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XI

ÖNSÖZ

Artan yaşam süresi toplumlarda ciddi bir yaşlı nüfus yoğunluğunu da beraberinde getirmektedir. Toplumun 
daha sağlıklı yaşlanmasını sağlarken yaşlı nüfusun daha konforlu bir yaşam sürmelerini sağlamak hekim 
olarak hepimizin görevi… Bu yüzden,  yaşlanma ile oluşan omurga sorunları biz omurga cerrahlarını ciddi 
anlamda ilgilendirmektedir.

Birer yaşlı adayı omurga cerrahları olarak da; yaşlanan  omurganın sorun ve çözümlerinin kapsamlı  
olarak değerlendirildiği türkçe kitaba ihtiyaç olduğunu gözlemledik. Ülkemizin dört bir yanından 
meslektaşlarımızla birlikte, geniş katılımlı, bilimsel ve mesleki uygulamalar açısından doyurucu bir kitap 
hazırladık. Emeği geçen yazarlarımıza teşekkürü bir borç biliriz. 

Yaşamınızda ve mesleki uygulamalarınızda yararlı bir kaynak olması dileğiyle…

Serkan Şimşek
TNDer - SPSCG
Yönetim Kurulu Adına





1

Bölüm 1

Giriş
Yaşlanma rejenerasyon ve onarım kabiliyetinde azal-
mayla kendini gösteren fiziksel, mental ve fonksi-
yonel gerilemeye neden olan doğal ve kaçınılmaz bir 
süreçtir (1). Bu değişimler her kişide farklı bir süreç 
izleyebilir ve kişileri farklı boyutlarda etkileyebilir. 
‘Yaşlı’ kavramı zamanla değişmekle birlikte, Birleş-
miş Milletler tarafından 60 yaş ve üstü olarak tanım-
lanırken, son zamanlarda 65 yaş üstü için kullanıl-
maktadır (2). Doğumda beklenen yaşam süresi 2000’li 
yıllarda dünyada 66,5 yıl iken 2016’da 72 yıl olmuştur. 
60 yaşındaki yaşam beklentisi de 2000 yılında 18,8 yıl 
iken 2016 yılında 20,5 yıl olmuştur (3). Türkiye’de 
2018 yılında 65 yaş ve üstü kişilerin tüm nüfusun 
%8,8’ini oluştururken nüfus projeksiyonlarında bu 
oran 2075’te yaşlı nüfusun toplam nüfusa oranı %27,7 
olarak gösterilmiştir (4). 2000 yılında dünya genelinde 
60 yaş üstü 607 milyon insan varken, 2015 yılında bu 
sayı 900 milyona çıkmıştır (5). 2030 ve 2050 yılı nüfus 
projeksiyonlarında 60 yaş üstü kişi sayısı sırasıyla 1,4 
milyar ve 2,1 milyar olarak gösterilmiştir (6). Yine 
2015-2050 arasında 60 yaş ve üstü kişilerin dünya 
nüfusuna oranının %12’den %22’lere çıkması öngörül-
mektedir. Sonuç olarak nüfusun yaşlanma hızı eskiye 
göre çok daha fazla olmaktadır. Tüm ülkeler sağlık ve 
sosyal sistemlerinin bu demografik değişimlere hazır 
olmasını sağlamak için büyük zorluklarla karşı karşı-
yadır (7). Nüfusun yaşlanması sonucu hem ülkelerin 
demografik değişime uyumu hem de yaşlı insanların 
yaşam kalitesini arttırmak için atılımlar yapılmalıdır. 
Bu konuda Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2002 yılında 
‘aktif yaşlanma’ tanımından bahsetmiştir. Yaşlanma 
ve sağlık üzerine olan bu tanım Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından ‘sağlıklı yaşlanma’ olarak değiştirilerek 
2015-2030 arasında üzerine gidilmesi gereken bir konu 
olarak vurgulanmıştır. Bu konu, birden fazla sektörde 
eyleme geçilmesi gerektiğini ve yaşlı insanların aileleri, 
toplulukları ve ülkelerinin ekonomileri için bir kaynak 
olmalarını sağlamayı vurgulamaktadır (8). 

Sağlıklı Yaşlanma
Her insan dünyanın her ülkesinde uzun ve sağlıklı bir 
yaşam sürdürme şansına sahip olmalıdır. Ancak, içinde 
bulunduğumuz ortamların sağlık üzerine etkileri çeşit-
lidir. Bu etkenler sağlığı iyileştirebilir veya ona zarar 
verebilir. İçinde bulunulan çevre, davranışlara, sağlık 
risklerine (örneğin, hava kirliliği, şiddet) maruziyete, 
kaliteli sağlık ve sosyal bakıma erişime ve yaşlanmanın 
getirdiği fırsatlar üzerine çok etkilidir.

DSÖ sağlıklı yaşlanmayı “yaşlılıkta refahı sağlayan 
fonksiyonel becerinin geliştirilmesi ve sürdürülmesi 
süreci olarak tanımlamaktadır. Fonksiyonel beceri, 
insanların ellerinden geldiğince hedefledikleri şeyleri 
yapmak için gereken yeteneklere sahip olmalarıdır. Bu 
yetenekler şöyle sıralanabilir: 

•	 Temel ihtiyaçlarını karşılamak
•	 Öğrenmek, gelişmek ve karar vermek
•	 Mobil olabilmek
•	 İlişkiler kurmak ve sürdürmek
•	 Topluma katkıda bulunmak

Fonksiyonel beceri, bireyin içsel kapasitesinden, ilgili 
çevresel özelliklerden ve aralarındaki etkileşimlerden 
oluşur. İçsel kapasite, kişinin sahip olduğu yürüme, 
düşünme, görme, duyma ve hatırlama yetenekleri gibi 
tüm zihinsel ve fiziksel kapasiteleri içerir. İçsel kapa-
site düzeyi, hastalıkların varlığı, yaralanmalar ve yaşa 
bağlı değişiklikler gibi faktörlerden etkilenir. Fonk-
siyonel becerinin bir diğer komponenti olan çevresel 
özellikler ise ev, topluluk ve daha geniş bir toplum ile 
yapılı çevre, insanlar ve ilişkileri, tutumları ve değer-
leri, sağlık ve sosyal politikalar, kendilerini destekleyen 
sistemler ve uyguladıkları hizmetler gibi tüm faktörleri 
içerir. İçsel kapasiteyi ve fonksiyonel beceriyi destek-
leyen bir çevrede yaşayabilmek, sağlıklı yaşlanmanın 
anahtarıdır (8).

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre insan hayatı uzadıkça 
kişi özelinde veya toplum için çeşitli fırsatlar ortaya 
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yaygın olarak görülmektedir. Hem sağlık sorunu 
olarak kişinin yaşadıkları, hem 65 yaş üstü toplumun 
bağımlı nüfus olmasından dolayı ortaya çıkan iş gücü 
kaybı, hem de ülkelere ekonomik olarak getirdiği yük 
açısından yaşlılarda omurga hastalıklar önemli bir yer 
tutmaktadır.

Yaşlılarda Omurga Problemleri ve 
Ekonomiye Etkisi
Omurga, esnek ve multisegmental bir yapıda olup vücu-
dun stabilitesi ve hareketliliği için önemli bir yer tutar. 
Yaşlanmayla birlikte omurga yapısında çeşitli değişik-
likler meydana gelir. Omurganın yapısını oluşturan 
tüm komponentlerde meydana gelen bu değişiklikler, 
disk dejenerasyonu, faset eklem yapısında değişiklik-
ler, ligament ve kaslarda yaşlanma kaynaklı patolojiler 
ve omurganın kemik yapılarının yaşlanması şeklinde 
görülür (14). Omurga yaşlanması birbirine hem paralel 
hem de birbirinden bağımsız iki süreç olarak gerçek-
leşir. Bunlardan ilki kemik kütlesinde azalma, ikincisi 
ise dejeneratif değişikliklerin meydana gelmesidir. Bu 
iki süreç yaşlanmayla birlikte eş zamanlı ancak farklı 
derecelerde gerçekleşmekle beraber kişiden kişiye fark-
lılık gösterir. Omurga segmentine göre farklı hasta-
larda farklı semptomlar da görülebilir. Dejenerasyon 
ve kemik kütlesinde azalma süreçleri farklı derecelerde 
lezyonların oluşmasına katkıda bulunur (15) . 

Nüfusun yaşlanması sonucu, hastalık ve ölüm nedenleri 
arasında güncel bir değişim olmuştur. Epidemiyolojik 
bir değişim olan bu durum enfeksiyonlardan, paraziter 
hastalıklardan ve beslenme yetersizliği sonucu ortaya 
çıkan sonuçlardan kronik ve dejeneratif hastalıklara 
olan geçişi yansıtır (16). Dünya Sağlık Örgütü, 2020 
yılında kronik hastalıkların ölümlerin %73’ünü, global 
hastalık yükünün %60’ını oluşturacağını söylemekte-
dir (17).

Yaşlanmanın omurgaya etkisi osteoporoz, azalmış 
mobilite, spinal dejenerasyon ve deformiteler ve trav-
maya yatkınlık kaynaklı olabilir (16). Geriatrik popü-
lasyonda spondiloz, metabolik kemik hastalığı (özel-
likle osteoporoz) ve tümör çok daha sık görülür (18). 
Osteoporoz sistemik, yaşa bağlı bir metabolik hasta-
lıktır. Kemik kütlesinde azalmayla beraber kırıklara 
karşı artan duyarlılıkla kendini gösterir (19). Yaşlılarda 
görülen omurga hastalıklarından bazıları; lumbar disk 
hastalıkları, servikal disk hastalıkları, spondilolistezis, 
skolyoz, kompresyon kırıkları, primer kemik tümör-
leri, romatoid artrit, atlantoaksiyal instabilite ve anki-
lozan spondilittir (18).

Bağımlı nüfus, 65 yaş ve üstü kişileri kapsadığı için 
sadece yaşlanmanın getirdiği ekonomik yükün 
yanında yaşlanmaya bağlı gelişen omurga problemleri, 
osteoporoz, spinal stenoz ve spinal travmalar, omurga 

çıkmaktadır. Bu fırsatların iyi değerlendirilmesi için 
yaşlanma ve sağlık hakkında şu 10 faktör iyi bilinme-
lidir:

•	 Dünya nüfusu hızlı bir şekilde yaşlanmaktadır.
•	 Günümüzde yaşlı insanların ebeveynlerinden daha 

sağlıklı olduklarına dair çok az kanıt vardır.
•	 Yaşlı nüfusta en yaygın sağlık problemleri, kronik 

hastalıklardır.
•	 Sağlık söz konusu olduğunda tipik bir ‘yaşlı’ tanımı 

yoktur.
•	 Yaşlılık döneminde sağlık kavramı rastgele bir 

tanım değildir.
•	 Günümüzde yaşa göre ayrımcılık, cinsiyetçilik ve 

ırkçılıktan daha yaygın olabilir.
•	 Kapsamlı bir halk sağlığı eylemi yaşlanma ve sağlık 

konusunda nasıl düşündüğümüz konusunda temel 
değişiklikler gerektirir.

•	 Sağlık sistemleri yaşlı nüfusun ihtiyaçlarına göre 
yeniden düzenlenmelidir.

•	 Yirmi birinci yüzyılda tüm ülkelerin entegre edil-
miş bir uzun süreli bakım sistemine ihtiyacı vardır.

•	 Sağlıklı yaşlanma multisektörel yaklaşım gerektiren 
bir kavramdır (9).

Beklenen yaşam süresinin artışı ve daha uzun yaşama-
nın getirdiği kronik hastalıklar, yaşam kalitesi kavra-
mının önemini arttırmaktadır. Yaşam kalitesi kavra-
mının kökeni de Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlığı, 
sadece hastalık olmamasına değil; fiziksel, mental ve 
sosyal anlamda tam iyilik hali olarak tanımlamasına 
dayanmaktadır (10). Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kali-
tesi kavramını, bireylerin içinde yaşadığı kültürel yapı 
ve değerler sistemi bağlamında, hayattaki hedefleri, 
beklentileri, standartları ve kaygıları ile ilgili bireysel 
algıları olarak tanımlamaktadır (11). Bu kavram bire-
yin fiziksel sağlığını, zihinsel durumunu, bağımsızlık 
seviyesini, sosyal ilişkileri, manevi inancını ve çevreyi 
kapsayan geniş bir kavramdır. 2020 yılında 60 yaş üstü 
nüfusun 5 yaş altı nüfusu geçeceği ve 2050 yılında 2 
milyarın üzerine çıkacağı tahmin edilmektedir (12). 
Bu derecede artış gösteren yaşlı nüfusun sahip olduğu 
kronik hastalıklar ve yaşam kalitesi ile ilgili kaygılar da 
ülkelerin önemli problemlerinden olacaktır.

Kronik hastalıklar ileri yaşta en çok karşılaşılan prob-
lemlerdendir. Bunlardan diabetes mellitus, koroner 
kalp hastalıkları, osteoporoz ve serebrovasküler hasta-
lıklar yaşlılarda en sık görülen hastalıklardır. Tıbbi, 
sosyal ve psikolojik sorunlara neden olan bu rahat-
sızlıklar yaşlıların hayat kalitesinde de düşüşe neden 
olur. Ayrıca bu hastalıklar ülkelerin ekonomisine de 
büyük bir yük oluşturmaktadır (13). Yaşla beraber 
ortaya çıkan omurga ile ilgili hastalıklar da toplumda 
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kaynaklı hastalıklardan dolayı bel ve boyun ağrısı 
problemleri gibi engellilik ve kısıtlılık yaratan durum-
lar da ülke ekonomilerine ekstra bir yük oluşturmakta-
dır. Kronik ağrı, kişinin hayat kalitesi üzerine oldukça 
etkili olmasının yanında ekonomik sonuçlar da doğu-
rur (20). Orta ve şiddetli kronik ağrılı bireylerin 6 ay 
içinde ortalama 8 gün iş kaybettikleri ve % 22’sinin 
en az 10 iş günü kaybettiği görülmüştür (21). Avust-
ralya’daki yaşlı bireylerin hastalık durumlarından 
dolayı çalışmamalarının ülke ekonomisine etkisinin 
yıllık 14,7 milyar dolar olduğu görülmüştür. Yaşlanan 
çalışanların ağrılı hastalıklar yüzünden erken emekli 
olma yoluna gitmeleri pek çok ülkenin ekonomisini 
ağır etkilemektedir (22). Omurga hastalıkları Amerika 
Birleşik Devletleri’nde tedavi edilmesi en pahalı hasta-
lıklar arasındadır (23). İsviçre’de 2010 yılında osteopo-
roz nedeniyle oluşmuş 11 bini omurga kaynaklı olmak 
üzere toplam 74 bin frajilite kırığı meydana gelmiştir. 
Bu kırıkların ekonomik yükü 2 milyon İsviçre Frangın-
dan fazladır. Bu yükün %76’sını kırık tedavisi, %21’ini 
uzun dönem terapi, %3’ünü de ilaç tedavisi oluştur-
muştur. Demografik değişim projeksiyonları da göz 
önüne alındığında, 2025 yılında osteoporoz kaynaklı 
meydana gelen kemik kütle kaybı sonucu oluşan fraji-
lite kırıklarında, omurga kırıklarında 3 bin 200 adet 
artış olmak üzere toplamda 25 bin artacağı tahmin 
edilmiştir. Böylece 2025 yılında kırıkların ekonomik 
yükü %29 artarak 2,6 milyon İsviçre Frangı olacaktır 
(24). 

Sonuç
Türkiye’de ve genel olarak dünyada beklenen yaşam 
süresinin uzaması ile birlikte yaşlı toplumlara sahip 
ülkeler artmaktadır. Ülkemizde bu ülkeler arasında-
dır. Yaşlanma ve omurga ile ilgili sorunlar insanların 
yaşam kalitesi, toplum sağlığı ve multisektörel olarak 
ülke ekonomisine yükü bakımında dikkatle incelen-
mesi gereken konular arasında olacaktır. Yaşlı toplum-
larda omurga sorunlarının mevcut durumunun irde-
lenmesi, sorunların oluşmaması için risk faktörlerine 
yönelik birinci koruma, erken tanı-tedavi-rehabilitas-
yon amaçlı ikincil ve üçüncül koruma programlarının 
geliştirilmesi maliyet etkin uygulamalar olacaktır. 
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Bölüm 2

Omurga yaşlanması kişinin yaşlanmasının kaçınılmaz 
fizyolojik bir sonucu olup “Dejeneratif Kaskat” adı veri-
len bir doğal gidişatın bir sonucudur. Omurga ile ilgili 
“Dejeneratif Kaskat” terimi, omurganın deforme olan 
veya yıpranan kısımları nedeniyle omurilik yapısında 
meydana gelen problemleri ifade eder. Bu deformiteler 
omurganın diğer parçalarını etkileyen bir sebep-sonuç 
zincirini veya kaskatı oluşturur. “Dejeneratif Kaskat” 
ile ilgili teorileri ilk olarak kavramsallaştırıp yayınlayan 
Kirkaldy-Willis ve Farfan olmuştur. Farfan, iki faset 
eklem ve intervertebral diskin oluşturduğu “üç eklem 
kompleksi” terimini tanımlamıştır. Bu tanıma göre; 
normal bir omurga fonksiyonunun devamlığı için 
diskin ve faset eklemlerinin birbirine bağımlılığı vurgu-
lanmıştır. Bu eklemlerden herhangi birinde meydana 
gelen yaralanmaların, kuvvetler dengesini bozarak 
diğer eklemlerde dejenerasyon sürecinin başlamasına 
neden olmaktadır. Bu duruma “tripod etkisi” denilmiş-
tir. Kirkaldy-Willis, tekrarlayan mikrotravmalar sonu-
cunda intervertebral diskte omur kenarlarında halka 
şeklinde yıpranmalar olduğunda omurga dejeneras-
yonun başladığını bildirmiştir. Sürekli mikrotravma, 
anulusun omur uç plağından ayrılması ile sonuçlanır, 
böylece disk emilimi ve beslenmesi tehlikeye düşer. 
Disk, biriken gerilmelerden ve zaman içindeki normal 
viskoelastik özelliklerinin kaybolmasından dolayı ince-
lir. Disk yüksekliğinin kaybı, intervertebral disklerin 
darbeleri emme yeteneğini azaltır ve faset eklemlerin 
aşırı yüklenmesine neden olur. Travmatize faset eklem 
kıkırdak dokusunda, 1) sinoviyal reaksiyon, 2) eklem 
kıkırdağının düzensizliği, 3) ülserasyon, 4) osteofit 
formasyonu, 5) eklem kapsülünün laksitesi aşamaları 
gerçekleşir. Böylece omurgadaki bu hareket segmen-
tinde dejenerasyon meydana gelir. Segmental seviyede 
başlayan hareket beraberindeki disk yüksekliğinin azal-
ması ile faset eklemlerde subluksasyona neden olur (6, 
12). Bu yazarların çalışmaları halen omurga dejeneras-
yonun patofizyolojik sürecini tanımlamada önemli bir 
yer tutmaktadır ve bu çalışmalar, klinik tanı ve buna 
bağlı olarak gerçekçi bir hasta yönetiminde önemli bir 
yapı taşı olmaya devam etmektedir. Ancak Kirkaldy-

Willis ve Farfan’ın dejenerasyon modeli tamamen 
hareket ile ilişkilidir.

Kirkaldy-Willis ve Farfan’ın orijinal çalışması hala 
patofizyolojik gözlemlerin en önemlisi olmasına 
karşın, o zamandan bu yana omurga dejenerasyonun, 
genetik faktörler, yaşam tarzı koşulları (obezite, meslek 
ve sigara dahil), biyomekanik yükleme ve biyokimyasal 
olaylardan etkilenen süreç olduğu ortaya konulmuştur 
(18).

Omur cisminin yaşlanması
Omur cisimleri omurganın statik elemanlarını oluş-
turur. Omur cismi, trabeküler bir kemik dokusu ve 
oldukça yoğun ve sert bir kortikal kemik bileşenlerin-
den oluşur. Kortikal kemik ortalama olarak 0,4mm 
kalınlığında oldukça ince bir yapıdadır ve tüm omur-
ganın yük taşıma kapasitesinin sadece %15’lik kısmını 
karşıladığı tahmin edilmektedir (17). Omur cisminin 
temel mekanik rolünün omurga üzerine etki eden 
basınç yüküne karşı koymak olduğu düşünüldüğünde 
bu durum yeterli kapasiteyi sağlamada etkin olma-
maktadır. Ancak, omurun transvers geniş yüzey alanı 
ve trabeküler kemik yapısı bu amaç için ideal bir yapı 
sağlamaktadır. Omurga üzerine etki eden yükün taşın-
masında omurun geometrik yapısı kadar kemik yoğun-
luğunun da etkisi bulunmaktadır. Kemik yoğunluğu, 
bireyler ve seviyeler arasında, aynı zamanda yaşın iler-
lemesi ile birlikte farklılıklar göstermektedir. Yaşamın 
4. dekatından itibaren başlayarak erkeklerde %30’a ve 
kadınlarda %50’ye varan oranlarda kemik yoğunluğu 
kaybedilebilir (13). Osteoporoz ilerleyen konularda 
detaylı olarak tartışılacaktır.

Faset eklemin yaşlanması
Faset eklemleri, subkondral kemiği kaplayan hiyalin 
kıkırdak yapısında omurganın tek sinoviyal eklemleri-
dir. Normal ve sağlıklı bir omurga ünitesinde, disk ana 
yük taşıyıcı yapı iken faset eklemler, hareketli segmen-
tin primer stabilize edici yapılarından biridir (1). Disk 
yükseklik kaybı faset eklemleri üzerine binen yükleri 
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kopik olarak, diskin merkezi ile endplate arasında, 
posterolateral olarak uzanan ve anulus boyunca oluşan 
doku çatlaklarının sayısının ve büyüklüğünün artması 
ve anulusun dış yüzeyinde neovaskülarizasyonun 
artışı diskin yaşlanması olarak tarif edilebilir (5). İler-
leyen yaş ile birlikte, oluşan fibronektin fragmanları-
nın artışı matriks metalloprotein yapımını arttırarak, 
anulus fibrosusta yırtıkların gelişimine katkı sağladığı 
ve dejenerasyon sürecini hızlandırdığı gösterilmiş-
tir (9). Nükleus pulposusun proteoglikan içeriği ve 
hidrasyonu yaşla birlikte azalır. Bu durum nükleusdaki 
basıncın azalmasına ve kollajen ağın yapısal değişiklik-
lerine neden olur (15). Yukarıda özetlenen biyokim-
yasal olaylara ikincil olarak disk yüksekliği ve turgor 
kaybı, ciddi biyomekanik sonuçlara neden olur. Diskin 
normal viskoelastik hidrostatik yapısının değişmesi ile, 
omurga üzerine uygulanan yükün dağılımı ve emili-
minde var olan biyomekanik denge bozulur. Bunun 
sonucu olarak omurganın hareketi mikrotravma ve 
ağrı gelişimine neden olabilir (2, 12).

İntervertebral diskin yaşlanması vaskülarizasyon ve 
innervasyondaki değişikliklerle de ilişkilidir. Sağlıklı 
yetişkin bir bireyde anulusun dış kısmındaki az bir 
vaskülarizasyon dışında intravasküler disk avasküler 
ve anöraldir. Ancak yaşlanma ve dejenerasyon süre-
cinde önce anulusu ve daha sonra nükleusu infiltre 
eden neovaskülarizasyon ve innervasyon gelişir (7). 
Dejenere diskte ve fıtıklaşmış disk dokusunda oluşan 
anulus yırtıklarından anjiyogenez faktörlerinin etkin-
liği ile gelişen kan damarlarının varlığı gösterilmiştir. 
Yeni gelişen vasküler yapılardan ve endojen hücreler-
den çeşitli sitokinlerin ve proteazların üretildiği bilin-
mektedir (20). Anjiyogenez sırasında endotel hücre-
lerinden salınan nöral growth faktör ile sinir lifleri 
vasküler yapıları takip ederek anulus ve dejenere diskin 
nükleusuna kadar ilerleyebildiği gösterilmiştir (20). 
Bu durum, dejenere diskin bel ağrısı patogenezindeki 
rolünü kuvvetle ortaya koymaktadır.

Endplate yaşlanması
İntervertabral disk ve omur cisminin süngerimsi kemik 
yapısı arasında yapısal bir sınır oluşturan endplate, 
yaklaşık 1mm kalınlığında, yarı geçirgen bir subkond-
ral kemik ve kıkırdak tabakasından oluşur (16). 
Temel işlevleri, diskin gözenekli omur yapısı içeri-
sine ekstrüzyonunu önlemek ve yükü omur cismine 
eşit şekilde dağıtmaktır. Kıkırdak tabakası suyu ve 
çözünen maddeleri veren ancak büyük proteoglikan 
moleküllerin diskten kaybını önleyen yarı geçirgen bir 
yapı özelliğindedir. Subkondral kemik tabakası anulus 
fibrosusun kollajen yapısı için güvenli bir bağlantı 
noktası oluşturur. Endplate tabakasının diskin meta-
bolizmasındaki önemi, çeşitli laboratuvar teknikleri ile 
doğrulanmıştır (11).

arttırır ve bu durum dejenerasyonun başlamasına 
olanak sağlar. Faset eklemlerindeki kıkırdak dejene-
rasyonu, özellikle kıkırdak dokusunun incelmesi, faset 
eklemlerinin anormal hareketine veya hipermobili-
tesine izin verebilecek kapsül ligamanının zayıflama-
sına neden olur. Faset eklem dejenerasyonu diğer tüm 
sinoviyal eklemlerin dejenerasyonu süreçlerine benzer 
özelliktedir. Kıkırdak yapısının bozulması, subkond-
ral kemiğin sklerozuna yol açar. Gelişen faset hipert-
rofisi ve osteofit oluşumu spinal kanalı daraltabilir ve 
merkezi ve/veya lateral darlık yaratabilir (18).

Diskin yaşlanması
Omurlar arasında yerleşmiş olan disk, jel benzeri 
nükleus pulposus ve onu çevreleyen anulus fibrozis 
yapısı sayesinde omurgaya hareketlilik sağlar. Nükleus 
pulposus, proteoglikan yapıda çoğunlukla tip II kolla-
jen ve elastin liflerinden oluşur. Nükleus pulposusun 
ekstraselüler matriksi, negatif yüklü glikozaminog-
likana sahip proteoglikandan oldukça zengindir. Bu 
sayede su tutulumunu sağlayarak nükleusa yüksek 
ozmotik potansiyel özelliği kazandırır (3). Anulus 
fibrosus çoğunlukla tip I kollajen lifler içeren fibröz 
halkalar şeklinde lamellerden oluşur. Anulus fibrosus 
esas olarak fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareket-
leri sırasında ortaya çıkan nükleus pulposus gerilme 
kuvvetini sınırlandırmaktır. Diskin bu eşsiz yapısı 
nükleus içerisinde oluşan yüksek hidrostatik basınç 
sayesinde şok emici özelliği kazanarak yüksek kompre-
sif kuvvetlere karşı yüksek dirençle karşı koyabilmek-
tedir. Böylece yük dağılımını eşit şekilde bir üst omur-
dan bir alt omura iletebilmektedir (15).

İntervertebral disk avasküler ve aneural dokulardır 
ancak anulus fibrozisin en dış kısmında yer alan ve 
kartilajenöz endplate’de bulunan mikro-damarlardan 
difüzyon yolu ile besin ve metobolit alışverişi sağla-
nır (19). Diskin kısıtlı beslenme kapasitesi, onarımı 
sınırlar ve diski özellikle yaralanmalara karşı hassas 
kılar ve özellikle yaşlanma ile ilişkili doku hasarı biri-
kimine karşı duyarlı hale getirir. Bu durum interver-
tebral disk, diğer dokulardan daha erken yaşlarda yaşa 
bağlı dejeneratif değişikliklere maruz kalmaktadır (5). 
Ayrıca disk hücreleri yaşam boyunca uygulanan meka-
nik streslerden ve stimülasyondan olumsuz olarak 
etkilenebilir ve bu da matris proteinazlarının kalita-
tif ve kantitatif modülasyonuna yol açar. Bu nedenle, 
yaşlanma ile gözlenen metabolik dengenin bozulması, 
genetik faktörlerde dahil olmak üzere birçok sebebe 
bağlıdır.

Yaşlanmaya bağlı intervertebral disklerdeki dejeneratif 
değişiklikler hem makroskobik hem de mikroskobik 
özellikleri açısından incelenmiştir. Yaşlanma ilerle-
dikçe, nükleus ve anulus arasındaki sınır, nükleusdaki 
kollajen artışıyla, daha az belirgin hale gelir. Makros-
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semptomatik dejeneratif hastaların bulgularından 
ayırt edilmesi mümkün değildir. Omurga bileşenleri-
nin doğal süreçte bozulmasının birçok faktörü halen 
bilinmemektedir. Genetik yatkınlık bu süreçte önemli 
nedenlerden biri olarak görülmektedir, ancak çevre-
sel faktörlerinde önemli bir etkisi olduğu kabul edilir. 
Yaşlanan omurganın klinik olarak yansıması çoğun-
lukla ağrıdır ancak dejenere olmuş bir omurganın 
tamamen asemptomatik olabileceği de unutulmama-
lıdır.
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Yaşlanan endplatelerde, kondrositlerin ölümüyle 
birlikte horizontal planda oluşan yırtıklar mikrosko-
bik olarak en erken değişiklikler olarak bilinir. Yapı-
lan bir hayvan deneyinde, disk dejenerasyonu gözle-
nen deneklerde endplate kondrositlerinin apoptozisi 
artmıştır. Bu sebeple programlanmış hücre ölümünün 
yaşa bağlı disk dejenerasyonuna olası katkı sağladığı 
düşünülmüştür (4). Endplatelerin kıkırdak tabakasın-
daki bu durum aktif remodelling sürecinde, kıkırdak 
dokusunun mineralizasyon artışına ve sonuç olarak 
kemikleşmeye neden olur. Mineralizasyonun artma-
sıyla omur cisminden difüzyon yolu ile diskin beslen-
mesi azalmaktadır (11). Aynı zamanda endplate içeri-
sinde uzanan damarların, mineralizasyon artışıyla 
birlikte oblitere olması diskin beslenmesinin hayati 
derecede azalmasına neden olur.

Endplate yapısal özellikleri hem omurgadaki seviyesine 
hem de omur cismine komşuluğuna göre değişiklikler 
göstermektedir. Omurun posterolateral bölgesinde 
endplate kalınlığı ve sağlamlığı en fazla iken merkezde 
en düşük olduğu bilinmektedir. Ayrıca sakral ve alt 
lomber endplate yapısal özellikleri üst lomber bölge-
lerden daha güçlüdür (8). Artan disk dejenerasyonu 
sonucu gelişen remodelling ihtiyacı sonucu santral 
endplate yapısal özelliklerinde azalma gözlenir. Azalan 
kemik mineral dansitesi ile bölgeler arasındaki endplate 
yapısal özelliklerindeki farklılaşma daha belirgin hale 
gelir. Bu durum yaşlanan omurganın bir özelliği olan 
endplate kırılmalarının başlamasında büyük rol oynar. 
Bununla birlikte yaşlanma ile birlikte endplatelerde 
skleroz gelişimi de görülebilir (14). Ancak, gelişen 
kalsifikasyon aynı mekanizma ile diskin beslenmesini 
etkileyerek disk dejenerasyonuna yol açar (11).

Bağların ve kasların yaşlanması
Omurgayı çevreleyen tüm bağlar stabiliteye katkıda 
bulunur ve aynı zamanda tüm düzlemlerde aşırı hare-
keti sınırlandırır. Özellikle gövde ve pelvik kaslar bu 
işlevler sırasında önemli bir rol oynarlar ve omurga 
üzerine binen yükün dengelenmesini sağlarlar. Bu 
nedenle, yaşlanan kas dokusu omurga dinamiklerinde 
bozulmalara sebep olabilecek durumlara yol açabilir. İki 
komşu omuru birbirine bağlayan, ligamentum flavum 
ise yüksek elastin içeriği sayesinde omurganın fleksi-
yon ve ekstansiyonuna izin verir. Yaşlanma ile birlikte, 
ligamentum flavum elastin konsantrasyonundaki artış, 
ligamanın gerilme özelliklerini azaltır ve sonuç olarak 
ligamanın omurga stabilizasyona olan katkısını negatif 
yönde etkiler (10). Bu süreç kliniğe ligamanın kalınlaş-
ması ve spinal stenoz olarak etki eder.
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Bölüm 3

Giriş
İnsan omurgası, günlük fiziksel aktiviteleri için gerekli 
olan geniş hareket alanı ve önemli yük taşıma kapa-
sitesini sağlayan oldukça spesifik doku ve yapılardan 
oluşur. Omurganın bireysel yapılarında yaşlanma ile 
oluşan yapısal değişiklikler, yaralanma riskini arttıra-
bilir ve yaşam kalitesi üzerinde derin bir etkiye sahip 
olabilir (1). Kemik ve yumuşak doku arasındaki yakın 
etkileşimle çalışan omurga, yapı ve fonksiyonun yanı 
sıra omurilik ve ilgili sinir elemanlarının korunma-
sından da sorumludur. Yaşlanma, omurga dahil, insan 
vücudunun her yapısını etkileyen kaçınılmaz bir süreç-
tir. Omurgada yaşa bağlı değişiklikler, yaşın ilerlemesi 
ile birlikte beklenen yaşam şeklidir. Bununla birlikte, 
hekimlerin, erken yaşlanma ya da dejeneratif değişik-
likler olarak adlandırılan, omurganın ileri yaşlanması 
ile ilgili bu özelliklerle genç hastalarda da karşılaşma-
ları nadir değildir (2).

Omurganın erken yaşlanması, klinik semptom oluş-
turursa ve fonksiyon bozukluğuna neden olursa ciddi 
sosyoekonomik sonuçlara neden olma potansiyeline 
sahiptir. Bu dejeneratif değişiklikleri tanımlamak için, 
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) gibi gelişmiş 
görüntüleme, doktorun teşhis ve tedavi edici müdaha-
leler için silahlanmasında popüler bir dayanak noktası 
olmuştur (2).

Bununla birlikte, omurganın dejeneratif değişiklik-
lerinin doğal evrimin bir parçası olup olmadığı ya da 
omurganın erken yaşlanmasını sağlayan, muhtemelen 
önlenebilir olan risk faktörleri tarafından kaynaklanıp 
kaynaklanmadığı belirlenmelidir.

Predispozan Faktörler
Biyokimyasal: İnsan nükleus pulpozusdaki (NP) noto-
kordal hücreler doğumdan sonra çarpıcı bir şekilde 
azalır ve nihayetinde muhtemelen apopitoz yoluyla 
kaybolurlar ve ilk on yılda kondrosit benzeri hücreler 
ile yer değiştirirler. Notokordal hücre popülasyonu-
nun olgunluğundaki azalma, proteoglikan üretimini 

azaltabilir ve dejeneratif sürece katkıda bulunabilir. 
Ayrıca, doğal olarak meydana gelen hücresel yaşlanma, 
telomer kısalması yoluyla, disk yaşlanmasında ve deje-
nerasyonda rol oynar. Bununla birlikte, dejenere olan 
disklerin, interlökin-1 (IL-1), reaktif oksijen radikalleri 
ve mekanik yük gibi çeşitli faktörlere maruz kalması 
disk dejenerasyonunu daha da hızlandırdığı için hücre 
yaşlanmasına eğilimi arttırmaktadır. Bu nedenle, bu 
tür faktörlere maruz kalmak diskin erken yaşlanmasına 
neden olabilir (3).

Ek olarak, dejenere olmuş disklerin bu kimyasal medi-
yatörler ve mekanik kuvvetler gibi uyaranlara cevap 
olarak disk hücrelerinin değişimlerinden kaynaklana-
bilecek normal disklerden daha yüksek konsantras-
yonlarda ve bozunma enzimlerinin aktivitesine sebep 
olduğu gösterilmiştir (Bu cümle gözden geçirilmeli). 
Disk hücre fenotipindeki değişiklik, aşağıdakileri içeren 
bir dizi biyokimyasal değişiklik zincirine yol açar: 

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

(b) rejeneratif süreçleri bozan büyüme faktörlerinin ve 
reseptörlerinin varlığında down-regülasyon(gözden 
geçirilmeli).

(c) matriks metaloproteinazlarının (MMP’ler) konsant-
rasyon ve aktivitesinin artması, katabolik metaboliz-
manın yeniden düzenlenmesi, doku inhibitör meta-
loproteinazlarının (TIMP) seviyelerinde azalma, ayrıca 
proinflamatuar sitokinler ve bunların reseptör seviye-
lerinde artış 

Tüm sitokinler arasında özellikle interlökin-1β, merkezi 
bir rol oynuyor gibi görünmektedir, çünkü matriks 
sentezini baskılamakta ve aynı zamanda matriks kata-
bolizmasını daha da artıran diğer inflamasyon aracıla-
rının üretimini arttırmaktadır (3,4,5).

Biyomekanik: İntervertebral disk dejenerasyonu 
genellikle alt lomber disklerde daha yaygın ve şiddetli-
dir, bu bölgede daha yüksek seviyede yüklenme olma-
sının bu duruma neden olabileceği düşünülmektedir. 

OMURGANIN ERKEN YAŞLANMASI 
PREDİSPOZAN VE GENETİK FAKTÖRLER

Ahmet Turhan Dağlı, Atilla Yılmaz

Yaşlanan Omurga
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obezite gibi yaşam tarzı faktörleri, bel ağrısı risk faktör-
leri olarak kabul edilmektedir (16). 

Yirmi çift monozigotik erkek ikizde sigara içmenin 
disk dejenerasyonu üzerindeki etkisi değerlendiril-
miş ve sigara içmeyen kardeşlere göre sigara içenlerde 
disk dejenerasyon skorunun % 18 daha yüksek olduğu 
bulunmuştur (17,18). Ayrıca sigara içen ikizlerde daha 
fazla karotis aterosklerotik değişiklikleri saptanmıştır. 
Sigarayla ilişkili aterosklerotik değişikliklerin omur-
gaya kan akışını azalttığını ve dolayısıyla intervertebral 
disk beslenmesini bozduğunu böylece dejenerasyonu 
hızlandırdığı ileri sürülmüştür (18). Bununla birlikte, 
sigara içmenin (nikotinin) aslında hücre çoğalmasını 
ve hücre dışı matriksin sentetik aktivitesini in vitro 
inhibe ederek doğrudan disk hücreleri metabolizma-
sına katabolik etki edebileceğini gösterilmiştir (19), 
aynı zamanda in vivo olarak kollajen üreten genlerin 
ekspresyonunu düşürdüğü bildirilmiştir (20).

Obezite ile intervertebral disk dejenerasyonu arasın-
daki bağlantı açısından yakın zamanda yapılan bir 
çalışmada, yaşlı Japon denekler arasında alt disk sevi-
yelerinde lomber disk dejenerasyonu ile 25 kg/m2’nin 
üzerinde bir vücut kitle indeksi (VKİ) arasında anlamlı 
bir ilişki olduğu bulunmuştur (15). 25 kg / m2’nin 
üzerindeki VKİ’ne uzun yıllar maruz kalmanın , disk 
dejenerasyonu riskini 4,3 kat arttırdığı bildirilmiştir 
(21). Yine aynı çalışmada, genç yaşta obeziteye maruz 
kalmak intervertebral disk dejenerasyonu riskini daha 
da arttırdığı saptanmıştır. Genç yaşta disk dejeneras-
yonu ile ilişkili en güçlü risk faktörünün obezite olduğu 
belirtilmiştir. Yine düşük dereceli sistemik enflama-
tuar bir durum olarak kabul edilen, C-reaktif protein, 
interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktörü-α (TNF-
α) düzeylerinin obez bireylerde arttığı gösterilmiştir 
(22). Obez bireylerde artmış proinflamatuar sitokin 
seviyeleri, hem adipoz dokuda hem de adipositlerde 
bulunan makrofajların, IL-6 ve TNF-a ve adipositokin-
ler (leptin, adiponektin, resistin gibi) proinflamatuar 
sitokinleri salgılayan metabolik olarak aktif olduğunu 
gözlemleyerek açıklanabilir (23). Sitokinler, özellikle 
de IL-1, disk matriksinin sadece bozulmasını arttır-
maz, aynı zamanda aterosklerozun patofizyolojisinde 
de yer alır (24). Bu nedenle, obez deneklerde iltihap-
lanma yolları ile disk dijenerasyonu hızlandırılabilir. 
Aslında, gen polimorfizmlerinin, disk dejenerasyonu 
riskini arttırmak için obezite ile etkileşime girebileceği 
gösterilmiştir (25).

Genetik Faftörler
İntervertebral disk dejenerasyonu ile genetik faktörler 
arasındaki ilişki dikkat çekicidir. Genel olarak, yapılan 
çalışmalarda genetik faktörlerin etkisinin tahminen % 
50 ile % 74 arasında olduğudur (17). Ağırlıklı olarak 
İngiliz ve Avustralyalı kadın ikizlerden oluşan bir çalış-

İntervertebral diske uygulanan mekanik kuvvetler, 
katabolik reaksiyonları hızlandırarak end platelerde 
veya anulus fibrozusda dejenerasyona neden olabilir. 
Invivo hayvan çalışmaları, artmış dinamik ve statik 
kompresyona bağlı hücre apopitozisi, yapısal bozukluk 
ve artan katabolizmanın ortaya çıktığını, oysa anabolik 
gen ekspresyonunun down-regülasyonunun immobili-
zasyona bağlı intervertebral disklerde olduğunu göster-
miştir (6,7).

Sporcularda, hafif egzersizlere kıyasla daha ağır 
egzersizlere katılanlarda daha fazla spinal dejeneratif 
bulgular saptandı, ancak yükleme koşullarındaki aşırı 
farklılığa rağmen, MRG bulgularında değişkenlik % 
10’undan azdı. (Bu cümle gözden geçirilmeli) Kadavra 
çalışmalarında, mesleksel farklılıkların omurga deje-
nerasyonunda patolojik değişikliklere yol açtığı ortaya 
konulmuştur (8,9). 

Ateroskleroz: Lomber omurganın vaskülerizasyonu, 
abdominal aortanın dalı olan segmental arterlerle 
olur. İntervertebral disk besleme problemleri, verteb-
ralara kan akışını azaltan faktörler, end plate defektleri 
veya kalsifikasyonu ile oluşur. Bir otopsi çalışmasında, 
disk dejenerasyonu ile segmental arter darlığı derecesi 
anlamlı olarak ilişkili olduğu belirlenmiştir ve bu iliş-
kinin, üst üç lomber seviyede alt iki seviyeye göre daha 
güçlü olduğu bildirilmiştir (10). Abdominal aorttaki 
aterosklerotik lezyonlara paralel olarak disk dejene-
rasyonu derecesi de artmıştır (10). Kadavra ile yapılan 
MRG çalışmaları, hem sağlıklı deneklerde hem de bel 
ağrısı semptomları olan hastalarda bozulmuş lomber 
arter kan akımı ile azalmış disk difüzyonu arasındaki 
ilişkiyi doğrulamıştır (11-12). Yüksek miktarda bazal 
serum total kolesterol ve trigliserit seviyelerinin bel 
ağrısı ile ilişkili olduğu kanıtlanmıştır (13). Aterosk-
lerozun ve arterlerin tıkanmasının, disk dejenerasyo-
nunu etkilediği mekanizma, kan akışının azalmasıyla 
doğrudan ilişkili olabilir ve bu nedenle intervertebral 
disk beslenmenin azalmasını ve ayrıca ateroskleroz ile 
bağlantılı sistemik enflamatuar etkiyle azalır. (Bu cümle 
gözden geçirilmeli). Kardiyovasküler risk faktörleri 
olan sigara içme, diyabet, hipertansiyon, yüksek koles-
terol, obezite ve 60 yaşından önce geçirilmiş myokard 
enfarktüsü aile öyküsü gibi faktörler, lomber disk 
hernisi riski ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur (14). Bununla birlikte, ortalama yaşları 68.4 
olan 270 Japon üzerinde yapılan bir çalışmada, yüksek 
seviyelerde LDL kolesterol, sadece L4 ve L5’te artmış 
disk dejenerasyonu ile ilişkili tespit edilirken, diğer 
lomber sevilerde bu ilişki saptanmamıştır (15).

Yaşam Tarzı Faktörleri: Disk dejenerasyonu, fiziksel 
olarak zorlayıcı mesleklerde çalışanlarda ve sporcu-
larda erken yaşlanma sürecini hızlandırdığı kabul edil-
miştir. Bununla birlikte, günümüzde sigara içmek ve 
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mada, genetik faktörler ile lomber spinal patolojilerin 
prevalansı (% 74) ve servikal spinal patolojiler preva-
lansı (% 73) arasındaki sıkı ilişkiyi ortaya koymuştur. 
Aynı çalışmada, lomber osteofit (% 54), bulging (% 65) 
ve disk yüksekliği kaybı (% 79) gibi farklı dejeneratif 
patlojiler ile ilişki kurulmuştur (26). Genetik faktör-
ler, omurganın gelişimini belirleyebilir, bu nedenle 
mekanik güce direncini ve özelliklerini etkiler. Matris 
sentezi ve yıkımı arasındaki homeostazı etkileyerek 
biyokimyasal özellikleri de etkileyebilir. Buna karşılık, 
dokunun yapısal bütünlüğü ve dış yüklenmeye dayana-
cak omurilik yapılarının kırılganlığı genetik kusurlarla 
tehlikeye girebilir ve omurilik yapılarını hızlandırıl-
mış dejenerasyona neden olabilir. Bugüne kadar, disk 
dejenerasyonunun yanı sıra, end plate değişiklikleriyle 
ilişkili birkaç gen tanımlanmıştır; bunlar, kolajen-
leri kodlayan genleri (kolajen 1 için COL1A1 geni ve 
kolajen IX için COL9A2 ve COL9A3 genleri) (27-29), 
kıkırdak ara tabaka proteini (CILP) (30,31), D vitamini 
reseptörü (VDR) (32,33), IL-1 gibi enflamatuar medi-
atörler (34-36) ve Matriks metalloproteinazlar (MMP) 
(37,38)gibi katabolik enzimlerdir. Disk dejenerasyonu-
nun gen polimorfizmi ile ilişkisi açık olmasına rağmen, 
aynı gen (COL9A2 ve COL9A3) hesaba katıldığında 
bile çalışmalar arasındaki tutarsız sonuçlar bildirilmiş-
tir. Bununla birlikte, genetik yatkınlığın tanımlanması 
kuşkusuz omurganın erken yaşlanmasını etkileme 
nedenini anlamada önemli bir atılımdır.
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Bölüm 4

İnsan omurgası, ona günlük fiziksel aktiviteler için 
hareket kabiliyeti ve yük taşıma kapasitesi sağlayan 
oldukça özelleşmiş farklı doku ve yapılardan oluşmak-
tadır. Omurga toplamda 33 kemiksi omur, anteriyorda 
bu omurların arasında bulunan fibrokartilaj interver-
tebral diskler ve posteriyorda ise omurları birbirine 
bağlayan diartrodyal faset eklemlerinden oluşur. Servi-
kal omurgada bulunan atlas ve aksis omurları dışında 
tüm omurlar benzer anatomik yapıya sahiptir. Bu 
omurlar anteriyorda neredeyse tam bir silindire benze-
yen omur gövdesinden, omuriliği çevreleyen nöral 
kemerden ve nöral kemerin posteriyorunda bulunan 
fasetlerden meydana gelmektedir. Bu yapıların birlikte 
çalışması ile omurga yukarıda bahsedilen işlevlerini 
yerine getirebilmektedir.(43) 

İlerleyen yaşla birlikte, omurganın her bir elemanının 
yapısında ve bileşiminde meydana gelen değişimler 
omurganın işlevini doğru şekilde yerine getirmesini 
engelleyerek kişinin yaşam kalitesini düşürebileceği 
gibi yaralanma riskini de artırabilmektedir. Yaşlan-
manın omurga üzerindeki etkisi birbirinden bağımsız 
iki farklı mekanizma şeklinde görülmektedir. Bunlar 
kemik kütlesinde azalma ve yapılarda oluşan dejene-
ratif değişikliklerdir. Bu iki mekanizma birbirinden 
bağımsız olsa da eş zamanlı olarak gelişim göstermek-
tedir. Bunun yanında meydana gelen değişimlerin her 
biri farklı ölçülerde etkilidir ve kişiden kişiye de deği-
şebilmektedir. Bu bölümde omurganın bileşenlerinde 
yaşlanma ile meydana gelen değişimlerin omurga biyo-
mekaniğine etkisi alt başlıklar halinde anlatılacaktır. 

İntervertebral Disk
İntervertebral disk iki omur gövdesi arasında bulunan 
fibrokartilaj bir yapıdır. Bu hali ile omurgaya esneklik 
ve yük taşıma kabiliyeti sağlamaktadır. İnterverteb-
ral disk, nükleus pulposus, anülüs fibrozis ve karti-
laj end-platelerden oluşmaktadır. Nükleus pulpo-
sus, diskin merkezinde yerleşmiş, içeriğinde kollajen 
fiberler bulunan su-proteoglikan karışımı jel benzeri 
bir yapıdır (36,43). Nükleus pulposusun dışında, onu 

çepeçevre saran, soğan halkalarına benzer bir yapıya 
sahip olan ve diskin de dış formunu oluşturan anülüs 
fibrozis bulunmaktadır. Anülüs fibrozisin halkaları, 
düzenli olarak yerleşmiş anüler fiberlerin bir araya 
gelmesinden oluşmaktadır. Komşu iki anülüs fibro-
zis halkasında anüler fiberlerin yerleşmesi birbirine 
ters yönlüdür. Sağlıklı bir nükleus pulposus, %70-90 
arasında su içeren oldukça yüksek sıvı yoğunluğuna 
sahip bir yapıdır (32) ve bu yapısı sayesinde yüksek bir 
intradiskal basınç oluşturur (8,25,42). Nükleusun oluş-
turduğu bu intradiskal basınç, diske şok sönümleme 
özelliği kazandırmakta ve ayrıca disk yüksekliğini de 
belli bir seviyede tutmaktadır (8,10,25,32,42).   Bununla 
birlikte, nükleus üzerine binen yükü taşımakta, komşu 
end-plate’lere aktarmakta ve temas ettiği anülüs 
fibrozisinde gerilmesine neden olmaktadır (8,25,42). 
Nükleus, diske binen eksenel yükleri taşısa da kayma 
kuvvetlerini taşımada neredeyse hiç etkisi yoktur (13). 
Diske etkiyen kayma kuvvetlerine anülüs fibrozis 
direnç göstermektedir (14). 

Sağlıklı bir intervertebral diskte, yük taşımadan 
sorumlu olan ana yapı nükleus pulposus’tur. Bu özellik 
onun içerdiği yüksek su oranı ile ilişkilidir. Yaşlanma 
ile diskte meydana gelen dejenerasyon, nükleusun sıvı 
oranının azalması ve anülüs fibrozisteki fiber dizilimin 
bozulması şeklinde olmaktadır. Diskteki bu değişimler 
tüm diskin mekaniğinin değişmesine sebep olmak-
tadır (41). Dejenerasyon sürecinde, nükleusun yapı-
sında bulunan proteoglikan dengesinin değişmesi ile 
birlikte, nükleusun su tutma oranı ve buna bağlı olarak 
ta sıvı basıncı azalır. Sonuç olarak nükleusun hem yük 
sönümleme kapasitesi hem de yüksekliği düşer (15). 
Nükleustaki sıvı miktarında zamanla meydana gelen 
azalma, onun jel benzeri bir yapıdan daha katı bir yapıya 
geçmesine neden olmaktadır (23,24,39). Daha az suya 
sahip olan nükleus daha fibroz bir yapıdadır ve su oranı 
yüksek olan nükleusa göre katılığı fazladır. Nükleusun 
katılığının değişmesi ile birlikte yük taşıma mekaniz-
ması da değişmekte, anülüs fibrozis üzerinde de bozul-
malar olmaktadır. Anülüs fibroziste yaşlanmaya bağlı 
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riyor kolon değerlendirilecek olursa, diskin sağlıklı 
olduğu durumda omurgaya binen yükün yaklaşık 
olarak %44’ü disk üzerinden aktarılırken, diskte deje-
nerasyon olması durumunda bu sayı %20 seviyesine 
düşmektedir (33,34). Benzer bir çalışmada ise sağlıklı 
ve hasarlı disk üzerindeki yük dağılımı profilometre 
yardımı ile ölçülmüş ve yaşlanma ile birlikte nükleusun 
taşıdığı yükü annulus fibrozise aktardığı görülmüştür 
(1). Bu çalışmada diskteki hidrostatik bölgenin çapının 
dejenerasyon ile %50 azaldığı durumda, bu bölgedeki 
basıncın %30 azaldığı bildirilmiştir. Bu durum nükleu-
sun taşıyamadığı yükü komşu yapılara aktardığını net 
bir şekilde göstermektedir.

End Plate
End plate normalde intervertebral diskin bir parçası-
dır fakat disk dejenerasyonunda önemli bir yeri olduğu 
için ayrı bir bölüm altında anlatılmıştır. End plateler 
kartilaj bir yapıdadır. Yaklaşık olarak her biri 0,5 mm 
kalınlığında olan hiyelin kartilaj ve kortikal katman-
dan oluşur (38). Her bir diskin altında ve üstünde 
diske bağlı olan iki tane end plate bulunmaktadır. End 
plateler, diskin diğer bileşenleri ile omur gövdesinin 
arasında sınır görevi görmektedir. Yarı geçirgendirler 
ve bu sayede difüzyona izin verirler, fakat bunu yapar-
ken proteoglikan kaybına engel olurlar. End platele-
rin orta kısımları çevre kısımlarına göre daha incedir 
(11,16,35). Bu durum merkezde end plate dayanımın 
daha düşük, posterolateralde daha yüksek olması-
nın da nedenidir (16,29). End plateler, bulundukları 
konum dolayısıyla sürekli nükleus ile temas halindedir. 
Bu onların sürekli hidrostatik basınç altında olmaları 
anlamına gelmektedir. Yapılan bir çalışma, nükleu-
sun hidrostatik basıncının yüksek olduğu durum-
larda, baskı altında olan end-plate’in kalınlığının fazla 
olduğunu göstermektedir (11). Ayrıca dejenerasyona 

olarak gelişen dejenerasyonlar ise çoğunlukla nükleus 
kaynaklıdır. Nükleusun basıncındaki azalma sebebiyle 
disk yüksekliğinin azalması anülüs fiberlerinin dışa 
doğru daha çok taşmasına ve ayrıca eğilmesine sebep 
olmaktadır. Bu iki durum anülüs hasarının oluşma-
sındaki iki temel etkendir (2,8,38,44). Bunların hari-
cinde anülüs halkalarında lezyonlar, radyal çatlaklar ve 
bozulmalar gibi zayıf noktalar da gözlenebilmektedir 
(4,18,31,38). Anülüs fibrozisteki bu gibi zayıf noktalar, 
diskin dayanımını düşürmekte ve yük altında diskin 
taşması için çıkış noktası oluşturmaktadır. Taşmanın 
posteriyora olduğu fıtık gibi durumlarda omurilik 
ve sinir köklerine olan basılar ağrıya sebep olmakta, 
dikey eksende olan taşmalar ise end-platelerinde zayıf 
olması ile birlikte Schmorl nodüllerine yol açabilmek-
tedir. Dejenerasyon sürecinde, diskin elastik modülü 
artmakta, disk katılaşmakta ve hareket aralığı düşmek-
tedir. Disk dejenerasyonunun ileri boyutlara ulaşması 
ile birlikte hareket aralığı giderek azalmakta, sonunda 
diskte çökmeler olabilmekte ve füzyon gerçekleşebil-
mektedir (40). 

Yaşlanmanın intervertebral disk üzerindeki yük dağılı-
mına etkisi doğrudan diskin sahip olduğu sıvı miktarı 
ve intradiskal basıncı ile ilişkisi vardır. Disk basıncına 
bağlı olarak azalan disk yüksekliği, diski taşmalara 
daha eğilimli bir hale getirmektedir. Bu durumda disk 
dejenerasyon öncesinde taşıdığı yükü taşıyamaz olur 
ve bu yükün bir kısmını komşu yapılara aktarır. Bu, 
hasarlı disk yapısını koruyan fizyolojik bir mekanizma 
olarak işlev görmektedir ve “stress shielding” olarak 
adlandırılmaktadır (3). Sayılarla ifade etmek gerekirse, 
sağlıklı bir omurgaya binen yükün yalnızca %5-10’u 
posteriyor kemer üzerinden aktarılmakta iken (Şekil 
1.A ve 1.B), diskte dejenerasyon olması durumunda 
bu rakam %40 seviyesine çıkmaktadır (33,34). Ante-

Şekil 1: (A) Normal ve (B) 
dejenere diskte yüzdece yük 
dağılımı. Yüzdeler, Iatridis 
JC ve ark. çalışmasından 
alınmıştır. (33)

A B
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değişiklik gösterir. Yaşlanma ile birlikte kemik mine-
ral yoğunluğunun azalması kaçınılmaz bir durumdur. 
Menapoz başlangıcı ve osteoporozda kemik mineral 
yoğunluğu düşmektedir. 40’lı yaşlardan itibaren, bir 
erkek kemik mineral yoğunluğunun %30, bir kadın 
%50’sine kadarını kaybedebilir (30). Brinckmann P ve 
arkadaşları (7), omur gövdesinin kesit alanı üzerine 
binen basma hasar dayanımının, 1 ile 5 MPa arasında 
değişebildiğini bildirmişlerdir. 

Osteoporoz, kemik kalitesini düşüren bir hastalıktır. 
Öyle ki, günlük fiziksel aktivitelerle bile omurga taşı-
yabileceğinden daha fazla yüke maruz kalabilmekte ve 
omurda kırıklar olabilmektedir. Omur kırıkları kadın-
larda daha çok görülmektedir. Bu da bayanların mena-
pozla birlikte başlayan kemik mineral yoğunluğunun 
azalmasıyla ilgilidir. 

Yaşlanan omurgada mekanik dayanımın azalması 
yalnızca düşen kemik mineral yoğunluğu ile ilişkili 
değildir. Dejenerasyon sürecinde kemik mikroyasında 
meydana gelen değişim de çok önemli bir faktördür. 
Yaşa bağlı değişimlerden ilk etkilenen ve kaybedilen 
kemik trabeküler kemiktir. Bunda kemik yapısında 
yıkım hızının artması ve kemik yenilenme hızının 
yetersiz kalması etkilidir. Bununla birlikte kemikte 
kırılma riski de artmaktadır. Sağlıklı bir omur gövde-
sinde, trabeküler kemik dikey ve yatay trabeküllerin 
birbiriyle bağlandığı sıkı bir ağ yapısına sahiptir (Şekil 
2). Yaşlanma ile birlikte meydana gelen osteoporozda 
bu sıkı ağ yapısı daha büyük boşluklara sahip bir yapıya 
dönüşür. Bunun sebebi yatay trabeküllerin yıkımıdır. 
Kemik yıkımı sürecinde öncelikli olarak dikey trabe-
külleri birbirine bağlayan yatay trabeküller yıkılmak-
tadır. Bunun sonucu olarak uzun çubuk şeklinde olan 
dikey trabeküllerden oluşan bir kemik yapısı oluşur. 
Omur gövdesi üzerindeki eksenel basma yüklerini 
taşımada, yük taşıma görevinin önemli bir kısmını 
dikey trabeküller görse de, yatay trabeküllerin olma-
dığı durumda artan uzunluklarından dolayı dikey 
trabeküllerin dayanımı azalır ve yükü taşımakta yeter-
siz kalırlar. Bu da omur gövdesinde çökmelere sebep 
olabilmektedir. Dikey trabeküller bir çubuk gibi düşü-
nülecek olursa, artan çubuk uzunluğu ile birlikte çubu-
ğun eğilme dayanımı mekanik olarak azalmaktadır. 
Şekil 2’de osteoporozda meydana gelen yatay trabe-
kül yıkımı sonucu dikey trabeküllerin uzunluğunun 
arttığı şematik olarak gösterilmektedir. Şekil 3.A ve 
B’de ise çubuğun eğilme dayanımı hakkında fikir veren 
temsili bir şekil verilmiştir. Bu şekildeki dikey çubuklar 
dikey trabeküller, yatay çubuklar ise dikey trabeküller 
arasında bulunan yatay trabeküller olarak düşünülebi-
lirler. Şekil 3.A’da görülen dikey trabeküllerin boyları 
uzundur ve bu sebeple aynı miktarda yük altında Şekil 
3.B’deki dikey trabeküllere göre eğilmeye daha eğilim-
lidirler. Yatay trabeküllerin kemiğin hasar dayanımına 

uğramış disklerde, özellikle nükleusa karşılık gelen 
diskin merkezinde, end plate’in mekanik dayanımının 
düştüğü bildirilmiştir (17). Buna ek olarak aynı çalış-
mada (17), diskte herhangi bir dejenerasyon olmasa da 
ilerleyen yaşla birlikte azalan kemik mineral yoğunluğu 
sonucu end plate dayanımının da düştüğü gözlemlen-
miştir. 

Yaşlanmaya bağlı dejenerasyonun end plate üzerin-
deki en büyük etkisi mekanik dayanımının düşmesidir. 
Düşen dayanım ile birlikte end plate her zaman üzerin-
deki yüke dayanamaz ve hasar görür, daha yüksek 
miktarda yükleme durumlarında kırılabilir. Yapı-
lan çalışmalar (20,21), end plate hasarının genellikle 
diskin durumuna bağlı olduğunu göstermiştir. Buna 
göre eğer diskte herhangi bir hasar söz konusu değilse 
çoğu yükleme durumunda Schmorl nodülleri sebe-
biyle end plate hasarı gözlemlenmemektedir. Fakat 
disk hasarlıysa ve nükleus taşıp Schmorl nodüllerini 
doldurmamışsa baskı altındaki end plate merkezinden 
kırılabilmektedir. Böyle bir durumda, kemik mineral 
yoğunluğu da belli bir seviyenin altında ise omur gövde 
kırıklarının bile söz konusu olabileceği bu çalışmalarda 
bildirilmiştir.

Disk dejenerasyonu esnasında etkili olan bir diğer 
mekanizma ise end platelerin yarı geçirgenliğinin 
bozulmasıdır. Azalan geçirgenlikle birlikte diske su ve 
besin girişi düşmekte, diskin basıncı azalmaktadır (6).  

Omur Gövdesi
Omur gövdesi oldukça poroz yapıda olan trabeküler 
kemik ve onu saran daha sert ve yoğun kortikal kabuk-
tan oluşmaktadır. Faset eklemleri posteriyorda yük 
taşısa da omurgaya binen yükün çok büyük bir bölü-
münü omur gövdeleri taşımaktadır. Uzun kemiklerin 
aksine, omur gövdesindeki kortikal kabuk oldukça 
incedir ve yük taşıma kapasitesi trabeküler kemiğe 
göre oldukça düşüktür. Omur gövdesinin dayanımını 
etkileyen asıl etken onun mikro yapısıdır. End plate-
lere yakın olan bölgede ve omur gövdesinin posteri-
yor kısmında trabekül yapısı daha yoğun ve düzenli-
dir. Diğer taraftan omur gövdesinin anteriyorunda ve 
merkezinde daha az yoğun ve düzensiz bir trabekül 
yapısı mevcuttur. Yapılan çalışmalar, trabekül yapı-
sının yoğun olduğu bölgelerde dayanımın, katılığın 
ve kemik mineral yoğunluğunun yüksek olduğunu 
göstermiştir (26-28). 

