ve periferik diizeyde analjezide rol oynarlar,
bagimlilik olusturmada katkisi azdir. Sigma (o) opioid-
lerin halusinasyon ve disforik etkilerinden sorumludur

(6).

Morfin opioid ilaglarin prototipidir ve santral sinir
sisteminde mii (u) reseptorleri iizerinden etkinlik
gostermektedir. Oral etkili dozu 20-40 mg’dir. Ozel-
likle kronik siiregli agrilarda tercih edilir. Karaciger
de metabolize olur ve metabolitleri bébrek yoluyla
atilir. Karaciger ve bobrek yetmezlikli hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Solunum depresyonu, kabiz-
lik, bulanti-kusma, sedasyon, hipotansiyon ve hipo-
termi, safra koligi ve idrar retansiyonu gibi yan etkileri
mevcuttur. Kafa travmasi, bronsial astim, safra kolikleri
ve prostat hipertrofisinde kullanim: kontrendikedir.
Tablo 3’te sik kullanilan opioidler, uygulama yollar1 ve
bunlarin morfin es analjezik dozlar1 sunulmustur (9).

Antidepresan Ilaglar

Depresyon bulgular1 kronik siirecli omurga agrisi olan
hastalarda siklikla goriilmektedir ve genellikle agrinin

Tablo 3: Opioid analjezikler (*1 mg/giin oral

morfine esdeger analjezik doz)

Morfin
Oral Preparatlar Doz Esanaljezik

dozu *
Morfin mg/giin 1
Oksikodon mg/glin 1.5
Hidromorfon mg/giin 5
Kodein mg/glin 0.13
Dekstropropoksifen mg/glin 0.1
Tramadol mg/gilin 0.2
Tapentadol mg/gilin 0.3
DIiL ALTI PREPARATLAR
Buprenorfin mg/giin 40
Fentanil mcg/giin 0.1
Sufentanil mcg/giin 0.5
REKTAL PREPARAT
Oksikodon mg/glin 1.5
TRANSDERMAL PREPARATLAR
Buprenorfin mcg/saat 2
Fentanil mcg/saat
PARENTERAL PREPARATLAR
Morfin mg/glin 3
Oksikodon mg/giin 3
Hidromorfon mg/gilin 15
Kodein mg/glin 0.25
Petidin mg/giin 0.4
Fentanil mcg/gin 0.2
sufentanil mcg/giin 2
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ge¢ donem komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Antidepresan ilaglarin kronik omurga agrilarinda
kullanimi ti¢ ana nedene dayanir. Birinci olarak, kronik
agrili hastalarda genellikle depresyon eslik etmektedir
ve antidepressan tedavi ile hastanin agr1 toleransi arti-
rilir ve duygu durumunda diizelme saglanabilir. Tkinci
olarak, antidepresanlarin diisiik dozlari ile analjezik
etkinlik saglanabilir. Ugiincii neden ise, antidepresan
ilaglar (0zellikle trisiklik antidepresanlar) sedasyon
saglayarak uykusuzluk problemine yardimei olurl (15).

Trisiklik ve tetrasiklik antidepressanlar kronik omurga
agrili hastalarda depresyon diizeyinden bagimsiz
olarak semptomlarin iliml diizeyde azalmasini saglar-
ken, selektif seratonin re-uptake inhibitorii (SSRI)
olan antidepresanlarin belirgin bir etkinligi gosterile-
memigtir. Diger taraftan, norepinefrin re-uptake inhi-
bisyonu yapan ajanlar ile kronik agrili hastalarda anal-
jezik etkinligin saglanabilecegi bildirilmistir (15).

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler anksiyete ve onunla iligkili bozuk-
luklarda kullanilan ilaglardandir. Hizl etkili ilaglar
olup, yan etkileri goreceli olarak azdir. Etkinligini sant-
ral sinir sisteminde noral transmisyonda inhibitér rol
oynayan GABA’nin etkinliginin artirilmasi ile goste-
rir. Bu grup icerisinde klinik pratikte en sik kullani-
lan ajanlar: diazepam, oksazepam, klorazepat, klordi-
azepoksit, lorazepam, alprozolam ve klonazepam’dur.
Literatiirde benzodiazepinlerin omurga agrilarinda
kullanimini destekleyen yeterli kanit yoktur. Buna
ragmen bir benzodiazepin olan diazepam, bir ¢ok
klinisyen tarafindan kronik omurga agrilarinda iske-
let kasi gevseticilerine benzer sekilde kas gevsemesi
yapmasi ve sedatif etkisiyle hastalarda kisa siireli rahat-
lama saglamasi nedeniyle sik¢a recete edilmektedir (1).
Benzodiazepinlere bagli en sik yan etki sedasyon ve
ataksidir. Kronik kullanimda doza ve kullanim stire-
sine bagl olarak kisiye gore degisen siire ve siddette
tiziksel bagimhilik olusturabilir.

Antiepileptik Ilaglar

Son yillarda noropatik agr1 tedavisinde etkinligi goste-
rilmis gabapentin ve pregabalinin yani sira topiramat
gibi yeni nesil antiepileptik ilaglar, belirgin kanitlar
olmasa da kronik omurga agrilarinin tedavisinde kulla-
nim bulmustur. Bu ila¢larin kullanimi yavas baglangig,
dozaj titrasyonu ve goreceli olarak yiiksek maliyet
gerektirmektedir. Gabapentin ve pregabalin kullani-
minda sedasyon, bas donmesi, uyusukluk, halsizlik,
periferik 6dem, agiz kurulugu ve kilo alimi gibi yan
etkiler sik goriilebilmektedir (12). Topiramatin kronik
bel agrilarinda kullaniminda agr1 duyarliiginda pozi-
tif degisiklige ve es zamanli kilo kaybina neden olmasi
nispeten giivenli ve etkin olabilecegini diigiindiiriir (8).

Ozet Olarak; Bu yazida belirtildigi gibi, kendine 6zgii
yarar/zarar orani olan birgok ila¢ yaglanan omurgaya
bagli gelisen omurga agrilarinda gerek kisa siireli rahat-
lama, gerek kronik agrilarin tedavisinde kullanilmak-
tadir. Bireye 6zgi farkliliklar bu medikal tedavilerin
etkinliginde 6nemli rol oynamaktadir. Hafif veya orta
dereceli agrilar i¢in asetaminofen kullanimi makul bir
segenek olabilir. Ciinkii NSAT ilaglardan daha uygun
bir giivenlik profili sunabilir. Bununla birlikte, agr
kesici etkinligi ok yiiksek degildir. Daha giiglii agri-
lar i¢in, baz1 hastalarda NSAT ilaglar gastrointestinal
sistem veya kardiyovaskiiler sistem yan etkilerindeki
kiigiik bir artis riski goz oniinde tutularak tercih edile-
bilir. Ancak bazi hastalarda bu yan etki riskinde kiigiik
bir artisin bile kabul edilemeyecegi akilda tutulmalidir.
Cok ciddi ve yagam kisitlayic1 agrisi olan se¢ilmis hasta
gruplarinda opioidler, agrinin yeterince kesilmesi
ve fonksiyonel iyilesmeyi saglayabilmesinden dolay1
bagimlilik, kotiiye kullanim ve diger yan etkileri gibi
potansiyel risklerine ragmen makul bir secenek olabi-
lirler. Omurga agrilarinin medikal tedavisinde ilag
segciminde dikkat edilmesi gereken faktorler; kompli-
kasyonlar igin risk faktorleri, es zamanl ila¢ kullanimy,
agrinin siddeti ve siiresi, ilag etkinligi ve maliyet gibi
¢ok sayida unsuru icermektedir. Diger medikal tedavi
siireglerinde oldugu gibi, omurga agris1 olan hastalar
i¢in ila¢ segiminde dikkatli bir degerlendirme yapilmali
ve potansiyel fayda/zarar orani dikkate alinmaldur.
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Yaslanan Omurga

BOIUmM 24

YASLANAN OMURGADA FiZiK TEDAVI VE

REHABILITASYON

Ozlem Koroglu

Yaslanma ile insan viicudunun néromiiskiiler ve hare-
ket sistemlerinde biiyiik ol¢iide degisiklikler olur.
Noéromiiskiiler kontrol ve propriyosepsiyon azalir.
Yaslanma ile toplam kemik ve kas kiitlesinde, kas
gliclinde azalma olurken yag miktarinda artis meydana
gelir. Kemik mineral dansitesindeki azalma ile kortikal
incelme ve trabekiiler yapida bozulma olurken kirik
riskinde artis ortaya ¢ikar. Omurgada yaslanmayla
birlikte dejenerasyon olarak adlandirilan patolojik
degisimler baglar (1).

Yaslanan omurgaya bagli agrilarda hastaya 6zgii birey-
sel rehabilitasyon programlari basarili sonuglara ulaga-
bilmektedir. Hasta egitimi, giinliik yasam aktiviteleri
ile ilgili modifikasyonlar, uygun egzersiz programlari,
fizik tedavi modalitelerinin kullanimi, korse veya kolar
recetelenmesi, manuel tedavi yontemleri ve spinal
enjeksiyonlarin uygulanmasi rehabilitasyon program-
lar1 iginde segilecek temel tedavi yontemleri olarak
sayilabilir. Tedavi, patolojinin yeri, seviyesi, derecesi,
postiiral deformite ve diger hastaliklarin varlig, kisi-
sel ozellik ve ihtiyaglara gore sekillenir. Iyi bir 6ykii
alinip, ayrintil fizik muayene yapildiktan sonra tetkik-
ler degerlendirilerek planlanan tedavi programi, kont-
rollerde hastadan alinan klinik cevaba gére modifiye
edilebilir.

Egitim

Hastalarin omurgalarindaki degisiklikler ve neden
oldugu semptomlar konusunda bilgilendirilmesiyle
tedaviye katilimlar1 daha iyi olmaktadir. Immobilizas-
yon gereken durumlarda yeterli istirahat siiresi, postiir
egitimi, uygun egzersizler, ev ve is ortaminda gerekli
modifikasyonlarin saglanmasi konusunda hastalar
bilinglendirilmelidir.

Yaglanan omurgaya sahip hastalarda agri ve deje-
nerasyona bagl gelisen bozuk postiir kaslarmn tonik
ko-kontraksiyonuna sebep olur. Postiirii diizeltmek
i¢in postiir egzersizleri ve karst yonde germe egzersiz-
leri uygulanir. Postiir egitiminde amag yalniz omur-
gada degil tiim viicutta dogru durusu saglamaktir (6).

Alkol ve sigara tiiketimi konusunda bilgilendirme
yapimalidir. Ev ve is yerinde omurgay: destekleye-
cek esya kullanimyi, yiiksekteki cisimlere ulasmak icin
tabure veya basamak kullanimi, kalin ve yumugak
tabanli ayakkabi kullanimi gibi giinliik yasamla iliskili
modifikasyonlar hastalarin semptomlarinda rahat-
lama saglayabilir. Ideal viicut kitle indeksi, dengeli ve
yeterli beslenme konusunda hastalar bilgilendirilmeli-
dir. Obezite omurga tizerinde kompresif yiiklenmeye
neden olur. Ozellikle abdominal obezite omurgaya
yansiyan yiikiin artmasina sebep olur. Kilo vermek,
abdominal bolgedeki adipoz dokunun azalmasi omur-
gaya binen yiikiin hafiflemesini saglar. Omurgay1
koruyarak ¢alismaya yonelik is ve stres egitimi, dogru
sekilde agirlik kaldirma konusunda bilgilendirme
tedavi etkinligini arttirir (18).

Fizik Tedavi Modaliteleri

En sik kullanilan yontemler sicak ve soguk uygulama-
lardir. Sicak uygulamalar yiizeyel ve derin olarak yapi-
labilir.

-Yiizeyel sicak uygulamalar: Kas spazmini rahatlat-
mak, kas kisaliklarini tedavi etmek ve eklem hareket
acikligini arttirmak igin yiizeyel sicak uygulamalar
kullanilir. Bu uygulama igin kizil 6tesi 1s1n (infraruj)
(Sekil 1), sicak paketler veya parafin kullanilabilir.
Istnin viicuda gegisi kondiiksiyon (iletkenlik) yoluyla
olur. Dokulara zarar vermeden lokal kan akig1 arttiri-
larak hiicre metabolizmast hizlanir, doku fonksiyon-
relaksasyonu saglanmis olur. Yaklagik 40-45°Clik
lokal 1s1tma ile dokularda fiziksel ve kimyasal degisik-
likler, vaskiiler ve sinir sistemi degisimleri meydana
gelir. Sicakliktaki her 10 derecelik yilikselme, hiicrele-
rin kimyasal aktiviteleri ve metabolik hizlarinda 2-3
kat artisa sebep olur. Yiizeyel kan damarlarinda vazo-
dilatasyon ve lokal kan akimi artist olur. Kapiller gegir-
genlik artis1 ile hiicre fonksiyonlar: ve metabolizmasi
hizlanir, atik maddelerin uzaklastirilmasi kolaylasir. Bu
sliregte agriya neden olan kimyasal irritanlar da uzak-
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lagtirilmis olur. Elastik yapilar gevser. Tiim bu etkin-
ligi ile agr1 da azalmaya neden olur. Tedavi edici sicak
uygulamalarin kontrendikasyonlari: hastayla iletisim
kurulamamasi, akut inflamasyon, travma, hemoraji,
kanama ve duyu bozukluklari, malignite, 6dem, iskemi
ve atrofik deri varlig1 seklinde 6zetlenebilir (17).

-Derin sicak uygulamalar: Derin sicak uygulamasi
ultrason, kisa dalga veya mikrodalga ile yapilabilir. Bu
uygulamalar aslinda yiiksek frekansh alternatif akim-
lardir. Algak ve orta frekansh akimlar gibi dokuda
simik veya elektrokinetik uyartya neden olmazlar,
dolayisiyla dokuda uyar1 meydana getirmezler. Elekt-
rik akimi 6zelliginden ziyade elektromanyetik dalga
niteligini gostererek dokularda derin 1s1 meydana geti-
rirler. Sicak uygulamalar ile lokal 1s1 artis1 sonucu vazo-
dilatasyon, dolagim artis1 olur ve doku metabolizmast,
fagositoz ve membran gegirgenligi artar.

Ultrason, frekansi 0.5-3.5 megahertz arasinda olan
terapotik ses dalgalarinin uygulanmasiyla etki goste-
rir. Dokularda mekanik, kimyasal, biyolojik ve termal
etkilerle 1s1 artist olusturur, metabolizmay: hizlan-
dirir, mikromasaj etkisi meydana getirir. Mikroma-
saj etki, ultrasonik enerjinin dokularda absorbsiyon
ve vibrasyon olusturmasi ile meydana gelir. Kollajen
lifler iizerine olan etkisi ile skar dokuyu yumusatir.
Yiiksek frekansh akimlarin kontrendikasyonlar:: akut
enflamasyon, enfeksiyon, kanama ve kanama egilimi
olmasi, neoplastik hastaliklar, dolasim bozuklugu,
gebelik, doku i¢inde metal bulunmasi, kardiyak pace-
maker ve isitme cihazlar1 varlig1 seklinde 6zetlenebilir
(Sekil 2 ve 3).

Kisa dalga ve mikrodalga doku icinde indiiksiyon
yoluyla derin 1sitma yapan yiiksek frekansl akimlardur.

-Analjezik akimlar: Transkutanoéz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), interferansiyel akim, diadina-
mik akim, fonoforez, iyontoforez gibi elektroterapi
yontemleri ile analjezik etkinlik saglanir. TENS uygu-
lamasi kapi kontrol teorisine dayali bir sistemle analje-
zik etki saglar. Secici olarak kalin miyelinli A liflerinin

Sekil 2: Ultrasonun boyun bolgesine uygulamasi.

Sekil 1: Lomber bolgeye interferansiyel akim ve infraruj
uygulamast.

Sekil 3: Ultrasonun bel bolgesine uygulamasi.



uyarilmast ile agrinin {ist merkezlere iletilmesi engelle-
nir (17, 18).

Interferansiyel akim, 4000 Hz sabit frekansl bir akimla,
frekanst 3900-4000 veya 4000-4100 Hz arasinda degi-
sen ikinci bir akim kullanilarak etki gosteren orta
frekansh bir analjezik akim tiiriidiir. Iki akimin doku
i¢inde ¢aprazlagmasiyla aralarindaki farka bagl olarak
frekansi 1-100 Hz arasinda olan yeni bir akim meydana
gelir. Esas olarak bu yeni akimin etkilerinden faydala-
nilir. Cilt diger dokulara gore elektrik akimima daha
fazla direng¢ gosterir. Uygulanan akimin frekansi ile
direng ters orantili oldugundan orta frekansh akim-
lar alcak frekansli olanlara gore cildi daha kolay gecip
doku icinde algak frekanslh akima doniiserek sinir ve
kas liflerini uyarabilirler (17, 18). Orta frekansh akim-
larin kontrendikasyonlar:: astenik kisilerde gogiis
bolgesine uygulama, arteriyel ve venéz trombozu olan
bolgelere uygulama, kardiyak pacemaker enfeksiyon,
neoplazm, kanamali durum ve gebelik varlig: seklinde
Ozetlenebilir (Sekil 4 ve 5).

Iyontoforez, terapdtik amagl bazi kimyasal iyonlarin
diiz akim kullanilarak epidermis ve miik6z membran-
lar araciligryla organizmaya verilmesi prensibine daya-
nan bir yontemdir. Iyonun polarizasyonuna gore (-)
veya (+) kutuptan verilir. Fonoforezis ise tedavi amaglt
bazi iyonlarin viicuda ultrason vasitasiyla verilmesidir
(17, 18).

Kas kuvvetinin arttirilmast i¢in galvanik akim ile elekt-
rik stimulasyonu veya yliksek voltaj galvanik stimiilas-

Sekil 4: Interferansiyel akimin bel bolgesine uygulamast.
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yonu kullanilabilir. Elektrik uyarimu ile zayiflamis kas
liflerinin hepsinin kontraksiyona katilmasi saglanmis
olur (17, 18).

-Biofeedback ve elektromiyografi (EMG) biofeedback:
Istemli kas kasilmasini arttirmak igin kullanilabilecek
tedavi yontemleridir. Biofeedback hastalarin rutinde
farkinda olmadiklar1 kendi normal veya anormal
fizyolojik stiregleri hakkinda elektronik cihazlar araci-
ligryla sinyal seklinde bilgi veren, bu sekilde kisinin
viicut fonksiyonlarmin farkinda olmasini ve istemli
olarak denetlemeyi 6grenmesini saglayan bir tedavi
yontemidir. EMG biofeedback ise kas aktivitesi sira-
sinda olusan miyoelektrik sinyallerin gorsel veya isit-
sel sinyallere doniistiiriilmesi ile saglanan kas egitimi
yontemidir. Kronik agri durumlarinda kisinin agri
nedeni olan kaslarindaki spazmi azaltmak, kasilmasi
istenen kasin da biofeedback yardimu ile kasilmasini
6gretmek amagh kullanilir (12). Fizik tedavi modali-
telerinin kullanimi agr1 kontrolii saglayarak hastala-
rin egzersiz yapmasini da kolaylastirir. Bel agris1 olan
hastalarda, bireysellestirilmis fizik tedavi uygulamala-
rinin rehber-bazli onerilere gore daha basarili sonug-
lar sagladigr gosterilmistir (5). Lomber spinal stenoz
tanist olan ve konservatif tedavi ile takip edilen pek ¢ok
hastanin fizik tedavi programi aldig1 ve bu uygulama-
larin hastalarin bir yil i¢indeki cerrahi ge¢irme gereksi-
nimlerini azalttig1 gosterilmistir (4).

-Traksiyon: Eklem vyiizeylerini, kemik fragmanlari
birbirinden uzaklastirmak veya ¢evre dokular: uzatmak

Sekil 5: Interferansiyel akimin boyun bélgesine uygulamasi.
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amactyla viicudun bir bolimiine uygulanan ¢ekme
teknigidir. Traksiyon uygulamasinin yaslanan omur-
gada kullanimi konusunda literatiirde yeterli kanit
bulunmamaktadir. Omurga artrozu, spinal stenoz,
instabilite ve spondilolizis olan hastalarda traksiyon
uygun degildir. Ayrica traksiyon, omurga agrilarinda
diger konservatif tedavi yontemlerine gore agri ve
fonksiyonellik bakimindan tstiin bulunmamustir (7).

Egzersiz

Omurgada orta diizeyde fizyolojik yiiklenmeye neden
olan egzersizin olumlu etkileri gosterilmistir (15). Bu
yiklenme besin maddelerinin diffiizyonunu arttir-
makta, intervertebral disk matriksinde anabolik etki-
lere neden olmakta ve matriks yikiminmi azaltmakta-
dir (8). Yaglanan omurga agrilarinda hastaya uygun
olarak, bireysel egzersiz regetelemesi yapilmalidir.

En sik regetelenen egzersizler giiclendirme, eklem
hareket aciklig1, esneklik ve aerobik egzersizlerdir (10).
Egzersiz regetelenirken agriy1 arttirmamak hedeflenir.
Egzersiz programi aktivite diizeyini arttirmay sagla-
malidir. Gozlem altinda yapilabilecegi gibi ev egzersiz
programlar: seklinde de uygulanabilir. Iyi bir egitim,
egzersizlerin gozlem altinda yaptirilarak hastalar tara-
findan iyi anlasilmasi ve hatirlatici dokiimanlar igeren
ev egzersiz programlarinin verilmesi basarili sonuglar
saglar. Geriatrik hasta popiilasyonunda, giiglendirme
ve diigik yogunluklu aerobik aktivitelerle baslayip
asamali olarak gévde kaslarinin dayanikliligini artti-
ran egzersizlere gecilmesi uygun olur. Yiiriime, yiizme,
bisiklet ve su i¢i (aquatik) egzersizler bu hastalar icin
glivenli egzersizlerdir. Hastanin dahili problemleri,
kas kuvveti, hareket kisitliliklari, agrisinin ozelligi ve
siddeti g6z Oniine alinarak kisiye ozel egzersiz prog-
rami planlanmalidir. Omurgay: stabilize eden govde
kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve postiiriin diizeltilmesi
hedeflenir (8, 10). Literatiirde lomber spinal stenozlu
hastalarida manuel fizik tedavi uygulamalari, egzersiz
ve progresif viicut agirligi destekli treadmill yiirtiytigii-
niin fayda sagladig: gosterilmistir (19).

Korseler

Korse ile immobilizasyon, osteoporoza bagli verteb-
ral fraktiirlerde noéral kompresyon ve major instabi-
lite olmayan durumlarda standart tedavi sekli olarak
vertebray1 destekleyip deformasyonu ve agriy1 azalt-
mak, torakal kifozu azaltmak ve lomber lordozu
arttirmak amagl siklikla kullanilmaktadir. Korse
kullanimu ile; denge, kas kuvveti, kifoz agis1 ve vital
kapasite gelisme gosterilmistir. Cerrahi sonrasi ve
travma durumlar1 hari¢ yaslanan omurga agrilarinda
hastalara giinliik ne kadar stireyle korse kullanacag:
hakkinda literatiirde yeterli calisma bulunmamaktadir.
Klinik uygulamalar farkli olup genel olarak akut agrili

durumlarda ortezin tam giin kullanimi 6nerilmekte,
akut donem gegtikten sonra egzersizlere baslanmasiyla
ortez siresi kademeli olarak azaltilmaktadir. Kronik
donemde agriy: tetikleyecek, patolojinin ilerlemesine
neden olacak aktivitelerde kullanimi 6nerilir (16).

Biligsel davranigsal yaklasimlar

Omurga agrilariyla bas etmede olduk¢a yaygin kulla-
nilan bir yontemdir. lerleyici kas gevsemesi egitimi,
dengeli aktivite-istirahat dongiisii saglama, bilis-
sel yapilandirma, problem ¢6zme ve gelismelerin
degerlendirilip kazanimlarin korunmasini igeren bir
yontemdir (13).

Hidroterapi

Suyun kaldirma kuvvetinin eklemlere binen yiikii hafif-
letmesi, rahatlaticy, kaslar1 gevsetici etkisi ve egzersizle-
rin su iginde daha kolay yapilabilmesi nedeniyle yasla-
nan omurga agrilarinda hidroterapi rehabilitasyon
programinin bir pargasi olarak kullanilabilir. Yiizme,
su icinde serbest hareketler; mobilite ve kuvvetlen-
dirme i¢in karada yapilan hareketlere gore daha etkili
ve hizli sonuglar verir. Uygun hastalarda havuz iginde
yiriime bandi ve basamak egzersizlerinin kullanimi
denge ve mobiliteyi arttiran 6nemli egzersizlerdir (3).

Manuel terapi

Klasik masaj, derin friksiyon masaji, manuel germe,
mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri manuel
tedavi yontemleri arasinda yer alir. Mobilizasyon ve
manipiilasyon eklemlere uygulanan yontemlerdir.
Diger manuel tedavi yontemleri ise yumusak dokulara
uygulanir. Spinal instabilite, spondilolizis, spondilolis-
tezis, osteoporoz, akut disk hernisi, vertebra timorii
varliginda ve spinal implant cerrahisi sonrasi uygulan-
mamalidir. Endikasyonu olan hastalarada uygulama
siddeti ¢ok iyi ayarlanmalidir. Yanlis uygulamalarda
agri ve spazm artisl, yumusak doku irritasyonu, bag
yirtigi, disk herniasyonu ve kirik gibi sorunlar ortaya
¢ikabilir. Klasik masajin fiziksel ve ruhsal rahatlama
saglayarak agriy1 azalttig1 ve endorfin salinimi yoluyla
agr1 esigini yikselttigi bilinmektedir. Spinal stenoz
hastalarinda kapsamli degerlendirme sonucu plan-
lanan manuel terapi uygulamalarinin intervertebral
hareketi, noral mobilite ve kas fonksiyonunu arttir-
dig1, ardindan uygulanan agirlikli olarak fleksiyon
egzersizlerini igeren aktif egzersiz programlarinin da
oldukga etkili oldugu gosterilmistir (14). Spinal mani-
piilasyonun &zellikle komplike olmayan akut bel agrili
hastalar icin kisa stireligine anlamli sonuglar ortaya
koydugu belirlenmistir. Ancak manuel terapinin uzun
stireli etkileri {izerine olan ¢alismalar olduk¢a sinirh
olup karsit sonuglar1 da icermektedir (2). Kronik bel
agrisinin tedavisinde mobilizasyon ve manipiilasyon
erken donemdeki agr1 kontrolii disinda diger konser-



vatif yontemlere (fizyoterapi, egzersiz, bel okulu) tistiin
bulunmamustir (11).