Omur gövdesinin mekanik dayanımı sahip olduğu 
kemik mineral yoğunluğu ile doğrudan ilişkili-
dir. Kemik mineral yoğunluğu, kemiğin yoğunluğu 
hakkında hacimsel boyutta bir bilgi vermez, iki boyut-
ludur, fakat kemik dayanımını hakkında fikir verdiği 
kanıtlanmıştır. Kemik mineral yoğunluğu farklı seviye-
lerde değişiklik gösterebildiği gibi yaşa bağlı olarak da 
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Osteoporoz ve Disk Dejenerasyonu İlişkisi
Literatürde, osteoporoz ve disk dejenerasyonunun 
birbirini etkileyip etkilemediği tartışmalı bir konudur. 
Bazı araştırmacılar iki durumun birbirini tetiklediğini 
savunsalar da, iki durumun aynı anda olamayacağını 
savunanlar da bulunmaktadır. Harada A ve arkadaş-
ları tarafından yapılan çalışmada (22), kemik mineral 
yoğunluğunun artması ile diskteki taşmanın da arttığı 
görülmektedir, yani disk dejenerasyonu olması duru-
munda kemik mineral yoğunluğunun düşmesi gibi bir 
durum gözlenmemiştir. Yapılan bir diğer çalışmada 
ise ileri seviyede osteoporoz hastalarında, yüksek-
liği azalmış veya dejenere olmuş disklere komşu olan 
omur gövdelerinin hasara uğrama riskinin daha düşük 
olduğu öne sürülmüştür (9). Shirado O ve arkadaş-
larının, disk dejenerasyonunun patlamalı kırık oluş-
turma riski üzerine yaptıkları in vitro çalışmalarında 
(37), end plate’in orta kısmının deforme olmasının 
yalnızca diskin normal olması durumunda gerçekleş-
tiği bildirilmiştir. İleri seviyede disk dejenerasyonu ve 
osteoporoz olan numunelerde, patlamalı kırık gözlen-
memiştir. Bu çalışmanın sonucuna bakarak, osteopo-
roz olan omur gövdesinde patlamalı veya kompresyon 
kırığı oluşmasının, sağlıklı bir komşu diskin sahip 
olduğu yüksek nükleus basıncının omur gövdesinin 
orta kısmına bindirdiği yükten kaynaklandığı söylene-

olumlu etkisi bu şekilde net bir şekilde görülebilmek-
tedir. 

Faset Eklemler
Faset eklemler, omurun posteriyorunda bulunan diart-
rodyal eklemlerdir. Faset eklemlerde eklem boşluğu, 
eklem kapsülü tarafından sarılmıştır ve bu kapsü-
lün için sinoviyal sıvı ile doludur. Eklem yüzeyleri 
ise kartilaj ile kaplıdır. Faset eklemler, omurgada yük 
aktarımından ve fonsiyonel spinal birimin hareketi-
nin sınırlanmasından sorumludurlar. Fleksiyonda ve 
ekstansiyonda omurun hareketini sırasıyla anteriyor ve 
posteriyor kısıtlarken, rotasyonda da omurun dönme-
sini sınırlarlar. Faset eklemlerin en önemli özelliği 
hareket esnasında oluşan kayma gerilmelerine direnç 
göstermeleridir. 

Faset eklem dejenerasyonu, disk dejenerasyonunu 
takip eder. Diskin dejenerasyona uğraması ile birlikte 
yük dağılımı değişir, bu faset eklemi de etkiler. Diskin 
taşıyamadığı yükün fazlası faset eklem üzerine etki-
mektedir. Bu da faset eklemlerde osteoartrit oluşu-
muna sebep olur. Sonuç olarak kartilaj yapısında aşın-
malı yaralanmalar, sinoviyal tabakada iltihaplı sertleş-
meler, osteofit oluşumları ve subkondral skleroz söz 
konusu olabilmektedir (5,12,19). 

Şekil 2: (A) Normal ve (B) osteoporozlu omurda trabeküler kemik yapısı.

A B

Şekil 3: Kemik yapısının 
temsili gösterimi. (A) Yatay 
trabekül olmayan ve (B) 
yatay trabekül olan model.

A B
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bilir. Günümüzde osteoporoz ve disk dejenerasyonu 
arasındaki ilişkiyi daha doğru anlamak için halen çalış-
malar yapılmaktadır. Fakat aralarında ilişki olsun ya da 
olmasın her bir hastalığın omurgadaki yük dağılımını 
değiştirdiği aşikardır. 
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Bölüm 5

Omurganın yaşlanmayla beraber faset eklem osteo-
artriti, intervertebral disk dejenerasyonu ve ekstansör 
adalelerin atrofisine bağlı olarak gelişen ilerleyici kifoz, 
reaktif hiperlordoz gibi mekanik değişimler ile global 
sagittal dengede bozulmalara neden olabilir. 

Global Sagittal Denge
İnsan omurgasının pelvis ve alt extremiteler ile olan 
ilişkisi sayesinde en az enerji gerektirecek ergonomik 
pozisyonda bipedal olarak dengede durabilmekteyiz. 
Ayakta duran bir kişide yer çekim merkezi (gravity 
center) omurgamızın önünde yer almaktadır. Yer 
çekim merkezi dinamik hareketlerimiz sırasında 
yer değiştirebilirken ciddi batın kilosu artışlarında, 
hamilelikte veya yaşlanmaya bağlı ciddi torakal kifoz 
durumlarında lomber lordoz arttırılarak kompanse 
edilemez ise femur başlarından oldukça öne doğru 
kayarak sagittal dengenin bozulmasına neden olabilir. 

Yer çekim merkezi ve yer çekim çizgisi (gravity line) 
ilişkisine bakıldığında; yer çekim merkezi omurganın 
önünde yer almaktadır. Yer çekim merkezinden geçen 
yer çekim çizgisi ise frontal planda sakrumun ortasın-
dan yere çekilen dik çizgi olarak tanımlanabilir. Sagittal 
planda yer çekim çizgisine bakıldığında ise sakrumun 
ön ucundan ve femur başlarından geçerek yere gelen 
dik çizgi olarak tanımlanabilir (Şekil 1A)(6).

Yer çekim çizgisi olması gereken yerlerin dışına çıktı-
ğında kompansasyon amaçlı bazı mekanizmalar 
devreye girmektedir (Şekil 1). Bunlar şu şekilde sıra-
lanabilir;

•	 Posterior omurga adaleleri kasılarak göğüs kafesi 
dik tutulmaya çalışılır, bu sırada ciddi adale ağrıları 
ve arka faset eklemlerinden geçen yüklerde artışlar 
meydana gelmektedir. 

•	 Pelvis femur başlarının ekseninde geriye doğru yön 
değiştirmeye (retroversiyon) çalışabilir (Şekil 1B).

•	 Kalçanın hiperekstansiyon rezervini kullanmaya 
çalışması (ortalama 100).

•	 Dizlerin fleksiyona gelmesi ile quadriceps adale 
gücünün kullanılması (Şekil 1C).

Yer çekim merkezi ve yer çekim çizgisinin tespit edil-
mesi ayakta dururken genellikle kuvvet plakları (force 
plate) ile tespit edilebilmektedir. Klinik pratikte rönt-
gen, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntüler ile yer çekim merkezi ve yer çekim çizgi-
sini tespit etmek mümkün olamamaktadır. Ancak alt 
ekstremiteler ile dizler aynı dik çizgi üzerinde olduğu 
kabul edilirse; pelvis aslında alt ekstremiteler ile omurga 
arasında yük transferini gerçekleştiren bir bölge olarak 
değerlendirilebilir. Buna bağlı olarak kompanse veya 

OMURGA DENGESİNDEKİ DEĞİŞİKLİKLER; 
KOMPANSATUAR MEKANİZMALAR VE 
DEKOMPANSASYON

Serdar Çevik, Hakan Bozkuş

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: Normal sagittal balansta yerçekimi merkezi, yer 
çekimi çizgisi ve C7 plumb line’ın gösyerilişi (A), İlerleyen 
dejenerasyon ile kompansasyon amaçlı lomber lordozda 
azalma, pelvisin arkaya doğru açı değiştirmesi ile C7 plumb 
line’ı S1’e yakın konumlandırılması (B), İlerleyen torakal 
kifoza ek olarak diz açısının kompansasyona katılması ve C7 
plumb line’nın yer değişimi (C).
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L1-sakrum) azalış ve torakal kifozda (TK, T4-T12) 
artış görülmektedir (Şekil 1B, C). PI de omurganın öne 
doğru yönelim olduğu durumlarda artma, omurganın 
arkaya yönelim olduğu durumlarda azalma görülmek-
tedir (5).

Omurganın sagittal dengesinde SVA dışında bazı 
açısal ve oransal parametreler önem taşımaktadır. 
Spino-sakral (spino-sacral angle, SSA) açı, sakrum 
plato düzlemi ile C7 omur ortasından sakrum üst son 
plak orta noktasına çizilen doğru arasındaki açıdır. 
Normal şartlarda bu açı 135±8° dir. Oransal olarak 
ise C7 plumb line ile sakro-femoral mesafe oranı (C7/
SFD) önemlidir. Normalde C7/SFD oranı sıfırdır ve 
bu durumda C7 plumb line sakrum arka kenarından 
geçmektedir. Eğer C7 plumb line femur başı eksenin-
den geçerse +1, sakrumun arka kenarının daha arka-
sından geçerse -1 oransal değerini almaktadır (10). 

Spinopelvik açıların asemptomatik kişilerdeki değerle-
rine bakıldığında; PI: 48°-55°, SS: 36°-42°, PT: 12°-18°, 
LL: 43°-61°, TK: 41°-48° olarak değerlendirilebilir (7).

C7/SFD ve SSA değerlerine bakılarak omurganın 
global sagittal dizilimi hakkında bilgi edinilmektedir. 
Buna göre omurganın dengede olması, kompensatuar 
mekanizmalar ile dengede olması veya omurganın 
dengede olmadığı şeklinde üç ayrı durumdan bahsedi-
lebilir (Şekil 3) (2).

Kompansasyon Mekanizmaları, 
Biyomekanik ve Morfolojik Değişiklikler
Global sagittal dengenin kompansasyonunda omurga-
nın değişik bölgelerinde morfolojik değişiklikler görü-

dekompanse omurga dengesi için bazı pelvik paramet-
relerin hesaplanması gerekmektedir (Şekil 2). Bunlar; 
pelvik eğim (pelvic tilt, PT), sakral eğim (sacral slope, 
SS) ve pelvik oran (pelvic incidence, PI) dır. 

•	 PT: Femur başı merkezinden sakrum üst son plağı 
orta noktasına çizilen çizgi ile femur başı merkezin-
den yere çizilen dik çizgi arasındaki açıdır.

•	 SS: Sarum üst son plağından çizilen çizgi ile yer 
düzlemine paralel çizilen çizgi arasındaki açıdır.

•	 PI: Sakrum üst son plağı orta noktasından çizilen 
dik çizgi ile femur başı merkezinden sakrum üst 
son plağı orta noktasına çizilen çizgi arasındaki 
açıdır.

•	 Bu parametreler arasındaki geometrik ilişki ise PI= 
PT+SS şeklindedir.

Normal global sagittal dengenin radyolojik olarak 
değerlendirilmesine bakıldığında; C7 omurundan çizi-
len plumb line (şakül çizgisi) sakrumdan geçmektedir. 
C7 plumb line normal koşullarda her zaman femur 
başlarının arkasında geçmektedir (Şekil 1A). Sagittal 
vertikal aksis (SVA) ise C7’den çizilen plumb line ile 
sakrumun arka üst kenarı arasındaki mesafedir. Orta-
lama SVA 0.5 cm (SD ± 2.5 cm) olarak değerlendiril-
mektedir. Öne veya arkaya 2.5 cm’den daha fazla SVA 
yer değiştirmesi ise global sagittal balansın bozuldu-
ğunu göstermektedir (3). Diğer bir değiş ile omurganın 
sagittal plandaki durumu C7 plumb line’ı sakrumun 
önünden geçtiği durumlarda öne doğru, sakrumun 
arkasından geçtiği durumlarda arkaya doğru yönelim-
dedir. Omurganın sagittal planda öne doğru yöneldiği 
durumlarda önemli boyutta lomber lordozda (LL, 

Şekil 2: Normal sagittal balansta pelvik parametrelerin 
gösterimi. Pelvik Eğim (PT), Sakral Eğim (SS), Pelvik Oran 
(PI). 

Şekil 3: Global sagittal balansın üç şekilde gösterimi. 
Normal sagittal balans (A), Sagittal balansın kompanse 
edilmesi durumu (B), Sagittal balansın kompanse 
edilememe durumu (C). C7PL dekompanse durumda femur 
başlarına yakın geçmektedir. 
C7PL: C7 Plumbline, SFD: Sakrofemoral uzaklık.
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yer değiştirmektedir. Bu yer değiştirme intervertebral 
disk dejenrasyonunun ileri safhalarında son plaklarda 
kalıcı yer değişikliği şeklinde gerçekleşmektedir. Klinik 
olarak IAR’ın kompansasyon şeklinde başlayan bu yer 
değiştirmesini lomber spinal manyetik rezonans (MR) 
görüntülerinde son plaklarda Modic değişiklikleri 
olarak tanımlanmaktadır (8). Benzer şekilde IAR’ın 
kompansasyon amaçlı yer değişikliği dejenerasyonun 
ilerlemesiyle omurun arka elemanlarında (pedikül ve 
faset eklemleri) da Modic benzeri değişikliklere sebep 
olmaktadır (12). FSU’daki kompansasyonu sağlamaya 
yönelik morfolojik değişiklikler artık stabilizasyonu 
sağlayamadığında biyomekanik olarak dekompansas-
yon, klinik olarak ise değişik derecelerde instabilite 
durumları ortaya çıkmaktadır.

Yaşa bağlı diskopatiyi kompansasyon amaçlı ortaya 
çıkan diskopatiden ayırt etmek önemlidir. Kompan-
sasyona bağlı diskopatide FSU’de intervertebral disk 
mesafesi extansiyon durumundayken, yaşa bağlı geli-
şen dejeneratif diskopatide İntervertebral disk mesafesi 
horizontal olup intervertebral disk yüksekliği azalmış-
tır.

Global sagittal dengeyi değerlendirirken göze alınması 
gereken basamaklar şu şekilde sıralanabilir.

•	 PI değeri ölçümü.
•	 C7’nin sakruma göre konumu. Plumb line nereden 

geçiyor, SSA ve C7/SFD ölçümü
•	 Kompansasyon mekanizmaları devrede olup olma-

dığının belirlenmesi. Bunun için LL, TK ölçümü. 
Eşlik eden retrolistezis, servikal hiperekstansiyon, 
dizin fleksiyon postürünün olup olmadığının belir-
lenmesi önem taşımaktadır. 
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lebilmektedir. İlerleyen torakal kifoz durumlarında 
servikal hiperlordoz gelişerek özellikle horizontal bakış 
sağlanmaya çalışılır. Servikal hiperlordoza bağlı olarak 
aksiyal boyun ağrısı, faset eklemlerinde hipertrofi ve/
veya artrit, foramen stenozu ve spondilotik myelopati 
gibi klinik ve morfolojik değişiklikler gelişebilmekte-
dir.

Torakal kifozun azalması ise özellikle lomber lordo-
zun azaldığı genç yaş hasta grubunda sagittal dengenin 
kompansasyonu amacı ile görülebilmektedir (11).

Omurgada bölgesel veya segmental hiperekstansiyon 
şeklinde kompansasyonu sağlamaya yönelik mekanik 
değişiklikler de görülebilmektedir. Lomber bölgeyi 
proksimal ve distal olarak ele aldığımızda; kronik bel 
ağrısı olan olgularda genellikle proksimal lordozun 
artışı ancak distal lordozun azalışı görülmektedir. 
Proksimal lordozun artışı üst lomber bölgenin (L1-L2, 
L2-L3) daha fazla ekstansiyona maruz kalmasına ve 
buna bağlı olarak arka yapıların daha fazla stresse 
maruz kalmasına ve buna bağlı olarak retrolistezise 
sebep olabilmektedir. Retrolistezis genellikle proksi-
mal veya distal lomber bölgede görülebilmektedir.

Pelvis sagittal denge kompansasyonuna retroversiyon 
değişikliği ile uyum sağlamaktadır. PT artışı ile sakrum 
femur başları çevresinde geriye doğru bir moment 
hareketi yaparak PT açısını arttırırken SFD da artmak-
tadır. PT artışı dizlerin hiperkstansiyonu ile oluşan bir 
kompansasyon mekanizmasıdır ve yer çekim merke-
zini öne doğru taşınmasını sağlamaktadır. 

Diz eklemleride sagittal dengede fleksiyon pozsyonuna 
gelerek balansı kompanse etmeye çalışmaktadır (4).

Omurganın dejenerasyon ve yaşlanmasına bağlı olarak 
fonksiyonel omurga ünitesinde (functional spinal unit, 
FSU) omurganın segmental ve global dengesini sağla-
maya yönelik morfolojik ve biyomekanik değişiklikler 
görülmektedir. 

Genel olarak bir FSU’ye gelen aksiyal yükün yakla-
şık %80’i ön ve orta kolondan taşınırken, %20’si arka 
kolondan taşınmaktadır. Ancak intervertebral diskin 
dejenere olması ile bu yük geçişi nukleusdan anulusa 
geçmekte ve yükün yaklaşık %80’i daha çok orta ve 
arka kolondan taşınmaya başlamaktadır (1). İlerleyen 
yaş ile intervertebral disk dejenerasyonu ve interver-
tebral disk mesafesinin azalması sonrasında ise aksiyal 
yükün yaklaşık %50’si arka kolondan taşınmaya başla-
maktadır (9). Yük dağılımındaki değişikliklere paralel 
olarak FSU’de rotasyonun anlık ekseninde (instantane-
ous axis of rotation, IAR) de değişiklikler oluşmaktdır. 
En fazla aksiyal yükün taşındığı lomber bölgede, fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketleri sırasında IAR interver-
tebral disk dokusu içerisindeyken, intervertebral disk 
dejenerasyonu ilerledikçe omur son plaklarına kayarak 
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Bölüm 6

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde yaş ortalaması 
giderek artmaktadır. Nörolojik hastalıklar 65 yaş 
üzerinde engelliliğin yaklaşık % 50’sine neden olmak-
tadır. Bunun başlıca nedeni hareket bozuklukları 
ve santral sinir sistemi sorunları iken periferik sinir 
sistemi (PSS) ile ilişkili sorunlar da yaşlılarda engelli-
liğe neden olabilmektedir. Yavaş seyirli olan yapısal ve 
biyokimyasal değişiklikler ve nöron ve sinir liflerinin 
kaybı sonucu işlevsel bozukluklar gelişebilmektedir. 
Bu kayıplar yaşlılarda rejenerasyon ve reinnervasyon 
kapasitesinin de yetersiz olması nedeniyle telafi edile-
meyebilir (1) . 

Yaşlanma ile kas gücü kaybı (dinapeni) ya da sarkopeni 
gelişmektedir. 70-79 yaşlar arasında yıllık % 3 oranında 
kas gücü azalması olmaktadır. Bu azalma çok faktöre 
bağlıdır. Sinir sistemi, vasküler sistem ve kaslarla iliş-
kili değişkenliğin sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. 
Sinir sisteminin tümünde değişiklikler olmaktadır. Bu 
bölümde omurilik ve periferik sinir sistemi değişiklik-
leri ele alınacaktır (2). 

Motor ünite, periferik sinir sistemi ve 
yaşlanma
Motor ünite tek bir periferik nöron ve innerve ettiği kas 
liflerini kapsamaktadır. Yaşlanma ile motor ünitede 
morfolojik, fizyolojik ve davranışsal değişiklikler 
olmaktadır. Bu değişimler ve özellikle kayıplar ilk 60 
yılda aşamalı iken sonrasında hızlanmaktadır. Aksonal 
kayıp ve atrofinin yanı sıra aksonal transportta azalma, 
mitokondrial dejenerasyon ve filaman birikimi söz 
konusudur. 

Yaşlılarda periferik sinirlerde işlevsel, yapısal ve biyo-
kimyasal değişiklikler olduğu gösterilmiştir. Elekt-
rofizyolojik çalışmalarda sinir iletim hızlarında yaşla 
birlikte yavaşlama olduğu belirlenmiştir. Bu yavaşla-
manın bazı çalışmalarda lineer (3, 4), bazı çalışmalarda 
ise non-lineer (5, 6) olduğu gösterilmiştir. 

Kalın miyelinli lif yoğunluğu yaklaşık 3 yaşında erişkin 
değerlere ulaşır. 3. dekatta en yüksek değerlere ulaşır-
ken 9. dekattan sonra yaklaşık % 54 düzeylerine iner. 
60 yaşından sonra vaza nervorum darlığı neden olarak 

ileri sürülmektedir. 65 yaş sonrası Ranvier nodlarında 
intermodal mesafenin kısalması söz konusudur. Bunun 
nedeni olarak demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon 
olduğu öne sürülmektedir. Nöromusküler hastalığı 
olmayan yaşlılarda histokimyasal olarak lif tipi değiş-
kenliği, hiyalin ve granüler dejenerasyon, çizgilerin 
kaybı, piknotik çekirdek kümelenmesi, yağ ve bağ 
doku artışı ve en belirgin olan ise nörojenik tipte lif 
tipi gruplaşması olduğu gösterilmiştir. Lif tipi gruplaş-
manın üst ekstremitelerde ve distallerde daha belirgin 
olduğu belirlenmiştir. Bunun belirli motor ünitelere ait 
dejenerasyon ve rejenerayon süreci sonunda geliştiği 
düşünülmektedir (7, 8). 

Elektrofizyolojik çalışmalarda yaşlanma ile sinir iletim 
hızında tutarlı bir yavaşlama olduğu belirlenmiştir. 
Bu yavaşlama her dekatta 1-2 metre/saniye kadardır 
(Tablo). Duyu sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) süresi 
40-60 yaşlarda %10-15, 70-88 arası yaşlarda ise 18-25 
yaşlara göre % 20 oranında daha uzundur. DSAP 
genliği ise 40-60 yaş arası 1/2 ve 70-88 yaş arası 1/3 
oranında küçülmektedir. Motor sinir iletim çalışmala-
rında duyu ile benzer sonuçlar bulunmuştur. Normal 
değerlere 3-5 yaş arasında ulaşırken 50 yaş sonrasında 
1-2 metre/saniye her dekatta yavaşlama izlenmektedir. 
Distal motor latansta orantılı şekilde uzama ve genlikte 
küçülme olmaktadır. Sinir iletim çalışmalarındaki 
değişikliklerde asıl etkenlerin 60 yaş sonrası gelişen 
kalın lif kaybı ve progresif demiyelinizasyon ve remi-
yelinizasyon olduğu öne sürülmektedir (8, 9). 

İğne elektromiyografi (EMG) bulguları da yaşla birlikte 
değişkenlik göstermektedir. Yaşlanma ile sadece sinir 
iletimi değil motor ünite aksiyon potansiyeli (MÜAP) 
özellikleri de değişmektedir. Yaşlanma ile birlikte ön 
boynuz hücrelerinde aşamalı bir kayıp olmakta ve subk-
linik denervasyon süreci gerçekleşmektedir. Denerve 
olan kas grubu kollateral filizlenme ile bir yandan rein-
nerve olmaktadır. Böylece motor üniteye düşen kas 
lifi sayısı artmakta ve MÜAP morfolojisi değişmekte-
dir. 1-4 yaş arası 5,7 milisaniye olan MÜAP süresi 85 
yaşta 10 milisaniyeye uzamaktadır. Bu duruma farklı 
sinir liflerinin farklı kas lifi son plaklarına ulaşımındaki 
zamansal dağılım farklılıkları sonucunda olduğu öne 
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sıcak çarpma yaşlılarda daha fazla görülebilmektedir. 
Termal uyarı ile yaşlılarda terlemenin azaldığı belir-
lenmiştir. Kolinerjik ajanlarla uyarım ile daha düşük 
düzeyde ter yanıtı ortaya çıkmaktadır (1, 11). 

Tüm bu değişiklikler sadece sinir sistemi değil, hedef 
organlardaki değişiklikler nedeniyle de ortaya çıkmak-
tadır. Bunlar arasında duyu reseptörleri, ter bezleri 
yoğunluğu, kas lifleri ve işlevsel motor ünite yer almak-
tadır (1). 

Sinir rejenerasyonu
Yaşlanma ile sinir rejenerasyonunda da değişiklikler 
ortaya çıkmaktadır. Wallerian dejenerasyon, kroma-
tolizis, aksonal rejenerasyon, hedef reinnnervasyon ve 
aksonal olgunlaşma periferik sinir rejenerasyonunun 
temel 4 fazı olarak bilinmektedir. Hayvan çalışmala-
rında yaşlanma ile tüm fazlarda gecikme olduğu göste-
rilmiştir (1). 

Yaygın polinöropati yaşlılarda düşme riskini arttıran 
nedenlerden biridir. İdyopatik grubun dışında en sık 
diabetes mellitus, Vitamin B12 eksikliği, maligniteye 
sekonder paraproteinemi, toksik ve kronik inflama-
tuvar demiyelinizan polinöropati sık görülen diğer 
nedenlerdir. Bu nedenle düşme riski olan bireylerde 
akılda bulundurulmalı ve olası etiyolojilere yöne-
lik laboratuvar çalışmalarla birlikte elektrofizyolojik 
değerlendirme yapılmalıdır. Yaşlılarda artan sıklıkla 
görülebilen yaygın polinöropatinin diğer bir formu 
ise ince lif nöropatisidir. İnce sinir lifler A-delta ve C 
lifleridir. Bu lifler ağırlıklı olarak sıcak-soğuk ve ağrı 
duyusu ile ilişkili bilgileri taşımaktadır. Bunların hasa-
rında ise spontan nöropatik ağrı, sıcak-soğuk duyusu 
ile ilişkili anormallikler görülmektedir. Yaşlılarda en 
sık nedenler ise yine diabet, amiloidozis, Çölyak hasta-
lığı, HIV enfeksiyonu gibi durumlardır (12) 

sürülmektedir. Bunun dışında MÜAP genliğinde artış 
ve tek lif EMG’de jitter artışı, blok ve artmış lif yoğun-
luğu görülmektedir. Bu sayılan nedenlerle inceleme 
yapıldığında yaş grubu normal verileri ile karşılaştırma 
yapılmadığında yaşlı bireylerde nörojenik bir lezyon 
yorumu yapılarak yanlış pozitif sonuçlara yol açılabilir. 
Ayrıca ileri yaşlarda sural sinir iletim çalışmalarında 
normal bireylerde de potansiyel elde edilemeyebilir (8, 
9). 

Yaşlanma ile birlikte periferik sinirlerde ve hedef 
organlarda değişiklikler sonucunda kas gücünde 
azalma, koordinasyonda değişiklikler, otonomik 
disfonksiyon ve duysal değişiklikler görülebilmekte-
dir. Kuadriseps izometrik kas gücünün yıllık yaklaşık 
% 1,8-2,8 arasında olmak üzere; 70-75 yaşları arasında 
erkeklerde % 9, kadınlarda ise % 14 oranında azaldığı 
gözlenmiştir (10). 

Termal, taktil ve vibrasyon duyu eşikleri yaşlılarda 
artmıştır. Sıcak ağrı eşiğinin üst ekstremitelerde genç 
erişkinlerle benzer olduğu bulunurken, ayaklarda 
daha az duyarlı olduğu belirlenmiştir. İşaret parmak 
pulpasından ölçülen iki nokta ayrımı duyusunda da 
yaşla birlikte aşamalı olarak bozulma gösterilmiştir. 
Vibrasyon duyarlılık eşiği yaşlılarda hem eller hem de 
ayaklarda artmış bulunmuştur. Ancak bu artışın lineer 
olmadığı görülmüştür. Yaşlanma ile birlikte otonomik 
sinir disfonksiyon bulguları görülmektedir. Postü-
ral değişikliklere, Vasalva manevrasına ve derin nefes 
almaya cevap olarak kalp hızı değişkenliğinin yaşlı-
larda belirgin düzeyde azaldığı belirlenmiştir. Otono-
mik disfonksiyon ile birlikte 70 yaş üzerinde ortostatik 
hipotansiyonun sık olduğu dikkat çekmektedir. Altta 
yatan nedenler tek bir nedenden ziyade çok faktöre 
bağlıdır. Bunlar arasında azalmış baroreseptör cevap ve 
nöroefektör işlev bozukluğu ön planda yer almaktadır. 
Ayrıca soğuk ve sıcakla birlikte hipotermi ve tersine 

Tablo: 20 yaş sonrası her dekatta sinir iletim hızı değişiklikleri (9).

Sinir Sinir iletim hızı aralığı (metre/saniye)
Motor iletim hızı

Median 0.6-2.3
Ulnar 0.6
Peroneal 0.4-0.8
Tibial 1.7

Duyu sinir iletim hızı
Median (ortodromik) 3
Median (antidromik) 2
Ulnar (ortodromik) 4
Sural (sinire yakın iğne yöntemi ile) 0.5-1.1
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görüntüleme başta olmak üzere radyolojik görüntüle-
meler önem kazanmaktadır. Klinik bulgular içerisinde 
radiküler tarzda ağrının oluşu, muayenede anormallik 
gösteren duyu alanlarının belirli dermatomlara, motor 
kayıpların ise belirli miyotomlara uyması tanıyı destek-
ler ve incelemeye için yol gösterici olabilir (15). 

Tanıda duyu sinir iletim çalışmalarının normal olması 
önemlidir. Bunun nedeni lezyonun duysal kök gang-
liyonunun proksimalinde olması nedeniyle korun-
masıdır. Motor sinir iletim çalışmalarında genlik geç 
dönemlerde küçülebilir. İğne EMG’de ise Wallerian 
dejenerasyonu takiben (yaklaşık 1-3 hafta) nöroje-
nik bulguların izlenmesi ve bu bulguların miyotomal 
dağılım göstermesi önemlidir. Örneğin aynı anda 
tibialis anterior ve peroneus longus kaslarında nöro-
jenik bulgularının gözlenmesi hem peroneal sinir 
lezyonunda hem de L4-5 radikülopatide gözlenebi-
lir. Ancak bu kaslarla birlikte gluteus medius kasında 
nörojenik bulguların gözlenmesi akla diğer destek-
leyecek bulgularla birlikte (L4-5 paraspinal kaslar, 
normal duyu iletim çalışmaları gibi) radikülopatiyi ya 
da miyotomal dağılımı destekler. Her ne kadar teknik 
olarak zorluklar mevcutsa da paraspinal kasların iğne 
EMG’si tanıda önemlidir. O köke ait segmentler ince-
lendiğinde nörojenik bulguların gözlenmesi diğer 
bulgularla birlikte tanıyı oldukça güçlü hale getirir. 
Ancak tüm bu durumlarda daha yaygın patolojilerin 
de olabileceği akılda tutulmalıdır (Motor nöron hasta-
lığı vb.). H-refleksi tanıda kullanılabilir. Pratikte S1 
ve C6-7 radikülopatilerin tanısında kullanılabilir. S1 
radikülopatilerde gastroknemius ya da soleus kasların-
dan, C6-7 radikülopatilerde ise fleksör karpi radialis 
kasından yapılacak H-refleks kaydında anormallikler 
(özellikle latans gecikmesi) saptanabilir. F-dalgalarının 
elde edilememesi, en kısa latanslı F-dalgasında latans 
gecikmesi radikülopatilere spesifik olmasa da tanıyı 
destekler. Tanıda yardımcı diğer yöntemler, sinir kökü 
uyarımı ve dermatomal somatosensöriyel uyarılmış 
potansiyellerdir. Sinir kökü uyarımı elektriksel olarak 
(monopolar iğne yardımı ile) ya da manyetik uyarım ile 
gerçekleştirilebilir. Elektriksel uyarımın teknik olarak 
güç olabilmesi, hasta için de ağrılı olabilmesi nedeniyle 
çok sık tercih edilmemektedir. Her ne kadar manyetik 
uyarım ağrısız ise de supramaksimal uyarımdan emin 
olmak mümkün olmadığından iletim anormallikleri 
hakkında kesin yorum yapmak güçtür (8, 9, 15). 

Polinöropatiler
İkiden fazla farklı sinirde anormallik bulunması duru-
munda polinöropatiden bahsedilebilir. Lezyon özel-
liğine göre sınıflandırma yapılabilir. Demiyelinizan, 
akson kaybı ile seyreden ya da karma özellikte olan 
lezyonlar şeklindedir. Lezyonu distal ya da proksimal 
ayrım göstermesi, simetrik ya da asimetrik özellikler 
taşıması diğer belirlenmesi gereken özelliklerdir. En 

Santral sinir sistemi değişiklikleri
Santral sinir sisteminde düşünülenin aksine nöronal 
kayıp belirli sinir sistemi bölgelerinde ve sınırlı (<%10) 
iken en önemli değişiklikler dendrit ve dendritik çıkın-
tıların (diken) sayısında azalma, aksonlarda sayısal 
azalma ve periferik sinir sisteminde miyelin kılıfın 
mukavemetinin azalması ve segmental demiyelinizas-
yon ve remiyelinizasyon olmasıdır (13). 

Omurilikte en belirgin değişiklikler arka kolonda 
gerçekleşmektedir. Kalın miyelinli lif kaybı ile orantılı 
olarak posterior spinal sinir kök liflerinin kaybı olduğu 
gösterilmiştir. Kranial sinilerde aynı zamanda santral 
projeksiyonlarda da dejenerasyon ve lif kaybı belirlen-
miştir (8). 

Omurilik kanalı kemik ve bağların hipertrofisi nede-
niyle daralmakta ve nöral yapılar baskı altında kalmak-
tadır. Aynı zamanda vasküler etkilenme nedeniyle 
nöral iletimde anormallikler görülmektedir. Bu durum 
servikal omurgada ise hem üst hem de alt motor nöron 
bulguları ortaya çıkmaktadır. Üst motor nöron semp-
tomları olduğunda boyun ağrısı ile birlikte yürüme 
sorunları, alt ekstremitelerde tonus artışı, hiperrefleksi, 
ekstensör plantar yanıtla ve mesane, barsak semptom-
ları ortaya çıkabilmektedir (14). 

Somatosensöriyel uyarılmış potansiyel (SUP) çalış-
malarında yaş etkisi ile birlikte boy farklılıkları göz 
önünde bulundurulmalıdır. Çünkü latans boy ile ilişki-
lidir. Ayrıca periferik sinir sisteminde olan yavaşlama 
dikkate alınmalıdır. Kortikal SUP latansında median 
ve tibial sinirlerde her yılda yaklaşık sırasıyla 0,015 
msn/m/yıl ve 0,08 msn/m/yıl uzama olduğu gösteril-
miştir. Ancak bu uzama hem periferik hem de santral 
sinir sistemi ile ilişkilidir. Santral iletim zamanı (SİZ) 
ise 50 yaş sonrasında aniden 0,3 msn kadar uzamakta 
ancak 79 yaşına kadar sabit kalmaktadır. Bunun arka 
kolonda kalın lif kaybı ve sinaptik gecikme ile ilişkili 
olduğu öne sürülmektedir. 

Klinik olarak en sık 3 farklı tabloya neden olabilir ya 
da bunların karışık şekilde bir arada bulunması söz 
konusu olabilir. Bu tablolar ilgili sinir kökü basısı ile 
radikülopati, miyelopati ya da aksiyel eklem ağrısı 
şeklinde karşımıza çıkabilir. Radyolojik tanı ile birlikte 
sinir hasarının lokalizasyonu ve şiddeti ile ilişkili olarak 
elektrofizyolojik incelemeler tanıda yarar sağlayabilir. 

Sık görülen bazı durumlarda 
elektrofizyolojik tanı
Radikülopati: 
Elektronöromiyografi (ENMG) incelemeleri için 
yönlendirilen hastaların önemli kısmını radikülopati 
ön tanısı ile gelen hastalar oluşturmaktadır. Tanıda 
klinik bulguların yanı sıra özellikle manyetik rezonans 
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MUP çalışmasında ise karşı motor korteksten sıklıkla 
manyetik uyarım ile bazen de elektrik uyarımı ile farklı 
kaslardan (adduktor dijiti minimi, tibialis anterior, 
abduktor pollisis brevis vb.) kayıtlama yapılmaktadır. 
Yine omurga üzerinden (servikal ya da lomber) diğer 
bir noktadan elde edilen yanıtın latansı kortikal yanıt-
tan çıkarılınca SİZ elde edilmekte, elde edilen değer 
normal değerler ya da karşı taraf ile karşılaştırıldığında 
anormallik konusunda karar verilebilmektedir (9).
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sık görülen polinöropati nedeni distal diabetik simetrik 
duysal karma (hem demiyelinizan hem aksonal kayıpla 
seyreden) polinöropatidir. Bu durumda tipik olarak 
alt ekstremitelerde çorap dağılımında üstte ise eldiven 
dağılımında duysal semptomlar gözlenir. Sinir iletim 
çalışmalarında duyu sinir iletim anormallikleri akso-
nal kayıp ve hafif demiyelinizan özellikler gözlenebi-
lir. İğne EMG çoğu hastada normal olarak bulunabilir. 
Asimetri kararı özellikle genliğin iki taraflı karşılaştı-
rılmasında %50 ve üzerinde kayıp ile verilebilir. Yine 
elektrofizyolojik asimetri klinik olarak da desteklen-
melidir (8, 9, 15). 

Mononöropatiler
Mononöropatiler lokalize ya da lokalize olmayan 
olarak ayrılabilir. Travmatik mononöropatiler loka-
lize grubun önemli çoğunluğunu teşkil ederler. Tuzak 
nöropatiler de tekrarlı travmalar sonrası gelişebildi-
ğinden yine bu grupta ele alınabilir. Tuzak nöropatiler 
mononöropatilerin en sık nedenidir ve lokalize edile-
bilir sinir hasarı mevcuttur. Bunların en sık görülenleri 
üst ekstremitede karpal tünel sendromu, dirsekte ulnar 
sinir lezyonu, alt ekstremitede ise fibula başı düzeyinde 
peroneal sinir lezyonudur. Lokalize mononöropatile-
rin en önemli özellikleri tuzak bölgesinde fokal yavaş-
lama ve tuzak bölgesinin proksimal ve distalini uyarım 
ile yapılan incelemede iletim bloğudur. Aksonal kayıp 
varsa lezyon distalinde etkilenen kaslarda iğne EMG’de 
nörojenik değişiklikler görülebilir. Lokalize olma-
yan mononöropatilerde sıklıkla birleşik kas aksiyon 
potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir aksiyon potansiyeli 
(DSAP) genliklerinde küçülme, iğne EMG’de nöroje-
nik bulgular elde edilebilir (8, 9, 15).

Üst motor nöron tutlumu (omurilik hasarı 
ve elektrofizyolojik yöntemler)
Omurilik sorunlarında yardımcı elektrofizyolojik çalış-
malar periferik sinir sistemine göre farklılıklar göster-
mektedir. Rutin sinir iletim çalışmaları ve iğne EMG 
normal bulunurken (tek anormallik iğne EMG’de 
azalmış katılım-interferans olabilir), uyarılmış potan-
siyel çalışmaları anormallik gösterebilir. Temel olarak 
tanıda duyu ve motor yolları göstermek üzere sırasıyla 
SUP ve motor uyarılmış potansiyel (MUP) çalışmaları 
kullanılmaktadır. Bu çalışmalarda genellikle latans ve 
SİZ değerlendirilmektedir. SUP incelemesi sıklıkla 
tibial, median ve ulnar sinirlerde yapılmaktadır. Bu 
sinirler periferden uyarılmakta proksimalde omurga 
(servikal ya da lomber) ve karşı taraf duysal korteks 
üzerinden kayıtlama yapılmaktadır. Elde edilen korti-
kal yanıt ile omurga üzerinden elde edilen yanıtların 
latans farkı SİZ oluşturmaktadır. Normal değerler ya 
da karşı taraf ile karşılaştırma ile anormallik konu-
sunda yorum yapılabilmektedir (9). 
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Bölüm 7

Giriş
İntervertebral diskteki dejenerasyon, genellikle ilerle-
yen yaş ile birlikte görülebilen bir süreçtir ve toplumun 
%12-35 gibi önemli bir kısmını etkilemektedir. Çevre-
sel ve genetik faktörlerin etkisiyle bu süreç hızlanabilir 
(12). Disk dejerasyonu sonucunda, disk herniasyonu, 
spinal stenoz, dejeneratif spondilolistezis gibi spinal 
patolojiler oluşmaktadır.

Günümüzde disk dejenerasyonuna bağlı oluşan pa-
tolojiler için konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır. Gerek cerrahi gerekse medikal teda-
videki amaç spinal patolojinin yarattığı semptomları 
ortadan kaldırmaya yönelik olup, disk dejenerasyonu-
nu engelleyecek bir tedavi olmadığından, altta yatan 
dejeneratif süreç devam etmekte ve uzun dönemde 
spinal patolojilerin ilerlemesine neden olabilmektedir. 

Diskin rejenerasyonu tanımı ile intervertebral diskin 
matriksinin ve hücrelerinin onarılmasını anlamakta-
yız. Disk dejenerasyonunu engelleyecek bir tedavinin 
olmaması, disk renejenerasyonunu sağlayacak tedavi-
lere olan ilgiyi arttırmış ve geçen on yılda büyük ilerle-
meler kaydedilmiştir. Disk renerasyonu ile ilgili çalış-
malar günümüzde yoğun olarak devam etmektedir. Bu 
bölümde disk rejenerasyonu ile ilgili yapılmakta olan 
çalışmalar incelenmiştir. 

Patofizyoloji
İntervertebral disk üç adet doku grubundan oluşmak-
tadır. Fibroblast benzeri annulus fibrozus, kondrosit 
benzeri nükleus pulpozus ve kondrosit/kemik benzeri 
son plaklar (48). Son plak ve annulus fibrozus mezo-
dermden gelişirken, nükleus pulpozus notokorddan 
gelişmektedir (11).Yaşamın erken dönemlerinde nük-
leus pulpozus kondrosit benzeri hücreler içermemekte 
sadece notokordal hücreler içermektedir, bu hücreler 
ise yaşamın ilk dekadında kaybolmaktadır (22). Kond-
rosit benzeri hücrelerin daha sonra annulus fibrozus 
ve son plaktan göç ederek oluştuğu düşünülmektedir 
(45). Tip 1 kollajen annulusun, tip 2 kollajen ve pro-

teoglikanlar nükleus pulpozusun temel yapıtaşlarını 
oluşturmaktadır. İntervertebral diskin biyomekaniği 
büyük oranda nükleus pulpozusun su içeriğine bağlı-
dır. Proteoglikanların yüksek derece hidrofilik oluşları 
nükleustaki su miktarının büyük oranda belirleyecisi 
olmalarına neden olup bu oran sağlıklı bir interverteb-
ral diskte yaklaşık %80 oranındadır (37).

İntervertebral disk avasküler yapıda olup beslenmesini 
son plaktan diffüzyon ile sağlamaktadır. Yaş ile birlikte 
son plaklarda oluşan kalsifikasyon son plak permeabi-
litesini ve dolayısı ile intervertebral diskin beslenme-
sini bozar (54). Bu da ön planda nükleus pulpozusda-
ki su oranını ve oksijeni azaltır, beslenmesi bozulan 
hücreler apoptozise gider, laktik asidin artması ile disk 
mikro çevresi asidikleşir, sitokinler salınır. Özellikle 
Tümör nekrozis faktör alfa (TNF-α), interlökinler (IL-
1,α/β,2,4,6,8,10 ve 17), İnterferon gamma (IFN-γ), ke-
mokinler ve prostaglandin (PGE2) gibi sitokinler disk 
dejenerasyonunda önemli rol oynarlar (31). IL-1β,IL-
1R ve TNF-α gibi sitokinler dejenere diskteki katabolik 
süreçleri yönetir, proteoglikan üretimini baskılar ve 
metallaproteinazların ekspresyonunu arttırılar (43). 
Ortama salınan metalloproteinazlar, ekstrasellüler 
matriksin bozulmasına, nükleus pulpozusun su kaybet-
mesine ve diskin mekanik özelliklerinin bozulmasına 
neden olur. Beslenmesi bozulan avasküler interverteb-
ral diskte neo-vaskülarizasyon gerçekleşir ancak artan 
oksijen oranı nükleus pulpozusun yaşlanmasını arttır 
(44). Annulus fibrozusda oluşan yırtıkların iyileşmesi 
sırasında granülasyon dokuları oluşur. Bu granülasyon 
dokusu damarlar ve sinirleri intervertebral diskin içine 
taşıyarak ağrı oluşumuna sebep olur. 

İntervertebral diskte nükleus pulpozus, annulus fibro-
zus, son plaklar ve kök hücre nişi bölgelerinde (epifiz 
plağının dışındaki perikondrial alan) kök hücrelerin 
bulunduğu (53) ve bu kök hücrelerin hasar gören böl-
geye, bu kök hücre alanlarından sitokin, reseptörler, 
intrasellüler sinyal iletimi gibi bir takım kompleks me-
kanizmalarla göç ettiği gösterilmiştir (5). Bu endojen 
onarım mekanizmasına rağmen, hücreler büyük mik-
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bir köprü oluşturup disk dejenerasyonunu engellediği 
gösterilmiştir (16). Annulus fibrozus skafoldları üzeri-
ne çok fazla çalışma yapılmamış olup halen deneysel 
aşamadadır. Buda annulus fibrozus skafoldlarının in-
tervertebral disk rejenerasyonunda keşfedilmeye açık 
yeni bir alan olarak kalmasına neden olmaktadır.

Bunun yanında total intervertebral disk replasmanı 
üzerine bazı araştırmalar yapılmaktadır. Yang ve arka-
daşları 3D yazıcı ile oluşturdukları total intervertebral 
diski farenin kuyruk vertebralarına transplante ederek 
olumlu sonuçlar elde etmiştir (56). Ancak farenin in-
tervertebral diskinin insan diskine oranla çok küçük 
olması ve insan diskinin mekanik dinamiklerinin fare 
diskine göre farklı olması bu replasman tedavisinin in-
sanlar üzerine uygulanabilirliği hakkında soru işaretle-
ri yaratmaktadır. 

Büyüme hormonu terapileri
Büyüme hormonlarının intervertebral disk üzerinde 
matriks sentezini arttırma, dejenerasyonu yavaşlatma 
ve inflamasyonu durdurma gibi etkileri vardır (28). 
Kemik morfojenik proteinler (BMPs), transforming 
growth faktör beta (TGF-β), IGF-1, GDF-5, platelet de-
rived büyüme hormonu (PDGF) gibi spesifik büyüme 
hormonları osteogenez ve kondrogenezi uyarmak için 
kullanılır (10). İlk başarılı ekzojen büyüme hormonu 
uygulaması hayvan modelleri üzerinde yapılmış olup, 
nükleus pulpozus hücrelerinde proteoglikan sentezi-
nin arttığı gözterilmiştir (49). Yapılan çalışmalarda sık 
kullanılan büyüme hormonları Tablo 1’de özetlenmiş-
tir. İntervertebral disk dejenerasyonun kronik bir süreç 
olması ve büyüme hormonlarının kısa yarı ömürleri 
birden fazla enjeksiyon gerektirmekte olup büyüme 
hormonu tedavisinin kısıtlayıcı basamaklarından biri-

tarda apoptozise uğradıkları için, intervertebral disk 
dejenerasyonunu geri döndürmekte başarılı olamazlar 
(26).

İntervertebral diskin rejenerasyon 
yöntemleri
Diskteki bozulmanın başlıca sebebi hücre sayısındaki 
azalma ve ekstraselüler matriksin hasarına bağlı oldu-
ğundan bu patolojileri engelleyecek skafold implantla-
rı, büyüme hormonu terapileri, gen terapileri ve hücre 
bazlı tedavi yöntemleri üzerinde çalışılmaktadır.

Skafold implantları
Skafold implantları hücre tutunması/proliferasyonu ve 
ekstraselüler matriks oluşması için doku mühendisli-
ğinde kullanılan temel komponentlerden biridir (59). 
Endojen olarak ya da sentetik olarak üretilen skafoldlar 
enjekte edilebilir şekilde hazırlanıp intradiskal enjeksi-
yon olarak tedavide kullanılmaktadır. Skafold implant-
ları başlı başına bir tedavi yöntemi oldukları gibi hücre 
bazlı tedavide hücrelerin taşınması için de kullanıl-
maktadır. Annulus fibrozus ve nükleus pulpozus için 
farklı özelliklerde skafoldlar üzerine çalışılmaktadır.

Nükleus pulpozusda mikroçevredeki bozulma ekstra-
sellüler matriksin yıkımına ve bu durum intervertebral 
diskte, özellikle nükleus pulpozusda su kaybına neden 
olduğu için, nükleus pulpozusa ait skafold implasta-
yonlarında hidrofilik hidrojeller kullanılmaktadır. Bu 
hidrojeller doğal (alginate, kollajen, gellan gum, hiya-
lüronik asit) veya sentetik (polietilen glikol, polivinil 
alkol) olabilir. Doğal hidrojellerin üstünlüğü ucuz ve 
doğada bol bulunabilir oluşudur. Düşük sitotoksite-
sinin yanısıra en önemli farkı olan biyoaktif olması 
sayesinde hücre ve disk ekstraselüler matriksinde yed-
niden yapılanmayı sağlamaktadırlar (41). Ghorbani ve 
arkadaşlarının oluşturduğu hidrojel ideal bir nükleus 
pulpozus skafoldunun özelliklerini taşımaktadır. Ne-
redeyse nükleus pulpozus kadar kompleks olan içeriği; 
kitosan-β-gliserofosfat-hyalürnoik asit-kondroitin-6-
sülfat, tip 2 kollajen, jelatin ve fibroin ipek kullanarak 
oluşturulmuştur. Bu hidrojel ideal hidrofililik, stabilite 
ve dayanaklılığa sahip olmasının yanı sıra, yapılan in 
vitro testlerde düşük sitotoksisite, hücre büyümesi ve 
çoğalmasına yardımcı olması gibi özellikleri ile ayrı bir 
öneme sahiptir (13).

Annulus fibrozusa ait skafoldlarda temel amaç, annu-
lus fibrozusun yırtıklarının onarılmasıdır. Annulus fib-
rozusun mekanik özeliğini sağlayan, kompleks laminer 
elastik yapısıdır. Bu yapıya uygun olarak geliştirilen 
polycaprolactone fiberleri deneysel olarak umut veri-
ci sonuçlar içermektedir (21). Yapılan bir başka çalış-
mada ise fare kuyruğunda oluşturan annulus fibrozus 
defektine, tip-1 cross-link riboflavin uygulanmış olup, 
uygulanan maddenin defektin uçları arasında fibröz 

Tablo 1: Sık çalışılan büyüme hormonları ve in vitro 
çalışmalardaki etkileri

Büyüme 
Hormonu Etkisi Referans

PDGF Proliferasyonda artış
Apoptozisde azalma

(15)
(39)

IGF-1

Proliferasyonda artış
Apoptozisde azalma
Proteoglikan sentezinde 
artış

(49)
(35)
(15)

GDF-5 Proteoglikan ve kollajen 
sentezinde artış (7)

TGF-β Proliferasyonda artış
Matriks sentezinde artış (15)

BMPs Matriks sentezinde artış (14)
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ğı için sadece GDF-5 ve BMP-7 için klinik ilaç araştır-
malarına izin verilmektedir.

Platelet-zengin plazma (PRP) çeşitli büyüme hormon-
ları ve proteinler içermektedir, bu protein ve hormon-
lar doku mikro çevresinin düzenlenmesinde, hücresel 
fonksiyonları düzenlemede ve hasar görmüş dokunun 
rejenere olmasında önemli rol oynamaktadır. Chen ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada PRP’nin kondrogenez 
ve matriks üretimini arttırdığı gösterilmiş ve disk de-
jenerasyonunda tedavi yöntemi olarak kullanılabilece-
ği önerilmiştir (6). Tuakli-Wosurnu ve arkadaşları 47 
kronik diskojenik bel ağrısı olan hastada yaptığı pros-
pektif, çift kör, randomize-kontrollü klinik çalışmada 
intradiskal PRP enjeksiyonu sonrası yapılan 8 haftalık 
kontrollerde kontrol grubuna göre ağrı, fonksiyon ve 
hasta memnuniyeti açısından anlamlı fark saptanmış-
tır (50). PRP grubunun daha sonraki 6 ay ve 1 yıllık 
takiplerinde bazal seviyeye göre ağrıda azalma saptan-
mıştır. Ancak PRP hazırlanmasında, uygulanmasında 
standardizasyonun olmaması, mekanizmasının tam 
olarak anlaşılmaması yanıt bekleyen sorular olarak 
kalmaktadır.

Gen terapileri
Yapılan çalışmalar çeşitli genlerdeki polimorfizmlerin 
anabolik ve katabolik süreçleri etkileyerek disk dejene-
rasyonu üzerine etkisi olduğunu göstermiştir. Agrekan 
(ACAN), kollajen (COLI,IX,XI), Fibronektin (FN), 
Hyaluronan ve proteoglikan link protein 1 (HAPLN), 
Trombospondin (TBSP), Cartilage intermediate layer 
protein (CLIP) ve asporin (ASPN) genlerdeki poli-
morfizmlerinin diskin yapısını etkilediği gösterilmiştir 
(29). Matriks metalloproteinaz 1,2 ve 3 (MMP 1,2,3), 
Parkin 2 (PARK2), Proteazom subunit beta 9 (PSMB9) 
gibi katabolik ve doku metallaproteinaz inhibitörü 
(TIMPs) gibi anti-katabolik genlerin intervertebral 
disk dejenerasyonunda etkili olduğu gösterilmiştir 
(47).

Gen terapilerinin temel hedefi hücreleri yeniden prog-
ramlayarak, hücre yaşlanmasının engellenmesi ve olu-
şan mikro çevreye karşı direncin sağlanmasıdır. Bunu 
anabolik yollardaki aktiviteyi arttırırken, katabolik sü-
reçleri engelleyerek sağlamaktadır. Bu tedavi yöntemi-
nin mutagenez, kanser, enfeksiyon, antijenite gibi ken-
di has güvenlik problemleri vardır. Ancak günümüzde 
viral yöntemler yerine geliştirilen non-viral gen terapi 
yöntemlerinde mutagenez ve enfeksiyon gibi riskler 
neredeyse yok denilecek kadar azdır. 

Gen terapilerini viral ve non-viral terapiler olarak ikiye 
ayırmak mümkündür. İstenmeyen güvenlik sorunları 
olmasına rağmen viral terapiler multipl gen aktara-
rak önemli miktarda genetik bilginin istenen hücre-
nin DNA’sına kalıtımını sağlamaktadır. Tavşanlar 

ni oluşturur. Ancak yavaş salınım sağlayacak hidrojel 
gibi taşıyıcılar veya gen bazlı tedavi yöntemleri saye-
sinde yapılacak her bir enjeksiyondan alınacak verim 
arttırılabilir.

PDGF; hücre yıkımını geciktirdiği için anti-katabolik 
mitojen olarak sınıflandırılabilir. Tavşanlarda yapılan 
çalışmada hidrojel ile birlikte PDGF uygulamasının 
matriks üretimini arttırıp; apopitozu engelleyerek disk 
dejenerasyonunu önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir 
(36).

IGF-1’in hücreler üzerine büyümeyi arttırıcı ve ana-
bolik etklileri olduğu bilinmektedir. Dejenere disk 
oluşturulmuş tavşanlar üzerinde yapılan araştırmada 
dejenere diskte IGF-1 seviyelerinin azaldığı gösterilmiş 
olup bunun hücre proliferasyonundaki azalma ile iliş-
kili olduğu gösterilmiştir (32).

GDF-5; matriks üretimi ve hücre proliferasyonunu 
arttırarak hem yetişkin hem de embriyonik hücreler-
de eklem ve iskelet sisteminin gelişiminde önemli rol 
oynamaktadır. Luo ve arkadaşları tarafından yapılan 
deneysel çalışmada dejenere insan disklerinden alınan 
hücreler GDF-5 geni taşıyan adenovirüsler ile birleşti-
rilerek hücre kültüründe incelendiğinde nükleus pul-
pozusdaki hücre miktarının önemli derecede arttığı, 
ekstrasellüler matriksteki agrekan, kollajen 2 ve bu 
proteinler ile ilişkili mRNA’larda artış olduğu gözlen-
miştir (27).

TGF-β; proliferasyon, büyüme ve hücre farklılaşması 
gibi birçok hücresel süreçte önemli rol oynamaktadır. 
İnsan nükleus pulpozus hücreleri ile yapılan çalışmada 
TGF-β’nın nükleus pulpozus proliferasyonu ve dejene-
rasyonunu arttırdığı gösterilmiştir(6).

BMPs; BMP-7 kemik hemostazında ve mezenkimal 
hücrelerin kemik ve kıkırdak hücrelerine farklılaşması 
üzerine etkili olduğu gösterilmiştir (55). Yapılan tavşan 
deneylerinde BMP-7’nin enjekte edilerek uygulanması 
proteoglikan miktarında ve disk yüksekliğinde artışa 
neden olduğu görülmüştür (20). BMP-7 gibi BMP-2’de 
osteoblast farklılaşması ve kemik oluşumunda etkili ol-
duğu bilinmektedir. BMP-2 özellikle servikal füzyon 
endikasyonu ile füzyon kafeslerinde kullanılmaktadır. 
Ümit veren sonuçları olmasına rağmen rekombinant 
büyüme hormonları, kontrolsüz kemik oluşumu, im-
münojenite ve kanser gibi riskler içermektedir. Özel-
likle BMP-2’nin kanserle ilişkili olabileceği gösteril-
miştir (51). Ancak 2006’da Dettori ve arkadaşlarının 
yaptığı retrospektif çalışmada kanser insidansında artış 
olmadığı bildirilmiştir (9)

Büyüme hormonu tedavilerinde, tedavinin sıklığı, gü-
venirliliği, materyallerin kaynağı gibi henüz net olarak 
belirlemeyen bazı boşluklar bulunmaktadır. FDA tara-
fından hayvan modellerinde disk yüksekliğini arttırdı-
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fazla tercih edilmemesine neden olmaktadır (33).

İntervertebral disk rejenerasyonunda, diskten elde edi-
lecek primer nükleus pulpozus hücrelerinin hastalıklı 
fenotipi ve hücresel yaşlılığı nedeniyle kullanımının 
yarar sağlayamayacağı bilinmektedir. Ancak Abbot 
ve arkadaşlarının domuz hücreleri üzerinde yaptığı in 
vitro çalışmada dekzametazon ve TGF-β3 ile kültürde 
yetiştirilmesi sonucu anti-katabolik gen ekspresyonun-
da azalma, hücre miktarında ve GAG miktarında artış 
olduğu saptanmıştır (1).

Kök hücre transplantasyonun disk hidrasyonu artı-
şında ve ağrıların geçmesinde önemli derecede fayda 
sağladığı gösterilmiştir (19). İntervertebral diskin kök 
hücre ile rejenerasyonunda kullanılan hücreler iki gru-
ba ayrılır. Eksojen mezenkimal kök hücreler ve inter-
vertebral diskin kendi kök/progenitör hücreleri (40). 
Günümüzde yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu 
vücutta bol bulunması ve kolay izole edilebilmesi ne-
deniyle mezenkimal kök hücreler üzerine yapılmıştır. 
Fare intervertebral disk hücreleri ile denejenere inter-
vertebral disk benzeri in vitro mikroçevrede yapılan 
araştırmalarda diske ait kök hücrelerin hipoksi ve asi-
dik pH gibi olumsuz koşullara daha dirençli olduğu-
nu göstermiştir. Bu nedenle diske ait kök hücrelerin 
intervertebral disk rejenerasyonunda tercih edilen bir 
kaynak olabilir (23, 17).

Transplante edilen hücreler disk rejenerasyonuna iki 
farklı mekanizma ile yardımcı olmaktadır. Transplan-
te edilen hücreler, parakrin etkiyle diskin kendi hüc-
relerini neo-matriks üretimi konusunda stimüle eder . 
Kadeverik intervertebral disk hücreleri ve insan kemik 
iliği mezenkimal kök hücreleri ile yapılan in vitro ça-
lışmalarda mezenkimal kök hücrelerin zamanla inter-
vertebral diske ait hücrelerin morfolojisini kazanarak 
doğal dokunun yeniden oluşumuna yardımcı olduğu 
bildirilmiştir (42). Bertolo ve arkadaşları tarafından 
yapılan insan kemik iliği mezenkimal hücrelerinin 
kullanıldığı in vitro çalışmada, kök hücrelerin disk 
hücrelerindeki anabolik aktiviteyi arttırmakla kalma-
yıp, aynı zamanda immünmodülatör etki göstererek 
intervertebral disk dejenerasyonuna neden olduğu ve 
inflamasyonu baskıladığı gösterilmiştir (3). Tablo 2’de 
mezenkimal kök hücre tedavisinin araştırıldığı klinik 
çalışmalar özetlenmiştir.

Dejenere intervertebral disk tedavisinde kök hücre 
tedavisi, uygulamadaki zorluklar nedeniyle klinik te-
davide yaygın olarak kullanılamamıştır. Özellikle disk 
mikro çevresinin asiditesi, oksijen ve besin azlığı gibi 
spefisik özellikleri transplante edilen kök hücrelerinin 
varlığını sürdürmesini zorlaştırmaktadır. Asidik mikro 
çevre varlığının, hücrelerin yaşamasını, proliferasyo-
nunu ve ekstrasellüler matrisk üretimini azalttığı, hi-
poksinin proliferasyonu azalttığı ve apoptozisi indük-

üzerinde yapılan in vivo deneysel çalışmada TGF-β3, 
Bağ doku büyüme faktörü(CTGF) ve TIMP-1 genle-
rinin lentivirüs ile aktarımı sonrasında tip 2 kollajen 
ve agrekan sentezinde artış olduğu gösterilmiştir (25). 
Yine fare hücreleri üzerine yapılan in vitro deneysel 
çalışmada adenovirüs ile enfekte edilerek Growth dif-
ferintiation faktör-5 aktarımı yapılması sonucu nükle-
us pulpozus ve annulus fibrozus proliferasyonunda ve 
ekstrasellüler matriks miktarında artış olduğu gösteril-
miştir (8).

Viral terapilerin mutajenite, sistemik enfeksiyon gibi 
sınırlamalarının olması araştırmacaları non-viral 
gen terapilerine yöneltmiştir. Non-viral terapilerde 
genetik materyalin aktarımı lipozom, DNA-ligand 
kompleksleri ve gen silahı teknikleri ile sağlanmakta-
dır. Non-viral tedavi yöntemlerinde büyük miktarda 
genetik bilgi aktarılamamaktadır. Bu yüzden kodla-
mayan RNA teknolojisi genetik bilginin manipüle 
edilmesinde kullanılmaktadır. Kodlamayan RNA’lar 
herhangi bir proteini kodlamayan ancak protein üre-
tim sürecinde genetik materyaller ile birleşerek pro-
tein oluşumunu engelleyen RNA’lara verilen isimdir. 
Kodlamayan RNA’lar siRNA, miRNA ve lncRNA te-
rapileri olarak intervertebral disk rejenerasyonunda 
kullanılmaktadır. Bu RNA’lar gen ve mRNA hedef 
alarak genetik materyaller ile eşleşip ilgili proteinle-
rin üretimini engellemektedir. siRNA ekzojen olup 
mRNA spesifiktir. Tavşan modelleri üzerinde yapılan 
çalışmada ADAMTS5’yi hedef alan siRNA tedavisinin 
doku yıkımını baskıladığı gösterilmiştir (46). miRNA 
endojen kaynaklı olup hedef mRNA ile tam bir eşleş-
me sağlamadığı için birden fazla mRNA üzerine etkili 
olabilmektedir ve miRNA’ların tedavide kullanılma-
sına engel olmaktadır. lncRNA’lar uzun kodlamayan 
RNA olup doku ve hücre spesifiktir. Bu RNA’lar diğer 
RNA’lardan farklı olarak gen düzeyinde protein üretim 
sürecini etkilemektedir.

Genetik tedaviler aynı zamanda hücre bazlı tedaviler 
ile kombine şekilde kullanılabilmektedir. Tavşanlar 
üzerinde yapılan çalışmada TIMP-1 geni ile enfekte 
edilen mezenkimal kök hücrelerinde TIMP-1 ekspres-
yonun arttığı ve disk dejenerasyonun azaldığı gösteril-
miştir (57).

Hücre bazlı tedavi yöntemleri
Otolog eklem kıkırdağı, disk hücrelerine benzemesi 
ve agrekan, kolajen tip 2 üretiminin olması nedeniyle 
disk rejenerasyonunda kullanılmaktadır. Sığır eklem 
ve nazal kıkırdaklarının in vitro dejenere disk ortamı-
na benzer kültüre ekilmesi sonucu disk ekstrasellüler 
matriksine benzer matriks üretimi yaptığı gösterilmiş-
tir (52). Proteoglikan/kollajen oranının nükleus pulpo-
zusa göre çok daha az olması ve düşük proliferasyon 
kapasiteleri bu hücrelerin disk rejenerasyonunda çok 
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Phase I 10 İlk 3 ayda %85 klinik iyileşme
Disk yüksekliğinde değişiklik görülmedi (34)
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Bölüm 8

Omurganın yaşlanması hem kemik hem de yumuşak 
dokuyu etkileyen dejeneratif bir süreçtir. Toplumun 
yaş ortalaması arttıkça, bireylerde omurgaya ait yakın-
malar da artar (1,2,3). Bu dejeneratif süreçte genetik, 
ailesel, çevresel ve mesleki etmenlerin yanı sıra; yaş 
ilerledikçe ortaya çıkan; diabet, renal ve kardiovasküler 
hastalıklar gibi eşlik eden hastalıklar da önemlidir

Hastalarda yakınmanın ortaya konmasında, hasta ve 
hastalığın hikâyesi büyük önem taşır. Hasta da düşme 
atakları, idrar gaita inkontinansı olup olmadığı elinden 
nesneleri düşürüp düşürmediği, elini sıcak kap kacakla 
yakıp yakmadığı sorgulanmalıdır. Geçmişteki cerra-
hiler, özellikle spinal cerrahiler hastanın bulgularını 
ve tedavisine yaklaşımı etkiler. Mümkünse geçirilmiş 
spinal ameliyata ait epikriz ve ameliyat notlarına ulaşıl-
malıdır (2,3)

Hastanın geçmişteki mesleki çalışma şartları da önem-
lidir; ağır işlerde çalışan bir hastayla, ofiste oturarak 
çalışan birinin omurgasındaki değişiklikler tabii ki 
farklı olacaktır. 

Herhangi bir muayene bulgusu görüntüleme yöntem-
leriyle desteklenmelidir.

Fiziksel Muayene
Muayene dikkatli gözlemle başlamalıdır.

Hastanın duruş ve yürüyüşü; yürürken yardımcı araç-
lara gereksinimi olup olmadığı kaydedilmelidir. Hasta-
nın tipi (piknik, atletik…), vücudundaki daha önceki 
travma ya da cerrahilere ait izler, şişlikler (tümör, apse, 
spazm) dikkatlice incelenmelidir. Eğer hastada kardi-
ovasküler hastalık ya da operasyon öyküsü varsa peri-
ferik vasküler hastalık yönünden periferik nabızlara 
bakılıp vasküler kladikasyon ekarte edilmelidir.

Hastanın global dengesine bakılır. Omuz asimetri-
sine bakılır. Lordoz, kifoz, skolyoz muayene edilir. Bu 
deformitelerin rijit olup olmadığı hastayı fleksiyon, 
ekstansiyona getirerek; ya da skolyozda yana büke-
rek kısmen de olsa muayene edilebilinir. Palpasyonda 

spinöz çıkıntılardaki basamaklanma spondilolistezis 
lehinedir, Perküsyonla spinoz çıkıntılardaki hassasiyet 
bir fraktür bulgusu olabilir (2).

Sagital dengeye bakılır; Şakülle ölçülmelidir. Eğer 
hastanın baş ve boynu sakrumun önündeyse; sagital 
denge + (pozitif), baş ve boyun sakrumun arkasın-
daysa – (negatif) dir. Koronal denge de şakülle ölçülür. 
Hastanın C7 spinoz çıkıntısının arkasından sallan-
dırdığımız şakülün gluteal çizginin sağ veya soluna 
gitmesine göre koronal dengenin o tarafa bozulduğunu 
söyleriz; normalde ortada durması gerekir (2,3).

Her iki iliak kreste bakılıp asimetri olup olmadığına 
bakılır; buna ek olarak ayak uzunluklarını da ölçmek 
gerekir; birçok bel ve kalça ağrısının nedeni hastanın 
alt ekstremitelerinden birinin kısa olması olabilir. Her 
iki kalça ekleminin hareketleri değerlendirilmelidir. 
Internal rotasyondaki kısıtlılık ve bu sırada görülen 
kasık ağrıları ileri koksartroz bulgusu olabilir. Sakro-
iliak instabiliteyi değerlendirmek için Patrick manev-
rası yapılıp hastada ağrının provake edilip edilmedi-
ğine bakılır.

Hastanın yürüyüşü de dikkatle gözlenmelidir. Hasta 
yürürken yardımcı araçlara gerek duyuyor mu, 
muayene masasına oturup kalkarken ya da uzanırken 
yardıma ihtiyaç duyuyor mu, ağrısı var mı, bunların 
hepsi bize önemli ipuçları verir.

Geniş adımlarla yürüyen bir hastada dar kanal olasılığı 
fazladır. Öne bükülerek yürüyen yani + sagital dengesi 
olan bir hastada ya geçirilmiş bir spinal cerrahi, ya 
dejeneratif spondilolistezis ya da dar kanal olabilir.

Yürürken hastanın ayak ve diz pozisyonuna bakılma-
lıdır. Global dengesi bozuk hastalar yürürken dizlerini 
kırar ve ayaklarını dış rotasyona getirmeye çalışırlar. 
Bu hastaların muayenede ayakları nötral pozisyona 
getirilip dizleri dikleştirilir ve global postüre bakılır. 
Eğer bu hastalar bir süre böyle durmaya zorlanırlarsa 
aniden + sagital dengeye geçerler yani öne bükülürler 
(3)

YAŞLANAN OMURGANIN FİZİKSEL MUAYENESİ. 
YAKINMA KAYNAĞININ TESPİTİ

Ertuğrul Çakır

Yaşlanan Omurga



Ertuğrul Çakır

36

ğın arasının duyusunu alır. S1, ayağın dışı, topuk, ayak 
tabanı ve küçük parmakları; S2, gluteal bölge, uyluk 
arka kısmını; S3-S5 ise anüs çevresini innerve eder (1).

Refleks Muayenesi
Refleks; duysal ve motor yolların birlikte çalışmasıyla 
oluşur, değerlendirilmesi sübjektiftir; yok, normal, 
artmış şeklinde değerlendirilmesi uygundur.

Üst ekstremite değerlendirilirken; biseps (C5, C6; 
muskulokutanöz sinir), brachioradialis (C5, C6; radial 
sinir), triseps (C7, C8; radial sinir) reflekslerine bakılır. 
Alt ekstremite değerlendirilirken ise, patella (L3, L4; 
femoral sinir), Aşil (S1, S2; siyatik sinir) reflekslerine 
bakılır.

Karın cildi refleksleri (T7-T12), kremasterik refleks 
(L1) ve anal sfinkter refleksi (S3-S5), bulbokavernöz 
refleks (S3, S4) kökleri ile etkileşirler. Son iki refleks, 
spinal şokun ortadan kalkıp kalkmadığının göstergesi 
olarak kullanılır.

Patolojik reflekslerin en önemlisi Babinskidir. Pozitif 
olması üst motor nöron tutulumunu gösterir.
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Nörolojik Muayene
Yakınmanın kaynağının tespitinde nörolojik muayene 
özel bir öneme sahiptir; bizim seviyeyi tespit etmemize 
ve buna göre görüntüleme yapmamıza yardımcı olur. 
Nörolojik muayene; motor muayene, duyu muayenesi 
ve refleks muayenesinden oluşur.

C3, C4 kökleri etkilendiğinde kuvvet kaybı olmaz, ama 
tek taraflı ağrı kök tutulumunu gösterir. C5, omuz 
abdüksiyonu, kolun eksternal rotasyonu, ön kol flek-
siyonunu yaptırır. C6, ön kol fleksiyonu ve supinas-
yonunu yaptırır. C7, önkol ekstansiyonu ve parmak 
ekstansiyonunu yaptırır. C8, parmak fleksörlerini; T1, 
parmak abdüktörlerini etkiler, lezyonunda elin intren-
sek kaslarında güçsüzlük görülür (1).

L2, lezyonunda kalça fleksiyonu, L3, lezyonunda diz 
ekstansiyonu ve uyluk addüksiyonu etkilenir. L4, tutu-
lumunda ayak dorsifleksiyon ve inversiyonu etkilenir. 
L5, tutulumunda başparmak dorsifleksiyonu etkilenir. 
S1, lezyonunda plantar fleksiyon ve plantar fleksiyonda 
ayak eversiyonu etkilenir. Krus fleksiyonu ve kalça 
ekstansiyonunda güçsüzlük görülebilir.

Duyu Muayenesi
Duyu muayenesi yapılırken hastanın gözleri kapatılır 
ve her iki taraf birbiriyle karşılaştırılır. Duyu muayene-
sinde genellikle toplu iğne kullanılır.

C2, her iki kulak arasındaki saçlı deri hattı; C3, alt oksi-
put, çene köşesi ve ensenin üst kısmı; C4, ensenin alt 
kısmı; C5, deltoid kasın omuz ve koldaki dış kısmı; C6, 
önkol dış yüzeyi, başparmak, işaret parmağı ve orta 
parmağın radial yarısı; C7, orta parmağı; C8, önkol 
ulnar yüzü, yüzük ve serçe parmağını innerve eder. T3, 
aksilladan; T4; meme uçlarından; T10 göbek deliğin-
den; T12, simfiz pubisten geçen dermatomlara uyar. 
L3, diz mediali ve uyluk ön alt kısmını; L4, bacak iç 
kısmını; L5, bacak dış kısmı, ayak sırtı ve ilk 2 parma-
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Bölüm 9

Toplumun hızlı yaşlanmasıyla birlikte omurga ile 
ilgili sağlık sorunları da giderek artış göstermekte ve 
yaşlanan omurgadan kaynaklanan bu sağlık sorunla-
rının tanısında görüntüleme yöntemlerinin kullanımı 
da artmaktadır. Omurga görüntüleme yöntemlerinin 
kullanımındaki artış yanlış ve aşırı kullanım gibi isten-
meyen sonuçlar da oluşturmaktadır. Diğer taraftan 
yaşlanan omurganın doğal sürecindeki değişikliklerin 
görüntüleme yöntemleri ile yanlış değerlendirilmesi 
gereksiz ve yanlış tedavi girişimlerinin uygulanma-
sına neden olabilmektedir. Bu nedenlerle, yaşlılardaki 
omurga ile ilgili sorunların ve yönetiminde görüntü-
leme yöntemlerinin doğru kullanılması ve değerlen-
dirilmesi önem taşımaktadır. Omurga sorunları olan 
yaşlı hastaların başlangıç değerlendirmelerinde, ciddi 
patolojilerin varlığını düşündürtecek klinik gösterge-
lerin yokluğunda görüntüleme yöntemlerinin kullanıl-
masının gerekli olmadığı güncel çalışmalarla gösteril-
miştir (3,5,6,16). 

Günümüzde bel ağrısı ve radikülopati bulguları, 
omurga görüntüleme endikasyonları arasında en büyük 
yeri kaplamaktadır. Ancak, görüntüleme yöntemleri ile 
saptanan omurgadaki dejeneratif değişikliklerle klinik 
bulgular arasında uyumluluk oranı genellikle düşüktür 
(1,3,5,7,16). Bu durum yaşlanan omurganın görüntü-
lenmesinde endikasyonların iyi tanımlanmasını gerekli 
kılmaktadır. Omurgada yaşa bağlı olarak gelişen 
olağan dejeneratif değişikliklerin oluşturduğu bel ve 
bacak ağrısı gibi semptomlar için çoğunlukla konser-
vatif tedavi yöntemleri yeterli olabilirken, görüntüleme 
konusunda erken davranılması bir taraftan gereksiz ve 
aşırı tetkik istemiyle ekonomik kayba neden olurken, 
diğer taraftan da hastaların tedavilerinin gecikmesine, 
abartılı tanı ve gereksiz cerrahi tedavilerin uygulanma-
sına neden olabilmektedir (1,2,3,5,6,7,9,11,18). 

Yaşlanan omurganın görüntülenmesinde, olağan deje-
neratif değişikliklerle patolojik değişikliklerin birbirin-

den ayırt edilebilmeleri önemlidir. Bu anlamda yaşla-
nan omurganın doğal sürecini ve bunun görüntüleme 
yöntemlerine yansımasını ile ilgili bilimsel çalışmalar 
günümüzde de yapılmaya devam etmektedir. 

Boden ve arkadaşları, semptomsuz sağlıklı kişilerde 
yaptıkları MRG çalışmasında, 40 yaş ve üstü kişilerde 
servikal omurgada herhangi bir semptom oluşturma-
yan dejeneratif değişikliklerin sıklıkla saptandığını 
göstermişlerdir (2). 

Gore ve arkadaşları, sağlıklı yetişkinlerden oluşan 
çalışma gruplarını 10 yıl boyunca izlemişler ve servikal 
düz ragyografilerinde başlangıçta herhangi bir deje-
neratif bulgu olmayan kişilerin %63’ünde değişiklik 
saptanırken sadece %15’inde boyun ağrısı geliştiğini 
belirtmişlerdir (3).

Okada ve arkadaşları servikal MRG çalışması yaptık-
ları herhangi bir semptomu olmayan 497 sağlıklı kişi-
nin 223’ünde farklı dejeneratif bulgular saptamışlar 
ve bunları 10 yıl boyunca izleyerek semptomatik ve 
görüntüleme değişimlerini tanımlamışlardır. Çalışma 
sonuçlarına göre 189 kişide (%81,1) dejeneratif bulgu-
ların ilerleme gösterdiği saptanmıştır. İzlenen kişilerin 
%34’ünde boyun ağrısı ve kolda uyuşma gibi şikayetle-
rin ortaya çıktığı görülürken hiçbir hastada nörolojik 
kayıp gelişimi izlenmemiş, hiçbir hasta cerrahi girişim 
geçirmemiştir (12).

Healy ve ark 40 yaş üstü asemptomatik 19 erkek spor-
cuyu kapsayan çalışmalarında servikal MRG ile 16 
olguda, lomber MRG ile de 15 olguda farklı dejeneratif 
bulguların saptandığını bildirmişlerdir (5). Tablo 1.

Yaşlanan omurgadaki olağan dejeneratif değişiklik-
lerin çoğunlukla semptom oluşturmaması nedeniyle 
semptomatik hastaların görüntüleme endikasyonları 
da tanımlanmaya çalışılmıştır. American Collage of 
Physicians ve American Pain Society klinik kılavuzla-
rında, sadece belirgin ilerleyici nörolojik kayıp ve ciddi 
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mediğini ve tanıya yönelik görüntüleme yöntemlerinin 
ilerleyici nörolojik kayıp saptanan ya da altta yatan 
başka patolojilerin varlığından şüphelenilen hastalar 
için kullanılması gerektiğini önermektedir (10).

Nezari ve ark yayınladıkları meta-analiz yazılarında 
lomber disk hernisi ve radikülopati olgularında nöro-
lojik muayene testlerinin disk hernisinin varlığı ve 
düzeyini belirlemede yeterli olmadığını, duyu ve kas 
gücü testlerinin standardize edilmesinin radyolojik 
görüntüleme endikasyonları için belirleyici olacağını 
belirtmişlerdir (11).

Yaşlanan Omurgada Görüntüleme 
Bulguları
Yaşlanan omurgayı görüntülemek için farklı yöntem-
ler kullanılabilir. Direk grafiler omurganın dizilimini 
değerlendirmek için kullanılırken ayakta yan fleksiyon 
ve ekstansiyon görüntüleri segmental instabilitenin 

ya da spesifik patoloji düşündürten belirti ve bulgula-
rın saptandığı hastalarda tanısal görüntüleme yöntem-
lerinin kullanılma endikasyonu olduğu belirtilmiştir 
(9, 16).

Kuzey Amerika Omurga Derneği (NASS) Radikülo-
patili Lomber Disk Herniasyonu Çalışma Grubu’nun 
hazırladığı Radikülopatili Lomber Disk Herniasyo-
nunun Tanı ve Tedavisinde Kanıta Dayalı Klinik 
Rehberi’nde kas gücü kaybı, duyusal kayıp, düz bacak 
kaldırma testi, Laseque ve çapraz Laseque testleri pozi-
tif bulunan hastalarda tanısal amaçlı görüntüleme 
yapılması ve MRG’nin öncelikle seçilmesi önerilmek-
tedir (6). Kanıta Dayalı Klinik Rehber şu web adresin-
den temin edilebilmektedir; https://www.spine.org/
Portals/0/assets/downloads/ResearchClinicalCare/
Guidelines/LumbarDiscHerniation.pdf

Metzger “Kanıta Dayalı Pratik Rehber” yazısında 
görüntüleme yöntemlerinin rutin kullanımının isten-

Tablo 1: Healy ve ark tarafından yapılan çalışmada ileri yaştaki 19 sağlıklı ve semptomsuz olgunun servikal ve 
lomber MRG bulguları (5).

Lomber Omurga (n=19) Servikal Omurga (n=19)
Normal 3 Normal 4
Disk dehidrasyonu ve yükseklik kaybı 15 Servikal lordozda düzleşme / kifoz 1
Santral disk protrüzyonu 11 Disk / Osteofit Kompleksi
Disk herniasyonu 4 Tekal kese basısı yapmayan 5
Faset hipertrofisi 6 Tekal kese basısı yapan 7
Nöral foramen darlığı 3 Nöral foramen darlığı 11
Spinal stenoz 1 Spinal stenoz 2
Hemangiom 3

Tablo 2: Lomber omurgada yaşlanmayla birlikte görülen normal radyolojik değişiklikler (17).

İntervertebral disk dejenerasyonu Şekil 1
Vakum fenomeni
Nükleus pulposusun diffüz bulgingi Şekil 1
Disk protrüzyonu Şekil 1
Schmorl nodülü Şekil 2
Omur gövdesinde skleroz
Traksiyon spurları Şekil 3A, Şekil 3B
Pençe osteofitler
Spinal kanal darlığı Şekil 4
Faset eklem hipertrofisi Şekil 5A, Şekil 5B
Faset eklem ossifikasyonları Şekil 5A, Şekil 5B
Faset eklem subluksasyonları
Anterolistezis Şekil 6
Ligamantum flavum hipertrofisi Şekil 4

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
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saptanmasını sağlayabilirler. BT kemik yapının ve varsa 
omurga implantlarının görüntülenmesi için kullanı-
labilirken MRG hem olağan dejeneratif değişiklikle-
rin hem de olası patolojilerin görüntülenmesinde en 
faydalı ve önerilen yöntemdir. Sintigrafi ile de omurga 
patolojileri için hassasiyeti yüksek ancak ayırt ediciliği 
düşük görüntülemeler yapılabilir (2,3,4,7,14,16).

Thai ve ark, BT görüntülerini kullanarak lomber 
vertebrada izlenen yaşlanmaya bağlı normal dejenera-
tif değişiklikleri tanımlamışlardır (17). Tablo 2.

Lomber omurgada kemik mineral yoğunluğunu 
ölçmek için Dual X-ray Absorpsiometry (DXA) kulla-
nılırken omurga deformitelerinin görüntülenmesi 
için de Morphometric X-Ray Absorbsiometry (MXA) 
yararlı bir yöntemdir (8).

Şekil 1: Lomber lateral T2 MRG 
görüntüsü; A-Diffüz disk bulgingi, 
B-Üst ve alt end platede Tip 2 
Modic dejenerasyon, C-Protrude 
disk, D-Eksrüde disk.

Şekil 2: Lomber lateral T2 
MRG görüntüsü; A-Tip 
2 Modic değişiklikler, 
B-Foraminal stenoz, 
C-Schmorl nodülü

Şekil 3A ve 3B: Ön – arka ve lateral 
BT görüntüleri; A-Traksiyon spurları, 
B-Diffüz disk bulgingi.

Şekil 4: Lomber Aksiyel MRG 
görüntüsü; A-Diffüz disk bulgingi, 
B-Ligamantum flavum hipertrofisi.

Şekil 5A ve 5B: Lomber BT görüntüsü; A-Faset eklem 
hipertrofisi ve ossifikasyonu.

Şekil 6: Lomber 
lateral T2 MRG 
görüntüsü; A-Disk 
dejenerasyonu, 
yükseklik kaybı, end 
plate dejenerasyonu, 
disk protrüzyonu, 
B-Diffüz disk 
bulgingi, C-Disk 
dejenerasyonu ve 
anterolistezis.
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süreç MRG’de anüler yırtıklar (çevresel, radial ve peri-
ferik), intervertebral diskin diffüz bulgingi ya da fokal 
herniasyonu, end plate ve kemik iliği değişiklikleri 
şeklinde görüntülenebilir (7). Şekil 08.

Omurganın fonksiyenel ünitesinin ön segmentinin 
dejenerasyonu zaman içinde dejeneratif intervertebral 
instabiliteye neden olur. Servikal ve lomber omurgada 
radyolojik olarak izlenemeyen “mikroinstabilite” ve 
radyolojik olarak tanımlanabilen “belirgin instabilite” 
formlarında gelişebilen dejeneratif instabilite, “erken 
disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon fazlarıyla” iler-
leyen süreç sonrasında subluksasyonlara neden olarak 
dejeneratif spondilolistezis oluşturabilir (7,17,18).

Dejeneratif spondilolistezis sıklıkla lomber, daha az 
sıklıkla de servikal omurgada görülür. Servikal dejene-
ratif spondilolistezis “Tip I komşu segment spondilo-
listezisi” ve “Tip II spondilotik spondilolistezis” olarak 
iki farklı formda görüntülenebilir (7). Şekil 09a, Şekil 
09b. Lomber dejeneratif spondilolistezis ise Meyerding 
sınıflamasına göre GrI, GrII, GrIII, GrIV ve spondilo-
pitozis şeklinde radyolojik olarak saptanabilir (7).

B tipi dejeneratif değişikliklerin bir başka sonucu olan 
ve C tipi değişikliklerin de eşlik edebildiği spondiloz 
ise radyolojik olarak “end plate ve faset eklemlerdeki 
hipertrofik değişiklikler”, “traksiyon osteofitleri”, 

MXA yöntemi ile düşük doz radyasyon ve yüksek 
çözünürlüklü yan omurga görüntüleri ile osteoporotik 
omurga kırıkları saptanabilir (4). Şekil 07.

Kushchayev ve ark yayınladıkları geniş kapsamlı derle-
mede dejeneratif omurgada görülen dejeneratif deği-
şiklikleri A, B ve C Tipi değişiklikler olarak üç katego-
ride sınıflandırmışlardır (7). Tablo 3.

Olguların çoğunda çoğunda nükleus pulposusda kond-
rositlerde bozulma ve intradiskal basıncın azalması ile 
başlayan dejeneratif süreç anulus fibrosus üzerindeki 
mekanik yükleri arttırarak anulusta kavite, fissür ve 
yırtılmaların oluşmasına, yapısal bütünlüğünün bozul-
masına ve disk herniasyonu, instabilite ile spondilolis-
tezise kadar giden değişikliklere neden olur (7). Kush-
chayev ve ark’nın dejenereatif omurgada tanımladık-
ları değişiklik tipleri ve bunların oluşturdukları MRG 
görüntüleri Tablo 4’te özetlenmiştir. 

A tipi değişiklikler MRG’de T2 ağırlıklı kesitlerde 
nükleus pulposusda sinyal kaybı (siyah disk), disk 
içerisinde azot birikmesine bağlı T1 ve T2 kesitlerde 
hipointensite (vakum fenomeni), T2 kesitlerde sinyal 
artışı şeklinde izlenen intradiskal sıvı birikimi ve intra-
diskal kalsifikasyonlar olarak görüntülenebilir (7).

B tipi değişiklikler anulus fibrosus, end plateler ve 
kemik iliğinde oluşur. Anulus fibrosustaki dejeneratif 

Şekil 7: Morphometric X-Ray Absorbsiometry ile 
osteoporotik omurga kırığı (4).

Şekil 8: Lomber aksiyel MRG görüntüsü; A-Diffüz 
disk bulgingi, B-Anüler yırtık, C-Ligamantum flavum 
hipertrofisi.

Tablo 3: Yaşlanan omurgada görülen dejenerasyon tipleri (7).

A tipi değişiklikler Nükleus pulposus dejenerasyonu
B tipi değişiklikler Disk, anulus fibrosus, end plate ve komşu omurga değişiklikleri
C tipi değişiklikler Faset eklem osteoartriti, ligamantum flavum hipertrofisi, spinal kanal stenozu
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yapabilen spinal kanal stenozu da sık görülen görüntü-
leme bulgularıdır (7). Şekil 11.

Yaşlanan omurganın görüntülenmesinde, çoğu deje-
neratif sürecin doğal sonucu olan yapısal değişiklik-
lerle karşılaşılır. Omurgadaki bu değişikliklerin çok 
büyük kısmı asemptomatiktir ya da nonspesifik bel 
ağrısı gibi semptomlar oluştururlar. Omurgada yaşlan-
mayla birlikte ortaya çıkan dejeneratif değişikliklerin 
iyi bilinmesi, nonspesifik şikayetleri olan hastaların 
omurga görüntüleme yöntemleri ile tetkik edilmesinde 
acele edilmemesi, görüntüleme yöntemleri ile sapta-
nan değişiklikleri patolojik bir süreç olarak tanımlayıp 
gereksiz ve abartılı cerrahi girişimler için endikasyon 
olarak kabul edilmemesi önemlidir (2,3,5,6,9,10,11, 
12,13,14,16,17,18). 

“pençe osteofitler” ve “faset eklem tampon osteofitleri” 
şeklinde görüntülenebilir (7). Şekil 03a, Şekil 03b, Şekil 
05a, Şekil 05b.

C tipi dejeneratif değişiklikler de faset eklemler, liga-
mantum flavum ve spinal kanal değişikliklerini kapsar. 
Disk dejenerasyonu ve yükseklik kaybı nedeniyle fonk-
siyonel ünitenin anterior yüklenmeyi karşılayamaması 
sekonder olarak faset eklem osteoartriti, subluksas-
yon ve artrozu gelişimine neden olur (7). Faset ekle-
min morfolojik değişiklikleri ile birlikte santral kanal, 
lateral reses ve foraminal stenoz gelişimi, sinovial kist 
oluşumu ve radikülopati bulguları radyolojik olarak 
görüntülenebilir (7). Şekil 10.

C tipi dejeneratif değişikliklerden ligamantum flavum 
hipertrofisi ile santral, lateral reses ve foraminal darlık 

Şekil 10: Servikal aksiyel BT görüntüsü; A-Faset hipertrofisi 
ve ossifikasyonu, B-Foraminal stenoz.

Şekil 11: Lomber aksiyel MRG görüntüsü; A-Disk 
protrüzyonu, B-Ligamantum flavum hipertrofisi.

Şekil 9A: Lateral Servikal BT ve 
Şekil 9B: Servikal lateral T2 MRG 
görüntüleri; A-Ttaksiyon spurları, 
B-Omur yükseklik kayıpları, 
C-Servikal spondilolistezis.
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yetlerinin öncelikle ekzersiz, fizik tedavi uygulamaları 
ve ilaçlarla tedavi edilmesi, ilerleyici nörolojik kayıp 
ya da altta yatan başka bir patoloji şüphesi olmadan 
görüntüleme yöntemlerinin kullanılmaması önerilen 
yaklaşımdır (2,3,5,6,9,10,11,12,13,14,16,17,18). 

Osteoporotik omurga kırığı, enfeksiyon ve malignite 
gibi patolojilerden şüphelenilen hastalarda ise önce-
likle MRG ile omurganın görüntülenmesi, direk grafi-
lerle, BT ve sintigrafi gibi yöntemlerin rutin olarak 
kullanılmaması önerilmektedir (2,3,5,6,9,10,11,12,13,
14,16,17). 
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Bölüm 10Yaşlanan Omurga

Kemik Yapı
İskelet sistemi bir çok dokunun birleşiminden oluşan 
karmaşık bir sistemdir ve yaklaşık vücut ağırlığının 
%14’ünü oluşturur. İskeleti oluşturan kemik yapının 
anlaşılması için makromorfoloji, mikroyapı ve kimya-
sal yapının bütün ele alınması gerekmektedir.

Tüm kemikler dış yüzeyinde değişken kalınlıklarda 
kortikal yapı ve internal yapıda trabekül adı verilen 
kemik adacıklarının anastamozundan oluşan kansellöz 
yapı içerir. Özellikle uzun kemiklerde kortikal kemik 
yapı, kemik iliğini içeren bir tüp oluşturur. Uzun kemik-
lerin uç kısımları ve kortikal kemiğin iç yüzey komşu-
luğunda kansellöz yapı daha belirgindir. Yassı kemik-
lerde ise aynı yapı olmakla birlikte kemik iliği nere-
deyse yoktur. Yaşlı bireylerde kansellöz kemik, yassı 
kemiklerde daha belirgin hale gelse de her iki kortikal 
kemik yapıda karşılıklı kollaps gözlenmektedir. Kemik 
yüzeyler hem iç hem de dış yüzeyde bağ doku tabaka-
ları ile sarılıdır. Dış yüzeyde periosteum fibröz bir cilt 
gibi kemiği sıkıca sararken, iç yüzeyde özellikle kemik 
iliğine komşu alanlarda yüzey endosteum ile örtülmüş-
tür. Hem periosteum hem de endosteum kemik ürete-
bilen hücrelere sahiptir. Kansellöz kemik yapının genel 
olarak ortasında kemik iliği boşluğu (medullar kavite) 
bulunmaktadır. Medullar kavite ve intertrabeküler 
boşluklarda kırmızı kan hücrelerinin üretimini sağla-
yan kırmızı kemik iliği bulunur. Medullar kavite aynı 
zamanda yağ dokusu için bir depo görevi de görmek-
tedir ve bu durum baskın olduğunda sarı kemik iliği 
olarak adlandırılmaktadır (23).

Mikroskopik kesitlerde kortikal kemik, kanallar ile 
ayrılmış kemik hücreleri ve tabakalar halinde matriks 
içerir. Kan damarları yanında sinirleri de içeren bu 
kanallar Havers kanallarıdır. Havers kanalları konsant-
rik tabakalar halinde Havers lamelleri ile çevrelen-
miştir. Havers lamelleri içinde osteositlerin barındığı 
odacıklar bulunmaktadır. Osteositlerin bulunduğu bu 
odacıklar Havers kanalından ışınsal olarak çıkan kana-
liküller aracılığı ile bağlantılıdır. Tüm bu yapı bütün 
olarak Havers sistemi veya osteon olarak adlandırıl-
maktadır. Havers sistemi mekanik stres ve yüke göre 

tekrar tekrar organize olmaktadır. Değişen strese göre 
uyumu sağlayan bu düzenleme Wolff kanunu olarak da 
bilinmektedir. Havers sistemi içinde düzenli konsant-
rik yapının kesintiye uğradığı lameller kemik alanları 
da bulunmaktadır. İnterstisyel lameller olarak adlandı-
rılan bu yapılar strese göre tekrar düzenlenme sonucu 
ortaya çıkan fonksiyonunu yitirmiş Havers sisteminin 
artıklarıdır. Kortikal kemiğin iç ve dış yüzeyinde lamel-
ler yapı içinde kemik üretiminden sorumlu hücreler 
periosteum ve endosteum ile ilişkili olarak bulunmak-
tadır (8,33).

Kimyasal olarak kemik yapının yaklaşık % 20’sini bağ 
doku oluşturmaktadır. Kalan % 80 kısmı fibröz kollajen 
ve kristalize mineraldir. Kollajen fibril spiraller trans-
vers bantlar ile birbirine bağlıdır. Bu bantlara özellikle 
kalsiyumfosfat ve kalsiyumhidroksitten oluşan mineral 
tuz kristalleri sıkıca yapışmaktadır. Kollajen matriks 
ise osteoblast ve osteositler tarafından üretilmektedir.

Kemik Hücreleri
Form, fonksiyon ve lokasyon açısından osteosit, oste-
oblast ve osteklast olmak üzere 3 tip hücre tanımlan-
mıştır. Bu hücreler Ortner ve Putschar’a göre kemikte 
protein üretimi, protein matriksin mineralizasyonu-
nun stimülasyonu, kemik dokunun sürdürelebilirliği, 
rezorbsiyonu ve mineral fizyolojisinde aktif rol oyna-
mak gibi 5 ana işlevi yerine getirmektedir (25,26).

Osteoblastlar kemik üretiminden sorumludur. Perios-
teum ve endosteum yakınındaki kemik dokuda bulu-
nan küçük, tek nükleusa sahip hücrelerdir. Osteoidin 
primer mineralizasyonununda aktif rol alırlar. Osteoid 
üretimi sırasında periferde çoğunluk olarak bulun-
salar da ilerleyen dönemlerde osteoid içinde gömülü 
kalanlar osteosite dönüşürler. Yaşamlarının birinci 
fazı da denilebilen erken döneminde osteositler kemi-
ğin sürdürelebilirliği yanında aylar sürebilen sekonder 
mineralizasyonda aktif rol alabilmektedirler. İkinci faz 
da ise kemiğin olgunlaşma sonrası mineral fizyoloji-
sinde önem taşımaktadırlar.

Osteoklastlar ise kemik yıkımından sorumlu büyük, 
multinüklear hücrelerdir. Kemiğin büyümesi ve 
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konsantrasyonu kısmi olarak paratiroid bezi kont-
rolündedir. Paratiroid hormonu (PTH) kalsiyumun 
kemiklerden doğrudan mobilizasyonuna sebep olmak-
tadır. PTH aynı zamanda fosforun üriner atımını artı-
rarak plazma fosfor düzeyini azaltır. Paratiroid bezinin 
çalışmaması durumunda osteoklast aktivitesinin kesil-
mesi sonucu vücut sıvılarındaki kalsiyum düzeyinde 
düşüş ortaya çıkmaktadır. Paratiroid bezinin hiper-
fonksiyonunda ise osteoklast aktivitesi osteoblastik 
aktivitenin çok üzerinde olmakta ve kemik dokudaki 
kalsiyumun azlığı sonucu kemikte zayıflık yanında 
multipl fraktürler, dekalsifikasyon, dev hücreli tumor 
ve kistler görülebilmektedir.

Kemik metabolizmasında etkili olan bir diğer hormon 
kalsitonindir. Kalsitonin hormonu osteoklast aktivite-
sini azaltmakta ve dolaşımdaki kalsiyum, fosfat düzey-
lerini düşürmektedir. Bu sayede gebelik ve emzirme 
döneminde annenin kemik yapısını aşırı kalsiyum 
kaybına karşı korumaktadır ve bu özelliği genç birey-
lerde daha etkindir.

Osteoblast üzerinde östrojen reseptörlerinin bulun-
duğu bunun yanında östrojenin osteoklastogenez ve 
olgun osteoklast sayısında azalmaya sebep olduğu 
bilinmektedir. Östrojenin azalması veya olmaması 
durumunda kemik iliğinden başta İnterlökin-1 (IL-1), 
Tümör Nekrozis Faktör-α (TNF-α) olmak üzere inter-
lökin-6 (IL-6) gibi sitokinlerin salınımında da artış 
olduğu ve bu sitokinlerin osteoklast aktivitesini artır-
dığı bilinmektedir (10,14,29).

Erkeklerde daha çok görülen hipogonadizmde düşük 
testosteron düzeyine bağlı hem kalsiyumun intestinal 
emilimi azalmakta, hem de azalmış osteoblastik akti-
vite yanında artmış osteoklastik aktivite görülmektedir 
(31).

Hipertirodizimde, Cushing sendromunda, Tip 1 
Diabetes Mellitus’ta (DM-1) kemik mineral dengesi 
bozulmaktadır. Özellikle yüksek Tiroksin-4 (T4) 
düzeyi postmenapozal kadınlarda yüksek kemik 
yapım-yıkım döngüsüne bağlı osteoporozdan ve azal-
mış kemik mineral yoğunluğundan sorumlu tutul-
maktadır. T4 yüksekliğine bağlı rezorbsiyon kortikal 
kemikte kansellöz kemiğe göre daha belirgin olmakta-
dır (31).

Böbrek hastalıklarında artmış osteoklastik ve azalmış 
osteoblastik aktivite azalmış kemik kuvvetine sebep 
olabilmektedir. Tip I renal osteodistrofide kemik ve 
ekstraosseöz dokularda mineralizasyonda artış görül-
mektedir.

Yatalak hastalarda görülen osteopeni ve osteoporoz 
kemiklerin mekanik uyarılmasındaki azalmaya bağlı 
olmaktadır ve artmış osteoklastik, azalmış osteoblastik 
aktivite görülür. Yatalak hastalarda kemik kaybı sekon-

onarımı sırasında kemik dokusunun yeniden düzen-
lenmesinde osteoblastlarla birlikte aktif rol alırlar.

Kemik Büyümesi
Enkondral kemik oluşumunda mezenşimden farklı-
laşan kıkırdak dokusu yerini zamanla kemik dokuya 
bırakırken, intramembranöz kemik oluşumunda 
mezenşim dokusunun kalınlaşması ve yoğunlaşması 
sonrası mineralizasyon yolu ile doğrudan kemik 
oluşumu söz konusudur.Her iki tip kemikleşmede de 
periost osteoblasta dönüşecek olan hücreleri içerir ve 
aktif olarak kemik büyümesine katkıda bulunur.

Vertebral kolon ve kostalarda enkondral kemikleşme 
söz konusudur ve mikroskopik düzeyde kemiğe dönü-
şüm kıkırdak matriks üzerindeki kavitelerde intra-
uterin dönemin 2. ve 3. ayında erozyon oluşması ile 
başlar. Kan damarlarının kıkırdak öncülü invazyonu 
sonrası bir veya daha fazla odaklar halinde ilerideki ilk 
ossifikasyon merkezleri olacak olan kıkırdak lakünleri 
içinde osteoblast aktivitesi başlar.

Kranial kemikler gibi yassı kemiklerde ise intramemb-
ranöz kemikleşme söz konusudur. Osteoblast aktivi-
tesi bir veya daha çok merkez halinde periosteumun 
iç yüzeyinde başlar. Trabeküler kemik ise mezen-
şim tabakasının iç kısımlarından oluşmaktadır ve bu 
bölgede kemik iliği kavitesi de oluşur.

Kemik Fizyolojisi
Vücut ağırlığının yaklaşık % 1.5’i kalsiyumdur ve 
plazma kalsiyum metabolizması koagülasyon, kas 
kontraksiyonu ve sinir iletimi üzerinde önemli role 
sahiptir. Fosfor ise nükleik asit ve fosfolipid gibi vital 
yapıtaşları için gereklidir. Canlı kemik dokuda kalsi-
yum ve fosfordan oluşan ana mineral hidroksiapatittir. 
Düşük miktarda sodium, magnezyum ile eser miktarda 
florid ve karbonat da kemik bileşiminde bulunmakta-
dır.

Kemik tuzları göreceli olarak çözünmez durumda 
olduğu için vücut elektrolit dengesi korunmakta-
dır. Vücuda alınan kalsiyum miktarı da vücut sıvıları 
ile atım miktarına yansımaktadır. Kalsiyum dengesi 
korunurken kemiklerde mevcut mineral sürekli yeni-
lenmektedir. İnfantlarda bir yıl içinde yapım-yıkım 
(reformasyon-rezorbsiyon) yolu ile yenilenme % 100 
iken, erişkinlerde bu oran sabit kemik rezorbsiyon ve 
reformasyon hızı nedeniyle bir yıl içinde yaklaşık % 
18’dir.

Kalsiyum ve fosfatın gastrointestinal sistem yolu ile 
absorbsiyonu ve vücut içindeki transport vitamin-D 
tarafından desteklenmektedir. Vitamin-D’nin ekslik-
liğinde kemik proteinlerinin mineralizasyonu bozul-
makta çocuklarda raşitizm, erişkinlerde osteomalazi 
ortaya çıkmaktadır. Vücut sıvılarındaki kalsiyum iyonu 



Kemik Biyolojisi

47

yoğunluğunu etkilemektedir. Pre- ve perimenapozal 
kadınlarda vücut kitle indeksinde her bir unite artışın 
radiusta KMY değerini 0.044 g/cm2 artırdığı bildiril-
miştir. Jinekolojik öykünün laktasyon, menarş yaşı 
gibi bazı yönlerinin kemik mineral yoğunluğu üzerine 
etkisi henüz kesin değildir. Ancak postmenapozal 
dönemde multiparitenin hem omurga hem de kalça 
kemik mineral yoğunluğu üzerine negatif etkisi olduğu 
bildirilmiştir(15,40). Pre- ve perimenapozal kadın-
larda oral kontraseptif kullanımı ile KMY arasında 
ilişki bulunamamış ancak FSH (Folikül stimule edici 
hormon) düzeyinin 25.8 mIU/ml değerinden yüksek 
olmasının KMY değeri üzerine negatif etki yapabile-
ceği üzerine çalışma mevcuttur (5).

Kemiğin dış çapı ile kortikal kemik kalınlığı da kemik 
kuvvetini etkilemektedir. Ancak kortikal kalınlıktaki 
artışın kuvvete olan katkısı kemiğin çapındaki artmaya 
göre daha azdır. Çaptaki artışın kuvvete katkısı % 
55’dir (2,3). İnsülin benzeri büyüme faktörü I (IGF-
I), büyüme hormonu veya paratiroid hormonu (PTH) 
gibi kemik formasyonunun uyarıcıları periosteal 
kemik yapımını uyarır ve kemiklerin dış çapını arttı-
rır. Uzun kemiklerin dış çapının bu genişlemesi kemik 
kuvvetinde belirgin bir artış sağlar (4,18,27). Bunun 
yanında osteoporozda kemik rezorpsiyonunu azaltan 
pamidronat gibi ajanlarla endosteal kemik rezorbsi-
yonunun azaltılması yoluyla da çapta artış görülmek-
sizin kortikal kalınlıkta bir artış sağlanabilmektedir 
(2). Ancak bifosfanatların uzun dönem kullanımında 
kemik kuvvetinde azalmaya sebep oldukları da bildi-
rilmiştir (31).

DXA ile KMY ölçümü osteoporoz tanımlamasında 
altın standart kabul edilmektedir. Ancak DXA dışında 
KMY ölçüm yöntemleri de mevcuttur (Tablo 1).

DXA çalışma sistemi, çift enerjili X-ışınlarının kemiği 
geçerken bir kısmının kemik tarafından absorbe edil-
mesi sonucu kalan radyasyon miktarının hassas olarak 
ölçülmesi ve birim alanda absorbsiyona neden olan 
kemiğin mineral içeriğinin tahmin edilmesi pren-
sibine dayanır. Biri yüksek, diğeri düşük enerjili iki 
ışının yumuşak dokulardan geçerken absorbsiyon-

der osteoporozun diğer metabolik nedenlerinden 20 
kata kadar daha şiddetli olabilmektedir (35).

Paget hastalığı, osteoporozdan sonra kemik kuvvetini 
etkileyen ikinci en yaygın metabolik kemik hastalığıdır. 
Artmış kemik rezorbsiyonu ile karakterizedir. Osteok-
lastik farklılaşmadaki bozukluk ve kısmen de genetik 
faktörlerden kaynaklanır. Osteoklast aktivitesinde artış 
nedeniyle oluşan litik lezyonlar osteoblast aktivitesini 
tetiklemektedir. Oluşan kemik dokusu daha vaskula-
rize ve köpüksü görünümdedir. Azalmış kemik kalitesi 
nedeniyle deformite ve patolojik kırıklar izlenmektedir 
(30).

Altı aydan uzun süreli kortikosteroid kullanımı da 
artmış osteoklastik aktivite, bozulmuş osteoblastik 
matürasyona, intestinal ve renal kalsiyum emiliminin 
bozulmasına sebep olmaktadır. Kalsiyum atılımındaki 
bu artış PTH salınımında artışa sebep olmakta ancak 
kemik kaybındaki artış belirgindir (39).

Vücut sıvılarındaki kalsiyum düzeyindeki % 30 azalma 
kaslarda aşırı tetanik kontraksiyonlar ve ölüme sebep 
olurken, kalsiyumun aşırı düzeyleri ise reflekslerde 
azalma ve santral sinir sisteminde belirgin yavaşlama 
ortaya çıkmaktadır. Hafif yüksekliklerinde ise idrarda 
kalsiyumun artışına bağlı kalsiyumfosfat ve kalsiyu-
mokzalat taşları oluşmaktadır.

Tip-1 kollajen kemik matriksinin ana bileşenidir (% 
90-95). Tip-1 kollajenin kalitatif ve kantitatif üretim 
sorunları kemik sağlamlığını etkilemektedir. Oste-
ogenezis imperfektada tip-1 kollajen çapraz bağla-
rında bozukluk söz konusudur. COL1A1 ve COL1A2 
mutasyonları en yaygın olanlarıdır. Minör travmalarla 
meydana gelen fraktürler, uzun kemik deformiteleri, 
mavi sklera ve dentinogenezis imperfekta ile karakteri-
zedir. Ehlers-Danlos ve Marfan hastalığında ise elastin 
üretimi anomalileri nedeniyle kollajen kalitesi bozul-
maktadır. Bozulmuş mineral metabolizması, azalmış 
kemik mineral yoğunluğu ve kırık riski ile karakteri-
zedir (31).

Kemik Kuvvetinin Belirteçleri
Kemik mineral yoğunluğu kemik kuvveti üzerine ana 
bileşen olarak kabul edilmektedir. Vertebra kompres-
yon ve femur makaslama testleri ile yapılan ölçümler 
kemik mineral yoğunluğu ile kemik kuvveti arasında 
belirgin ilişki olduğunu göstermektedir. Ex vivo çalış-
malarda kemik mineral yoğunluğundaki (KMY) deği-
şim kemik kuvveti üzerine %66-74 oranında paya 
sahiptir (16,20). Premenopozal düşük kemik mineral 
yoğunluğuna sahip veya sonrasında kemik mineral 
yoğunluğunda meydana gelen azalmalar kemikte kırıl-
ganlığın artmasına sebep olmaktadır. Bunlara ek olarak 
düşük vücut kitle indeksi, diyette kalsiyum azlığı, 
düşük fiziksel aktivite ve sigara içimi de kemik mineral 

Tablo 1:

Kemik Mineral Yoğunluğu Ölçüm 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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ve tahmini topuk kemik mineral yoğunluğu (estima-
ted heel bone mineral density) hesaplanabilmektedir. 
Ancak değerlendirme sonucu elde edilen verilerle oste-
openia, osteoporoz tanısı koymada iyi bir belirleyici 
değildir.DXA sonuçları ile uyumu tartışmalıdır. Sadece 
BUA’nın KMY düşük kadınları belirlemek için bir ön 
tarama yöntemi olarak kullanılabileceği belirtilmekte-
dir (24,32 ).

Dijital X-ışını Radyogrametri (DXR) elin PA grafisi 
dijital olarak çekilip, bilgisayarlı aktif sınırlama metod-
ları (ASMs) ile metakarplar işaretlenir. Sistem kemiğin 
her santimetresinden 118 bağımsız ölçüm yaparak her 
alan başına kemik volümünü hesaplar. Avantajı, geriye 
dönük filmler üzerinde değerlendirme yapabilme 
kapasitesi, sınırlılığı ise yük taşımayan kortikal kemik-
ler hakkında bilgi vermesidir.

Periferik DXA cihazları, DXA ile aynı teknolojiyi kulla-
narak önkol, kalkaneus ve parmak gibi periferik bölge-
lerde KMY’yi ölçen, taşınabilir aletlerdir. Teknik fark-
lılıklar, ölçüm yapılan bölgenin tanımlanmasındaki 
değişkenlikler ve T-skoru hesaplanmasında standart 
referans veri tabanı bulunmaması nedeniyle kırık riski-
nin değerlendirilmesi karışık olabilir. Bütün bunlara 
rağmen, pDXA ile ölçülmüş periferik bölgelere ait 
düşük T-skor değerleri artmış kırık riski ile ilişkilidir. 
Distal 1/3 radius bölgesi dışında, pDXA DSÖ tanısal 
sınıflamasında kullanılamaz (32).

Radyografik absorbsiyometri elin grafisi çekilerek, 
kemikle benzer atomik numaraya sahip alüminyum 
veya hidroksiapatit bir kama ile fotodansitometrik 
olarak karşılaştırılır. DXA ile yüksek oranda korele ve 
kalça kırık riskini belirlemede anlamlı bir ön gösterge-
dir. Yapılmasının kolay olması, düşük radyasyon dozu 
ve çocuklarda kullanılabilirliği avantajları, kişi bağımlı 
olması, sadece periferik iskeleti değerlendirebilmesi ve 
tedaviye yanıtı değerlendirmede yetersiz oluşu deza-
vantajlarıdır (1,32 ).

Kemik kuvveti yaşla beraber azalmaktadır. Genç kemik 
ve yaşlı kemik, benzer kemik yoğunluğunda bile güç 
bakımından niteliksel olarak farklıdır. Benzer kemik 
kitlesi ya da T skoru olan genç ve yaşlı bireyler karşılaş-
tırıldığında kırık oranı yaşlı bireylerde çarpıcı biçimde 
yüksektir. Bu fark kemiğin mineral yoğunluğu dışında 
kemik kalitesini içeren faktörlerden kaynaklanmakta-
dır (6,21,34).

Kemik kalitesi, kemik mineral yoğunluğundan bağım-
sız olarak kemik kompozisyonuna ve kemik kuvve-
tine katkıda bulunan diğer özellikleri tanımlar. Bunlar 
arasında kemik yapım-yıkım döngüsü (bone turno-
ver), mikro-mimari yapı, mineralizasyon, mikro hasar-
lar ve kemiğin matriks-mineral kompozisyonu bulun-
maktadır. Kemik kalitesinin in vivo değerlendirilmesi, 

ları arasındaki fark orantılı iken, kemikten geçerken 
absorbsiyonları orantısızdır. Bu farklılık sayesinde 
matematiksel işlemler sonucunda görüntüleme alanına 
giren kemik dışındaki yapıların değerleri sıfırlanarak 
sadece kemiğin absorbsiyon değeri belirlenir DXA 
kemik mineral içeriği (BMC; gram) ve kemik alanını 
(BA; cm2) ölçer, alansal kemik mineral yoğunluğunu 
(aBMD; gr/cm2) hesaplar.DXA sonuçlarına dayanan 
osteoporoz teşhisi yapılırken ham KMY (gr/cm2) 
değerleri yerine T- ve Z-skorları kullanılmaktadır. 
T-skoru, muayene edilen hastanın KMY ile standart 
genç erişkin (20-30 yaş) popülasyonun ortalama KMY 
arasındaki farkı standart deviasyon olarak tanımlar 
ve pik kemik kütlesini ifade eder. Sağlıklı genç erişkin 
için normal KMY değeri T-skoru 0 olarak tanımlanır. 
Z-skoru ise hastanın KMY sonuçları ile aynı cinsiyet 
ve yaş grubundaki kontrollerin ortalama KMY farkını 
standart deviasyon olarak ifade eder. T-skorunun -1 
den düşük olması normal kabul edilirken, -1 ve -2.5 
arası değerler osteopeni, -2.5’in altında olan değerler 
osteoporoz olarak değerlendirilir. Eğer hastada -2.5’in 
altında T-skor değeri yanında bir veya daha fazla 
osteoporotik kırık mevcudiyeti varsa ciddi osteopo-
roz mevcudiyetinden bahsedilmektedir (32). Ancak T 
skorları genç hastalar için uygun değildir bunun yerine 
genç hastalarda Z skoru kullanılmalıdır (21).

Gerçek hacimsel KMY ölçümü sağlayan (mg/cm3) 
tek yöntem kantitatif bilgisayarlı tomografidir (QCT). 
DXA’nın aksine, kortikal ve trabeküler kemik ayrı 
olarak analiz edilebilmektedir. DXA’dan ana üstünlüğü 
omurganın mekanik direncine katkıda bulunmayan 
yapıların ölçümünü hariç tutması ve selektif olarak 
trabeküler kemiği ölçmesidir. Omurgasında DXA 
kullanımını engelleyen yapısal anormallik olan hasta-
larda KMY değişikliklerini takip etmede yararlıdır. 
Çok dedektörlü BT ile üç boyutlu görüntüleme elde 
edilerek KMY ve kemik geometrisi değerlendirilebilir 
(32). Lumbar posterior stabilizasyon yapılan olgularda 
kemik mineral yoğunluğunun DXA ile ölçümü doğru 
sonuçlar vermemektedir. BT ile yapılan değerlendir-
mede lumbar stabilizasyon uygulanan anatomik bölge 
ile stabilize bölgenin üst ve alt komşu vertebralarında 
kemik mineral yoğunluğunda azalma saptanmaktadır 
ve bunun komşu mesafe hastalığına katkısı bulunmak-
tadır (9).

Kantitatif ultrasonografi, ultrason dalgalarının kemik 
içerisinden geçerken zayıflayarak ölçülmesi prensi-
bine dayanır. Sıklıkla kalkaneus (topuk) bölgesin-
den yapılır. QUS ile genellikle ultrason zayıflaması 
[broadband ultrasound attenuation (BUA)] ve ses hızı 
[speed of sound (SOS)] olmak üzere iki parametre 
değerlendirilir. Ayrıca bu ölçümlerden özel formül-
lerle, kantitatif ultrason indeksi [quantitative ultraso-
und index (QUI)], sertlik indeksi [stiffness index (SI)] 
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uyumsuzluk belirgindir ve bu hastalarda biyokimyasal 
belirteçler bu konuda daha güvenilirdir. Teknesyum 
etiketli bifosfonat kullanılarak 18F- fluoride PET ve 
SPECT görüntüleme teknikleri özellikle omurga gibi 
belli kemik bölgelerinin değerlendirilmesinde daha 
değerlidir (11,12).

Mikromimari yapı kemik yapım-yıkım hızına bağlı 
değişiklik göstermektedir.İn vivo mikromimari yapı 
değerlendirilmesi genellikle periferal kemiklerde daha 
mümkündür. Yüksek yapım-yıkım hızı veya artmış 
osteoklast aktivitesinde trabeküller arası bağlantıların 
azalması, kortikal kemikte incelme ve kortikal kemik 
porözitesinde belirginlik saptanırken, düşük yapım-
yıkım hızı ve azalmış osteoblastik aktivitede mikro-
mimari yapı göreceli olarak korunurken trabeküllerde 
incelme belirgindir (17).

Primer mineralizasyon kemiğin yeniden şekillendi-
rilmesi (bone remodeling) sırasındaki mineralizas-
yon aşamasını tanımlarken, sekonder mineralizasyon 
yeniden şekillendirme sonrası olan mineralizasyonu 
tanımlar ve daha uzun sürede oluşmaktadır. Düşük 
kemik yapım yıkım hızında mineralizasyon için yeterli 
zaman varken, yüksek kemik yapım yıkım hızının 
olduğu süreçlerde ise sekonder mineralizasyon daha 
yeterli miktarda değilken oluşan yeni kemik doku-
sunun ortadan kaldırılması söz konusu olduğu için 
mineralizasyon daha az olmaktadır. Mineralizasyon 
işleminin değerlendirildiği teknikler ex-vivo yöntem-
lerdir (22).

Kemik mineral ve matriks kompozisyonunun kemik 
kuvvetine etkisi vardır.Tip-1 kollajenin çapraz bağla-

kemik yapım-yıkım döngüsü (Bone turnover), kemik 
geometrisi ve mimarisinin bazı yönlerinin ölçümü ile 
sınırlıdır. Bununla birlikte, biyopsi örnekleri de kulla-
nılarak, kemik kalitesinin kemik gücüne nasıl katkıda 
bulunduğuna yönelik yaklaşımlar geliştirilmiştir 
(Tablo 2) (7).

Kemik yapım yıkım döngüsü klinik uygulamada 
sıklıkla formasyon ve rezorbsiyonun biyokimyasal 
belirteçlerinin ölçümü ile değerlendirilir (Tablo 3). 
Özellikle osteoblast ve osteoklast başta olmak üzere 
kemik hücre aktivitesinin bir yansıması olarak değer 
taşımaktadırlar (37). Çoğunlukla serumdan izole 
edilirler ve vücuttaki tüm döngüyü yansıtır, bu nedenle 
ağırlıklı olarak iskeletin % 80-90’ını oluşturan kortikal 
kemiğin değerlendirmesini sağlar. Hem bireysel hem 
de bireyler arasında önemli değişkenlik gösterirler ve 
diyetten etkilenebilirler. Bu nedenle kan veya idrar 
örneklerinin ideal olarak açlık durumunda ve günün 
standart bir saatinde alınması gerekmektedir. Formas-
yon ve rezorbsiyon belirteçlerinden üriner osteokalsin 
ve TRACP5b yaşlı bireylerde vertebral kırık oluşum 
riskini hesaplamada daha değerlidir (13).

Yapım-yıkım döngüsü biyopsi öncesi tetrasiklinle 
etiketleme yöntemi ile histomorfometrik olarak da 
değerlendirilebilmektedir. Bu yöntemde tetrasiklin ile 
işaretlenmiş olan kesit yüzeyi yapım-yıkım döngüsü-
nün hızını yansıtmaktadır. Ancak iskeletteki her kemi-
ğin döngüsünün farklı hızda olduğu değerlendirme 
sırasında göz önünde bulundurulmalıdır. Histomorfo-
metri ile biyokimyasal belirteçler arasında her zaman 
yapım yıkım hızını gösterme konusunda uyum yoktur. 
Özellikle antirezorbtif ilaç kullanan hastalarda bu 

Tablo 2: Kemik kalitesinin değerlendirilmesi.

Değişken Teknik
Yapım-Yıkım Döngüsü Biyokimyasal belirteçler, Histomorfometri
Mikromimari Yapı Histomorfometri, μCT, SR μCT, HR-MRI, pQCT
Mineralizasyon Mikroradyografi, qBSEI, SAXS, Spektroskopi
Mikrohasar Histoloji, Confocal microscopy
Matriks/Mineral Kompozisyonu FTIR, TEM, SAXS, Raman Spektroskopi, Biyokimya

μCT – 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 yapım-yıkım döngüsünün biyokimyasal belirteçleri.

Kemik Yapımı Kemik Yıkımı
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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rının oluşması ve posttranslasyonel işlemler (glikoli-
zasyon, beta-izomerizasyon, lizil hidroksilasyonu gibi) 
mineralizasyonla yakından ilişkili olduğu için kemik 
kuvveti doğrudan etkilenmektedir (28,36,38).

Mikrohasar kavramı mikroçatlak ve mikrokırıkları 
kapsamaktadır. Yaşla birlikte görülme oranı artmak-
tadır ve günümüzde sadece histolojik tekniklerle 
saptanması mümkündür. Mikrohasar oranı ve bunun 
iyileşme kapasitesi kemik kuvveti üzerine etkide 
bulunmaktadır (6).

Kemik kalitesinin bu bileşenlerinin değerlendiril-
mesi amacıyla yeni teknikler halen geliştirilmektedir 
ve tekniklerin geliştirilirken osteoporoz başta olmak 
üzere bir çok hastalıkta özellikle de kırık riskinin belir-
lenmesinde bir öngörü sunması önemlidir.
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Bölüm 11

Omurganın yaşlanması ve bu sırada gelişebilen oste-
oporoz birbirine birbirlerine paralel ancak bağımsız 
süreçlerdir (17). Kemiğin yapısal bütünlüğü, bu yapı-
daki bileşenlerin miktarları ve organizasyonundan 
etkilenir. Kemik hacminin %50’sinden fazlasını inor-
ganik maddeler (hidroksiapatit gibi mineraller) geri 
kalanı organik maddeler (kollajen ve kollajen olmayan 
proteinler) ve sudan oluşur (15,19). Osteoporoz, östro-
jen eksikliği ve yaşlanma gibi faktörler bu bileşenleri 
etkileyebilir. Bu da kemik sağlamlığı ve kırılma direnci-
nin azalmasına neden olur. Osteoporoz, toplam kemik 
kütlesini azaltan, kemik metabolizmasının hızlanma-
sına ve bozulmasına neden olan, rezorpsiyonda denge-
sizlikle karakterize, bir hastalıktır. Mikro mimari yapısı 
ve kütlesi bozulmuş olan osteoporotik kemiğin, yük 
taşıma kuvvetinde azalma ve kırılma riskinde artma 
meydana gelir (20).

Kırıklar, kemiğin yük taşıma kabiliyetini aşan kuvvet-
lerden kaynaklanan biyomekanik olaylardır. Verteb-
raya uygulanan kuvvetler nedeniyle oluşan şekil deği-
şikliği önce elastik deformasyona, yük miktarı arttıkça 
plastik deformasyona yol açar. Elastik şekil değiştirme 
durumunda yük ve gerilme ortadan kalktığında kemik 
tekrar eski halini alır. Plastik şekil değiştirmede ise yük 
ve gerilme durumu ortadan kaldırıldığında kemik eski 
halini alamaz. Elastik deformasyondan plastik defor-
masyona geçiş noktası esnemenin olacağı son nokta 
ve mikro hasarın başladığı ilk noktadır. Elastik bölge-
nin eğimi ne kadar dik ise kemik o kadar serttir. Yük 
altında deformasyona uğramış maddenin tekrar eski 
halini alma özelliği Yaung modülü (elastisite modülü) ile 
değerlendirilir. Yaung modülü yükün oluşturduğu stre-
sin birim şekil değişikliğine (E= yük/gerilme) oranıdır 
ve megapaskal (newton/mm2=mpa) birimleriyle ifade 
edilir. Elastisite modül değerinin yüksekliği, kemiğin 
daha fazla dayanıklı olduğunu gösterir (3,20) (şekil 1).

Kemiğin mekanik özellikleri, enerjiyi emme yeteneği, 
deformasyona direnç gösterme ve hafif tasarımın-
dan kaynaklanmaktadır. Bu özellikler mikro mimari 
yapısındaki ve kompozisyonundaki karmaşık düzen-
lemelerin yanı sıra dinamik dışsal ve içsel faktörlere 
cevap olarak zaman içinde sürekli ayarlamalar ile oluş-
maktadır (Wolff Kanunu). Yaşa bağlı olarak vertebra-
nın enerji absorpsiyonu, kırılma sertliği ve gerilme 
gücü her on yılda yaklaşık %5-10 azalma gösterirken, 
gerilme veya kompresyondaki elastik modülleri her 
on yılda sadece yaklaşık %2 azalır. Osteoporoz genel 
olarak kemik kütlesi kaybı olarak tanımlansa da, kemik 
kalitesinde ve organik matriksin kendisinde de önemli 
değişiklikler vardır. Bu değişiklikler osteoporotik 
hastada vertebra korpusunun kuvvetini ve elastisitesini 
etkilemektedir (8,9).