Girisimsel Tedaviler

Kaudal epidural steroid enjeksiyonu, selektif sinir kokii
bloklari, transforaminal epidural enjeksiyonlar, dorsal
root ganglionu pulse radyofrekans uygulamalari, faset
eklem blogu ve radyofrekans, epiduroskopi, perkutan
rami kommunikantes blogu ve radyofrekans uygu-
lamalari, spinal kord stimulasyonu ve spinal opioid
uygulamalar1 yaglanan omurgaya bagli agrili durum-
larda kullanilan baglica girisimsel tedavi yontemleridir.
Konservatif diger tedavi yontemlerinin yetersiz kaldig1
durumlarda multidisipliner degerlendirme sonucu
dogru hasta segimi ile tecriibeli bir ekip tarafindan
gerceklestirildiginde girisimsel tedaviler son derece
yiiz giildiiriicti sonuglar saglayabilmektedir (9).
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YASLANAN OMURGADA GIRISIMSEL AGRI

YONTEMLERI

Erol Oksiiz

Yaglanan omurgada agriya yol acan etken olasilikla
birden fazladir. Zaman i¢inde omurgada ve/veya ¢evre
elemanlarda olugabilen dejenerasyon, zincirleme etki
ile diger yapilarda da dejenerasyona yol acabilmektedir.
Bu durum omurganin birden fazla segmentinde kemik,
eklem, eklem-bag ile kas kompleksinden kaynaklanan
agrilara yol agabilmekte ve yaslanan omurgadaki agri
yonetimini zorlastirmaktadir. Altmis bes yas tizeri
kisilerdeki goriintilleme yontemlerinde goriilen faset
eklem dejenerasyonu %80’in {izerindedir, ancak bu
hastalarin yarisina yakininda faset eklem agrist klinigi
ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle goriintiileme ile klinigi
aciklayabilmek icin ek uygulamalar gerekebilir. Giri-
simsel agr1 yontemleri omurgadaki hangi segment ya
da segmentin hangi bilesiminden daha fazla kaynak-
landig1 hakkinda bazen iyi fikir verebilmektedir. Faset
eklem agrisinin tanimlanmasinda lokal anesteziklerle
medial dal blogu yapilmasi kanita dayali tip agisindan
evre 1 diizeyindedir (7). Geriatrik hastada miimkiin
oldugunca minimal invazif yontemleri tercih etmek
daha iyi bir yaklagim olabilir. Bu bolimde faset eklem
enjeksiyonlari, medial dal blogu, transforaminal yakla-
sim ile perkutan sinovial kist yaklagimina deginilecek-
tir. Girisimsel yontemlerden vertebroplasti ve kifop-
lasti ile intra-diskal yontemler kitabin bagka bolim
bagliklar1 oldugundan burada deginilmeyecektir.

Zigapofiayal eklem ya da diger adiyla faset eklemi agri-
lar1 toplumda goriilen boyun ve arka agrilarinin en sik
nedenidir. Yash popiilasyonda goriilme siklign %40’a
kadar ¢ikabilmektedir. Hareketle artan aksiyel agri ile
karakterizedir (2, 5). Kesin tani faset eklem ya da sinir
blokaj1 sonrast agrinin ge¢mesi ile konulabilir. Ancak
ilk enjeksiyonda yanlis pozitiflik ya da yanlis negatiflik
olasilig yiiksektir (5). Bu nedenle bazen islemi tekrar-
lamak gerekebilir.

Faset eklem enjeksiyonu ilk olarak Mooney ve Robert-
son tarafindan 1976’da tanimlanmis olup steroid ve
lokal anestetik uygulanmistir. Giintimiizde faset eklem
enjeksiyonu fluroskopi ya da bilgisayarli tomografi
(BT) altinda yapilmalidir. BT ile yapilan islemlerde

hastaya ¢ok daha yiiksek doz radyasyon verildiginden
biz fluroskopi ile yaklasimi tercih etmekteyiz. Paraspi-
nal agrili bolge (Sekil 1) tespit edildikten sonra fluros-
kopi ile faset eklem aralig: tespit edilir ve 22 numara
spinal igne ile eklem araligina girilir. Gerekirse 0,2 ml
kontrast madde (iohexol) verilerek igne ucunun eklem
araliginda oldugu dogrulanir. Ardindan lokal anestezik
(bupivakain %0.5) ve lokal etkili steroid (metilpredni-
zolon asetat) enjeksiyonu uygulanabilir (Sekil 2).

Medial dal blokajinda ise enjeksiyon medial dalin
gectigi siiperior artikiiler prosese uygulanir (Sekil 3).
Prone pozisyonda fluroskopi altinda A-P goriintiide
medial dalin gegtigi bolgeye spinal igne ile girilerek
lokal anestezik ardindan steroid enjeksiyonu uygula-
nabilir (Sekil 4). Vaskiiler yapilara enjeksiyon riskine
kars enjeksiyonun her asamasinda mandren hafif geri
cekilerek damar i¢cinde olunmadigindan emin olunma-
lidir. Bir faset eklemi icin faset eklemine komsu her iki
medial dala islem yapilmalidir. Olgularin %70’e yaki-
ninda faset dejenerasyonu iki taraflidir.

Radyofrekans norotomi: Faset agrilar ile ilgili diger
bir girisimsel yontem Radyofrekans (RF) nérotomidir.
Islem &ncesinde agrinin faset eklem kaynakli oldugu-
nun dogrulanmas: amaciyla lokal anestezik ile medial
sinir blogu yapilmali ve faset kaynakli oldugu distinii-
lityorsa bir sonraki seansta RF nérotomi yapilabilir.

Prone pozisyonda fluroskopi ile mesafe tayini yapilir,
ardindan lokal anestezi ile girisime baglanir. Planla-
nan seviyelere RF kaniilleri yerlestirilir ve A-P, late-
ral ile oblik gériintiiler ile kaniillerin superior artikii-
ler proses tizerinde oldugu dogrulanir. Ardindan RF
ignesi kaniilden gonderilir ve lokal anestezi sonrasi1 RF
modda 80°C 1.5 dakika ya da pulsed modunda 42°C 2
dakika 1s1 verilir. Etkinligi kanita dayali tip agisindan
evre 2 diizeyindedir (7). Islemin en énemli kompli-
kasyonu ignenin foramene dogru yonlenmesi sonucu
olusabilecek noronal yaralanmadir.

Servikal bolgede C1-C2 faset eklemleri digerlerin-
den farklidir. C1 st faset eklemi oksipital kondil ile
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Sekil 1: Paraspinal agr1 paterni dagilima.

Sekil 3: Lomber medial dal blogu.

eklem yapar, asagiya ve disa doniiktiir. C1-C2 arasin-
daki faset eklemi ise yukar1 ve disa doniiktiir. C3-C7
arasindaki faset eklemleri ise yiik tagimayi kolaylagti-
ric1 sekilde horizontal planda 45°, sagittal planda 85°
acilidir. Medial dallar ise eklemlerin gevresini dolanir.

Sekil 2: Sag L4-4 faset eklem enjeksiyonu, A-P fluros-
kopik goriintd.

Sekil 4: Medial dal blogu, A-P fluroskopik gériinti.

Hedef nokta posterior dorsal raminin medial dalidir.
Prone ya da bas altina yastik konularak lateral dekiibit
pozisyon saglandiktan sonra fluroskopi altinda A-P,
lateral ve oblik olarak hedef faset eklemi goriintiilenir.
Cilde lokal anestezik tatbiki sonrasi artikiiler prosese



Sekil 5A: Foraminal steroid enjeksiyonu i¢in epidural
igne yerlestirilmesi, A-P fluroskopik goriintii.

igne ile girilerek 6nce lokal anestezi uygulanir, ardinda
RF nérotomi uygulanir. Servikal bolge lokal anestezik
enjeksiyonlarinin subdural ya da epidural mesafeye
yapilmasi total spinal anesteziye yol acabilir ve 6liime
dahi neden olabilir. Diger komplikasyonlari ise hissiz-
lik, dizestezi, kasint1 ve gegici ataksi, gecici islem agrisi
olarak sayilabilir.

Foraminal epidural steroid enjeksiyonu: Radikiilopa-
tinin konservatif tedavisinde uygulanabilir. Foraminal
steroid enjeksiyonu etkin bir tedavi olmakla birlikte
literatiirde ciddi vaskiiler ve noronal yaralanmalar
bildirilmistir (8). Islem fluroskopi altinda ya da BT ile
yapilabilir. Biz fluroskopi altinda islem yapmay: tercih
ediyoruz. Fluroskopi altinda hedef foramenin infe-
rioruna kaniil yerlestirilir, A-P ve lateral goriintiiler
ile teyit edildikten sonra kaniil i¢inden tercihen ucu
45° agilandirilmig epidural igne ile foramene girilir.
Ignenin ucu lateralde kalirsa etkinlik saglanamazken
medialde olmasi da subaraknoid mesafeye gecise ya da
sinir kokii hasaria neden olabilir. Vaskiiler yaralan-
maya kars1 6nce enjektor ile hafif negatif basing olus-
turularak kontrol yapilir, ardindan epidural mesafede
olundugundan emin olmak i¢in 0.2 ml kontrast madde
verilebilir. Dikkat edilecek baska bir konu epidural
mesafenin doku basmcinin diisitk olmasi nedeniyle
kontrast madde ya da steroid verilirken bir direng ile
karsilasiimamas1 gerekir (Sekil 5A ve 5B). Ardindan
steroid enjeksiyonu uygulanir. Vaskiiler yaralanma

Yaglanan Omurgada Girisimsel Agr1 Yontemleri -

Sekil 5B: Foraminal steroid enjeksiyonuigin lateral
fluroskopik goriintii, kontrast madde tatbiki sonrasi.

direk damar yirtilmasina bagl olabilecegi gibi vazos-
pazma da yol agarak hasar olugturabilir. Ozellikle
Adamkiewicz arterinin yaralanmasi daha ciddi komp-
likasyonlar dogurabilir. Adamkiewicz arterinin T9 ile
L5 arasinda herhangi bir yerde goriilme olasilig1 vardir
(8). Spinal kord ya da sinir kokii hasari, enfeksiyon,
uyusma, inme, paralizi, hematom, epileptik nébet ve
o6liim olast diger komplikasyonlar arasindadir.

BT altinda sinoviyal kist bosaltimi: Sinoviyal kist-
ler radikiilopati ve/veya norojenik klaudikasyoya yol
acabilir. Hasta prone pozisyona getirildikten sonra
faset eklem agikligini arttirabilmek i¢in batina yastik
yerlestirilir ve BT altinda sublaminar yaklagim ile 22
numara spinal igne ile girilerek kist bosaltim1 yapilabi-
lir. Ardindan kist i¢ine lokal anestezik ve steroid enjek-
siyonu yapilabilir.

Nifusun giderek yaslanmasi nedeniyle yaslanan
omurgaya miidahale gereksiniminin gelecekte daha da
artmasi olasidir. Girisimsel yontemlerin kullaniminin
gelecekte artmasi da beklenen bir sonug olacaktir.
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GIRIS

Manuel tedavi, en yalin tanimiyla “elle uygulanan
tedavi”dir. Ileri teknoloji, bilgisayar ve yapay zekanin
bir¢ok meslegi insanin elinden almaya basladig: giinii-
miizde, insan dokunusunun giicii hala herhangi bir
makina tarafindan kopyalanamamustir. Tersine, kokleri
¢ok eskiye dayanan manuel tedavi, bugiin hastaliklarin
tedavisi ve sagligin iyilestirilmesi konularinda gerek tip
gerekse saglikla ilgili diger disiplinler tarafindan (fizyo-
terapi, osteopati, kayropraksi, vd) gittik¢e daha yaygin
kullanilmaktadir. Clinki, iyi egitilmis bir manuel tera-
pistin agr1 ya da disfonksiyonlu bir hastaya sunabile-
cegi hizmet ve uzmanligin degerine paha bigilemez.

SOMATIK DISFONKSiYON

Manuel tibbin alanini kas iskelet sisteminde goriilen
reversibl islevsel bozukluklarin fizyoloji, patofizyo-
loji ve 6nlenmesi olusturur. Pratiginde de omurga ve
ektremite eklemlerindeki islevsel sorunlarin taninmasi
ve tedavi edilmesini saglayan teknikler bulunur.

Kas iskelet sisteminde eklemlerin reversibl islevsel
bozuklugu nedir? Eklemlerin iglevsel sorunu eklemin
ya azalmis mobilitesi “hipomobilite” ya da artmig mobi-
litesi “hipermobilite” seklinde kendini gosterir. Hipo-
mobilite bunlar arasinda daha sik rastlanilan patoloji-
dir ve manuel tibbin ana ¢alisma alanini olusturur. Bu
hipomobilite degisik okullarda degisik isimlendirmeler
alsada, sik kullanilan bir ortak isimlendirme “somatik
difonksiyon”dur. Somatik disfonksiyona bazi tilkelerde
“segmental ve periferik artikiiler disfonksiyon”, Avrupa
ve Ozellikle Almanca konugulan cografyada ise “blok”
ismi verilmistir. Iste bu durum manuel tibbin tek endi-
kasyonudur. Somatik disfonksiyon (ya da blok) sadece
ekleme ait bir patolojiyi tanimlamaz: iskelet, eklem ve
myofasyal yapilarda, ayrica ilgili vaskiiler, lenfatik ve
noral elemanlarda birbirleriyle iliskili degisiklikler olur

(3).

Hareket kisitlanmasiyla giden bir somatik
disfonksiyon sunlari igerir:

1. Hipomobilite olarak kendini gdsteren reversibl
bir hareket kisitlanmasi vardir; bu bozulmus hare-

ket eklemin fizyolojik hareket agikligi (range of
motion) igerisinde herhangi bir noktada, nétral
zondan eklemin anatomik smnirlarina kadar
herhangi bir alanda olabilir. Kisitlanma bir ya da
birden ¢ok yonde olabilir.

2. Etkilenmis eklemle iligkili kaslar genellikle 6zel bir
paternde kasilirlar.

3. Kisitlanmis eklemle ayni omurilik segmentini
paylasan dokularin ve i¢ organlarin islevlerinde
etkilenmeler olabilir.

Patofizyoloji

Somatik disfonkiyonun olusma mekanizmasi tizerinde
hala goriis birligi yoktur. Tarihsel gelisimi igerisinde
saysiz hipotez one striilmiistiir. Hipotezlerin kimi
disfonksiyondan sorumlu etken olarak faset eklem
sorunlarini, kimi kok basilarini, kimi intervertebral
diski, kimi de eklemlerin sinirsel innervasyonunu 6n
plana ¢ikarmustir. Ancak gercekte eklemsel, dolagim-
sal, kaslarla ilgili ve nororefleksif bir¢ok etken vardir ve
bu sistemlerin yalnizca birindeki bozulma tiim tabloyu
anlamamiza yetmez. Bu yiizden eklemleri, kaslar,
intervertebral diski ve sinir sistemi birbirleriyle iliskili
ve viicudu birlestiren global bir feedback devresinin
pargalari olarak gormek daha uygundur. iste somatik
disfonksiyon, bu devredeki sistemlerin herhangi bir
ya da birkagindaki bozuklugun tetikledigi bir islevsel
bozukluktur.

Teorik Model

Sekil 1, bir faset eklem modelinde somatik disfonk-
siyon konusundaki giincel anlayist yansitmaktadir
(2). Aslinda ayni model tiim eklemlere uygulanabi-
lir. Ancak ekstremite eklemlerinde mekanik kompo-
nent (Sekil 1’de sagdaki kisim) ¢ok baskin, bazen de
tek komponenttir. Ote yandan omurganin ikili islevi
(hareketi saglamak ve néral yapilar1 korumak) nede-
niyle faset eklem 6rnegi hem nérorefleksif hem de
mekanik komponenti oldugundan somatik disfonksi-
yonu agtklamak i¢in idealdir.

Mekanik komponent. Sekil 1’in sag tarafinda goriil-
dugii gibi faset eklem spinal segmentin pargalarindan
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Sekil 1: Somatik diskonksiyon. Faset eklem modelinde somatik disfonksiyon teorisinin agiklanmasi. Soldaki resim modelin
nororefleksif komponenti, sagdaki resim mekanik komponentidir.

biridir. Junghans tarafindan tanimlanan spinal segment
omurgadaki en kiigiik islevsel birimdir ve iki vertebra
ve aralarindaki intervertebral disk ve bunlar stabilize
edilen bag ve kaslardan olusur (1). Faset eklemdeki bir
sorunun birbirine sikica bagli bu islevsel birimin diger
parcalarini da etkilemesi kuvvetle muhtemeldir. Sonu¢
olarak faset eklemindeki bir disfonksiyon, interver-
tebral disk dejenerasyonu, baglarin zayiflig1 veya kas
dengesizligi (imbalans) bu segmentte birbirine eslik
edebilir; birbirlerinin sebebi ya da sonucu olabilirler.

Bundan éte, bir spinal segment tiim omurgadaki (ve
hatta ekstremitelerdeki) yiiklenme ve postiir degisikle-
rinden etkilenebilir ve onlar1 da etkileyebilir. Ornegin
bir periferik eklemdeki kisitlilik, bacak boyunda fark-
hilik, viicut kaslarindaki tonus degisiklikleri ve pelvik
asimetri gibi sorunlar omurgada somatik disfonksi-
yona yol agabilirler. Tersine, bir omurga segmentin-
deki akut bir somatik disfonksiyonun uzak etkilere,
ornegin agrili kompansatuvar bir skolyoza yol agmasi
olasidur.

Nororefleksif Komponent. Sekil 1’in sol tarafinda bir
faset eklemin iligkili oldugu noral yapilar ve iliskiler
goriilmektedir. Her eklem gibi faset eklem de gerek
kapsiilii gerekse bagli oldugu kaslar ve baglarla yogun
bir innervasyona sahiptir. Bu sayede her bir faset
eklemi kendisini innerve eden omurilik segmentleri
tizerinden ilgili nérotom, dermatom, myotom ve vise-
rotom (i¢ organlar ve damarlar) ile iligki halindedir.
Iste bu iliskiler nedeniyle faset eklemdeki bir somatik
disfoksiyon ilgisiz goriilen (ashinda ilgisiz olmayan)
ilging semptomlara yol acabilir.

Faset eklemler proprioseptif ve nosiseptif reseptorlere
sahiptir. Proprioseptif reseptorler eklem pozisyonun-
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daki degisikliklere ve gerilmelere duyarlidir. Nosisep-
torler ise travma, irritasyon ve enflamasyonla uyarilir-
lar ve daha yiiksek bir uyaran siddeti gerektirirler. Bu
reseptorlerden gelen sinyaller ilgili segmentte omuri-
ligin arka koklerinden girer ve gri maddenin arka
boynuzuna ulagirlar. Uyaranlar burada toplanir, deger-
lendirilir ve modiile edilirler (fasilitasyon ya da inhibis-
yon yoniinde). Uyaran miktar: belli bir esigi astiginda
da 6n boynuzlar tizerinden perifere bir refleks sinyal
gider. Bu sinyal pek ¢ok formda olabilir. Oncelikle ilgili
segmentin posteriordaki kisa kaslari ve iligkili uzun
kaslar1 etkilenir. Ekstremite kaslarina da uyar1 gider.
Cilt ve cilt alti, damarlar ve visera da (kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve respiratuvar aktiviteyle ilgili refleks-
leri degistirerek) etkilenir. Uyaran belli bir esigi asti-
ginda ise santral sinir sistemine somatik disfonksiyon
rapor edilir. Bu rapor agri, uyaran fazlaca uzarsa da
psikosomatik degisiklikler seklinde olur.

Arka boynuzdan giren cesitli uyaranlarin sumasyonu
yiiziinden esik degeri asamamis potansiyel bir somatik
disfonksiyonun kii¢iik bir ek uyaranla birden sempto-
matik olmas1 miimkiindiir.

Manuel tedavinin amact hem eklemdeki bozulmus
mekanik fonksiyonu restore etmek hem de degismis
refleks paterni restore etmektir.

MANUEL TIPTA TANI VE TEDAVI

Manuel tibbin tan: ve tedavi yontemleri hemen tama-
men fizik muayeneye ve elle yapilan uygulamalara
dayanir ve son derece geliskindir. Temel olarak soma-
tik disfonksiyonun omurgada yarattig1 hareket kisitli-
liklarmin ve cilt, cilt alti, kas ve baglardaki degisiklikle-
rin saptanmast, bu bulgulardan yararlanilarak disfonk-



siyone segmentin bulunmasi ve ¢ok sayida teknikten
bir ya da birkagiyla yine mekanik olarak diizeltilmesi
esasina dayanir. Tani ve tedavi teknikleri sorunlu
bolgenin (kranioservikal, servikal, torakal, lomber,
sakroiliak, periferik eklem) anatomi, biyomekanik ve
kineziyolojik 6zelliklerine gore segilir. Tedavi teknik-
lerini sadece manipulasyon olarak bilinen kisa ve hizli
korrektif manevralar olarak algilamak dogru degildir.
Hastanin, sorunlu bélgesinin ve disfonksiyonun 6zel-
liklerine goére impulslu ve impulssuz mobilizasyon,
viziiel teknik, kas enerji, traksiyon, kars1 strain, fonk-
siyonel teknik, yumusak doku teknikleri, myofasyal ve
kraniosakral teknikler gibi ¢ok sayida teknikten bir ya
da birkag1 segilir.

Hasta secimi

Manuel tip, kas-iskelet sistemindeki islevsel/reversibl
disfonksiyonlarla ilgilenir. Oturmus, yapisal degisik-
likler yaratmis doku hasarlar1 manuel tedaviden yarar
gormezler. Bu noktada dikkatli olunmasi gereken konu
hastada semptomlarin neyi yarattigidir: radyolojik
yontemlerle ayrintili olarak ortaya konulabilen doku
degisikliklerinin asemptomatik olabilecegi, semptom-
lara yol agan asil sorunun ise bu yapisal degisiklikler
zemininde olusmus bir islevsel disfonksiyon olabile-
cegi gozden kagirilmamalidir.

Buna omurgayla ilgili bir 6rnek verelim ve érnegin
L4-5 seviyesinde bir diskal bulging ile iliml1 bir late-
ral reses stenozu bulunan bir hastayi ele alalim. Bu her
iki yapisal degisiklik, 6zellikle ikisi de ayni taraftaysa,
kok basis1 yaratip tipik bir siyatalji tablosuna yol agabi-
lir. Nitekim, eger hasta tipik bir siyatalji tablosu ile
basvurmussa ve 6zellikle taraf ve seviye agisindan fizik
ve norolojik muayene bulgular1 radyolojik bulgularla
ortiigiiyorsa burada bir yapisal degisikligin (kok basist)
yarattigt bir tabloyla kars1 karsiya oldugumuz olasi-
ig1 ¢ok yiiksektir. Bu durumda manuel tedavinin yeri
yoktur. Varsayalim ki ayn1 radyolojik bulgularla bu kez
hastada bacak agrisinin geri planda oldugunu ve diz
altina inmedigini, bel agrisinin daha siddetli oldugunu
ve ndrolojik bulgu olmadigini saptamis olalim. Bu
durumda, semptomlar radyolojik bulgularla ilk senar-
yoda oldugu gibi birebir 6rtiismediginden, semptom-
larin kaynaginin L4-5 seviyesindeki darliktan oldu-
gunu rahatlikla sdyleyemeyiz. Bu olasilik hala vardir,
ama kesinlik yoktur. Yapisal degisikligin (bulging ve
lateral reses stenozu) asemptomatik olmasi, semp-
tomlar1 yaratanin ise bir islevsel disfonksiyon, 6rne-
gin bu seviye ya da komsu seviyelerde bir blok olmasi
miimkiindiir. Iste bu, manuel tedavi ydntemleriyle
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tedavi edilebilecek bir durumdur. Manuel tip yontem-
leri, bu tiir islevsel sorunlarin ayiric1 tanisinda da son
derece yararlidir. Ozetle, radyolojik normallikler klinik
bulgular 1s18inda degerlendirilmelidir. Ciinkii yapi-
sal degisiklikler bulunan hastalarda da semptomlarin
kaynag1 islevsel disfonksiyonlar olabilir ve manuel
tedavi yontemleri endike olabilir.

Yasli hastada manuel tedavi

Manuel tedavinin en yararli oldugu hasta grubu nisbe-
ten gen¢ ve semptom siiresi kisa (akut ya da subakut)
hastalardir. Bu hastalarda sorunun bir somatik disfonk-
siyon olma olasilig1 yiiksektir. Yasli hastada manuel
tedavi uygularken dikkatli olmak gerekir. Oncelikle
kirmizi bayraklarin (tiimor, enfeksiyon, patolojik kirik,
vb) olmadig1 hassasiyetle degerlendirilmelidir. Diger
bir nokta yash eklemlerinde ve 6zellikle omurgasinda
goriilebilecek belirgin dejeneratif degisikliklerdir. Disk
hernileri, dar kanal, dejeneratif listezis ve osteoporoz
gibi yapisal degisiklikler manuel yontemlerle tedavi
edilemedikleri gibi, hastada bir islevsel sorun saptansa
bile sert tekniklerin uygulanmasini tehlikeli hale geti-
rirler. Bu durum o6zellikle servikal bolgede onemlidir.

Yash hastada eger muayene sonucunda hastanin agri-
sinin bir yapisal sorundan olmadiy, islevsel bir soru-
nun sézkonusu oldugu saptanirsa impulslu mobilizas-
yon (manipulasyon)’dan 6nce daha yumusak teknikler
secilmeli, bunlar yetersiz kalirsa manipulasyon dusii-
niilmelidir. Her manipulasyon oncesi, tedavininin
giivenle yapilip yapilamayacagini gosteren hazirlik
mobilizasyonlar1 vardir. Bu ylizden iyi egitimli bir
manuel terapistin uygulamasiyla hastaya zarar verme
olasilig1 ¢ok diigiiktir.

Ozetle, ileri yas omurgada manuel tedavi yapmak icin
kontrendikasyon olusturmaz. Ancak hastanin sorunu-
nun gercek bir somatik disfonksiyon oldugunun kesin-
lestirilmesi ve tedavide kullanilacak teknigin secilmesi
dikkatli olunmasi gereken noktalardir.
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Omurganin yaslanmasi, kiiciik biyokimyasal degisik-
liklerle baglar, omurilik iinitesinin mikro yapisal ve
sonunda gros yapida degisikliklere neden olan deje-
neratif degisikliklere yol agar. Dejeneratif siklus, fonk-
siyonel anatomiyi degistirerek agr1 sendromlar: ve
dizabilite ile sonuglanan rahatsizliklara neden olur (1).
Popiilasyon yaslandikga, yaslanma siirecinde meydana
gelen intervertebral disklerin dejenerasyonu sonucu
bel agrisinin artmasi, darlik ve deformitelerin daha sik
gorilmesi beklenmektedir. Kronik bel agrisi, diinya
capinda global olarak 6nde gelen dizabilite nedeni-
dir (2). Kronik hastalar, geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalar: dahil alternatif secenekler ararlar (3).

Omurga rahatsizliklarini 6nlemek veya ortadan kaldir-
mak i¢in yasam tarzi ve ¢evresel degisiklikler yapila-
bilir. Geleneksel ve tamamlayic1 tip tedavi segenekleri
degerlendirilebilir.

Yasam Tarzini1 Degistirmek- Biitiinciil T1p
Yaklasimi

Anti-inflamatuvar diyet ile inflamasyon ve agr1 azalti-
labilir. Saglikli kiloya ulagmak omurga problemlerinin
¢oztimiinde 6nemlidir. Amerika’da toplumun %70’i
asir1 kilolu ve yaklagik %401 obez tanimlamasinda-
dir. Agir1 kiloyu tasimak belirgin sekilde sirt kaslar1 ve
omurgayi gerer. Yeterli kalsiyum (Ca) alimi giiglii dis ve
kemikler i¢in anahtardir. D vitamini (D vit) ile birlikte
yeterince Ca almak, osteoporoz gibi kemik kitlesi ve
dayanikliligini etkileyen durumlara bagli ortaya ¢ikan
sirt agrilarinda etkilidir. Sigara, kan akimini inhibe
ederek dokunun oksijen ve nutrientleri almasini engel-
ler, omurga kaslarinda giigsiizliige neden olur. Uyku ve
sirkadiyen ritim 6nemlidir. Melatonin salinimi yasla
birlikte dramatik olarak diiser, uyku kalitesi azalir.
Melatonin ¢ok giiclii bir antioksidan ve serbest radikal
stiptiriiciidiir. Kronik strese maruziyet, 6zellikle yasla
beraber sirkadiyen ritmin bozulmasi kortizoliin yiiksek
seviyelerde seyretmesi, katabolik durumun olugmasina
neden olur. Bu katabolik etki, kas erimesi ile birlikte
kemik bag dokusu ¢atisinin da yikimina neden olur.

Katabolik ortamda gelisen doku asidozunu tamponla-
mak icin, kemikler kalsiyum ve magnezyum gibi alkali
minarellerini kaybeder. Ozellikle magnezyum, katabo-
lik ortamda hizla tiikenir (4).

Yoga

Sirt agrisinin siddeti ve tipi ne olursa olsun, yoga belir-
gin olarak semptomlar1 azaltir. Fizik tedavi ile kargi-
lastirildiginda, kronik sirt agrisinda yoga terapiyle agr1
tedavisine daha az ihtiyag duyulmustur (5). Yoga tera-
pide omurga 6nemlidir. Yoga felsefesinde ana enerji
kanali olan Sushumna Nadi, omurga boyunca uzanir.
Enerji kanal boyunca iki yonlii ancak genellikle Moo-
ladhara Chakra’dan yani kuyruk sokumundan, Sahas-
rara Chakra’ya yani basa dogru hareket eder. Bu sayede
enerji bedenin tiim pargalarina degisik nadi ve sinir-
lerce taginir. Otururken, ayakta ya da yiiriirken dogru
durus bigimi 6nemlidir. Omurganin dogru sekilde kal-
mast i¢in bir¢ok yoga asanalari (durus bi¢imleri) var-
dir. Yoga asanalari omurganin omurlar arasinda agilan
mesafeyi, enerjiyi ve kanin serbest dolagimini miitkem-
mel bir dengede tutar. Omurgadaki enerji stkigmalari
serbest kaldiginda ise ayak parmaklarindan bagin tepe-
sine kadar yogun ve siirekli akan can (prana) duygusal
bedende hafifleme hissi ve nese olarak kendini gosterir.

Akupunktur

Akupunktur, geleneksel Cin tibbinin (TCM) 6nemli
bir parcasidir. Bir Cin klasigi Huang Di Nei Jing (Sar1
Imparator), bilinen yazili en eski kaynak olup halen
uygulayicilar1 yonlendirmektedir. Akupunktur, 18.yy.
da misyonerler tarafindan Avrupa’ya tanitilmistir.
Akupunktur, tamamlayici ve alternatif tipta disk her-
niyasyonlar1 veya spinal stenozdan kaynaklanan radi-
kiilopatinin de dahil oldugu omurga agrilarinin teda-
visinde en sik kullanilan yontemdir (6). Uzun klinik
kullanim ge¢misine ragmen, akupunktur mekanizmasi
bati tip sistemi gergevesinde tam olarak anlagilamamuis
ve agiklanamamistir. Akupunktur, agriy1 hafifletmek
ve diger terapotik amaglar icin ince ignelerin belirli
noktalara (akupunktur noktalar1) sokulup manipiile
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edilmesi islemidir. TCM’ye goére akupunktur nok-
talari, hayat enerjisi ‘qi’ ve ‘kan’in viicut yiizeyinde
tasindigy yerlerdir. TCM’nin temel felsefesinde, insan
viicudundaki i¢ organlarin ve kas-iskelet sisteminin
fonksiyonlarini diizenleyen akupunktur noktalarinin
¢ogunu birlestiren meridyenli bir kanal sistemi bulun-
maktadir. Meridyen sisteminin, fizyolojik fonksiyonu
dengede tutmak i¢in viicudun her yerine enerji tagi-
digma inanilmaktadir. Saglk, yin ve yang'in dengeli
homeostaz durumu olarak kabul edilir. Enerji, merid-
yenler boyunca bloke veya stagne olup diizgiin aka-
madig1 zaman hastaliklara neden olmaktadir. Etiyoloji
genellikle tiziintii, 6tke veya korku gibi icsel patolojik
fazlaliklar; ve soguk, sicak veya nem gibi dis saldiri-
lardir. Akupunktur, vital enerji akisini geri kazandirir
ve homeostazi saglar. TCM’de akupunktur tedavisi
sonuglarimin, igne takildiktan sonra igneyle uygulanan
stimulasyona dayandigina inanilir. Igne ile tonifikas-
yon (yetmezlik tedavisi), sedasyon (fazlalik tedavisi)
veya notral etki elde edilir. Sik kullanilan viicut aku-
punkturuna ek olarak kulak akupunkturu, skalp aku-
punkturu ve el akupunkturu gibi alt sistemler vardr.

TCM’de tani ve tedavi igin nokta se¢cimi, meridyen
sisteminin teorik agina ve meridyen sistemi ile ilgili i¢
organ alt sistemine dayanmaktadir. I¢ organlarin isim-
leri, asil anatomik varliklardan ziyade, belirli fonksi-
yonlara sahip alt sistemler olarak kabul edilir. 12 ana
meridyen, viicudun her yerindeki fonksiyon ve yapinin
birincil alt devresidir ve her bir ekstremitedeki 3 ¢ift
yin ve yang meridyenden olusur. Ayrica viicudun orta
¢izgisi boyunca, gévdenin anterior ve posterior sagital
diizlemine kargilik gelen 2 meridyen vardir: Du merid-
yeni (Governing vessel) ve Ren meridyeni(Conception
vessel). Her ikisi de omurga ile iliskili rahatsizliklarin
tedavisinde ¢ok 6nemli meridyenlerdir. Klinik bilgiler,
spesifik tibbi durumun TCM tanisini koymak ve tedavi
i¢in uygun noktalar: belirlemek i¢in klinisyen tarafin-
dan analiz edilir. Ornegin; belli bir spinal segment-
teki lumbar intervertebral disk herniasyon semptom
ve bulgular1 Du meridyeni, ayagin Shao Yang Safra
Kesesi meridyeni, ayagin Tai Yang Mesane meridyeni
veya ayagin Shao Yin Bobrek meridyeni tizerindeki
patolojik degisiklikler olarak kabul edilebilir. TCM
tanilar1 Du meridyeninde kan stagnasyon sendromu,
Safra Kesesi meridyenide nem-is: fazlalig1 sendromu,
Mesane meridyeninde riizgar-soguk-nem sendromu
ve Bobrek yang eksikligi sendromu olarak siniflandiri-
labilir. Akupunktur tedavisi ilgili meridyenlerdeki nok-
talara uygulanir. TCM’nin temel prensibi, spesifik bir
tibbi durumu, yalnizca belirli bir anatomik alan veya
organ diizensizliginden ziyade, tiim viicuttaki denge-
sizligin belli bir yansimasi olarak gormektir. Bobrek
Yang eksikligine bagli lumbar disk herniasyonu sonucu
ortaya ¢ikan bir radikiilit 6rneginde, kullanilan nokta-

lar genellikle Bobrek meridyeni iizerindekilere sinirli
kalmayip, bobrek yang enerjisini gii¢lendirecek diger
sinerjistik meridyenler tizerindeki noktalar da dikkate
alinir. Ornegin, ayak Tai Yin Dalak meridyeni iizerin-
deki noktalar sindirim sistemini giiglendirip Bobrek
Yang eksikligini diizeltecek yeterli nutrient saglamak
i¢in kullanilir (7). Akupunktur tedavisi oldukea kisi-
sellestirilmis bir tedavi yaklasimi olup, hastanin prog-
nozuna gore takip ziyaretleri boyunca dinamik olarak
degistirilir. Omurga iligkili rahatsizliklarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir baska nokta kiimesi, T1-L5
vertebra arasinda orta hattan lateralde bilateral yerle-
simli Hua Tuo Jia Ji (HTJJ) noktalaridir. HTJ] nokta-
larinin isaretlerinin faset eklemler oldugu ileri siiriil-
mektedir. Hedef noktalar, genellikle patolojik siirecte
yer alan vertebra ve sinir kokleri seviyesine kargilik
gelir. HTJ] noktalarinin uyarilmasi sadece sinir kokle-
rini degil ayn1 zamanda paraspinal kaslar1 ve omurga
boyunca sempatik ganglion zincirini de etkiler (8).

Akupunktur, analjezik etkisi agisindan tipta en iyi arag-
tirllmig modalitelerden biridir. Analjezik etkinin endo-
jen opioid peptid sistem aktivitesi ile iligkili oldugu
bulunmustur. Akupunktur kaynakli analjeziye beyin
omurilik sivisina salinan maddeler aracilik edebilir (7).
Pozitron emisyon tomografisi ile, talamik asimetrinin
yaygin oldugu kronik agrili hastalarda akupunktur
tedavisi sonrasi asimetride azalma gosterilmistir. Fonk-
siyonel magnetik rezonans goriintiileme ile belirli aku-
punktur noktalar: ile viziiel korteks aktivasyonu ara-
sindaki iligkiyi gosteren ¢alismalar vardir (9). Omurga
iligkili agr1 tedavisinde akupunkturun etkinligini bil-
diren pek ¢ok yayin ve kohort ¢aligma bulunmaktadir.
Tek bir akupunktur tekniginin olmamasindan dolay:
¢ift kor galigma tasarlamak zordur. Birka¢ randomize
kontrollii ¢alisma, akupunkturun sirt agrisi tedavisinde
etkili oldugunu bildirmistir (10).

Kupa Tedavisi-Hacamat

Kupa tedavisi, genellikle vakum yoluyla negatif basing
olusturmak i¢in cilt iizerine yerlestirilen bardaklari/
kupalar1 kullanan bir teknik olarak tanimlanabilir.
Tarihi ¢ok eski zamanlara kadar gider. M.O. 400°de
Herodot, 1slak ve kuru kupayr bircok rahatsizligin
tedavisi olarak listelemistir. Hipokrat jinekolojik sika-
yetler, sirt ve ekstremite hastaliklari, farenjit, akciger
hastaliklar1 ve kulak hastaliklari i¢in kupa tedavisini
savunmugtur. Antik Misir’daki tinlii Papiriis Ebers’de
(MO 1550) kupa terapisinden bahsedilmistir. Abu
Bakr Al-Razi (MS 854-925), Ibn Sina (MS 980-1037)
ve Al-Zahrawi (MS 936-1036) gibi 6nde gelen dok-
torlar tarafindan Onerilmistir. Cin’de, kupa tedavisi
Mawangdui Silk metinlerinde (MO 168) tibbi tedavi
olarak kaydedilmistir. Kupa tedavisi antik Avrupa’da
da kullanilmigtir. MS birinci yiizyilda, Celsus bocek



wsiriklarindan ve apselerden zehir ¢ikarmak i¢in kupa
tedavisi Onermigtir. MS 2. yiizyilda Aretaeus, uterus,
kolera, epilepsi ve ileusu prolapsusu 1slak cupping ile
tedavi etmigtir (11).

Kuru ve 1slak olmak tizere iki tiir kupa yontemi vardir.
Kuru kupa non-invaziv olup kanatma olmadan uygu-
lanir. Islak kupa invaziv olup kan akitmayi igerir. Islak
kupa kendi icinde geleneksel 1slak kupa ve Hacamat
olarak gruplandirilir. Geleneksel 1slak kupa 2 agamali
bir tekniktir: yiizeyel cilt ¢izigi sonrasi kupalama. Haca-
mat 3 asamali bir teknik olup 6nce kupalama, sonra cilt
¢izigi ve ardindan tekrar kupalama uygulanir (12). Isla-
mik tipta hacamatin ayin tigiincii ¢eyreginde 6zellikle
17.,19. ve 21. giinlerde yapilmast tavsiye edilir.

Islak kupanin yapay bir bobregi taklit ettigi savunul-
maktadir. Bobrek normal basing filtrasyonu yoluyla
glomeriillerden hidrofobik maddeleri filtrelerken; 1slak
kupa, ytiksek basingl: filtrasyon yoluyla hem hidrofi-
lik hem de hidrofobik materyalleri filtreler. Vakum-
dan kaynaklanan yiiksek basing, kan hacminin dola-
yisiyla da kilcal filtrasyon hizinin artmasina, sonugta;
bu alanda filtrelenmis ve interstisyel sivinin atilmasina
neden olur. Toplanan filtrelenmis sivi, prostaglandin-
ler ve enflamatuar mediatorlerin yani sira hastaliga
bagli ve hastaliga neden olan maddeleri igerir. Cilt
gizikleri, inflamatuar hiicre go¢iinii ve endojen opioid
salinimini uyararak immiiniteyi arttirir. Hacamat teda-
visinin terapotik yarari i¢in en gii¢lii kanit agr1 tedavisi,
ozellikle kas-iskelet sistemi ve migren tedavisidir (13).
Bel agrili hastalarin tedavisinde Hacamat alternatif
bir tedavi olarak kullanilmaktadir (14). Hacamat ile
stagne kan deriden emilir, boylece kan ve lenfatik dola-
sim artar ve agrili kas gerginligi ve spazmlar: giderilir.
Hacamat, vazodilator, antineoplastik ve antimikrobi-
yal ajan olarak kabul edilen endojen nitrik oksit iire-
timine veya oksidatif stresi azaltabilecek oksidanlarin
uzaklastirilmasina yol agabilir (14).

Ozon terapi

Ozon (03), gii¢lii oksitleyici aktiviteye sahip ¢ozii-
niir bir gazdir. Biyolojik sivilarla temas ettiginde,
lipit oksidasyon triinleri (LOPs) ve reaktif oksijen
tirleri (ROSs) olugur (15). Olusan bu triinler, beyaz
kan hiicreleri ile reaksiyona girerek protein, sitokin ve
dokuya oksijen sunumunu arttiran kirmizi kan hiicre
olusumunu baglatir. O3, serotonin ve endojen opioid-
lerin aracilik ettigi uyarici anti-nosiseptif diizenegini
hedef alarak agr1 esigini yiikseltir. Birgok literatiirde
03 tedavisi lokal agriy1 azaltip, agrili donemde kay-
bedilen hareketliligi ve eklem fonksiyonunu destekler
(16). O3, peri-artikiiler, intra-artikiiler veya perkiitan
yollarla enjekte edilebilir. O3 terapisi sirasinda hasta-
larin iyi hissetmeleri, LOPsun santral sinir sistemini
ve endokrin sistemi uyarmasi ve ayni zamanda hormo-
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nal tiretimi, ndrotransmitter salinimini ve metaboliz-
masint iyilestirmesine baghidir (17). Ozonun endojen
antioksidan sistemlerini koruma ve artirma yetenegi
kanitlanmigtir (18). Lumbar disk herniasyonunun O3
tedavisi, lateral sinir kokii ve faset eklemin i¢ kenarinin
arasindan, herni i¢ine bir igne yerlestirilerek uygulanir.
03, sinir kokii tedavisi i¢in minimal invaziv tedavi ola-
rak kabul edilir. Uygulanan O3 dozu esastir ve hiicre
membranlarinin parcalanmasina neden olan hidrojen
peroksit ve superoksit anyonlarinin birikimini 6nle-
yen glutatyon ve antioksidan enzimlerin kapasitesini
gecmemelidir (18). Temel etki mekanizmas: nucleus
pulpozustaki proteoglikanlarin aninda oksidasyonu
ve osmotik basincin azalmasidir (19). Matrikste hiicre
degradasyonu ile su molekiilleri salinir. Matriks yak-
lagik 5 hafta i¢inde fibroz doku ve yeni kan hiicrele-
rinin olusumu ile degistirilir. Medikal ozonun temel
terapotik etkilerinden biri, sinir kékii kompresyonunu
onemli oOl¢lide azaltan disk boyutundaki azalmadir.
Ayrica, diskin buiztilmesi lokal mikrosirkiilasyonu iyi-
lestirir ve O2 sunumunu arttirir. O3 terapisinin ayrica
disk herniasyonu tedavisinde analjezik ve anti-infla-
matuar etkisi vardir (17). Bradikinin ya da algojenik
bilesiklerin salinimini inhibe etmenin yani sira proinf-
lamatuar prostoglandinlerin sentezini de inhibe eder.
O3 tedavisi, kas iskelet ve eklemleri etkileyen agrili
sendromlar1 tedavi etmenin yani sira, doku hiperoksi-
jenasyonunu tesvik ettigi i¢in kas iskelet sistemi rahat-
sizliklari i¢in etkili bir segenek haline gelmektedir.

Proloterapi

1950lerde Dr. George Hackett tarafindan resmilesti-
rilmis olan proloterapi ligaman laksitesi ve iligkili kas
iskelet ve artritik rahatsizliklarinin tedavisinde pratik
ve etkili bir tedavi yontemidir (20). Proloterapi, agrili
ve dejenere olmus tendon baglanma yerleri (entesis),
eklemler ve ligamenlere, normal hiicre ve dokularin
biiylimesini tesvik etmek i¢in az miktarda tahris edici
¢Ozelti uygulanan bir rejenaratif enjeksiyon teknigidir.
Kronik kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda prolotera-
pinin ana amac, ligamanlar, tendonlar, eklem kapsiili,
meniskiis gibi eklemi stabilize edici yapilarin gerilme
kuvvetini arttirarak eklem stabilitesinin restorasyo-
nunu kolaylastiracak rejeneratif siirecin tetiklenme-
sidir. En sik tercih edilen proloterapi ajani %12.5- 25
konsantrasyonda dekstrozdur. Ideal proloterapi ajani
kabul edilen dekstroz suda eriyebilir, kan kimyasinin
normal bir bileseni olup birden fazla alana ve ¢ok mik-
tarda, giivenle enjekte edilebilir. Enjeksiyon alanindaki
hiicrelerin hipertonik dekstroz soliisyonu ile dehidras-
yonu lokal doku travmasina yol agar, graniilositleri ve
makrofajlar1 ¢eker ve iyilesmeyi destekler. Enjekte edi-
len proliferant, viicudun dogal iyilesme siirecini taklit
ederek biiytime faktorlerinin salinimimi ve kollajen
birikimini tetikleyerek lokal inflamatuar kaskad1 bas-
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latir. Indiiklenmis sitokinler kemomodiilasyona araci-
lik ettiginde yeni bag dokusunun proliferasyonuna ve
gliclenmesine, eklem stabilitesine, agr1 ve disfonksiyo-
nun azalmasina yol agar (21).

Disk herniasyonu, popiiler anlayigta sirt agrisinin en
sik nedeni olarak goriilmektedir, fakat ¢cok daha buytik
olgiide, ligaman yaralanmasi altta yatan temeli olus-
turur (22). Ligamanlar diskleri yerinde tutar, ligaman
zayifliginda disk herniasyonu olasiligi daha fazladir
(23). Deneysel ¢aligmalar proloterapinin kollojen lif-
lerin iiretiminde etkili oldugunu béylece ligamanlar:
gliclendirdigini gostermistir. Proloterapi ile kronik
servikal, torasik veya lomber agrili hastalarda, agri
ve sakatlikta anlamli ve kargilagtirilabilir bir iyilesme
olduguna dair giiclii 4. seviye kanit vardir (24).

Sonug

Yaslanan omurgada semptomlarin dnlenmesinde ve
hafifletiimesinde dogru beslenme, egzersiz yapilmasi,
sigara i¢menin ve uygun olmayan fiziksel yiiklerin
onlenmesi, yani sira geleneksel ve tamamlayict tip
uygulamalar1 giiniimiizde rahatlikla kullanilabilecek
yontemlerdir.
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NE ZAMAN - HANGI SECENEK ?

Mustafa Kemal ilik, Adem Yilmaz

Insanoglu iki ayakli bir canli oldugu ve dik durus
postiire sahip oldugu i¢in omurga yapist itibariyle
diger canlilardan farkli bir dinamige sahiptir. Aksiyal
yuklenmeyi karsilar, aksiyal, sagital ve koronal planda
hareket etmeyi ve stabilizasyonu saglar. Yaglanmayla
viicutta pek ¢ok organ ve yapi etkilenirken; omurga
mevcut 6zelliginden ve gérevinden dolay: en ¢ok etki-
lenen yap1 olmustur (1).

Normal yaslanma ile omurgada intervertebral disk
yapilarinda dejenerasyon, kemik kitlesinde ve kas
kitlesinde azalma olur, dolayisiyla end-platelerin
santral kisimlarnin giliciinde azalma meydana gelir
(8). Bu nedenle yashlikta vertebral end-platelerde ve
vertebra cisminde kirik riski artar. Faset eklemlerinde
hyalin kikirdakta kayip gozlenir ve eklem artrozlari
sik gorilir. Omurgada agr1 ve vertebra cisimleri ve
disk yiiksekliklerinde meydana gelen degisikliklerden
dolay: deformiteler siktir (4).

Yaglanan omurganin tedavisinde; agrili durumun orta-
dan kaldirilmasi ve omurganin miimkiin oldugu kadar
uygun postiirde diziliminin saglanmasi amaglanir.
Tedavide konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir.
Konservatif tedaviler arasinda yer alan korseleme teda-
visi 0zellikle yashlarda sik kullanilmaktadir (10).

Spinal korseler hareketi kisitlayarak omurga {izerinde
aksiyal yitklenmeyi azaltir. Yine omurgay: destekleye-
rek agriy1 azaltabilir. Ancak uzun siireli korse tedavisi-
nin yaslilarda zaten azalmis olan kas kitlesinde atrofiyi
daha da arttirabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
uzun siireli korse tedavilerinden kacinmak ve kullanim
stiresince izometrik egzersizleri yapmak gerekir (3).

Yaglanmaya bagl servikal dejeneratif hastaliklarda kisa
stireli korse (Sekil 1) kullaniminin boyun agrisini ve
kok irritasyonunu azalttigr bildirilmistir. Ancak uzun
stire korse kullaniminin cerrahiye gidip gitmeme baki-
mindan herhangi bir etkisi yoktur. Post-operatif erken

donemde servikal korse kullaniminin agrili donemde
agr1 kesici ihtiyacini azalttigi gosterilse de cerrahinin
basarisini etkilemede bir etken degildir (7).

Yaslanmis omurgada goriilen osteoporotik vertebra
kiriklarinda cerrahi standartlar bellidir. Ancak cerrahi
endikasyonu bulunmayan veya sistemik hastaliklardan
dolayr cerrahi girisim uygulanamayacak hastalarda
kullanilan semirijit korselemenin ($ekil 2) vertebra
tizerindeki kompresif yiikleri azalttigl, daha fazla dik
durus postiirii ve stabilizasyon sagladig: tespit edilmis-
tir (5, 9). Ancak osteoporotik ¢dkme kirig1 nedeniyle
vertebroplasti veya kifoplasti uygulanan hastalarda
postoperatif donemde korse uygulamasinin sonuglari
degistirmedigi hatta kaslarda atrofiye neden olarak kisa

f

X )

Sekil 1: Yaslanmaya bagli servikal dejeneratif hastaliklarda
kisa siireli korse.
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Sekil 2: Cerrahi girisim uygulanamayacak hastalarda
kullanilan semirijit korse 6rnegi.

donemde yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu
gortulmistir (12).

Yaslilarda osteoporotik kirik gériilmeden gelismis
hiper kifoz ve spinal imbalansta rijit ortezlerin ($ekil
3) dik durmayz ve kifoz agisin1 parsiyel olarak diizelt-
tigi ancak korseleme ile izometrik egzersizler kombine
uygulanmasi gerektigi vurgulanmstir. Yine ayni ¢alis-
mada yumusak korselerin hastanin tedavisinde ve
agriy1 azaltma konusunda etkili olmadig1 gortlmiistiir

(6).

Adult dejeneratif skolyozda cerrahi uygulanmayan
hastalarda uygulana izometrik egzersizlerle beraber
rijit korselerin hastalarin agrilarini azalttigi, uzun
stirede angulasyonun stabil kaldig1 ve hastalarin yagam
kalitelerini arttirdig: tespit edilmistir. Yine opere edil-
mis adult dejeneratif skolyozlu hastalarda izometrik
egzersizlerle beraber kullanilan semirijit korselerin
komplikasyonu azalttig1 belirtilmistir (2).

Cerrahi uygulanmayan lomber spinal stenozda kisa
stireli semirijit korseleme tedavisinin akut agrilari
azalttig1, hastanin yagsam Kkalitesini ve yiirliyiis mesa-
fesini arttirdigr tespit edilmistir. Ancak uzun sireli
korse kullanimimin kas atrofisine neden olabilecegi
ve cerrahi gerekebilecek hastalarda cerrahi sonuglari
negatif etkileyebilecegi belirtilmistir. Yine ayni calig-
mada spinal stenoz nedeniyle opere olmus hastalarda

Sekil 3: Dik durmay: ve kifoz agisini parsiyel olarak
diizelttigi 6nerilen hiperekstansiyon korsesi.

izometrik egzersizlerle beraber semirijit korselerin
komplikasyonu azalttig1 goriilmiistiir. Ancak stabili-
zasyon uygulanan vakalarda post-operatif donemde
uzun siireli korse kullaniminin fiizyon oranlarina etkisi
bulunmamustir (10).

Sonug olarak korse kullanimiyla ilgili ¢ok az sayida
randomize kontrolli ¢aliyma vardir. Genel olarak
akut agrili donemde kisa siireli olarak korse kullanimi
onerilirken uzun doénemli korse kullaniminda kas
atrofisini engellemek igin tedaviye mutlaka izometrik
egzersizlerde eklenmelidir (11).
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TEDAVININ SONUCLARI: NE KADAR VE NEREYE
KADAR KONSERVATIF TEDAVI?

Yeliz Bahar Ozdemir

Giderek artan yasam siiresi ile birlikte spinal patolo-
jilerle ilgilenen hekimler i¢in yaslanan omurgay: tani-
mak ve tedavi programini belirlemek 6nemli bir hale
gelmistir. Ileri yastaki (60 yas ve iizeri) hasta popiilas-
yonu i¢in bel agrisinin en sik nedeni eklem dejeneras-
yonu (osteoartrit ya da lomber spinal stenoz-LSS) ya da
osteoporoza bagli vertebra kirigidir. Iyi bir kemik sag-
1181 i¢in en yeni tedavi secenekleri ve 6nerileri arasinda
D vitamini ve kalsiyum takviyesi, bifosfonatlar ve teri-
paratid tedavisi bulunur. Osteoporozu olan yash hasta-
larda spinal fiksasyonu optimize etmek ¢ok énemlidir.
Geriatrik odontoid kiriklarda bir boyunluk yardimu ile
digiik riskli hastalar cerrahi dist olarak tedavi edilebi-
lirken, yiiksek riskli hastalarda cerrahi fiksasyon gere-
kebilir. Dejeneratif deformitenin onariminda pelvik
dizilimi de kapsayan sagital diizlemin yerlesimi 6nem
arz eder. Bu baglamda da osteotomiler faydali olmak-
tadir (4).

Kemik Sagliginin Degerlendirilmesi

Kadinlar i¢in 65, erkekler i¢in de 75 yas ve {lizeri hasta
popiilasyonunda omurga fiizyon veya eklem artroplas-
tisi oncesinde Kemik Dansitometre (DEXA) yardimi
ile kemik yogunlugunun 6l¢timii faydali bir tetkik-
tir. Ailede kalga kirig1 oykiisii, sigara, patolojik kirik
oOykiisii ve erken histerektomi gibi her bir predispozan
faktor varliginda kemik tarama yas1 5 yil one cekilir.
Preoperatif olarak serum kalsiyum seviyesi, 25-hid-
roksi vitamin D seviyesi ve paratiroid hormon seviyesi
tetkik edilmeli ve hedef 25-hidroksi vitamin D seviyesi
>30 ng/ml olmalidir (4).

Beslenme

Cesitli hiicrelerin ytizeyinde barindirdiklar1 resep-
torler nedeniyle Vitamin D bir vitamin degil hormon
olarak diistintilmektedir ve kemik saglig1 icin mutlak
gereklidir. Ozellikle 65 yas ve iizeri olup spinal fiizyon
cerrahisi gecirecek hastalar i¢cin D vitamini takviyesi
onemlidir.