OSTEOPOROZ FIZYOPATOLOJISI: YAŞLANAN 
OMURGADA AZALAN ELASTIKIYET VE 
KOMPLIANS

Birol Özkal

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: Elastik şekil değiştirme durumunda yük ve gerilme 
ortadan kalktığında kemik eski halini alırken Plastik şekil 
değiştirmede eski halini alamaz. Elastisite modülü yükün 
oluşturduğu stresin birim şekil değişikliğine oranıdır.

https://eksisozluk.com/?q=megapaskal
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Trabeküler kemiğin güç taşıma yeteneği ve esnekliği, 
trabeküler mikro mimari, kemik hacim oranı, trabe-
küllerin mekansal organizasyon ve yapıyı oluşturan 
diğer mikro mimari parametreler (trabeküler kalın-
lık, trabeküler sayı, trabeküler ayırma, yapısal model 
indeks, bağlantı yoğunluğu ve anizotropinin derecesi) 
tarafından etkilenir (20).Yaş artışı ve osteoporoz ile 
birlikte kemik kütlesinde kaçınılmaz bir kayıp vardır. 
Osteoporoz trabekülleri, yoğun şekilde birbirine bağlı, 
devamlılığı olmayan, çubuk benzeri yapılara dönüş-
türür (1,4). Trabeküllerin boyut ve çapındaki azalma 
ile birlikte, yatay trabekül sayısında da düşüş vardır. 
Bunlar, dikey trabeküllerin bükülmesine karşı direnç 
gösterdiğinden, kemiğin genel yapısında çapraz bağlar 
olarak işlev görürler. Osteoporozda ilk kaybedilen 
kısım yatay trabeküllerdir. Bu durum horizontal planda 
uygulanacak kuvvetlere karşı vertebranın çok daha 
erken kırılgan olmasına yol açmaktadır (11,17). 

Osteoporozda trabeküler kemiğin mekanik gücünü 
belirleyen (trabeküllerin sayısı, kalınlığı ve bağlanma 
derecesi) özelliklerin hepsinde bir azalma görülür. 
Trabeküler ve kortikal kemik, farklı yönlerden gelen 
her yüke farklı tepkiler verir. Yani kortikal ve trabe-
küler kemik anizotropiktir. Kemik pimer yük taşıma 
yönünde daha kuvvetlidir. Kemiğin anatomik yerine ve 
fonksiyonel yüküne göre anizotropinin derecesi değişir. 
Vertebradaki trabekuler kemik vertikal yönde, trans-
vers yöne göre daha güçlüdür. Kemiğin uzun aksına dik 
gelen kuvvetlerin elastik modülüparelel gelen kuvvet-
lerin 2/3’ü kadardır. Belirli bir stres durumunda trabe-
küler kemiğin deformasyon ve başarısızlık davranışları 
büyük ölçüde trabeküler anizotropiye bağlıdır. Korti-
kal kemik daha sert olup kırılması için orijinal yük 
kapasitesinin %2’sinin aşılması yeterli iken trabeküler 
kemiğin deforme olabilme yeteneği daha fazla olması 
nedeniyle orijinal kapasitesinin %7 aşılması gereklidir 
(19,20).

Osteoporotik hastalarda omurga gücündeki azalma, 
kemik yoğunluğunun kaybına ek olarak mikro mimari-
sindeki bozulma ve heterojenitedeki değişiklikler nede-
niyle oluşur. Vertebral gücün 25 ila 85 yaş arasındaki 
her on yılda yaklaşık % 12 oranında azaldığı tahmin 
edilmektedir(12,20).

Biyomekanik çalışmalar, heterojenliğin mekanik daya-
nım için önemli olduğu hipotezini desteklemekte-
dir. Osteoporotik vertebrada, kemiğin yoğunluğu ve 
trabeküler mikro yapının boşlukları tek tip değildir. 
Trabeküler ayrılma endplateler çevresinde ve posterio-
lateral bölgelerde en az iken minerallerin yoğunluğu 
bu bölgede en yüksektir. Trabeküler ayrılma ve anizot-
ropinin derecesi, merkezin orta ve ön bölgelerinde 
en yüksektir. Anterior bölgede nispeten düşük kemik 
yoğunluğu ve yüksek derecede anizotropi, vertebra 

Osteoporotik hastada vertebra kuvvetini ve elastisitesi 
etkileyen faktörler;

1- Omurganın inorganik bileşikleri ile ilgili değişik-
likler

•	 Kemiğin mineralizasyon derecesi
•	 Anizotropi
•	 Heterojenite
•	 Mikro mimari 
•	 Mikro hasar birikimi

2- Omurganın organik yapısındaki değişiklikler

•	 Organik ve inorganik içerik oranı
•	 Organik matriks miktarı ve dağılımı
•	 Kollejendeki değişiklikler
•	 Kollejen dışındaki proteinlerdeki değişiklikler 

Omurganın inorganik bileşikleri ile ilgili 
değişiklikler
Osteoporotik kırıklar kendiliğinden veya günlük akti-
vitelerden kaynaklanan küçük travmalar sonucu ortaya 
çıkabilir (6). Kemik kuvvetinin bir belirleyicisi olarak 
kemik mineral miktarının (BMC) ve mineral yoğun-
luğunun (BMD) değerlendirilmesi, tanısal tarama için 
altın standart olarak kabul edilir. Vertebrada trabeküler 
ve kortikal kemik, güç taşıma ve elastikiyet değişiminin 
sadece %60’ından sorumludur (16). Kemik yoğunlu-
ğundaki küçük bir azalma, basınca olan direncin büyük 
oranda azalmasına neden olmaktadır (17). Birçok 
çalışma; elastik modül ve kemik mineral yoğunluğu 
arasındaki ilişkiyi inceleyerek, mineral yoğunluğunun 
ölçümlerinin mekanik özelliklerini ortaya çıkaracak 
referans ilişkilerini oluşturmaya çalışmıştır (2,15). 
Osteoporoz ve yaşlanma ile oluşan kemik gücündeki 
değişim; yaş, cinsiyet ve kemik yoğunluğu değerlerine 
göre tahmin edilenden çok daha güçlü veya zayıf daya-
nım değerlerine sahip kemikler gösterilmiştir. Kemiğin 
materyal bileşimi ve yapısal tasarımdaki farklılıklar 
nedeniyle, kemik mineralizasyon ölçümleri kemiğin 
dayanım gücünü tam olarak yansıtamaz (20).

Trabeküler kemik
Vertebral trabeküler kemik, yükleri etkili bir şekilde 
almak ve dağıtmak için eşsiz bir uzaysal ağa sahip, 
oldukça gözenekli (>% 80), mikro çubuklardan oluş-
muştur. Korpusun arka kısmına ve uç plakaya yakın 
bölgedeki kemik trabekülleri daha büyük, ağları daha 
yoğun ve düzenlidir. Aksine omur gövdesinin orta ve 
ön kısmı daha ince trabeküllere ve daha düzensiz bir 
yapıya sahip bölgesel yoğunluklar gösterir. Trabekü-
ler mikro mimarinin yaşlanma veya osteoporoz etkisi 
ile bozulması, tüm vertebra kuvvetinde azalmaya ve 
kırılma riskinde bir artışa neden olur (7,17). 
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Kortikal kemik dokusunun yaşla birlikte ortaya çıkan 
uyum çabası bölgesel olarak değişmektedir. Kemiğin 
korteks yapısının işlevsel adaptasyonunun, yeniden 
şekillendirmeyle doğrudan ilişkili olduğu düşünül-
mektedir. Kemik tadilatı/rejenerasyonu bastırıldığında, 
yüksek oranda mineralize kemik dokusunun, daha az 
mineralize olmuş kemik dokularına oranı artmakta 
ve kortikal kemik dokularının homojenliğinde bir 
artış meydana gelmektedir. Daha homojen bir doku, 
çatlakların daha kolay büyümesine neden olur. Oluşan 
mikrohasarlar kemiğin tamir ve yeniden şekillen-
dirme mekanizmaları ile sıklıkla tamir edilmektedir. 
Osteoporoz nedeniyle oluşan tamir mekanizmalarının 
dengesizlikler nedeniyle mikrohasarlar birikmekte, 
dayanıklılığı düşen kemikte kırıklara neden olmakta-
dır. Kortikal kemikte 50 yaşından sonra, kadınlarda 
erkeklerden çok daha hızlı bir şekilde mikro çatlaklar 
birikir. Kemik dokusuna uygulanan kronik ve tekrar-
layıcı mekanik yüklenmeler, kemik dokularının mikro 
hasarlarına ve devamında yorulma kırıklarına yol 
açabilmektedir (2,8,16,20).

Uç plakalar
Uç plakalar, vertebra gövdesi ve intervertebral disk 
arasında yük iletir. Uç plakalar, yarım milimetre kalın-
lığında ince bir hyalin kıkırdak tabakadan ve aynı 
kalınlıkta bir kortikal kemik tabakasından oluşur. 
Uç plakaların mikro yapısı, kompakt kortikal kemik-
ten ziyade yoğunlaşmış trabeküllere benzer(5). Genel 
olarak, alt uç plakalar, üst uç plakalardan daha kalın 
ve merkezde çevre birimden daha incedir(10). Benzer 
şekilde, güç ve sertlik posterolateral bölgede en yüksek 
ve merkezde en düşüktür.Uç plakaların stresin artikü-
ler yüzey üzerindeki dağılımını sağladığı bilinmekte-
dir. Bu nedenle, yaş ilerledikçe, uç plaka daha içbükey 
hale gelirken, disk oval bir şekil alır (14). Ancak zayıf 
bir uç plaka, maruz kaldığı yüklere her zaman dayana-
maz ve kırılabilir. Uç plakaların, osteoporotik kırıklara 
maruz olan vertebral korpusun “en zayıf bağı” olduğu 
düşünülmektedir (20). Diskler maruz kaldıkları ener-
jiyi elastisitesi sayesinde azaltarak vertebrakorpusu 
üzerindeki stresin azalmasını sağlamaktadırlar. Osteo-
porotik hastalarda diskin hidrostatik basıncının yüksek 
olduğu durumlarda uç plakların en zayıf bölgesi olan 
orta noktası altındaki trabeküler kemiğinde zayıflaması 
nedeniyle çökerek Schmorl düğümlerini oluşturmakta-
dır. Disk dejenerasyonuna bağlı hidrostatik basınçta 
meydana gelen düşüşün uç plakaların orta kısmının 
mekanik gücünde azalmaya neden olduğu deneysel 
olarak doğrulanmıştır. Disk dejenerasyonunda çekir-
dek olmadığında; diskin artan sertliği ve azalan elas-
tisitesi, yüklenen enerjinin azaltılmasını ve dengeli bir 
şekilde dağılmasını sağlayamamakta ve zayıflayan ön 
bölgede kırıklara yol açabilmektedir(14.16,17).

kırıkları arasında yüksek oranda anterior kama kırık-
larının primer nedeni olarak öne sürülmüştür. Yapılan 
ölçümler dik omurgada, vertebra gövdesine uygulanan 
toplam yükün yarısından azının ön yarının üzerine 
dağılırken, bu fraksiyonun yaşla birlikte azaldığını ve 
arka elemanlara düşen yükün giderek daha fazla arttı-
ğını göstermiştir. Kemik yoğunluğunun vertebra için-
deki dağılımı (yapısal heterojenite) trabeküler kemiğin 
yük taşıma kabiliyeti için dezavantaj gibi görünse de; 
kemik yoğunluğunun, yükün vertebra gövdesi boyunca 
dağıldığı yola denk geldiği durumlarda avantajlı olabi-
lir. Omurun ön bölgesindeki düşük hacimli fraksiyon-
lar, dejenere diske sahip bir segmentte, dik duruş sıra-
sında, arka bölgelere kaydırılan yüke uyum sağlanma-
sından kaynaklanmaktadır. Bu durumunvertebranın 
önündeki kırılma için bir risk faktörü olabileceği düşü-
nülmektedir. Osteoporotik kırık prevalansı yüksek olan 
vakaların trabeküler kemiğinin mikro yapısında büyük 
miktarlarda heterojenite mevcuttur. Bu heterojenliğin 
önemli biyomekanik sonuçları olduğuna dair kanıtlar 
vardır (1,3,13,20).

Kortikal kemik
Kortikal kabuk yaklaşık 0.25-0.4 mm kalınlığında 
olup vertebral gövdede toplam kemik dokusunun % 
10-20’sini oluşturur. Vertebral korteks toplam mekanik 
gücünün sadece %10’unu oluşturmasına rağmen (17) 
eksenel basınç yükünün %75’ini taşıyabilir. Korteks, 
uçplaklarınkenarlarında en kalın ve yan duvarların orta 
bölgesinde en incedir(20). Kortikal kemiğin gözenek 
büyüklüğünün ve sayısının artması ile mekanik özel-
likleri önemli ölçüde bozulur. Kortikal kemiğin kırılma 
noktası ve mikro çatlakların oluşması; korteksin göze-
nekliliği ve yüzey alanındaki artış ile ilişkili bulunmuş-
tur. Gözeneklilikteki artış, haversiyankanalların korteks 
içindeki birleşmesinden ve endokortikal kemik yüze-
yinin parçalanmasından kaynaklanır.Kemik kaybının 
%50’sikortikal kemiğin endokortikal kısmında ortaya 
çıkar, korteksi inceltir ve trabeküler benzeri kortikalf-
ragmanlar oluşur. Temel olarak, korteksin hem dış hem 
de iç çapı artarken, korteksin kalınlığı azalır. Kalan 
kortikal kalıntı, trabeküler kemiğe benzerlik gösterir 
ve endokortikal kemiğin trabekülerizasyonu şeklinde 
tanımlanabilir. Aslında, trabeküler görünen kemiğin 
çoğunun trabekülerizekortikal kemik fragmanları olma 
olasılığı yüksektir. Kortikal kemiğin gözenekliliği genç 
sağlıklı kemiklerde yaklaşık % 4’ten 60 yaşında yaklaşık 
% 12’ye ve çok yaşlı bireylerde yaklaşık %50’ye yükse-
lir. Gözeneklilik, elastik modülün yaklaşık % 70’ini ve 
kortikal kemiğin verim stresinin % 55’ini oluşturur. 
Yaşla birlikte sadece kortikal kemik içeriği değişmekle 
kalmaz, kemik geometrisi de mekanik ortama uyum 
sağlar (9,16). 
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yaşlanma sırasında enerji emme kabiliyetinde %50’ye 
varan bir kayıp yaşadığı gösterilmiştir (16,18).

Kollejen dışı proteinler
Proteinlerin, mineralizekollajen liflerini bir arada tutan 
bir tutkal görevi gördüğü düşünülmektedir. Bir kuvvet 
uygulandığında, bitişik kollajen fibrilleri arasında 
kurulan bağları oluşturan bu bileşenler gerilir,enerjinin 
dağılmasını sağlayarak zararlı çatlak oluşumunu ve 
çoğalmasını önler. Hem osteopontinin hem de oste-
okalsinin kemiğin yeniden şekillenmesini düzenle-
diği gösterilmiştir. Osteopontinin azalması, kolajen 
liflerinin daha az mekanik kuvvet altında ayrılmasına 
neden olur. Kollejen olmayan proteinler kalsifikasyona 
odak oluşturur ve kalsifikasyonun büyümesini şeklini, 
oryantasyonunu kolaylaştırır. Osteonektin, osteokal-
sin, osteopontin, fibrillin gibi kollejen olmayan prote-
inlerin osteoporotik kemiklerde genç kemiklere göre 
oldukça düşük olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, kolla-
jen olmayan proteinlerin matriks kompozisyonunda 
yapılan değişikliklerin kemik biyomekanik özelliklerini 
ve elastisitesini değiştirdiği düşünülmektedir (3,18,20).
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Omurganın organik bileşikleri ile ilgili 
değişiklikler
Kemiğin toplam kütlesinin % 10’unu oluşturan orga-
nik matriksin (kollajen ve kollajen olmayan proteinler) 
kemiğin esnekliğinden ve kırılmadan önce enerjiyi 
emme yeteneğinden sorumlu olduğu düşünülmektedir. 
Organik bileşikler kemik dokusunun elastik aralığın 
ötesinde deforme olmasına ve yük taşımasına izin verir. 
Kemiğin elastisinin düşmesinin ve organik matriks ile 
ilgili anormalliklerin, kemik gücünü ve kırık oluşu-
munu ne kadar etkileyebileceği Osteogenezis imper-
fekta hastalarında görülmektedir. Organik doku esnek-
lik verimini vertebra gövdesinin gücünü nasıl etkilediği 
iyi anlaşılmayan çok değişkenli biyomekanik bir sorun-
dur. Bu çok değişkenli biyomekanik problemi, yapısal 
olarak karmaşık trabeküler ve kortikal kemik içeren 
omurlarda değerlendirmek çok zordur (3,8,16,18).

Kollejenin rolü
Organik matiksin %90’ı yapısal bir protein olan ve 
üç polipeptit zincirinden oluşan helikal yapıda tip I 
kollajendir. Her ne kadar osteoporoz genellikle kemik 
kütlesi kaybı olarak tanımlansa da, özellikle kollajen 
çapraz bağlarındaki değişiklikler, kemiğin kalitesinde 
kayba neden olmaktadır. Tip I kollejenin oluşturduğu 
üçlü helikal yapı enzimatik ve enzimatik olmayan 
çapraz bağlantı ile birbirlerine bağlanır. Bu yapı yaş ve 
hastalıklar ile sayısız post-translasyonel modifikasyona 
uğrar (2,3,16). 

Enzimatik çapraz bağlanma yaşla birlikte daha kararlı 
hale gelir. Kollajen liflerinin yeniden şekillenmesi durur 
ve olgun çapraz bağlar gelişir. Kollajenfibrillerinin sert-
liği artar ve dokuya daha fazla güç kazandırır. Piridino-
lin ve deoksipiridinolin hem kemik emiliminin hem de 
kollajen olgunluğunun bir göstergesidir (14,16).

Kollajen çapraz bağları için ikinci yol herhangi bir 
enzimi içermez ve enzimatik olmayan glikasyon olarak 
adlandırılır. Kollajen boyunca herhangi bir pozisyonda 
bulunan çapraz bağlar yaş ile birlikte ilave reaksiyon-
lara maruz kalır ve kemikte glikasyon son ürünleri 
(AGE’ler) birikir. Spesifik olarak, osteoporotik kemi-
ğin, normal sağlıklı kemikten çok daha fazla AGE’si 
vardır. Artmış enzimatik olmayan glikasyon ve AGE 
seviyeleri, kemiğin mekanik gücünün ve sertliğinin 
azaldığı, kırılganlığının arttığı anlamına gelmektedir.
Genel olarak kollajenin enzimatik çapraz bağlanması-
nın kemiğin mekanik özellikleri üzerinde olumlu bir 
etkiye sahip olduğu düşünülürken, enzimatik olmayan 
çapraz bağlanmanın yaşlanma ve hastalık ile bozulmuş 
kemik mekanik özelliklerine yol açabileceği düşünül-
mektedir.Yeniden modelleme, bölgesel kollajen lifi 
uyum sağlama yeteneğini azaltır ve mekanik özellik-
lerde değişikliklere yol açar. Kollajen ağının kendisinin, 



Osteoporoz Fizyopatolojisi: Yaşlanan Omurgada Azalan Elastikiyet ve Komplians

57

15.	 Nobakhti S, Shefelbine SJ: On the Relation of 
Bone Mineral Density and the Elastic Modulus in 
Healthy and Pathologic Bone. Current Osteoporosis 
Reports16:404-410, 2018

16.	 Osterhoffa G, Morganb EF, Shefelbinec SJ ve ark: Bone 
mechanical properties and changes with osteoporosis. 
Injury, Int. J. CareInjured 47:2 11-20, 2016

17.	 Papadakis M, Sapkas G, Papadopoulos EC ve ark: 
Pathophysiology and Biomechanics of the Aging Spine. 
The Open Orthopaedics Journal, 5:335-342, 2011

18.	 Sroga GE, Vashishth D: Effects of Bone Matrix Proteins on 
Fracture and Fragility in Osteoporosis Curr Osteoporos 
Rep10: 141–150, 2012

19.	 Unnikrishnan GU,Gallagher JA, Hussein AI ve ark: 
Elastic Anisotropy of Trabecular Bone in the Elderly 
Human Vertebra. Journal of Biomechanical Engineering 
137:114503-3, 2015

20.	 Yang H: Multi-ScaleBiomechanics of Osteoporotic 
Spine Fracture. Muhammedi H (ed), Biomechanics 
biomedichal engineering, cilt 4,birinci baskı, Londan: 
İntechOpen, 2019:1-18

8.	 Günaydın R, Karatepe AG: Biomechanical Properties 
of Bone and Biomechanics of Age - RelatedFractures. 
Osteoporoz Dünyasından 13:44-8, 2007

9.	 Hasegawa K, Turner CH, Recker Rve ark: Elastic 
Propertiesof Osteoporotic Bone Measured by Scanning 
Acoustic Microscopy. Bone 16: 85-90, 1995

10.	 Keaveny TM, Hayes WC: A 20-year perspective on the 
mechanical properties of trabecular bone. J BiomechEng 
115:534–42, 1993

11.	 McDonnell P, McHugh PE, O’Mahoney D: Vertebral 
osteoporosis and trabecular bone quality. Ann 
BiomedEng 35: 170-89, 2007

12.	 Mosekilde L: Sex differences in age-related changes 
in vertebral body size, density and biomechanical 
competence in normal individuals. Bone 11:67-73, 1990

13.	 Mosekilde L: Age-related changes in bone mass, structure, 
and strength effects of loading. Z Rheumatol 59:1-9, 2000

14.	 Natarajan RN, Williams JR, Andersson GB: Recent 
advances in analytical modeling of lumbar disc 
degeneration. Spine29:2733-2741, 2004





59

Bölüm 12

Klinik ve radyografik bulgularla vertebra kırığı sapta-
nan hastamızda yanıtlamak istediğimiz soru kırı-
ğın malignite, ya da enfeksiyon zemininde mi, yoksa 
osteoporoz zemininde mi geliştiğidir. Trafik kazası 
gibi şiddetli travma öyküsü bulunan genç hastalarda 
sıklıkla bu tanı sorunu yaşanmazken, minimal travma 
ile, ya da travma öyküsü olmaksızın vertebra kırığı ile 
gelen, malignite olasılığının arttığı yaşlı hasta popü-
lasyonunda benign - malign kırık ayrımı önem kaza-
nır. Bu hasta grubunda bir sonraki aşama bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gibi kesitsel görüntüleme yöntemleridir.  

Bilgisayarlı Tomografi İncelemelerinin 
Raporlanması 
Vertebra kırığı değerlendirmeye yönelik bilgisayarlı 
tomografi incelemeleri çok kesitli BT cihazları ile 3 
boyutlu olarak yapılmalı ve ince kesit aksiyal, sagital ve 
koronal reformat görüntüleri içermelidir. 

Vertebral kırıkların düzeyleri doğru bir şekilde sapta-
narak belirtilmelidir. Vertebra düzeylerini saptamada 
en güvenilir yöntem sagital planda C2 vertebra düze-
yinden başlayarak vertebraların aşağı doğru sayılması-
dır. C2 vertebranın görüntülenmediği durumlarda L5 
vertebradan başlayarak yukarı doğru sayım bir seçe-
nek olabilir. Ancak geçiş vertebrası (lumbalizasyon 
- sakralizasyon) gibi vertebra düzeylerinin saptanma-
sını güçleştiren durumlarda bu yöntem yanlış sonuç 
verebilir. Bu nedenle vertebral düzeylerin L5 vertebra 
temel alınarak saptandığı olgularda bu durum raporda 
belirtmelidir. 

BT incelemede kırık yaşının belirlenmesi MRG’deki 
kadar kolay olmayabilir. Çökmüş vertebrada skleroz 
varlığı benign karakterli eski bir fraktüre bağlı olabi-
leceği gibi sklerotik lezyon zemininde patolojik çökme 
kırığına da bağlı olabilir. Bu nedenle eski inceleme-
ler gibi destekleyici unsurların bulunmadığı durum-
larda BT incelemelerde kırık yaşı ile ilgili kesin yorum 
yapmaktan kaçınmalıyız. 

BT incelemede çökmüş vertebra aşağıdaki listede veri-
len özellikler açısından değerlendirilmelidir. 
Litik lezyon varlığı (resim 1): Diğer vertebraların kemik 
dansitesine göre çökmüş vertebrada belirgin azalmış 
dansite görülmesi malignite, ya da enfeksiyon yönünde 
önemli bir bulgudur. 
Vakum bulgusu (resim 2): Çökmüş vertebra içerisinde 
gaz dansitesi alanları görülmesidir ve benign kırık 
lehine bir bulgudur. 
Kırık hattının net olarak seçilebilmesi (resim 3): Kleft 
bulgusu olarak da bilinir. Çoğu olguda benign bir 
kırığa işaret eder. 

Çökmüş vertebra korpus arka konturu (resim 4): 
Düzgün konveks arka kontur malignite düşündürür-
ken keskin açılı arka kontur benign kırıkları akla geti-
rir. 

Yumuşak doku varlığı (resim 5): Kırık vertebra çevre-
sinde yumuşak doku artışı malignite, ya da enfeksiyon 
zemininde çökme yönünde önemli bir bulgudur. Bu 
bulguyu her üç kesit planında (aksial, koronal ve sagi-
tal) ve yumuşak doku penceresinde değerlendirmeliyiz.

Pedikül tutulumu (resim 6): Çoğu olguda malignite 
lehinedir. 

Diğer düzeylerde farklı evrelerde vertebra çökme kırık-
ları bulunması: Yeni kırığın osteoporoz zemininde 
gelişmiş olabileceğini düşündürür. Ancak bu bulgu 
MRG ile daha doğru olarak değerlendirilir. 

MRG Bulgularının Değerlendirilmesi 
Vertebra kırığı değerlendirmeye yönelik MRG incele-
meleri sagital ve aksial planlarda spin eko kökenli yağ 
baskısız T1 ve T2 ağırlıklı kesitlere ek olarak sagital ve 
koronal STIR sekanslarını içermelidir. Aksial kesitler 
disk aralıklarına yönelik olarak değil, kesintisiz olarak 
alınmalıdır. Kırık vertebranın tamamının ince kesit-
lerle aksial planda taranması önemli ek bilgiler vere-
bilir. 

VERTEBRA KIRIKLARINDA OSTEOPOROTİK- 
PATOLOJİK KIRIK AYRIMI YÖNÜNDEN 
GÖRÜNTÜLEME BULGULARININ RAPORLANMASI 
Gür Akansel 

Yaşlanan Omurga
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Enfeksiyon şüphesi bulunan olgularda intravenöz 
kontrastlı inceleme gereklidir. Malignite - osteoporotik 
kırık ayrımında kontrast madde kullanımı akıl karıştı-
rıcı sonuçlar verebilir. Osteoporotik zeminde oluşmuş 
yeni çökme kırığında ödem nedeniyle medüller kont-
rast tutulumu görülebilir. Bu nedenle yeni çökmüş 
vertebrada kontrast tutulumunu tek başına doğrudan 
malignite yönünde yorumlamamalı, diğer bulgularla 
birlikte değerlendirmeliyiz.  

MRG incelemede çökmüş vertebra aşağıdaki listede 
verilen özellikler açısından değerlendirilmelidir. 

Vakum bulgusu (resim 7): Çökmüş vertebra içerisinde 
gaz intensitesi alanları görülmesidir ve benign kırık 
lehine bir bulgudur. 

Sıvı bulgusu (resim 8): Çökmüş vertebra içerisinde 
lineer sıvı intensitesi alanları görülmesidir ve benign 
kırık lehine bir bulgudur. 

Bant bulgusu (resim 9): Çökmüş vertebrada end plato-
lara paralel bant şeklinde artmış ve azalmış intensite 
alanları görülmesidir ve benign kırık lehine bir bulgu-
dur. Genellikle yağ baskısız T1 ağırlıklı sagital kesit-
lerde daha kolay saptanır. 

Kırık hattının net olarak seçilebilmesi (resim 10): Çoğu 
olguda benign bir kırığa işaret eder. 

Çökmüş vertebra korpus arka konturu (resim 11): 
Düzgün konveks arka kontur malignite düşündürür-
ken keskin açılı arka kontur benign kırıkları akla geti-
rir. 

Korpusun tamamının tutulması (resim 11): Malignite 
bulgusudur.

Yumuşak doku varlığı (resim 12): Kırık vertebra çevre-
sinde yumuşak doku artışı malignite, ya da enfeksiyon 
zemininde çökme yönünde önemli bir bulgudur. Bu 

Vertebral kırıkların düzeyleri doğru bir şekilde sapta-
narak belirtilmelidir. Vertebra düzeylerini saptamada 
en güvenilir yöntem sagital planda C2 vertebra düze-
yinden başlayarak vertebraların aşağı doğru sayılması-
dır. C2 vertebranın görüntülenmediği durumlarda L5 
vertebradan başlayarak yukarı doğru sayım bir seçe-
nek olabilir. Ancak geçiş vertebrası (lumbalizasyon 
- sakralizasyon) gibi vertebra düzeylerinin saptanma-
sını güçleştiren durumlarda bu yöntem yanlış sonuç 
verebilir. Bu nedenle vertebral düzeylerin L5 vertebra 
temel alınarak saptandığı olgularda bu durum raporda 
belirtmelidir. 

Resim 4: Osteoporotik 
kırıkta keskin açılı 
konturlar.

Resim 5: Malign 
kırık çevresinde 
yumuşak doku 
artışı.

Resim 6: Malign 
kırıkta pedikül 
tutulumu.

Resim 1: L4 düzeyinde 
malign litik lezyona 
bağlı patolojik çökme 
kırığı (myeloma).

Resim 2: Osteoporotik 
kırıkta vakum bulgusu.

Resim 3: Osteoporotik 
kırıkta net olarak 
seçilebilen kırık hattı.
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bulunması yeni kırığın da osteoporoz zemininde oluş-
muş olabileceği yönünde yorumlanabilir. Ancak yeni 
çökme düzeyinde malignite yönünde güçlü bulguların 
saptandığı durumlarda bu çıkarım geçerli değildir. 

T2 ağırlıklı sagital kesitlerde vertebra korteksinin 
kesintiye uğraması (resim 15): Malignite yönünde 
önemli bir bulgudur. 

Vertebral-paravertebral-epidural abse görülmesi 
(resim 16): Çökme kırığının büyük olasılıkla enfek-
siyon nedeniyle oluştuğunu düşündürür. Özellikle 
TB osteomiyelitini akla getirir. Absenin karakteristik 
çevresel kontrast tutulumu net olarak görülmelidir. 
Bu durumda bile nekrotik yumuşak doku kitlelerinin 
benzer görünüm oluşturabileceğini raporda belirtmeli 
ve abse olduğunu düşündüğümüz lezyonlardan örnek-
leme önerilmeliyiz. 

Gerek MR, gerekse BT incelemelerde yukarıda sayı-
lan özellikler bir arada değerlendirildiğinde doğruluk 
düzeyi belirgin olarak artmaktadır. Varsa mutlaka eski 
incelemelere de bakmalıyız. Son olarak, erken dönem 
myeloma bağlı çökme bazen osteoporotik kırığı taklit 
edebileceğinden ilk kez osteoporotik kırık tanısı koydu-
ğumuz her olguda bu olasılığı belirtmeli ve hematoloji 
konsültasyonu önermeliyiz.

Vertebra Kırıklarında Görüntüleme 
Bulgularının Vertebral Kolonun Stabilitesi 
Açısından Değerlendirilmesi 
Denis’in 3 kolon modelinde vertebral kolon önden 
arkaya şu yapılardan oluşur: 

Ön kolon: Anterior longitudinal ligaman, anterior 
anulus ve korpusun 2/3 ön bölümü. 

Orta kolon: Korpusun 1/3 arka bölümü, posterior 
anulus ve posterior longitudinal ligaman. 

bulguyu her üç kesit planında (aksial, koronal ve sagi-
tal) değerlendirmeliyiz. 

Pedikül tutulumu (resim 13): Çoğu olguda malignite 
lehinedir. 

Diğer düzeylerde kemik iliği sinyali normal olan 
vertebra çökme kırıkları bulunması (resim 14): Yeni 
kırığın osteoporoz zemininde gelişmiş olabileceğini 
düşündürür. Bir vertebra çökme kırığının benign 
nedenli olduğunun en önemli kanıtlarından biri zaman 
içerisinde ödemin azalması ile kemik iliği T1 sinyali-
nin normale (diğer vertebra korpuslarının beyazlığına) 
dönmesidir. Malignite zemininde oluşmuş kırıkta 
kemik iliği sinyalinin normale dönme olasılığı çok 
küçüktür (bazı erken myelom olgularında izlenebilir). 
Yeni oluşmuş bir osteoporotik kırıkta ödem nedeniyle 
T1 sinyali düşük olacaktır. Diğer düzeylerde daha 
önce osteoporoz nedeniyle çöküp zaman içerisinde 
kemik iliği T1 sinyalleri normale dönmüş vertebralar 

Resim 7: T1-ağırlıklı 
kesitte vakum bulgusu. 
Osteoporotik kırık.

Resim 11: T1 ağırlıklı kesit. 
Malign kırıkta konveks arka 
kontur ve korpusta total 
tutulum.

Resim 12: T1 ağırlıklı kesit. 
Malign kırığa eşlik eden 
yumuşak doku volüm artışı.

Resim 8: T2-ağırlıklı kesitte sıvı 
bulgusu. Osteoporotik kırık.

Resim 9: T1-ağırlıklı 
kesitte bant bulgusu. 
Osteoporotik kırık.

Resim 10: T2-ağırlıklı kesit. 
Osteoporotik kırıkta net 
olarak seçilebilen kırık hattı.
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yumuşak doku hasarını öngörmede yardımcı olabile-
ceklerinden raporda belirtilmelidir (kırık düzeyinde 20 
dereceden daha fazla angülasyon ve 3,5 mm’den daha 
fazla yer değiştirme). 
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Arka kolon: Posterior elemanlar (pediküller, lamina-
lar, fasetler, spinöz prosesler) ve posterior ligamanlar 
(ligamentum flavum, interspinöz ligaman, supraspi-
nöz ligaman). 

Tanımlanan bu yapılar kırık düzeyinde tek tek değer-
lendirilerek raporlanmalıdır (resim 17). 

Denis modeline göre bu 3 kolondan 2 tanesi hasar 
gördüyse kırık anstabil kabul edilir. Örneğin burst 
kırığı ön ve orta kolonları etkilediği için daima anstabil-
dir. MRG ligamanların doğrudan değerlendirilmesine 
olanak verdiği için çökme kırıklarında avantaj sağlar. 
Ancak radyografi ve BT incelemelerde de bazı bulgular 

Resim 13: T1 ağırlıklı 
kesit. Malign kırıkta 
pedikül tutulumu.

Resim 14: T1 ağırlıklı kesit. 
Yeni oluşmuş osteoporotik 
kırık (ok). Kemik iliği 
sinyali normale dönmüş 
eski osteoporotik kırıklar 
(yıldızlar).

Resim 17: T2 ağırlıklı 
kesit. Kırık düzeyinde 
flaval (ok), interspinöz 
(yıldız) ve supraspinöz 
(üçgen) ligamanlarda 
bütünlük kaybı. Eğimli 
oklar bu yapıların 
normal görümüne 
işaret ediyor.

Resim 15: T2 ağırlıklı kesit. 
Malign kırıkta posterior 
kortekste siyah konturun 
kesintiye uğraması. 

Resim 16: Kontrast sonrası T1 
ağırlıklı aksiyal kesitte vertebral 
ve paravertebral abseler.
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Bölüm 13

Kemik doku; organik ve inorganik materyalden 
meydana gelen, mineralize kollajen çatısı olan özel-
leşmiş canlı ve dinamik bir bağ dokusudur. Ağırlığı-
nın %70’ini mineraller, %5-8’ini su ve geri kalanını 
ekstrasellüler matriks oluşturur. Makroskopik olarak 
kemiğin dış kısmına kortikal kemik, iç kısmına ise 
trabeküler kemik denir. İskelet sisteminin %80’ini 
kortikal kemik, geri kalanı ise trabeküler kemik oluş-
turur. Vertebra korpusu trabeküler kemik yapısındadır 
ve kompresif güçlere karşı kemiğin direncini arttıracak 
biçimde düzenlenmiştir. 

İskelet maturasyonu tamamlandıktan sonra kemiğin 
yeniden yapılanması (remodeling) devam etmektedir. 
Remodeling, eski kemiğin yerini yeni kemiğin aldığı 
bir süreçtir ve hayat boyunca devam eder. Remode-
ling; kemiğin üzerine binen mekanik streslere göre 
adapte olmasını, mineral hemostazının devamlılığını 
ve mikrofraktürlerin tamirini sağlar. Kemiğin yeni-
den yapılanmasını etkileyen birçok hormonal ve lokal 
faktör mevcuttur. Trabeküler kemiğin yüzey/volüm 
oranı kortikal kemikten daha fazladır. Kemik döngüsü 
de yüzeye bağımlı olduğundan, erişkinde trabeküler 
kemikte remodeling kortikal kemiğe oranla 5-10 kat 
daha fazla olmaktadır. Kemik kitlesinin korunması için 
yıkılan eski kemik ile yapılan yeni kemiğin birbiriyle 
dengede olması gerekir. 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte ortaya çıkan birçok hasta-
lık, vücuttaki mineral ve hormon dengesini bozarak 
kemiğin yeniden yapılanmasına etki etmektedir. 

Osteoporoz düşük kemik kütlesi ve kemik dokunun 
mikro yapısının bozulması nedeniyle, kemik kırılgan-
lığında ve kırık riskinde artışla karakterize progresif 
bir metabolik kemik hastalığıdır (8). Kemik dokunun 
dayanıklılığı azaldığı için frajilitesi artmakta ve günlük 
yaşam aktiviteleri sırasında minimal travmalarla kırık 
oluşabilmektedir.

İnsan ömrünün uzaması ile birlikte osteoporoz görülme 
sıklığı da artmaktadır. Günümüzde 200 milyondan 
fazla insanın osteoporotik olduğu tahmin edilmekte-

dir (7). Türkiye’de 2010 yılında yapılmış FRAKTURK 
araştırması bu konudaki en kapsamlı çalışmadır. 12 
farklı bölgede 50 yaş ve üzerindeki 26,424 kişide yapı-
lan bu çalışmaya göre bireylerin %50’sinde osteopeni 
ve bu bireylerin %25’inde osteoporoz saptanmıştır. Bu 
oran, 50 yaş üstündeki kadınlarda % 12.9 iken, erkek-
lerde % 7.5’tir (2, 22).

Osteoporozun birçok açıdan sınıflandırılması yapıl-
mıştır (Tablo 1). Ancak en yaygın olarak kullanılan 
şekli etyolojiye ve lokalizasyona göre yapılan sınıfla-
madır (6, 15).

Tablo 1: Osteoporozun Sınıflandırılması.

Yaşa göre: Juvenil, erişkin, senil 
Lokalizasyona göre: Genel, bölgesel 
Tutulan kemik dokuya göre: Trabeküler, kortikal 
Etyolojiye Göre: 
   Primer
       A. İdyopatik osteoporoz (Juvenil, Adult)
       B. İnvolusyonel osteoporoz 
           Tip I- Postmenopozal osteoporoz
           Tip II- Senil osteoporoz
 Sekonder 
Histolojik Görünüme Göre: Hızlı döngülü, yavaş 
döngülü

Primer ve sekonder ayırımı kemik metabolizmasını 
etkileyen faktörler dikkate alınarak yapılmıştır. Tip 1 
osteoporoz 50-75 yaş arası postmenopozal kadınlarda 
ortaya çıkar ve östrojen eksikliği ile karakterizedir. Esas 
olarak trabeküler kemik kaybı söz konusudur. Düşük 
enerjili travmalar sonucu ortaya çıkan vertebra (genel-
likle kompresyon) ve distal radius kırıkları sık görülür. 
Tip 2 osteoporoz 70 yaş üzeri kadın ve erkekleri etkiler. 
Trabeküler ve kortikal kemik kaybı eşittir. Bu hasta-
larda kemik kaybının başlıca sebebi sekonder hiper-
paratirodizm ve yaşa bağlı olarak azalmış osteoblastik 
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ölçümlerinde yoğunluğun değişmemesi veya artması 
tedaviye yanıt alındığını gösterir (1, 8, 20).

Erkeklerde osteoporoz görülme sıklığı kadınlara göre 
daha azdır ve kadınlara kıyasla 10 yıl daha geç gelişir 
(12, 14). Hipogonadizm, glukokortikoid tedavisi, gast-
rointestinal hastalıklar, vitamin D eksikliği, antiepilep-
tik ilaçlar, hiperkalsiüri ve alkol alışkanlığı erkeklerde 
en sık tespit edilen osteoporoz nedenleridir. Hastalar 
genellikle asemptomatiktir. Mikrotravma kırıklarına 
bağlı ağrı gelişimi ile klinik bulgu verebilir. Vertebral 
kompresyon kırklarına bağlı boy kısalığı görülebilir. 
Hastalarda tam kan sayımı, kalsiyum, fosfor, PTH, 
25(OH)D vitamini, ALT, ALP, kreatinin, total protein, 
albümin, TSH ve ve total testosteron bakılmalıdır. 
Elli yaş altı erkeklerde osteoporoz tanısı koymak için 
frajilite kırığı ve glukokortikoidler, hipogonadizm, 
hiperparatiroidizm gibi her hangi bir diğer osteopo-
roz risk faktörünün olması gerekir (23).  Elli yaş üstü 
erkeklerde, kemik mineral yoğunluğu ölçümlerinde T 
skoruna göre tanı konulur ve postmenopozal kadınlar 
için önerilen değerler 50 yaş üstü erkekler için de geçer-
lidir (13, 23). Vertebra kırıkları yaşlı popülasyonda 
çok sık olur ve genellikle akut semptom vermezler. 
Hem tanısal sınıflama hem de kemik kalitesini görmek 
açısından spinal görüntülemenin de yapılması gerek-
lidir (10). Tedavide öncelikli yaklaşım sigara ve alko-
lün bırakılarak beslenme alışkanlıklarının değiştiril-
mesi; uygun dozlarda kalsiyum ve D vitamini alımının 
sağlanmasıdır. Organik hipogonadizm ya da andro-
jen eksikliği belirtileri olan ve serum total testosteron 
düzeyi 200 ng/dl (6.9 nmol/L)’nin altında olan erkek 
hastalarda hormon replasmanı önerilmektedir (16). 
Testosteron replasmanı hem genç hem de yaşlı erkek 
hastalarda kemik mineral yoğunluğunda artış sağla-
maktadır. Minor travma ile kalça ya da vertebra kırığı 
olan, osteoporozu olan (T skoru <-2,5 SD), osteopenisi 
olan (T skoru -1,0 SD ile -2,5 SD arası) ve farmakolojik 
dozda uzun sureli (>3 ay) glukokortikoid (prednizon 
ya da eşdeğeri 7.5 mg/gün) ilaç kullanımı olan hasta-
larda mevcut tedaviye ek olarak farmakolojik tedavi 
önerilmektedir (16). 

Yaşlı popülasyonda kronik hastalıkların görülme 
sıklığı fazladır. Hem hastalığın kendisi hem de tedavisi 
için kullanılan ilaçlar osteoporoz riskini daha da arttır-
maktadır. Karaciğer hastalıklarında metabolik kemik 
hastalıkları sık görülür ve özellikle de postmenopozal 
kadınlarda vertebral ve nonvertebral kırıklara neden 
olarak, yaşam kalitesinde bozulmaya neden olur (3). 
Karaciğer fonksiyonlarındaki bozulma malabsorbsi-
yon, malnutrisyon ve D vitamini sentezinde bozukluğa 
yol açar. Albümin ve bağlayıcı globulinlerdeki eksiklik 
D vitamini taşınmasına engel olur. Yine bu hastalarda 
sık görülen K vitamini eksikliği ve hipogonadizm de 
metabolik kemik hastalıklarına yol açar. Kronik kara-

aktivitedir. Vertebra (multipl-kama), pelvis, proksimal 
femur ve proksimal tibia kırıkları sık görülür (19).

Sekonder osteoporoz çeşitli hastalıklar veya ilaç kulla-
nımına bağlı gelişir. Endokrin, metabolik, hematolojik, 
romatizmal hastalıklar, kemik iliği hastalıkları ve çeşitli 
ilaçlar sekonder osteoporoz etyolojisinde rol oynamak-
tadır (Tablo 2).

Tablo 2: Sekonder osteoporoza yol açan durumlar.

Genetik hastalıklar
Hipogonadal durumlar
Endokrin hastalıklar
Gastrointestinal hastalıklar
Hematolojik Hastalıklar
Romatolojik ve Otoimmun Hastalıklar
Nörolojik ve Kas-İskelet Risk Faktorleri
Çeşitli İlaçlar

Osteoporoz vakalarının %80’ini kadınlar oluşturur 
ve bunların çoğu postmenopozal dönemdedir. Çoğu 
kadında kemik kütlesi menopoza kadar sabit kalmakta, 
ancak östrojen kaybı nedeniyle menopozdan itibaren 
yaş ilerledikçe kemik mineral yoğunluğu azalmaktadır 
(1). Bu hastalarda kemik yoğunluğunun azalmasına 
bağlı kırık tek önemli bulgudur ve travma olmaksı-
zın günlük aktiviteler sırasında vertebral kompresyon 
kırıkları gelişebilir. Postmenopozal osteoporoz tanısı, 
DXA (Dual X-Ray Absorbsiyometri) ile ölçülen kemik 
mineral yoğunluğu ölçümlerindeki T skoru değeri 
ile belirlenir (8). Major bir travma olmaksızın oluşan 
vertebra veya kalça kırığı varlığı da yol göstericidir. 
Bu hastaların tam kan sayımı, kalsiyum, fosfor, PTH, 
25(OH)D vitamini, ALT, ALP, kreatinin, total protein, 
albümin, TSH ve FSH gibi laboratuar değerlerine 
bakılmalıdır. Ayrıca Z skorları <-2.0 SD olan hastalar 
ile yakın dönemde bir veya daha fazla kırık geçirmiş 
olan hastalarda sekonder nedenler de araştırılmalıdır. 
Kemik gücünü arttırarak kırık oluşumunu önlemek, 
fiziksel kapasiteyi maksimumda tutmak, kırık ve iskelet 
deformitesine bağlı semptomları, mortalite ve morbi-
diteyi azaltmak tedavinin temel amacıdır. Öncelikle 
sigara ve alkol gibi alışkanlıkların terk edilmesi gerekir. 
Egzersizlerle birlikte yeterli miktarda kalsiyum ve D 
vitamini alımı sağlanmalıdır. Vertebra veya kalça kırığı 
varlığı, femur boynu ile kalça veya lomber vertebrada T 
skorunun ≤-2.5 SD olması ve düşük kemik kütlesi gibi 
durumlarda ek olarak  ilaç tedavisi düşünülmelidir (1). 
Bisfosfonatlar, Selektif östrojen reseptör modülatörleri 
(SERM), Parathormon 1-34 (Teriparatid), Stronsiyum 
ranelat ve Denosumab medikal tedavide kullanılan 
farmakolojik ajanlardır. Kemik mineral yoğunluğu 
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sisi yalnızca karakteristik biyokimyasal ve radyolojik 
bulguları olmayan ve tedaviye cevap vermeyen atipik 
seyirli hastalar için önerilir (9, 18). 

Osteomalazinin tedavisi altta yatan nedene yöneliktir. 
Tedavide amaç klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
ların iyileşmesini sağlamaktır. 
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ciğer hastalıklarının tedavisinde kullanılan steroid, 
diüretik ve kolestiramin gibi ilaçlar da kemik metabo-
lizmasını bozmaktadır (5, 11).

Kemik metabolizmasını etkileyen bir diğer kronik 
hastalık ise diyabettir. Tip 1 DM’li hastalarda osteopo-
roz tespit edilme sıklığı Tip 2 DM’li hastalara göre daha 
fazladır. Ancak kırık oluşma riski her iki grup hastada 
da artmıştır. Hastalığın süresi, retinopati, nöropati 
ve insulin kullanımı kırık gelişme riskini belirleyen 
faktörlerdir (21). 

İleri evre (Evre 3-5) kronik böbrek yetersizliği olan 
hastaların kemik yapı ve fonksiyonlarında bozuk-
luk görülür. Hipokalsemi, hiperfosfatemi, vitamin D 
eksikliği, sekonder hiperparatiroidizm görülür. Bu 
osteometabolik hastalığın temelinde yatan en önemli 
patofizyolojik faktör sekonder hiperparatiroidizmdir. 
Yüksek parathormon düzeyleri kemik mineral meta-
bolizmasında bozukluğa yol açar  (17).

Osteomalazi
Matür kemikte yeni oluşan osteoidin bozulmuş mine-
ralizasyonu ve mineralize olmamış osteoidin kemikte 
birikimi ile karakterize metabolik kemik hastalığıdır. 
Genellikle yaşlılarda ve orta yaş kadınlarda görülür (4). 
D vitamini metabolizmasındaki bozukluklar, hipofos-
fatemi ve mineralizasyon bozuklukları hastalığın temel 
sebepleridir (9). Klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
lara göre hastalığın tanısı konulur. Hastalık sinsi başla-
yıp asemptomatik olabileceği gibi yaygın kemik ve 
eklem ağrısı, kemik hassasiyeti ve kas güçsüzlüğü gibi 
semptomlara da yol açabilir. Vertebra, Kosta ve uzun 
kemiklerde travmasız veya minör travma sonucu kırık 
oluşabilir. Hipokalsemi, hipofosfatemi ve artmış ALP 
düzeyi, osteomalazinin klasik triadıdır. ALP yüksek-
liği en erken ortaya çıkan ve en sık görülen laboratuar 
bulgudur (4). 

Osteomalazinin en sık sebebi D vitamini eksikliğidir. 
D vitamini eksikliğinde barsakta kalsiyum ve daha 
az oranda fosfat emilimini azaltır ve sekonder hiper-
paratiroidiye neden olur. Buna bağlı olarak da kemik 
yıkımı, renal fosfat atılımı ve renal tubuler kalsiyum 
geri emilimi artar (18).

Osteomalazinin diğer bir sebebi fosfat eksikliğidir. 
Fosfat alım yetersizliği ve primer renal fosfat kaybına 
bağlı gelişir. Bu hastalarda serum kalsiyum, ALP ve 
PTH düzeyi normaldir. Tanı koymak için fraksiyonel 
ve 24 saatlik idrarda fosfat düzeyi ölçülmelidir (9, 18).

Kemik mineral yoğunluğunda, trabekullerin kaybı ve 
kortikal incelme, yaygın görülen radyolojik bulgular-
dır. 

Osteomalazinin kesin tanısı iliak kanat veya kosta-
dan yapılan kemik biyopsisi ile konur. Kemik biyop-
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Bölüm 14

Yaşlanmayla birlikte osteoporoz riski ve buna bağlı 
kırıklar artmaktadır. Osteoporotik kırıklar ağrıya, disa-
biliteye, düşme korkusuna, yaşam kalitesinin azalmasına 
ve mortalitenin artmasına neden olur (3,9). Bununla 
birlikte, yüksek risk altındaki birçok insan, osteoporotik 
kırık ve bunlara bağlı morbid ve mortal durumları önle-
mek için uygun tedaviyi alamamaktadır (10).

Düşük kemik mineral yoğunluğu (KMY) veya osteo-
porozda farmakolojik tedavinin ana amacı; major oste-
oporotik kırıkları azaltmaktır. Farklı ülkelerde çeşitli 
bilimsel kuruluşlar KMY T-puanına veya “FRAX” gibi 
çeşitli risk değerlendirme araçlarına dayanarak tedavi 
eşiklerini belirlemiştir. Ülkemizde, osteoporozun teda-
visi için lomber omurga, total kalça ve femur boynu 
KMY T-skorları genellikle göz önünde bulundurul-
makta; hasta özelliklerine ve ilaca göre geri ödeme 
parametreleri değişmektedir. Genel olarak baktığı-
mızda; ülkemizde osteoporoz ilaçları, 75 yaş üzerinde 
olan hastalarda veya osteoporotik kalça kırığı olan-
larda ölçüme bakılmaksızın ödenmektedir; 65-74 yaş 
için lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total 
veya femur boynu KMY ölçümünde “T” skorlarından 
herhangi birinin ≤ -2,5 olmalı; 65 yaşından küçüklerde 
≤ -3 olmalı; kalça dışı osteoporotik kırığı olanlarda ve 
sekonder osteoporozu olanlarda ≤ -1 olması yeterlidir. 
Veriler, son 2 yıl içinde bir kırık öyküsünün, yeni kırık 
için önemli bir tahmin edici olduğunu göstermekte-
dir (15). Bu nedenle, son zamanlarda geçirilmiş bir 
kırık öyküsü olan hastalara yeni kırığı önlemek için 
tedavi geciktirilmeden başlatılmalıdır. Bu tedavilerin 
yanında, ayrıca hastalara yeterli kalsiyum ve D vitamini 
alımı, düşmeyi önleme stratejileri, sigarayı bırakma, 
aşırı alkol alımından kaçınma ve ağırlık kaldırma, kas 
güçlendirme egzersizleri ve denge eğitimi konusunda 
da bilgi verilmelidir (13). 

Osteoporoz tedavisi için mevcut olan ilaçlar iki katego-
riye ayrılabilir: Anti-rezorbtif (veya anti-katabolik) ve 
anabolik. Ayrıca hem antirezobtif hem anabolik özel-
liği olan, geçmişte sık kullanılan “Stronsiyum ranelat” 
ile artmış miyokard enfarktüsü, tromboembolik olay 

ve ayrıca ciddi alerjik cilt reaksiyonları bildirilmiştir, 
bu nedenle kullanımı dünya genelinde sınırlandırıl-
mıştır. Bu iki kategoriye ait tüm ilaçlar, vertebra kırığı 
riskini önemli ölçüde azaltabilirken non-vertebral ve 
femur kırıklarında etkileri sınırlıdır (8,13). 

Anti Rezorbtif Ajanlar
1- Bifosfonatlar
2- Denosumab
3- Selektif östrojen reseptör modülatörleri
4- Menopozal hormon tedavisi ve tibolon
5- Kalsitonin

1- Bifosfonatlar
Kırık riski yüksek olan postmenopozal kadınlarda, 
kırık riskini azaltmak için ilk tedavi olarak bifosfo-
natlar önerilmektedir (8). Bifosfonatlar, kemik yüzey-
lere seçici olarak bağlanabilen pirofosfat bileşiklerinin 
sentetik analoglarıdır. Etkilerini osteoklastik kemik 
rezorpsiyonunu inhibe ederek gösterirler (14).

Ülkemizde mevcut olan üç oral bifosfonat vardır: 
alendronat (haftalık), ibandronat (aylık) ve risedronat 
(haftalık veya aylık). Ek olarak, iki IV ajan mevcuttur: 
yılda bir kez verilen zoledronik asit ve üç ayda bir kez 
verilen ibandronat. Erkek hastalarda alendronat, rised-
ronat ve zoledronik asit kullanılır (17). Bifosfonatların, 
diğer osteoporoz tedavilerinden farklı olarak olumlu 
etkileri kesilmesinden sonra birkaç yıl devam etmek-
tedir. 

Bifosfonat kullanan kişilerde, kırık riskinin tedavinin 
3-5. yılları arasında tekrar değerlendirilmesi ve kırık 
riski yüksek olanların tedaviye devam etmesi öneril-
mektedir; düşük-orta kırık riski olan kişiler de ise 
bifosfonat tedavisine ara verilmesi, yani “Bisfosfonat 
tatili” uygundur (8). Bifosfonat tedavisine ara verildik-
ten sonra, 2-4 yıl aralıklarla kırık riski tekrar değerlen-
dirilir ve KMY’de düşüş veya yeni kırık varsa, bifosfo-
nat tedavisine 5 yıldan daha erken bir sürede tekrardan 
başlanır (8).
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kontrol edilmelidir. Denosumab; çene nekrozu, atipik 
femur kırığı, hipokalsemi gibi yan etkiler yanında 
infeksiyon, malignite, inflamatuvar durumlar açısın-
dan uzun süre takip edilmiş, istatistiksel anlamlı bir 
risk artışı saptanmamıştır (12).

Denosumabın etkisi 6 ay sonra kaybolur, bu nedenle 
6 ayda bir enjeksiyon önerilmektedir. Dozlar arasında 
daha uzun aralıklar meydana gelirse, kemik rezorbsi-
yon oranları hemen artar. Tedavinin kesilmesinden 
sonraki dönemde, hastalar vertebra kırıklarını karşı 
daha savunmasız olurlar, bu nedenle tedaviyi aksatmak 
kaçınılması gereken bir hadisedir (2). Ülkemizde deno-
sumab, bifosfonatları tolere edemeyen veya bifosfonat-
lara yetersiz yanıt veren hastalarda geri ödenmektedir.

3. Selektif östrojen reseptör modülatörleri
Bifosfonatların veya denosumabın uygun olmadığı 
yüksek kırık riski altındaki, derin ven trombozu riski 
düşük ve meme kanseri riski yüksek olan postmeno-
pozal kadınlarda vertebra kırık riskini azaltmak için 
raloksifen veya bazedoksifen önerilir. Venöz trombo-
embolizm, sıcak basması ve bacak krampları gibi yan 
etkiler kullanımı sınırlamaktadır (5). Bu yan etkiler 
genelde tedavinin ilk 6 ayında görülmektedir. Ralok-
sifen, hem tedavi sırasında hem de tamamlandıktan 
sonra en az 5 yıl süreyle invaziv östrojen reseptör pozi-
tif meme kanseri insidansını azalttığı gösterilmiştir (6). 
Raloksifen, daha genç, vazomotor semptomları olma-
yan, ve yüksek meme kanseri riski olan postmenopozal 
kadınlara en uygun tedavidir. Ven trombozu riskini 
arttırması sebebiyle immobilizasyon gereken durum-
larda tedavi kesilmelidir.

4. Menopozal hormon tedavisi ve tibolon
Bifosfonatların veya denosumabın uygun olmadığı 
yüksek kırık riski altındaki, 60 yaş altı, menopozu 10 
yıldan az, menopozal semptomları olan, myokard 
enfarktüsü, inme, meme kanseri öyküsü olmayanlara 
önerilir. Venöz tromboembolizm, inme, miyokard 
infarktüsü, kanser (meme, endometrial, over), demans, 
safra kesesi hastalığı ve idrar kaçırma dahil olmak 
üzere birçok potansiyel yan etkileri bulunmaktadır 
(16). Yararları arasında menopoz semptomlarını (örn. 
Sıcak basması) hafifletir, daha az diyabet ve daha düşük 
kolon kanseri riskine neden olur.

5. Kalsitonin
Artık osteoporoz tedavisi için yaygın olarak kullanıl-
mamaktadır. Sadece yüksek kırık riski taşıyan hasta-
larda nazal sprey kalsitonin; raloksifen, bifosfonatlar, 
östrojen, denosumab, tibolon, abaloparatid veya teri-
paratid için uygun olmayanlara veya tolere edemeyen-
lere önerilmektedir. Osteoporozdaki etkinliği ile ilgili 
şüphelerin yanında son zamanlarda yapılan çalışma-

Atipik femur kırığı ve çene osteonekrozu oluşma riski, 
özellikle 5 yıldan uzun süreli bifosfonat kullanımıyla 
ilişkilidir ve bu da tedavi sürecinin uzatılması konu-
sunda endişelere yol açmaktadır. Bifosfonat tatili ile, 
atipik femur kırık riskinin azaltılacağı düşünülmekte-
dir (8).

Oral bifosfonatların, üst gastrointestinal tahrişe neden 
olabileceği iyi bilinmektedir. Bununla birlikte; pratikte, 
bu olumsuz etkiler, özofagus hastalığı olan hastalarda 
bile tedavi prosedürlerine (ilacı aldıktan sonra 30-60 
dk dik durmak gibi) dikkatle uyulması ile azaltılabilinir 
(19). IV zoledronik asit için ise bir akut faz reaksiyonu 
(grip benzeri semptomlar, ateş, miyalji) yaklaşık dört 
hastadan birinde görülür, ancak genellikle sadece ilk 
infüzyondan sonra olur ve 1 ila 7 gün sürer. Bu reak-
siyonun sıklık ve şiddeti, asetaminofen veya ibuprofen 
gibi ajanların infüzyondan önce kullanılması ile azal-
tılır. 

Renal toksisite yapma potansiyeli sebebiyle, risedronat 
ve ibandronat için glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) en 
az 30 mL / dak; alendronat ve zoledronik asit için ise 
35 mL / dak olmalıdır. Ayrıca zoledronik asit kullanı-
mında hastanın infüzyonunun en az 15 dk sürmesi ve 
iyi hidrate edilmesi böbrek hasarı gelişmemesi açısın-
dan çok önemlidir (8).

Bifosfonatların, atrial fibrilasyon üzerindeki etkisini 
inceleyen bir meta-analizde, zoledronik asidin atriyal 
fibrilasyon riskini hafif şekilde artırabileceği bulun-
muştur, ancak diğer bifosfonatlarda böyle bir sonuca 
varılmamıştır (11).

Oral bifosfonatlara uyum, diğer kronik hastalıklarda 
kullanılan ilaçlar da olduğu gibi düşüktür (hastaların 1 
yıl boyunca ilaca devam etme oranı % 30) (7).

2. Denosumab
Denosumab, “Receptor activator of nuclear factor 
kappa-B ligand (RANKL)” karşı oluşturulmuş insan 
monoklonal (IgG2) antikorudur. Kırık riski taşıyan 
osteoporozu olan postmenopozal kadınlarda, bifosfo-
natlara alternatif bir başlangıç tedavisi olarak denosu-
mab önerilmektedir. Önerilen doz 6 ayda bir subkutan 
60 mg’dır. Denosumab tedavisinde ilaç tatili veya teda-
vinin kesilmesi önerilmez (8).

Denosumab kullanımındaki bir sınırlama, malab-
sorpsiyon veya kronik böbrek hastalığı gibi eşlik eden 
tıbbi durumlara bağlı olarak hipokalsemi oluşma riski-
dir. Bifosfonatların aksine; denosumab ≤35 mL/dak 
eGFR’lere sahip olanlara da uygulanabilir. Hipokal-
semi riski altındaki hastaları tespit etmek ve tedaviye 
başlamadan önce yeterli miktarda kalsiyum ve D vita-
mini alımını sağlamak önemlidir. Ayrıca denosumabın 
her dozundan önce kalsiyum ve D vitamin düzeyleri 



Omurgada Osteoporozun Medikal Yönetimi 

69

3.	 Cooper C: The crippling consequences of fractures and 
their impact on quality of life. Am J Med 103:12–17, 
1997.

4.	 Cosman F, Nieves J, Woelfert L, Shen V, Lindsay R: 
Alendronate does not block the anabolic effect of PTH in 
postmenopausal osteoporotic women. J Bone Miner Res 
13: 1051–1055, 1998.

5.	 Crandall CJ, Newberry SJ, Diamant A, Lim Y-W, Gellad 
WF, Booth MJ, Motala A, Shekelle PG: Comparative 
effectiveness of pharmacologic treatments to prevent 
fractures: an updated systematic review. Ann Intern Med 
161:711–723, 2014. 

6.	 Cuzick J, Sestak I, Bonanni B, Costantino JP, Cummings 
S, DeCensi A, Dowsett M, Forbes JF, Ford L, LaCroix 
AZ, Mershon J, Mitlak BH, Powles T, Veronesi U, Vogel 
V, Wickerham DL: SERM Chemoprevention of Breast 
Cancer Overview Group. Selective oestrogen receptor 
modulators in prevention of breast cancer: an updated 
meta-analysis of individual participant data. Lancet 
381:1827–1834, 2013.

7.	 Durden E, Pinto L, Lopez-Gonzalez L, Juneau P, 
Barron R: Two year persistence and compliance with 
osteoporosis therapies among postmenopausal women 
in a commercially insured population in the United 
States. Arch Osteoporos 12:22, 2017.

8.	 Eastell R, Rosen CJ, Black DM, Cheung AM, Murad 
MH, Shoback D: Pharmacological Management of 
Osteoporosis in Postmenopausal Women: An Endocrine 
Society Clinical Practice Guideline.J Clin Endocrinol 
Metab 104:1595-1622, 2019. 