Spinal cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesine yar-
dimci1 olmak igin yeterli kalsiyum depolarinin saglan-
masi da 6nemlidir. Oral takviye icin tipik segenekler
kalsiyum sitrat ve kalsiyum karbonattir. Kalsiyum
karbonat daha yiiksek oranda bazik kalsiyum icerir ve
daha pahali olsa da daha sik gastrointestinal yan etki
ortaya ¢ikarmaktadir. Proton pompa inhibitorleri alan,
demir veya ¢inko destegi gerektiren, inflamatuar bar-
sak hastalig1 olan ve yemeklerle birlikte kalsiyum tak-
viyesi alamayan hastalara, kalsiyum sitrat verilmelidir

(4).
Osteoporotik Vertebrada Fiksasyon

Osteopenisi ve/veya osteoporozu olan spinal deformi-
tesi olan ileri yas hasta popiilasyonunun giderek art-
mast spinal cerrahi ile ilgilenen hekimler icin giderek
daha zorlayici bir hale gelmektedir. Kemik yapidaki
zayiflik nedeniyle fiksasyon cerrahisi kemik imp-
lant: ara yiiziinde basarisiz sonuglar olusturabilir. Bu
nedenle bazi cerrahlar yashi popiilasyon i¢in cerrahi
olmayan tedavi yontemlerini tercih eder. Her ne kadar
konuyla ilgili kanita dayali caligmalar az olsa da boyle
durumlarda tedavi secenekleri olarak bazi cerrahlar
daha fazla fiksasyon noktas: kullanmayi ya da postope-
ratif korselemeyi dnermektedir (4).

Geriatrik Odontoid Fraktiirler

Geriatrik odontoid fraktiirler i¢in cerrahi disi tedaviler
yaygn olarak kullanilsa da literatiirde ayrintili galigma-
lara nadir olarak rastlanmaktadir. Odontoid kiriklarin
cerrahi olmayan geleneksel tedavisi olan halo vest fay-
dali olarak kabul edilse de boyunluk kullanan geng ve
yash hastalarda kaynamama da gozlenmistir (4). Halo
veste bagli yashi popiilasyonda ortaya ¢ikan mortalite
ve morbidite artis1 daha 6nemli bir sorun olugturmak-
tadir. Tashjian ve ark. hastalarin halo vesti ne kadar
kullandigini aragtirdigi bir ¢aligmada ortalama yas1 81
olan 78 hastay1 degerlendirmis ve halo kullanmayan
hasta popiilasyonunun kullanandan iki kat fazla oldu-
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gunu tespit etmistir. Halo vest kullanmayan hasta gru-
bunda ayni1 zamanda mortalite oraninda da iki kat artig
oldugu belirtilmistir (12). Ayni zamanda ileri yastaki
hastalarda pnomoniye neden olabilecek aspirasyon
riski nedeniyle Halo tedavisi tercih ederken dikkatli
olunmalidir (4).

Sert servikal boyunluklar halo kadar basaril bir stabili-
zasyon saglamasa da daha diisitk morbiditeye sahiptir.
Kaynamama orani yiiksek olsa da sedanter ileri yastaki
hastalarda stabil bir psddoartroz mevcutsa tercih edi-
lebilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda odontoid kirik
sonrast konservatif tedavi gormiis hastalarda cerrahi
tedaviye gore daha fazla mortalite oranina rastlanmis-
tir (3, 6).

Konservatif 6nlemler bazen hastalar ve aileleri i¢in ter-
cih edilen tedavi segenegi olsa da nérolojik komplikas-
yonlardan kaginmak i¢in 6zen gosterilmelidir. Prog-
resif myelopati semptomlarinin yaralanmadan yillar
sonra ortaya cikabildigi bilindigi i¢in bu hastalarda
kontrol radyografik goriintillemeler ile yakin takip
gerekmektedir (7). Tedavi segeneklerini diisiiniirken
kirik morfolojisi, hastaya ait 6zellikler ve komorbidite-
ler dikkate alinmali. Operasyonu engelleyen komorbi-
dite varlig1 durumunda veya sedanter ve diisiik talepli
hastalar i¢in cerrahi dis1 tedavi tercih edilebilir.

Vertebral kompresyon kiriklar:

Agriyr azaltma ve fiziksel fonksiyonu artirma vertebra
kirtk tedavisindeki birincil amaglardir. Vertebrop-
lasti ve cerrahi dis1 tedavilerin kiyaslandigi randomize
olmayan bir ¢caligmada her ne kadar vertebroplasti son-
rast hizlica agrida azalma, hizli rehabilitasyon ve diistik
komplikasyon oranlar: tespit edilse de bu fayda kisa
stireli olmugtur ve 6 hafta sonrasinda her iki grubun
benzer fayda gordiigi bulunmustur (4).

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi rehberinde
kompresyon kiriklar: sonrasi ilk 4 hafta kalsitonin kul-
lanim tavsiye edilmektedir. Kompresyon kirig1 sonrasi
vertebroplastinin veya kifoplastinin uzun dénemde
konservatif cerrahiden farkl bir katkis: olmadig: ¢esitli
caligmalarda gosterilmis olsa da (4) Klazen ve ark.’nin
yaptig1 bir c¢aligmada akut (<6 hafta) torakolomber
kompresyon fraktiirii olan hastalara uygulanan ver-
tebroplastinin konservatif tedaviye gore vizuel analog
agr1 skalasinda daha iyi sonuglar ortaya koydugunu
ve bunun 1 yil siirdéigiinti gostermistir (8). Amerikan
Medicare sisteminde 4 y1l boyunca arastirilan 800.000
vertebral kompresyon fraktiirii olup vertebroplasti
veya kifoplasti ameliyati gegiren hastalarda hayatta
kalma orani %61 iken cerrahi dis1 tedavi olan hasta-
larda bu oran %50 olarak tespit edilmistir. Multiple
myelomaya bagli patolojik kompresyon fraktiirii olan
hastalarda operasyon sonrasi 1. ay kontrolde viziiel

agr1 skalasinda diisiis, narkotik analjezik kullaniminda
azalma ve fiziksel aktivitede artis kaydedilmistir.

Bednar ve ark. 4-6 hafta boyunca konservatif tedavi-
den fayda saglamayan ve agrist devam eden hastalar
i¢in cerrahi 6nermekte olsa da vertebral augmentas-
yon teknikleri ile tedavi kompresyon kiriklarmin ilk
3 ayinda daha fazla fayda sagladigi bilinmektedir (4).
Ayni zamanda ilk 3 ayinda agris1 olan hastalarin 1
yillik kontrollerde de agrinin devam ettigi tespit edil-
mistir (10). Bu nedenlerden 6tiirii hasta durumuna ve
tercihine gore 4-12 hafta arasinda bir donemde cerrahi
girisim diisinmek dogru bir yaklasim olacaktir.

Lomber Spinal Stenoz

En 6nemli predispozan faktorii yas olan LSS’nin tedavi
yontemleri gesitlilik gosterir. Baslica tedavi segenekleri
medikal tedavi, korseleme, egzersiz, fizik tedavi, trans-
kiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), epidu-
ral steroid enjeksiyonu (ESI) ve cerrahi dekompres-
yondan olusmaktadir. Cerrahi dekompresyon genel-
likle, kronik olarak kotiilesmekte olan veya konservatif
tedavilerin fayda gostermedigi orta veya siddetli semp-
tomlari olan hastalar i¢in tercih edilmektedir. Konser-
vatif tedavinin etkinli§ini gosteren yiiksek kaliteli bir
calismaya literatiirde rastlanmamis olsa da LSS tanili
bazi hastalarda kisa veya uzun siireli semptomda rahat-
lama gozlenmistir (2).

Literatiir incelendiginde LSS’nin cerrahi tedavi yakla-
sim1 sonrasindaki iyi sonuglarmi gosteren ¢ok sayida
calisma olsa da daha az tatmin edici sonuglar oldugunu
gosteren yayinlar da mevcuttur. Katz ve ark. %39 ora-
ninda cerrahi sonrast iyi sonug oldugunu, %30 hasta-
nin cerrahi sonrasinda agrisinin devam ettigini ve 4-6
yilik takiplerde hastalarin %17’sinin yeniden opere
oldugunu bildirmigtir (11). Bu sonuglarin aksine agre-
sif bir konservatif tedavi programinin uygun bir yak-
lagim olabilecegini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur
(11). Konservatif yaklasimda cerrahi dis1 girisimsel
yontemler de tercih edilmektedir. Kuzey Amerikan
Omurga Dernegi kilavuzunda her ne kadar nérojenik
klaudikasyon ve radikiilopatisi olan hastalarda kisa
stireli semptomlarda rahatlama yaratabilecek olan ESI
tedavisi Onerilse de yakin zamanli yapilmis sistematik
derlemede LSS’ye bagli yiiriime becerisi tizerine belir-
gin bir faydasi gosterilememistir (2).

Yaglanan popiilasyonun cerrahi komplikasyon agisin-
dan yiiksek riskli olusu tedavi secenekleri gozden gegi-
rilirken akilda tutulmalidir (15). Konservatif tedavinin
baglangicta ciddi motor rahatsizlig1 ve/veya mesane/
barsak fonksiyon bozuklugu olan hastalar diginda ter-
cih edilmesi gerektigi genel yaklasim olarak kabul gor-
mektedir. Ancak konservatif tedavi yaklagimini tercih
ederken de hasta klinigini ve mevcut semptomlarini,
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eslik eden hastaliklarini ayrintili olarak sorgulamak
gerekmektedir. Simotas ve ark. yash hastalarda skol-
yoz/dejeneratif spondilolistezis varliginin konservatif
tedavi sonucunu olumsuz etkileyen bir faktoér oldu-
gunu belirtmislerdir (9). Tadokoro ve ark. radikiilopa-
tisi olan hasta grubunda kauda ekina veya mikst gruba
gore cerrahi dis1 tedavi sonrasi daha iyi bir prognoz
tespit etmistir. Diger yandan miyelografik analizde
komplet blok olan hastalarda konservatif tedavi son-
rasinda bagarili sonuglar elde edilememistir (5, 11).
Ayrica yagin artisinin konservatif tedavide basarisizlig
artiran prognostik bir faktér oldugunu gosteren bir
caligma da mevcuttur (5).

Bel agris1 sonrasinda ani ortaya ¢ikan norolojik defi-
sit ve semptomlarda aniden kotiilesme olmadig: tak-
dirde birkac defa cerrahi dis1 tedavi denenebilir. Daha
invaziv bir miidahale 6ncesinde medikal tedavi disinda
yogun, hastaya uygun bir manuel fizik tedavi ve egzer-
siz programi da tercih edilebilir (1, 5). Dekompres-
yon cerrahisinin komplikasyonlarinin incelendigi bir
derlemede yapilan caligmalarda ileri yasta olmasina
bagli hastalarda belirgin bir komplikasyon artis1 tes-
pit edilmemistir. Bir ¢caligmada ise ileri yasta diabetes
mellitus varliginin dekompresyona bagli kompli-
kasyon oraninda iki kata yakin artiga yol actig1 tespit
edilmistir (5). Spinal fiizyon cerrahisi sonrast ise geng
yastaki hastalara gore daha uzun siire hastanede kalma
ve kemik kaynamasinda gecikme tespit edilmistir.
Lomber spondilolistezis mevcut olan hastalarda cer-
rahi dis1 tedavi ile fiizyonlu veya fiizyonsuz dekomp-
resyon cerrahisinin kiyaslandig bir ¢aligmada 2 yillik
takipte agr1 azalmasinda ve fonksiyon artiginda cer-
rahi girisimin daha basarili oldugu gosterilmistir (13).
Ayni galigma grubunun yaptig1 bagka bir calismada ise
LSS aragtirilmis ve bel agrisi, bacak agrisi ve dizabilite
oranlar1 2 yillik takipte konservatif tedavi alan grupta
daha yiiksek bulunmugtur (14). Literatiirde ileri yasla
birlikte cerrahi ve cerrahi dig1 yaklagimin avantajlarini
ve dezavantajlarini gosteren ¢ok sayida ¢alisma ve vaka
sunumlar1 olsa da genel olarak ¢ok ileri yasla (80 yas ve
sonrast) birlikte mortalite (spinal fiizyon cerrahisinde
yaklagik %10) ve morbidite oranlarinda olusan belirgin
artis da tedavi kararinda etkili olmaktadir (5).

Semptomatik LSS, spondilolistezis, dejeneratif skolyoz
ve vertebral kiriklar ileri yastaki hastalar icin dizabili-
teye neden olan agr1 ve noropati yaratabilen durum-
lardir. Acil tedavi gerekmeyen durumlarda konservatif
tedavi yontemleri (fizik tedavi, kortikosteroid enjek-
siyonu, analjezik tedavi, minimal invaziv girisimler
veya korseleme) denenebilir. Medikal komorbiditeler,
osteoporoz ve yas ile iliskili algidaki degisiklikler ileri
yas hastalar1 i¢in cerrahi sonrasi sorun olusturabilir.
Operasyon oncesi risk analizi, uygun cerrahi yaklagim
ve operasyon sonras!t uygulanan fizik tedavi programi

cerrahi sonucunu etkileyen 6nemli parametrelerdir.
Yasa bagl cerrahi sonrasi komplikasyonlarda mini-
mal bir artis gosterilse de genel olarak cerrahi sonrasi
tatmini, agrida azalmasi ve fonksiyonel iyilesmesi ileri
yasta ve daha gen¢ olan hasta popiilasyonlarinda ben-
zer olarak bulunmustur (5). Literatiire bakildiginda bu
konu ile ilgili yapilmis caligmalarin kalitesi diigiiktiir
ve iyi dizayn edilmis kontrollii prospektif randomize
calismalara ihtiya¢ vardir. Tiim bu bilgiler 15181nda yas-
lanan omurgay1 anlamak, tedavi kilavuzlarin belirle-
mek ve her yas grubundan hastanin yasam kalitesini
artirmak omurga ile ilgilenen hekimlerin gelecek on
yildaki en dnemli ugrasilarindan biri olacaktir.
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Yaslanan Omurga

YASLI HASTADA AYDINLATILMIS ONAM

Erdal Kalkan, Yasar Karatas

Insanlik tarihiyle birlikte var olan hekimlik meslegi
toplumsal yapidaki degisim ve teknolojik ilerlemeyle
birlikte sekil degistirerek giiniimiiz seklini almistir.
Bu degisim siirecinden hekim-hasta iliskisi ve heki-
min hastaya bakis acis1 da etkilenmistir. Bu degisimin
sonucu olarak degisen sosyokiiltiirel diisiince tarzi
ile birlikte hekim egemen kararlarin yerini hastanin
da tedaviye aktif katihmini saglayan modern hekim-
lik anlayig1 almistir (12). Geleneksel tip etigindekinin
aksine modern tipta tedavi siirecinde hastanin katilimi
ile ortaya ¢ikan hasta haklar1 kavrami tedavi uygula-
malarinda yeni kurallar belirlenmesine neden olmus-
tur. Saglik meslegini icra ederken, hem bu meslegi icra
edenlerin hem de bu hizmeti alan kisilerin ortak arzusu
olan hastaligin tedavi edilmesi yaninda istenmeyen
sonuglar da goriilebilmekte ve geri doniisii olanaksiz
zararlar ortaya ¢ikabilmektedir. Iste tam bu nedenle
hekimlik mesleginin icras1 sorumluluk bilincini de
beraberinde getirmistir (13).

Sagligin tanimi Diinya Saghk Orgiitii tarafindan;
sadece hasta veya sakat olmamak degil; bedensel, ruhsal
ve toplumsal bakimdan iyi olma héli olarak tanimlan-
mustir. Kiginin sadece insan olmasi sebebiyle kazandig:
temel haklarindan en 6nemlisi yasam hakkidir ve bu
hak ¢esitli anayasalar ve uluslararas: belgelerle korun-
mustur. Saglik hakk: ile yasam hakk: ayrilmaz parca-
lardir ve yasam hakkinin olmadig: yerde saglik hakkin-
dan s6z etmek anlamsizdir.

Toplumsal diizeni saglayan 6nemli unsurlardan biri
de hukuk kurallaridir. Hayatin bir¢ok alaninda oldugu
tizere saglikta da kanuni diizenlemeler eskiden beri
mevcuttur. Giiniimiizde insan saglhgr dikkat gekici
derecede Onemini arttirmis ve buna paralel olarak
hukuki kavramlar 6n plana ¢ikmig olup 6zellikle hasta-
hekim iliskisi irdelenir olmustur (7).

Kisilerin yasam hakki tilkemizde 1982 Anayasast’ nda
“Herkes, yasama, maddi ve manevi varligini koruma
ve gelistirme hakkina sahiptir. Tibbi zorunluluklar ve
kanunda yazili haller disinda, kisinin viicut butiinlii-
gline dokunulamaz; rizasi olmadan bilimsel ve tibbi
deneylere tabi tutulamaz.” hitkmiyle anayasal hak
olarak giivence altina alinmustir (8).

Bir kisinin hasta olusu ailesinden baslayarak cevresini
ve tiim toplumu etkiler. Bu nedenle toplumun varligin
strdiirebilmesi i¢in, kisilerin temel haklarin1 koruma
altina almasi gereklidir. Bu temel haklarin en 6nem-
lisi hasta haklaridir. Temelde insan hak ve degerleri-
nin saglik hizmetlerine uygulanmas: demek olan hasta
haklar1 ti¢incii kusak insan haklari arasinda sayilan
haklar kapsamindadir (9).

Kisinin viicut buitiinligh tzerinde, devredemeyecegi
ve vazgecemeyecegi mutlak bir hakk: vardir. Bu hakka
yonelik miidahaleler hukuka aykir1 davranislar sinifina
girer. Kisilerin viicut biitiinligiine miidahaleler ancak
bazi sartlarin bulunmasi durumunda hukuka uygun
kabul edilir. Tibbi miidahalenin hukuka uygunlugu
ancak tibbi miidahalenin bir saglik personeli tarafin-
dan yapilmasi, miidahale uygulanacak hastanin aydin-
latildiktan sonra rizasinin alinmasi, yapilacak miida-
halenin tip biliminin verilerine gore zorunlu olmasi
(endikasyon sart1) ve bu verilere uygun bir miidaha-
lede bulunulmast ile gergeklesir (6,10).

Tip etiginde kisinin sahip oldugu viicut biitiinligi-
niin korunmas: hakkinin kullanilabilmesini saglayan
uygulamaya aydinlatilmis onam (bilgilendirilmis riza)
denmektedir. Aydinlatilmis onam kisinin kendisine
yapilacak olan tiim tibbi islemler icin bilgilendirilip,
yapilacak tiim islemleri anlayarak kendi istegiyle karar
verip, kendi se¢imini yapmasi siirecidir (11).

Tibbi midahale kiginin viicut bitinligine yapilan
girisimdir. Hekimlerin gorevi diinyada kabul gérmiis
olan ve kanitlanmis bilgilere dayanarak bireylere
saghigini koruyucu Onerilerde bulunmak, hastalikla-
rint tedavi etmek ve saglikli yasam siirmelerine araci
olmaktir (14).

Hukuk sisteminde ehliyet kavrami, yasal mevzuat
olarak Tiirk Medeni Kanunu'nun 8 ve 9. maddele-
rinde tanimlanmigtir. Buna gore iki tiir ehliyet mevcut
olup bunlar hak ve fiil ehliyetidir. Hak ehliyeti, kisinin
haklara sahip olabilme ve bor¢ altina girebilme olarak
tanimlanmaktadir. Tiirk Ceza Kanunu'nda riza agik-
lama yeterligi kavram olarak tam belirtilmemis olsa
bile Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nde “Yeterlik: Yaginin
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kii¢tikligii yliziinden veya akil hastaligy, akil zayifligy,
sarhosluk ya da bunlara benzer sebeplerden biriyle akla
uygun bicimde davranma yeteneginden yoksun olma-
yan onay verenin Onerilen tibbi miidahalede karsila-
sabilecegi ya da reddettiginde dogabilecek sonuglari
makul bir sekilde anlama ve degerlendirme yetenegine
sahip olma hali” tanimlamasi yapilarak ehliyet kavrami
yeterlik olarak ifade edilmistir. Bu tanimlamadan yola
¢ikacak olursak riza ehliyeti riza veren kisinin, ahlaki
ve zihinsel anlamda belirli bir olgunluga, yeterli bir
kavrama ve degerlendirme yetenegine sahip olarak,
saldirtya ugrayacak hukuki degerin yani hayat ya da
viicut butiinliiginiin korunmasi hakkinin anlamini,
kendisine yapilacak miidahalenin dogasini, kapsamini,
olumlu olumsuz tiim etkilerini, yeterli bir diigiinme
asamasindan gecirerek, kavrayabilecek ve somut olaya
uygun degerlendirme yapabilecek bir yetenege sahip
olmasi halidir (4).

Riza ehliyetinin degerlendirilmesini yapmak da, kural
olarak tibbi miidahalede bulunacak hekime diismek-
tedir. Hekimin bu ehliyete etki edebilecek tiim etken-
leri g6z oniinde bulundurmasi gerekir. Bu etken, riza
verenin yas1 olabilecegi gibi, fiziksel ya da ruhsal diger
etkenler de olabilir (2).

Yukardaki tanimlamalarin 151§1nda; Omurganin 6zel-
likle dejeneratif hastaliklar ile ilgili boliimiinde heki-
min muhatap oldugu yash hasta grubunda aydin-
latma sathasinda hastanin dinledigini duyuyor ve
anliyor, yapilacak olan islemlerle ilgili bahsedilen
kavramlar1 diisiince siizgecinden gegirerek deger-
lendirme yapryor olmasi ve buna izin veriyor olma-
sina dikkat etmesi miidahalenin hukuka uygunlugu
agisindan hayati derecede 6nem arzetmektedir.

Tirk Medeni Kanunu'nda 405. ve 408. maddeleri
arasinda kisitlanma sebepleri akil hastalig1 ve akil zayif-
11g1; savurganlik, alkol veya uyusturucu madde bagim-
Lilig1, kotil yasam tarzi veya koti yonetim; bir yil veya
tizerinde 6zgirliigii baglayici ceza alma olarak belirtil-
mistir. Ayrica yaslhiligy, engelliligi, deneyimsizligi veya
agir hastalig sebebiyle islerini geregi gibi yiirtitemeyen
ergin kisilerde kendi istekleri tizerine kisitlanabilirler.
409. madde geregi akil hastalig1 ve akil zayiflig1 dola-
yistyla kisitlanmaya, resmi saglik kurulu raporu ile
karar verilecegi belirtilmistir. Kisitlanma karar: alinan
kisilere, vesayet makami tarafindan vasi atanmaktadir.
Vasi, vesayeti altindaki kisiyi korumak ve ona yardimci
olmakla yiikiimladiir. Boylelikle, riza ehliyetini orta-
dan kaldiracak bir ruh, fizik ya da akil hastalig1 sebe-
biyle kisitlilik altinda bulunan ve somut olayda riza
ehliyeti bulunmayan eriskinlerde, riza gésterme yetkisi
bunlara kanuni temsilci olarak atanmig yasal vasi-
ler tarafindan kullanilmaktadir. Eger kisitlanma, akil
saglig1 disindaki sebeplerden ileri geliyorsa yani kisith
ergin kisinin ayirt etme giicii yerinde ise, bu durumda

kisiye siki sikiya bagl diger haklar1 gibi, tibbi miida-
haleye riza hakkin1 da kendi iradesiyle kullanabilir.
Genel kural, hak sahibi kisinin miidahaleye bizzat riza
vermesidir. Tam ehliyetli kisiler i¢in, riza ehliyeti de
tamdir. Ancak, riza verende riza ehliyetinin bulunma-
dig1 tespit edilirse, yasal temsilcisi onu temsilen, riza
agiklamasinda bulunacaktir. Tam ehliyetsiz yani ayirt
etme yetenegi olmayanlarda yasal temsilcinin rizas:
alinmalidir (3).

Son 50 yilda yagam siiresindeki carpici artiga paralel
olarak yashlarda cerrahi islem orani da artmigtir. Bu
durum yasa bagl gelisen sensoryal ve biligsel prob-
lemlerden 6tiirti yeni sorunlar meydana getirmek-
tedir. Yapilan ¢alismalarda hasta hekim iligskisinde
yash hastalarin genglere gore daha pasif rol aldikla-
rint gostermistir. Preoperatif yeterli bilgilendirmenin
postoperatif kaygi ve agr1 tizerinde olumlu etki olug-
turdugu gorilmistiir (5).

Yasli hastalar alzheimer, parkinson veya kardiyovaskii-
ler hastaliklar neticesinde meydana gelen organik beyin
hasar1 gibi norolojik hastalik riski i¢in aday kisilerdir.
Bu nedenle bu ii¢ grup hasta da bilissel islev tamamen
korunmus olup olmamas: ve yasal vasisi olup olmadig1
konusunda incelenmelidir (1).
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BAIUm 31

CERRAHI ONCESI VE SONRASI YASLI
HASTA PSIKOLOJISI: DEGERLENDIRME VE

YAKLASIMDAKI ONEMI

Hatice Guz, Gurler Giiz

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yasl (65 ve {izeri)
niifus orami hizla artmaktadir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu verilerine gore 2016 yilinda, yash niifusun
toplam niifus igerisindeki orani % 8.3 iken, 2023 yilinda
bu oraninin ytizde 10.2’ye yiikselecegi 6n goriilmekte-
dir (16). Yash niifusun artmasi ve tibbin ilerlemesi ile
birlikte, bu hasta grubunda yapilan cerrahi miidahale-
lerde artmaktadir. Yaslanma, canlinin olgunlagmasini
tamamladiktan sonra gittikce yipranmasi, yagsam fonk-
siyonlarinin bozulmasi ve boylece o tiir i¢cin beklenen
yasam siiresinin sonuna dogru gelme stireci olarak
tanimlanabilir (16). Bu nedenle yash hastalarin gerek
tizyolojik, gerek psikolojik degisimlerinin g6z oniine
alinmast ile daha etkin sonuglar alinacaktir.

Cerrahi girisimler, her ne her ne kadar teknoloji ve
tedavi yontemlerinde ileri diizeyde ilerleme olsa da,
ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agmak-
tadir (10). Her cerrahi islemin psikolojik bir anlami
bulunmaktadir. Cerrahi islem uygulanacak olan hasta,
agr1 ve acidan kurtulus umudu tagimasinin yani sira,
islemin kendisinden kaynaklanacak yeni agr1 ve acila-
rin, eger anestezide bilincini yitirecekse yasayacag:
bilinmezligin korkusu icindedir.

Cerrahideki korku kaynaklar1 s6yle siralanabilir:

1. Olim korkusu,
2. Bedeninin zarar gorecegi ve ac1 ¢ekecegi korkusu,

3. Anestezi sirasinda kimligini ve denetimini yitire-
cegi korkusu,

4. Ameliyat sonrasinda yeti yitimi ve bagimlilik
korkusu,

5. Hem cerrahi, hem de anestezi ile iligkili olarak
bilinmeyenden korku,

6. Islemin belirli yonlerine iliskin 6zgiill korkular
(Ornegin: ameliyat korkusu, enjeksiyon korkusu,
anestezi korkusu gibi) (3).

Psikodinamik agidan ise cerrahi islem benlige saldiri,
kendine vyeterliligin kaybi, narsisistik butinligin
kayb1 olarak algilanip derinlerdeki kastrasyon kaygila-
rint tetikleyebilir ve ¢ocuklukla ilgili ¢6ztimlenmemis
catigmalar operasyon ile giin yiiziine ¢ikabilir. Buda
hastanin cerrahu ile iliskisine yanistyabilir (10).

Cerrahi girisimlerde ameliyat 6ncesi ve sonras1 donem-
lerin kendine 6zgii sorunlari bulunmaktadir. Bunlar;

a. Olumsuz savunma diizenekleri ve uyum giigliikleri
nedeniyle hastalig1 veya tedaviyi red etme

b. Deliryum, 6zellikle yash hastalarda ameliyat sonrasi
doénemde daha sik goriilen bir durum olup elektro-
lit takibi olduk¢a 6nemlidir

Depresif belirtiler

a oo

Anksiyete bozuklugu
e. Psikotik belirtiler

f. Tedavi ve bakimi giiglestiren alkol, sigara gibi
olumsuz aligkanliklar
g. Psikoseksiiel sorunlar

h. Organ kaybi ve viicut imajina iliskin kaygilar olarak
Ozetlenebilir (10).