9.	 Hajcsar EE, Hawker G, Bogoch ER: Investigation and 
treatment of osteoporosis in patients with fragility 
fractures. CMAJ 163:819–822, 2000.

10.	 Khosla S, Shane E: A crisis in the treatment of 
osteoporosis. J Bone Miner Res 31:1485–1487, 2016.

11.	 Kim DH, Rogers JR, Fulchino LA, Kim CA, Solomon 
DH, Kim SC: Bisphosphonates and risk of cardiovascular 
events: a metaanalysis. PLoS One 10:e0122646, 2015.

12.	 Papapoulos S, Lippuner K, Roux C, Lin CJF, Kendler 
DL, Lewiecki EM, Brandi ML, Czerwi ´nski E, Franek E, 
Lakatos P, Mautalen C, Minisola S, Reginster JY, Jensen 
S, Daizadeh NS, Wang A, Gavin M, Libanati C, Wagman 
RB, Bone HG: The effect of 8 or 5 years of denosumab 
treatment in postmenopausal women with osteoporosis: 
results from the FREEDOM Extension study. Osteoporos 
Int 26:2773–2783, 2015.

13.	 Qaseem A, Forciea MA, McLean RM, Denberg TD: 
Clinical Guidelines Committee of the American 
College of Physicians. Treatment of low bone density or 
osteoporosis to prevent fractures in men and women: 
a clinical practice guideline update from the American 
College of Physicians. Ann Intern Med 166:818–839, 
2017. 

14.	 Rodan GA, Fleisch HA: Bisphosphonates: mechanisms 
of action. J Clin Invest 97:2692, 1996.

15.	 Roux C, Briot K: Imminent fracture risk. Osteoporos Int 
28:1765–1769, 2017.

larda prostat ve karaciğer kanseri ve diğer malignitele-
rin artmış riski nedeniyle uzun süreli nazal sprey kalsi-
toninin güvenliğine ilişkin kuşkular bulunmaktadır. 
Bu nedenle birçok ülkede osteoporoz pazarından geri 
çekilmiştir (18).

Anabolik ajanlar
Teriparatid ve abaloparatid (paratiroid hormonu ve 
paratiroid hormonu ile ilişkili protein analogları)

Multipl vertebra kırığı olanlarda ve yüksek kırılma 
riskine sahip kişilerde, kırık riskinin azaltılması için 2 
yıla kadar anabolik ajanlar olan teriparatid (PTH (1-34)) 
veya abaloparatid (PTH ile ilgili protein analoğu) teda-
visi önerilmektedir. Teriparatid veya abaloparatid 
tedavisini tamamlayanlarda, kemik yoğunluğu artışla-
rını devam ettirmek için takiben antiresorptif tedaviler 
önerilir. Bu ajanların uzun süreli kullanımı, ratlarda 
ostesarkom riskinde artış yapmıştır. Bununla birlikte, 
2002 yılında teriparatidin ortaya çıkmasından bu 
yana, 1 milyon insan kullanıcısı ile osteosarkom oranı 
beklenenden daha yüksek olmamıştır (1). Teriparatid 
ile, plaseboya göre daha yüksek baş dönmesi ve bacak 
krampları görülmekteyken, abaloparatid de ise mide 
bulantısı, postural hipotansiyon, baş dönmesi, baş 
ağrısı ve çarpıntı daha fazla görülmüştür. Teriparatid 
ve abaloparatidin serum kalsiyumunu hafifçe arttırdığı 
ve hiperkalsemi vakalarına neden olabileceği bilinmek-
tedir. Bu nedenle, serum kalsiyumunun tedaviye başla-
madan önce değerlendirilmesi ve serum kalsiyumu 
yüksek olan hastalarda kullanılmaması önerilmekte-
dir. Bifosfonatlar genellikle osteoporozun başlangıç 
tedavisidir. Bununla birlikte, bifosfonat tedavisi alan 
bir hastada kemik kütlesi kaybı veya kırık oluşumunun 
devam ettiği durumlarda, klinisyen anabolik tedaviye 
geçmek isteyebilir. Bifosfonat tedavisi sonrası anti-
rezorbtif etki devam ettiğinden, anabolik ajanların 
etkisi geç başlayabilir ve daha az etkili olabilir (4). Bu 
tedavinin iki önemli limitasyonu vardır, günlük enjek-
siyon olması ve maliyetinin diğer tedavilerden yüksek 
olmasıdır.

Ülkemizde teriparatid, 65 yaş üstü hastalardan; T skoru 
≤-3,5 ve 2 veya daha fazla kırığı olduğu röntgenle kesin 
tanı konulmuş hastalarda ödenmektedir.
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Bölüm 15

Kemik çok dinamik bir organdır; sürekli kaybedilip 
(rezorpsiyon), yeniden yapılır (formasyon). Kemik 
kütlesi, doğumdan itibaren şekillenmeye başlar, ergen-
liğe kadar şekillenir ve büyür. Gelişimini tamamlayan 
kemik,yapım ve yıkım döngüsü ile yaşam boyuncada 
devam eder.

Bu döngüde yaşlanan, mikrokırıklara maruz kalan 
kemiğin yeniden tamiri yapılır. Kemik yenilenmesi, 
mineral (özellikle kalsiyum ve fosfor) dengesinede 
büyük katkı sağlar (1).

Doruk kemik kütlesinde genetik faktörlerin en büyük 
rol oynaması kabul edilse de; cinsiyet, beslenme, fizik 
aktivite ile yakından ilgilidir. Kemik kitlesi 20-30’lu 
yaşlarda aynı düzeyde muhafaza edilirken, daha sonra 
kayıplar başlar, kadında menopoz ve her iki cinste 
yaşlanmayla kemik kaybı giderek artar (2). Türkiye’ 
de 2010 yılında yapılmış FRAKTÜRK araştırmasında 
Türkiye’de 50 yaş ve üzerindeki bireylerin %50’sinde 
osteopeni ve %25’inde osteoporoz saptanmıştır. Bu 
oran, 50 yaş üstündeki kadınlarda %12.9 ve erkeklerde 
%7.5’tir (3).

Yaşam ömrünün uzaması günümüzde geriatrik hasta-
ların daha dikkatli değerlendirilmesine neden olmuş-
tur. Yaşlıda önemli disabilite yapan kas iskelet sistemi 
hastalıkları osteoartrit, bel ağrısı, osteoporoz, yumuşak 
doku patolojileri ve travmalar olarak sınıflandırıla-
bilir. Bu yaş grubunun en önemli disabilite nedenide 
omurga problemleridir. Dejenerasyon omurganın tüm 
bölümlerini etkileyen sistemik bir olaydır. İnterver-
tebral disklerin, vertebra cisimlerinin, faset eklemlerin 
ve ligamanların progresif dejeneratif değişiklikleri ile 
karakterizedir (4).

Konservatif yöntemlere cevap vermeyen ve hastanın 
günlük yaşam aktivitelerini belirgin olarak kısıtlayan 
dejeneratif omurga hastalıklarında cerrahi tedavi endi-
kasyonu ortaya çıkar (5).

Cerrahi tedavidede en çok tartışılan konu dekomp-
resyona füzyonun eklenip eklenmemesidir. Sadece 

dekompresyonun yeterli olduğuna inanan yazarlar 
olduğu gibi (6), füzyonun başarı için gerekli olduğunu 
düşünen yazarlar da vardır (7).

Füzyon birleşme, kaynama anlamına gelerek bir veya 
daha fazla omurun hareketsiz kalmasıdır. Omurga 
füzyon cerrahisinde amaç omurları insan bedeninden 
alınan kemik parçası yada yüksek teknoloji ile elde 
edilen yapay kemikler kullanılarak hareketsiz, birleş-
miş hale getirmektir. Böylece ameliyattan aylar sonra 
omurga hareketsiz hale gelmektedir.

Füzyonun tarihsel gelişlimine bakıldığında, omurga 
füzyonu Hibbs ve Albee tarafından omurganın tüber-
külozu olan Pott hastalğıda ilk kez kullanılmaya 
başlanmıştır. Hibbs ve Albee (8,9) tarafından omur-
ganın dejeneratif hastalıklarının tedavisinde “altın 
standart” olarak kabul edilmiştir. Daha sonraları, 
Chandler’in (10) lumbalji ve siyataljinin tedavisinde ilk 
defa füzyonu kullanmıştır. Daha sonrakı yıllarda Barr 
(11) tarafından lomber disk herniasyonları sonrası 
gelişen kronik bel ağrısının tedavisinde lomber omur-
gaya füzyon uygulandığında görülmektedir. Lomber 
diskektomi ile birlikte füzyonun tanımlamaları, 1950’li 
yıllardan sonra giderek artmış ve iki-üç dekad boyunca 
yaygın olarak uygulanmıştır. 1990 yıllara gelindiğinde 
ise, füzyonun %50 gibi yüksek oranlarda en yaygın 
uygulama endikasyonunun dejeneratif disk hastalığı 
olduğu görülmüştür. 

Füzyonun tekniği cerrahi yapılacak bölge ve nedene 
göre değişir. Posterior, posterolateral, posterior lomber 
interbody füzyon (PLIF), anterior lumbar interbody 
füzyon (ALIF) ve transforaminal lomber interbody 
füzyon (TLIF) yaygın olarak uygulanan füzyon çeşit-
leridir.

Füzyon yapılan hastalarda enstrumantasyon kulla-
nımının deformitenin düzeltilmesi, füzyon oranının 
arttırılması,  füzyon yapılacak segment sayısının sınır-
landırılması ve rehabilitasyon süresinin kısaltılması 
gibi avantajları vardır. Kısa süreli takiplerde füzyon 
uygulanmış hasta grupları arasında enstrümantasyon 
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VAS değerlendirilmesinde ise hastaların bel ağrısı, 
bacak ağrısı, hareketle olan ağrı, istirahat ağrısı, diz 
ağrısı, kalça ağrısı gibi yakınmaları sorgulanır. 

Radyolojik takipte ise; direkt grafilerde greft kitlesi 
ve devamlılığı, trabeküler köprüleşmeler ve anormal 
hareketin bulunup bulunmadı, füzyonun oluşup oluş-
madığı hakkında bilgi vermektedir (17). 

Dinamik hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon grafile-
rinde hareket olması açık bir şekilde füzyonun gelişme-
diğini gösterecektir. Ayrıca, fonksiyonel direkt grafi-
lerde anormal açılanma izlenmekte, lomberde sagital 
planda translasyon 3-4 mm ve açılanma 10 dereceden 
fazla ise füzyonun oluşmadığının göstergesidir (18).

Yine, geç dönemde pediküler vida kırılması ve gevşe-
mesi füzyonun gelişmediğinin ve buna bağlı oluşan 
implant yetersizliğinin de bir göstergesidir. Tabii ki, 
bu değerlendirmede erken dönemde yanlış implant 
uygulamalarına bağlı olarak görülen implant yetersiz-
liklerini değerlendirme dışında tutmak gerekmektedir. 
Füzyon geliştikten sonra vida kırılması ise, genellikle 
asemptomatiktir ve genellikle cerrahi girişim gerektir-
memektedir (19). Bunların dışında teknesyumlu tüm 
vücut kemik sintigrafisinde artmış aktivite tutulumuda 
füzyon oluşmadığının göstergesidir.

Psodoartroz
Füzyon cerrahisi sonucunda görülen komplikasyon-
lardan ve kötü klinik sonuçların nedenlerinden biri de 
psödoartrozdur. Psödoartroz, artrodez uygulandıktan 
1 yıl sonra hâlâ solid kemik oluşmama durumu olarak 
tanımlanır ve başarısız spinal cerrahinin en önemli 
sebeplerinden biridir. Spinal cerrahi sonrası aylarda 
devam eden ağrı, korreksiyon kaybı veya implant 
yetersizliğine ait herhangi bir bulgu olması halinde 
psödoartrozdan şüphelenilmelidir. Psödoartroz tanısı 
koymak için; füzyon üzerinde lokalize ağrı olması, 
deformite ya da hastalığın ilerlemesi, iki yönlü eğilme 
grafilerinde füzyon kitlesinde lokalize hareket olması 
yardımcıdır. Cerrahi esnasında füzyon sahasında hare-
ket olması kesin tanıyı koydurur .

Psodoartroz çok etmenli bir olaydır ve farklı patolojik 
mekanizmalarla farklı kaynamama tipleri meydana 
gelmektedir.Sistemik ve lokal etmenler olarak iki temel 
grupta incelendiğinde,sistemik olanların başlıcaları 
malnutrüsyon, diabet, sigara bağımlılığı, osteoporoz ve 
non-steroid antiinflamatuar ilaçlardır (NSAİİ). Lokal 
etmenler ise enfeksiyon, yetersiz dolaşım, biyomeka-
nik dengesizlik, cerrahi sonrası yetersiz kemik teması 
olarak sayılabilir.

Psödoartroz; füzyonun uygulandığı omurga bölge-
sine, füzyonun kaç omurga segmentine yapıldığına, 
internal fiksasyon kullanılıp kullanılmadığına, uygu-

yapılmış ve yapılmamış hastalar gözlemlendiğinde 
aralarında hiçbir fark görülmemiştir (12). Fakat iler-
leyen zamanlarda enstrümantasyon yapılmayarak 
sadece füzyon uygulanan hastalardaki bu fark daha 
sonrakı zamanlarda düşük kaynama oranına bağlı 
olarak bozulmuştur. Sonuç olarak, füzyon uygulanan 
omurga segmentinde enstrümantasyon yapıldığında 
füzyon oluşma oranı artmaktadır. 

Enstrumantasyonda pedikül sistemlerinin özellikle 
yaşlı ve osteoporotik hasta grubunda önemli avantaj-
ları vardır. Osteoporotik vertebrada en iyi fiksasyon 
pedikülden elde edilir, lomber lordoz korunur ya da 
restore edilir ve rotasyonel stabilite arttırılarak füzyon 
oranları artar. Fischgrund ve ark, spinal stenoz ve 
spondilolistezisi olan hastalarda enstrumantasyonlu ve 
enstrumantasyonsuz füzyon oranlarını karşılaştırmış-
lar ve enstrumantasyonun füzyonu arttırdığını bildir-
mişlerdir (13). Yine bu çalışmada iki grubun klinik 
değerlendirilmesinde ararlarında bir fark olmadığı 
bulunmuştur.

Ragab ve ark., 70 yaş sonrası füzyonlu spinal stenoz 
cerrahisi yapılan 118 hastayı incelemişler ve ileri yaşın 
cerrahiye bağlı morbidite görülme oranını arttırmadı-
ğını bildirmişlerdir (14).

Sigara içilmesi, osteopenik kemik yapısı osteoporoz, 
antienflamatuvar ilaç kullanımı, metabolik bozuk-
luklar, immobilizasyon füzyon yetersizliğini artıran 
faktörlerdir (15).

Füzyonun Takıbı
Akla gelen soru füzyon yapılan yaşlı hastalarda füzyo-
nun takibinin nasıl yapılacağıdır. Bunun cevabını 
klinik takip ve radyolojik takip olarak ikiye ayırmak 
mümkündür.

Klinik takipte sıklıkla fonksiyonel değerlendirmede 
kullanılan Oswestry engellilik indeksi (ODI), McGill 
ağrı anketi (MPQ), Fonksiyonel Bel Ağrısı Skalası 
(FBAS) ve VAS (Visial aktivite skoru) dir.

Oswetry Diasbility İndeks (ODI) Fairbank tarafından 
fonksiyonel yetersizliği değerlendirmek amacıyla geliş-
tirilmiştir. Bu ölçekte çeşitli günlük yaşam aktivitele-
rini değerlendiren 10 soru ve her soru için 0-5 arasında 
puan verilen 6 seçenek mevcuttur. 0-4 puan engellilik 
yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi 
ve 35-50 puan arası tam fonksiyonel yetersizlik olarak 
değelendirilmştir. 50 puan fonksiyonel yetersizliğin en 
üst düzeyde olduğunu göstermektedir.

Fonksiyonel Bel Ağrısı Skalası (FBAS), DSÖ nün 
bozukluk, özür, engel modelinden yola çıkılarak oluş-
turulan, bel ağrısının yol açtığı fonksiyonel kaybının 
değerlendirilmesini sağlayan, hastanın kendisinin 
yanıtladığı, uygulanması kolay bir ölçüm aracıdır (16).
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Bohlman ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada ; 
tek seviye füzyonlarda psödoartroz oranı % 11 olarak 
belirlenirken, çok seviye füzyonlarda bu oranın % 27 
seviyelerine yükseldiği görülmektedir(25). 

Deformite cerrahisinde psödoartroz oranı 0–2.2% 
arasındadır . Deformitenin artışı, enstrümantasyon 
yetmezliği şeklinde kendini gösterir .Diğer omurga 
cerrahsi olgularında olduğu gibi deformite cerrahi-
sinde de ideal füzyon gelişimi için bazı kurallara uymak 
gerekir. Füzyon yatağının uygun bir şekilde hazırla-
nılması, yeterli kemik greft kullanılması, yerleştirilen 
implantın uygun olması (stress kalkanlaması faktörü) 
gibi pozitif koşulların yanısıra enfeksiyon, sigara kulla-
nımı gibi negatif faktörler de füzyon gelişimini etkile-
yen önemli faktörlerdir. Ayrıca ileri yaş (55 yaş üstü 
olgular)da psedoartroz gelişiminin önemli faktörleri 
arasında sayılabilir. En sık torakolomber ve lumbosak-
ral bileşkede karşımıza çıkar. Özellikle bu bölgelerde 
interbody füzyon teknikleri veya anterior-posterior 
cerrahi tekniklerinin kombine kullanılması ile psodo-
artrozun önüne geçilebilir(26). 

Psödoartroz düşlünülen hastalarda uygulanacak yeni 
cerrahilerde, komplikasyon riski her zaman yüksek 
ve yeni füzyon oluşma oranı düşüktür. Psödoartro-
zun revizyon cerrahisinde skar oluşumu nedeniyle 
normal anatomik yapı bozulmuş olduğu için cerrahi 
komplikasyon ve morbidite oranı yüksektir. Ameliyat 
öncesi revizyon yapılacak olgunun radyolojik tetkikle-
rinin detaylı incelenmesi, cerrahi planlama yapılması 
ve cerrahi esnasında normal anatomik yapı öncelikle 
belirlenerek skar dokusu ile kaplı patolojik dokuya 
doğru çalışması cerrahi başarıyı artıracaktır (27).

Psödoartrozun cerrahi tedavisinde, olguya göre yakla-
şım önemlidir. Sonuç olarak, uygulanan cerrahi giri-
şim revizyon cerrahisi olacağından her zaman için ilk 
yapılan cerrahiye göre bir kısım güçlükler içerecektir. 
Psödoartrozda bel ağrısı ile birlikte radiküler ağrıda da 
varsa, o zaman uygulanacak cerrahide dekompresyon 
ile birlikte posterior stabilizasyon ve füzyon yapılma-
lıdır. Daha önce dekompresyon yapılmış olgularda 
epidural fibrosise bağlı yapışıklıklar olacağı için sinir 
kökü tekrar dekomprese edilirken, beklenmeyen dura 
yırtıkları oluşabilmektedir. 

Revizyon cerrahisinde füzyon için kullanılacak kemik, 
otojen kökenli olmalıdır. Posterior füzyon girişim 
sonucu psödoartroz geliş ise, tekrar posterior dekor-
tikasyon ve posterior transpediküler enstrümantasyon 
ve otogreft ile füzyon girişimi yapılmalıdır. 

Anterior füzyon girişimi sonucu psödoartroz oluş-
muş ise posterolateral füzyon otojen kökenli kemik 
ile yapılmalıdır. Diskektomi yapılan vakalarda inter-
body füzyon önerilmekte, anterior yaklaşımla femo-

lanan artrodez tekniklerine ve füzyonun hangi kemik 
materyal (kemiğin kaynağına otogreft veya allogreft) 
ile yapıldığına göre değişmektedir. 

Cerrahi bölgede dolaşımın bozulması, kemik iyileşme 
sürecini doğrudan etkilemektedir. Cerrahi müdahale 
sırasında yaratılan yumuşak doku ve dolaşım hasarı da 
kaynamama gelişiminde etkili bir faktördür. Artrozun 
oluşmasında çok etkili olan sitokinler, osteoblastlar 
ve diğer mediatörleri içeren hematomun boşalması, 
kemik ve periostun, çevredeki kas ve diğer yumuşak 
dokularla bağlantısının kesilmesi artrozun oluşmasını 
olumsuz etkileyecek durumlar cerrahi yaklaşım sıra-
sında en alt düzeyde tutulmaya çalışılmalıdır (20).

Parçalar arası kemik teması füzyon için önemli bir 
gerekliliktir. Yumuşak dokunun kırık parçalarının 
arasına girmesi, artrozu olumsuz etkiler. Perren’in 
gerilim teorisine göre kemik hattındaki boşluk ve hare-
ketin miktarları sonucu oluşan gerilim kemik kayna-
masını hücresel düzeyde etkilemektedir. Osteoblastlar 
yüksek gerilimli ortamdan hoşlanmazken, kondrob-
lastlar ve fibroblastlar için uygun bir ortam oluşmak-
tadır (21).

Dekortikasyon, kaynamama bölgesini ilave kanlanma 
hasarı yaratmadan açığa çıkarmanın en basit ve etkili 
yoludur. Kansellöz otogreftler, dekortikasyon ile 
birlikte biyolojik canlandırmanın ana unsurlarıdır. 
Osteoindüktif, osteokondüktif ve osteojenik olmaları 
nedeniyle altın standart olarak kabul edilirler ve biyo-
lojik olarak allogreftlerden ve diğer kemik preparatla-
rından çok üstündürler. Bu tip preparatlar (Demine-
ralize kemik matriksi, hidroksiapatit, tricalsiyumfos-
fat, kemik morfojenik proteinleri vs) canlı hücresel 
elamanlar içermediğinden cansız bir ortamda herhangi 
bir iyileştirici etkileri olmaları söz konusu değildir. 
Kansellöz otogreftlerin dezavantajı ise alındığı sahaya 
verilen hasar ve sınırlı miktarda alınabilmeleridir (22).

Enfeksiyon doğrudan kaynamama sebebi değildir. 
Ancak füzyon hattında bakterilere karşı gelişen yangı-
sal yanıt kemik ölümüne, kallusun devamlılığının 
bozulmasına, kemik parçaları arasındaki boşlukların 
genişlemesine ve dolayısıyla hareketin artmasına yol 
açarak kaynamasına olumsuz etkiler yapar. Ayrıca 
kemik kalitesinin olumsuz etkilenmesi neticesi oluşa-
bilecek olan tespit gereçlerinde gevşemede kaynamama 
sebebi olabilir (23).

Füzyon yapılan omurga seviye sayısı arttıkça psödoart-
roz oranı da artmaktadır. Yapılan bir klinik çalışmada, 
tek seviyede uygulanmış anterior servikal diskektomi 
ve füzyon girişiminden sonra gözlenen füzyon oranı % 
97 olarak belirlenirken, üç seviyeye aynı cerrahi giri-
şim yapılan hastalarda füzyon başarısı % 83’e gerilediği 
görülmektedir (24). 
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ral allogreftlerin orta kısımlarının otojen kemik grefti 
ile doldurulması güçlü stabilizasyon sağlamakta ve 
füzyonu hızlandırmaktadır.
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Bölüm 16

Giriş
Günlük yaşantı içinde insan vücudu özelliklede omur-
ga sayısız harekete ve yüklenmeye maruz kalır. Bunlar 
en basit oturma hareketinden, hapşırma, öksürme, ağır 
kaldırma ve travmaya kadar uzanır. Genç ve sağlıklı 
bireylerde bu kuvvetler omurga ve elemanları saye-
sinden tolere edilerek bireylerde olumsuz sonuçlara 
sebep olmaz. Ancak ileri yaşlı ve osteoporotik kişiler-
de bu kuvvetler vertebralarda kompresyon kırıkları-
na sebep olabilir. Dünya genelinde 200 milyon kişi 
etkileyen osteoporoz vertebral kompresyon kırığının 
en sık sebebidir (11, 30). Vertebral kompresyon kırık 
oluşumunda osteoporoz dışı nedenler ise travma, 
omurga cismini tutan iyi veya kötü huylu tümörler ve 
uzak organ metastazlarıdır (3, 14, 27, 28). Kompresyon 
kırıkları sıklıkla ağrıya, deformiteye ve diğer nörolojik 
semptomlara yol açar. Konservatif tedaviden sonra bile 
hastaların %20 ila %30’unda ağrı gözlemlenir ve daha 
sonraki dönemde cerrahi müdahale gerekir (6). Mini-
mal invaziv olan perkütan kifoplasti (PK) ve perkütan 
vertebroplasti (PV) güvenli ve faydalı tedavi yöntem-
leri olarak kabul edilir ve kompresyon kırıklarına bağ-
lı ağrı ve yatak bağımlılığının önlenmesi için giderek 
daha fazla kullanılmaktadır (31). Yapılan çalışmalarda 
yaşam boyu kompresyon kırık olma olasılığının kadın-
lar için %16, erkekler için ise % 5 olarak gösterilmiş-
tir. Ayrıca osteoporotik kırıkların görülme sıklığının 
önümüzdeki 50 yıl içinde dünya genelinde dört kat 
artması beklenmektedir (29). Sement uygulanması en 
sık tedaviye dirençli, ağrılı osteoporotik çökme kırığı 
ve neoplastik kırık endikasyonları ile yapılmaktadır 
(15). Perkütansement uygulaması, minimal invaziv 
olması, uygulama süresinin kısa olması, lokal aneste-
zi veya sedasyon ile yapılabilmesi ve kısa süreli hasta-
ne yatışı gerektirmesi nedeniyle özellikle ileri yaşlı ve 
genel durumu düşkün olan hastalar önemli bir tercih 
sebebidir (12).

Tanımlama
Vertebral kompresyon kırığı, vertebra cisminin yüksek-
liğinde % 20 veya 4 mm’lik azalmadır (1). Vertebral 

agumentasyon uygulaması, kompresyon kırıklarının 
tedavisinde kullanılan çeşitli teknikler için genel bir 
terimdir. Bu teknikler kırık olan vertebrayı sağlamlaş-
tırmaya ve mümkünse oluşan yükseklik kaybını azalt-
maya yönelik cerrahi uygulamalardır. 

Bu tekniklerden ilki perkütan vertebroplastidir. PV ilk 
olarak 1987 yılında Deramond ve arkadaşları tarafın-
dan agresif vertebral hemanjiyom tedavisi için uygu-
lanmıştır (8). Bu teknikte, X-ray altında radyo-opak 
kemik çimentosunun özel uygulama kanülleri ile kırık 
vertebra gövdesine enjeksiyonudur. İşlem sonrası ağrı-
nın azalmasındaki mekanizma tam olarak bilinme-
mekle beraber teoriler arasında vertebra gövdesinin 
güçlendirilmesinden sonra daha uygun biyomekanik 
yapının oluşması ayrıca kimyasal toksisite ve çimento 
polimerizasyonuna bağlı sinir uçlarındaki ekzotermik 
olayın etkisi olduğu öngörülmektedir (16). 

Uygulanan ikinci teknik ise perkütan kifoplastidir. Bu 
teknikte vertebroplastiye ek olarak kemik çimentosu 
enjeksiyonundan önce vertebra gövdesi içinde özel 
balonlar şişirilerek vertebra yüksekliğinin geri kaza-
nılması ve çimento için uygun kavite oluşumu sağlan-
maktadır (25). 

Perkütan Vertebroplasti
Endikasyonları
a.	 İlk endikasyon medikal tedaviye dirençli osteopo-

rotik vertebra kırıklarıdır. Medikal tedavinin süresi 
endikasyonun belirlenmesinde önemlidir (29). 
Medikal tedavinin başarısızlığı, analjeziğin 3 hafta-
dan daha uzun süre kullanılması veya uygulananan 
aljeziklerin yan etkilere sebep olmasıdır. Ayrıca 
mutlak yatak istirahatinde inmobilizasyona bağlı 
komplikasyon gelişme riski olan hastalardır. Bu 
grupta PV daha erken dönemde uygulanabilir (20). 

b.	 Agresif hemanjiyom, dev hücreli tümör ve anev-
rizmal kemik kisti gibi iyi huylu kemik tümörleri 
vertebralardaki destrüksyona bağlı ağrıya neden 
olurlar (13). Hemanjiyomda tedavi ağrı kesici, 
kemik güçlendirme ve devaskülarizasyona yöne-
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b.	 Kontrendikasyonları
a.	 Ana kontrendikasyonu patlama kırıklarıdır (Bazı 

Magerl A3.1 perkütankifoplasti ile tedavi edilebi-
lir.) (17). Genel olarak, mutlak ve rölatif kontren-
dikasyonları peruktan vertebroplasti’ye benzerdir. 

Hasta Seçimi 
Hasta seçiminde önemli olan hastalığın tanısında ve 
tedavisinde multidisipliner yaklaşımın olmasıdır. Tanı-
nın konması ile başlayan süreçten itibaren,radyolog, 
omurga cerrahı ve sevk eden hekimden (romatolog, 
endokrinolog veya onkolog) oluşan multidisipliner bir 
ekibin, hastaların uygun adjuvan tedavisinde ve taki-
binde bir fikir birliğine varmalıdır.(29)Oluşan ağrı-
nın vertebral kompresyon fraktürüne bağlı olduğu ve 
ağrıya neden olabilecek diğer nedenleri dışlamak için 
nörolojik belirti ve semptomlara vurgu yapan ayrıntılı 
bir klinik öykü ve inceleme yapılmalıdır. Kompresyon 
fraktürün’den şikayetçi olan tipik hasta, omurgada, 
yayılmayan, sırt ağrısına sahiptir.Bu ağrı kırık olan 
omurganınspinöz prosesine manuel palpasyonu ile 
artar (9). Klinik belirti ve semptomlar daima görün-
tüleme bulgularıyla ilişkilendirilmelidir (10, 23). Oste-
oporoz ve metastatik hastalıklara bağlı çoklu kırıklar 
olabilir; kırıkların tümü mutlaka tedavi gerektirmez.

Cerrahi Zamanlama
Vertebroplasti için optimum zamanlama tartışmalıdır. 
Kısa süre önce yayınlanan VAPOR çalışması, perkütan 
agumentasyon teknikleri’nin akut (6 hafta) kompres-
yon fraktürlü hastalarda belirgin ağrı azaltma (plasebo 
müdahalesinden üstün) sunduğunu ortaya çıkardı (5). 
İdeal olarak, hasta kırık oluşumundan (ağrı başlangıcı) 
dört ay içinde tedavi edilmeli ve konservatif tedavinin 
başarısızlığı en az 3 hafta olmalıdır. Ağrılı kompres-
yon kırığına günleri içerisinde uygulanan perkütan 
agumentasyon, tromboflebit, derin ventrombozu, 
pnömoni ve dekübit ülseri gibi komplikasyon riski 
yüksek oranda düşürür (19, 32). Konservatif tedavi 
uygulanan hastalarda, kompresyon fraktürünün takibi 
için haftalık radyografi çekilmelidir. Kompresyon kırı-
ğının kötüleşmesi durumunda, PV’nin özellikle torasik 
omurga ve torakolomber bileşkede yükseklik kaybını 
durdurduğu ve hiperkifozu önlediği gösterilmiştir. 
Kronik (4 aylık) osteoporotik kompresyon kırık vaka-
larında, osteonekroz veya tam olmayan iyileşme ile 
ilgili görüntüleme kanıtı varsa (MR veya kemik sintig-
rafisinde kemik ödeminin devam etmesi) perkütan 
vertebroplasti önerilebilir (2, 19, 21, 24).

Sonuç
Sonuç olarak perkütan agumentasyon tekliklerinden 
olan vertebroplasti ve kifoplasti akut kompresyon 
kırıklarının tedavisinde, özellikle ağrının giderilmesi 

liktir. Vertebroplasti tek başına veya skleroterapi 
ile birlikte, özellikle epidural genişleme ile birlikte 
spinal kord basısına neden olan tümörlerde endi-
kedir (7, 9). 

c.	 Multipl miyelom, lenfoma ve metastaz nedeniyle 
geniş osteolizin neden olduğu ağrılı vertebrada 
endikedir. Vertebroplasti, ağrıyı tedavi etmeyi ve 
kemik konsolidasyonunu sağlamayı amaçlayan 
palyatif bir tedavidir. Anti-tümör etkisi yoktur 
ve bu nedenle mevcut sistematik (kemo, hormon 
tedavisi) ve lokal spesifik tümör tedavileri (perkü-
tan termal ablasyon, stereotaktik radyoterapi) ile 
birlikte kullanılmalıdır (26).

d.	 Osteonekroz ile ilişkili ağrılı kırıklar (Kumell hasta-
lığı) (26).

e.	 Ağrılı vertebra plana (22)

Kontrendikasyonları
Mutlak

a.	 Asemptomatik vertebra fraktürleri ve medikal 
tedavi süresinde vertebra cisminde yükseklik kaybı 
olmaması.

b.	 Stabil olmayan vertebra kırıkları (4)
c.	 Osteomiyelit, diskit veya aktif sistemik enfeksiyo-

nun olması.
d.	 Koagülasyon bozukluğu.
e.	 Hastanın, kullanılan kemik çimentosuna ve opak 

maddeye karşı bilinen alerjisinin olması.

Rölatif

a.	 Radiküler ağrı olması.
b.	 Vertebral kanal içine uzanan veya korda bası oluş-

turan tümör oluşumu.
c.	 Korpusun arka duvarına uzanan kırık varlığı. İşlem 

sırasında sementin kanal içine kaçma riskindeki 
artış sebebiyle.

d.	 Sklerotik ve diffüz metastazlar.

Perkütan Kifoplasti
Perkütankifoplastinin amacı, kompresyon kırığı 
sonrası vertebra gövdesinde oluşan yükseklik kaybının 
geri kazanılması sağlayarak oluşan deformitenin ve 
yük dağılımının düzeltilmesidir (29).

Endikasyonları
a.	 En önemli endikasyon akut dönemdeki (10 günden 

erken) travmatik, 150 lokal kifotik açıya sahip (özel-
likle Mageral A1) kompresyon kırıklarıdır (18). 
Endikasyonlarının geri kalanı perkütan vertebrop-
lastiye benzerdir (osteoporoz, metastatik hastalık-
lar ve multiple myelom) (29).
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ve hastanın erken mobilizasyonu için önemli cerrahi 
uygulamalardır. Ancak kifoplastinin akut (7 gün) ve 
150 lokal kifotik açıya sahip hastalarda daha iyi bir 
tercih olduğu, diğer vakalarda ise vertebroplastinin de 
ağrıyı giderme ve erken mobilizasyon için kifoplasti 
kadar etki olduğu gösterilmiştir. 
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Bölüm 17

Vertebranın kompresyon fraktürlerinin önemli bir 
bölümü osteoporotik kaynaklı olanlardır (1). Özellikle 
yaşlı popülasyonu doğrudan etkileyen bu patolojilerde, 
hastalara klasik, geleneksel, girişimsel olmayan, koru-
yucu yaklaşım, ağrı yönetimi ve tedavisi, kısa süreli ya-
tak istirahat periyodları ve korsedir (2,5). Lou ve ark. 
Perkutan vertebroplasti (PVP) ile tedavi edilen ve cer-
rahi olmayan yaklaşımlarla tedavi edilen osteoporotik 
vertebra kompresyon fraktürlü (OVCF) hastalara ait 
toplam 13 randomize kontrollü çalışmanın meta ana-
lizini bildirmişlerdir. 1624 hastadan elde edilen sonuç-
lara göre ciddi ve dirençli ağrısı olan akut önemdeki 
OVCF hastalarında PVP efektif ve güvenli olmakla bir-
likte, eski kırığı olan ve ciddi ağrısı olmayan hastalarda 
klinik yönden anlamlı fayda sağlanamadığı bildirilmiş-
tir (18).

Konservatif yöntemler yanında, özellikle ağrının kont-
rolünde ve vertebra yüksekliğini dolayısı ile omurga 
dengesini korumaya yönelik aktif invaziv girişimlerde 
sıkça kullanılmaktadır (9). Vertebroplasti ve kifoplas-
ti bunlardan en sık uygulanan ve en bilinenlerdendir 
(8). Her cerrahi girişimde olduğu gibi bu girişimlerin 
de kendilerine ait komplikasyonları vardır. Sık olmasa 
da spinal kanal içine kemik sement kaçışı, komşu ver-
tebrada yeni kırık oluşması ve bunlardan daha nadir 
görülen kardiyak embolizm ender ama ağır sonuçları 
olabilen komplikasyonlardandır (6, 7). Uppin ve arka-
daşları vertebroplastiden sonra olguların 2/3 ünde üst 
yada alt komşu vertebrada fraktür geliştiğini bildirmi-
şitir (11). Genel kanı, patolojik komşu segment frak-
türü gelişimde, kullanılan vertebroplasti materyalinin 
(sıklıkla polimetilmetakrilat-PMMA) elastik modülu-
sunun organik kemik dokusuna göre oldukça düşük 
olmasıdır. Omurga üzerine yüklenme ile oluşan lokal 
stres bu kırıklara yol açmaktadır (8).

Vertebranın osteoporotik çökme kırıklarında verteb-
roplasti ve kifoplasti, minimal invaziv olmaları, özellik-
le vertebroplastinin birçok uygulamada ağrıyı hızlı ve 
etkin şekilde kontrol altına alması nedeni ile en sık kul-
lanılan girişimler olsalar da, tam olarak ideal yöntemler 

değildir. Bu durum mevcut patolojinin tedavisinde ilk 
cerrahi yaklaşımlardan günümüze ve sonrasına uzanan 
alternatif teknikler ya da anlayışlar geliştirilmesine ne-
den olmuştur.

Osteoporotik kompresyon fraktürlerinde diğer yakla-
şımlardan biri granüle allojenik kemik grefti kullanıla-
rak perkutanöz vertebroplastidir. Bu yöntemi bildiren 
çalışmada intraoperatif navigasyon sistemi kullanılarak 
daha hassas bir hedefleme amaçlanmıştır. Klasik per-
kutanöz transpediküler yaklaşımdan farklı olarak cilt 
girişim noktasi da navigasyon altında belirlenmiştir. 
Böylece daha hızlı ve daha az skopi ihtiyacı ile daha dü-
şük radyasyona maruz kalınması planlamıştır. Hedef 
nokta olarak kırık vertebra gövdesinin 2/3 anterior kıs-
mı seçilmiştir (Şekil 1). Kanulden allojenik kemik gref-
ti (7.9 g) gönderilerek hastalar 2-4 hafta süreyle, korse 
ile mobilize edilmişlerdir. Girişimin kısa süreli, mini-
mal invaziv, düşük kan kayıplı, güvenli olması yanında 

OSTEOPOROTİK ÇÖKME KIRIKLARINDA DİĞER 
KORPUS GÜÇLENDİRME YÖNTEMLERİ

Mustafa Barutçuoğlu

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: Granüle allojenik kemik grefti kullanılarak perkutanöz 
vertebroplasti (7)
A) uygulamadan 1 gün sonra B) Uygulamadan 180 gün sonra

A B
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girişimlerin uzun dönem sonuçları bildirilmiştir. Bu 
olguların bir kısmında başlangıçta elde edilen verteb-
ra yüksekliklerinin zaman içinde kaybolduğu az bir 
grup hastada ise rekollaps ve/veya komşu vertebra 
kırıkları oluştuğu ya da komşu vertebra gövdelerinde 
kırık riskinin arttığı bildirilmiştir (13, 14). Başlangıçta 
bu problemlerle mücadele etme yönünde, daha geniş 
balon kullanılmak ve enjekte edilen PMMA miktarını 
arttırmak denenmiştir. Fakat bunun komşu vertebra 
kırıkları oluşma riskini azaltmadığı görülmüştür. Bu 
sorunu aşabilmek amacıyla geliştirilen bir diğer yön-
tem ise çift taraflı kullanılan Spine Jack (SJ) implantla-
rıdır (15) (Şekil 3).

Bu girişimde kırık vertebraya ait ölçümler önem ta-
şımaktadır. Diğer bir önemli nokta ise pedikullerde 
ya da posterior duvarda kemik parçalanması olma-
malıdır. Bilgisayarlı tomografi ya da MR kesitlerinde 
posterior duvar, pedikül durumu incelenip anterior 
vertebranın pedikül tabanına olan uzaklığı ve pedikül 
çapı ölçülür, uyumlu malzeme seçilir. Cerrahi teknik 
olarak yine vertebroplasti-kifoplasti girişimlerine ben-
zer şekilde hastaya pozisyon verilir. Prone pozisyonda 
hafif bir ekstansiyon rahat bir radyolojik görüntü sağ-
layabilir. İki taraflı 11G vertebroplasti kanülü pedikül-
lere yerleştirilir, K teller vertebra gövdesinin anterior 
1/3 ne kadar ilerletilir ve kanüller geri çekilir. Kulla-
nılacak SpineJack’e uygun çaptaki genişletici kanüller 
K-tel klavuzluğunda vertebraya gönderilir. Drillemeyi 
takiben her iki cihaz simetrik olacak sekilde verteba 
gövdesi içine yerleştirilerek yavaşça ve simetrik olarak 
yükseltilirler (Şekil 4). Burada vertebra gövdesine asi-
metrik stres yüklememek önemlidir. Arzu edilen yük-

vertebra gövde yüksekliği ve Cobb açısına olumlu etki-
sinin olduğu bildirilmiştir. Girişimin sınırlayıcıları ola-
rak ise; allojenik kemik greftinin uygulama kanülün-
den geçmesi ve gönderilmesi zor, bu sorunu aşmak için 
daha geniş kanül kullanılabileceği belirtilirken, pedikül 
duvar hasarına dikkat edilmelidir. İkinci olarak, kemik 
sementine oranla daha az akışkan olduğu için, vertebra 
gövdesi içine dağılımı sınırlı olacağından iki taraflı gi-
rilmesi önerilir. Son olarak PMMA’ dan farklı olarak, 
granüle allogreft kullanımının ağrının erken kontrolü 
ve azalması konusuda etkinliği açık değildir  (7).

Osteoporotik kompresyon fraktürlerinde yaklaşımlar-
dan bir diğeri, yine yukarıdaki girişimle benzer yöntem 
kullanılarak biyoçözünürlüğe sahip kalsiyum fosfat 
tabanlı nanokompozit maddenin (biodegradable cal-
cium phosphate based nanocomposide-CPN) kifop-
lastide kullanılmasıdır (12). Deneysel bir çalışma olan 
bu yöntemle PMMA ile CPN karşılaştırılmıştır. Heriki 
materyalde de vertebra yükseklik restorasyonu ara-
sında anlamlı fark görülmezken, PMMA kullanılarak 
yapılan peruktan kifoplasti posterior duvardan sement 
kaçağı %75 lere varan bir oranda görülürken CPN de 
bu oranın sıfır olduğu bildirilmiştir (Şekil 2). Anterior 
duvar kaçaklarında da istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuş ve PMMA ile CPN arasında ciddi anlamda 
sızma karakteristiği farkı olduğu belirtilmiştir. Bu ka-
rakteristik farkı heriki madde arasındaki viskozite far-
kına (CPN daha yüksek vizkoziteye sahip) ve viskop-
lastisiteye bağlanmıştır (12). 

Son 30 yıldır vertebroplasti ve kifoplasti osteoporotik 
çökme kırıklarında uygulanan en popüler girişimler-
dendir. Literatürdeki uzun dönem çalışmalarda bu 

Şekil 2: 
Biyoçözünürlüğe 
sahip kalsiyum fosfat 
tabanlı nanokompozit 
maddenin (CPN) 
kifoplastide 
kullanılması. (12).
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Osteoporortik çökme kırıklarında açık cerrahi yön-
temler genel itibari ile bu yaşlı hasta popülasyonunda 
öncelikle tercih edilen bir yaklaşım olmasa da (4) geliş-
tirilen yeni cerrahi teknikler ve malzeme mühendisliği 
ile tıbbi riskler bir yana, olası mekanik sorunların önü-
ne geçilmeye çalışılmıştır. Özellikle yaşlı ve osteoporo-
tik pedikülde sıyrılma direncinin düşük olması buna 
bağlı vida tutunma sorunu sıkça görülür (Şekil 5). Ya-
pılan çalışmalar kemik yoğunluğu ile sistem yetersizli-
ği arasında çok sıkı ilişki olduğunu açıkça göstermiştir. 
Osteoporotik kemik fraktürlerinin sıklıkla görüldüğü 
torakal vertebralarda kemik yoğunluğunun 80mg/cm3 
altında olmasının yetersiz stabilizasyon gücü ve sistem 
yetersizliği ile sonuçlanacağı öngörülmelidir (3). Bu 

seklik sağlandıktan sonra PMMA enjeksiyonu yapıla-
rak işlem tamamlanır (15, 16, 17).

2018 de tamamlanan uluslararası SAKOS çalışmasın-
da (Prospective Comparative Study to Compare Safety 
and Effectiveness of Two Vertebral Compression Frac-
ture Reduction Techniques) 2015-2018 yılları arasında 
5 ülke ve 13 hastaneden toplam 152 olguda prospektif 
randomize olarak implante edilebilen titanium verteb-
ral yükseltme cihazları (titanium implantable vertebral 
augmentation device (TIVAD) - SJ) ile balon kifoplasti 
(BKP) sonuçları karşılaştırılmıştır. Elde edilen sonuç-
lardan biri de komşu vertebra kırığı görülme insidan-
sının TIVAD grubunda BKP ye oranla belirgin şekilde 
daha az olduğudur (17).

Şekil 3: SpineJack (15) Şekil 4: SpineJack radyolojik görüntü (15).

Şekil 5: Osteoporotik pedikülde vida tutunma sorunu, vida 
etrafında radyolüsens (3).

Şekil 6: Açılabilir osteoporotik pedikül vidası.



Mustafa Barutçuoğlu

82

11.	 Uppin AA, Hirsch JA, Centenera LV, et al. Occurrence 
of new vertebral body fracture after percutaneous ver-
tebroplasty in patients with osteoporosis. Radiology 
2003;226:119–24.

12.	 Lu Q, Liu C, Wang D, Liu H, Yang H, Yang L. Biomec-
hanicalevaluation of calciumphosphate-basednanocom-
positeversuspolymethylmethacrylatecementforpercu-
taneouskyphoplasty. Spine J. 2019 Jun 14. pii: S1529-
9430(19)30802-2. doi: 10.1016/j.spinee.2019.06.007. 
[Epubahead of print] 

13.	 Martikos K, Greggi T, Faldini C, Vommaro F, Scarale 
A: Osteoporotic thoracolumbar compression fractures: 
long-term retrospective comparison between verteb-
roplasty and conservative treatment. Eur Spine J. 2018, 
27:244-247. 10.1007/s00586-018-5605-1

14.	 Li X, Yang H, TangT,Quin Z, Chen L, Zhnag Z: Com-
parison of kyphoplasty and vertebroplasty for treatment 
of pain fulosteoporotic vertebral compression fractures: 
twelve-month follow up in a prospective non rando-
mized comparative study. J SpinalDisordTech. 2012, 
25:142-9.

15.	 Jacobson RE, Nenov A, Duong HD. Re-expansion of Os-
teoporotic Compression Fractures Using Bilateral Spine 
JackImplants: Early Clinical Experience and Biomecha-
nical Considerations. Cureus. 2019 Apr 30;11(4):e4572. 
doi: 10.7759/cureus.4572. 

16.	 Hartman J, Granville M, Jacobson RE.Treatment of a 
High-risk Thoracolumbar Compression Fracture Using 
Bilatera lExpandable Titanium Spine JackImplants. Cu-
reus 2019 May 21;11(5):e4701. doi: 10.7759/cureus.4701.

17.	 Noriega D, Marcia S, Theumann N, Blondel B, Simon 
A, Hassel F, Maestretti G, Petit A, Weidle PA, Mandly 
AG, Kaya JM, Touta A, Fuentes S, PflugmacherR. A pros-
pective, international, randomized, noninferiority study 
comparing an implantable titanium vertebral augmenta-
tion device versus balloon kyphoplasty in the reduction 
of vertebral compression fractures (SAKOS study). Spine 
J. 2019 Jul 17. pii: S1529-9430(19)30879-4. doi: 10.1016/j.
spinee.2019.07.009. [Epubahead of print] 

18.	 Lou S, Shi X, Zhang X, Lyu H, Li Z, Wang Y.Percutaneous 
vertebroplasty versus non-operative treatment for osteo-
porotic vertebral compression fractures: a meta-analysis 
of randomized controlled trials. Osteoporos Int. 2019 
Aug 3. doi: 10.1007/s00198-019-05101-8. [Epubahead of 
print]

19.	 Hoppe S, Keel MJ.Pedicle screw augmentation in osteo-
porotic spine: indications, limitations and technical as-
pects. Eur J Trauma Emerg Surg. 2017 Feb;43(1):3-8.

tür sorunlarla baş etmek için pedikül ya da vida içinden 
kemik sement göndermek veya kullanılan vida çapını 
arttırmak sıklıkla denenen çözüm arayışlarındandır 
(3, 19). Teknik olarak geliştirilen osteoporotik kemik 
vidaları gibi alternatif tedavinin bir basamağını oluş-
turmaktadır (Şekil 6).
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Bölüm 18

Özellikle yaşlı kadınlarda görülen sakral yetersiz-
lik kırığı (SYK), elastik direnci azalmış osteoporotik 
kemiğe yansıyan normal fiziksel yüklenmeler sonucu 
gelişebilir ve mobilizasyonunu kısıtlayan bel, kalça, 
pelvis ve kasık ağrıları görülür. 60 yaş üzerinde ki 
hastalarda yıllık insidansı yaklaşık %3 olarak belir-
tilmiştir. Sıklıkla lomber bir patolojiyi taklit edebilir. 
Standart görüntüleme yöntemleri ve standart lomber 
MR incelemesi ile tanınması oldukça güçtür. Hastada 
yakınma kaynağının, doğru olarak ortaya konamaması 
tedavide yanlış adımlara neden olmaktadır.

İlk olarak 1982’de Lourie tarafından tanımlanan sakral 
yetmezlik kırıkları özellikle osteoporozu olan yaşlı 
hastalarda bel ağrısı ve immobilizasyonun yaygın bir 
nedenidir. Sakral yetmezlik kırıkları için bildirilen risk 
faktörleri arasında; osteoporoz, osteopeni, romatoid 
artrit, kortikosteroid kullanımı, radyasyon tedavisi, 
renal osteodistrofi, osteomalazi, Paget hastalığı, hiper-
paratiroidizm, kalça eklem artroplastisi veya diğer 
patolojileri ve lumbosakral füzyon bulunmaktadır.

Tüm majör osteoporotik kırık tipleri özellikle osteopo-
rotik kalça kırıkları ve vertebra kırıkları mortalite artışı 
ile ilişkilidir. Park ve ark. sakral yetmezlik kırığı sapta-
dıkları 325 hastada yapmış oldukları çalışmada kırık 
sonrası 3 aylık mortalite oranı % 5,8; 6 aylık morta-
lite oranı % 9,8; 1 yıllık mortalite oranı % 17,5; 2 yıllık 
mortalite oranı % 23,7 ve 3 yıllık mortalite oranı % 25,5 
olarak saptadılar ve mortalite artışı ile ilişkili en önemli 
faktörlerin erkek cinsiyet, malignite öyküsü, distal 
füzyon düzeyi S1 olan lumbo-sakral füzyon, inme 
öyküsü, düşük total femur kemik mineral yoğunluğu 
skoru ve düşük vücut kitle indeksi olarak tariflediler 
(1).

1988 yılında Denis ve ark.(2) 236 sakrum kırığını 
retrospektif olarak inceleyerek bir sınıflama sistemi 
yayınladılar. Sakrumu 3 bölgeye ayırdılar. 

•	 Zon 1: Sakrum alasından foramenlere kadar olan 
bölüm 

•	 Zon 2: Foramenleri içine alan bölüm 
•	 Zon 3: Foramenlerden santral kanala uzanan bölüm 

Denis Zon 3 kırıkları; morfolojik olarak U,H,T ve ƛ 
(lamda) olarak 4’e ayrılır.(3) Deplase Zon 1 veya Zon 
2 kırıkları travmatik “far out” sendromuna neden 
olabilir. Bu durumda L5 sinir kökü hasar görür sıklıkla 
düşük ayak ile birliktedir. Zon 3 kırıklarında sinir 
hasarı görülme oranı % 50’ nin üzerindedir ve sıklıkla 
bağırsak, mesane veya seksüel fonksiyon bozukluğu 
olarak karşımıza çıkar (4). 

Tanı
Tamaki ve ark. (5) yapmış oldukları çalışmada düz 
grafide bu tip bir kırılmayı saptamadaki zorluk ve 
mevcut şikayetlerin spesifik olmayan doğası nedeniyle; 
sakrum yetmezlik kırıklarının kesin tanısının gecikebi-
leceğini vurguladılar. Çalışmalarında 250 pelvik trav-
malı hastadan tespit edilen 11 sakrum yetmezlik kırı-
ğının; ilk başvuru ile kesin teşhis arasındaki ortalama 
gecikme süresini 23,9 gün olarak bildirdiler. Sakral 
yetmezlik kırığının kesin insidansı hala bilinmemekte-
dir, ancak risk altındaki hasta popülasyonlarında % 1,0 
ile % 1,8 olarak bildirilmiştir (6).

Lyders ve ark. direkt grafide sakral yetmezlik kırıkla-
rının ve pelvik halka kırıklarının sadece % 20-38’ inin 
tespit edilebileceğini ve sahip oldukları agresif görüntü 
nedeniyle malignite gibi yanlış tanılara sebebiyet vere-
bileceğini ifade etmişlerdir. Buna karşılık teknesyum 
99m (Tc-99m) işaretli metilen difosfat (MDP) ile yapı-
lan kemik sintigrafisinin sakral yetmezlik kırıklarında 
%96 gibi yüksek bir oranda duyarlılığa sahip olduğunu 
ve patognomik olan “Honda işareti” şeklinde “H” harfi 
benzeri tutulum görüntüsünün bazı hastalarda elde 
edilebileceği belirtilmiştir (Şekil 1). Ancak bu tutulu-
mun bir maligniteye veya diğer patolojilere ait olup 
olmadığının ayrımı konusunda yetersiz bilgi vermek-
tedir. Sakral yetmezlik kırığı tespitinde % 60-75’ arası 
bir duyarlılığa sahip olan BT ’nin özellikle horizon-
tal kırıklarda çekim kesit açısı ayarlaması yapılmazsa 
yanlış negatif sonuç verebileceği akılda tutulmalıdır 
denilmiştir.

MRI ise yaklaşık %100’e yakın duyarlılığa sahip olması 
sebebiyle sakral yetmezlik kırıklarının tanısında büyük 
öneme sahiptir ve özellikle yağ baskılamalı T2 ağır-
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kırığında MRI’nın bir diğer üstünlüğüde sakrumdaki 
kemik iliği görüntüsünün malignite veya diğer pato-
lojilerden ayırt edilmesinde olan başarısıdır. Sakral 
yetmezlik kırığı mevcut hastanın semptomları; lomber 
spinal stenoz, lomber vertebra kompresyon kırığı ve 
metastatik hastalık gibi çeşitli patolojik faktörleri taklit 
edebilmektedir (7).

Tedavi
Sakral yetmezlik kırığının konservatif tedavisinde anal-
jezikler, yatak istirahati ve osteoporoz tedavisi yer alır. 
Mobilizasyona erken dönüşü kolaylaştırmak ve immo-
bilizasyonun (venöz tromboz, pulmoner emboli, bası 
yaraları, kas ve kemik atrofisi vb.) komplikasyonların-
dan kaçınmak  için FTR önerilir.

Konservatif tedaviye yanıt alınamayan hastalarda 
cerrahi tedavi söz konusu olmaktadır. Cerrahi tedavi 
olarak sakruma vertebroplasti (sakroplasti), perkütan 
sakral veya sakroiliak stabilizasyon gibi alternatifler 
mevcuttur. Gupta ve ark. 53 sakral yetmezlik kırığı 
olgusu  içeren çalışmalarında; perkütan sakroplastinin 
ağrıyı etkili bir şekilde azalttığını, mobiliteyi arttırdı-
ğını ve analjezik gereksinimleri azalttığını; konservatif 
tedaviye yanıt vermeyen ağrılı sakral kırığı olan hasta-
lar için mükemmel bir tedavi seçeneği olduğunu bildir-
diler (8) (Şekil 2,3)

SYK tedavi algoritmasında, konservatif tedaviye yanıt 
alınamayan yaşlı hastalarda, immobilizasyon sürecini 
uzatmadan, perkütan sakroplasti yapılması, günü-
müzde altın satandart yaklaşımdır. Dirençli olgularda 
ve/veya spinopelvik instabilite varlığında, sakrak veya 
sakroiliak stabilizasyon gerekebilir. Cerrahi tedavinin 
en büyük avantajı erken mobilizasyona olanak sağla-
masıdır.

Lumbo-Sakral Füzyon Sonrası SYK 
Dejeneratif spinal hastalıklar için kullanılan uzun ve 
rijit enstrümantasyonun iyi bilinen komplikasyonları 

lıklı STIR (short-tau inversion recovery) sekansları 
sayesinde kemik iliği ödeminin son derece hassas bir 
şekilde erken dönemde tespitini mümkün kılmakta 
olduğunun altı çizilmiştir. Bu noktada sakrum yetmez-
lik kırığı tanısının bel ağrısı ayırıcı tanısında hep akılda 
tutulması ve istenilen lomber MRI görüntülemelerde 
koronal sakrum STIR taramasınında rutin olarak 
uygulanması önerilmiştir (Şekil 2,3). Sakral yetmezlik 

Şekil 1: Sintigrafide “H” şeklinde tutulum (Honda 
belirtisi), “sakral ala”nın bilateral yetersizlik kırığı için 
patognomoniktir.

Şekil 2: Lomber dejeneratif skolyoz tanısı ile tedavi edilen ve cerrahi önerilen 90 yaşında kadın hasta. 2 aydır var olan 
şiddetli ağrılarını izah eden sakral yetmezlik kırığı. Perkütan sakroplasti sonrası, kaldığı yerden yaşantısına devam etti. 
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en iyi koronal kesitlerde seçilir ve sagital kesitler kayma 
ve açılanmayı değerlendirmek için daha uygundur. 
Bu noktada vidaların stresi arttıran neden olduğunu 
düşünmek uygundur.

S1 pedikül vida fiksasyonu zorlu bir klinik uygulama-
dır. L5-S1 psödoartrozu veya enstrüman başarısızlığı 
olabilir; teknikteki ilerlemeler L5-S1 mesafesindeki 
entrüman başarısızlığını azaltabilir ancak sakral kırık 
ihtimalini arttırabilir. Biyomekanik çalışmalar bikorti-
kal sakral vidanın, unikortikal olana göre daha iyi pull-
out gücünün olduğunu göstermiştir; ancak bikortikal 
vidalar stres yoğunluğunu arttırmaktadır.

Optimal spinal alignment’ın sağlanamaması; sürekli 
ağrı, yorgunluk, yüksek düzeyde kas gücü talebi ve 
sakatlık ile sonuçlanabilir ve aynı zamanda zorlu 
revizyon cerrahisi gerektirebilir. Bu nedenle, dejene-
ratif lumbo-sakral hastalığın cerrahi tedavisi sırasında 
sagittal spino-pelvik aksın yeniden düzenlenmesi 
birincil öneme sahiptir. Son çalışmalar, erişkin omurga 
deformitesinin değerlendirilmesinde ve tedavisinde 
göz önünde bulundurulması gereken önemli yapısal 
parametreleri tanımlamış ve 3 temel pelvik parametre 
(pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop) vurgulanmıştır.

Yayınlanan çalışmalar 2 ana kavramı tanımlamıştır.

•	 İlk olarak, pelvik insidans (her birey için sabit bir 
değere sahip morfolojik bir parametre) lomber 
lordozun şeklini ve değerini etkiler.

•	 İkinci ana kavram, gövde öne doğru eğildiğinde 
dikey pozisyonunu korumak için pelvik retrover-
siyon (pelvik tilti arttırma) da dahil olmak üzere 
kompansatuar mekanizmaların kullanılmasıdır. 
(10).

psödoartroz, implant yetersizliği ve komşu segment 
hastalığıdır (9). Enstrümantasyon ve füzyon uygula-
nan bu hastaların çoğu yaşlı ve osteoporoz riski altında 
olduklarından, literatürde son 10 yılda nadir görü-
len bir komplikasyon olan sakral yetmezlik kırıkları 
tanımlanmıştır.

2013 yılında Odate ve ark.; lumbo-sakral enstrüman-
tasyon sonrası sakral fraktür prevalansını % 4,3 olarak 
bildirdiler (10). Klineberg ve ark. kısa lumbo-sakral 
füzyon sonrası sakrum stres kırığı prevelansını % 1,3; 
uzun segment sonrası % 3,1 olarak rapor ettiler (11). 
Risk faktörleri daha önceki çalışmalarda büyük ölçüde 
tanımlanmıştır: yaşlı hastalar, kadın cinsiyet, osteopo-
roz, multi-segmantal fiksasyonun moment kolu tara-
fından sakruma iletilen stres artışı (12); yada tartışılan 
lomber artrodez sonrası lomber lordoz (LL) -pelvik 
insidans (PI) uyumsuzluğu ve yüksek pelvik insidans 
(PI) (10).

Bu komplikasyon için spesifik bir postoperatif dönem 
yoktur; ancak ameliyattan sonraki ilk yılda ve genel-
likle 3 aydan önce ortaya çıkmaktadır (Şekil 4). Genel-
likle sakral vida yeri boyunca transvers bir patern de 
görülür. Bir çoğunda ek cerrahi fiksasyonu gereksinim 
duyulur. 

Sakral yetmezlik kırıkları; bir veya her iki sakral aladan, 
sakro-iliak ekleme paralel olarak oluşmaktadır. Düz 
grafide seçilemese de bilgisayarlı tomografi de ayırt 
etmek mümkündür. Lumbo-sakral füzyon ameliyatla-
rından sonra oluşan sakral kırıkların paterni farklıdır. 
Wilde ve ark. (17) yayınladığı seride tüm hastalarda 
bir veya her iki vida yerinden postero-superior sakral 
alaya doğru, sakral gövdede horizontal oryantasyonlu 
karakteristik kırık paterni izlenmiştir. Bu kırık paterni 

Şekil 3: 65 yaşında kadın hasta. Endometrum Ca nedeniyle 5 yıl önce tedavi görmüş. Disk hernisi cerrahisi  sonrası 
geçmeyen kalça ağrıları ve yürüme güçlüğünü izah eden eden koronal STIR MR ve perkütan sakroplasti sonrası direk grafi. 
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yona neden olabilir. Bu pelvik retroversiyon kuvveti-
nin Odate ve ark (10); sakrumun yetmezlik kırıkları-
nın gelişmesinin altında yatan mekanizma olduğunu 
düşündüler. Yüksek pelvik insidans ve pelvik insidans-
lomber lordoz arasındaki uyumsuzluğu bu kırıklar için 
önemli bir risk faktörü olduğunu bildirdiler. Lumbo-
sakral füzyon için hazırlanan yüksek pelvik insidanslı 
hastalar için sakrumun korunması için profilaktik ilio-
sakral fiksasyonu önerdiler. 

Bu nedenle, lomber lordozun cerrahi olarak düzeltil-
mesi ve sagittal eğriliklerin iyi restorasyonu, pelvik tilt 
değerinin normalleştirilmesi ile birlikte, iyi ambulasyo-
nun geri kazanılmasında ve sonuçta postoperatif sakral 
kırılmanın önlenmesinde önemlidir.