Ameliyat oncesi donemde pek ¢ok nedenden dolay1
hastalarda anksiyetenin var oldugu ¢alismalarda goste-
rilmistir. Hastada, hastaligindan kurtulma umut ve
beklentisi yaninda, bedenine zarar gelecegi, yasantisini
denetleyemeyecegi ve en 6nemlisi 6liim korkusunun
olmasi anksiyetenin olusumuna zemin hazirlamak-
tadir (5). Cerrahi oncesi donemde anksiyete diizeyini
aragtiran yaymlarda hastalarin % 60-80’ninde belir-
gin anksiyete oldugu saptanmstir (2,5,8,9,12). Anksi-
yete diizeyi kadinlarda erkeklere gore, yalniz gelen-
lerde ailesi ve arkadaslari ile ameliyata gelenlere gore,
genglerde yaslilara gore, kotii anestezi deneyimi olan-
larda olmayanlara gore, kardiak ve vertebra cerrahisi
olacaklarda digerlerine gore daha yiiksek bulunmus-
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tur. Ayrica uygulanacak ameliyatin biryiikliigiintin de,
anksiyete diizeyini etkiledigi bildirilmistir (5,13). Yash
kisilerde 6liim anksiyetesi daha yogun olmasina karsin,
kayg1 diizeyin genclerden az goriilmesi ilging bir nokta
olsa da, diger psikolojik etmenler agisindan bu popii-
lasyona dikkat etmek gerekir.

Anksiyete belirtileri ¢cok hafif tedirginlik ve gerginlik
duygusundan, panik derecesine varan degisik yogun-
lukta olabilirler. Cerrahi uygulanacak hastalarda en sik
goriilen psikiyatrik belirti olan anksiyeteyi nedenlerine
gore ayirdigimizda farkli oldugunu gorebiliriz. Buna
gore anksiyete tiirleri;

1. Preoperatif Anksiyete,
2. Postoperatif Anksiyete,

3. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu,
Tiroid hastaliklar gibi.

4. Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuk-
luklar: Hastanin cesitli nedenler ile kullandig:
ilaglar anksiyeteye neden olabilecegi gibi, hasta-
neye yatis ile madde kullaniminin sonlanmasi ve
yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi anksiyete
ile karsilasmamiza neden olabilir.

5. Cerrahiye Iligkin Ozgiil Fobiler: Tedaviyi red
edecek diizeyde hastane, doktor, operasyon, enjek-
siyon gibi fobiler olabilir.

6. Onceden Varolan Anksiyete Bozukluklari: Cerrahi
girisim olasilig1 olan hastada 6nceden varolan
panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu gibi
bozukluklarin belirtilerinde alevlenmeye neden
olabilecegi gibi operasyon sirasinda ilaglarin kesil-
mesi ve ilag etkilesimlerinin olmasi bazen biiyiik bir
sorun olarak karsimiza ¢ikabilir(3).

Ameliyat 6ncesi donemde goriilebilecek
psikolojik durumlar;

Cerrahi girisimin tiirii ne olursa olsun, ameliyat karari
alinmasimnin bireylerde anksiyete yarattigi bilinmek-
tedir (5, 13, 16). Literatiirde ameliyat olmak {izere
hastaneye yatan hastalarin anksiyete diizeylerinin
diger hastalardan yiiksek oldugu belirtilmistir (5,9,12).
Ameliyat oncesi anksiyete; ameliyat esnasinda daha
fazla anestetik madde kullanilmasina, ameliyat sonrasi
agr1 buna bagli olarak analjezik ihtiyacinin artmasina,
daha fazla komplikasyon (bulanti, kusma, yorgunluk,
tagikardi, solunum sistemi problemleri vb.) ortaya
¢ikmasina, hastanede kalig siiresini uzatarak iyiles-
meyi, hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini olum-
suz yonde etkilemektedir (13). Cerrahi hastalarinda
yapilan ¢aliymada hastalarin %5’inde tedavi reddine
neden olacak diizeyde anksiyete oldugu saptanmis-
tir. Preoperatif anksiyetenin derecesi tani ile, tutulan
organ ve sistem ile, operasyonun zorluk ve risk dere-
cesi ile hastanin buna iliskin 6nyargilariyla iliskilidir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi egitimi ve bilgilendirilmesi,
psikolojik agidan ameliyata hazirlamada ilk agamadir
(13, 15).Bu egitimin anksiyete, depresyon gelisimini
ve ameliyat sonrasi analjezik gereksinimini azalttigy,
hastanede yatis siiresini kisalttigl, bulanti-kusma gibi
ameliyat sonrasit komplikasyonlar1 da azalttig bildiril-
mistir (3,13). Omurga cerrahisi gegiren hastalar1 iceren
metaanaliz ¢aligmasinda da ameliyat 6ncesi kapsamli
bilgi vermek hastalarin yagam kalitesini artirmus, anksi-
yete, depresyon belirtilerini ve analjezik kullanimini
azalttig1 saptanmigtir. Ayni ¢aliymada cerrahi sonrasi
bilgilendirmenin de 6nemli oldugunu, bu hastalarda
yasam kalitesi ve ise donils oranlarinin yiiksek oldu-
gunu bildirmiglerdir (13).

Cerrahi 6ncesi diger onemli bir nokta hastanin cerrahi
ile olan iligkisidir. Bazi1 hastalar kendi dinamiklerinden
cerraha giivensizlik yasarlar, bazen de cerrahin tutumu
anksiyeteye neden olabilir. Tutumuyla anksiyeteye
neden olan iki tiir cerrah tanimlanmaktadir:

1. Bilgilendirilmis onay siirecinde riske girmemek
ve kendi anksiyetesini yatistirmak i¢in komplikas-
yonlar konusunda ¢ok ayrintili ac¢iklamalar yapan
cerrah,

2. Hastaya “bana giiven ve her seyi bana birak” mesaji
veren ve hi¢bir aciklama yapmayan cerrah (3).

Cerrahin hastaya yeterince zaman ayirmasi, agiklama-
lar yapmasi, sorularina yanit vermesi, korkular: belir-
leyip tizerinde tartigmasi bir zorunluluktur. Hastanin
oykisiinde baska bir cerrahi girisim yada anestezi
oykisii olup olmadig, yakinlarina uygulanan cerrahi
girisim deneyimleri, ameliyattan beklentileri sorgulan-
malidir (4,10,13,15).

Bazi durumlarda psikofarmakolojik ajanlarinda
kullanilmas:1 da gerekebilir. Preoperatif anksiyete
tedavisinde etkileri ge¢ basladig: icin antidepresif ve
non-benzodiyazepin anksiyolitik kullanimi 6neril-
mez, benzodiyazepinler yeglenir. Oral alimi kisitlanan
hastalara parenteral benzodiyazepin preparatlarinin
yanusira dil alt1 alprazolam verilebilir. Benzodiyazepin-
ler disinda bir beta-blokér olan propranololiin preo-
peratif dénemde profilaktik olarak uygulanmasinin
postoperatif anksiyeteyi azalttig1 gosterilmistir. Psikoz
ve kognitif bozukluklarda gériilen anksiyetede, solu-
num ya da biling bozuklugu nedeniyle benzodiyaze-
pin kullanimimnin sakincali oldugu durumlarda diisiik
dozda yiiksek potansli antipsikotik kullanimi 6neril-
mektedir (3).

Yasin ameliyat Oncesi anksiyete tizerine etkisi ile ilgili
literatiirde farkli sonuglar vardir. Yagh hastalarda daha
yiksek diizeyde anksiyete saptanirken, yas arttik¢a
anksiyete diizeyinde azalma oldugunu bulan ¢aligma-
larda gorilmiistiir(8,9,12,15). Bu konu ile ilgili yapilan



Cerrahi Oncesi ve Sonras: Yagli Hasta Psikolojisi: Degerlendirme ve Yaklasgimdaki Onemi -

diger caligmalarda yas ile anksiyete diizeyi arasinda
anlaml bir iliski belirlenmemistir (15). Bunun yasl-
larin gencglere gore daha kaderci bakis agisina sahip
olusu, genglerin iletisim araglarini daha yakindan takip
edebilmeleri ve saglik alaninda yasanan olumsuz olay-
lardan haberdar olmalarinin bu sonucta etkili olabile-
cegi diistintilmektedir.

Ameliyat Oncesi anksiyete ve depresyon belirtileri-
nin kronik bel agrisi olan ve cerrahi geciren hasta-
larda, genel popiilasyona gore ti¢ katr siklikta oldugu
saptanmistir. Dort bin sekiz yiiz otuz {i¢ kisiyi iceren
omurga cerrahisi geciren hastalarda yapilan metaana-
liz galigmasinda omurga cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda
anksiyete ve depresyon ile iliskili bes faktér bulun-
mustur. Bunlar agri, hastanin cerrahi iglem hakkinda
bilgisi, sakatlik derecesi, is durumu ve ruh saglhigidir
(13). Oz bildirim seklinde uygulanan Engellilik dere-
cesi ile depresyon ve anksiyete arasinda gerek ameli-
yat Oncesi, gerekse sonrasi donemde iliski oldugu
goralmustiir. Anksiyete ve depresyonu olan hastalarda
sakatlik derecesi daha yiiksek bulunmustur. Ameliyat
sonrasi donemde fiziksel aktivitenin artmasi ve agrinin
azalmast ile depresyon ve anksiyete sikliginin azaldig
gorilmustiir (13).

Is sahibi olma kisinin egitimini kullanmasi topluma
katkisinin stirmesi 6nemli bir faktordiir. Depresif
kisilerde ¢aliyma hayatinin devamlilig: ve geri donts
orani diisiiktiir. Bu hastalarm 3 yil takiplerini iceren
izlem ¢aligmasinda operasyon sonrasi issizlik oraninin
yiiksek oldugu goriilmiistiir (13).

Ameliyat sonras1 donemde goriilebilecek
psikolojik durumlar;

Aragtirmalarin ¢ogunlugu postoperatif anksiyete diize-
yinin preoperatif anksiyete diizeyi ile bagintili oldu-
gunu gostermektedir (2,3,5,8). Postoperatif anksiyete
diizeyi yiiksek olanlarda tibbi komplikasyon orani da
daha yiiksektir. Spinal anestezide anksiyetenin en fazla
oldugu dénem ameliyatin hemen sonrasidir. Buna
karsilik genel anestezi uygulanan hastalarin anksiyete
diizeyi ameliyattan birka¢ giin sonra, tani, iyilesme ve
agriya iliskin sorunlar 6n plana ¢iktiginda yiikselir (3).

Postoperatif anksiyetenin 6zel bir bigimi ameliyat trav-
masi ile iligkili olan akut stres bozuklugudur. Bu tablo
bazi hastalarda travma sonrast stres bozukluguna donii-
sebilir (1). Postoperatif donemde oral alimin kisitlan-
masi, ilaglarin gastrointestinal emiliminin bozulmast,
eklenen tibbi sorunlar ve ilag etkilesimleri psikofar-
makolojik tedaviyi giiglestiren etmenler arasinda yer
almaktadir. Ayrica yetersiz agr1 tedavisinin de anksiye-
teyi arttirabilecegi unutulmamaldir(3, 7,9,12).

Agri, fiziksel bir hastaligin isareti olabilecek, hos
olmayan bir his ve beraberindeki duygusal durumdan

olugan karmagik bir belirtidir, nesnel olarak &lgiileme-
yen ve fiziksel hastaligin veya hasarin derecesi disinda
pek ¢ok etmenden etkilenen 6znel bir kavramdir. Bu
etmenler hastanin psikolojik yapisi, depresyon, anksi-
yete veya psikotik bozukluklarin varligs, ailede, tedavi
ekibinde ve hastanin ¢evresindeki diger kisilerde uyan-
dirdig1 tepkiler, stres kaynaklar1 ve diger uyaranlarla
gelinebilirlilik derecesini igerir. Bu agidan agr1 hem bir
stres belirtisi, hem de strese kars1 bir savunma olarak is
gorebilir(6).

Agriy1 olusturan psikolojik etmenler multifaktoriyel-
dir. Her toplumun kendi deger yargilarina gore “hasta
roli” bulunmaktadir. Ogrenme kurami ve sosyal
psikolojiye gore, duygularini (sozel dille) ifade etme
becerisi sinirl kisiler, hastalik davranisin, ilgi, destek
ve bakim elde etmek igin gegerli bir yol olarak &gren-
mislerdir. Bazen de sdylemek isteyip de soyleyemedik-
lerimizi iletmenin tek yolu olarak agr1 ortaya ¢ikabilir.
Psikolojik ve davranigsal iletisim yollarinin engellen-
digi durumlarda beden dili segenek olarak gelisir ve
sonugta ruhsal ¢atigma, kayg: ve gereksinimler somut-
lastirilarak beden dili ile anlatilmaya ¢alisilir. Tiim bu
etkenlerde agrinin algilanmasini, siddetini ve stireklili-
gini etkiler. Burada en 6nemli gergek, nedeni ne olursa
olsun agri, 6znel bir yakinma olarak kisinin kendisini
iyi hissetmemesiyle iliskin bir kavramdir(6).

Agr1 ayn1 zamanda nesne iliskilerinin diizenlenmesine
yardimcr olur ve kisinin ¢evresi ile olan iletisiminde
sembolik bir rol oynar. Bir ¢ocugun cani yandiginda
annesinin dikkatini cektigini 6grenmesi ¢ok kiigiik
yaslarda Ogrenilir ve yalnizca annenin dikkati gekil-
mekle kalmaz, ayn1 zamanda oksamast ve ilgilenmesini
de saglanmis olur. Bazi hastalarda ise agr1 bir kendini
cezalandirma bigimidir. Bilin¢alti sugluluk duygusu
agriy1 ortaya c¢ikarabilir. Sevgi yatirimi yaptigr kisinin
olimii agriy1 baglatabilir.

Agrn ile cinsellik arasinda da iligki oldugu ileri siiriil-
mektedir. Sadomazosistik iliskide agr1 cinsel diirtiilerin
doyum yolu olabilir. Bilingdis1 yasaklanmis ve agres-
sif cinsel diirtiiler agrinin algilanigini ve ifade edilisini
etkiler(6).

Kronik agrili hastalarda anksiyete ve depresyonun
yiiksek oranda goruldiigi, kronik agri ile depresyon
arasinda ift yonlii bir korelasyon oldugu gosterilmis-
tir (12,13). Yapilan metaanaliz ¢alismasinda ameliyat
sonrast birinci ve ikinci giin analjezik kullanimi ile
anksiyete ve depresyon arasinda cift yonlii bir korelas-
yon oldugu gosterilmistir. Prospektif yapilan bir kohort
calismasi agrinin stirdigii bir yillik stirete anksiyete
ve depresyon gelistigini, 3 yil agr1 ¢eken hastalarda
intihar diislincesinin olustugunu belirtilmistir. Bagka
bir kohort ¢alismasi ise ameliyattan birka¢ giin 6nce
ve sonraki 6-12 ayda yapilan ol¢iimlerde depresyon,
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anksiyete ve agr1 arasinda iliski oldugunu goéstermis-
tir(11,14).

Bununla birlikte agr1 tedavisinde plasebo uygulama-
lar1, agrinin psikolojik yéniiniin olup olmadiginin
tespitinde degil, plaseboya yanit veren grubun belir-
lenmesinde yararli bir yaklasimdir. Kanser agrilari da
dahil en siddetli agrilarda bile % 20- 40 plaseboya yanit
vardir. Tek bir doz plaseboya yanit veren hastada sartl
refleks s6z konusudur. Tekrarlayan plasebo uygula-
malar1 sonucu yanit alinan hasta igin plasebo etkisin-
den bahsedilir(6). Popiilasyonun yaklagik 1/3’tniin
plaseboya yanit verdigini iddia etmektedir. Plaseboyla
hafif yan etkiler siklikla goriiliir, 6nemli yan etkiler
de bildirilmigtir. Plaseboya verilen yanit psikopatoloji
ile baglantili degildir. Plasebo yanitinin kisinin endo-
jen opiyat sisteminin bir tiriinii olma olasilig1 vardir.
Uygunsuz plasebo uygulamasi hasta hekim iligkilerini
olumsuz etkileyebilecegi gibi, tedavi siirecini de etkile-
yebilir (6).

Deliryum gen¢ hastalarda goriilmekle birlikte yash
hastalarda daha sik gérdiigiimiiz bir tablodur. Ozellikle
kalp ve beyin cerrahi ameliyatlarindan sonra yasli, kafa
travmas1 Oykiisii olanlarda sik goriiliir. Ameliyattan
2-4 giin sonra genellikle ortaya cikar. Ilag etkilesimleri,
metabolik ve elektrolit bozukluklari, toksik etmenler,
uyku azlig1, ates, siv1 kaybi gibi bir ¢ok fizyolojik etki-
leri yani sira uyaran eksikligi yada fazla uyar1 da delir-
yum riskini artimaktadir(3,10).

Sonug olarak ameliyat 6ncesi anksiyete ve depresyon
belirtileri kronik bel agris1 nedeniyle ameliyat olacak
olan hastalarin yaklasik tigte birinde goriilmektedir.
Son 20 yilda yapilan ¢aligmalar preopretif anksiyete ve
depresyonun agrinin siddeti, fiziksel hasar ve saglhiga
bagli yasam kalitesinde diistiklagiin 6nemli prediktor-
leri oldugunu gostermistir. Bu nedenle cerrah ve ekibi-
nin bu belirtileri énceden tanimast ve 6nlem almasi
daha basarili cerrahi sonu¢ alinmasina ve daha az reha-
bilitasyon gereksinime yol agacaktr.
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YASLANAN OMURGADA CERRAHI ENDIKASYON
KRITERLERI: YASLI HASTADA ENDIKASYONDA
DEGISKENLIK BELIRTECLERI

Suat Canbay, Orkhan Mammadkhanl

Yaglanma, genetik, yapisal, yasam tarzi, cevresel degis-
kenlerle ile iligkili karmagik bir durumdur. Yaslanan
omurgada en sik agr1 nedenleri dejeneratif disk hasta-
11g1, spinal stenoz, spondilolistezis, osteoporotik kirik,
dejenerasyona sekonder kifoz artisi ve skolyoz gibi
dizilim bozukluklaridir. Yaglanma ile birlikte, interver-
tebral disk elastisite ve siv1 azalir, mesafede yiikseklik
azalmast ile birlikte foraminal darliklara neden olur.
Ligamanlar kalinlagir, elastik 6zelliklerini kaybederler,
spondiloz nedeni ile spinal korda basi sonucu miye-
lopati gelisir. Omurga patolojileri, hastalarin giinlitk
yasam aktivitelerini, is hayatin1 ve sosyal hayata kati-
lim1 olumsuz etkileyerek 6ziirliige neden olabilir. Elek-
tif spinal cerrahi hayat kurtarici olarak siiflandiril-
mamasina ragmen, noral kompresyon veya segmental
instabilite gibi yapisal patolojileri tedavi etmek i¢in
spinal cerrahi yapmamak, hasta i¢cin 6nemli etkilere
sahip olabilir. Hareketlilikteki kisitlamalar, narko-
tik ilaglara bagimlilk ve stirekli agri, yalnizca yash
bir hastanin iyiligi icin degil, ayn1 zamanda hayatta
kalmak i¢in de 6nemli sonuglar dogurabilir. Omurga
kirig olan hastalarda fiziksel dekondiisyon, ilerleyici
pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar nedeniyle
yasam beklentisini etkileyebilir. Tedavideki amacimiz,
agriy1 kontrol altina almak ve azaltmak, giinlitk yagam
aktivitesini artirmak ve sosyal hayata katilimini sagla-
maktir.

Niifiis giderek yaglanmakta, Saglik Olgiim ve Deger-
lendirme Enstitiisii (Institute for Health Metrics and
Evaluation, IHME) verilerine gore, Tiirkiyede orta-
lama yasam siiresi 79,16 yil, kadinlarda oémiir 82,3
erkeklerde ise 75,8 olarak belirlendi (9). Tedavide mali-
yet artis1 yanisira omurga cerrahlari bu yaslanan hasta
niifusun tedavisinde belirli zorluklarla karst karsiya
kalacaktir. Bunlar; perioperatif kemik kalitesi, osteopo-
rotik omurgada spinal fiksasyon stratejileri, yashilarda
odontoid kiriklari, yash osteoporotik kompresyon

kiriklarinda ¢imento ile dolgu ve omurga deformitesi
olan yasl hastalarda planlama ilkelerini igerir.

Medikal yonetimler daha ¢ok yaslanan omurga hasta-
siiin  perioperatif tibbi komorbidelerini optimize
etmek ile ilgilidir: kalp, akciger, bobrek ve endok-
rin sistem. Optimum ek hastalarin stabillenmesi,
beslenme destegi, sigaray1 birakma ve fiziksel prekon-
disyon yoluyla komplikasyon olasilig1 azaltilabilir.
Tiim bu komorbid hastaliklara (kalp, akciger, diyabet)
ek olarak asil problem kemik kalitesidir diisitk olma-
sidir (osteoporoz). Altmig bes yas ve tizeri kadinlarda
ve 70 yas iistii erkeklerde omurga fiizyonu gibi major
cerrahi Oncesi ¢ift enerjili bir x-1511 absorpsiyomet-
risi (DEXA) taramasindan faydalanirlar. Aile oykiist,
sigara kullanimi, erken histerektomi, frajil fraktiir
hikayesi olmas1 tarama ihtiyacini her komorbidete
i¢in 5 yil azaltir. Serum kalsiyum seviyesi, 25-hidrok-
sivitamin D, saglam paratiroid hormon seviyesi ve
erkekler icin testosteron seviyesi rutin ameliyat oncesi
degerlendirme yapilmalidir. Hedef serum 25-hidroksi-
vitamin D diizeyleri >30 ng / ml olmalidir (7). D vita-
mini takviyesi kemik iyilesmesi olasiligin1 artiracak ve
cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltacaktir.

Osteoporoz tedavisinde difosfonat ile ilgili klinik olarak
insanlar tizerinde ¢alismada net bir kanit yoktur. Teri-
paratide su anda mevcut olan tek anabolik kemik ajani-
dir; giinlitk subkutan enjeksiyon gerektirir. Teripara-
tid, siddetli osteoporoz veya glukokortikoid kaynakli
osteoporoz i¢in kullanilabilir. Ayn1 zamanda difosfo-
natlarla tedavi géren hastalarda ortaya ¢ikan yorgun-
luk kiriklar icin tercih edilen bir ilagtir. Pedikiil vida
gevseme riski paratiroid hormon grubunda anlamli
derecede diisiiktiir ve fiizyon orani daha yiiksektir (12).

Osteoporotik kiriklarda cerrahi endikasyon kriterleri:
agr1, spinal kord basis1 — norolojik defisit, deformite-
dir. Osteoporotik omurga kiriklarinda nérolojik defisit
gelisme riski oldukg¢a nadirdir.
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Osteoporotik hastalarda fiksasyon kemik implanti
araylizinde basarisizliga meyillidir (15). Proksimal
birlesme yetmezligi, rod kirig: ile birlikte psodartoz,
vida gevsetmesi ve belirgin (prominent) torakolomber
fiksasyon gibi komplikasyonlar bu kohortta ¢aligma-
sinda iyi belgelenmistir (3). Bu zorluklarin iistesinden
gelmek i¢in, baz1 cerrahlar daha fazla fiksasyon noktasi
kullanmay1 veya yapiy1 postoperatif korse ile koru-
may1 6nerdi, ancak bu stratejiler icin kanitlar zayiftir.
Daha biiyiik ¢apli pedikiil vidalarinin, laminer kanca-
larin eklenmesinin osteoporotik omurlarda fiksasyonu
gliclendirdigine dair kanitlar vardir (6,11).

Artan sayda literatiir, ¢imento ile pedikiil vida dolgu-
sunun, osteoporoz kargisinda vertebra fiksasyonunu
gliclendirmede etkili bir strateji oldugunu gostermek-
tedir. Ne kadar bilinen ve popiiler bir yéntem olsa da
¢imento materyalinin vendz sisteme ekstravaze olma,
spinal kanala ve disk mesafesine ka¢ma riski vardir.
Osteoporotik omurga kiriklarinda minimal invazif
yontem olan kifoplasti ya da vertebroplasti ilk tercih
edilen yontemler ola bilir. Omurga kompresyon kirik-
larinda uygulanan vertebroplastinin amaci, agrinin
giderilmesini saglamak ve kirilma pargalarina ¢imento
dolgusu yoluyla aninda stabilite saglayarak omurga
fonksiyonunu iyilestirmektir. Diamond ve ark., verteb-
roplasti ile konservatif takip edilen hastalarda yapilan
randomize olmayan bir caligmayr karsilagtirmistir
(4). Vertebroplasti ile tedavi edilen hastalarda cerrahi
tedavi uygulanmayanlara gore daha hizli agrinin
gectigi, daha hizli rehabilitasyongerceklestigi ve daha
disiik komplikasyon oranlart oldugunu bildirmistir.
Bununla birlikte, yazarlar faydalarin sadece kisa vadeli
oldugunu ve postoperatif 6 hafta sonra her iki grupta
da benzer agr1 skorlar bildirdiklerini bildirmistir.

Hulme ve ark, vertebroplasti ve kifoplasti ile ilgili
yayinlar: sistematik gozden gegirmisler (8). Hastalarin
yaklagik %90’ 1n1n kifoplasti veya vertebroplasti ile agri-
nin gectigini bildirmislerdir. Bir¢ok ¢alismada, omurga
yiksekligi restorasyonunda ¢ok az degisiklik goril-
miistiir. Cimento sizintist dahil komplikasyonlarda
kifoplasti ile tedavi edilenlerin %9’unda ve vertebrop-
lasti ile tedavi edilenlerin %41’inde goriilmils, ama
bunlarin ¢ogu asemptomatik olarak degerlendirilmis-
tir. Daha endise verici bir durum, dahil edilen ¢alisma-
larin ¢ogunda goriilen komsu omurgalarda yeni kirik-
larin goriilmesiydi.

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS)
kurallar1 (guidelines), kompresyon kirigindan sonraki
ilk 4 hafta icinde kalsitonin kullanimi 6nerir. Kilavuz-
larin yayinlandig: tarihte (2011), yetmezlik kiriginin
tedavisinde ¢imento ile dolgunun konservatif yénetim-
den daha iyi uzun vadeli faydalar sagladigina dair ikna
edici bir veri yoktu.

Odontoid kiriklar1 70 ve {izeri yastaki erigskinlerde en
sik goriilen servikal omurga kirigidir ve prevalansi
artmaktadir. Diigme sirasindaki azami yik nokta-
sinda durma yiiksekligi zorunlulugu ve zayif kortikal
ve yetersiz siingerimsi kemigin varlig1 genellikle odon-
toid ¢ikintida kiriklara neden olur (yani, tip II kirik-
lar1), bu da tedavi kararini belirler. Kirilma morfoloji-
sine ek olarak, kirilma yeri, kirilma agisi, parcalanma
derecesi ve yer degistirme miktar1 gibi hasta faktorleri
de dikkate alinmalidir. Bu parametrelerle birlikte oste-
oporoz derecesi, hasar oncesi disfaji varlig1 ve kalp
ve pulmoner komorbiditelerin siddeti dikkate alinir.
Hastanin sosyal durumu, aktivite derecesi ve mental
seviyesi karar vermede 6nemlidir.

Odontoid kiriklarin cerrahi olmayan tedavisi yaygin-
dir yalniz yeterli ¢alisiilmamigtir. Yaghilarda halo yelek
tedavisi ile ilgili daha biiylik bir problem, 6nemli
Olgtide artmig morbidite ve mortalite oramidir (14).
Tashjian ve ark., 78 hastay: (ortalama 81 yas) gézden
gecirmis ve halo yelegi olan hastalarda majoér komp-
likasyon riskinin, yelegi giymeyenlere gore iki katina
¢iktigini belirtmistir (sirasiyla %66 ve %36) (14). Halo
yelegi olan hastalarda 6liim riski, her ikisi de istatis-
tiksel olarak anlamli olan, yelegi olmayanlara gore
iki katina ¢ikmigtir (sirastyla %42 ve %20). En bityiik
endise konusu, aspirasyon pnomonisidir. Halo teda-
visinden genellikle yash popiilasyonda ka¢inilmalidir.
Chapman ve ark., 322 hastadan olusan arastirmasinda
30 giinlitk mortalitei %14 olarak (cerrahi tedavi edilme-
yen grupta) vermislerdir (2). Fehlings ve ark., yaptig
prospektif bir arastirmada ise cerrahi olmayan konser-
vatif tedavi goren popiilasyonda, yine daha ytiksek olan
%18’lik bir 6lim oranina dikkat ¢ekti (5).