Dennis ve ark. spinal entrümantasyon-füzyon sonrası 
sakral fraktür gelişen 24 hastalık serilerinde; 2 mm’den 
fazla kırık anterolistezisi ve kifotik angulasyonun, 
konservatif tedavi başarısızlığı ile anlamlı olarak iliş-
kili olduğunu ve erken cerrahi müdahale için bir endi-
kasyonu temsil edebileceğini saptadılar. Uzun füzyon 
konstrüksiyonu olan düşük kemik kalitesi olan yüksek 
riskli hasta gruplarında; profilaktik olarak füzyon 
konstrüksiyonun iliak kanatlara uzatılmasının düşünü-
lebileceğini bildirdiler (14). 

Scemama ve ark. ‘na göre sakral kırık; lumbo-sakral 
kifoz ve LL-Pİ uyumsuzluğu ile sagittal alignment 
kaybına neden olduğunda revizyon cerrahisi düşünül-
melidir (15).

Schwap ve ark. (13) denge halindeki omurga için 3 
temel sagittal belirleyici olduğunu öne sürmüştür. 

1-	 Hastanın SVA (sagittal vertikal aks) değerinin 5 
cm’den küçük bir değere getirilmesi. 

2-	 Pelvik tiltin 20 derecenin altına düşürülmesi 
3-	 Spino-pelvik uyumun sağlanabilmesi için; lomber-

lordoz derecesinin, pelvik-insidans değerinden 10 
derece fazla yada eksik değere getirilmesi.  

Teorik olarak, yüksek pelvik insidanslı hastalar için 
cerrah; agresif düzeltme ile yüksek pelvik insidans ile 
orantılı bir lomber lordoz elde etmeye çalışmalıdır. 
Bunun için: 

•	 çok düzeyli Smith-Petersen osteotomili pedikül 
çıkarma osteotomisi (PSO)

•	 vertebral kolon rezeksiyonu (VCR)
•	 genişletilmiş pedikül çıkarma osteotomisi (yani, 

sefalik veya kaudal diskin alınması ve kamanın biti-
şik vertebra gövdesi uç plakası üzerine kapatılması)

•	 birden den fazla seviyede pedikül çıkarma osteoto-
misi gibi cerrahi girişimler planlanabilir. 

Cerrah, bu prosedürleri daima bir risk-fayda oranı 
temelinde göz önüne alması gerektiğinden; lomber 
lordoz-pelvik insidans uyumsuzluğunun agresif cerrahi 
ile düzeltilmesi her hasta için önerilemez.

Dengeli bir duruş pozisyonu sağlamaya çalışırken, 
ameliyat sonrası lomber lordoz-pelvik insidans (LL 
–PI) uyumsuzluğu kompansatuar pelvik retroversi-

Şekil 4: 65 yaşında kadın hasta, 3 ay önce dejeneratif listezis ve dar kanaldan opere, Postop 2 ay ağrısız dönemden sonra 
başlayan ağrı, yürüme güçlüğü. PEEK rod ile yapılan stabilizasyon sonrası görülen SKY. MR-BT görüntüleri ve perkütan 
sakroplasti sonrası AP grafi.
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Khanna ve ark.’na göre lomber artrodez sonrası gelişen 
sakral stres kırıklarının cerrahi tedavisi L5-S1 psödo-
artroz gibi yönetilmelidir. Cerrahi tedavi öngörüldü-
ğünde anterior yaklaşımla anterior interbody füzyonla 
ya da posterior enstrüman sistemi iliak vidalar ile 
uzatılmalı ve fibuler interbody greft ile tamamlanma-
lıdır (16). 

Sonuç 
Sakral yetmezlik kırığı, lumbosakral bölge ağrısı ile 
polikliniğe başvuran hastalarda ayırıcı tanıda akla 
gelmesi gereken, rutin değerlendirmeler arasında 
akılda tutulması gereken ve ihmal edilmiş bir patolo-
jidir.

Lumbo-sakral füzyon sonrası oluşan sakral kırıklar; 
sakral yetmezlik kırıkları ile karşılaştırıldığında sakral 
vida yerleri boyunca transvers olarak gözlenirler. Çok 
seviye lumbosakral füzyon sonrası yeni gelişen kalça 
ağrısının olması durumunda akla getirilmelidir.
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Bölüm 19

Osteoporoz trabeküler kemik yapısının zayıflamasıyla 
karakterize sistemik bir kemik metabolizma hastalığı-
dır. Yaşlılarda daha sık görülür. Maliyet açısından ele 
alındığında osteoporoz ve ilgili bozuklukların tedavisi 
pahalıdır. Sadece ABD‘de osteoporoz ve ilgili sorun-
ların tedavisi için yıllık 17 milyar dolar harcanmak-
tadır (10). Ortalama yaşam süresinin giderek artması, 
omurga cerrahisi ile uğraşan hekimlerin daha fazla oste-
oporotik omurgası olan hastayla ilgilenmesine neden 
olmaktadır. Bu olasılığın yaşam süresinin uzamasıyla 
giderek artacağını tahmin etmek zor değildir. İşte bu 
nedenle spinal cerrahların osteoporotik omurgaya 
yaklaşımlarında farklı bakış açılarını öğrenmesi kaçı-
nılmaz hale gelmektedir. Bu bölümde osteoporozu ve 
omurga bozukluğu olan hastaların tedavisinde dikkat 
edilmesi gerekenleri vurgulayacağız.

Osteoporotik hastaların genellikle yaşlı olması komor-
bid hastalıkların bu grupta daha sık rastlanılmasına 

neden olur. Koroner arter hastalıkları, serebrovaskü-
ler hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve 
diyabet bu hasta grubundaki riskleri arttırmaktadır. 
Bu nedenle revizyon cerrahisi olasılığını en aza indir-
mek birincil amaç olmalıdır. İkinci bir cerrahi ile hasta 
ve cerrah, tekrar büyük riskleri göze almak zorunda 
kalmamalıdır.

İyi, sert, güçlü trabeküler kemik yapısı hem sağlam 
fiksasyon yapılmasına imkan verir hem de füzyon 
olasılığını arttırır. Osteoporotik vertebrada sağlam 
trabeküler kemik yapısı azaldığı için implant başarısız-
lığı sık görülür (1, 7, 11). Parkinson hastalığı, romatoid 
artrit, kronik böbrek yetmezliği osteoporoza ek olarak 
implant başarısızlığının daha sık görüldüğü hastalık-
lardır (Şekil 1). Bu nedenle bu hastalarda ve osteopo-
rotik hastalarda omurgaya implant yerleştirilecekse ek 
önlemler her zaman akılda tutulmalıdır.

OSTEOPOROTIK HASTADA ENSTRÜMANTASYON 
KURGUSU, FARKLILIKLAR VE ÖNLEMLER

Vehbi Gülmen, Mehmet Zileli

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: Nörolojik defisiti 
olmayan osteoporotik 
çökme olgusuna enstrüman 
yerleştirilmiş. Altı ay sonra 
ağrısı ameliyat öncesinden daha 
şiddetli. Enstrüman başarısızlığı 
gelişmiş. 
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2. Vidaların güçlendirilmesi
Pedikül vidaları uzun zamandır omurga cerrahisinde 
güvenle kullanılmaktadır. Posteriordan uygulanarak 
3 kolonun da bu vidalarla stabilize edilebilmesi pedi-
kül vidalarını sık kullanılır duruma getirmiştir. Kanca 
sistemlerine göre daha az nörolojik defisite yol açması 
pedikül vidasının tercih edilmesine neden olmuştur. 
Uzun segment enstrümantasyonda rodların vidaya 
tespit işlemi kancalarınkine göre daha kolay olması 
da başka bir pedikül vida tercih nedeni olarak ortaya 
çıkmaktadır. Omurganın her seviyesinde pedikül 
vidası kullanılabilir.

Pedikül vidaların pek çok avantajına rağmen deza-
vantajları da bulunmaktadır. Bazı durumlarda pedi-
kül vidaları vertebra korpusundan sıyrılmaktadır. 
Vidanın korpustan sıyrılması yeni bir ağrı kaynağı 
ortaya çıkması yanında füzyon olasılığını azaltır. Pedi-
kül vidalarının yerinden ayrılması osteoporoz, uzun 
segment fiksasyon, sagittal denge bozulması nedeniyle 
olabilmektedir.

Daha kalın vida kullanmak, bikortikal vida yerleş-
tirmek, medyal yönlendirmeyle vertebra korpusuna 
bikortikal vida yerleştirmek, kanüllü pedikül vidasın-
dan sement enjekte etmek belli başlı vida güçlendirme 
yöntemleridir. 

Pedikül vidaları polimetilmetakrilat (PMMA) ile 
güçlendirilebilir. Vidanın PMMA ile güçlendirilmesi 
çok sayıda biyomekanik çalışmada incelenmiş ve 1.5-2 
kat daha yüksek sıyrılma direnci sağladığı bildirilmiştir 
(8). Hoppe ve arkadaşları siklik kompresif yüklenme ile 
normal kemikte vida migrasyonunda bir fark bulmaz-
ken, osteoporotik kemikte PMMA ile güçlendirmenin 
vida migrasyonunu azalttığını bulmuştur (9). Ayrıca 
revizyon cerrahisinin simule edildiği pekçok biyome-
kanik çalışmada basınçlı PMMA enjeksiyonunun vida 
sıyrılma direncini 2 kat arttırdığı bulunmuştur (8).

Pedikül vidasını güçlendirmek için 2-3 ml sement 
hacminin yeterli olduğu, 3 ml den fazlasının bir katkı 
sağlamadığı bildirilmiştir. Daha fazla miktarda semen-
tin ekstravaze olabildiği görülmüştür.

Sement uygulaması çoğu çalışmada vidaların yerleşti-
rilmesinden hemen sonra yapılmışsa da sement uygu-
lama zamanlamasının vida sıyrılma direncini değiştir-
mediği bildirilmiştir. Yumuşak sement kullanımının 
vida kemik yüzeyinde daha iyi integrasyon sağladığı 
görülmüştür.

PMMA ile vida güçlendirme 2 şekilde yapılabilir: Birin-
cisi vidaların etrafına standart vertebroplasti tekniği ile 
PMMA enjekte etmektir (Şekil 2). Diğer bir yöntem ise 
kanüllü ve fenestre pedikül vidalarının içinde PMMA 
enjeksiyonu yapmaktır. Bunların tercihinde tartışma 

Enstrümansız cerrahi
Osteoporotik hastalarda implant başarısızlığının sık 
görülmesi öncelikle cerrahın implantsız tedavi seçe-
neklerini tercih etmesini zorunlu hale getirmektedir. 
Dar kanalı olan hastalarda, stabil spondilolistezisli 
hastalarda stabiliteyi koruyan dekompresif mikrocer-
rahi girişimler hastaların büyük ölçüde şikayetlerini 
gidermeye yetecektir. Servikal bölgede oblik korpek-
tomi, anterior mikroforaminotomi uygulamalarıyla 
enstrüman kullanılmadan yeterli dekompresyon sağla-
nabilmektedir. Vertebroplasti (VP) ve kifoplasti (KP) 
osteoporotik vertebra çökmesinin tedavisinde başa-
rılı, nadiren komplikasyonu olan, düşük maliyetli bir 
yöntem olarak omurga cerrahisinde kabul görmüştür 
(4). Bu nedenle nörolojik defisiti olmayan, sagittal 
dengesi bozulmamış osteoporotik çökme hastalarına 
VP ya da KP uygulanmalıdır. Ancak nörolojik defisiti 
olan çökmelerde ve nörolojik defisite neden olan kifoz-
larda sadece VP yeterli olmayacaktır. 

Osteoporotik bir hastada implant 
kullanılması gerekliyse şunlara özen 
gösterilmelidir:
1.	 Anterior kolona destek sağlamak (vertebroplasti, 

kafes, takoz kemik)
2.	 Vidaların güçlendirilmesi

Daha kalın vida kullanmak
Bikortikal vida yerleştirmek
Medyal yönlendirmek, vertebra korpusuna vida 
yerleştirmek
Kanüllü pedikül vidasından sement enjekte etmek
Vertebroplasti yapmak

3.	 Ek fiksasyon noktaları kullanmak (üniversal klemp, 
kanca, tel)

4.	 Füzyon yatağının yeterli olmasına özen göstermek
5.	 Sagittal ve koronal dengeyi sağlamak (osteotomiler 

veya interbody greft/kafeslerle)
6.	 Kurguyu apikal vertebrada (kifozun yada skolyo-

zun apeksinde) sonlandırmamak,
7.	 Kurguyu servikotorasik ya da torakolomber bileş-

kede bitirmemek

1. Anterior kolona destek sağlamak 
Osteoporotik çökme fraktürüne bağlı kifozu olan bir 
hastada enstrümanlı düzeltme ve stabilizasyon cerra-
hisi yapıldığında çöken omura mutlaka bir destek 
koymak gerekir. Bunun yapılmaması ciddi bir hatadır. 
Eğer pedikül çıkarma osteotomisi yapıldıysa buraya 
bir vertebra cismi kafesi yerleştirmek, sonra kompre-
sif modda fiksasyonu bitirmek en doğrusudur. Ancak 
osteotomi yapılmayacaksa çöken korpusa vertebrop-
lasti yapılabilir. 
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de en önemli dezavantajı düşük vizkoziteli olmalarıdır. 
Ekstravaze olma potansiyelleri yüksektir. En önemli 
dezavantajları ise 24 saat sonra sertleşmeleridir. Bu 
nedenle ameliyattan hemen sonra vida güçlendiril-
mesini sağlayamazlar. Kalsiyumlu sementler PMMA 
ile kıyaslandığında; PMMA ile daha iyi vida sıyrılma 
direnci sağlanır (15,17).

Dinamik sistemlerin 75 yaşın üzerinde, osteoporoz 
tanısı olan hastalarda ve vertebra çökmesinde kulla-
nılması önerilmemektedir. Dinamik sistemleri araş-
tıran pek çok çalışmada osteoporoz tanısı çalışmadan 
çıkarma kriteri olarak yer almıştır (12).

3. Ek fiksasyon noktaları kullanmak 
Kancaların pedikül vidasına göre sıyrılma dirençle-
rinin daha yüksek olduğu biyomekanik çalışmalarda 
gösterilmiştir. Kancanın laminayı kavraması 2 korti-
kal yüzeyden olmaktadır. Bu nedenle osteoporotik 
hastalarda pedikül vidalı uzun segmenter fiksasyonun 
kaudaline kanca eklemek sistemi güçlendirir (13). 
Uzun fiksasyon sistemine kancaların eklenmesi teknik 
açıdan zordur. Ayrıca kanca kullanımında kancaya 
bağlı nörolojik defisit olasılığı pedikül vidasına göre 
daha yüksektir. Bu nedenlerden dolayı kanca kullanımı 
pek tercih edilmemektedir. 

Osteoporotik omurgada uzun segmenter fiksasyonda 
pedikül vidalarıyla birlikte kullanılabilecek başka 
bir sublaminar destek, universal klemptir. Univer-
sal klemp, polyester bir band ve bu bandı roda tespit 
etmeyi sağlayan titanyum bir konektörden oluşmak-
tadır. Mazda ve arkadaşları adolesan skolyozunda 
pedikül vidalarıyla birlikte universal klempi başarıyla 
kullanmıştır (14). Laminar kancalara göre uygulan-
ması daha kolaydır. Nörolojik defisit riski daha düşük-
tür. Lomber dejeneratif hastalıkta universal klemp ile 
stabilize edilmiş ve PLIF uygulanmış hastalarda pedi-
kül vidalarıyla benzer oranda füzyon bildirilmiştir (19).

4. Füzyon yatağını hazırlamak ve kemik 
greft yerleştirmek
İmplant başarısızlıklarının bir nedeni de füzyon olma-
masıdır. Eğer cerrahi sahada füzyon yatağı hazırlan-
madıysa; buraya yeterli kemik greft yerleştirilmediyse 
füzyon olmasını ummak boşunadır. 

Füzyon olmaması implantın stabilize ettiği segment-
lerde vidalara fazla yük binmesiyle; vida-kemik ilişkisi-
nin bozulmasıyla sonuçlanır. Bu da vidaların sıyrılma-
sına neden olur. İmplant başarısızlığı ve psödoartroz 
birbirinin kötü etkisini arttırır, hastada ağrı bazen de 
nörolojik defisitlerin görüldüğü istenmeyen durumlar 
görülür. Osteoporotik hastada kemik kalitesinin düşük 
olmasından dolayı vida-kemik ilişkisi zaten kritiktir, 
vidalar kolayca sıyrılabilir. İnstabilsegmentin füzyon 

vardır. Ancak kanüllü vidalar operasyon süresini 
kısaltmaktadır (5). 

Sement materyali olarak PMMA 1960 lardan beri 
kullanılmaktadır. Bu uzun periyotta PMMA ile ilgili 
az komplikasyon görülmüştür. Ancak PMMA kemik 
ile entegre olmayan yapıya sahiptir. PMMA kemiğin 
içine girince kemiğin tekrar şekillenmesine engel olur. 
Ayrıca bazen kardiyovasküler yan etkileri de görülür. 
PMMAya seçenek olarak kalsiyum temelli sement-
lerde vardır. Kalsiyum fosfat, kalsiyum sülfat, kalsiyum 
trigliserit bunlar arasındadır. Kalsiyum fosfat kemiğin 
içinde hidroksiapatite dönüşür. Osteokondüktif ve 
osteoindüktif etkisi sayesinde kemiğin tekrar şekillen-
mesine ve materyalin kemiğe daha iyi entegrasyonuna 
izin verir. Kalsiyum sülfat hızlı rezorbe olmaktadır. 
Kalsiyum trigliserit ise polimerizasyon sırasında geniş-
lediği için ekstravazeolma olasılığı yüksektir. Üçünün 

Şekil 2: RA 
hastasına yapılan 
enstrümantasyonda 
vida güçlendirilmesi 
PMMA ile vertebroplasti 
uygulanarak 
sağlanmıştır. 
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bakılınca bakıma muhtaç bireylerin sosyal güvenlik 
masrafları daha yüksektir. Omurga cerrahisinin temel 
amacı, hastanın hareket edebilir hale getirilmesi ve bu 
durumun sürekliliğinin sağlanması olmalıdır.
Genel ilke olarak sagittal denge, koronal dengeden 
daha önemlidir. Sagittal dengeyi sağlamak için başlıca 
2 yöntem vardır. Osteotomi ve interbody füzyon:
a) Osteotomi
Sagittal dengeyi sağlamak ve kifozu düzeltmenin en 
etkili yolu osteotomi yapmaktır. Kifozun şiddetine 
göre yapılacak ostetomi tipi ve osteotomi seviyesi belir-
lenir. Kabaca sagittal vertikal eksen promontoriumun 
6-8 cm önündeyse Ponte osteotomisi yeterli düzelt-
meyi sağlar. Sagittal vertikal eksen promontoriumun 
12 cm önünde ise pedikül çıkarma ostetomisi yapmak 
daha doğru olur. Torakalkifoz açısı +150= Lomberlor-
doz açısı= Pelvikİnsidans +100

(Torakalkifoz açısı + Pelvikİnsidans) – Lomberlordoz 
açısı <450 sayısındaki dengeyi sağlayacak fiksasyon 
ideal olacaktır (6).
Osteotomi kifozun apeksinde yapılmalıdır. Smith-
Peterson osteotomisi veya Ponte osteotomisi her seviye 
için 100 düzeltme sağlar. Posterior kolon osteotomile-
rinde anterior desteğin olması, diskin anterior kısmı-
nın mobil olması gerekir. Pedikül çıkarma osteotomisi 
(PÇO) osteoporotik kifozda daha uygun bir yöntem 
olarak görülür. Çünkü osteoporozda anterior destek 
genellikle azalmıştır. Pedikül çıkarma osteotomisi 
lomber bölgede yapılırsa 350, torakal bölgede yapılırsa 
250 düzeltmeye izin verir. Pedikül çıkarma osteotomisi-
nin konus medüllarisin kaudalinde yapılması nörolojik 
defisit riskini azaltır. O nedenle L2 ve L3 düzeyleri en 
sık tercih edilen pedikül çıkama osteotomisi seviyesi-
dir. Servikotorasik kifozda C7 vertebrasının pedikü-
lünde PÇO yapılması önerilmektedir (20). C7 düze-
yinde vertebral arterin olmaması nedeniyle bu düzey 
tercih edilmelidir. Torakal PÇO yapılırken kosto-
vertebral eklemler iki taraflı rezeke edilmelidir. Aksi 
takdirde kostaların etkisiyle yeterli redüksiyon sağla-
namaz. Torakal PÇO ile lomber PÇO kombine edile-
rek daha şiddetli kifozlar redükte edilebilir. Vertebral 
kolon rezeksiyon osteotomisi (VKRO) kifozda 700 

düzeltmeye olanak tanır. Ancak VKRO keskin açılı, 
rijit kifozlarda tercih edilmelidir. VKRO daha basit 
osteotomilerle redüksiyonun başarılamayacağı şiddetli 
kifoz, konjenital kifoz, spondilopitoz ve hemivertebra 
rezeksiyonlarında endikedir (3).
Osteotomi ile sagittal dengesi sağlanan hastaların 
enstrümanları osteotomi seviyesinin 3 seviye krani-
aline ve kaudaline uzatılmalıdır. Ancak daha önce 
belirtildiği gibi fiksasyonun sonlandığı seviye apikal 
vertebraya ya da bileşkeye denk geliyorsa sistem daha 
da uzatılmalıdır (18). 

olması, osteoporotik hastada vidaların sıyrılmasını 
engelleyecektir. 

İyi füzyon için öncelikle kemikleri korumak gerekir. 
Mümkün olduğunca laminalar, faset eklemler korun-
malıdır. Dekompresyon için yeteri kadar laminek-
tomi yapılmalı, aşırıya kaçılmamalıdır. Eğer diskek-
tomi yapılacaksa son plaklar kürete edilmeli, posterior 
interbody füzyon sağlanmalıdır. İnterbody füzyon için 
içi kemik ile doldurulmuş PEEK kafesler disk aralı-
ğına yerleştirilebilir. Kafese ek olarak parça kemikler 
de aralığa sıkıştırılabilir. Eğer korpektomi yapılacaksa 
kranyaldeki ve kaudaldeki disklere diskektomi ve 
son plak küretajı yapılmalıdır. Korpusun yokluğunu 
restore edecek büyüklükte takoz kemik greft buraya 
yerleştirilmelidir. Eğer mesh ya da ekspanse olabi-
len kafes kullanılacaksa kafeslerin içi bol ve kaliteli 
kemikle doldurulmalıdır. Transvers çıkıntılara yapı-
şan kaslar disseke edilmeli, drill ile posterior yüzleri 
dekortike edilmelidir. Transvers çıkıntılar özellikle 
osteoporotik hastalarda çok zayıf olduğu için keski 
yerine drill kullanılması önerilmektedir. Enstrümanın 
kraniale ve kaudale uzanan kısımlarındaki laminalar 
ve faset eklemler dekortike edilerek bu segmentlerin de 
füzyona katılması buradaki vidalara yüklenmeyi azal-
tır. Laminalarınguj ya da ronjör ile dekortike edilmesi 
önerilmektedir. Drill kullanmak, ısı etkisiyle füzyon 
şansını azaltmaktadır. 

Kemik greft olarak otogreft kullanılması füzyon şansını 
arttırmaktadır. Dekompresyon sırasında alınan kemik-
ler füzyon için kullanılmak üzere saklanmalıdır. Eğer 
yeterli kemik greft yoksa iliak kemiklerden otogreft 
almak için tereddüt edilmemelidir. Ancak osteoporo-
tik hastalarda greft alınma esnasında dahi pelvikfraktür 
olabileceği akılda tutulmalı, greft yatağındaki kortikal 
kemik kesilirken keski-çekiç yerine drill tercih edilme-
lidir. 

5. Sagittal ve koronal dengenin sağlanması 
Sagittal ve koronal denge, uzun segment fiksasyonda 
tüm omurga bozukluklarında dikkat edilmesi gereken 
en önemli husustur. Hastanın osteoporozu da varsa 
daha da önemli hale gelir. Sagittal ve koronal denge-
nin sağlanamadığı durumlarda hastaya yerleştirilmiş 
enstrümanlarda başarısızlık daha fazla görülür. Özel-
likle yaşlı hastaların sagittal dengesi bozulduğunda 
yürümenin ve ayakta durmanın hasta için daha fazla 
efor harcanmasına neden olması, hastaların hareket 
etmemeyi tercih etmelerine neden olur. Hareket etme-
yen hastalarda osteoporoz ve diğer sistemik hastalıklar 
daha da ağırlaşır. Obesite, diyabet varsa ilerler. Genel-
likle oturmayı tercih eden bakıma muhtaç insan olurlar. 
Hatta yatağa bağımlı hale gelebilirler. Bu durum, hem 
hasta hem de hastaya bakmakla yükümlü kişiler açısın-
dan zorlu bir sürece dönüşür. Ayrıca maliyet açısından 
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segmenti, apikal vertebra olarak tanımlanmaktadır. 
Koronal planda ise eğriliğin en tepesindeki omurga 
segmenti apikal vertebradır. Nötral vertebra ise koro-
nal planda eğrilikler arasındaki vertebradır. Sagittal 
planda ise kranialdeki üst son plak ile kaudaldeki alt 
son plak arasındaki açının sıfır ya da sıfıra en yakın 
açılı vertebra segmenti nötral vertebradır. Benzel, uzun 
segment implantların apikal vertebrada sonlandırılma-
ması gerektiğini, aksi taktirde bu implantlarda başa-
rısızlık görülebileceğini bildirmiştir (2). Benzel aynı 
kitapta implantın nötral segmente kadar uzatılmasını 
tavsiye etmiştir (Şekil 3, 4, 5). 

7. Kurguyu servikotorasik ya da 
torakolomber bileşkede bitirmemek
Omurgada bileşke bölgeleri (kranyoservikal bileşke, 
servikotorasik bileşke, torakolomber bileşke, lumbo-
sakral bileşke) daha hareketli segmentlerin daha az 
hareketli segmentlerle birleştiği bölgelerdir. Bu bileş-
kelerdeki diskin sagittal planda çekül hattıyla yaptığı 
açı, diğer bölgelerdeki disk aralıklarının açılarından 
daha dardır. Bu nedenle bileşkenin disk aralığının 
kranialinde vidalara aksiyel yüklenme daha fazladır. 
Osteporotik hastada patoloji bileşkede ise implantın 
bileşkenin en az iki segment kranyaline ya da kaudaline 

Osteotomiler her ne kadar en etkili sagittal denge sağla-
yıcısı olsalar da uzun ameliyat süreleri, fazla kanama, 
nörolojik defisit riski nedeniyle ameliyatın büyüklü-
ğünü ve morbiditesini arttırırlar. Özellikle pedikül 
çıkarma osteotomisinde ortalama kanamanın 1000-
1500 ml civarında olduğu bildirilmektedir. 

b) İnterbody greft ve kafesler:
Osteotomi kadar olmasa da disk aralığına yerleşti-
rilen sağlam bir takoz greft ve/veya kafes, sagittal ve 
koronal dengeyi çok etkili şekilde düzeltebilir. Ayrıca 
uzun fiksasyonlarda füzyon olasılığını arttırır. Örneğin 
sakurumu içine alan uzun fiksasyonlarda L5-S1 e inter-
body greft/kafes uygulanması bu düzeyde sık görülen 
kaynamama olasılığını azaltır. 

İnterbodygreft ve kafesler, en iyisi anteriordan (ALIF) 
yerleştirilir. Ancak anterior yaklaşımdan çekinen 
cerrahlar TLIF veya transpsoatik yaklaşım (XLIF) 
kullanmaktadır (16).

6. Kurguyu apikal vertebrada (kifozun ya 
da skolyozun apeksinde) sonlandırmamak
Enstrüman kurgusu yaparken vertebra röntgenlerinde 
apikal ve nötral vertebraların belirlenmesi önemli-
dir. Apikal vertebra kısaca omurganın fizyolojik ya 
da patolojik eğriliğinin tepe noktası demektir. Sagit-
tal planda kranialdeki üst son plak ile kaudaldeki alt 
son plak arasındaki açının en büyük olduğu vertebra 

Şekil 3B: AP tüm vertebra 
grafisinde skolyozu olan 
hastanın nötral vertebrası 
ok ile gösterilmiştir.

Şekil 3A: AP tüm vertebra 
grafisinde skolyozu olan 
hastanın apikal vertebraları 
ok ile gösterilmiştir.

Şekil 4A: Lateral tüm 
vertebra grafisinde 
apikal vertebralar ok ile 
gösterilmiştir.

Şekil 4B: Lateral tüm 
vertebra grafisinde 
nötral vertebralar ok ile 
gösterilmiştir.
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da dikkate alınmalıdır. Apikal vertebra bileşkeden 2 
segment yukarıya denk geliyorsa sistem daha da uzatıl-
malıdır (Şekil 6).
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sık görülür. Bu nedenle bu hastalarda öncelikle enstrü-
mansız cerrahiler düşünülmelidir. Vertebroplasti oste-
oporotik çökmede en uygun ve etkili tedavi seçeneği-
dir. Nörolojik defisiti olan ve yüksek dereceli keskin 
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malıdır. Enstrümantasyon kurgulanırken enstrüman 
biyomekanik kurallarına uygun kurgu yapılmalıdır. 
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Şekil 5: Vertebranın 
üst son plaklarına 
paralel çizgiler arası 
açı nötral vertebrada 
0 dereceye yakındır. 
Aynı açı apikal 
vertebrada diğer 
segmenterlere göre en 
yüksektir.

Şekil 6: Şiddetli kifozu olan bir hastaya kifozu redükte 
etmek için L2 düzeyinde PÇO uygulanmıştır. 
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Bölüm 20

Toplumda en sık görülen ve ekonomik yükü yüksek 
olan kas-iskelet sistemi sorunları bireylerin günlük 
yaşam aktivitelerini, iş yaşamını ve sosyal yaşama katı-
lımlarını olumsuz yönde etkileyerek özürlülüğe yol 
açabilmektedir. Kemik büyümesi, gelişimi ve sürdürü-
lebilir kemik sağlığı için yeterli ve dengeli beslenmek 
şarttır. Osteoporoz ve osteomalazi gibi yaygın görülen 
kemik hastalıklarının oluşumunda birçok faktör etkili 
olsa da bu hastalıkların oluşumu yeterli ve dengeli 
beslenme ile önlenebilmektedir. Birçok hastalığa 
benzer olarak kemik hastalıkları da ileri yaşlarda daha 
yaygın görülmektedir (1). Ülkemizde yaşlı nüfusun 
(≥65 yaş) toplam nüfusa oranı 2018 yılında %8,7’dir. 
Bu oranın artarak devam edeceği ve 2023 yılında 
%10,2’ye ulaşacağı tahmin edilmektedir (2). 

Kemik Sağlığının Olası Belirleyicileri
Normal kemik yapısı ve fonksiyonu için başlıca kalsi-
yum, fosfor ve D vitamini öne çıksa da diğer besin 
ögeleri de kemik sağlığı üzerinde olumlu veya olum-
suz birçok etkiye sahiptir (1, 3) (Tablo 1). Enerji alımı 
kemik sağlığı üzerinde direkt etki göstermese de yeter-
siz enerji alımı olan zayıf bireyler osteoporoz açısından 
risk altındadır. Buna karşılık hafif şişmanlık osteopo-
roz için koruyucu etki gösterebilmektedir (1). 

Kalsiyum
Kemik hidroksiapatit [Ca10(PO4)6(OH)2] ve diğer iyon-
lardan oluşmaktadır. Kalsiyum gereksinimleri, yaşam 
süresi boyunca değişen kemik gelişimi ve onarımı ihti-

YAŞLANAN OMURGA BESLENME 
ALIŞKANLIKLARI VE ÖNERILER

Nevin Şanlıer, Hande Gül Ulusoy, Şule Kocabaş

Yaşlanan Omurga

Tablo 1: Kemik sağlığının olası belirleyicileri (3)

Olumlu Diyetsel Faktörler Olumsuz Diyetsel Faktörler
Kalsiyum Fazla alkol
Bakır Fazla kafein
Çinko Fazla sodyum
Flor Fazla flor
Magnezyum Fazla/yetersiz protein
Fosfor Fazla fosfor
Potasyum Fazla/yetersiz A vitamini
C vitamini Fazla n-6 uzun zincirli yağ asidi
D vitamini
K vitamini
B grubu vitaminler
n-3 yağ asitleri
Protein
Whey-türevi peptitler
Fitoöstrojenler
Sindirilemeyen oligosakkaritler 
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C Vitamini
C vitamini (askorbik asit), osteoblastlarda kollajen 
sentezi sırasında prolin ve lizin hidroksilasyonunda 
koenzimdir. C vitamini antioksidan aktivitesi sırasında 
osteoklast aktivitesini baskılamaktadır. Osteoblast 
farklılaşmasını destekleyen koenzim olarak da görev 
almaktadır. C vitamini suplemantasyonu ile kemik 
mineral yoğunluğu arasında anlamlı ilişki bildirilmiş-
tir. Framingham Osteoporoz Çalışması C vitamininin 
yaşlılarda kırıklara karşı koruyucu etki gösterdiğini 
belirtmiştir (8). 

C vitamini başta olmak üzere vitaminler, posa, organik 
asitler (sitrik, malik, tartarik ve fumarik asit) ve fito-
kimyasallardan zengin çilek, yaban mersini, böğürt-
len ve ahududu gibi meyveler antioksidan veya anti-
inflamatuar etki göstererek enzim aktivitelerini, hücre 
sinyal yolaklarını ve gen ekspresyonlarını düzenleyici 
aktiviteye sahiptir. Göstermiş oldukları biyolojik akti-
vitelerle osteoporoz ve osteopeni gibi kronik hastalık-
ların gelişme riskini azaltmaktadır (9). 

D Vitamini
D vitamini, yaşam boyu kemik sağlığının gelişimi ve 
korunmasında oldukça önemlidir. D vitamini eksik-
liği, çocuklarda raşitizm, yetişkinlerde osteomalaziye 
bunun yanında kemik kırılma riskiyle osteoporoza 
neden olmaktadır. Çocuk ve yetişkinler için ana D vita-
mini kaynağı güneştir. Uygun ultraviyole B güneş ışığı 
olmadan D vitamininin aktif formu olan 1,25(OH)2D 
oluşturulamamaktadır. 1,25(OH)2D bağırsaktaki D 
vitamini reseptörü ile etkileşime girerek hem serum 
kalsiyum hem de fosfat konsantrasyonlarını korumaya 
yardımcı olmaktadır. Bu nedenle besinlerle alınan 
kalsiyum vücudun kalsiyum ihtiyacını karşılamak için 
yetersiz olduğunda, D vitamini kalsiyum depolarını 
iskeletten harekete geçiren ve kemik kaybına neden 
olan katabolik bir hormon haline gelmektedir. Ayrıca 
D vitamini olgun osteoblastlarda D vitamini resep-
törü ile etkileşime girerek alkalen fosfataz ve osteokal-
sin ekspresyonunu indüklemektedir. Uskumru, yılan 
balığı ve somon gibi yağlı balıklar, morina karaciğeri 
yağı, güneş ve UV ışınlarına maruz kalan mantarlar, 
yumurta sarısı dahil doğal olarak D vitamini içeren 
çok az sayıda besin vardır. Zenginleştirilmiş süt, meyve 
suyu ve kahvaltılık gevrekler gibi D vitamini içeren 
çeşitli ürünler üretilmektedir. Fakat D vitamini deste-
ğiyle birlikte güneş ışığına maruz kalmanın D vitamini 
eksikliğini önlemede kullanılması amaçlanmaktadır 
(4). 

K Vitamini
K vitamininin K1 (filokinon), K2 (menakinon) ve 
K3 (menadiyon) formları bulunmaktadır. Filokinon 
sebzelerde bulunan ve başlıca diyetle alınan formdur. 

yaçlarına göre belirlenir. Kalsiyum alımının, kemik 
metabolizması ve kemik sağlığı üzerinde önemli bir 
etkisi vardır. Kalsiyumun yetersiz alımı veya bağırsak-
tan emiliminin azalmasından kaynaklı kronik kalsi-
yum eksikliği, kemik kütlesinin azalmasıyla birlikte 
osteoporozun önemli nedenlerinden biridir. Kalsiyum 
takviyeleri osteoporozun önlenmesi için genel olarak 
önerilmektedir. Kalsiyum takviyelerinin fosfor bağla-
dığı bilinmektedir. Düşük fosfor alımı olan kişiler için 
kalsiyum takviyesinin etkisi, potansiyel olarak hipofos-
fatemiyi tetiklemektedir. Bu nedenle, kalsiyum takvi-
yesi ve antiosteoporoz tedavisi alan kişiler, Ca/P oranı 
dengesini korumak için beslenmelerine dikkat etmeli-
dir (4). 

Selenyum
Selenyum kemik sağlığı üzerine rol oynayan önemli 
bir besin ögesidir. Bu etkisi selenoproteinlerden 
kaynaklanmaktadır. Selenoproteinler, inflamasyon, 
kemik hücresi çoğalması ve farklılaşmasının düzen-
lenmesinde önemli olan redoks dengesinin sağlanma-
sında rol oynayan antioksidan enzimlerdir. Selenyum 
yüksek dozlarda alındığında hücresel faaliyetlerde 
rol oynamaktadır. Bunlar arasında hücre döngüsünü 
durdurma, apopitoz, bağışıklık fonksiyonu ve osteok-
lastların etkisizleştirilmesiyle kemik rezorpsiyonunun 
önlenmesi yer alır. Selenyumun hem normal hem de 
yüksek dozlarda alımı, romatoid artrit, osteoartrit, 
osteoporoz ve osteoklastlar tarafından üretilen reaktif 
oksijen türlerine (ROS) karşı potansiyel koruma sağla-
masıyla açıklanmaktadır (5).

Stronsiyum
Stronsiyum, osteoporoz tedavisi için önerilen eser 
elementtir. Kemiğe olan etkisi doza bağlıdır. Yüksek 
dozda kullanıldığında kemik mineralizasyonunu 
bozulur, uzun süre düşük dozlarda kullanıldığında ise 
kemik rezorbsiyonunda düşme görülmektedir. Ayrıca 
hem trabeküler hem de kortikal kemikte artma olmak-
tadır (6).

Bor
Bor doğada bileşikler halinde bulunan bir elementtir. 
Son yıllarda insan sağlığı üzerine olumlu etkilerinden 
söz edilmektedir. Bor ile yapılan bir hayvan çalışma-
sında D vitamini yetersizliği olan sıçanlara bor verilmiş 
ve ardından osteoklast hücre sayısını artırdığı ve kemik 
malformasyonunu önlediği gösterilmiştir. Bor ile yapı-
lan klinik çalışmada ise postmenapozal 12 kadında 
bordan fakir (0,25 mg/gün) ve ardından bor (3 mg/
gün) içeren diyet uygulanmıştır. Sonucunda bor takvi-
yesi olan diyette idrarla atılan kalsiyumun azaldığı ve 
osteoporozu önlediği kaydedilmiştir (7). 



Yaşlanan Omurga Beslenme Alışkanlıkları ve Öneriler

99

Ta
bl

o 
2:

 M
ak

ro
 m

in
er

al
le

rin
 g

er
ek

sin
im

i, 
ke

m
ik

 m
et

ab
ol

iz
m

as
ın

a 
et

ki
le

ri 
ve

 k
ay

na
kl

ar
ı (

3,
 8

, 1
6,

 2
1,

 2
2,

 2
3)

M
in

er
al

le
r

G
er

ek
si

ni
m

(E
, 6

5-
70

 
ya

ş)

G
er

ek
si

ni
m

(K
, 6

5-
70

 
ya

ş)

G
er

ek
si

ni
m

(E
, ≥

70
 y

aş
)

G
er

ek
si

ni
m

(K
, ≥

70
 y

aş
)

K
em

ik
 M

et
ab

ol
iz

m
as

ın
a 

Et
ki

le
ri

K
ay

na
k

K
al

siy
um

95
0 

m
g

95
0 

m
g

95
0 

m
g

95
0 

m
g

H
id

ro
ks

ia
pa

tit
 b

ile
şe

ni
O

st
eo

kl
as

t b
en

ze
ri 

hü
cr

e 
ol

uş
um

un
un

 
ve

 o
lg

un
 o

st
eo

kl
as

tla
rla

 k
em

ik
 

re
zo

rp
siy

on
un

un
 u

ya
rıl

m
as

ı
Ek

sik
liğ

in
de

; k
em

ik
 m

in
er

al
 

yo
ğu

nl
uğ

un
da

 a
za

lm
a 

so
nu

cu
 ra

şit
iz

m
, 

os
te

om
al

az
i v

ey
a 

os
te

op
or

oz
 o

lu
şu

m
u

Sü
t v

e 
sü

t ü
rü

nl
er

i
Sa

rd
al

ya
 g

ib
i k

on
se

rv
e 

ba
lık

la
r

Ye
şil

 y
ap

ra
kl

ı s
eb

ze
le

r
Ku

ru
 m

ey
ve

le
r

M
ag

ne
zy

um
35

0 
m

g
30

0 
m

g
35

0 
m

g
30

0 
m

g

Ap
at

it 
kr

ist
al

i b
ile

şe
ni

, h
id

ro
ks

ia
pa

tit
 

ol
uş

um
un

u 
ve

 1
,2

5(
O

H
) 2D

 v
ita

m
in

i 
se

nt
ez

in
i d

es
te

kl
em

e
Bi

rç
ok

 e
nz

im
in

 k
of

ak
tö

rü
Ek

sik
liğ

in
de

; k
em

ik
 g

el
işi

m
in

de
 b

oz
ul

m
a,

 
kı

rıl
ga

nl
ık

, o
st

eo
pe

ni
, o

st
eo

po
ro

z, 
kr

on
ik

 
ko

nd
ro

ka
lsi

no
z v

ey
a 

m
iy

oz
iti

s o
ss

ifi
ka

ns
 

ol
uş

um
u

Ya
ğl

ı t
oh

um
la

r
Ku

ru
 b

ak
la

gi
lle

r
Yu

m
ur

ta
Ye

şil
 y

ap
ra

kl
ı s

eb
ze

le
r

Sü
t v

e 
sü

t ü
rü

nl
er

i
Et

le
r

Ta
m

 ta
hı

lla
r

Fo
sf

or
55

0 
m

g
55

0 
m

g
55

0 
m

g
55

0 
m

g

H
id

ro
ks

ia
pa

tit
 b

ile
şe

ni
Ek

sik
liğ

in
de

 (n
ad

ir)
; k

em
ik

 b
oz

uk
lu

kl
ar

ı, 
ra

şit
iz

m
, o

st
eo

m
al

az
i 

Fa
zl

al
ığ

ın
da

; k
em

ik
 re

zo
rp

siy
on

un
da

 
ar

tm
a 

ile
 k

em
ik

 o
lu

şu
m

un
da

 a
za

lm
a

Sü
t v

e 
sü

t ü
rü

nl
er

i
Et

, t
av

uk
, b

al
ık

Yu
m

ur
ta

Ya
ğl

ı t
oh

um
la

r
Ku

ru
 b

ak
la

gi
lle

r

So
dy

um
1,

3 
g

1,
3 

g
1,

2 
g

1,
2 

g

O
st

eo
po

ro
z r

isk
in

de
 a

rt
m

a
Ek

sik
liğ

in
de

 (h
ip

on
at

re
m

i);
 k

em
ik

te
ki

 
so

dy
um

u 
m

ob
ili

ze
 e

de
bi

lm
ek

 iç
in

 
os

te
ok

la
st

 p
ro

lif
er

as
yo

nu
 v

e 
ak

tiv
ite

sin
i 

uy
ar

ab
ilm

e

Tu
z

Sa
la

m
ur

a 
be

sin
le

r
İş

le
nm

iş 
be

sin
le

r

Po
ta

sy
um

4,
7 

g
4,

7 
g

4,
7 

g
4,

7 
g

Ke
m

ik
 re

zo
rp

siy
on

 b
el

irt
eç

le
rin

de
 a

za
lm

a
Se

ru
m

 p
ar

at
iro

it 
ho

rm
on

 
K

al
ça

 v
e 

ön
 k

ol
 k

em
iğ

in
 k

em
ik

 m
in

er
al

 
yo

ğu
nl

uğ
un

u 
ar

tır
ab

ilm
e

Bö
br

ek
le

rd
en

 k
al

siy
um

 tu
tu

lu
m

un
u 

ar
tır

ab
ilm

e

M
uz

, k
av

un
, a

vo
ka

do
, k

iv
i b

aş
ta

 o
lm

ak
 

üz
er

e 
ta

ze
 v

e 
ku

ru
 m

ey
ve

le
r

Pa
ta

te
s

Ye
şil

 y
ap

ra
kl

ı s
eb

ze
le

r
Tu

ru
nç

gi
lle

r
Ku

ru
 b

ak
la

gi
lle

r
Ya

ğl
ı t

oh
um

la
r



Nevin Şanlıer, Hande Gül Ulusoy, Şule Kocabaş

100

Ta
bl

o 
3:

 M
ik

ro
 m

in
er

al
le

rin
 g

er
ek

sin
im

i, 
ke

m
ik

 m
et

ab
ol

iz
m

as
ın

a 
et

ki
le

ri 
ve

 k
ay

na
kl

ar
ı (

3,
 8

, 1
6,

 2
1,

 2
2,

 2
3)

M
in

er
al

le
r

G
er

ek
si

ni
m

(E
, 6

5-
70

 y
aş

)
G

er
ek

si
ni

m
(K

, 6
5-

70
 y

aş
)

G
er

ek
si

ni
m

(E
, ≥

70
 y

aş
)

G
er

ek
si

ni
m

(K
, ≥

70
 y

aş
)

K
em

ik
 M

et
ab

ol
iz

m
as

ın
a 

Et
ki

le
ri

K
ay

na
k

D
em

ir
11

 m
g

11
-1

6 
m

ga
11

 m
g

11
-1

6 
m

ga

En
zi

m
at

ik
 k

of
ak

tö
r o

la
ra

k 
liz

il 
hi

dr
ok

sil
az

ın
 

ak
tiv

as
yo

nu
 y

ol
uy

la
 k

em
ik

 se
nt

ez
in

i u
ya

rm
a

25
-h

id
ro

ks
ik

ol
ek

al
sif

er
ol

 h
id

ro
ks

ila
zı

 a
kt

iv
e 

et
m

e
D

 v
ita

m
in

i a
ra

cı
lığ

ıy
la

 k
em

ik
 m

at
ris

in
in

 
m

in
er

al
iz

as
yo

nu
nu

 d
es

te
kl

em
e

Et
 

Yu
m

ur
ta

Se
bz

e
Ku

ru
 b

ak
la

gi
lll

er
Ta

m
 ta

hı
lla

r

Ç
in

ko
9,

4-
16

,3
 m

gb  
7,

5-
12

,7
 m

gc
9,

4-
16

,3
 m

gb  
7,

5-
12

,7
 m

gc

O
st

eo
bl

as
t v

e 
ko

nd
ro

sit
 fa

rk
lıl

aş
m

as
ı v

e 
ak

tiv
ite

sin
i 

de
st

ek
le

m
e

O
st

eo
kl

as
t m

et
ab

ol
iz

m
as

ı i
nh

ib
isy

on
u 

Ek
sik

liğ
in

de
; k

em
ik

 b
üy

üm
es

in
de

 g
ec

ik
m

e 
ve

 b
oz

ul
m

a,
 

os
te

op
en

i, 
ya

rık
 d

am
ak

, i
sk

el
et

 b
oz

uk
lu

kl
ar

ı

Et
, k

ar
ac

iğ
er

, t
av

uk
D

en
iz

 ü
rü

nl
er

i
Yu

m
ur

ta
Ta

hı
lla

r
Ye

şil
 y

ap
ra

kl
ı s

eb
ze

le
r

Ba
kı

r
1,

6 
m

g 
1,

3 
m

g
1,

6 
m

g 
1,

3 
m

g

Ke
m

ik
 b

üy
üm

e 
ve

 g
el

işm
es

i
Li

zi
l o

ks
id

az
 a

kt
iv

as
yo

nu
 a

ra
cı

lığ
ıy

la
 k

ol
la

je
n 

ve
 

el
as

tin
de

 li
zi

n 
ça

pr
az

 b
ağ

la
rın

 o
lu

şu
m

un
u 

uy
ar

m
a

A
nt

io
ks

id
an

 e
nz

im
 k

of
ak

tö
rü

 o
la

ra
k 

os
te

ok
la

st
 

ak
tiv

as
yo

nu
na

 n
ed

en
 o

la
n 

se
rb

es
t r

ad
ik

al
le

ri 
te

m
iz

le
m

e
Ke

m
ik

 d
ay

an
ık

lıl
ığ

ın
ı a

rt
ırm

a
Ek

sik
liğ

in
de

; k
em

ik
 g

üc
ün

de
 a

za
lm

a,
 k

em
ik

 
bü

yü
m

es
in

de
 b

oz
ul

m
a,

 k
em

ik
 m

in
er

al
iz

as
yo

nu
nd

a 
az

al
m

a
Fa

zl
al

ığ
ın

da
; l

ip
it 

pe
ro

ks
id

ay
on

un
a 

ne
de

n 
ol

an
 se

rb
es

t 
ra

di
ka

lle
ri 

ür
et

er
ek

 k
em

ik
 m

et
ab

ol
iz

m
as

ın
ı e

ng
el

le
m

e

Sa
ka

ta
t

D
en

iz
 ü

rü
nl

er
i

Ya
ğl

ı t
oh

um
la

r
Ku

ru
 b

ak
la

gi
lle

r
Ta

m
 ta

hı
lla

r
Ç

ik
ol

at
a

Se
le

ny
um

70
 m

cg
70

 m
cg

70
 m

cg
70

 m
cg

Re
ak

tif
 o

ks
ije

n 
tü

rle
rin

in
 g

lu
ta

ty
on

 p
er

ok
sid

az
 

ar
ac

ılı
ğı

yl
a 

nö
tr

al
iz

as
yo

nu
A

nt
io

ks
id

an
 a

kt
iv

ite
Se

le
no

pr
ot

ei
nl

er
 k

em
ik

 g
el

işi
m

in
i e

tk
ile

ye
n 

m
ik

ro
RN

A’
la

rı 
dü

ze
nl

em
e

Ba
lık

, d
en

iz
 ü

rü
nl

er
i

Sa
ka

ta
t

Et Yu
m

ur
ta

Ta
hı

l t
oh

um
la

rı

Fl
or

3 
m

g
2,

6 
m

g
3 

m
g

2,
5 

m
g

Fl
or

ap
at

it 
bi

le
şe

ni
A

nt
i-o

st
eo

po
ro

tik
 e

tk
i

Fa
zl

al
ığ

ın
da

; i
sk

el
et

 fl
or

oz
isi

Su Ç
ay

D
en

iz
 ü

rü
nl

er
i

a Pr
em

en
ap

oz
 d

ön
em

in
de

 1
6 

m
g/

gü
n,

 m
en

ap
oz

 d
ön

em
in

de
 1

1 
m

g/
gü

n 
de

m
ir 

ge
re

ks
in

im
i

b Er
ke

kl
er

de
 3

00
, 6

00
, 9

00
 v

e 
12

00
 m

g 
fit

at
 a

lım
ı i

çi
n 

sır
as

ıy
la

 9
,4

 m
g/

gü
n,

 1
1,

7 
m

g/
gü

n,
 1

4 
m

g/
gü

n,
 1

6,
3 

m
g/

gü
n 

çi
nk

o 
ge

re
ks

in
im

i
c K

ad
ın

la
rd

a 
30

0,
 6

00
, 9

00
 v

e 
12

00
 m

g 
fit

at
 a

lım
ı i

çi
n 

sır
as

ıy
la

 7
,5

 m
g/

gü
n,

 9
,3

 m
g/

gü
n,

 1
1 

m
g/

gü
n,

 1
2,

7 
m

g/
gü

n 
çi

nk
o 

ge
re

ks
in

im
i



Yaşlanan Omurga Beslenme Alışkanlıkları ve Öneriler

101

Folatın kemik mineral yoğunluğuna ve kırık riskine 
direkt olarak etki edebileceğine dair veriler bulunsa da 
henüz netlik kazanmamıştır (14). 

Protein ve Bazı Aminoasitler
Yaşlı bireylerin protein alımı her öğünde ve egzer-
siz sonrası 25-30 g kaliteli protein olmak üzere en az 
1-1.2 g/kg/gün olmalıdır. Yaşlılarda protein alımının 
yüksek olması yağsız vücut kütlesinin korunmasını 
sağlamakta ve kırık riskini azaltmaktadır. Malnütris-
yon kırık riskini artırdığından her birey mini nütris-
yonel değerlendirme (MNA) formu ile taranmalıdır. 
Malnütrisyon durumunda protein alımı 1.2-1.5 g/kg/
gün’e ulaşmalıdır (15).

Protein alımında her 50 g’lık artış 1.6 mmol üriner 
kalsiyum artışına neden olmaktadır. Yüksek protein 
alımı asit yükün artmasına neden olarak kemik kaybını 
uyarabilmektedir. Et ve balık sülfür içeren aminoa-
sitlerden zengin olduğundan metabolik asit yüküne 
katkıda bulunmaktadır (16). Ancak mevcut kanıtlar, 
yüksek protein alımı sonucu oluşan asit yükü ve idrar 
kalsiyum atılımı üzerindeki olumsuz etkilerin, yüksek 
protein alımının faydalı etkileriyle dengelendiğini 
desteklemektedir (17). 

Yüksek protein alımı daha yüksek kemik mineral 
yoğunluğu ile ilişkilendirilmektedir. Arginin ve lizin 
aminoasitleri tarafından insülin benzeri büyüme 
faktörü-1 (IGF-1) aracılığıyla olduğu düşünülmekte-
dir. L-arjinin, nitrik oksit üretiminin öncüsü olduğu 
için arjinin suplemantasyonunun osteoporoz önleme 
ve tedavisinde etkili olabileceği belirtilmektedir. 
L-glutamat, osteoblast farklılaşmasını uyarıcı etki 
göstermektedir (16). 

Uzun Zincirli Çoklu Doymamış Yağ 
Asitleri 
Omega-3 yağ asitlerinin osteoklast aktivitesini inhibe 
ettiği osteoblast aktivitesini ise artırdığı ve bu sayede 
kemik oluşumuna uyarıcı etki gösterdiği belirtil-
mektedir. Balık tüketimi ile kemik mineral yoğun-
luğu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Uzun 
zincirli çoklu doymamış yağ asitlerinin, östrojenin 
kemik üzerindeki etkisini güçlendirdiği ve östrojen 
eksikliğinde kemik kaybını azalttığı gösterilmiştir. 
Omega-3 yağ asiti alımının yanı sıra omega-6/omega-3 
oranı da korunmalıdır (16). Framingham Osteoporoz 
Çalışmasında yüksek araşidonik asit (n-6) konsant-
rasyonları kalça kırığı riskinde %51 azalma ile ilişkili 
bulunmuştur (8). 

Fitoöstrojenler
Östrojen eksikliği kadınlarda osteoporoz gelişimine 
neden olan en önemli etmendir. Östrojen reseptörle-
rine bağlanmalarına olanak sağlayan fenolik halkaya 

Menakinon bakteriler tarafından sentezlenen formdur. 
Menakinonun yan zincir uzunluğu 1’den 13’e kadar 
değişen izopren kalıntısı olan çeşitli formları (MK-n) 
da bulunmaktadır. MK-4 balık, yumurta, karaciğer, 
süt, tereyağ ve fermente peynirde, MK-7 fermente soya 
fasulyesinden yapılan bir Japon yemeğinde (natto) 
mevcuttur. Menadiyon ise K vitamininin sentetik 
formudur (10). 

K vitamininin biyoyararlılığı farklı formlar arasında 
değişkenlik göstermektedir. Sebzelerde bulunan filoki-
nonun biyoyararlılığı bitki hücrelerine sıkı bir şekilde 
bağlı olduğu için genellikle hayvansal kaynaklı besin-
lerde bulunan menakinondan düşüktür. Menadiyon 
formu suda çözünebilir bir form olsa da alerjik reak-
siyonlar, hemolitik anemi ve karaciğer toksisitesine 
neden olabileceği için supleman olarak kullanılma-
maktadır (11). 

Kan pıhtılaşmasındaki rolünün yanı sıra kemik minera-
lizasyonunun düzenlenmesinde önemli bir besin ögesi-
dir. Özellikle kadınlarda K vitamini alımının düşük 
olması kemik mikromimarisinde bozulma ile ilişkilen-
dirilmektedir. Postmenopozal dönemdeki kadınlarda 
D3 ve K2 vitaminlerinin kombine suplemantasyonu 
kalsiyum suplemantasyonuna kıyasla kemik mineral 
yoğunluğunu daha iyi artırabilmektedir. Ayrıca K vita-
mini suplemantasyonunun kırık riskini azaltabileceği 
düşünülse de yapılan çalışmaların sınırlılıkları bulun-
maktadır. Bununla birlikte kırık riski yüksek olan yaşlı-
lar başta olmak üzere her yaş grubunu K vitamininden 
zengin besinlerin tüketimi için teşvik edilmelidir (12). 
K vitamininden zengin kuru erik tüketimi, bileşimin-
deki antioksidan aktiviteye sahip klorojenik asit ile 
serbest radikalleri süpürücü, kemik rezorpsiyonunu 
engelleyici ve kemik oluşumunu uyarıcı etki göster-
mektedir (13). 

K vitamini eksikliği çok nadir olarak görülse de K 
vitamini metabolizmasına müdahale eden warfarin 
gibi ilaçların kullanımına veya malabsoprsiyona bağlı 
olarak oluşabilmektedir. Ulusal Osteoporoz Vakfı 
(National Osteoporosis Foundation) osteoporoz ve 
kemik kırıkları için rutin K vitamini kullanımını öner-
memektedir. Ayrıca K vitamini suplemantasyonunun 
Warfarin gibi ilaçların etkisini azaltabilmektedir (12). 

B Grubu Vitaminler
B12, B6 vitaminleri ve folat, riboflavin ile birlikte tek 
karbon metabolizmasında yer alır. Bu vitaminlerin 
düşük konsantrasyonlarının artmış plazma homosis-
tein konsantrasyonuna neden olduğu bilinmektedir. 
B12 vitamininin düşük ve homosisteinin yüksek serum 
konsantrasyonları osteoklast oluşumunda ve kırık 
riskinde artış ile ilişkilendirilmektedir. B6 vitamininin 
kollajen oluşumunda rol oynayabileceği belirtilmiştir. 
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etkiye neden olduğu, kemik mineral yoğunluğunu 
ve gücünü azalttığı, kondrosit ve osteoblast fonksi-
yonlarını inhibe ettiği ve kemik yapımında azalmaya 
neden olduğu bilinmektedir. Dolaylı olarak ise gast-
rointestinal sistemden kalsiyum emiliminde azalmaya 
neden olarak D vitaminin aktifleşmesini önlemekte-
dir. Kadminyum toksisitesinde kemik doku önemli bir 
hedef organdır. Kadminyum oksidatif stres oluştura-
rak, serbest oksijen radikallerinin oluşumunu indük-
leyerek kemikte hasar oluşturabilmektedir. Ayrıca 
osteoklastları etkileyerek matriks yıkımında artışa yol 
açabilmektedir. Renal yoldan proksimal tübülleri etki-
leyerek D vitaminin aktif forma dönüşümünü azalt-
makta ve hiperkalsiürüye neden olmaktadır. Kemik 
metabolizmasını uyaran hormonları etkileyerek kemik 
metabolizmasını bozabilmektedir. Arsenik kemik 
dokuda oksidatif fosforilasyon sırasında fosfor ile yer 
değiştirerek kemikte toksik etkiye yol açabilmektedir. 
Aynı zamanda osteoblast farklılaşmasını ve fonksiyo-
nunu azaltmaktadır. Kronik civa maruziyeti, osteob-
lastik aktivitenin inhibisyonu ve osteoklastik aktivite-
nin azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca, kadınlarda 
östrojen sekresyonunu azaltarak kemik metabolizma-
sını etkileyebilmektedir. Alüminyum toksisitesi kemik 
ağrısı, kas güçsüzlüğü ve prematür osteoporoza sebep 
olabilmektedir. Hedef doku kemik olup kemik dokuda 
osteomalazi ve adinamik kemik hastalığı oluşturabilir. 
Alüminyumun kemik döngüsünü inhibe ettiği, osteob-
last aktivitesi ve farklılaşmasını azalttığı yapılan çalış-
malar sonucunda gösterilmiştir (20).

Sonuç ve Öneriler
Yaşlanma vücut kompozisyonunu, fizyolojik fonk-
siyonları ve besin ögesi gereksinimlerini etkileyen 
bir süreçtir. Yaşlılarda beslenme planlanırken; hem 
sıklıkla rastlanılan besin ögesi yetersizlikleri hem de 
kronik hastalıkların önlenmesi, varsa tıbbi beslenme 
tedavisinin yapılması hedef alınmalıdır. Yaşlılarda 
uygulanan beslenme programları bireye özgü olmalı-
dır. Sağlıklı beslenme plan ve programlarının yapıla-
bilmesi için öncelikle bireyin beslenme durumu detaylı 
olarak değerlendirilmelidir. Yaşlanmaya bağlı olarak 
oluşan fizyolojik ve metabolik değişiklikler, kronik 
hastalıklar ve sürekli ilaç kullanımı, enerji ve diğer bazı 
besin ögelerinin gereksinmesinde değişikliklere neden 
olmaktadır. Akdeniz diyetinin düşük kırık riskiyle iliş-
kili olduğu bilinmektedir. Kemik kütlesinin yaklaşık 
%90’ı 20 yaşına kadar oluştuğundan sadece yaşlılık 
döneminde değil yaşamın erken dönemlerinden itiba-
ren yeterli ve dengeli beslenmeye özen gösterilmelidir. 
Beslenmenin yanı sıra düzenli fiziksel aktivite teşvik 
edilmelidir. 

sahip bitki bileşenleridir. En etkili ve yaygın olarak 
bilinen fitoöstrojenler isoflavonlardır (3). İsoflavon-
lar kemik morfogenetik protein 2 (BMP2) gen trans-
kripsiyonunu artırarak kemik oluşumunu uyarıcı etki 
göstermektedir (18). İsoflavon suplemantasyonun-
dan 6-12 ay sonra omurganın kemik mineral yoğun-
luğunda plaseboya kıyasla %2.38’lik bir artış olduğu 
belirtilmiştir (19). 

Alkol ve Sigara
Alkol ve sigara tüketimi, kemik kütlesinin azalmasına 
ve kırık riskinin artmasına neden olan faktörlerdir. 
Mekanizma net olmasa da sigaranın kemik sağlığı ve 
kırık riski üzerindeki doğrudan veya dolaylı etkilerini 
araştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Alkolün iske-
let sağlığı üzerindeki rolü sigara kullanımı kadar çok 
çalışılmamıştır ancak alkolün kemik ve mineral meta-
bolizması üzerindeki doğrudan etkileri hem sıçan-
larda hem de insanlarda incelenmiştir. Büyüyen sıçan-
lara kronik etanol uygulaması, kemik yoğunluğu ve 
kemik mikro mimarisinde azalmaya neden olmuştur. 
İnsanlarda ise alkole bağlı kronik pankreatit hastala-
rında kemik mineral metabolizması ve kemik mineral 
yoğunluğu çalışılmış, hastaların çoğunda kemik mine-
ral yoğunluğunun düşük olduğu tespit edilmiştir (4). 