Cerrahi tedavide 2 yaklasim mevcuttur: 6nden odon-
toid vidasi ile veya arkadan C1-2 posterior fiizyon ve
enstriimantasyon ile fiksasyon. Iyi bir kemik kalitesi
varliginda ve kirik bolgesinde minimal veya hi¢ parga-
lanma olmadiginda odotontoid fiksasyonu basarili bir
tedavi secenegidir. Osteoporotik kemikte artan basari-
sizlik oranlari bazi yazarlarin iki vidal fiksasyon teknigi
kullanmasina neden olmustur. Kemik veya siki fibroz
kaynama orani %90’a kadar yiiksektir. Disfaji anterior
odontoid vidalama sonras1 yasl hastalarin %35 olusan
6nemli bir durumdur.

Posterior C1-2 stabilizasyonu yapilan retrospektif ve
prospektif kohort ¢aligmalarinda, komplikasyon ve
mortalite oranlari cerrahi olmayan tedavi ile iliskili
olanlardan daha digtktir (2, 5).

Geriartik odontoid kiriklarinda hastanin nasil tedavi
edilecegine karar verirken kirtk morfolojisi ve hasta
faktorleri ve komorbiditeleri dikkate alinmalidir.
Sedanter hayat tarzi olan ve ciddi komorbid hastalik-
lar1 varliginda, cerrahi olmayan tedavi 6nerilir.
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Yaslilarda Torakolomber Deformitenin
Yonetimi

Spinal stenoz ve buna bagh spinal deformitesi olan,
65 ve lizeri yaglarda artan sayida hasta vardir. Tera-
potik egzersizler, antienflamatuar ilaglar ve aktivite
modifikasyonlar1 dahil olmak tizere konservatif tedavi,
ilk tedavi segenegi olmasina ragmen, bu yontemle-
rin basarisizlig1 bir sonraki adimlar hakkinda karar
vermeye zorlar. Bu, her biri kendi potansiyel riskleri
ve komplikasyonlar1 olan cerrahi segenekler arasinda
se¢cim yapmayi gerektirebilir. Komplikasyon oranlari
%37 ile %50 arasinda degismektedir (1).

Osteoporotik omurgada fiksasyonu gelistirme strateji-
lerine ek olarak, sagital ve koronal dengeyi korurken
daha az egri diizeltmesi birincil odak olmalidir. Flizyon
ve rijit implantlar hem sagital hem de koronal planda
egriligin tepesinde bitmemelidir.

Ik karar vermede, en az komplikasyon riskiyle
miimkiin olan en fonksiyonel ve anatomik iyilesmeyi
saglamak i¢in en az miidahale planlanmalidir. Hafif
deformasyona sahip primer spinal stenoz semptomlar1
olan hastalar (6rn., lateral listezis olmadan <20° skol-
yoz, minimal stabil grade 1 spondilolistezis), dekomp-
resyon ile daha distik basarisizlik ve revizyon riski ile
tedavi edilebilir. Bununla birlikte, lomber lordoz kaybi,
daha yiiksek egrilikler veya belirgin listezis, daha kotii
bir prognoza isaret eder ve fiizyonun eklenmesi diisii-
niillmelidir. Genel ameliyatin fiizyon orani ve biiyiik-
lugi, komorbiditelere ve buna bagli risklere kars: tartil-
malidir. Posterior fiizyon veya 6n- arka fiizyon, siddetli
listezis ve sagittal ve koronal dengesizligi yonetmede
en yaygin tekniklerdir. Son zamanlarda uzun segment
stabilizasyon yapiliyorsa sakral fiizyona, genellikle iliak
fiksasyon eklenmesi tavsiye edilmektedir (10).

Yetiskinlerde deformite bozuklugu tedavisine iligkin
bir tartisma, sagittal dengenin unsurlarinin ve denge-
sizligin nasil 6l¢iilecegi ve yonetileceginin anlagilma-
sin1 icermektedir. Iyi bir sonug icin sagittal dengesizli-
gin restorasyonu kritik 6neme sahiptir.

Sagittal vertikal aks (SVA) global sagittal dengeyi
Olgmede kullanilir. SVA +4 cm kabul edilebilir bir
araliktir. Ancak 4-8 cm arasi iliml sagittal imbalans
olarak kabul edilmekte. Sagittal dengeyi olusturmada
pelvik tilt ve pelvik insidans onemli parametreler-
dir (Sekil 1). Gerekli olan lomber lordoz miktarinin
preoperatif olarak anlasilmasi (pelvik insidansa bagli
olarak) anahtardir.

Onemli derece sagittal dengesizlikde osteotominin
cerrahi plana dahil edilmesini gerekebilir. Her segment
icin Smit-Peterson osteotomileri 5-20°, Ponte ~5°
kadar diizelme saglarken, daha biiyiik bir korreksiyon
gerektiginde, pedikiil ¢ikarma osteotomisi yapilabilir

Sekil 1: Spinopelvik parametreler.
PI-pelvik insidans, PT-pelvik tilt, SS-sakral slop.

ve 25 ° ila 35 ° diizeltmeye izin verir (13). Yaghlarda
spinal deformite cerrahisi, sagital ve koronal denge-
sizliklerin yani sira sik eslik eden spinal stenozun da
dikkate alinmasini gerektirir.

fleri yas grubunda yiiksek komplikasyon oranlar: hala
bir sorun olmaya devam etmektedir ve cerrahiye basla-
madan oOnce dikkatle degerlendirilmelidir. Kompli-
kasyon orani gen¢ hastalardan daha yiiksektir ancak
miidahalenin potansiyel vyararlarina karst dengeli
oldugunda kabul edilebilir. Cerrahi olmayan énlemler
semptomlari kontrol etmede siklikla bagarilidir. Hasta-
larin komorbiditelerine dikkat etmek ¢ok onemlidir,
genel anestezi, kan kayb1 ve ameliyat siireleri mini-
mumda tutulmalidir. Minimal invazif yontemler ilk
tercih edilecek cerrahi miidahale sekli olabilir.
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Yaslanan Omurga

YASLILARDA CERRAHI KARAR

Murat Sayin, Inan Uzunoglu

Bilimsel gelismeler ile birlikte toplumlarda beklenen
yasam siiresi artmaktadir. Buna bagli olarak da elektif
sameliyat sayilar1 da 65 yas ve Ustii (geriatrik) hasta-
larda glinden giine artmaktadir. Ancak teknolojik
yenilikler ve gelismelere ragmen mortalite ve morbi-
dite oranlar1 maalesef beklentilerin halen ¢ok tizerin-
dedir. Bu nedenle biitiin hastalarda oldugu gibi geriat-
rik vakalarin da cerrahi planlanmasini yaparken ayrin-
tili 6yki, klinik muayene ve radyolojik goriintilleme
parametrelerinin tamamu ile degerlendirilerek hastaya
en uygun tedavinin se¢iminin sunulmasi mutlak sart
olarak karsimizda durmaktadir.

Yasl hastalarda siklikla:

1- Dejeneratif omurga hastalig
2- Travmatik/osteoporotik vertebra kirig
3- Metastatik tiimorler

4- Enfeksiyonlar, nedeniyle spinal cerrahi ihtiyaci
ortaya ¢ikmaktadir.

Bu hastalara yapilacak cerrahi secenekleri basit bir
enjeksiyon isleminden ¢ok seviyeli spinal fiizyon,
korpektomi spondilektomi gibi biiyiik cerrahilere
varan genis bir yelpazede olabilmektedir. Bu durum
cerrahin tercihine gore degismekle birlikte, kimi
cerrahlar tarafindan geriatrik yasta spinal cerrahi
gereksiz goriliirken, kimi cerrahlar tarafindan ise
asir1 komplike cerrahi islemler uygulanabilmektedir.
Baz1 cerrahlar ise minimal invaziv cerrahi amagclaya-
rak yetersiz dekompresyon saglamaktadir. Tim bu
durumlarin neticesinde sikéyetleri gerilemeyen hasta-
lar ortaya ¢ikmakta bu durum da tekrarlayan operas-
yonlar1 dogurmaktadir. En sonunda ise, bu hastalar ek
morbidite veya 6liim ile sonuglanan durumlar ile kars:
karsrya kalmaktadir (2).

Spinal cerrahide yas diger etkenlerden bagimsiz
onemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle bireysel olarak
cerrahlar ve anestezi uzmanlari yagh hastalara uygu-
lanacak islemde isteksiz olabilmektedir. Ancak son
yillarda spinal cerrahi uygulanan geriatrik hasta sayisi

da giinden giine artmaktadir (11). Buna bagh olarak
Fineberg ve ark. tarafindan 2002-2009 yillar1 arasinda
yapilan c¢alismada spinal cerrahi sonrasi goriilen
kardiak komplikasyonlar degerlendirildiginde bu oran
9%0.67 olarak sonuglanmis ve fiizyon yapilan vaka-
larda daha yiiksek oranda kardiak komplikasyon orani
ortaya cikmaktadir (4). Ayrica yine ayni ¢alismada
kardiak komplikasyon ortaya ¢ikan hastalarin yas orta-
lamalarinin komplikasyon gelismeyenler gére 9.4 yas
daha yiiksek oldugu ortaya ¢cikmis (4). Yapilan baska
bir caligmada ise geriatrik vakalarda toplam kompli-
kasyon oranini %8.4 olarak saptanmis ve bu kompli-
kasyon oranin Amerika Anestezi Uzmanlar tarafin-
dan yapilan tanimlamada ASA skoru arttik¢a arttig
ortaya konulmus, yine aym sekilde mortalitenin de
ASA skoru orantili olarak arttig1 ortaya konulmus (5).
Bu yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle operas-
yon planlanan geriatrik hastalarin detayli oykii, klinik
muayene ve radyolojik gortintiilemeleri degerlendi-
rilerek hastalara oncelikle medikal ve rehabilitasyon-
dan sonra minimal invazif yaklagimlar ile tedavi sansi
denenmeli, radyolojinin diizeltilmesinin yerine klinik
sikayetlerin azaltilmasi hedeflenerek daha az mortalite
ve morbidite oranlarinin yakalanmasi ve daha ytiksek
hasta memnuniyeti saglanmast hedeflenmelidir. Izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Beyin ve Sinir cerrahisi kliniginde opere
edilen bir olgumuz asagida sunulmugstur (Sekil 1).
Uzun zamandir bel ve sag bacak agrisi olan hastanin
son birkag ayda bu sikéyetleri artmis ve bu duruma
norojenik kladiikasyo sikdyeti de eklenmesi tizerine
klinigimize bagvuran hastanin yapilan muayenesinde
sag lasegue 45°de (+), motor duyu defisit yoktu, 30m
norojenik kladikasyo tarifliyordu. Sag sakroiliak eklem
hassasiyeti mevcuttu, sag youmans (+)’idi, bacak agrist
ozellikle diz ustiinde siddetliydi. Hastaya oncelikle sag
alt lomber faset Radyofrekans(RF) ablasyon ve sakro-
iliak eklem enjeksiyon islemi uygulandi. Radikulopati
sikayetleri gerileyen hastaya 10 giin sonra L2-3 lomber
diskektomi ve fiizyon uygulandi (Sekil 2).
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Travmatik veya osteoporotik vertebral kompresyon
kiriklart siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. 1995 yilinda
ABD ‘de vertebral kirigi nedeniyle bagvuran hasta-
lara yaklagik olarak harcanan para 750 milyon dolar
gibi yiiksek bir rakam olarak ortaya ¢ikmistir (8). Yine
yapilan baska bir ¢aligmada ise kalga kiriklarina gore
daha ucuz bir tedavi olan vertebra kiriklar: hastalarin
sosyal hayatin1 daha negatif olarak etkiledigi ortaya
konulmugtur (8). Bu hastalar 6ncelikle ciddi bel agri-
larindan sikayet etmektedirler. Tedavi planlanmasinda
ise motor- duyu defisiti ve sfinkter kusuru olmayan
vakalarda agrinin giderilmesi, vertebral yiiksekliginin

Sekil 1: Bel ve sag bacak
agrisi olan 68 yas erkek
hasta.

A-B) Lomber MRG T2
sagital-axial sekans L2-3
antelistesiz, dar kanal
gorinim.

C-D) Lomber MRG T2
sagital-axial sekans L4-5
sag foraminal stenoz.
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Sekil 2: A. Hastanin
postoperatif Axial-
sagital sekans Lomber
BT goriintiileri. (L2-3
Diskektomi+posterior
fiizyon-+listesiz rediiksi-
yonu).

korunmasi ilerleyen dénemde gelisebilecek kifoz ve
buna bagli olarak solunum sikintilarinin engellenmesi
ve hastanin hizlica fonksiyonel hayatina geri donebil-
mesi i¢in kifoplasti 6nerilmektedir. Radyolojik olarak
MRG’de stir sekansta hiperdens goriiniim olan ve
agrist olsun olmasin tiim hastalara malign tutulumlara
bagli vertebral kiriklarinda biyopsi alabilme imkéan: da
saglamasi nedeniyle tiim lezyonlara kifoplasti yapil-
masi ve islem sirasinda biyopsi alinmasi 6nerilmek-
tedir (11). Ayn1 zamanda bilinen bir maligite tanisi
mevcut olan hastalarda kifoplasti islemi sonrasinda
alian biyopsi sonuglarinda farkli ikinci bir malignite



tanist alan hastalar bildirilmistir (11). Bu da hasta-
lara verilecek onkolojik tedavilerin degismesine sebep
olabilmektedir.

Omurga enfeksiyonlar1 genis bir anatomik yayilim
yelpazesine sahiptir. izole olarak korpus, intervertebral
disk mesafesi, paraspinal alan ve spinal kanalda olabi-
lecegi gibi tiim bu alanlarin hepsinde tutulum yapabil-
mektedir. Tutulum yeri ve ajana gore farkli klinik tablo-
lar ortaya ¢ikabilmektedir (7). Omurga enfeksiyonlar1
siklikla pyojenik, graniilomatdz (tbc, fungal, brusello-
siz) ve parazitik olabilmektedir. Omurga enfeksiyon-
larinin tedavisi uzun soluklu ve ciddi komplikasyon-
lara neden olabilecek agir bir tedavi seklidir. Yetersiz
medikal tedavi alan hastalarda ilerleyen donemlerde
enfeksiyon ilerleyerek vertebral korpuslarinda lizis ve
dislokasyona sebep olabilmektedir. Radyolojik olarak
spinal instabilite bulgular1 olmayan, motor-duyu defi-
siti olmayan hastalarda kan tetkikleri ve biyopsi sonra-
sinda konulan tani ile ajana yonelik yapilan medikal
tedavi ile son 15 yillik donemde mortalite ve morbidite
de %56’dan %25’lere diigen oranlar ortaya ¢ikmistir
(7). Ayrica ameliyat edilen diskit vakalarinda radyolo-
jik diizelmenin ge¢ donemde ortaya ciktig: literatiirde
bildirilmis olup bu hastalarin klinik ve laboratuar
tetkikleri ile yapilmasi énerilmektedir (1, 9). Ozellikle
brucella spondilodiskitinde medikal tedavi ile basar:
orani oldukga yiitksektir bu hastalarda cerrahi ihtiyag
oldukga az olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

Omurga spinal metastaz i¢in en yaygin yerlerde biridir
ve malign hastaligin ilerlemesi sirasinda hastalarin %60
gibi biiytik bir bélimiinde omurga metastazi ortaya
¢ikmaktadir (10). Bu hastalara multidisipliner yaklagim
ile ve giincel olarak kullanilan tomita ve tokuyashu gibi
siniflamalar neticesinde planlanabilecek cerrahi sege-
nek daha objektif olarak sunulabilmektedir (9). Ancak
bu hastalar ¢ogu zaman motor-duyu defisit ile karsi-
miza geldiginden cerrahisi acil sartlarda yapilmakta ve
skorlamalar ile degerlendirilmesine firsat kalmamakta-
dir. Ancak ilerleyen teknoloji ile birlikte glincellenen
skorlamalar ve kisiye 6zel gelistirilen onkolojik tedavi-
ler neticesinde daha olumlu sonuglarin ortaya gikacagi
yadsimamaz bir gercektir.

Gereksiz spinal cerrahi uygulamalari yapilan ¢aligma-
larda hi¢ de azzmsanmayacak orandadir. Yapilan bir
calismada 274 hastanin 47’sine (%17,2) gereksiz cerrahi
uygulamalar onerildigi ortaya konulmustur (3).

Spinal entriimantasyon sayis1 yillar iginde ivmelenerek
artmaktadir. Martin ve ark. (6) ABD de yaptiklari ¢alis-
malarinda ¢ok seviyeli fiizyon cerrahisinin 2004 ten
2015 yilina %62,3 oraninda arttigini ortaya koymuslar.
Geriatrik vakalarda neden ¢ok seviyeli spinal enstrii-
mantasyon ve flizyon uygulandigini ve bu durumun
yillar i¢inde giderek arttigini elestirel bir bigimde

Yashlarda Cerrahi Karar

degerlendirmek zorundayiz. Bu yaslh bireylerin radyo-
lojik bulgularindan ¢ok klinik durumlar1 ve komorbid
faktorleri ve buna bagli olarak gelisebilecek morbidite
ve mortalite nedeniyle islem 6ncesinde hastaya fayda-
zarar durumu degerlendirilmesi bu islemlerin sayisinda
ve maliyetinde bir diislise neden olabilir. Hastalarimizi
daha iyi segmeli, daha detayli klinik muayene yapil-
mal1 ve detayli radyolojik ve nérofizyolojik tetkikler
yapildiktan sonra hastalara tedavi segenekleri ayrmtili
olarak anlatilmalidir. Cerrah olarak 6ncelikli gérevimi-
zin zarar vermemek oldugu akilda tutarak, radyolojik
goriintiileri degil amacimizin hasta kliniginin diizeltil-
mesi oldugunu her an hatirlamak ve hatirlatmak gerek-
tigine inanmaktayiz.
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YASLI HASTANIN AMELIYAT ONCESI
HAZIRLANMASI: CERRAHIDE SORUN
OLUSTURACAK FAKTORLER

Mustafa Emre Sarag, Kerem Mazhar Ozsoy

Yagl hastalarda omurga dejenerasyonu; omurgadaki
kemik yapilari, faset eklemleri, intervertebral diskleri
ve ligamentleri etkileyen, omurga diziliminde bozuk-
luga yol acan bir antitedir. Glintimiizde insan 6émrii-
nlin uzamasi ve goriintilleme teknolojilerinin gelisimi
ile birlikte yaslanan omurgadaki dejeneratif degisiklik-
ler daha ¢ok karsimiza ¢ikmaktadir. Dejeneratif omur-
ganin cerrahi tedavisinin amaci disklerdeki degisiklik-
ler, faset eklem ve ligamentum flavum hipertrofisinin
neden oldugu noral basinin dekompresyonu, spinal
segmental fiizyon ile de koronal ve sagittal planda
omurga diziliminin saglanmasidir. Bu cerrahilerde
hem koronal hem de sagittal dengenin saglanmasi
i¢in ¢ogunlukla uzun segnent fiizyon cerrahisine ihti-
ya¢ duyulur (10). Cerrahi risklerin degerlendirilmesi
postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlarin
tahmin edilmesini saglayarak dogru ve uygun operas-
yon planlarinin yapilmasma katkida bulunur. Bu
yluzden spinal deformiteli geryiatrik hastalarda cerrahi
kararin verilmesinde ve uygulanmasinda kar-zarar
analizinin yapilmasi olduk¢a 6nem tagimaktadir.

Delirium, epidural hemoraji, cerrahi bolgenin enfek-
siyonu, lriner enfeksiyonlar yash hastalarda spinal
cerrahi sonrast yaygin goriilen komplikasyonlar-
dir. Hastanin yagi ve diigkiinlilk derecesi, beslenme
durumu, kemik dansitesi, mental durumu, ila¢ kulla-
nim1 ve eslik eden hastaliklar (HT,DM,SVO vb); geri-
atrik hastalarda postop komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasinda baslica risk faktorleridir. Cerrahinin siiresi,
segmental fiizyonun uzunlugu, uygulanan tekniklerin
karmagikligi ve cerrahi sirasinda olusan kan kaybi
miktar1 gibi operasyon kaynakli faktérler de postope-
ratif komplikasyonlar ile yakindan iligkilidir.

Cerrahi Risk Faktorlerinin
Degerlendirilmesi

Yas ve Diiskiinlitk

Genel anlamda ileri yas tanimi 65 yas ve {istii hastalar
icin kullanilir. {leri yas hastalarda cerrahi komplikas-
yonlar belirgin olarak artmistir. Spinal fiizyon yapilan

80 yas Uistii hastalar en yiiksek mortalite riskine sahiptir
(17). 5 ve daha fazla seviye fiizyon uygulanan 60 yas
ustit spinal deformiteli hastalarda genel komplikas-
yon goriilme orani %37 iken 75 yas lizerinde bu oran
%62°dir (1,4).

Diiskiinliik, fizyolojik rezervlerin azalmasiyla karak-
terize geriyatrik bir sendromdur. Spinal cerrahi plan-
lanan geriyatrik hastalarda diskiinlik; majér kompli-
kasyonlar, reoperasyon ve mortalite agistndan krono-
lojik yasa gore daha belirleyici bir risk faktortdiir (7).
Preoperatif donemde geriyatrik hastalardaki diigkiin-
lik derecesinin belirlenmesinde kullanilan Edmonton
Diskiinlitk Skalasy; hastanin genel saglik durumunu,
bilincini, sosyal durumunu, ilag kullanimini, beslen-
mesini, kontinansini ve fonksiyonel performansini
sorgulayip puanlayan bir Olcektir (14) (Tablo 1).
Ayrica hastanin kan ve idrar testi panellerinin kulla-
nildig: bir diiskiinliik indeksi de mevcut olup yogun
calisan klinikler i¢in pratik bir alternatif olabilir (15).

Beslenme

Hastanin beslenme durumu, ileri yastaki spinal defor-
miteli hastalarda postoperatif komplikasyonlar ve yara
iyilesmesi agisindan 6nemli bir role sahiptir (6,20).
Malnutrisyon bu hastalarda enfeksiyona egilimi arti-
rarak re operasyona zemin olusturur. Ayrica malniit-
risyon, uzun hastane yatiglari, postoperatif immobili-
zasyon ve mortalite ile de yakindan iligkilidir. Hastanin
nutrisyonel agidan degerlendirilmesi son zamanlar-
daki kilo kayb1 sorgulanarak yapilabilir. Bu sorgulama
siklikla hastanin  diigkiinligiiniin - degerlendirildigi
testlerle yapilmaktadir (14). Nutrisyona 6zel deger-
lendirme ise subjektif bir test olan Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Testi ile yapilir (8).

Nutrisyonel degerlendirme hastanin albumin ve preal-
bumin diizeylerine bakilarak da gerceklestirilebilir.
Serum albumin diizeyinin 3,5 g/dl'den diisiik olmast,
spinal fiizyon planlanan hastalarda cerrahi alan enfek-
siyonu, tromboembolik olaylar ve mortalite i¢in risk
faktoradiir (17). Preoperatif prealbumin seviyesi
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Tablo 1: Edmonton Diigkiinlitk Skalasi
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DUSKUNLUK
ALANI MATERYAL 0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN
Liitfen bu ¢izili dairenin bir saat oldugunu -
. o . Kiguk
Bilissel durum diistintin. Sizden sayilar1 dogru yere . .
. ,. . Hata yok | yerlestirme | Diger hatalar
koymanizi ve sonra elinizle 11’i 10 gegeyi
.. L hatalar1
gostermenizi istiyorum.
Genel saghk Gegen yil kag defa hastaneye yattiniz? 0 1-2 2'den fazla
durumu gen yr kag Yey ’
Miikemmel
Genel olarak sagliginizi nasil tanimlarsiniz? Cok iyi Idare eder Kot
Iyi
Asagidaki aktivitelerin ka¢inda yardima
ihtiyaciniz olur?
-yemek hazirlama
-aligveris yapma
Fonksiyonel -ulagim
bagimsizlik -telefon 0-1 24 >8
-ev temizligi
-¢amagir ytkamak
-paranin idaresi
-ilag almak
Yardima ihtiyaciniz oldugunda size yardim
Sosyal destek edebilecek ve istekli herhangi birine Her zaman Bazen Hi¢
giivenebiliyor musunuz?
T Diizenli olarak 5 veya daha fazla farkl ila¢ B Evet
kullantyor musunuz?
Zaman zaman regeteli ilaglarinizi almay1 e Evet
unutuyor musunuz?
Son zamanlarda giysilerinizde bollagmaya
Beslenme neden olacak kadar kilo kaybiniz oldu mu? Hayr Evet
Ruh hali Kendlnlzl s.ﬂfllkla tizglin veya depresif i Evet
hisseder misiniz?
Kontinans Istemsiz idrar kagirma probleminiz var mi1? Hayir Evet
Sizden bu sandalyeye rahat¢a oturmanizi >20 saniye
rica ediyorum. Size ‘gidindedigim zaman veya hastanin
Fonksiyonel ayaga kalkin ve zeminde isaretli yere isteksizligi
.. ; 0-10 sn 11-20sn
performans kadar (ortalama 3 metre) rahat ve giivenli veya yardima
yiiriiyiin ve geri doniip sandalyeye oturun. ihtiya¢
Siiresi degerlendirilir. duymasi
Toplam Toplam skor kolonlarin skorlar toplamidir
0-4 Kirilgan Degil
5-6 Goriiniirde Savunmasiz
7-8 Hafif Kirilgan
9-10 Orta Kirilgan
11 veya daha fazla | Siddetli Kirilgan
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11mg/dI'nin altinda olan, 7 seviye ve iizerinde fiizyon
uygulanan hastalarda ise enfeksiyona bagli komplikas-
yon gelisme riski belirgin olarak yiiksek bulunmustur

9).
Kemik Dansitesi

Ozellikle uzun seviye stabilizasyon planlanan geri-
yatrik hastalarda kemik yogunlugu ve kalitesi cerrahi
planlama icin ¢ok 6nemlidir . Spinal cerrahi gerek-
sinimi olan 50 yas {izeri kadinlarda kemik dansitesi
osteoporoz ve osteopeni a¢isindan mutlaka deger-
lendirilmelidir (3). Osteoporoz i¢in en belirgin risk
faktorleri yas ve cinsiyet olarak goriilse de hastanin
aldig1 tedavileri, endokrin bozukluklari, romatolojik
hastaliklar1 ve malabsorbsiyon durumlarimi da goz
oniinde bulundurmak gerekir. DEXA (Dual Energy
X-Ray Absorptiometry) kemik mineral yogunlugunun
olgiminde (KMY) en yaygin kullanilan metoddur.
T-skoru, DEXA’dan elde edilen istatistiksel bir veridir
ve muayene edilen hastadaki KMY ile 30 yas geng eris-
kin popiilasyondaki ortalama KMY arasindaki fark:
standart deviasyon olarak ifade eder. Saglikli geng eris-
kinde normal KMY degeri T-skoru 0 olarak tanimlanir.
Diinya Sagh Orgiitii (DSO) kriterlerine gére T-skoru >
-1 normal, T-skoru -1 ile -2,5 aras1 osteopeni, T-skoru
< -2,5 osteoporoz olarak tanimlanir.