Kafein
Kafeinin kalsiyumun bağırsaktan emilimi üzerine 
az miktarda baskılayıcı etkisi olduğu ve 24 saatlik bir 
sürede toplam kalsiyum atılımı üzerinde etkisi olma-
dığı öne sürülmüştür. Bu olumsuz sonuç, süt ile kafein 
içeren içeceklerin tüketimi arasındaki ters ilişki ile 
kısmen doğrulanabileceğini göstermektedir. Yüksek 
kafein alımı genellikle düşük kalsiyum alımı için bir 
belirteçtir. Bu nedenle kafein içeren içeceklerin tüke-
timi osteoporoz için risk faktörüdür. Bununla birlikte, 
önerilen miktarda günlük kalsiyum gereksinimine 
ulaşan kişilerde kafeinin kemik sistemi üzerinde zararlı 
bir etkisi olduğuna dair bir kanıt yoktur. Kafeinin 
doğrudan etkisi, adenosin reseptörlerinin antagonistik 
mekanizmasından dolayı kalsiyumun idrarla atılımını 
artırır. Genel olarak genç bireylerde, kalsiyum emilimi-
nin idrar kayıplarını telafi etmek için artacağına dair 
kanıtlar varken, yaşlı bireyler bu duruma daha az uyum 
sağlamaktadır (4). 

Ağır Metaller
Ağır metaller doğada yaygın olarak bulunur. Mesleki 
ve çevresel koşullarda maruz kalındığında toksik 
etkileri ortaya çıkmaktadır. Akut ve kronik maruzi-
yet farklı klinik tablolara sebep olmaktadır. Kronik 
kurşun maruziyetinin, kemik hücrelerinde toksik 
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Bölüm 21

Çağdaş dünyanın hazır yemek olanakları geçmişte sık 
görülmeyen obezite problemini önemli bir halk sağlığı 
sorunu haline getirmiştir. Obezite ile ilişkili bu artan 
sıklığın ana nedeni olarak uygun fiyatlı, kolay ulaşı-
labilir yüksek kalorili yiyeceklerin ve sedanter yaşam 
tarzının bu modern çağda bir arada bulunması olduğu 
düşünülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), obezi-
teyi vücut kitle indeksi ile tanımlar (VKİ). Bu ölçü; 
kilogram cinsinden ağırlığın, metre cinsinden boyun 
karesine bölünmesi ile elde edilir. VKİ’i 25 ila 29,9 kg/
m2 arasında olan kişiler aşırı kilolu olarak sınıflandırı-
lır. VKİ’si 30 ila 40 kg/m2 arasında olanlar obez, VKİ> 
40 kg/m2’si olanlar morbid obez olarak kabul edilir. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün 2014 yılında güncellenen 
verilerine göre dünya çapında obezite 1980’den bu yana 
iki katına çıkmış ve 2008’de 20 yaş üstü en az 1,4 milyar 
obez birey olduğu ifade edilmiştir (4). 

Obezitenin, diabetes mellitus, hipertansiyon, osteoart-
rit, obstrüktif uyku apnesi ve depresyon gibi komor-
bit durumlar ile ilişkisinin bilinmesinin yanında, disk 
dejenerasyonu, spinal artrit ve bel ağrısı semptom ve 
bulgularına katkıda bulunduğu gösterilmiştir (3). Genel 
popülasyonda obezite insidansı artmaya devam ettikçe, 
omurga cerrahları şüphesiz ki bu kişiler üzerinde daha 
fazla cerrahi prosedür uygulayacak ve literatüre daha 
fazla katkıda bulunacaklardır. 

Artmış vücut kitle indeksi, lumbosakral açıları arttırır, 
bu da lumbosakral omurgada biyomekanik değişik-
liklere neden olarak sakroiliak eklemlerde daha fazla 
fleksiyona, daha fazla faset dejenerasyonuna neden 
olarak bu durum diskleri ve eklemleri aşırı yüklen-
meye neden olabilecek vertikal kuvvetleri arttırır (12). 
Omurga hareket ve dinlenme halinde vücuda binen 
yükü taşıma ve dağıtma görevini yerine getirir. Taşıya-
bileceği yükün fazlasına maruz kalındığında işi yerine 
getirebilmek için birtakım kompansatuar değişikliklere 
maruz kalır. Bu duruma en fazla maruz kalan segment 
en altta bulunan ve hareket sınırlarının daha geniş olan 
lomber bölgedir. Yaşın artması ve hareketin azalması 
ile pelvis, abdomen ve kasık kaslarının esnekliğinde 

giderek azalma meydana gelir. Bu durum lomber 
lordozu artırır ve pelvisin öne doğru aşırı eğilmesine 
neden olur. Bu durum omurga dengesini bozup ağır-
lık merkezlerini değiştirip dengesiz yüklenmeye neden 
olur (Şekil 1).

Obez ve yaşlı hastada faset eklemlerin dengesiz yüklen-
melerine bağlı oluşan kronik enflamasyon, osteoart-
rit ve romatoid artrit oluşumuna neden olabilir. Faset 
siniri ve sinirin eklem yüzeyi sonlanmaları aşırı uyarı-
lır ve kronik ağrılara neden olur. Aynı şekilde disk 
üzerindeki aşırı yüklenmeler de dejeneratif disk hasta-
lığına neden olur. Disk omurgada yükü süspanse eden 
elemandır. Aşırı yüklenme nedeni ile oluşan dejeneras-
yon, enflamasyon ve yaşlanmaya bağlı disklerde olan 
sıvı kaybı diskin özelliğini bozar. Bunun sonucu olarak 
son plaklardaki sinir uçları uyarılması kronik bel ağrı-
larına neden olur. Hareket zorlaşır ve yük dağılımı 
bozulur. Bu durum süreci daha da hızlandırır (Şekil 2). 

Obeziteye bağlı disk dejenerasyonunun en belirgin 
sebebinin, ağır bireylerde omurgaya düşen mekanik 
yükün fazla olması gibi görünse de bu alanda yapılan 
yeni araştırmalar çok faktörlü bir kökene işaret etmek-
tedir. Bu hastalarda ki disk dejenerasyon insidansının 
fazla olması ile ilgili diğer teoriler ise, obezite ile ilişkili 
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AÇISINDAN ÖNEMI

Ömer Selçuk Şahin, Hüseyin Bozkurt
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Şekil 1: Aşırı kilo alımına bağlı omurganın sagital dengesinin 
bozulup öne doğru açılanması gözlenmektedir. A. Ön-Arka 
X-Ray görüntüsü. B. Lateral X-Ray görüntüsü.
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kan akışı, metafizeal arterlerden elde edilir ve bunların 
her biri end-plate’lerde sonlanan ve doğrudan aorttan 
köken alan lomber arterlerden kaynaklanan dallara 
sahiptir (14). Doğrudan besleyici arteri olmayan inter-
vertebral disk ise bitişik vertebra gövdelerinden difüz-
yonla beslenir ve aynı yolla laktat gibi hücresel atıkları 
atar. Bu difüzyon yolunda herhangi bir problem hücre-
sel canlılığı ve proteoglikan üretimini azaltır, bu da 
disk dejenerasyonuna yol açar (2). Yapılan postmortem 
çalışmalarda, abdominal aort kalsifikasyonu ve lomber 
arterlerin aterosklerotik darlığının artmış disk dejene-
rasyonu ve bel ağrısı riski ile ilişkili olduğu görüldü (7). 
Ayrıca Apolipoprotein E’nin plazmada yüksek seviye-
lerde olması da kronik bel ağrısı ile ilişkilendirilmiştir 
(6). Obezite hem Apolipoprotein E hem de periferik 
vasküler hastalıklar ile ilişkili olduğundan bu sebeple-
rin de bu popülasyondaki vertebra ile ilgili rahatsızlık-
ların fazla olmasının altındaki nedenler olabilir. 

Bu faktörlerin omurga ile ilişkili ağrının gelişiminde 
oynadığı katkı tam olarak anlaşılmamasına rağmen, 
mevcut kanıtlar çok faktörlü bir problemi ortaya 
koymaktadır. Bu olgunun daha kapsamlı bir şekilde 
anlaşılması, disk dejenerasyonunun nasıl geliştiğine 
ilişkin mevcut teorileri geliştirebilir ve bu popülas-
yonda disk dejenerasyonu ve nörolojik kompresyonun 
önlenmesine yönelik yeni tedavilerin belirlenmesine 
yardımcı olabilir.

Obezite, daha uzun ameliyat süresi, daha fazla kan 
transfüzyonu, artmış tedavi maliyeti, yüksek mortalite 
riski, yüksek cerrahi alan enfeksiyonu riski ve artmış 
venöz tromboemboli riski ile ilişkili bulunmuştur 
(5). Bu durumun başlıca nedenleri arasında diyabe-
tes mellitus ve koroner arter hastalığı gibi komorbit 
patolojilerin obez hastalarda sıklığının fazla olması 
ile açıklanabilir (5, 17). Bu amaçla, elektif lomber 
cerrahi uygulanan 49.314 hastada yapılan retrospektif 
bir kohort çalışmasında, Seicean ve ark., VKİ’i 30 kg/
m2’den daha büyük olan hastaların komplikasyon oran-
larının ve yeniden kabul oranlarının daha yüksek oldu-
ğunu bildirmişlerdir (17). Bu çalışmanın sonuçlarında, 
komorbit tıbbi patolojilerin postoperatif komplikasyon 
oranını arttırdığı gösterilmiştir. Bununla birlikte tek 
başına obezitenin bile komplikasyonlar için bağımsız 
bir risk faktörü olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca obez hastalarda ameliyat süresinin daha uzun 
ve kan kaybının daha fazla olduğunu gösterilmiştir 
(5). Ayrıca bu faktörlerin her biri, artmış postoperatif 
komplikasyon insidansı ile koreledir (9). Daha uzun 
ameliyat süreleri, retraksiyondan gelen yumuşak doku 
iskemi miktarını artırarak, steril enstrümantasyonu 
daha yüksek bir kontaminasyon olasılığına maruz bıra-
karak ve toplam anestezi süresini artırarak daha yüksek 
komplikasyon oranlarına katkıda bulunur. Büyük 

kronik inflamasyon, gen-çevre etkileşimi ve diskte iske-
mik değişikliklere yol açan azalmış kan akımıdır.

Obezite sonucu gelişen kronik enflamatuar süreç, 
disk dejenerasyonunun gelişiminde rol oynamaktadır. 
Adipositler vücudun temel yağ depolayan hücreleridir. 
Enerji depolaması için bir rezervuar görevi görmesinin 
yanında, adipositler ayrıca adipokinler olarak adlandı-
rılan sitokinlerin salınması yoluyla endokrin bir fonk-
siyon görürler. Sistemik adipokin seviyelerinin yüksek 
olması, birçok eklemde osteoartrit oluşumu ve prog-
resyonu ile ilişkilidir. Leptin, bunlar arasında üzerinde 
en fazla araştırma yapılan sitokindir. Dumond ve ark., 
artroplasti ve artroskopi uygulanan hastalar üzerinde 
yaptığı bir çalışmada, artritik eklemlerde leptin 
konsantrasyonunun yüksekliğinin VKİ ile korele oldu-
ğunu bildirdi. Ayrıca leptin, osteoartritin ilerlemesi ile 
de ilişkilendirilmiştir (1).

Ayrıca omurgadaki adipokinler hücre kümelenmesine 
ve disk dokusundaki matris bozulmasına katkıda bulu-
nurlar. Bu bulgular adipokinlerin hem aksiyal hem de 
apendiküler iskeletteki eklem dejenerasyonunun gelişi-
minde rol oynadığını göstermektedir (16).

Genetik ve çevresel faktörler de obez popülasyonda 
disk dejenerasyonunun artmasına neden oluyor olabi-
lir. COL9A3 genindeki (Trp3 Alel) bir arginin den 
triptofan dönüşümü, disk dejenerasyonu ve siyatalji 
ile ilişkilendirilmiştir (18). 135 orta yaş erkek üzerinde 
yapılan bir çalışmada, Solovieva ve ark. obezite ve 
Trp 3 aleli arasında azalmış disk yüksekliği, bulging 
oluşumu ve MR görüntülerinde disk sinyali değişiklik-
lerinin gelişimi açısından sinerjistik bir ilişki olduğunu 
bildirmişlerdir (18). Bu bulgu, obez popülasyonun bir 
kısmındaki genetik yatkınlığın, dejeneratif değişiklik-
ler ile ilişkili olabileceğini göstermiştir. 

Obez bireyler, ateroskleroza ve lipide bağlı disk iske-
misine sekonder daha yüksek oranda omurga patolo-
jisine sahiptir. Vertebra gövdesinin intraosöz kısmına 

Şekil 2: VKİ fazla olan bir bireyde sagital MR görüntüsü. 
Sıvısını kaybeden disk mesafelerinin dejenerasyonu 
görülmekte. A: T1W sagital MR görüntüsü B: T2W sagital 
MR görüntüsü.
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arasında cerrahi sonrasında klinik olarak anlamlı bir 
fark olmadığını belirten çok sayıda çalışma mevcut 
olmasına karşın 2.633 hastanın retrospektif incele-
mesinde Knutsson ve ark., obez hastaların (VKİ>30 
kg/m2) normal kilolu hastalardan (VKİ<25 kg/m2) 
anlamlı derecede daha kötü postoperatif fonksiyo-
nel geri bildirimi olduğunu ve ameliyattan 2 yıl sonra 
ortalama iyileşmenin daha az olduğunu belirtti (8). Bu 
çalışmada, obez popülasyon ayrıca cerrahi sonuçlardan 
memnuniyetsizlik riski daha yüksek bulunmuştur. 

Bu araştırmalar, obez hastaların ameliyatla daha az 
iyileşme gösterip göstermediğine dair çelişkili bilgi-
ler sunsa da obezite daha kötü fonksiyonel skorları 
ve nonoperatif tedavi ile daha az iyileşme oranları ile 
ilişkilendirildiğinden obezite dikkatli yorumlanmalı-
dır. Ayrıca obez popülasyon da ameliyat dışı tedaviden 
daha az fayda görmektedir. 

Bu bağlamda, operatif müdahalenin tedavi etkisinin 
terapötik başarının bir ölçüsü olarak düşünülmesi 
daha önemlidir. Tedavi etkisi, cerrahi bir popülasyon-
daki ortalama iyileşme ile benzer bir popülasyondaki 
operatif olmayan tedaviyle ortalama iyileşme arasın-
daki fark olarak tanımlanır. Bu başarı ölçütü göz önüne 
alındığında, obez hastalar, operatif müdahaleye obez 
olmayanlara göre benzer yanıtlar vermişlerdir (15). Bu 
sonuçların bir alt grup analizinde, Rihn ve arkadaşları, 
SF-36 ve ODI skorları kullanılarak lomber disk herni-
asyonu için obez ve obez olmayan popülasyonlarda 
eşdeğer cerrahi tedavi etkilerini bildirmişlerdir (15). 
Bununla birlikte, obez bireyler hem lomber stenoz hem 
dejeneratif spondilolistezis popülasyonlarında cerrahi 
tedaviye daha iyi yanıt vermişlerdir (15). Sonuçlar bu 
hastalarda tedavi sonuçlarının obez olmayan bireyler 
kadar iyi olmasa da cerrahi olmayan tedavi sonuçlarına 
göre daha başarılı olduğunu göstermiştir. 

Obezite önemli ekonomik sonuçları olan tıbbi ve sosyal 
bir sorundur, pek çok sanayileşmiş ülkede görülme 
sıklığı nüfusun üçte birine yaklaşmaktadır. Obezitenin, 
çok sayıda metabolik, kardiyovasküler, visseral, onko-
lojik ve osteoartiküler hastalığa yol açan bir problem 
olduğu bilinmektedir.

Ameliyat sonrası komplikasyon oranlarındaki önemli 
farklılıklar ile ve hem operasyonel hem de operasyo-
nel olmayan tedaviye verdikleri farklı yanıtlar ile obez 
hasta gurupları sıradışı bir popülasyonu temsil etmek-
tedirler. Küresel anlamda obezite insidansı artmaya 
devam ettikçe bu hastalar omurga cerrahlarının prati-
ğinde daha büyük bir yer oluşturacaktır. Mevcut lite-
ratür, postoperatif komplikasyon oranlarının, özellikle 
enfeksiyonun ve venöz tromboembolik olayların daha 
yüksek olduğuna işaret etse de cerrahi endikasyonu 
bulunan hastaların konservatif izlemde daha kötü 
sonuçlar yarattığı ortaya çıkmıştır. Bu alanda yapıla-

hacimli kan kayıpları ise transfüzyonun başlı başına 
yaratabileceği bir komplikasyon riskine sahiptir (20). 

Obezitenin varlığı, yapılan birçok araştırmada daha 
yüksek yara yeri enfeksiyonu riski ile ilişkili bulun-
muştur (5). Bununla birlikte, 24 çalışmayı inceleyen 
bir meta-analizde, Jiang ve ark., obezite ve cerrahi 
alan enfeksiyonu arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 
bildirmiştir (5). Bu araştırmaların her birinin obezite 
ile enfeksiyon riski arasında ilişkili olmasına rağmen, 
Mehta ve arkadaşları, adipoz doku dağılımının, 
omurga cerrahisi sonrası cerrahi alan enfeksiyonu geli-
şiminde önemli bir rol oynadığını gösterdiler (11). Bu 
çalışma ile, servikal ve lomber cerrahilerde MR görün-
tülerinde ölçülen subkutan doku kalınlığının ve cilt-
lamina mesafesinin postoperatif enfeksiyon ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir.  Bu çalışmalar, VKİ yerine vücut 
yağ dağılımının, göreceli olarak yüksek VKİ’leri olan 
ancak az adipoz dokusu olan kaslı kişilerde cerrahi alan 
enfeksiyonu öngörüsü için daha iyi bir değerlendirme 
aracı olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Omurga cerrahisi sonrası obezite ile ilişkili sık karşıla-
şılan bir başka komplikasyon ise venöz tromboemboli-
dir. Obezite hem derin venöz tromboz hem de pulmo-
ner emboli için bağımsız bir risk faktörüdür (19). Bu 
güçlü ilişki, obeziteye bağlı kronik inflamasyonun, 
normal fibrinolizin bozulmasının, trombin oluşumu-
nun ve trombosit aktivitesinin artmasının sonucudur 
(19). NSQIP veri tabanından lomber omurga ameli-
yatı geçiren 24.196 hastanın retrospektif bir anali-
zinde, Marquez-Lara, VKİ’i 25’ten büyük olan kişilerde 
tromboembolik olay oranlarında anlamlı olarak daha 
yüksek olduğunu bildirmiştir (10). Altı çalışmayı analiz 
eden bir meta-analizde, Jiang ve arkadaşları, omurga 
ameliyatı geçiren obez bireylerde, venöz tromboembo-
lik komplikasyon riskinde anlamlı olarak daha yüksek 
riskte olduğunu bildirmiştir (5). Bu sebeple obez hasta-
larda mobilizasyon önlemleri ve postoperatif antikoa-
gülasyon stratejileri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Obezitenin ayrıca perioperatif periferik sinir hasarı için 
bir risk faktörü olduğuna inanılmaktadır. Bu fenome-
nin muhtemel nedeni temas bölgelerinde daha yüksek 
basınç uygulanması ve potansiyel olarak daha uzun 
operasyon zamanı ile ilgilidir. Bugüne kadar, omurga 
ameliyatı geçiren hastalarda pozisyonel sinir hasarı riski 
olarak obeziteyi doğrulayan büyük çalışmalar yapıl-
mamıştır. Bununla birlikte, küçük bir retrospektif vaka 
serisinde, Patel ve ark., sadece morbid obezitesi olan 
kişilerde (VKİ> 40 kg/m2) periferik sinir yaralanmaları-
nın daha yüksek sayıda olduğuna dikkat çekmiştir (13). 
Bu sebeple obez hastaların omurga cerrahisi öncesinde 
pozisyonlarına özellikle dikkat gösterilmelidir. 

Obezitenin klinik sonuçlar üzerindeki etkisi tartış-
malıdır. Normal popülasyon ile obez popülasyon 
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cak olan gelecekteki araştırmalar, bu popülasyondaki 
komplikasyon oranlarını en aza indirecek önlemle-
rin yanı sıra, ameliyat öncesi kontrollü kilo kaybının 
ameliyat öncesi komplikasyonlar ve sonuçlar üzerin-
deki etkisini incelemelidir. 
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Bölüm 22

Giriş
Bel ağrısı, yaşlı kişilerde ağrı ve engelliliğe neden olan 
en yaygın sağlık sorunudur. Çalışmalar, yaşlı birey-
lerde kas-iskelet sistemi ağrısı prevalansının %65-85 
olduğunu (2, 25) ve bunun %6-70’inin sırt/bel ağrısı 
kaynaklı olduğunu göstermektedir (5, 25).

Literatürde bel ağrısı sıklığının ergenlikten 60 yaşa 
kadar arttığını ve daha sonra azalma eğilimine girdi-
ğini göstermektedir (23, 31). Nüfusa dayalı çalışmalar, 
günlük yaşamın içinde olan yaşlılarda yıllık bel ağrısı 
prevalansının tüm dünyada %13-50 olduğunu ortaya 
koymuştur (2, 31). Benzer şekilde, bakım evlerinde 
uzun süredir tedavi gören yaşlıların %80 kadarı ciddi 
kas iskelet sistemi ağrısı yaşarken, bu vakaların üçte 
birini bel ağrısı oluşturmaktadır; istatistikler değer-
lendirilirken genellikle yaşlıların ağrılarının yeter-
siz raporlandığı dolayısıyla yetersiz tedavi edildikleri 
dikkate alınmalıdır (3, 6).

Yaşlanma süreci kas kütlesi ve kuvvetinde azalma, 
eklem sertliğinde artma ve postural instabilite gibi 
fonksiyonel değişikliklere neden olmaktadır. Kronik 
hastalıkların varlığında yaşlanma genellikle değişen 
oranlarda engellilikle ilişkilidir. Kronik bel ağrısı, alt 
ekstremite de semptom eşlik etsin ya da etmesin, kosta 
alt sınırı ile alt gluteal kıvrım arasında, 12 haftadan 
uzun süren ağrı ya da rahatsızlık ile karakterizedir. 
Kronik bel ağrısı semptomatik cevaba göre sınıflandı-
rılabilir ve en yaygın olanı non-spesifik bel ağrısıdır. 
Yaşlı kişilerin yaklaşık %36’sı yılda en az bir kez bel 
ağrısı yaşamaktadır (17).

Erişkinlerde farklı yaş gruplarında, farklı tiplerde ve 
şiddetlerde fiziksel aktivite uzun süreli bel ağrısı ile 
ilişkilidir. Genel olarak, orta şiddette ya da ağır fiziksel 
aktivite, yaştan bağımsız olarak bel ağrısı riskini arttır-
maktadır (11, 19). Toplum temelli bir çalışmada orta 
şiddette (haftada en az beş gün en az 30 dakikalık orta 
yoğunlukta fiziksel aktivite) ve şiddetli (haftada en az 
üç gün en az 20 dakikalık şiddetli aktivite) fiziksel akti-

vite, kadınlarda ve 65 yaş ve üzeri kişilerde uzun süreli 
bel ağrısı sıklığında artış ile ilişkilendirilirken; haftada 
en az beş gün 30 dakika boyunca yürüyüş ve haftada 
en az iki gün kuvvet egzersizinin bu sıklığı azalttığı 
saptanmıştır (19). Kuvvet egzersizlerinin 65 yaş ve 
üzeri erkeklerde bel ağrısı riskini azalttığı gösterilmiş-
tir. Bu nedenle, hekimler hastaların aktivite seviyelerini 
değerlendirmeli ve buna uygun önerilerde bulunmalı-
dır.

Bel Ağrısında Egzersiz Tedavisi
Bel ağrısı tedavisinde önerilen fizik tedavi: elektrote-
rapi, manuel tedavi, davranış tedavisi ve egzersiz gibi 
geniş bir yelpazedeki stratejileri içermektedir. Egzersiz, 
bel ağrısı tedavisinde hastanın tedaviye aktif katılımını 
öne çıkarması ve öz bakımın teşviki amacıyla klinik 
ortamlarda fizyoterapistler tarafından yaygın olarak 
uygulanmaktadır. Ayrıca, egzersiz tedavisi genel sağlı-
ğın iyileştirilmesi amacıyla kas kasılması ve vücut hare-
keti reçetesine (bkz. egzersiz reçetesi) odaklanır.

Pilates, germe, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri 
gibi çeşitli egzersiz türleri bel ağrılı yaşlı hastalarda 
araştırılmıştır. Bununla birlikte, kuvvetlendirme egzer-
sizleri araştırma ve uygulamaların temelinde olmuştur; 
bu tür egzersizler bel ağrılı yaşlılarda kas kuvvetini 
artırıcı etkisi nedeniyle sıklıkla egzersiz programla-
rına dahil edilmiştir. Shnayderman ve Katz-Leurer 
(26) kuvvetlendirme egzersizlerinin kronik bel ağrı-
sında aerobik egzersizlerden daha etkili olduğunu 
ortaya koymuştur. Hyoung (14), kronik bel ağrılı 
yaşlı kadınlarda bel kuvvetlendirme egzersizleri sonu-
cunda lomber ekstansör kas kuvvetinin arttığını ortaya 
koymuştur.

Bel ağrısı tedavisine yönelik egzersizler üzerine yapılan 
çalışmalarda bel ağrılı bireyler için egzersiz tedavisinin 
uygunluğunu ve etkinliğini eleştirel bir şekilde analiz 
edilmesi ve gözden geçirilmesi için birkaç sistematik 
inceleme yapılmıştır. Van Middelkoop ve ark (12), 
egzersiz tedavisinin ağrı şiddetini azalttığını, engelliliği 
azalttığını ve 12 ay gibi uzun süreli takiplerde fiziksel 
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faktörlerden en önemlisi önerilen egzersiz programına 
bağlılıktır. Egzersiz programına yüksek bağlılık, hasta-
nın egzersiz seanslarının %75’inden fazlasına katıl-
ması olarak tanımlanmaktadır ve bu fenomen kişilerin 
engellilik seviyesinin azalmasına ciddi oranda katkı 
sağlamaktadır. 

Özetle kuvvetlendirme egzersizleri, kronik bel ağrılı 
yaşlı bireylerde kliniğin iyileştirilmesinde etkili olabi-
lir. Kas kuvveti yaşlanmanın doğal seyrinde azalsa da, 
uygun egzersiz ile kas kuvveti geri kazanılabilir. Bu 
şekilde kaslardaki ilerleyici dejeneratif değişiklikler 
önlenebilir, kas fonksiyonları ve günlük hayata katı-
lımları artırılabilir.

Yaşlılarda Bel Ağrısı Tedavisinde ve 
Korumada Aerobik Egzersizler ve Pilates
Yaşlı kişilerde kronik ağrı yönetimi konusunda güncel 
kılavuzlar (1) fonksiyonel gerileme, bakım maliyet-
leri ve ağrı şiddetinin azalması için kuvvetlendirme, 
germe, dayanıklılık ve denge çalışmalarını önermekte-
dir. Kronik ağrıda iyileşmeyi sağlayan egzersiz türleri 
arasında aerobik egzersizler (bir tip dayanıklılık çalış-
ması) ve pilates tedavi seçenekleri vardır.

Aerobik egzersizlerin ağrıyı azalttığına ve kronik 
bel ağrısı olan hastalarda fiziksel ve psikolojik işlevi 
geliştirdiğine dair güvenilir kanıtlar mevcuttur (21). 
Bununla birlikte, yaşlı bireylerde farklı patofizyolojik 
ve klinik patolojilerin varlığına karşın, bel ağrısı teda-
visinde egzersiz ile ilgili çalışmaların çoğu genç popü-
lasyonda yapılmıştır (16). Yakın tarihli bir sistematik 
incelemede, yaşlı kişilerde aerobik egzersizlere daya-
nan müdahalelerde genç hastalara kıyasla %1,4 ile %45 
arasında değişen oranlarda düşük yanıt oranı bildiril-
miştir (36). Ancak bu zayıf yanıtın nedenleri iyi açıkla-
namamış olup ileri araştırmalara ihtiyaç vardır.

Pilates altı temel prensibe dayanmaktadır; powerho-
use (merkezleme), konsantrasyon, kontrol, kesinlik/
doğruluk, akıcılık ve nefes (4, 22). Pilates, kronik bel 
ağrısı olan hastalar için bir tedavi olarak önerilmek-
tedir çünkü esneklik egzersizleri, derin karın kasları 
için stabilite ve kuvvetlendirme egzersizlerini içerir ve 
hareketin daha kontrollü gerçekleşmesini sağlar (18). 
Kronik bel ağrılı erişkinlerde güncel bir sistematik 
incelemede (37), pilatesin kısa ve orta vadede (rando-
mizasyon sonrası ilk üç ayda içinde ve 3-12 ay sonra-
sında) minimum müdahaleden (yani olağan bakım ya 
da eğitim kitapçığı yardımı) daha etkili olduğu göste-
rilmiştir. Benzer sonuçlar diğer güncel sistematik ince-
lemelerde de gösterilmiştir (20, 24). Bununla birlikte, 
pilates kısa ve orta vadede ağrı ve engellilik açısından 
diğer egzersiz türlerinden (yani bisiklet ya da McKen-
zie yöntemi) daha etkili değildir (37). Yaşlı insanlar için 
pilates üzerine sistematik bir inceleme, etkileri ortaya 

işlevlerini geliştirdiğini ortaya koymuştur. Egzersi-
zin bel ağrısı tedavisinde etkinliğini inceleyen meta-
analizler yapılmıştır (10, 26, 29). Slade ve Keating (27), 
gövde kuvvet egzersizlerinin aerobik ve diğer egzersiz-
lere göre ağrıyı azaltmada ve fonksiyonların iyileştiril-
mesinde daha etkin olduğunu göstermiştir. Yoğunluk 
ve motivasyon stratejileri dahil edildiğinde tedavinin 
etkinliği daha da artmaktadır. Taylor ve ark.’nın yaptığı 
çalışmada (30), kaslarda kuvvet kaybı ve ağrı sorunu 
yaşayan birçok hastada ilerleyici kuvvet egzersizlerinin 
etkili ve güvenli olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada 
hastaların günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme 
becerilerinin de geliştiği ortaya konmuştur.

Yaşlılarda Bel Ağrısı Tedavisinde ve 
Korumada Kuvvet Egzersizleri
Kronik bel ağrılı yaşlı insanlarda kuvvetlendirme 
egzersizlerinin etkinliği konusunda literatürde az 
sayıda çalışma bulunmaktadır; çalışmaların birçoğu 
genel popülasyonda uygulanmıştır. Kuvvetlendirme 
egzersizleri, bel ağrılı yaşlı hastalarda klinik pratikte 
uygulanmasına karşın, fonksiyonel ve ağrı şiddetini 
azaltmaya yönelik etkileri bilimsel açıdan belirsizliğini 
korumaktadır. Bu nedenle kuvvetlendirme egzersizle-
rinin bu yaş grubunda etkisine yönelik bilimsel çalış-
malara ihtiyaç vardır. 

Bel ağrılı yaşlı hastalarda kuvvetlendirme egzersiz-
lerinin ağrı ve ilişkili semptomlar üzerindeki azaltıcı 
etkilerini belirlemeyi amaçlayan üç çalışmanın dahil 
edildiği sistematik bir incelemede (15) çalışmalardan 
ikisinde, egzersizin ağrı yoğunluğunu azalttığı bildiril-
miştir (27, 30). Vincent ve ark. (34) lomber ekstansiyon 
egzersizlerini içeren ve tüm vücutta kuvvetlendirme 
yapan grupta, günlük hayatı etkileyen şiddetli ağrı-
ların önemli ölçüde azaldığını ortaya koymuşlardır. 
Vincent ve ark. (34) ve Standaert ve ark. (28), egzersi-
zin bel ağrılı genç kişiler üzerindeki etkisini incelemiş 
ve benzer sonuçlar bildirmişlerdir. Her iki incelemede 
egzersizin ağrı şiddetini hafiflettiği ve 8 hafta gibi bir 
sürede fonksiyonel iyileşmeyi desteklediği gösterilmiş-
tir. 

Hicks ve ark. (12) kronik bel ağrılı yaşlı bireylerde 
12 aylık egzersiz programının ardından fonksiyonel 
performansta anlamlı bir iyileşme bildirmiştir. Bu 
bulgu, egzersizin kronik bel ağrılı yaşlılarda omurga 
hareketliliğini arttırdığını ortaya koyan önceki çalış-
malarla uyumludur (13, 33). Her üç çalışmada da 
kronik ve karışık tip kas iskelet sistemi ağrısı olan yaşlı 
bireylerde çok bileşenli egzersizler kullanılmıştır.

Kuvvetlendirme egzersizleri aynı zamanda bel ağrılı 
yaşlı kişilerde engellilik oranını da azaltmaktadır (27, 
35). Hicks ve ark. (12), çalışmalarında engelliliğin 
azalmasına neden olan faktörleri araştırmışlardır. Bu 
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ile etkin şekilde kullanılmalarını sağlar. Omurga sağlığı 
için haftada en az 3 gün 30 dakika yüzme önerilmelidir. 
Sırt/bel ağrısı için en iyi yüzme tekniği sırtüstü yüzme-
dir. Alternatif olarak serbest stil yüzme de önerilebilir.

3) Bisiklet sürme
Bisiklete binmeden önce mutlaka oturma pozisyonu en 
uygun şekilde ayarlanmış olmalıdır. 

Bisiklet sürerken, ağırlığın çoğu kalça ve diz eklem-
lerinde değil eyer üzerindedir; bu nedenle, bu spor 
yaşlı ve fazla kilolu kişiler için de uygundur. Bisiklet 
sürmek, omurga çevresindeki kasları kuvvetlendirerek 

koymanın zor olduğunu çünkü yüksek metodolojik 
kalitede çalışma bulunmadığını göstermektedir (7).

Bel Ağrısı İçin Örnek Ev Egzersiz Programı
1) Sırtüstü yatar pozisyonda hamstring germe
Şekil 1. Hamstring germe
2) Duvarda yarım squat
3) Yarım mekik
Şekil 2. Yarım mekik
4) Yüzüstü yatar pozisyonda lomber ekstansiyon
Şekil 3. Lomber ekstansiyon
5) Kedi-deve egzersizi
Şekil 4. Kedi-deve
6) Sırtüstü pozisyonda dizi göğse çekme (lomber 
fleksiyon)
7) Gluteal köprü (bridging)
Şekil 5. Gluteal köprü
8) Düz ve yan plank
Şekil 6. Planklar (a) düz plank (b) yan plank
9) Üst ekstremite ağırlık çalışması sırasında sırtın 
desteklenmesi
10) Dayanıklılık egzersizleri (yüzme, kuzey yürüyüşü/
yavaş tempo koşu, bisiklet)
11) Pilates

Bel ve Sırt Sağlığı İçin Spor Önerileri 
(8, 9, 32)
1) Kuzey (nordic) yürüyüşü
Kuzey yürüyüşü, özellikle bel/sırt ağrısı çeken ve/veya 
fazla kilolu bireyler için uygun, koşuya alternatif bir 
spordur. Fiziksel zorlama yoğunluğu normal tempo 
yürüyüş ve hafif tempo koşu arasında olduğundan 
kuzey yürüyüşü, özellikle dayanıklılığı düşük olan yeni 
başlayanlar için de önerilmektedir.

Genel olarak, bu spor sırasında normal yürüyüşten 
%20 daha fazla enerji tüketilir. Bastonların kontrollü 
kol hareketleriyle salınması sayesinde eklemler koru-
nur ve sırt, boyun, kol, göğüs ve omuz bölgesindeki 
kaslar kullanılır. Uzun oturma sırasında ise kolayca 
gerilen kasların yaklaşık %90’ı aktif şekilde kullanılır. 
Aynı zamanda kalça ve arka üst bacak kas grubunun da 
aktif olması pelvis ve lomber omurga üzerindeki yükün 
azaltılmasına yardımcıdır.

2) Sırtüstü ve serbest stil yüzme
Yüzmenin omurga sağlığı açısından avantajları omur-
ganın yerçekimi stresinden kurtulması ve omurga çev-
resindeki kasların simetrik kullanılmasıdır. Senkronize 
ve tekrarlayan kol ve bacak hareketleri omurga çevre-
sindeki kaslarda simetrik kasılma/gevşeme döngüleri 

Şekil 1: Hamstring germe.

Şekil 2: Yarım mekik.

Şekil 3: Lomber ekstansiyon.
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stabilizasyonu artırır. Bu etkinin en yüksek seviyede 
elde edilebilmesi için bisiklet üzerinde 15-20 derecelik 
bir gövde fleksiyonu ile hafif öne eğik pozisyon öneril-
mektedir. Öne fazla eğilme lomber omurga üzerindeki 
yükü artırır; o nedenle öne eğilme açısı özellikle bisiklet 
sürmeye ilk başlayanlarda kademeli artırılmalıdır. Ek 
olarak bisiklet sürmek bacak kaslarının kuvvetini artı-
rarak uzun vadede lomber omurgayı mekanik olarak 
rahatlatır. 

4) Dans
Dans hem ruh sağlığının iyileştirilmesi hem de bel 
ve genel vücut hareketliliğinin artırılması açısından 
önerilmektedir. Dans sırasında faset eklemler gibi 
küçük intervertebral eklemler çok aktiftir ve omurga 
hareketliliği olumlu etkilenir.

Dansın endorfin etkisi ile stresi azaltması, daha iyi bir 
vücut farkındalığı ve daha dik bir postür sağlaması 
gibi etkileri vardır. Dans sırasında hiperektansiyondan 
sakınmaya dikkat edilmelidir.

5) Tırmanış
Tırmanış özellikle skolyozda olduğu gibi kötü postür 
ve kas gerginliklerinin önlenmesi ve tedavisinde öneril-
mektedir. Özellikle yaşlı kişilerde omurga çevresinin 
sağlığı için vücut hareketliliğini arttırması bakımından 
uygun bir spor olarak görülebilir.

6) Yoga
Birçok farklı tekniği olsa da yoga egzersizlerinin gövde 
kaslarını etkin şekilde kuvvetlendirdiği, omurga hare-
ketliliğini artırdığı ve sonucunda sırt/bel ağrılarını 
engellendiği/azalttığı gösterilmiştir. Doğası gereği yoga 
zihinsel rahatlamaya da yardımcı olur.

Yeni başlayanlar için çok ağır olmayan yoga dersleri-
nin seçilmesi önemlidir (örneğin, Hatha Yoga ya da 
Iyengar Yoga).

7) Sert olmayan zeminde yavaş tempo 
koşu (Jog)
Yavaş tempo koşu sırasında intervertebral diskler 
ideal olarak yük alır ve rahatlar, bu disklerin etkin 
olarak beslenmesine yardımcı olur. Bel bölgesindeki 
kaslar yavaş tempo koşu sırasında etkin şekilde aktive 
olmaktadır. Ayrıca yavaş tempo koşu sırasında yüksek 
miktarda kalori yakılması, kilo vermeyi kolaylaştırarak 
uzun vadede eklemlerin üzerindeki yüklenmenin azal-
tılmasında faydalıdır. 

Fazla kilolularda başlangıç için kuzey (nordic) yürü-
yüşü yavaş tempo koşudan daha uygun olabilir. Koşu 
sırasında, ayakkabı ve toprak ya da tartan pist gibi 
yumuşak zemin seçimi gibi uygun şartların sağlanması 
çok önemlidir. 

Şekil 4: Kedi-deve.

Şekil 5: Gluteal köprü.

Şekil 6: Planklar (a) düz plank (b) yan plank.

A
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Yaşlanan omurgada en sık görülen semptomlar bel, 
sırt, boyun ağrıları ve hareket kısıtlılığı olup doktora 
başvuru nedenlerinin önemli bir bölümünü oluş-
turmaktadır. Bu ağrıların tedavisinde genellikle ilk 
aşamada önerilen ve başvurulan tedavi yöntemi ilaç-
larla yapılan tedaviler olup, ağrının tamamen geçiril-
mesi veya minimal düzeye indirilerek hastanın yaşam 
kalitesinin artırılması ve bir an önce günlük yaşama 
döndürülmesi amaçlanır. 

Kas iskelet sisteminde omurga kaynaklı ağrıların 
başında akut ve kronik bel ağrıları gelmektedir. Yapı-
lan bir çalışmada bel ağrısı ile birinci basamak sağlık 
merkezine bel ağrısı ile başvuran hastaların %80’ine  
ilk ziyaretlerinde en az bir ilaç verildiği, yine hastaların 
1/3’ünden fazlasına iki veya daha fazla ilaç reçete edil-
diği bildirilmiştir (3). 

Kronik omurga ağrılarında en sık reçete edilen ilaç-
lar non-steroidal anti-inflamatuar (NSAİ) ilaçlar, kas 
gevşeticiler ve opioid analjeziklerdir. Yine benzodiaze-
pinler, sistemik veya lokal kortikosteroidler, antidepre-
san ilaçlar ve antiepileptik ilaçlar da günümüzde artan 
oranda kullanım bulmuştur (4). Farmakolojik tedavi-
nin seçiminde yaşanan zorluk, her ilaç sınıfının yarar/
zarar oranı ve bu oranların kişiden kişiye değişiklik 
göstermesi ile ilişkilidir. 

Asetaminofen (Parasetamol)
Terapotik dozda oldukça güvenli, tolerabilitesi  yüksek 
bir ilaç olan asetaminofen, etkinliği NSAİ ilaçlar kadar 
yüksek olmasa da, kronik omurga ağrılarının tedavi-
sinde ucuz ve yan etkilerinin azlığı nedeni ile halen ilk 
basamak tercih edilen ilaçlardan biridir. Ancak Saragi-
otto ve ark.’nın Cochrane çalışmasında asetaminofenin 
akut bel ağrısında plasebodan daha iyi sonuçlar üret-
mediği, kronik bel ağrısı üzerine etkinin kesin olma-
dığı bildirilmiştir (11). 

Benzer şekilde Machado ve ark.’nın yaptığı bir meta-
analizde; asetaminofenin kısa vadede  bel ağrılarında 
klinik olarak önemli bir etki sağlamadığına dair yüksek 
kaliteli kanıtlar sunulmasına rağmen ilacın uzun vadeli 
etkisinin bilinmediği, ayrıca karaciğer fonksiyon test-
lerinde yükselmeye neden olduğu bildirilmiştir. Diğer 
taraftan, kronik boyun ağrılarının tedavisinde aseta-
minofen kullanımı ile ilgili literatürde yeterince yayın 
yoktur (7).

Non-Steroidal Anti-İnflamatuar İlaçlar
NSAİ ilaçlar; akut ağrılar, romatizmal hastalıklar, 
cerrahi sonrası ağrılar, osteoartrit gibi çok sayıda klinik 
problemin  yanı sıra, kronik omurga ağrılarının da 
tedavisinde kullanılan önemli ilaç gruplarından biridir. 
Etkili bir analjezi sağlaması, geniş spektrumlu olması, 
göreceli olarak ucuz ve kolay erişilebilir olmalarından 
dolayı oldukça yaygın olarak kullanılmaktadırlar. Bu 
ilaçlar inflamatuar süreçte rol oynayan siklooksijenaz 
(COX) 1 ve 2 izoenzimlerini inhibe eder ve prostog-
landin ve lökotrienlerin sentezini önleyerek etkilerini 
gösterirler.  COX-1 enzimi yapısal olarak dokuların 
çoğunda (endotel, monosit, gastrointestinal ve üriner 
sistem epitel hüceleri, trombositler vb)  bulunur ve 
gastrik mukozanın korunması, böbrek kan akımının 
düzenlenmesi ve trombosit agragasyonu gibi bir çok 
fizyolojik süreçte düzenleyici rol oynar. Bu enzimin 
inhibisyonu ile NSAİ ialçların en çok görülen yan 
etkileri ortaya çıkmaktadır. COX-2 enzimi ise yapısal 
olarak çok az dokuda bulunur, özellikle inflamasyon 
olan bölgelerde ortaya çıkar. Bu enzimin inhibisyonu 
NSAİ ilaçların istenilen etkinliğini sağlamaktadır 
(10, 19). Klinik pratikte sık kullanılan NSAİ ilaçların 
COX-1 ve COX-2 seçicilikleri Tablo 1’de sunulmuştur 
(17).
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Kas gevşeticiler etki mekanizmalarına göre antispastik 
ve antispazmodik ajanlar olmak üzere iki kategoriye 
ayrılabilir (Tablo 2). Bu ajanların farklı endikasyonları, 
etki mekanizmaları ve yan etkileri vardır. Bu farkların 
göz önünde bulundurulması hastaya özgü tedavinin 
seçimini kolaylaştırır. 

NSAİ ilaçların en önemli yan etkileri gastrointestinal 
sistremde görülür. Prostoglandin inhibisyonu sonucu 
midede mukozal iskemi meydana gelir ve mukozayı 
koruyan tabaka kaybolur. Trombosit agregasyonu ve 
vazokonstruksiyondan sorumlu tromboksan A2 fonk-
siyonunu bozarak mide kanamasına yol açabilirler. 
Böbrek kan akımında düzenleyici rol oynayan prostog-
landinlerin inhibisyonu ile böbrek yetmezliğine neden 
olabilirler. Bunların dışında; ciltte döküntü, bronkos-
pazm, hepatit ve tinnitus gibi yan etkiler de görülebil-
mektedir. 

Enthoven ve ark.’nın  kronik bel ağrılarında NSAİ ilaç-
ların etkinliği üzerine yaptığı 13 randomize kontrollü 
çalışmanın gözden geçirildiği Cochrane analizinde 
NSAİ ilaçların ağrı şiddetinin azalmasında plasebodan 
etkin olduğu, etkinlik açısından selektif ve non-selektif 
NSAİ ilaçlar arasında belirgin fark olmadığı bildiril-
miştir. Literatürde bildirilen çalışmalarda nispeten 
küçük örneklem büyüklüğü ve takip sürelerinin kısa 
olması nedeni ile NSAİ ilaçların uzun süreli kullanım-
daki yan etkileri bakımından kesin yargıya ulaşılama-
dığı bildirilmiştir (5).

Tramadol
Akut ve kronik ağrıların tedavisinde kullanılan sant-
ral etkili sentetik bir opioid ajandır. Tramadol opioid 
etkinliğini mü (µ) reseptörleri üzerinden sağlarken 
seratonerjik ve adrenerjik yolakları aktive ederek 
kronik ağrının azaltılmasına yardımcı olur. Kronik 
omurga kaynaklı ağrılarda önerilen tramadolün 
günlük dozu 2-4 defa 50 mg’dır. 

Tramadol kullanımında bulantı kusma, iştahsızlık, 
sedasyon, ağız kuruluğu, terleme ve baş ağrısı gibi yan 
etkiler görülebilir ancak bunlar genellikle hafif seyir-
lidir. Yine klinik kullanımda en önemli avantajları, 
solunum depresyonu, konstipasyon, öfori ve tolerans 
gelişimi gibi klasik opioid ajanların oluşturduğu yan 
etkilerin bir çoğunun gözlenmemesidir (13). 

Tramadolun önemli yan etkilerinden biri nöbettir. 
Talaie ve ark.’nın yaptığı bir çalışma da 100 mg’ın 
üzerindeki dozlarda nöbete neden olabileceği bildiril-
miştir (14).

Kas Gevşeticiler
Kronik omurga rahatsızlıklarında ağrıya eşlik eden 
paravertebral kas spazmı, semptomları artırarak yaşam 
kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Kas gevşetici-
ler her ne kadar  primer tedavi yöntemi olarak öneril-
mese de, bel ağrılı hastaların yaklaşık üçte birinde 
reçete edildiği, hastaların neredeyse beşte birinde de  
ilk olarak kas gevşetici tedavisinin uygulandığı bildiril-
miştir (18). 

Tablo 1: Farklı NSAİ ilaçlar ve COX  enzimi reseptör 
seçiciliği.

İlaç grupları COX-1/COX-2 IC50  oranı*
Geleneksel NSAİ’ler
Fenoprofen ≤1
İbuprofen ≤1
İndometazin ≤1
Ketoprofen ≤1
Ketorolak ≤1
Naproksen ≤1
Parasetamol ≤1
Piroksikam ≤1
Selektif COX-2 inhibitörleri 
Etodolak 5
Meloksikam 6
Diklofenak 12
Selekoksib 17
Nimesulid 23
Valdekoksib 44
Parekoksib 44
Rofekoksib 137
Etorikoksib 225

*IC50: İnhibe edici özelliği olduğu bilinen ilaçlarda, tam inhibisyonu 
sağlayacak konsantrasyonunun yarı değeri 
Non-steroidal anti-inflamatuar; NSAİ, siklooksijenaz; COX

Tablo 2: Kas gevşetici ajanlar

Kas Gevşeticiler
Antispazmodik ajanlar Antispastik ajanlar

Carisoprodol Baclofen
Cyclobenzaprine Dantrolene

Metaxalone
Methocarbamol
Orphenadrine
Chlorzoxazone

Diazepam
Tizanidine
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Morfin opioid ilaçların prototipidir ve santral sinir 
sisteminde mü (µ) reseptörleri üzerinden etkinlik 
göstermektedir. Oral etkili dozu 20-40 mg’dır. Özel-
likle kronik süreçli ağrılarda tercih edilir. Karaciğer 
de metabolize olur ve metabolitleri böbrek yoluyla 
atılır. Karaciğer ve böbrek yetmezlikli hastalarda 
dikkatli kullanılmalıdır. Solunum depresyonu, kabız-
lık, bulantı-kusma, sedasyon, hipotansiyon ve hipo-
termi, safra koliği ve idrar retansiyonu gibi yan etkileri 
mevcuttur. Kafa travması, bronşial astım, safra kolikleri 
ve prostat hipertrofisinde kullanımı kontrendikedir. 
Tablo 3’te sık kullanılan opioidler, uygulama yolları ve 
bunların morfin eş analjezik dozları sunulmuştur (9).

Antidepresan İlaçlar
Depresyon bulguları kronik süreçli omurga ağrısı olan 
hastalarda sıklıkla görülmektedir ve genellikle ağrının 

Antispastik ajanlar spinal kord veya direkt iskelet 
kasları üzerinden etkinlik gösterir, kas tonusunu azaltır 
ve istemsiz kasılmaları önler. Bu grup kas gevşeticiler 
daha çok serebral palsi, multipl skleroz ve spinal kord 
travması gibi spastisite durumlarında kullanılır. 

Antispazmodikler ise santral sinir sistemi iletiminde 
yaptıkları değişikliklerle kas spazmını azaltırlar. Bunlar 
benzodiazepinler ve non-benzodiazepinler olarak ayrı-
lır. Benzodiazepinler nöronlarda postsinaptik GABA 
transmisyonunu inhibe ederken, non-benzodiazepinler 
spinal kord ve beyin sapı üzerinden etkinlik gösterir-
ler. Benzodiazepinler (örneğin Diazepam) sedasyon 
ve anksiyolitik etkisi nedeni ile özellikle bel ağrılarının 
akut döneminde etkin olarak kullanılabilirler (16).

Klinik pratikte sık tercih edilen kas gevşeticilerden biri 
olan tiyokolşikosid santral sinir sisteminde GABA-A 
ve glisin reseptörleri üzerinden etkinlik göstermekte-
dir (2).

Kas gevşeticiler lokal ve sistemik olarak kullanılabi-
lirler.  Eğer bir kas gevşetici tercih edilecek ise uygun 
ilacın seçiminde semptomların süresi ve ciddiyeti, 
eşlik eden diğer hastalıkların varlığı, ilaca daha önceki 
yanıt ve maliyet göz önüne alınmalıdır. Her bir  ajanın 
kendine özgü potansiyel yan etkileri göz önüne alına-
rak ilaç tercihi yapılmalıdır. 

Opioid Analjezikler
Opioid analjezikler kronik omurga ağrılarının çok 
şiddetli olduğu ve fonksiyon kaybına neden olduğu 
durumlarda, NSAİ ilaçlar ve asetaminofen gibi diğer 
tedavilerin yetersiz kaldığı veya yan etkilere bağlı 
olarak kullanılamadığı durumlarda önemli bir tedavi 
seçeneği olarak kullanılabilir. Narkotik analjezikler 
olarak adlandırılan opioidlerin antipiretik ve antienf-
lamatuar özellikleri yoktur. 

Ağrının çok şiddetli olmadığı durumlarda zayıf etkili 
opioidler olan kodein, dekstropropoksifen ve trama-
dol kullanılabilirken, orta ve şiddetli ağrılarda morfin, 
fentanil, hidromorfon, metadon, meperidin (petidin) 
ve oksikodon gibi güçlü etkili opioidler tercih edilebilir. 

Opioidler kendilerine özgü reseptörler üzerinden 
etkinlik gösterirler. Mü (µ) reseptörü analjezik etkin-
liğin büyük kısmından ve solunum depresyonu, sedas-
yon, bağımlılık ve öfori gibi istenmeyen yan etkilerden 
sorumludur. Analjezik etkinlik gösteren opioidlerin 
çoğu mü (µ) reseptör agonistidir. Delta (&) reseptörü 
daha çok periferde bulunur, analjeziye katkı sağlar 
ancak bağımlılıkta rol oynamazlar. Kappa reseptörleri 
(K) spinal ve periferik düzeyde analjezide rol oynarlar, 
bağımlılık oluşturmada katkısı azdır. Sigma (σ) opioid-
lerin halusinasyon ve disforik etkilerinden sorumludur 
(6).

Tablo 3: Opioid analjezikler (*1 mg/gün oral 
morfine eşdeğer analjezik doz)

Oral Preparatlar Doz
Morfin 

Eşanaljezik 
dozu *

Morfin mg/gün 1
Oksikodon mg/gün 1.5
Hidromorfon mg/gün 5
Kodein mg/gün 0.13
Dekstropropoksifen mg/gün 0.1
Tramadol mg/gün 0.2
Tapentadol mg/gün 0.3
DİL ALTI PREPARATLAR
Buprenorfin mg/gün 40
Fentanil mcg/gün 0.1
Sufentanil mcg/gün 0.5
REKTAL PREPARAT
Oksikodon mg/gün 1.5
TRANSDERMAL PREPARATLAR
Buprenorfin mcg/saat 2
Fentanil mcg/saat 3
PARENTERAL PREPARATLAR
Morfin mg/gün 3
Oksikodon mg/gün 3
Hidromorfon mg/gün 15
Kodein mg/gün 0.25
Petidin mg/gün 0.4
Fentanil mcg/gün 0.2
sufentanil mcg/gün 2
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Özet Olarak; Bu yazıda belirtildiği gibi, kendine özgü 
yarar/zarar oranı olan birçok ilaç yaşlanan omurgaya 
bağlı gelişen omurga ağrılarında gerek kısa süreli rahat-
lama, gerek kronik ağrıların tedavisinde kullanılmak-
tadır. Bireye özgü farklılıklar bu medikal tedavilerin 
etkinliğinde önemli rol oynamaktadır. Hafif veya orta 
dereceli ağrılar için asetaminofen kullanımı makul bir 
seçenek olabilir. Çünkü NSAİ ilaçlardan daha uygun 
bir güvenlik profili sunabilir. Bununla birlikte, ağrı 
kesici etkinliği çok yüksek değildir. Daha güçlü ağrı-
lar için, bazı hastalarda NSAİ ilaçlar gastrointestinal 
sistem veya kardiyovasküler sistem yan etkilerindeki 
küçük bir artış riski göz önünde tutularak  tercih edile-
bilir. Ancak bazı hastalarda bu yan etki riskinde küçük 
bir artışın bile kabul edilemeyeceği akılda tutulmalıdır. 
Çok ciddi ve yaşam kısıtlayıcı ağrısı olan seçilmiş hasta 
gruplarında opioidler, ağrının yeterince kesilmesi 
ve fonksiyonel iyileşmeyi sağlayabilmesinden dolayı  
bağımlılık, kötüye kullanım ve diğer yan etkileri gibi 
potansiyel risklerine rağmen makul bir seçenek olabi-
lirler. Omurga ağrılarının medikal tedavisinde ilaç 
seçiminde dikkat edilmesi gereken faktörler; kompli-
kasyonlar için risk faktörleri, eş zamanlı ilaç kullanımı, 
ağrının şiddeti ve süresi, ilaç etkinliği ve maliyet gibi 
çok sayıda unsuru içermektedir. Diğer medikal tedavi 
süreçlerinde olduğu gibi, omurga ağrısı olan hastalar 
için ilaç seçiminde dikkatli bir değerlendirme yapılmalı 
ve potansiyel fayda/zarar oranı dikkate alınmalıdır. 
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geç dönem komplikasyonu olarak ortaya çıkmakta-
dır. Antidepresan ilaçların kronik omurga ağrılarında 
kullanımı üç ana nedene dayanır. Birinci olarak, kronik 
ağrılı hastalarda genellikle depresyon eşlik etmektedir 
ve antidepressan tedavi ile hastanın ağrı toleransı artı-
rılır ve duygu durumunda düzelme sağlanabilir. İkinci 
olarak, antidepresanların düşük dozları ile analjezik 
etkinlik sağlanabilir. Üçüncü neden ise, antidepresan 
ilaçlar (özellikle trisiklik antidepresanlar) sedasyon 
sağlayarak uykusuzluk problemine yardımcı olurl (15).

Trisiklik ve tetrasiklik antidepressanlar kronik omurga 
ağrılı hastalarda depresyon düzeyinden bağımsız 
olarak semptomların ılımlı düzeyde azalmasını sağlar-
ken, selektif seratonin re-uptake inhibitörü  (SSRI) 
olan antidepresanların belirgin bir etkinliği gösterile-
memiştir. Diğer taraftan, norepinefrin re-uptake inhi-
bisyonu yapan ajanlar ile kronik ağrılı hastalarda anal-
jezik etkinliğin sağlanabileceği bildirilmiştir (15).

Benzodiazepinler
Benzodiazepinler anksiyete ve onunla ilişkili bozuk-
luklarda kullanılan ilaçlardandır. Hızlı etkili ilaçlar 
olup, yan etkileri göreceli olarak azdır. Etkinliğini sant-
ral sinir sisteminde nöral transmisyonda inhibitör rol 
oynayan GABA’nın etkinliğinin artırılması ile göste-
rir. Bu grup içerisinde klinik pratikte en sık kullanı-
lan ajanlar: diazepam, oksazepam, klorazepat, klordi-
azepoksit, lorazepam, alprozolam ve klonazepam’dır. 
Literatürde benzodiazepinlerin omurga ağrılarında 
kullanımını destekleyen yeterli kanıt yoktur. Buna 
rağmen bir benzodiazepin olan diazepam, bir çok 
klinisyen tarafından kronik omurga ağrılarında iske-
let kası gevşeticilerine benzer şekilde kas gevşemesi 
yapması ve sedatif etkisiyle hastalarda kısa süreli rahat-
lama sağlaması nedeniyle sıkça reçete edilmektedir (1). 
Benzodiazepinlere bağlı en sık yan etki sedasyon ve 
ataksidir. Kronik kullanımda doza ve kullanım süre-
sine bağlı olarak kişiye göre değişen süre ve şiddette 
fiziksel bağımlılık oluşturabilir. 

Antiepileptik İlaçlar
Son yıllarda  nöropatik ağrı tedavisinde etkinliği göste-
rilmiş gabapentin ve pregabalinin yanı sıra topiramat 
gibi yeni nesil antiepileptik ilaçlar, belirgin kanıtlar 
olmasa da kronik omurga ağrılarının tedavisinde kulla-
nım bulmuştur. Bu ilaçların kullanımı yavaş başlangıç, 
dozaj titrasyonu ve göreceli olarak yüksek maliyet 
gerektirmektedir. Gabapentin ve pregabalin kullanı-
mında sedasyon, baş dönmesi, uyuşukluk, halsizlik, 
periferik ödem, ağız kuruluğu ve kilo alımı gibi yan 
etkiler sık görülebilmektedir (12). Topiramatın kronik 
bel ağrılarında kullanımında ağrı duyarlılığında pozi-
tif değişikliğe ve eş zamanlı kilo kaybına  neden olması  
nispeten güvenli ve etkin olabileceğini düşündürür (8). 
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Bölüm 24

Yaşlanma ile insan vücudunun nöromüsküler ve hare-
ket sistemlerinde büyük ölçüde değişiklikler olur. 
Nöromüsküler kontrol ve propriyosepsiyon azalır. 
Yaşlanma ile toplam kemik ve kas kütlesinde, kas 
gücünde azalma olurken yağ miktarında artış meydana 
gelir. Kemik mineral dansitesindeki azalma ile kortikal 
incelme ve trabeküler yapıda bozulma olurken kırık 
riskinde artış ortaya çıkar. Omurgada yaşlanmayla 
birlikte dejenerasyon olarak adlandırılan patolojik 
değişimler başlar (1).

Yaşlanan omurgaya bağlı ağrılarda hastaya özgü birey-
sel rehabilitasyon programları başarılı sonuçlara ulaşa-
bilmektedir. Hasta eğitimi, günlük yaşam aktiviteleri 
ile ilgili modifikasyonlar, uygun egzersiz programları, 
fizik tedavi modalitelerinin kullanımı, korse veya kolar 
reçetelenmesi, manuel tedavi yöntemleri ve spinal 
enjeksiyonların uygulanması rehabilitasyon program-
ları içinde seçilecek temel tedavi yöntemleri olarak 
sayılabilir. Tedavi, patolojinin yeri, seviyesi, derecesi, 
postüral deformite ve diğer hastalıkların varlığı, kişi-
sel özellik ve ihtiyaçlara göre şekillenir. İyi bir öykü 
alınıp, ayrıntılı fizik muayene yapıldıktan sonra tetkik-
ler değerlendirilerek planlanan tedavi programı, kont-
rollerde hastadan alınan klinik cevaba göre modifiye 
edilebilir.

Eğitim
Hastaların omurgalarındaki değişiklikler ve neden 
olduğu semptomlar konusunda bilgilendirilmesiyle 
tedaviye katılımları daha iyi olmaktadır. İmmobilizas-
yon gereken durumlarda yeterli istirahat süresi, postür 
eğitimi, uygun egzersizler, ev ve iş ortamında gerekli 
modifikasyonların sağlanması konusunda hastalar 
bilinçlendirilmelidir. 

Yaşlanan omurgaya sahip hastalarda ağrı ve deje-
nerasyona bağlı gelişen bozuk postür kasların tonik 
ko-kontraksiyonuna sebep olur. Postürü düzeltmek 
için postür egzersizleri ve karşı yönde germe egzersiz-
leri uygulanır. Postür eğitiminde amaç yalnız omur-
gada değil tüm vücutta doğru duruşu sağlamaktır (6).

Alkol ve sigara tüketimi konusunda bilgilendirme 
yapılmalıdır. Ev ve iş yerinde omurgayı destekleye-
cek eşya kullanımı, yüksekteki cisimlere ulaşmak için 
tabure veya basamak kullanımı, kalın ve yumuşak 
tabanlı ayakkabı kullanımı gibi günlük yaşamla ilişkili 
modifikasyonlar hastaların semptomlarında rahat-
lama sağlayabilir. İdeal vücut kitle indeksi, dengeli ve 
yeterli beslenme konusunda hastalar bilgilendirilmeli-
dir. Obezite omurga üzerinde kompresif yüklenmeye 
neden olur. Özellikle abdominal obezite omurgaya 
yansıyan yükün artmasına sebep olur. Kilo vermek, 
abdominal bölgedeki adipoz dokunun azalması omur-
gaya binen yükün hafiflemesini sağlar. Omurgayı 
koruyarak çalışmaya yönelik iş ve stres eğitimi, doğru 
şekilde ağırlık kaldırma konusunda bilgilendirme 
tedavi etkinliğini arttırır (18).

Fizik Tedavi Modaliteleri
En sık kullanılan yöntemler sıcak ve soğuk uygulama-
lardır. Sıcak uygulamalar yüzeyel ve derin olarak yapı-
labilir. 