Ideal serum degeri 30ng/ml iizerinde kabul edilen
25(OH)D vitamini oOl¢iimleri de geriatrik hastalarda
preoperatif kemik kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir (16). En az 5 seviye stabilizasyon yapilan
hastalarda diisiik kemik kalitesi erken dénemde ¢6kme
fraktirt ile iliskiliyken ge¢ donemde psédoartroz,
komsu segment hastalig1 ve ilerleyici kifoz ile iligkilidir
(5). Bu komplikasyonlardan kaginmak i¢in geriyatrik
hastalarda flizyon cerrahisinden 6nce kemik yogun-
lugu ve kalitesi degerlendirilmeli, ameliyat ona gore
kurgulanmalidir.

Mental Durum

Delirium, geriyatrik hastalarda spinal cerrahi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Akut
baglangichi olup néropsikiyatrik fonksiyonlar, biling,
disiinme ve dikkatte dalgalanmalarla karakterizedir.
Deliriumdaki hastalarda haliisinasyonlar, ajitasyon
ve dezoryantasyon mevcuttur. Elektif spinal cerrahi
yapilan hastalarda 3 saati gecen uzamis anestezi, agir
kan kaybi, intraoperatif hipotansiyon ve/veya hiper-
kapni, ¢oklu ila¢ kullanimi ve pre operatif depresyon
delirium gelismesinde risk faktorleridir (13,18). Ayrica
demansi olan hastalarda postoperatif delirium gelisme
riski belirgin olarak artar. Bu komplikasyonun goriil-
diigii hastalarin %38’inde preoperatif kognitif bozuk-
luk mevcuttur (11). Mini Mental Test, preoperatif
donemde mental durumu degerlendirerek postoperatif

delirium riskinin belirlenmesi igin en yaygin kullanilan
yontemdir.

Operasyon Kaynakli Risk Faktorleri

Yash hastalarda operasyon kaynakli bir¢ok faktor
spinal cerrahi sonrasi komplikasyonlarin artmasina
neden olur. Bunlardan en bilineni uzamis cerrahi
stiiredir. Yapilan bir ¢aligmada operasyon siiresinin
309 dakikayr gecmesi artan komplikasyon oranlar
ile iligkili bulunmustur (17). Cogunlukla operasyon
stiresi, fiizyon yapilan segment sayis1 ve operasyonun
karmagikligi dogru orantihdir. Fiizyona dahil olan
segment sayis1 arttikca operasyon siiresi uzadigindan
postoperatif komplikasyon oranlar1 da belirgin olarak
artar. Operasyonda uygulanan tekniklerin karmagiklig
da siireyi uzatarak komplikasyonlarin oranini ytikselt-
mektedir. Ayrica geriyatrik hastalarda 6nceden spinal
cerrahi gecirme Oykiisii ve ameliyat sirasindaki kan
kayb1 miktar1 morbidite ile iligkilidir (2). Yash hasta-
larda pedikiil ¢ikarma osteotomisi (PSO) ve vertebral
kolon rezeksiyonu sagittal ve koronal dengenin saglan-
masina belirgin katki saglarken operasyon siiresinin
uzamasinin yaninda kan kaybi miktarinin da artma-
sina neden olur. PSO uygulanan hastalarda major
komplikasyon goriilme riski uygulanmayanlara oranla
7 kat fazladir (4). Geriyatrik hastalarda spinal cerrahi
sonrast komplikasyonlarin goriilme sikligr kan kayb:
ve siireyi etkilemelerinden dolay1 uygulanan fiizyonun
uzunlugu ve kullanilan tekniklerin karmagiklig: ile ilis-
kilidir.

Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi ile
Alinacak Onlemler

Standart preoperatif degerlendirmeye ek olarak hasta-
nin  digkiinligiiniin, beslenme ve biling durumu-
nun, kemik yogunlugunun degerlendirilmesi defor-
mite cerrahisi planlanan yagl hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nem tagimaktadir.
Operasyona bagh faktorlerden uzamig ameliyat siiresi
ve kan kaybr miktar1 cerrah tarafindan azaltilabilir.
Ayrica spinal cerrah ve anestezi uzmaninin multidisip-
liner ¢alismasiyla komplikasyon oranlar: diistiriilebilir.
Ayni anda iki cerrahin operasyona katilmas: ameliyat
stiresini azaltirken anestezi uzmaninin yaptigi uygun
ve etkili kan transfiizyonu ile kan kaybi ve koagiilopa-
tinin 6niine gecilebilir. Buna ek olarak anestezi uzmani
tarafindan preoperatif degerlendirmede eslik eden
hastaliklarin sorgulanmasy, ilgili boliimlere konsiiltas-
yonu, varsa hastanin kullandig1 antikoagiilan ilagla-
rin kesilmesi ve cerrahin bu konuda bilgilendirilmesi
operasyon sirasinda ve sonrasinda gelisecek kompli-
kasyonlarin engellenmesinde 6nemlidir. Yapilan bir
calismada hipertansiyonun postoperatif komplikasyon
gelisiminde en belirleyici komorbidite oldugu gosteril-
mistir (1). Hipertansiyonlu hastalarin perioperatif ve
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Tablo 2: Spinal enstriimantasyon planlanan osteopenik ve osteoporotik hastalarda tedavi algoritmasi

Ameliyat Ertelenebilir

Ameliyat Ertelenemez

Digitk KMY olan

hastalar (T-skoru < -1) 2)Cerrahi uygulama

3)Postop endokrin takibi

1)Preop bifosfonat veya teriparatide tedavisi

1)Cerrahi uygulama
2)Postop bifosfonat veya teriparatide
tedavisi ve endokrin takibi

intraoperatif donemde kan basinglar: regiile edilmeli,
hipertansiyona eslik edebilecek rahatsizliklar yoniin-
den uyanik olunmalidur.

Acik ve hibrid tekniklere kiyasla minimal invaziv
tekniklerin daha az komplikasyona yol a¢tig1 gosteril-
mistir (19). Bu ylizden cerrahi plan yapilirken siireyi
uzatan ve kanamayi arttiran teknikler yerine daha az
enstriimanla deformite korreksiyonunun saglandigi,
minimal invaziv tekniklerin kullanimi tercih edilme-
lidir.

Kemik yogunlugu ve kalitesinin diisitk oldugu osteo-
penik ve osteoporotik hastalarda perioperatif donemde
medikal tedavi uygulanabilir. Vitamin D ve kalsiyum,
alendronate ve zolendronate gibi bifosfonatlar, teripa-
ratide gibi rekombinant paratiroid hormonu (rPTH);
medikal tedavide kullanilan basglica ajanlardir. Alend-
ronate gibi bifosfonatlar osteoklast apopitozunu
indiikleyen anti katabolik ajanlar olup rPTH formu
olan teriparatide, kemik biiyiimesi tizerinde net pozitif
etki gosteren anabolik bir ajandir. Osteoporotik hasta-
nin operasyonunun ertelenebilecegi kosullar olustu-
gunda, preoperatif donemde endokrinoloji uzmani
ile isbirligi yapilarak teriparatide veya bifosfonatlar
ile medikal tedavi denenebilir. Bu hastalar cerrahi
sonrast donemde de endokrinoloji uzmaniin taki-
binde olmalidir. Hastanin operasyonunun erteleneme-
yecegi durumlarda ise hastaya spinal enstiimantasyon
uygulandiktan sonra endokrinoloji uzmani tarafindan
bifosfonat veya teriparatide tedavisi baslanabilir (Tablo
2). Teriparatide etkisinin 6 aydan sonra en giiglii
oldugu akilda tutulmalidir. Vida ile birlikte verteb-
raya polimetil metakrilat enjeksiyonu, genisleyebilen
pedikiil vidalarinin kullanimi, hidroksiapatit kapli vida
uygulanmasi, kalin vidalarin bikortikal olarak agili
gonderilmesi; spinal enstiimantasyonda osteoporoza
bagl komplikasyonlarin 6niine ge¢mek icin yapilan
cerrahi uygulamalardir (12) .

Yetersiz beslenmenin tespit edildigi geriatrik hasta-
larda gerekli bolimlerle ig birligi sonrasi nutrisyonel
durum dizeltilebilir. Ayrica mental durumu bozuk
ve diiskiin hastalarda (ilgili branslara konsiiltasyon
yoluyla) ayrintili risk degerlendirmesi yapilarak kar
zarar oranina gore ameliyatin yapilip yapilmayaca-
gma karar verilebilir. Postoperatif donemde uygun
ve etkili agr1 yonetimi ile hastalarin erken mobilizas-

yonu ve mental kapasitede erken diizelme saglanabilir
ancak ¢oklu ilag kullaniminin deliriuma yol agabile-
cegi unutulmamalidir. Ameliyat sonrasinda geriyatri
uzmaninin da dahil oldugu multidisipliner yaklasimla
deliriumun 6niine gegilebilir (13).

Sonug olarak artan yash niifusla birlikte daha fazla
hastada deformite cerrahisine ihtiyag duyulmakta, bu
da spinal cerrahlar1 yaglanan omurgadaki postoperatif
komlikasyonlara neden olan risk faktorleri tizerinde
daha dikkatli degerlendirme yapmaya zorlamaktadir.
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Yash Hastalarda Cerrahi Riskler

Yaglanma yasamin dogal akist olup insanoglunun
hentiz engelleyemedigi, ontine gegemedigi fiziksel,
ruhsal, ekonomik ve sosyal bir gercektir. Yasglanma ile
viicudumuzdaki tiim organlarda degisiklikler olmakta,
bu duruma omurgamiz da eslik etmektedir. Viicu-
dumuzu dik tutmakla goérevli olan viicut agirhigini
yukaridan agagiya dogru dagitmaya ¢alisan omurgada
yasanan dejenerasyon, deformite, agri, duysal prob-
lemler, yiirtime giigligii ve hareket etmede zorlanma
ile kendini gosterir.

Yaglanma ile eklem kikirdagi, iskelet sistemi, yumu-
sak doku ve nérolojik fonksiyonu etkilenir. Bu etkiler
sonucu yagla birlikte osteoartrit ve osteoporoz insi-
dans1 artar. Eklem hareket araligi azalir. Hareketlere
baslamada giicliik ve katilik gelisir. (1)

Yasla birlikte eklem kikirdaginda bozulma, mekanik
olarak degisiklikler, gerilmeye kars1 direncte azalma
olur. Bu degisiklikler kismen yaslanmayla birlikte
eklem siv1 iceriginde azalmadan kaynaklanir. Yagla
birlikte tip 2 kollajen deformasyonu ile birlikte kikirdak
dokuda degisimler ve artrit bulgular1 baglar. Dokular-
daki hiicrelerin yogunlugu ¢ok az etkilenir fakat intra
sitoplazmik flamentlerde artma ile birlikte morfoloji-
leri degisir ve proteoglikan tiretmede degisiklikler olur.
(2-3)

Orta yasa ulaginca iskeletteki total kalsiyum miktar
azalmaya baglar, bu durum kadinlarda menopozun
ilk birka¢ yilinda hizlanir. Boylece iskelet yapisi daha
glicstiz ve kiriklara daha yatkin hale gelir. Bu degisik-
liklerin etkiledigi asil yer trabekiiler kemik (ki verteb-
ralarda trabekiiler yap1 yogun olarak bulunur) giderek
incelir, delinmeler, yer yer kayiplar olur ve tamamiyla
trabekiiler ag bozulur.

Kemik korteksi de yaslanmayla zayiflar. Bu, i¢ mediiller
kavitenin genislemesinin ve Hawers kanallarinin say1
ve biiyiiklitklerinin artmasi nedeniyle olusan incelme
sonucudur. Iskelet mimarisindeki bu bozukluklara
ilave olarak yasla birlikte kemigin materyal giicii azalir.
Yagl hastalarda kemik kaybi biiyiik oranda osteok-

lastik aktivitenin artmasi sonucudur. Cocukluk done-
minde osteoblastik aktivite daha fazla iken yetiskinlik
doneminde her iki aktivite denge halindedir yaslanma
ile osteoklastik aktivite belirginlesir ve 6zellikle kadin-
larda postmenopozal Ostrogen etkisinin azalmasiyla
menopozun ilk birkag yilinda daha hizli osteoporoz
izlenir (3).

Kemik ve eklem dokularinda biiyiik oranda kollajenin
posttranslasyonel modifikasyonunda ve sentezinde
yasla olusan azalma ile meydana gelir.. Tendon ve liga-
mentlerin germe giicli azalir. Eklem kapsiil butinliga
kaybolabilir. Yash popiilasyonda bag dokusunda kalsi-
yum-kristal formasyonuna direngte kademeli olarak
bir azalma vardir ve bu da kristal iliskili artropati insi-
dansinda artmaya neden olur. (3)

Yaslanma ile baglayan, disk ve cevresindekiyapilarin
tutulmasiyla baslayan omurga hastaliklarina dejeneratif
omurga hastaliklar1 denir. Dejeneratif omurgada disk
anormallikleri baglar. Diskte hidrasyon ve proteogli-
kan azalmasi, anulusta yirtik, lameller yapida bozulma,
mukoid dejenerasyonu ve fibréz doku olusumu izlenir.
Faset eklemlerde hipertrofi ve kapsiillerde genigleme
ve vertebra korpuslarinda osteofit olusumu ve spondi-
lolistezis meydana gelebilir. Ligamentum flavum kalin-
lagmas1 goriilebilir. Bunlar yaslanma ile omurgada
beklenen kisisel 6zellikler ve yasama sekli ile degisken-
lik gosteren dejeneratif degisikliklerdir.

Omurgada dejenerasyon genellikle 30 yaglarinda
radyolojik olarak baglar kabul edilirken 45 yasina
kadarda ge¢ izlendigi olur (1).Dejenerasyon kronik
aksiyel yiiklenme ile meydana gelir. Dejenerasyon
torakal bolgede az goriiliirken servikal bolgede C5-C6
diizeyinde lomber bolgede ise L4-5 ve L5-S1 bolge-
sinde sik goriiliir. Modic degisiklikler, schmorl nodul-
leri, ligament kalinlasmasi, luschka eklem degisiklik-
leri, faset eklem artrozu, diskte degisiklikler, osteofit
olusumu, listezis, spinal kanal ve lateral resesteki daral-
malar semptom vermese bile dejenerasyonun basladi-
gin1 radyolojik olarak gosterir.

Bununla birlikte zamanla birlikte viicudumuzun tiim
dokularinda yipranma olmasi kagiilmazdir. Elbette ki
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cerrahi risklerin olusmasinda sistemlerin etkilenmesi
onemli bir etken olarak kargimiza ¢ikar.

Akcigerlerdeki ventilasyon degisiklikleri; akcigerlerin
ve gogis duvarinin kompliyansindaki degisiklikler-
den kaynaklanir. Solunuma yardime kaslarda zayif-
lama, akciger dokusundaki elastik yapida bozulma,
alveollerin biribiriyle iliskisinde bozulma ve osteopo-
rozla birlikte vertebral kemik kaybr ile beraber ilerle-
yici dorsal kifozdur (2). Bronsiyollerdeki degisiklikler
sinirlidir ancak alveoler alan diiser, alveol ve alveoler
kanal genisler (3). Kronik sigara kullanimina benzer
kiigitk hava yolu obstriiksiyonunun meydana gelme-
sine neden olur. Maksimum oksijen alimi (VO, maks)
azalir, egzersiz kapasitesi ve rezervde de azalma olur.
Kardiyak outputta azalma gibi degisikliklerle ve akci-
ger kapasitesindeki azalma ile iligkilidir. Koruyucu
mukus salgisinin tretiminde azalma ve dolayisiyla

Sekil 1A: Normal
lomber MRI gériintiisii.
Sekil 1B: disklerde
yaygin dejenerasyon

(y) intervertebral disk

B ¥ yitkseklikleri azalmis
(s),L1-212-3 13-4 L4-5
disk protriizyonlar: (x)
ve bu mesafelerde faset
hipertrofisi ve ligamentum
flavum kalinlasmasina(t)
bagli spinal stenoz darligi

Sekil 2A: A-P servikal
rontgenogramda luschka(y)
eklemlerde darlik faset
hipertrofisi (x).

Sekil 2B: Oblik grafide izlenen
noral foramen darlikliklar:
izleniyor.

pulmoner infeksiyonlara kars1 savunmada bozuklukla
sonuglanir (4).

Yasla birlikte kalpte atrofi, hipertrofi gibi degisiklikler
olabilecegi gibi, herhangi bir degisiklik de olmayabi-
lir. Atrofi siklikla cesitli kotiilestirici hastaliklara eglik
eder ki, normal yaglanmanin bir pargas: degildir. Yasla
birlikte sol ventrikiil kalinliginda ilimli bir artis, normo-
tansif yash bireylerde goriilebilir. Sol atriyum boyutu
yasla birlikte artar. Akciger grafisinde kardiyak golge
hafifce genisler (2). Biiyiik elastik arterler kompliyans
azalmasiyla dilate olur. Aortik media ve intimada iler-
leyici kalinlagma aortik genislemeye neden olur. Yasla
iligkili arteriyel duvar sertligi; damar diiz kas tabaka-
sinda kalinlagma, elastin fragmantasyonunda artma ve
kalsifikasyonda artma nedeniyle meydana gelir. Biiyiik
elastik arterlerde goriilen bu degisiklikler distal arter-
lerde gozlenmez (5).



Kanda ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri
yasla hafifce diiger fakat normal sinirlarda kalir. Orta-
lama eritrosit hacmi yasla hafifce artar, fakat eritrosit
morfolojik karakteristikleri degismez. Osmotik fraji-
lite yasla artar. Eritrosit yagam siiresi, total kan hacmi,
eritrosit voliimii degismez. Lenfosit ve graniilosit
sayis1 azalabilir, trombosit sayisinda artma izlenebi-
lir. Trombosit morfolojisi degismezken fonksiyonu
normal, azalmis veya artmig olabilir. Folat ve vitamin
B,, seviyeleri saglikli yagh bireylerde normal araliklarda
oldugundan bu kemik iligi degisiklikleri niitrisyonel
yetmezliklere bagli degildir. (2)

Efor kapasitesi saglikli insanlarda her dekad i¢in %10
azalir. Elbette bu durum yasla birlikte fiziksel aktivi-
tenin azalmasina sebep olur. Efor kapasitedeki diigiis
glinliik yasaminda egzersiz yapmamig kronik hastalig
bulunanlarda daha da belirgin olur. Egzersizle efor
ne kadar artirilirsa artirilsin yaglanma ile efor kapa-
sitesi mutlaka azalir. Ancak egzersizle kisisel olarak
efor kapasitedeki diistis miktar: azaltilabilinir. Yasla
meydana gelen bu diisiiste en biityiik etken kalp damar
sisteminde meydana gelen degisikliklerdir. (3)

Yaslanma ile beyin kiigiiliir agirhigi azalir. Kan akimi
azalir, atrofi ve kiiciik damar hastaliklar1 ve iskemik
gliotik odaklar izlenmeye baslar. Kronik hastaliklar
(Hipertansiyon, hidrosefali) merkezi sinir sistemindeki
bozulmayi artirabilir. Hiicreler aras: baglant: azalmaya
baglar. Buna ragmen biligsel fonksiyonlarda ayrica bir
patoloji yoksa azalma izlenmez. Hafiza ve 6grenme
azalsa da normal sinirlarda kalir. (6)

Yaslanmayla hipotalamusta suprakiazmatik niikleusta
morfolojik olarak kayip meydana gelir (7). Yasla birlikte
antidiliretik hormon ve vazopresin iireten noronlarin
boyutlarinda, kortikotropin relasing hormon ve antidiii-
retik tireten noéronlarin sayisinda artma olur (8). Supra-
optik niikleusun osmolarite ve antidiuretick hormon
salimmma olan duyarliligi artar. Seks steroidlerine
karst hipotalamo-hipofizer feedback azalma mevcuttur.
Erkeklerde de fertilite devam eder (9).

Yasli Omurga Cerrahisinde Riskler

Bircok sistemle uyum i¢inde ¢aligan organizmamizin
diger sistemlerde olan bozulmalar omurgamizi da etki-
ler.

Yaslanma ile organizmamizin tamaminda molekiiler
diizeyde gerileme baglar. Iskelet sisteminde osteoporoz
ile kirilganlik artar. Kas giiciinde azalma goriiliir. Kalp
ve dolagim sisteminde yetmezlik ve vaskuler darlik ve
tikanmalar olmaktadir. Kronik hastaliklarda artis izle-
nir .

Bu sistemik hastaliklar yashilikla birlikte olusan omurga
dejenerasyonun tedavisinde giigliikler olusturur. Yash-

Yashilik mi, Yandag Patoloji mi?

likta omurgaya yonelik yapilan 6zellikle cerrahi tedavi-
lerde organizmanin diger sistemlerindeki degisiklikler
g6z 6niinde bulundurulur.

Dejeneratif omurgada sikligi artan disk patolojileri,
listezis, kifo-skolyoz gibi cerrahi gerektiren patoloji-
lerde ,yasin ilerlemesiyle, cerrahiden ¢ogu zaman hem
hastalar hem cerrahlar kacinmaktadir.

Bununla birlikte spinal travmalar, sistemik hastaliklar
maligniteler , giinliik hayat: etkileyen deformiteler ve
enfeksiyonlar yaslanma olsa bile cerrahiden ¢ekinme-
den tedavi edilmesi gereken durumlar olusturabilir.

Omurga yaralanmasi en stk geng eriskin ve ergenlerde
olurken yashilik doneminde ikinci bir pik yapar ve yasgh
niifusta da 6nemli bir problem olusturur. Gérmede
azalma, denge bozukluklari, duyu kusurlar1 olusmasi,
eklem hareketlerinin azalmasi ve Parkinson gibi ileri
yaslarda sik goriilen norolojik hastaliklarin eglik etme-
siyle yash popiilasyonda diisme siklig1 ve buna bagh
olarak da omurga yaralanma siklig1 artmaktadir. Olim
ve kalic1 sakatlanmalara yol agabilecek bu travmalar
karsisinda gerekli cerrahi tedavileri uygulamak kaginil-
mazdir. (10)

Yasla ilgisiz olarak ameliyata girecek tiim hastalar,
ameliyata hazirlanirken hastanin anesteziyle ilgili
degerlendirmesi ASA (American Society of Anesthesi-
ologists) skalasiyla olur.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olma-
yan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik
sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka
bir hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit,
hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagl
hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakma-
yan hastaligi (hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gegi-
rilmis miyokard infarktiisi, ileri diabet, sinirli akciger
fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup
hayatina siirekli bir tehdit olugturan bir hastalig1 (sok,
dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalig,
bobrek, karaciger yetmezIligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla
yagamasi beklenmeyen, son timit olarak cerrahi girisim
yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklen-
mistir. Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin
olimii gelismis hastalar girmektedir.

Hastalarin yag1 kag olursa olsun yandas patolojileri ve
cerrahi sirasinda anesteziye bagl riskleri bu smifla-
maya gore degerlendirilir.
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Yagla beraber olusan bu yandas patolojilere ragmen
insanoglu icin hareket etmek, ayakta durabilmek,
sosyal hayatta var olabilmek ister. Bunun i¢in vazge-
¢ilmez olan saglikli bir omurgadir. Hareket etmekte
gliclik yasayan ya da yataga bagimlh kalan insanoglu
yasamak igin anlamli sebep bulamayabilir. Hayatin
ruhsal sebepler disinda bir hastalik nedeniyle son
vermek isteyen kisilerin genelinde yataga bagimli olma
durumu oldugu izlenir. Bu durum omurga sagliginin
ne kadar 6nemli oldugunu gosterir.

Son yillarda yasam stiresinin de artmasi ile dejene-
ratif omurga ile siklikla kargilagilmakta ve cerrahi
agidan degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Ulke-
miz sosyal, psikolojik, ekonomik ve yasal siirecler
goz ontine alindiginda hastanin cerrahi planlamasi
gliclesmekte, hekimler karar vermekte zorlanmakta ve
hastaya cogu zaman cerrahi dig1 yontemler tercih edil-
mektedir. Ulkemizin sosyo-kiiltiirel yapisi da hekimi
ameliyat dis1 tedavilere daha fazla yonlendirmektedir.

Yaglar1 75-89 arasinda degisen 122 hastalik bir ¢alis-
mada lomber dejenerasyon nedeniyle spinal lomber
cerrahi uygulamasi yapilmis hastalarin hi¢cbirinde peri-
operatif 6lim vakasina rastlanilmamistir. Ortalama
45 ay takip edilen hastalarda agrida azalma ve giinliik
islerini yapmada kolaylik saglandigi izlenmistir. Bu
caligma ASA1 ve ASA2 hastalar tizerinde yapilmistir.
(11)

Evers ve arkadaglarmin ¢alismasinda organlarin
normal fonksiyonel ¢alisma kapasitesinin yasla etki-
lenmedigi gosterilmistir. (12) Eslik eden herhangi bir
kronik hastalig1 yoksa bazal ihtiyaglar karsilanir ancak
kapasite geng erigkine gore azalmistir. (12,13) Ancak
stresle karsilagilmasi halinde gerekli hizli cevab vere-
meyebilirler. Cerrahi ve anestezi de organlarimiz i¢in
bir stres kaynagidir. Cerrahide olusan bu stres yakin
takip edilmeli gerekli dengeler saglanmalidir. Boylece
yasa bagl olarak olusabilecek riskler azaltilabilir.

Ameliyat sonrasi meydana gelebilecek komplikasyon-
larin ve 6liimii engellemek igin sadece yasa bagimli
olarak hastalara uygulanacak cerrahi i¢in kontr endi-
kasyon teskil etmez. (14) ASA siniflamasinda da yas tek
basina anestezi riskleri agisindan biiytik bir risk faktorii
olarak gortilmemektedir. (15) Yaslhlik doneminde
yapilacak cerrahilerde yandas hastaliklara gore plan-
lama yapmak komplikasyon ve 6liim risklerini azalt-
makta 6nemlidir. Cerrahi sirasinda en ¢ok stres altinda
kalma ihtimali olan kalp ve solunum sistemi titizlikle
incelenmelidir (16).
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Yaslanan Omurga

YASLI HASTADA ANESTEZI VE POZISYONLAMA:
TEKNIKLER VE CERRAHI SEYIRDEKI

DEGISIKLIKLER

Nihal Gokbulut Ozaslan

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) 65 yag ve iizerini
“yasl”, 80 yas ve iizerini ise “ileri yash” olarak kabul
etmektedir. Bu yas grubunda, cerrahiyi gerektiren
nedenler disinda, anestezi agisindan 6nemli yandas
hastaliklar daha sik gorilir. Biitiin organ sistemleri
yaslandig igin yashihiga baglh olarak bazi degisiklikler
olur. Ornegin; yaghiliga bagl olarak uyum zorlugu ve
strese tahammiilde azalma gibi psikolojik degisiklikler
goriliir. Fizyolojik degisikliklerden ise en onemli
degisiklik elastik yapilarin yerini daha az elastik veya
fibrotik dokularin almasidir. Bunun sonunda akciger
parankimi, kalp ve damar sistemi, kas ve ciltte yagliliga
ozgii degisiklikler olur. Dolayisiyla organ fonksiyon-
larindaki azalma, anestezik ajanlarin etkilerine karsi
yaslilar1 daha duyarl hale getirir (1).

Pozisyon; hem cerrahi i¢in hem de anestezi igin en
onemli konulardan biridir. Iyi verilmis pozisyon hasta
glivenliginin en 6nemli noktasidir. Tiim hastalarda
6nem verilmesi gereken bu konu yasllarda daha kiril-
gan olmalar1 nedeniyle daha da 6nem kazanmaktadir.

Yash hastalar zayif periferik dolagimlar: ve hassas cilt
yapilar1 nedeniyle sinir hasar1 ve diger basi noktasi
hasarlarina ¢ok daha duyarlidirlar. Dogru verilen
pozisyon teknikleri sayesinde sinir hasarindan, basi
yaralarindan, derin ven trombozundan (DVT) ve
kompartman sendromundan kaginilmis olur. Bu
hasarlardan korunmak i¢in jel pedler, yastiklar, aksiller
ve gogiis rulolarini kullanmak gerekir. Hasta kisitlama-
lar1 saglam ve giivenilir olmali fakat ¢cok siki olmamali,
stiperfisyal sinirler veya kemik ¢ikintilarinin tizerinde
olmamalidir (2).

Basi nedenli cilt ve doku hasarinin en onemli risk
faktorleri; immobilite,

malniitrisyon, azalmis perfiizyon, sensoriyal kayip,
serebrovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler hastalik-
lar, yakinda gegirilmis ekstremite fraktiirleri, inkon-

tinans ve diyabettir. Bunlarin iizerine bir de yaglilik
eklenince basi olusmasi kaginilmazdir. Fakat geriyatrik
hastalarda bunlarin bagimsiz risk faktorii olup olma-
dig1 tam olarak bilinmemektedir. O nedenle geriat-
rik hastalarin preoperatif donemde pozisyonlarina
ve anestezi uygulamalarina ¢ok dikkat etmek gerekir.
Bastya bagli olusan cilt hasarlary; eritemden derin
tlserlere varabilen cilt defektlerine kadar genis spekt-
rumda gozlenebilir.

Hipoalbiiminemi de basi yaralar1 i¢in 6nemli bir risk
faktoriidir (3). Hangi niitrisyonel belirteglerin basiy1
ongordigi belli degildir. Hemsirelerin yaptig: bir aras-
tirmada, diisik BMI'nin gii¢lii bir prediktér oldugu
gosterilmistir (<25 kg/m?). Yetersiz cilt perfiizyo-
nunun basi yaralarma yol actig1 ile ilgili aragtirmalar
oldukga fazladir. Daha 6nceki operasyonlarinda ciltte
bas1 hasari gelisen hastalarin bir sonraki operasyonla-
rinda da bu agidan 5 kat riskli olduklar: kaydedilmistir
(4). Maruz kalinan basincin siiresi arttik¢a risk daha da
artar.

Hipotansif bir hastada basi 2 saatten az olsa dahi, yara-
lar gelisebilir. Perfiizyonun azalmasina neden olan
durumlar; voliim yetersizligi, hipotansiyon, vazomotor
yetersizlik, vazokonstriiksiyon ve altta yatan bir perife-
rik arter hastaligidir.

Geriyatrik hasta grubunda kalga fraktiirleri ve trav-
maya bagli hasarlar sik goriiliir. O nedenle pozisyon
verirken bunlar géz éniinde tutulmali, kirilganliklar:
icin ekstra dikkat edilmelidir (5).

Cerrahi islem icin hastaya pozisyon vermek cerrah,
anestezist ve hemsirenin ortak sorumlulugundadir.
Cerrahi igin en iyi pozisyon hem cerrahiyi kolaylas-
tirict hem de hastanin tolere edecegi sekilde olmali-
dir. Secilen pozisyon hastada fizyolojik degisikliklere
neden olabilir veya yumusak doku hasarryla sonugla-
nabilir (sinir hasari, bastya bagli hasar veya tilserasyon,
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kompartman sendromu gibi). Bu baslik altinda pozis-
yonla ilgili temel prensipler anlatilacaktir.

Deneme Pozisyonu

Sayet miimkiinse, cerrahi boyunca kullanilacak hasta
pozisyonu hasta uyanik iken degerlendirilmeli ve
uygulamas: planlanmalidir. Hastaya hareket kisit-
liklari ile ilgili sorular sorarak, en rahat ettigi pozis-
yon belirlenmelidir. Operasyon masasinin yukaridan
agagiya, yana dogru yatabiliyor veya oturma pozisyo-
nuna getirilebiliyor olmasi gerekir. Hasta giivenligi
i¢in vaka baslamadan bu kontrol edilmelidir. Hastanin
pozisyonu fizyolojik olarak tolere edebilmesinin en iyi
yollarindan birisi budur. Geriyatrik hastalarda Alzhei-
mer daha sik goriildiigii icin pozisyon verilirken hasta
yalniz birakilmamalidir. Yagh hastalarin diisme riski
yiiksektir (6).

Pozisyona bagli fizyolojik degisiklikler

Cerrahide uygulanan tiim pozisyonlar kardiyovaskiiler
ve pulmoner degisikliklere neden olabilir. Hem genel
hem de noraksiyel anestezi normal kardiyovaskiiler
stabiliteyi devam ettiren kompansatuar mekanizmalari
etkileyebilir. Ozellikle hipoksi ile sonuglanan ventilas-
yon / perfiizyon degisiklikleri gozlenebilir. Bununla
birlikte pozisyona bagli doku ve vaskiler yapilarin
basiya maruz kalmasi sonucunda rejiyonel iskemi
meydana gelebilir. Baz1 spesifik pozisyonlar ayri olarak
gozden gegirilmistir (7).

Sinir Hasar1

Hasta pozisyonuna bagli olarak gelisen en 6nemli
komplikasyonlardan birisi sinir hasaridir. Motor defi-
sit, parestezi, agr1 gibi semptomlar gecici veya kalic
olabilir.

Sinir hasar1 i¢in risk faktorleri; cerrahinin tipinden
bagimsiz olmakla birlikte, uzun siiren cerrahi islemler,
viicut kitle indeksinin artmis olmas, ileri yas, sigara,
hipertansiyon ve diyabettir. Perioperatif sinir hasarina
tan1 koymak ve dnlemek gercekten zordur. Dolayisiyla

N

Sekil 1: Supin pozisyon.

6nemli olan preoperatif hazirligin ¢ok iyi yapilmasi ve
pozisyonun optimal sartlarda verilmesidir (2).

Supin pozisyon

Dogru verilmis horizontal supin (dorsal dekiibitis)
pozisyonda; hasta sirtiistii yatar, kollar1 kol tahtasinin
tizerinde abduksiyondadir (Sekil 1).

Kalga ve dizler nétral pozisyonda olmamalidir, yumu-
sak bir yastik diz altlarna yerlestirilmelidir. Supin
pozisyon vaskiiler sistemde minimal etkilere neden
olur, kalp hiz1 ve periferik vaskiiler diren¢ genellikle
normal, bazen daha distiktiir. Eger alt ekstremiteler
elave edilirse kalbe ven6z doniis artacagi igin kardiyak
output da artar. Pulmoner fizyoloji daha ¢ok degisir.
Abdominal igerik ile diyafram ve kraniumun seviye
farkindan dolayr bu degisiklik meydana gelir. Dik
dururken supin pozisyona gegmek FRK’yi (fonksiyo-
nel rezidiel kapasite) 0,8-1 L arasinda azaltir. Anestezi
indiiksiyonu ile bu oran 0,4-0,5 L daha azalir. Akciger
kompliyansinin azalmas: sonucunda hava yolu kapa-
nir ve atelektazi ile sonuglanir. Mekanik ventilasyon
sirasinda da ventilasyon /perfiizyon uygunsuzlugu
meydana gelir. Bagimli akciger bolgelerinde perfiiz-
yon artar. Tim bu degisiklikler saglikli hastalarda ¢ok
iyi tolere edilirken obez, pulmoner hastalik ve yaslilik
varliginda problem yaratabilir. Gebeler ve abdominal
kitlesi olanlar supin pozisyonda aorto-kaval kompres-
yon ve hipotansiyon riski altindadir. Sag kalga altina
ufak bir yastik konarak hafif sol yana yatirilmalidirlar.

Supin pozisyona bagl sinir hasarlar1 en ¢ok brakial
pleksus ve ulnar sinire aittir. Kollar <90° abdiiksiyonda
olmalidir. Brakiyal pleksusun gerilmesinden kaginil-
malidir. Ulnar sinir hasarini 6nlemek icin de hastanin
normal anatomik yapisina bagli olarak kollar ve 6nkol,
el yastikgiklarla desteklenmelidir. Sayet kollar adduk-
siyonda olmal1 ise nétral pozisyonda ve yine yumugak
ortiilerle desteklenmelidir. Hangi kol, 6nkol pozisyo-
nunun sinir hasarimi engelledigine dair kanit yoktur.
Dikkat edilmesi gereken en 6nemli sey hastanin kendi
anatomik yapisidir. Radial sinir hasar1 nadir goriliir,
teorik olarak humerusun spiral olugunda kompres-
yona ugramasi sonucu gelisebilir. Brakiyal pleksus
hasar1 kardiyak cerrahi i¢in yapilan median sterno-
tomi sonrasinda, ozellikle internal mammarian arter
diseksiyonu sirasinda asimetrik sternal retraksiyon
sonrast gelisir. Birinci kosta seviyesinde yapilan ster-
nal retraksiyonlar sonucu genellikle brakiyal pleksusun
alt kokleri hasarlanir. Yapilan caligmalar sonucunda
pozisyonun nasil olmasi gerektigi ile ilgili celigkili
sonuglar ¢ikmistir. Dolayisiyla 6neri olarak kullanila-
cak net bir pozisyon yoktur.

Supin pozisyonla (diger pozisyonlar icin de gegerli)
ilgili 6zel durumlar:
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1. Basi noktalar:: Kemik ¢ikintilari masaya temas
ettikleri yerde, kol tahtasinda ve bas desteginde basi
altinda kalabilir dolayisiyla bu bélgelerin  yeterli
sekilde pedlerle desteklenmesi gerekir. Oksiput tizerin-
deki uzun siireli basing kalict alopesi yapabilir. Uzun
stiren vakalarda ozellikle topuk ve sakrum basi yara-
lar1 agisindan 6nemli bolgelerdir. Bu nedenle sunlara
dikkat etmek gerekir: Yastiklar topuklar: yiikseltecek
sekilde alt ekstremitelerin altina yerlestirilmelidir.
Ayaklar asile baski olmayacak sekilde ve dizler hipe-
rekstansiyondan korunarak pozisyon verilmelidir.

2. Bas yumusak ve yuvarlak yastikla desteklenmeli,
uzun siiren vakalarda miimkiinse bas pozisyonu kisa
stirelerle degistirilmelidir.

3. Kol destekleri abduksiyon pozisyonunda duruyorsa,
ekstremiteler oraya uygun sekilde yumusak desteklerle
sabitlenmelidir. Intravenéz kaniiller, plastik konnek-
torler ve monitor kablolar1 diizenli bir sekilde sabitlen-
melidir.

Sayet hastanin kollar1 adduksiyonda viicuda baglh
sekilde pozisyon verilecekse de yine aralara ince yastik-
lar konulmali ve 6rtiilerin katlantili olmamasina dikkat
edilmelidir. El bilegi nétr pozisyonda olmali, parmak-
lar agik sekilde notr olarak desteklenmelidir.

Operasyon sonunda sirt agrist goriilebilir. Anestezi
sirasinda kas-iskelet sisteminin gevsemesi ile normal
lumbar lordotik kavite kaybolur. Dolayisiyla bilinen
bel sorunu olan hastalarda pozisyon hasta uyumadan
denenmeli, lumbar lordotik kaviteyi devam ettirmek
i¢in lumbar vertebralarin alt1 ince yastiklarla desteklen-
melidir. Lawn chair pozisyonunda da (kalca ve dizden
hafif fleksiyon verilerek yapilir) bel gerginligi azaldig1
i¢in sirt agris1 engellenmis olur.

4. Asir1 bag ve boyun ekstansiyonundan kaginmak
gerekir. Ozellikle anterior yaklasimli servikal operas-
yonlarda cerrahiyi kolaylastirmak i¢in hastanin omuz-
lar1 altina gok ince yastiklar yerlestirilebilir. Ancak
hastanin boynu iyi desteklenmelidir. Bosta kalmama-
lidir. Preoperatif donemde hastanin boyun hareket
kisitliligi mutlaka degerlendirilmeli ve not edilmelidir.
Asgirt boyun ekstansiyonu sonrasinda boyun agris,
vertigo, bas agris1 ve mide bulantis1 gelisebilmektedir.

Trendelenburg pozisyonu

Hasta supin pozisyonda iken bas agag1 egim verilerek
yapilan pozisyondur. Ozellikle abdominal, laparosko-
pik ve robotik operasyonlarda cerrahi goriisii kolay-
lagtirir. Fakat dik aciya yakin yapildiginda hastayr ¢ok
iyi baglamak, sabitlemek gerekir. Hasta giivenligini
tehlikeye diigiirebilecek zor bir pozisyondur. Ozellikle
morbid obez hastalar bantlarla sabitlenirken ventilas-
yon ve oksijenasyonu engellemeyecek derecede siki

tespit yapilmalidir. Trendelenburg pozisyonunda daha
fazla kardiyovaskiiler ve pulmoner fizyolojik degisik-
likler gelisir. Pnémoperitonyum gelisme riski fazladur.
Bas asag1 pozisyonda diyafragma yukari dogru yer
degistirdiginden FRK ve pulmoner kompliyans azalir,
atelektazi gelisebilir.

Trendelenburg pozisyonunda kalbe venoz doniis artar,
ortalama arter basinci artar. Operasyon sirasinda prog-
ressif olarak bag asag1 pozisyon arttirtlirsa da dolum
basinglar: artar, fakat kardiyak output veya ortalama
arter basincinda anlamli degisiklik olmaz. Intrakrani-
yal basinct arttirdig1 i¢in boyle hastalarda trendelen-
burg yapilmamalidir. Intraokiiler basinci da arttirir,
ozellikle uzamis operasyonlarda postoperatif iskemik
optik néropatiye neden olabilir.

Trendelenburg pozisyonunda 6zellikle brakiyal plek-
sus hasarma dikkat etmek gerekir, ¢iinkii pozisyona
bagli brakiyal pleksus hasariyla ilgili ASA davalarinin
yarist trandelenburg pozisyonunda meydana gelmistir.
Omuz ve etrafini gerecek, basi yapacak hi¢bir sey kabul
edilemez, ¢cok hassas desteklenmelidir.

Operasyon sonunda yiiz ,dudaklar, dil ve laringeal
yapilar 6demlenmis olabilir, bu nedenle havayolu
kapanmasi agisindan hastalarin hazirliginda ve posto-
peratif donemde ¢ok dikkatli olunmalidir. Ekstiibas-
yon gerekirse exchange kateterleriyle yapilmali veya
re-entiibasyona hazirlikli olunmalidir. Bu pozisyonda
pasif regiirjitasyon da olabilir. Dolayisiyla supraglottik
hava yolu araglarindan ziyade endotrakeal entitbasyon
tiipti kullanilmasi daha uygun olur.

Ters Trendelenburg pozisyonu

Bagin yukarida oldugu supin pozisyondur. Ust abdo-
minal, laparoskopik veya ac¢ik abdominal cerrahide
kullanilir. Laparoskopik kolesistektomi, gastrik bypass
ve sleeve gastrektomide bas daha da yukar: kaldiri-
labilir. Hastanin diigme tehlikesi oldugu i¢in yastik-
larla desteklenip, baglarin siki yapilmasi gerekir. Bu
pozisyonda viicuttaki kan alt ekstremitelere dogru yer
degistirdigi icin strok voliim ve kardiyak output diiser.
Saglikli ve anestezi almamis hastada kompansatuar
mekanizmalar devreye girer, kalp hizi ve sempatik
tonus artarak kan basincini stabil tutarlar. Fakat anes-
tezi altinda bu mekanizmalar ¢ok iyi caligmayabilir.
Dolayisiyla hemodinamik parametreler iyi degerlen-
dirilmeli ve hasta tolere edemiyorsa pozisyon agcisi
arttirllmamalidir. Intravenoz sivi destegi, kompresyon
goraplar1 kullanilarak tedavi edilebilir. Pozisyon agisi
yavas yavas arttirilmalidir. Serebral perfiizyon basinci
da etkilenebilir.

Ozellikle obez hastalarda pulmoner fonksiyonlar
acisindan iyi bir pozisyondur. Ciinkii ters trendelen-
burgda FRK ve kompliyans artar.
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Sekil 2: Lateral dekiibitis pozisyonu.

Sekil 3: Pron pozisyonu.

Litotomi pozisyonu

Litotomi pozisyonu iirolojik, jinekolojik ve baz1 rektal
operasyonlarda kullanilan supin pozisyondur. Kalga ve
dizlerden fleksiyona getirilerek yapilir. Bu pozisyonda
ozellikle peroneal, safen, lateral femoral kutanoz,
obturator,siyatik sinir hasarlar1 gelisebileceginden, bu
noktalarin yumusak yastiklarla ¢ok iyi desteklenmesi
gerekir. Kompartman sendromunun en sik gelistigi
pozisyonlardan biridir.

Lateral dekiibitis pozisyonu

Bu pozisyon her tirli cerrahide, cerrahin goriigtint
kolaylastirmak i¢in verilir. Opere olacak alan tistte
olacak sekilde hasta yan yatar. Govdesi anterior ve
posteriordan yastiklarla desteklenir. Bacaklar hafifce
fleksiyona alinir ve aralarina yastik konur. Aksilladaki
noérovaskiiler yapilarin kompresyona ugramamast icin
gogiis duvarinin altina ince bir yastik konulmalidir.
Altta kalan kol giizelce sarilmali, iistte kalan kol da
birkag tane yastik¢ikla desteklenmelidir (Sekil 2)

Hasta yan dondigiinde kan alttaki ekstremitelerde
gollenir, vendz doniis azalir ve hipotansiyon gelisir.
Vena cava inferior parsiyel veya tamamen tikanabilir.
Anestezi altindaki hastada ventilasyon perfiizyon orani
bozulur, alttaki akcigerde perfiizyon artarken, FRK
ve kompliyansin azalmasina bagli olarak ventilasyon
azalir. Ayni anda istteki akcigerde ventilasyon artar-

ken perfiizyon azalir, ventilasyon perfiizyon uygun-
suzlugundan dolay: 6zellikle rezervi kisitli hastalarda
hipoksemi gelisebilir. Inspire edilen oksijen oranini
arttirmak gerekebilir. Lateral dekiibitis pozisyonuyla
gelisebilen brakiyal plexus hasar1 6nemlidir. Bunun
i¢in gogiis duvarini destekleyici bir rulo konmalidir.

Pron pozisyon

Bu pozisyon posterior spinal operasyonlarda ve bazi
kraniotomi vakalarinda sik kullanilir. Hastalar bagka
bir masada anestezi alip, entiibe edildikten sonra ¢evi-
rilerek pron pozisyon verilir. Hastay1 ¢evirmek icin
anestezist, cerrah ve yardimci personel arasinda koor-
dinasyon gerekir. Bunun amaci hastanin zarar gérme-
sini engellemek, yanlis pozisyonu 6nlemek, havayolu
araglarinin giivenligini saglamak, intravenz ve moni-
torizasyon kablolarina dikkat etmek ve olusabilecek
negatif fizyolojik etkileri minimize etmektir. Bazi
operasyonlarda, rejyonel anestezi uygulanmis veya
lokal anestezi yapilacak olanlar kendi kendilerine pron
pozisyona gecerler operasyon boyunca uyanik olurlar.
Kollar ve dirsekler genellikle <90°ile agilir (Sekil 3).

Ancak st spinal bolgede ¢alisilacaksa kollar hastanin
yanina da sabitlenebilir. Bu durumda damar yollari
i¢in uzatma hatlar1 kullanilir ve tespitler iyi yapilma-
lidir. Hastanin agzina 1sirmay1 engelleyen bir spang
konulmals, gozler kapatilmali ve bantlanmaly, 1s1 probu
yerlestirilmelidir. Prone yastigina bas iyi yerlestirilmeli,
gozlere ve boyuna, endotrakeal tiipe bast olmamali-
dir. Boyun nétral pozisyonda olmali, asir1 fleksiyon
veya ekstansiyonda olmamalidir. Hastanin pozisyonu
verildikten sonra tekrar akcigerler dinlenmelidir. Ttim
operasyon boyunca yaklagik 20-30 dakikada goriinen
tim yerler check edilmelidir. Dirsek, kol altlari, diz
yumusak yastiklarla desteklenmelidir. Gogiis destek-
leri; klavikuladan iliak kreste kadar bilateral olarak
yerlestirilmelidir. Kadinlarda meme, erkeklerde genital
organlarin basi altinda olmadigindan emin olunmali-
dir. Femoral bolgeye basi olmamalidir. Intraabdominal
basinci arttiracak basi ve baglamalardan kacinilmalidar.
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Pron pozisyonda 6zellikle kardiyovaskiiler fizyoloji gok
etkilenir, intratorasik basing artmasina bagl sol vent-
rikiiler kompliyans azalir, kalbe venéz doniis azaldig:
i¢in kardiyak indeks de azalir. Abdominal kompresyon
sonucu vena kava basi altinda kalir ve hipotansiyon,
vendz staz ve epidural venoz pleksusta basing artar.
Abdominal kompresyon yoksa bu pozisyon pulmoner
sistem icin karli bir pozisyondur. Saglikli insanlarda
pron pozisyonda FRK artar. Mekanik ventilasyondaki
hastalarda gaz degisimini olumlu yénde etkileyerek
oksijenasyonu iyilestirir.

Oturur pozisyon

Bu pozisyon genellikle posterior fossa kraniotomi-
lerinde, posterior servikal spinal cerrahide ve omuz
cerrahisinde kullanilir (Sekil-4).

Omuz cerrahisinde alternatif olarak “beach chair posi-
tion” kullanilir. Noérocerrahi vakalarinda kafa ¢ivili
baglikla sabitlenir. Cerrahi goriis alaninin iyi olmasi,
venoz drenaj nedeniyle de kansiz bir saha saglamasi
nedeniyle tercih edilir. Oturur pozisyonda kardiyo-
vaskiiler degisiklikler cok énemlidir. Kanin alt ekstre-
mitede gollenmesi, genel anesteziye bagli vazodilatas-
yon ve miyokardiyal depresyon sonucunda kardiyak
preload, strok voliim, ortalama arter basinci ve serebral
perfiizyon basinct azalir. Bu hemodinamik degisiklik-
lerin olmasini engellemek i¢in kompresyon ¢oraplar:
giydirilir, intravenéz sivi uygulanir, kalcadan fleksiyon
verilerek diz altina yastik konur ve bacaklar eleve edilir.
Serebral perfiizyon basincini ve oksijenasyonu iyi takip
etmek gerekir. Hipoperfiizyonu 6nlemek i¢in ortalama
arter basincinin >70 mmHg olmasina dikkat edilmeli-
dir. Bu pozisyon hava embolisi i¢in de yiiksek risk tagi-
maktadir. Mutlaka santral katater takilmalidir.

Sekil 4: Oturur pozisyon.
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YASLI HASTADA INSIZYONLAR VE KAPAMA

Spinal cerrahide genellikle posterior ve vertikal insiz-
yonlar kullanilir. Bununla birlikte servikal bolgenin
anterior yaklagimi, posterior yaklasimina gore daha sik
tercih edilir. Torakal ve lomber bolgeye anterior yakla-
simlar ise posterior yaklasimlara gére olduk¢a nadirdir.
Spinal cerrahide patolojiye ulagmak igin insizyon sekli
ve secimi kisithdir. Patolojinin ve hastanin anatomik
yapisinin yani sira cerrahin tecriibesi ve minimal inva-
ziv girisim ¢abasina gore insizyon boyutu degiskenlik
gosterir. Insizyon ve kapama ile ilgili komplikasyonlar
6n planda haliyle en ¢ok cilt ve cilt alt1 dokuyu ilgi-
lendirse de zamanla sistemik problemlere yol agabilir.
Yasl hastalarda insizyon ve kapamayi irdeleyecegimiz
bu bolimde, insizyon ve kapama tekniklerinin segi-
minde ileri yagta goriilen cilt ve cilt alt1 doku degisik-
liklerinin g6z 6nitinde bulundurulmas: gerektigi vurgu-
lanmistir.

Giiniimiizde hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerin demografik yapisi degismekte ve yaslh popii-
lasyonda artis goriilmektedir. Hekimler bu geriatrik
popiilasyonu tedavi etmeye ¢alisirken, tiim saglik ¢ali-
sanlarinin yagslilara 6zel sorunlari nasil yoneteceklerini
bilmeleri gerekecektir. Insanlar daha uzun yasadikga,
yaslanmanin dokular tizerindeki etkileri devam ettigi
i¢in, ne tiir tibbi zorluklarin egemen olacagini bilmek
gerekir. Yaglilar sadece cilt degisimlerinden muzdarip
degildir. Diabetes mellitus ve vaskiiler hastaliklar gibi
yandas patolojiler normal yara iyilesmesini olumsuz
etkiler. Maligniteleri ve diger kronik hastaliklar1 tedavi
eden ilaglarin da yara iyilesmesi tizerinde 6nemli etki-
leri vardir. Basi iilseri ve venoz staz yaralar1 gibi kronik
yaralar yaglilarda daha sik goriilir. Yaglanmanin cilt
tizerindeki etkileri iyi bilinmektedir.

Yasl hastada cilt

Deri yaslanmaya bagli degisikleri en belirgin olarak
gosteren kompleks ve dinamik bir organdir. Yashhk
65 yas Ustii olarak tanimlansa de derinin yaslanmasi
dogum ile beraber baslar ve 20 yasindan itibaren deride
yaglanmaya ait belirtiler ortaya ¢ikar (7). Yaslanma ile
beraber goriilen deri degisikleri fizyolojik bir siireg
olarak kabul edilmektedir. Ancak ileri yasta goriilen

deri degisikliklerinin cerrahi yaralar dahil tiim yarala-
rin iyilesmesinde 6nemli etkileri mevcuttur.

Yara iyilesmesi, yaralanma sonucu organizmada geli-
sen son derece kompleks bir biyokimyasal olaylar
zinciridir. Yara iyilesmesi, kabaca hemostaz, inflamas-
yon, proliferasyon ve matiirasyon olarak adlandirilan
ayr1 ama birbiriyle i¢ ice olan ii¢ asamadan olusur. Bu
asamalardan herhangi birindeki bozukluk yara iyiles-
mesini olumsuz yonde etkiler. Yaglanma siirecinde
viicuttaki genel fizyolojik degisiklikler ¢ercevesinde bu
asamalarda da bazi farkliliklar ortaya ¢ikar.

Yaglanmanin cilt {izerindeki énemli etkileri gosteril-
mistir (3,5,8,9,11,12). Yaslanma ile degisim orani hem
ic hem de dis etkenlerden etkilenir. Igsel faktorler,
yaslandik¢a tiim insanlarda meydana gelen degisik-
liklerdir, temelde yaglanan herkes i¢in bedenlerimizde
bulunan faktérlerdir. Digsal faktorler ise zorlu veya
zararli ortamlardaki etmenlere maruziyetten kaynak-
lanan digsal degisikliklerdir. Derideki en 6nemli digsal
degisiklik ajani ultraviyole 1sinlara maruz kalmaktir.
Daigsal faktorler, dogal olarak meydana gelen dejene-
ratif degisiklikleri hizlandirir. Giinesten korunmanin
cildin klasik yaslanma degisikliklerini yavaglatacag:
aciktir.

Yaglanma, cildin tiim bilesenlerini etkiler. Epitel
yaslanma ile incelme egilimindedir, epidermis ve
dermis arasindaki baglanti diizlesir. Bu durum insiz-
yonlarin kapanmasi esnasinda daha ince igneler ve
siitiirler kullanmamiz1 gerektirebilir. Ileri yasta kas
kitlesi ve cilt alt1 yag dokusu kaybi egilimi vardir. Cilt
alt1 dokulari1 ¢ok ince olan hastalarin insizyonlar: kapa-
tilirken cilt alt1 siittir atilmasinda zorluklar yaganabilir
bu durum cerrahi siireyi uzatabilir. {leri yasta cilt alt
dokusu ¢ok ince olan hastalarda cilt alt1 ayr1 ayr sitiir
atmaya caligmak yerine, cilt ve cilt alt1 dokular1 aym
anda birlestiren matris siitiir teknikleri tercih edilmesi
uygun olabilir.

Derinin adneksleri veya deri ekleri; ekrin ve apokrin
ter bezleri, kil folikiilleri ve sebase bezleri igerir. Yash-
likta cilt ad