-Yüzeyel sıcak uygulamalar: Kas spazmını rahatlat-
mak, kas kısalıklarını tedavi etmek ve eklem hareket 
açıklığını arttırmak için yüzeyel sıcak uygulamalar 
kullanılır. Bu uygulama için kızıl ötesi ışın (infraruj) 
(Şekil 1), sıcak paketler veya parafin kullanılabilir. 
Isının vücuda geçişi kondüksiyon (iletkenlik) yoluyla 
olur. Dokulara zarar vermeden lokal kan akışı arttırı-
larak hücre metabolizması hızlanır, doku fonksiyon-
ları uyarılır ve kas iğciğinde sağlanan ısı artışı ile kas 
relaksasyonu sağlanmış olur. Yaklaşık 40-45˚C’lik 
lokal ısıtma ile dokularda fiziksel ve kimyasal değişik-
likler, vasküler ve sinir sistemi değişimleri meydana 
gelir. Sıcaklıktaki her 10 derecelik yükselme, hücrele-
rin kimyasal aktiviteleri ve metabolik hızlarında 2-3 
kat artışa sebep olur. Yüzeyel kan damarlarında vazo-
dilatasyon ve lokal kan akımı artışı olur. Kapiller geçir-
genlik artışı ile hücre fonksiyonları ve metabolizması 
hızlanır, atık maddelerin uzaklaştırılması kolaylaşır. Bu 
süreçte ağrıya neden olan kimyasal irritanlar da uzak-
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Kısa dalga ve mikrodalga doku içinde indüksiyon 
yoluyla derin ısıtma yapan yüksek frekanslı akımlardır. 

-Analjezik akımlar: Transkutanöz elektriksel sinir 
stimülasyonu (TENS), interferansiyel akım, diadina-
mik akım, fonoforez, iyontoforez gibi elektroterapi 
yöntemleri ile analjezik etkinlik sağlanır. TENS uygu-
laması kapı kontrol teorisine dayalı bir sistemle analje-
zik etki sağlar. Seçici olarak kalın miyelinli A liflerinin 

laştırılmış olur. Elastik yapılar gevşer. Tüm bu etkin-
liği ile ağrı da azalmaya neden olur. Tedavi edici sıcak 
uygulamaların kontrendikasyonları: hastayla iletişim 
kurulamaması, akut inflamasyon, travma, hemoraji, 
kanama ve duyu bozuklukları, malignite, ödem, iskemi 
ve atrofik deri varlığı şeklinde özetlenebilir (17). 

-Derin sıcak uygulamalar: Derin sıcak uygulaması 
ultrason, kısa dalga veya mikrodalga ile yapılabilir. Bu 
uygulamalar aslında yüksek frekanslı alternatif akım-
lardır. Alçak ve orta frekanslı akımlar gibi dokuda 
şimik veya elektrokinetik uyarıya neden olmazlar, 
dolayısıyla dokuda uyarı meydana getirmezler. Elekt-
rik akımı özelliğinden ziyade elektromanyetik dalga 
niteliğini göstererek dokularda derin ısı meydana geti-
rirler. Sıcak uygulamalar ile lokal ısı artışı sonucu vazo-
dilatasyon, dolaşım artışı olur ve doku metabolizması, 
fagositoz ve membran geçirgenliği artar.

Ultrason, frekansı 0.5-3.5 megahertz arasında olan 
terapötik ses dalgalarının uygulanmasıyla etki göste-
rir. Dokularda mekanik, kimyasal, biyolojik ve termal 
etkilerle ısı artışı oluşturur, metabolizmayı hızlan-
dırır, mikromasaj etkisi meydana getirir. Mikroma-
saj etki, ultrasonik enerjinin dokularda absorbsiyon 
ve vibrasyon oluşturması ile meydana gelir. Kollajen 
lifler üzerine olan etkisi ile skar dokuyu yumuşatır. 
Yüksek frekanslı akımların kontrendikasyonları: akut 
enflamasyon, enfeksiyon, kanama ve kanama eğilimi 
olması, neoplastik hastalıklar, dolaşım bozukluğu, 
gebelik, doku içinde metal bulunması, kardiyak pace-
maker ve işitme cihazları varlığı şeklinde özetlenebilir 
(Şekil 2 ve 3). 

Şekil 1: Lomber bölgeye interferansiyel akım ve infraruj 
uygulaması.

Şekil 2: Ultrasonun boyun bölgesine uygulaması.

Şekil 3: Ultrasonun bel bölgesine uygulaması.
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yonu kullanılabilir. Elektrik uyarımı ile zayıflamış kas 
liflerinin hepsinin kontraksiyona katılması sağlanmış 
olur (17, 18).

-Biofeedback ve elektromiyografi (EMG) biofeedback: 
İstemli kas kasılmasını arttırmak için kullanılabilecek 
tedavi yöntemleridir. Biofeedback hastaların rutinde 
farkında olmadıkları kendi normal veya anormal 
fizyolojik süreçleri hakkında elektronik cihazlar aracı-
lığıyla sinyal şeklinde bilgi veren, bu şekilde kişinin 
vücut fonksiyonlarının farkında olmasını ve istemli 
olarak denetlemeyi öğrenmesini sağlayan bir tedavi 
yöntemidir. EMG biofeedback ise kas aktivitesi sıra-
sında oluşan miyoelektrik sinyallerin görsel veya işit-
sel sinyallere dönüştürülmesi ile sağlanan kas eğitimi 
yöntemidir. Kronik ağrı durumlarında kişinin ağrı 
nedeni olan kaslarındaki spazmı azaltmak, kasılması 
istenen kasın da biofeedback yardımı ile kasılmasını 
öğretmek amaçlı kullanılır (12). Fizik tedavi modali-
telerinin kullanımı ağrı kontrolü sağlayarak hastala-
rın egzersiz yapmasını da kolaylaştırır. Bel ağrısı olan 
hastalarda, bireyselleştirilmiş fizik tedavi uygulamala-
rının rehber-bazlı önerilere göre daha başarılı sonuç-
lar sağladığı gösterilmiştir (5). Lomber spinal stenoz 
tanısı olan ve konservatif tedavi ile takip edilen pek çok 
hastanın fizik tedavi programı aldığı ve bu uygulama-
ların hastaların bir yıl içindeki cerrahi geçirme gereksi-
nimlerini azalttığı gösterilmiştir (4). 

-Traksiyon: Eklem yüzeylerini, kemik fragmanları 
birbirinden uzaklaştırmak veya çevre dokuları uzatmak 

uyarılması ile ağrının üst merkezlere iletilmesi engelle-
nir (17, 18). 

İnterferansiyel akım, 4000 Hz sabit frekanslı bir akımla, 
frekansı 3900-4000 veya 4000-4100 Hz arasında deği-
şen ikinci bir akım kullanılarak etki gösteren orta 
frekanslı bir analjezik akım türüdür. İki akımın doku 
içinde çaprazlaşmasıyla aralarındaki farka bağlı olarak 
frekansı 1-100 Hz arasında olan yeni bir akım meydana 
gelir. Esas olarak bu yeni akımın etkilerinden faydala-
nılır. Cilt diğer dokulara göre elektrik akımına daha 
fazla direnç gösterir. Uygulanan akımın frekansı ile 
direnç ters orantılı olduğundan orta frekanslı akım-
lar alçak frekanslı olanlara göre cildi daha kolay geçip 
doku içinde alçak frekanslı akıma dönüşerek sinir ve 
kas liflerini uyarabilirler (17, 18). Orta frekanslı akım-
ların kontrendikasyonları: astenik kişilerde göğüs 
bölgesine uygulama, arteriyel ve venöz trombozu olan 
bölgelere uygulama, kardiyak pacemaker enfeksiyon, 
neoplazm, kanamalı durum ve gebelik varlığı şeklinde 
özetlenebilir (Şekil 4 ve 5). 

İyontoforez, terapötik amaçlı bazı kimyasal iyonların 
düz akım kullanılarak epidermis ve müköz membran-
lar aracılığıyla organizmaya verilmesi prensibine daya-
nan bir yöntemdir. İyonun polarizasyonuna göre (-) 
veya (+) kutuptan verilir. Fonoforezis ise tedavi amaçlı 
bazı iyonların vücuda ultrason vasıtasıyla verilmesidir 
(17, 18).

Kas kuvvetinin arttırılması için galvanik akım ile elekt-
rik stimulasyonu veya yüksek voltaj galvanik stimülas-

Şekil 4: İnterferansiyel akımın bel bölgesine uygulaması. Şekil 5: İnterferansiyel akımın boyun bölgesine uygulaması.
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durumlarda ortezin tam gün kullanımı önerilmekte, 
akut dönem geçtikten sonra egzersizlere başlanmasıyla 
ortez süresi kademeli olarak azaltılmaktadır. Kronik 
dönemde ağrıyı tetikleyecek, patolojinin ilerlemesine 
neden olacak aktivitelerde kullanımı önerilir (16).

Bilişsel davranışsal yaklaşımlar
Omurga ağrılarıyla baş etmede oldukça yaygın kulla-
nılan bir yöntemdir. İlerleyici kas gevşemesi eğitimi, 
dengeli aktivite-istirahat döngüsü sağlama, biliş-
sel yapılandırma, problem çözme ve gelişmelerin 
değerlendirilip kazanımların korunmasını içeren bir 
yöntemdir (13). 

Hidroterapi
Suyun kaldırma kuvvetinin eklemlere binen yükü hafif-
letmesi, rahatlatıcı, kasları gevşetici etkisi ve egzersizle-
rin su içinde daha kolay yapılabilmesi nedeniyle yaşla-
nan omurga ağrılarında hidroterapi rehabilitasyon 
programının bir parçası olarak kullanılabilir. Yüzme, 
su içinde serbest hareketler; mobilite ve kuvvetlen-
dirme için karada yapılan hareketlere göre daha etkili 
ve hızlı sonuçlar verir. Uygun hastalarda havuz içinde 
yürüme bandı ve basamak egzersizlerinin kullanımı 
denge ve mobiliteyi arttıran önemli egzersizlerdir (3).

Manuel terapi
Klasik masaj, derin friksiyon masajı, manuel germe, 
mobilizasyon ve manipülasyon teknikleri manuel 
tedavi yöntemleri arasında yer alır. Mobilizasyon ve 
manipülasyon eklemlere uygulanan yöntemlerdir. 
Diğer manuel tedavi yöntemleri ise yumuşak dokulara 
uygulanır. Spinal instabilite, spondilolizis, spondilolis-
tezis, osteoporoz, akut disk hernisi, vertebra tümörü 
varlığında ve spinal implant cerrahisi sonrası uygulan-
mamalıdır. Endikasyonu olan hastalarada uygulama 
şiddeti çok iyi ayarlanmalıdır. Yanlış uygulamalarda 
ağrı ve spazm artışı, yumuşak doku irritasyonu, bağ 
yırtığı, disk herniasyonu ve kırık gibi sorunlar ortaya 
çıkabilir. Klasik masajın fiziksel ve ruhsal rahatlama 
sağlayarak ağrıyı azalttığı ve endorfin salınımı yoluyla 
ağrı eşiğini yükselttiği bilinmektedir. Spinal stenoz 
hastalarında kapsamlı değerlendirme sonucu plan-
lanan manuel terapi uygulamalarının intervertebral 
hareketi, nöral mobilite ve kas fonksiyonunu arttır-
dığı, ardından uygulanan ağırlıklı olarak fleksiyon 
egzersizlerini içeren aktif egzersiz programlarının da 
oldukça etkili olduğu gösterilmiştir (14). Spinal mani-
pülasyonun özellikle komplike olmayan akut bel ağrılı 
hastalar için kısa süreliğine anlamlı sonuçlar ortaya 
koyduğu belirlenmiştir. Ancak manuel terapinin uzun 
süreli etkileri üzerine olan çalışmalar oldukça sınırlı 
olup karşıt sonuçları da içermektedir (2). Kronik bel 
ağrısının tedavisinde mobilizasyon ve manipülasyon 
erken dönemdeki ağrı kontrolü dışında diğer konser-

amacıyla vücudun bir bölümüne uygulanan çekme 
tekniğidir. Traksiyon uygulamasının yaşlanan omur-
gada kullanımı konusunda literatürde yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. Omurga artrozu, spinal stenoz, 
instabilite ve spondilolizis olan hastalarda traksiyon 
uygun değildir. Ayrıca traksiyon, omurga ağrılarında 
diğer konservatif tedavi yöntemlerine göre ağrı ve 
fonksiyonellik bakımından üstün bulunmamıştır (7).

Egzersiz
Omurgada orta düzeyde fizyolojik yüklenmeye neden 
olan egzersizin olumlu etkileri gösterilmiştir (15). Bu 
yüklenme besin maddelerinin diffüzyonunu arttır-
makta, intervertebral disk matriksinde anabolik etki-
lere neden olmakta ve matriks yıkımını azaltmakta-
dır (8). Yaşlanan omurga ağrılarında hastaya uygun 
olarak, bireysel egzersiz reçetelemesi yapılmalıdır. 

En sık reçetelenen egzersizler güçlendirme, eklem 
hareket açıklığı, esneklik ve aerobik egzersizlerdir (10). 
Egzersiz reçetelenirken ağrıyı arttırmamak hedeflenir. 
Egzersiz programı aktivite düzeyini arttırmayı sağla-
malıdır. Gözlem altında yapılabileceği gibi ev egzersiz 
programları şeklinde de uygulanabilir. İyi bir eğitim, 
egzersizlerin gözlem altında yaptırılarak hastalar tara-
fından iyi anlaşılması ve hatırlatıcı dökümanlar içeren 
ev egzersiz programlarının verilmesi başarılı sonuçlar 
sağlar. Geriatrik hasta popülasyonunda, güçlendirme 
ve düşük yoğunluklu aerobik aktivitelerle başlayıp 
aşamalı olarak gövde kaslarının dayanıklılığını arttı-
ran egzersizlere geçilmesi uygun olur. Yürüme, yüzme, 
bisiklet ve su içi (aquatik) egzersizler bu hastalar için 
güvenli egzersizlerdir. Hastanın dahili problemleri, 
kas kuvveti, hareket kısıtlılıkları, ağrısının özelliği ve 
şiddeti göz önüne alınarak kişiye özel egzersiz prog-
ramı planlanmalıdır. Omurgayı stabilize eden gövde 
kaslarının kuvvetlendirilmesi ve postürün düzeltilmesi 
hedeflenir (8, 10). Literatürde lomber spinal stenozlu 
hastalarıda manuel fizik tedavi uygulamaları, egzersiz 
ve progresif vücut ağırlığı destekli treadmill yürüyüşü-
nün fayda sağladığı gösterilmiştir (19).

Korseler
Korse ile immobilizasyon, osteoporoza bağlı verteb-
ral fraktürlerde nöral kompresyon ve majör instabi-
lite olmayan durumlarda standart tedavi şekli olarak 
vertebrayı destekleyip deformasyonu ve ağrıyı azalt-
mak, torakal kifozu azaltmak ve lomber lordozu 
arttırmak amaçlı sıklıkla kullanılmaktadır. Korse 
kullanımı ile; denge, kas kuvveti, kifoz açısı ve vital 
kapasite gelişme gösterilmiştir. Cerrahi sonrası ve 
travma durumları hariç yaşlanan omurga ağrılarında 
hastalara günlük ne kadar süreyle korse kullanacağı 
hakkında literatürde yeterli çalışma bulunmamaktadır. 
Klinik uygulamalar farklı olup genel olarak akut ağrılı 
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vatif yöntemlere (fizyoterapi, egzersiz, bel okulu) üstün 
bulunmamıştır (11).

Girişimsel Tedaviler
Kaudal epidural steroid enjeksiyonu, selektif sinir kökü 
blokları, transforaminal epidural enjeksiyonlar, dorsal 
root ganglionu pulse radyofrekans uygulamaları, faset 
eklem bloğu ve radyofrekans, epiduroskopi, perkutan 
rami kommunikantes bloğu ve radyofrekans uygu-
lamaları, spinal kord stimulasyonu ve spinal opioid 
uygulamaları yaşlanan omurgaya bağlı ağrılı durum-
larda kullanılan başlıca girişimsel tedavi yöntemleridir. 
Konservatif diğer tedavi yöntemlerinin yetersiz kaldığı 
durumlarda multidisipliner değerlendirme sonucu 
doğru hasta seçimi ile tecrübeli bir ekip tarafından 
gerçekleştirildiğinde girişimsel tedaviler son derece 
yüz güldürücü sonuçlar sağlayabilmektedir (9).
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Bölüm 25

Yaşlanan omurgada ağrıya yol açan etken olasılıkla 
birden fazladır. Zaman içinde omurgada ve/veya çevre 
elemanlarda oluşabilen dejenerasyon, zincirleme etki 
ile diğer yapılarda da dejenerasyona yol açabilmektedir. 
Bu durum omurganın birden fazla segmentinde kemik, 
eklem, eklem-bağı ile kas kompleksinden kaynaklanan 
ağrılara yol açabilmekte ve yaşlanan omurgadaki ağrı 
yönetimini zorlaştırmaktadır. Altmış beş yaş üzeri 
kişilerdeki görüntüleme yöntemlerinde görülen faset 
eklem dejenerasyonu %80’in üzerindedir, ancak bu 
hastaların yarısına yakınında faset eklem ağrısı kliniği 
ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle görüntüleme ile kliniği 
açıklayabilmek için ek uygulamalar gerekebilir. Giri-
şimsel ağrı yöntemleri omurgadaki hangi segment ya 
da segmentin hangi bileşiminden daha fazla kaynak-
landığı hakkında bazen iyi fikir verebilmektedir. Faset 
eklem ağrısının tanımlanmasında lokal anesteziklerle 
medial dal bloğu yapılması kanıta dayalı tıp açısından 
evre 1 düzeyindedir (7). Geriatrik hastada mümkün 
olduğunca minimal invazif yöntemleri tercih etmek 
daha iyi bir yaklaşım olabilir. Bu bölümde faset eklem 
enjeksiyonları, medial dal bloğu, transforaminal yakla-
şım ile perkutan sinovial kist yaklaşımına değinilecek-
tir. Girişimsel yöntemlerden vertebroplasti ve kifop-
lasti ile intra-diskal yöntemler kitabın başka bölüm 
başlıkları olduğundan burada değinilmeyecektir.

Zigapofiayal eklem ya da diğer adıyla faset eklemi ağrı-
ları toplumda görülen boyun ve arka ağrılarının en sık 
nedenidir. Yaşlı popülasyonda görülme sıklığı %40’a 
kadar çıkabilmektedir. Hareketle artan aksiyel ağrı ile 
karakterizedir (2, 5). Kesin tanı faset eklem ya da sinir 
blokajı sonrası ağrının geçmesi ile konulabilir. Ancak 
ilk enjeksiyonda yanlış pozitiflik ya da yanlış negatiflik 
olasılığı yüksektir (5). Bu nedenle bazen işlemi tekrar-
lamak gerekebilir. 

Faset eklem enjeksiyonu ilk olarak Mooney ve Robert-
son tarafından 1976’da tanımlanmış olup steroid ve 
lokal anestetik uygulanmıştır. Günümüzde faset eklem 
enjeksiyonu fluroskopi ya da bilgisayarlı tomografi 
(BT) altında yapılmalıdır. BT ile yapılan işlemlerde 

hastaya çok daha yüksek doz radyasyon verildiğinden 
biz fluroskopi ile yaklaşımı tercih etmekteyiz. Paraspi-
nal ağrılı bölge (Şekil 1) tespit edildikten sonra fluros-
kopi ile faset eklem aralığı tespit edilir ve 22 numara 
spinal iğne ile eklem aralığına girilir. Gerekirse 0,2 ml 
kontrast madde (iohexol) verilerek iğne ucunun eklem 
aralığında olduğu doğrulanır. Ardından lokal anestezik 
(bupivakain %0.5) ve lokal etkili steroid (metilpredni-
zolon asetat) enjeksiyonu uygulanabilir (Şekil 2). 

Medial dal blokajında ise enjeksiyon medial dalın 
geçtiği süperior artiküler prosese uygulanır (Şekil 3). 
Prone pozisyonda fluroskopi altında A-P görüntüde 
medial dalın geçtiği bölgeye spinal iğne ile girilerek 
lokal anestezik ardından steroid enjeksiyonu uygula-
nabilir (Şekil 4). Vasküler yapılara enjeksiyon riskine 
karşı enjeksiyonun her aşamasında mandren hafif geri 
çekilerek damar içinde olunmadığından emin olunma-
lıdır. Bir faset eklemi için faset eklemine komşu her iki 
medial dala işlem yapılmalıdır. Olguların %70’e yakı-
nında faset dejenerasyonu iki taraflıdır.

Radyofrekans nörotomi: Faset ağrıları ile ilgili diğer 
bir girişimsel yöntem Radyofrekans (RF) nörotomidir. 
İşlem öncesinde ağrının faset eklem kaynaklı olduğu-
nun doğrulanması amacıyla lokal anestezik ile medial 
sinir bloğu yapılmalı ve faset kaynaklı olduğu düşünü-
lüyorsa bir sonraki seansta RF nörotomi yapılabilir.

Prone pozisyonda fluroskopi ile mesafe tayini yapılır, 
ardından lokal anestezi ile girişime başlanır. Planla-
nan seviyelere RF kanülleri yerleştirilir ve A-P, late-
ral ile oblik görüntüler ile kanüllerin superior artikü-
ler proses üzerinde olduğu doğrulanır. Ardından RF 
iğnesi kanülden gönderilir ve lokal anestezi sonrası RF 
modda 80°C 1.5 dakika ya da pulsed modunda 42°C 2 
dakika ısı verilir. Etkinliği kanıta dayalı tıp açısından 
evre 2 düzeyindedir (7). İşlemin en önemli kompli-
kasyonu iğnenin foramene doğru yönlenmesi sonucu 
oluşabilecek nöronal yaralanmadır. 

Servikal bölgede C1-C2 faset eklemleri diğerlerin-
den farklıdır. C1 üst faset eklemi oksipital kondil ile 
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eklem yapar, aşağıya ve dışa dönüktür. C1-C2 arasın-
daki faset eklemi ise yukarı ve dışa dönüktür. C3-C7 
arasındaki faset eklemleri ise yük taşımayı kolaylaştı-
rıcı şekilde horizontal planda 45°, sagittal planda 85° 
açılıdır. Medial dallar ise eklemlerin çevresini dolanır. 

Hedef nokta posterior dorsal raminin medial dalıdır. 
Prone ya da baş altına yastık konularak lateral dekübit 
pozisyon sağlandıktan sonra fluroskopi altında A-P, 
lateral ve oblik olarak hedef faset eklemi görüntülenir. 
Cilde lokal anestezik tatbiki sonrası artiküler prosese 

Şekil 1: Paraspinal ağrı paterni dağılımı.

Şekil 3: Lomber medial dal bloğu.

Şekil 2: Sağ L4-4 faset eklem enjeksiyonu, A-P fluros-
kopik görüntü.

Şekil 4: Medial dal bloğu, A-P fluroskopik görüntü.
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direk damar yırtılmasına bağlı olabileceği gibi vazos-
pazma da yol açarak hasar oluşturabilir. Özellikle 
Adamkiewicz arterinin yaralanması daha ciddi komp-
likasyonlar doğurabilir. Adamkiewicz arterinin T9 ile 
L5 arasında herhangi bir yerde görülme olasılığı vardır 
(8). Spinal kord ya da sinir kökü hasarı, enfeksiyon, 
uyuşma, inme, paralizi, hematom, epileptik nöbet ve 
ölüm olası diğer komplikasyonlar arasındadır.

BT altında sinoviyal kist boşaltımı: Sinoviyal kist-
ler radikülopati ve/veya nörojenik klaudikasyoya yol 
açabilir. Hasta prone pozisyona getirildikten sonra 
faset eklem açıklığını arttırabilmek için batına yastık 
yerleştirilir ve BT altında sublaminar yaklaşım ile 22 
numara spinal iğne ile girilerek kist boşaltımı yapılabi-
lir. Ardından kist içine lokal anestezik ve steroid enjek-
siyonu yapılabilir.

Nüfusun giderek yaşlanması nedeniyle yaşlanan 
omurgaya müdahale gereksiniminin gelecekte daha da 
artması olasıdır. Girişimsel yöntemlerin kullanımının 
gelecekte artması da beklenen bir sonuç olacaktır. 
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iğne ile girilerek önce lokal anestezi uygulanır, ardında 
RF nörotomi uygulanır. Servikal bölge lokal anestezik 
enjeksiyonlarının subdural ya da epidural mesafeye 
yapılması total spinal anesteziye yol açabilir ve ölüme 
dahi neden olabilir. Diğer komplikasyonları ise hissiz-
lik, dizestezi, kaşıntı ve geçici ataksi, geçici işlem ağrısı 
olarak sayılabilir.

Foraminal epidural steroid enjeksiyonu: Radikülopa-
tinin konservatif tedavisinde uygulanabilir. Foraminal 
steroid enjeksiyonu etkin bir tedavi olmakla birlikte 
literatürde ciddi vasküler ve nöronal yaralanmalar 
bildirilmiştir (8). İşlem fluroskopi altında ya da BT ile 
yapılabilir. Biz fluroskopi altında işlem yapmayı tercih 
ediyoruz. Fluroskopi altında hedef foramenin infe-
rioruna kanül yerleştirilir, A-P ve lateral görüntüler 
ile teyit edildikten sonra kanül içinden tercihen ucu 
45° açılandırılmış epidural iğne ile foramene girilir. 
İğnenin ucu lateralde kalırsa etkinlik sağlanamazken 
medialde olması da subaraknoid mesafeye geçişe ya da 
sinir kökü hasarına neden olabilir. Vasküler yaralan-
maya karşı önce enjektör ile hafif negatif basınç oluş-
turularak kontrol yapılır, ardından epidural mesafede 
olunduğundan emin olmak için 0.2 ml kontrast madde 
verilebilir. Dikkat edilecek başka bir konu epidural 
mesafenin doku basıncının düşük olması nedeniyle 
kontrast madde ya da steroid verilirken bir direnç ile 
karşılaşılmaması gerekir (Şekil 5A ve 5B). Ardından 
steroid enjeksiyonu uygulanır. Vasküler yaralanma 

Şekil 5B: Foraminal steroid enjeksiyonuiçin lateral 
fluroskopik görüntü, kontrast madde tatbiki sonrası.

Şekil 5A: Foraminal steroid enjeksiyonu için epidural 
iğne yerleştirilmesi, A-P fluroskopik görüntü.
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GİRİŞ
Manuel tedavi, en yalın tanımıyla “elle uygulanan 
tedavi”dir. İleri teknoloji, bilgisayar ve yapay zekanın 
birçok mesleği insanın elinden almaya başladığı günü-
müzde, insan dokunuşunun gücü hala herhangi bir 
makina tarafından kopyalanamamıştır. Tersine, kökleri 
çok eskiye dayanan manuel tedavi, bugün hastalıkların 
tedavisi ve sağlığın iyileştirilmesi konularında gerek tıp 
gerekse sağlıkla ilgili diğer disiplinler tarafından (fizyo-
terapi, osteopati, kayropraksi, vd) gittikçe daha yaygın 
kullanılmaktadır. Çünkü, iyi eğitilmiş bir manuel tera-
pistin ağrı ya da disfonksiyonlu bir hastaya sunabile-
ceği hizmet ve uzmanlığın değerine paha biçilemez.

SOMATİK DİSFONKSİYON
Manuel tıbbın alanını kas iskelet sisteminde görülen 
reversibl işlevsel bozuklukların fizyoloji, patofizyo-
loji ve önlenmesi oluşturur. Pratiğinde de omurga ve 
ektremite eklemlerindeki işlevsel sorunların tanınması 
ve tedavi edilmesini sağlayan teknikler bulunur.

Kas iskelet sisteminde eklemlerin reversibl işlevsel 
bozukluğu nedir? Eklemlerin işlevsel sorunu eklemin 
ya azalmış mobilitesi “hipomobilite” ya da artmış mobi-
litesi “hipermobilite” şeklinde kendini gösterir. Hipo-
mobilite bunlar arasında daha sık rastlanılan patoloji-
dir ve manuel tıbbın ana çalışma alanını oluşturur. Bu 
hipomobilite değişik okullarda değişik isimlendirmeler 
alsada, sık kullanılan bir ortak isimlendirme “somatik 
difonksiyon”dur. Somatik disfonksiyona bazı ülkelerde 
“segmental ve periferik artiküler disfonksiyon”, Avrupa 
ve özellikle Almanca konuşulan coğrafyada ise “blok” 
ismi verilmiştir. İşte bu durum manuel tıbbın tek endi-
kasyonudur. Somatik disfonksiyon (ya da blok) sadece 
ekleme ait bir patolojiyi tanımlamaz: iskelet, eklem ve 
myofasyal yapılarda, ayrıca ilgili vasküler, lenfatik ve 
nöral elemanlarda birbirleriyle ilişkili değişiklikler olur 
(3).

Hareket kısıtlanmasıyla giden bir somatik 
disfonksiyon şunları içerir:
1.	 Hipomobilite olarak kendini gösteren reversibl 

bir hareket kısıtlanması vardır; bu bozulmuş hare-

ket eklemin fizyolojik hareket açıklığı (range of 
motion) içerisinde herhangi bir noktada, nötral 
zondan eklemin anatomik sınırlarına kadar 
herhangi bir alanda olabilir. Kısıtlanma bir ya da 
birden çok yönde olabilir.

2.	 Etkilenmiş eklemle ilişkili kaslar genellikle özel bir 
paternde kasılırlar.

3.	 Kısıtlanmış eklemle aynı omurilik segmentini 
paylaşan dokuların ve iç organların işlevlerinde 
etkilenmeler olabilir.

Patofizyoloji
Somatik disfonkiyonun oluşma mekanizması üzerinde 
hala görüş birliği yoktur. Tarihsel gelişimi içerisinde 
sayısız hipotez öne sürülmüştür. Hipotezlerin kimi 
disfonksiyondan sorumlu etken olarak faset eklem 
sorunlarını, kimi kök basılarını, kimi intervertebral 
diski, kimi de eklemlerin sinirsel innervasyonunu ön 
plana çıkarmıştır. Ancak gerçekte eklemsel, dolaşım-
sal, kaslarla ilgili ve nörorefleksif birçok etken vardır ve 
bu sistemlerin yalnızca birindeki bozulma tüm tabloyu 
anlamamıza yetmez. Bu yüzden eklemleri, kasları, 
intervertebral diski ve sinir sistemi birbirleriyle ilişkili 
ve vücudu birleştiren global bir feedback devresinin 
parçaları olarak görmek daha uygundur. İşte somatik 
disfonksiyon, bu devredeki sistemlerin herhangi bir 
ya da birkaçındaki bozukluğun tetiklediği bir işlevsel 
bozukluktur.

Teorik Model
Şekil 1, bir faset eklem modelinde somatik disfonk-
siyon konusundaki güncel anlayışı yansıtmaktadır 
(2). Aslında aynı model tüm eklemlere uygulanabi-
lir. Ancak ekstremite eklemlerinde mekanik kompo-
nent (Şekil 1’de sağdaki kısım) çok baskın, bazen de 
tek komponenttir. Öte yandan omurganın ikili işlevi 
(hareketi sağlamak ve nöral yapıları korumak) nede-
niyle faset eklem örneği hem nörorefleksif hem de 
mekanik komponenti olduğundan somatik disfonksi-
yonu açıklamak için idealdir. 

Mekanik komponent. Şekil 1’in sağ tarafında görül-
düğü gibi faset eklem spinal segmentin parçalarından 
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daki değişikliklere ve gerilmelere duyarlıdır. Nosisep-
törler ise travma, irritasyon ve enflamasyonla uyarılır-
lar ve daha yüksek bir uyaran şiddeti gerektirirler. Bu 
reseptörlerden gelen sinyaller ilgili segmentte omuri-
liğin arka köklerinden girer ve gri maddenin arka 
boynuzuna ulaşırlar. Uyaranlar burada toplanır, değer-
lendirilir ve modüle edilirler (fasilitasyon ya da inhibis-
yon yönünde). Uyaran miktarı belli bir eşiği aştığında 
da ön boynuzlar üzerinden perifere bir refleks sinyal 
gider. Bu sinyal pek çok formda olabilir. Öncelikle ilgili 
segmentin posteriordaki kısa kasları ve ilişkili uzun 
kasları etkilenir. Ekstremite kaslarına da uyarı gider. 
Cilt ve cilt altı, damarlar ve visera da (kardiyovasküler, 
gastrointestinal ve respiratuvar aktiviteyle ilgili refleks-
leri değiştirerek) etkilenir. Uyaran belli bir eşiği aştı-
ğında ise santral sinir sistemine somatik disfonksiyon 
rapor edilir. Bu rapor ağrı, uyaran fazlaca uzarsa da 
psikosomatik değişiklikler şeklinde olur.

Arka boynuzdan giren çeşitli uyaranların sumasyonu 
yüzünden eşik değeri aşamamış potansiyel bir somatik 
disfonksiyonun küçük bir ek uyaranla birden sempto-
matik olması mümkündür.

Manuel tedavinin amacı hem eklemdeki bozulmuş 
mekanik fonksiyonu restore etmek hem de değişmiş 
refleks paterni restore etmektir.

MANUEL TIPTA TANI VE TEDAVİ
Manuel tıbbın tanı ve tedavi yöntemleri hemen tama-
men fizik muayeneye ve elle yapılan uygulamalara 
dayanır ve son derece gelişkindir. Temel olarak soma-
tik disfonksiyonun omurgada yarattığı hareket kısıtlı-
lıklarının ve cilt, cilt altı, kas ve bağlardaki değişiklikle-
rin saptanması, bu bulgulardan yararlanılarak disfonk-

biridir. Junghans tarafından tanımlanan spinal segment 
omurgadaki en küçük işlevsel birimdir ve iki vertebra 
ve aralarındaki intervertebral disk ve bunları stabilize 
edilen bağ ve kaslardan oluşur (1). Faset eklemdeki bir 
sorunun birbirine sıkıca bağlı bu işlevsel birimin diğer 
parçalarını da etkilemesi kuvvetle muhtemeldir. Sonuç 
olarak faset eklemindeki bir disfonksiyon, interver-
tebral disk dejenerasyonu, bağların zayıflığı veya kas 
dengesizliği (imbalans) bu segmentte birbirine eşlik 
edebilir; birbirlerinin sebebi ya da sonucu olabilirler.

Bundan öte, bir spinal segment tüm omurgadaki (ve 
hatta ekstremitelerdeki) yüklenme ve postür değişikle-
rinden etkilenebilir ve onları da etkileyebilir. Örneğin 
bir periferik eklemdeki kısıtlılık, bacak boyunda fark-
lılık, vücut kaslarındaki tonus değişiklikleri ve pelvik 
asimetri gibi sorunlar omurgada somatik disfonksi-
yona yol açabilirler. Tersine, bir omurga segmentin-
deki akut bir somatik disfonksiyonun uzak etkilere, 
örneğin ağrılı kompansatuvar bir skolyoza yol açması 
olasıdır.

Nörorefleksif Komponent. Şekil 1’in sol tarafında bir 
faset eklemin ilişkili olduğu nöral yapılar ve ilişkiler 
görülmektedir. Her eklem gibi faset eklem de gerek 
kapsülü gerekse bağlı olduğu kaslar ve bağlarla yoğun 
bir innervasyona sahiptir. Bu sayede her bir faset 
eklemi kendisini innerve eden omurilik segmentleri 
üzerinden ilgili nörotom, dermatom, myotom ve vise-
rotom (iç organlar ve damarlar) ile ilişki halindedir. 
İşte bu ilişkiler nedeniyle faset eklemdeki bir somatik 
disfoksiyon ilgisiz görülen (aslında ilgisiz olmayan) 
ilginç semptomlara yol açabilir.

Faset eklemler proprioseptif ve nosiseptif reseptörlere 
sahiptir. Proprioseptif reseptörler eklem pozisyonun-

Şekil 1: Somatik diskonksiyon. Faset eklem modelinde somatik disfonksiyon teorisinin açıklanması. Soldaki resim modelin 
nörorefleksif komponenti, sağdaki resim mekanik komponentidir.
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tedavi edilebilecek bir durumdur. Manuel tıp yöntem-
leri, bu tür işlevsel sorunların ayırıcı tanısında da son 
derece yararlıdır. Özetle, radyolojik normallikler klinik 
bulgular ışığında değerlendirilmelidir. Çünkü yapı-
sal değişiklikler bulunan hastalarda da semptomların 
kaynağı işlevsel disfonksiyonlar olabilir ve manuel 
tedavi yöntemleri endike olabilir.

Yaşlı hastada manuel tedavi
Manuel tedavinin en yararlı olduğu hasta grubu nisbe-
ten genç ve semptom süresi kısa (akut ya da subakut) 
hastalardır. Bu hastalarda sorunun bir somatik disfonk-
siyon olma olasılığı yüksektir. Yaşlı hastada manuel 
tedavi uygularken dikkatli olmak gerekir. Öncelikle 
kırmızı bayrakların (tümör, enfeksiyon, patolojik kırık, 
vb) olmadığı hassasiyetle değerlendirilmelidir. Diğer 
bir nokta yaşlı eklemlerinde ve özellikle omurgasında 
görülebilecek belirgin dejeneratif değişikliklerdir. Disk 
hernileri, dar kanal, dejeneratif listezis ve osteoporoz 
gibi yapısal değişiklikler manuel yöntemlerle tedavi 
edilemedikleri gibi, hastada bir işlevsel sorun saptansa 
bile sert tekniklerin uygulanmasını tehlikeli hale geti-
rirler. Bu durum özellikle servikal bölgede önemlidir.

Yaşlı hastada eğer muayene sonucunda hastanın ağrı-
sının bir yapısal sorundan olmadığı, işlevsel bir soru-
nun sözkonusu olduğu saptanırsa impulslu mobilizas-
yon (manipulasyon)’dan önce daha yumuşak teknikler 
seçilmeli, bunlar yetersiz kalırsa manipulasyon düşü-
nülmelidir. Her manipulasyon öncesi, tedavininin 
güvenle yapılıp yapılamayacağını gösteren hazırlık 
mobilizasyonları vardır. Bu yüzden iyi eğitimli bir 
manuel terapistin uygulamasıyla hastaya zarar verme 
olasılığı çok düşüktür.

Özetle, ileri yaş omurgada manuel tedavi yapmak için 
kontrendikasyon oluşturmaz. Ancak hastanın sorunu-
nun gerçek bir somatik disfonksiyon olduğunun kesin-
leştirilmesi ve tedavide kullanılacak tekniğin seçilmesi 
dikkatli olunması gereken noktalardır.
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siyone segmentin bulunması ve çok sayıda teknikten 
bir ya da birkaçıyla yine mekanik olarak düzeltilmesi 
esasına dayanır. Tanı ve tedavi teknikleri sorunlu 
bölgenin (kranioservikal, servikal, torakal, lomber, 
sakroiliak, periferik eklem) anatomi, biyomekanik ve 
kineziyolojik özelliklerine göre seçilir. Tedavi teknik-
lerini sadece manipulasyon olarak bilinen kısa ve hızlı 
korrektif manevralar olarak algılamak doğru değildir. 
Hastanın, sorunlu bölgesinin ve disfonksiyonun özel-
liklerine göre impulslu ve impulssuz mobilizasyon, 
vizüel teknik, kas enerji, traksiyon, karşı strain, fonk-
siyonel teknik, yumuşak doku teknikleri, myofasyal ve 
kraniosakral teknikler gibi çok sayıda teknikten bir ya 
da birkaçı seçilir.

Hasta seçimi
Manuel tıp, kas-iskelet sistemindeki işlevsel/reversibl 
disfonksiyonlarla ilgilenir. Oturmuş, yapısal değişik-
likler yaratmış doku hasarları manuel tedaviden yarar 
görmezler. Bu noktada dikkatli olunması gereken konu 
hastada semptomların neyi yarattığıdır: radyolojik 
yöntemlerle ayrıntılı olarak ortaya konulabilen doku 
değişikliklerinin asemptomatik olabileceği, semptom-
lara yol açan asıl sorunun ise bu yapısal değişiklikler 
zemininde oluşmuş bir işlevsel disfonksiyon olabile-
ceği gözden kaçırılmamalıdır.

Buna omurgayla ilgili bir örnek verelim ve örneğin 
L4-5 seviyesinde bir diskal bulging ile ılımlı bir late-
ral reses stenozu bulunan bir hastayı ele alalım. Bu her 
iki yapısal değişiklik, özellikle ikisi de aynı taraftaysa, 
kök basısı yaratıp tipik bir siyatalji tablosuna yol açabi-
lir. Nitekim, eğer hasta tipik bir siyatalji tablosu ile 
başvurmuşsa ve özellikle taraf ve seviye açısından fizik 
ve nörolojik muayene bulguları radyolojik bulgularla 
örtüşüyorsa burada bir yapısal değişikliğin (kök basısı) 
yarattığı bir tabloyla karşı karşıya olduğumuz olası-
lığı çok yüksektir. Bu durumda manuel tedavinin yeri 
yoktur. Varsayalım ki aynı radyolojik bulgularla bu kez 
hastada bacak ağrısının geri planda olduğunu ve diz 
altına inmediğini, bel ağrısının daha şiddetli olduğunu 
ve nörolojik bulgu olmadığını saptamış olalım. Bu 
durumda, semptomlar radyolojik bulgularla ilk senar-
yoda olduğu gibi birebir örtüşmediğinden, semptom-
ların kaynağının L4-5 seviyesindeki darlıktan oldu-
ğunu rahatlıkla söyleyemeyiz. Bu olasılık hala vardır, 
ama kesinlik yoktur. Yapısal değişikliğin (bulging ve 
lateral reses stenozu) asemptomatik olması, semp-
tomları yaratanın ise bir işlevsel disfonksiyon, örne-
ğin bu seviye ya da komşu seviyelerde bir blok olması 
mümkündür. İşte bu, manuel tedavi yöntemleriyle 
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Omurganın yaşlanması, küçük biyokimyasal değişik-
liklerle başlar, omurilik ünitesinin mikro yapısal ve 
sonunda gros yapıda değişikliklere neden olan deje-
neratif değişikliklere yol açar. Dejeneratif siklus, fonk-
siyonel anatomiyi değiştirerek ağrı sendromları ve 
dizabilite ile sonuçlanan rahatsızlıklara neden olur (1). 
Popülasyon yaşlandıkça, yaşlanma sürecinde meydana 
gelen intervertebral disklerin dejenerasyonu sonucu 
bel ağrısının artması, darlık ve deformitelerin daha sık 
görülmesi beklenmektedir. Kronik bel ağrısı, dünya 
çapında global olarak önde gelen dizabilite nedeni-
dir (2). Kronik hastalar, geleneksel ve tamamlayıcı tıp 
uygulamaları dahil alternatif seçenekler ararlar (3). 

Omurga rahatsızlıklarını önlemek veya ortadan kaldır-
mak için yaşam tarzı ve çevresel değişiklikler yapıla-
bilir. Geleneksel ve tamamlayıcı tıp tedavi seçenekleri 
değerlendirilebilir.

Yaşam Tarzını Değiştirmek- Bütüncül Tıp 
Yaklaşımı
Anti-inflamatuvar diyet ile inflamasyon ve ağrı azaltı-
labilir. Sağlıklı kiloya ulaşmak omurga problemlerinin 
çözümünde önemlidir. Amerika’da toplumun %70’i 
aşırı kilolu ve yaklaşık %40’ı obez tanımlamasında-
dır. Aşırı kiloyu taşımak belirgin şekilde sırt kasları ve 
omurgayı gerer. Yeterli kalsiyum (Ca) alımı güçlü diş ve 
kemikler için anahtardır. D vitamini (D vit) ile birlikte 
yeterince Ca almak, osteoporoz gibi kemik kitlesi ve 
dayanıklılığını etkileyen durumlara bağlı ortaya çıkan 
sırt ağrılarında etkilidir. Sigara, kan akımını inhibe 
ederek dokunun oksijen ve nutrientleri almasını engel-
ler, omurga kaslarında güçsüzlüğe neden olur. Uyku ve 
sirkadiyen ritim önemlidir. Melatonin salınımı yaşla 
birlikte dramatik olarak düşer, uyku kalitesi azalır. 
Melatonin çok güçlü bir antioksidan ve serbest radikal 
süpürücüdür. Kronik strese maruziyet, özellikle yaşla 
beraber sirkadiyen ritmin bozulması kortizolün yüksek 
seviyelerde seyretmesi, katabolik durumun oluşmasına 
neden olur. Bu katabolik etki, kas erimesi ile birlikte 
kemik bağ dokusu çatısının da yıkımına neden olur. 

Katabolik ortamda gelişen doku asidozunu tamponla-
mak için, kemikler kalsiyum ve magnezyum gibi alkali 
minarellerini kaybeder. Özellikle magnezyum, katabo-
lik ortamda hızla tükenir (4). 

Yoga 
Sırt ağrısının şiddeti ve tipi ne olursa olsun, yoga belir-
gin olarak semptomları azaltır. Fizik tedavi ile karşı-
laştırıldığında, kronik sırt ağrısında yoga terapiyle ağrı 
tedavisine daha az ihtiyaç duyulmuştur (5). Yoga tera-
pide omurga önemlidir. Yoga felsefesinde ana enerji 
kanalı olan Sushumna Nadi, omurga boyunca uzanır. 
Enerji kanal boyunca iki yönlü ancak genellikle Moo-
ladhara Chakra’dan yani kuyruk sokumundan, Sahas-
rara Chakra’ya yani başa doğru hareket eder. Bu sayede 
enerji bedenin tüm parçalarına değişik nadi ve sinir-
lerce taşınır. Otururken, ayakta ya da yürürken doğru 
duruş biçimi önemlidir. Omurganın doğru şekilde kal-
ması için birçok yoga asanaları (duruş biçimleri) var-
dır. Yoga asanaları omurganın omurlar arasında açılan 
mesafeyi, enerjiyi ve kanın serbest dolaşımını mükem-
mel bir dengede tutar. Omurgadaki enerji sıkışmaları 
serbest kaldığında ise ayak parmaklarından başın tepe-
sine kadar yoğun ve sürekli akan can (prana) duygusal 
bedende hafifleme hissi ve neşe olarak kendini gösterir.

Akupunktur 
Akupunktur, geleneksel Çin tıbbının (TCM) önemli 
bir parçasıdır. Bir Çin klasiği Huang Di Nei Jing (Sarı 
İmparator), bilinen yazılı en eski kaynak olup halen 
uygulayıcıları yönlendirmektedir. Akupunktur, 18.yy.
da misyonerler tarafından Avrupa’ya tanıtılmıştır. 
Akupunktur, tamamlayıcı ve alternatif tıpta disk her-
niyasyonları veya spinal stenozdan kaynaklanan radi-
külopatinin de dahil olduğu omurga ağrılarının teda-
visinde en sık kullanılan yöntemdir (6). Uzun klinik 
kullanım geçmişine rağmen, akupunktur mekanizması 
batı tıp sistemi çerçevesinde tam olarak anlaşılamamış 
ve açıklanamamıştır. Akupunktur, ağrıyı hafifletmek 
ve diğer terapötik amaçlar için ince iğnelerin belirli 
noktalara (akupunktur noktaları) sokulup manipüle 
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lar genellikle Böbrek meridyeni üzerindekilere sınırlı 
kalmayıp, böbrek yang enerjisini güçlendirecek diğer 
sinerjistik meridyenler üzerindeki noktalar da dikkate 
alınır. Örneğin, ayak Tai Yin Dalak meridyeni üzerin-
deki noktalar sindirim sistemini güçlendirip Böbrek 
Yang eksikliğini düzeltecek yeterli nutrient sağlamak 
için kullanılır (7). Akupunktur tedavisi oldukça kişi-
selleştirilmiş bir tedavi yaklaşımı olup, hastanın prog-
nozuna göre takip ziyaretleri boyunca dinamik olarak 
değiştirilir. Omurga ilişkili rahatsızlıkların tedavisinde 
yaygın olarak kullanılan bir başka nokta kümesi, T1-L5 
vertebra arasında orta hattan lateralde bilateral yerle-
şimli Hua Tuo Jia Ji (HTJJ) noktalarıdır. HTJJ nokta-
larının işaretlerinin faset eklemler olduğu ileri sürül-
mektedir. Hedef noktalar, genellikle patolojik süreçte 
yer alan vertebra ve sinir kökleri seviyesine karşılık 
gelir. HTJJ noktalarının uyarılması sadece sinir kökle-
rini değil aynı zamanda paraspinal kasları ve omurga 
boyunca sempatik ganglion zincirini de etkiler (8).

Akupunktur, analjezik etkisi açısından tıpta en iyi araş-
tırılmış modalitelerden biridir. Analjezik etkinin endo-
jen opioid peptid sistem aktivitesi ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Akupunktur kaynaklı analjeziye beyin 
omurilik sıvısına salınan maddeler aracılık edebilir (7). 
Pozitron emisyon tomografisi ile, talamik asimetrinin 
yaygın olduğu kronik ağrılı hastalarda akupunktur 
tedavisi sonrası asimetride azalma gösterilmiştir. Fonk-
siyonel magnetik rezonans görüntüleme ile belirli aku-
punktur noktaları ile vizüel korteks aktivasyonu ara-
sındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar vardır (9). Omurga 
ilişkili ağrı tedavisinde akupunkturun etkinliğini bil-
diren pek çok yayın ve kohort çalışma bulunmaktadır. 
Tek bir akupunktur tekniğinin olmamasından dolayı 
çift kör çalışma tasarlamak zordur. Birkaç randomize 
kontrollü çalışma, akupunkturun sırt ağrısı tedavisinde 
etkili olduğunu bildirmiştir (10). 

Kupa Tedavisi-Hacamat
Kupa tedavisi, genellikle vakum yoluyla negatif basınç 
oluşturmak için cilt üzerine yerleştirilen bardakları/
kupaları kullanan bir teknik olarak tanımlanabilir. 
Tarihi çok eski zamanlara kadar gider. M.Ö. 400’de 
Herodot, ıslak ve kuru kupayı birçok rahatsızlığın 
tedavisi olarak listelemiştir. Hipokrat jinekolojik şika-
yetler, sırt ve ekstremite hastalıkları, farenjit, akciğer 
hastalıkları ve kulak hastalıkları için kupa tedavisini 
savunmuştur. Antik Mısır’daki ünlü Papirüs Ebers’de 
(MÖ 1550) kupa terapisinden bahsedilmiştir. Abu 
Bakr Al-Razi (MS 854-925), Ibn Sina (MS  980-1037) 
ve Al-Zahrawi (MS 936-1036) gibi önde gelen dok-
torlar tarafından önerilmiştir. Çin’de, kupa tedavisi 
Mawangdui Silk metinlerinde (MÖ 168) tıbbi tedavi 
olarak kaydedilmiştir. Kupa tedavisi antik Avrupa’da 
da kullanılmıştır. MS birinci yüzyılda, Celsus böcek 

edilmesi işlemidir. TCM’ye göre akupunktur nok-
taları, hayat enerjisi ‘qi’ ve ‘kan’ın vücut yüzeyinde 
taşındığı yerlerdir. TCM’nin temel felsefesinde, insan 
vücudundaki iç organların ve kas-iskelet sisteminin 
fonksiyonlarını düzenleyen akupunktur noktalarının 
çoğunu birleştiren meridyenli bir kanal sistemi bulun-
maktadır. Meridyen sisteminin, fizyolojik fonksiyonu 
dengede tutmak için vücudun her yerine enerji taşı-
dığına inanılmaktadır. Sağlık, yin ve yang’ın dengeli 
homeostaz durumu olarak kabul edilir. Enerji, merid-
yenler boyunca bloke veya stagne olup düzgün aka-
madığı zaman hastalıklara neden olmaktadır. Etiyoloji 
genellikle üzüntü, öfke veya korku gibi içsel patolojik 
fazlalıklar; ve soğuk, sıcak veya nem gibi dış saldırı-
lardır. Akupunktur, vital enerji akışını geri kazandırır 
ve homeostazı sağlar. TCM’de akupunktur tedavisi 
sonuçlarının, iğne takıldıktan sonra iğneyle uygulanan 
stimulasyona dayandığına inanılır. İğne ile tonifikas-
yon (yetmezlik tedavisi), sedasyon (fazlalık tedavisi) 
veya nötral etki elde edilir. Sık kullanılan vücut aku-
punkturuna ek olarak kulak akupunkturu, skalp aku-
punkturu ve el akupunkturu gibi alt sistemler vardır. 

TCM’de tanı ve tedavi için nokta seçimi, meridyen 
sisteminin teorik ağına ve meridyen sistemi ile ilgili iç 
organ alt sistemine dayanmaktadır. İç organların isim-
leri, asıl anatomik varlıklardan ziyade, belirli fonksi-
yonlara sahip alt sistemler olarak kabul edilir. 12 ana 
meridyen, vücudun her yerindeki fonksiyon ve yapının 
birincil alt devresidir ve her bir ekstremitedeki 3 çift 
yin ve yang meridyenden oluşur. Ayrıca vücudun orta 
çizgisi boyunca, gövdenin anterior ve posterior sagital 
düzlemine karşılık gelen 2 meridyen vardır: Du merid-
yeni (Governing vessel) ve Ren meridyeni(Conception 
vessel). Her ikisi de omurga ile ilişkili rahatsızlıkların 
tedavisinde çok önemli meridyenlerdir. Klinik bilgiler, 
spesifik tıbbi durumun TCM tanısını koymak ve tedavi 
için uygun noktaları belirlemek için klinisyen tarafın-
dan analiz edilir. Örneğin; belli bir spinal segment-
teki lumbar intervertebral disk herniasyon semptom 
ve bulguları Du meridyeni, ayağın Shao Yang Safra 
Kesesi meridyeni, ayağın Tai Yang Mesane meridyeni 
veya ayağın Shao Yin Böbrek meridyeni üzerindeki 
patolojik değişiklikler olarak kabul edilebilir. TCM 
tanıları Du meridyeninde kan stagnasyon sendromu, 
Safra Kesesi meridyenide nem-ısı fazlalığı sendromu, 
Mesane meridyeninde rüzgar-soğuk-nem sendromu 
ve Böbrek yang eksikliği sendromu olarak sınıflandırı-
labilir. Akupunktur tedavisi ilgili meridyenlerdeki nok-
talara uygulanır. TCM’nin temel prensibi, spesifik bir 
tıbbi durumu, yalnızca belirli bir anatomik alan veya 
organ düzensizliğinden ziyade, tüm vücuttaki denge-
sizliğin belli bir yansıması olarak görmektir. Böbrek 
Yang eksikliğine bağlı lumbar disk herniasyonu sonucu 
ortaya çıkan bir radikülit örneğinde, kullanılan nokta-
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nal üretimi, nörotransmitter salınımını ve metaboliz-
masını iyileştirmesine bağlıdır (17). Ozonun endojen 
antioksidan sistemlerini koruma ve artırma yeteneği 
kanıtlanmıştır (18). Lumbar disk herniasyonunun O3 
tedavisi, lateral sinir kökü ve faset eklemin iç kenarının 
arasından, herni içine bir iğne yerleştirilerek uygulanır. 
O3, sinir kökü tedavisi için minimal invaziv tedavi ola-
rak kabul edilir. Uygulanan O3 dozu esastır ve hücre 
membranlarının parçalanmasına neden olan hidrojen 
peroksit ve superoksit anyonlarının birikimini önle-
yen glutatyon ve antioksidan enzimlerin kapasitesini 
geçmemelidir (18). Temel etki mekanizması nucleus 
pulpozustaki proteoglikanların anında oksidasyonu 
ve osmotik basıncın azalmasıdır (19). Matrikste hücre 
degradasyonu ile su molekülleri salınır. Matriks yak-
laşık 5 hafta içinde fibröz doku ve yeni kan hücrele-
rinin oluşumu ile değiştirilir. Medikal ozonun temel 
terapötik etkilerinden biri, sinir kökü kompresyonunu 
önemli ölçüde azaltan disk boyutundaki azalmadır. 
Ayrıca, diskin büzülmesi lokal mikrosirkülasyonu iyi-
leştirir ve O2 sunumunu arttırır. O3 terapisinin ayrıca 
disk herniasyonu tedavisinde analjezik ve anti-infla-
matuar etkisi vardır (17). Bradikinin ya da algojenik 
bileşiklerin salınımını inhibe etmenin yanı sıra proinf-
lamatuar prostoglandinlerin sentezini de inhibe eder. 
O3 tedavisi, kas iskelet ve eklemleri etkileyen ağrılı 
sendromları tedavi etmenin yanı sıra, doku hiperoksi-
jenasyonunu teşvik ettiği için kas iskelet sistemi rahat-
sızlıkları için etkili bir seçenek haline gelmektedir.

Proloterapi
1950’lerde Dr. George Hackett tarafından resmileşti-
rilmiş olan proloterapi ligaman laksitesi ve ilişkili kas 
iskelet ve artritik rahatsızlıklarının tedavisinde pratik 
ve etkili bir tedavi yöntemidir (20). Proloterapi, ağrılı 
ve dejenere olmuş tendon bağlanma yerleri (entesis), 
eklemler ve ligamenlere, normal hücre ve dokuların 
büyümesini teşvik etmek için az miktarda tahriş edici 
çözelti uygulanan bir rejenaratif enjeksiyon tekniğidir. 
Kronik kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında prolotera-
pinin ana amacı, ligamanlar, tendonlar, eklem kapsülü, 
menisküs gibi eklemi stabilize edici yapıların gerilme 
kuvvetini arttırarak eklem stabilitesinin restorasyo-
nunu kolaylaştıracak rejeneratif sürecin tetiklenme-
sidir. En sık tercih edilen proloterapi ajanı %12.5- 25 
konsantrasyonda dekstrozdur. İdeal proloterapi ajanı 
kabul edilen dekstroz suda eriyebilir, kan kimyasının 
normal bir bileşeni olup birden fazla alana ve çok mik-
tarda, güvenle enjekte edilebilir. Enjeksiyon alanındaki 
hücrelerin hipertonik dekstroz solüsyonu ile dehidras-
yonu lokal doku travmasına yol açar, granülositleri ve 
makrofajları çeker ve iyileşmeyi destekler. Enjekte edi-
len proliferant, vücudun doğal iyileşme sürecini taklit 
ederek büyüme faktörlerinin salınımını ve kollajen 
birikimini tetikleyerek lokal inflamatuar kaskadı baş-

ısırıklarından ve apselerden zehir çıkarmak için kupa 
tedavisi önermiştir. MS 2. yüzyılda Aretaeus, uterus, 
kolera, epilepsi ve ileusu prolapsusu ıslak cupping ile 
tedavi etmiştir (11). 

Kuru ve ıslak olmak üzere iki tür kupa yöntemi vardır. 
Kuru kupa non-invaziv olup kanatma olmadan uygu-
lanır. Islak kupa invaziv olup kan akıtmayı içerir. Islak 
kupa kendi içinde geleneksel ıslak kupa ve Hacamat 
olarak gruplandırılır. Geleneksel ıslak kupa 2 aşamalı 
bir tekniktir: yüzeyel cilt çiziği sonrası kupalama. Haca-
mat 3 aşamalı bir teknik olup önce kupalama, sonra cilt 
çiziği ve ardından tekrar kupalama uygulanır (12). İsla-
mik tıpta hacamatın ayın üçüncü çeyreğinde özellikle 
17., 19. ve 21. günlerde yapılması tavsiye edilir.

Islak kupanın yapay bir böbreği taklit ettiği savunul-
maktadır. Böbrek normal basınç filtrasyonu yoluyla 
glomerüllerden hidrofobik maddeleri filtrelerken; ıslak 
kupa, yüksek basınçlı filtrasyon yoluyla hem hidrofi-
lik hem de hidrofobik materyalleri filtreler. Vakum-
dan kaynaklanan yüksek basınç, kan hacminin dola-
yısıyla da kılcal filtrasyon hızının artmasına, sonuçta; 
bu alanda filtrelenmiş ve interstisyel sıvının atılmasına 
neden olur. Toplanan filtrelenmiş sıvı, prostaglandin-
ler ve enflamatuar mediatörlerin yanı sıra hastalığa 
bağlı ve hastalığa neden olan maddeleri içerir. Cilt 
çizikleri, inflamatuar hücre göçünü ve endojen opioid 
salınımını uyararak immüniteyi arttırır. Hacamat teda-
visinin terapötik yararı için en güçlü kanıt ağrı tedavisi, 
özellikle kas-iskelet sistemi ve migren tedavisidir (13). 
Bel ağrılı hastaların tedavisinde Hacamat alternatif 
bir tedavi olarak kullanılmaktadır (14). Hacamat ile 
stagne kan deriden emilir, böylece kan ve lenfatik dola-
şım artar ve ağrılı kas gerginliği ve spazmları giderilir. 
Hacamat, vazodilatör, antineoplastik ve antimikrobi-
yal ajan olarak kabul edilen endojen nitrik oksit üre-
timine veya oksidatif stresi azaltabilecek oksidanların 
uzaklaştırılmasına yol açabilir (14). 

Ozon terapi
Ozon (O3), güçlü oksitleyici aktiviteye sahip çözü-
nür bir gazdır. Biyolojik sıvılarla temas ettiğinde, 
lipit oksidasyon ürünleri (LOPs) ve reaktif oksijen 
türleri (ROSs) oluşur (15). Oluşan bu ürünler, beyaz 
kan hücreleri ile reaksiyona girerek protein, sitokin ve 
dokuya oksijen sunumunu arttıran kırmızı kan hücre 
oluşumunu başlatır. O3, serotonin ve endojen opioid-
lerin aracılık ettiği uyarıcı anti-nosiseptif düzeneğini 
hedef alarak ağrı eşiğini yükseltir. Birçok literatürde 
O3 tedavisi lokal ağrıyı azaltıp, ağrılı dönemde kay-
bedilen hareketliliği ve eklem fonksiyonunu destekler 
(16). O3, peri-artiküler, intra-artiküler veya perkütan 
yollarla enjekte edilebilir. O3 terapisi sırasında hasta-
ların iyi hissetmeleri, LOPs’un santral sinir sistemini 
ve endokrin sistemi uyarması ve aynı zamanda hormo-
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latır. İndüklenmiş sitokinler kemomodülasyona aracı-
lık ettiğinde yeni bağ dokusunun proliferasyonuna ve 
güçlenmesine, eklem stabilitesine, ağrı ve disfonksiyo-
nun azalmasına yol açar (21).

Disk herniasyonu, popüler anlayışta sırt ağrısının en 
sık nedeni olarak görülmektedir, fakat çok daha büyük 
ölçüde, ligaman yaralanması altta yatan temeli oluş-
turur (22). Ligamanlar diskleri yerinde tutar, ligaman 
zayıflığında disk herniasyonu olasılığı daha fazladır 
(23). Deneysel çalışmalar proloterapinin kollojen lif-
lerin üretiminde etkili olduğunu böylece ligamanları 
güçlendirdiğini göstermiştir. Proloterapi ile kronik 
servikal, torasik veya lomber ağrılı hastalarda, ağrı 
ve sakatlıkta anlamlı ve karşılaştırılabilir bir iyileşme 
olduğuna dair güçlü 4. seviye kanıt vardır (24).

Sonuç 
Yaşlanan omurgada semptomların önlenmesinde ve 
hafifletilmesinde doğru beslenme, egzersiz yapılması, 
sigara içmenin ve uygun olmayan fiziksel yüklerin 
önlenmesi, yanı sıra geleneksel ve tamamlayıcı tıp 
uygulamaları günümüzde rahatlıkla kullanılabilecek 
yöntemlerdir.
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İnsanoğlu iki ayaklı bir canlı olduğu ve dik duruş 
postüre sahip olduğu için omurga yapısı itibariyle 
diğer canlılardan farklı bir dinamiğe sahiptir. Aksiyal 
yüklenmeyi karşılar, aksiyal, sagital ve koronal planda 
hareket etmeyi ve stabilizasyonu sağlar. Yaşlanmayla 
vücutta pek çok organ ve yapı etkilenirken; omurga 
mevcut özelliğinden ve görevinden dolayı en çok etki-
lenen yapı olmuştur (1).

Normal yaşlanma ile omurgada intervertebral disk 
yapılarında dejenerasyon, kemik kitlesinde ve kas 
kitlesinde azalma olur, dolayısıyla end-platelerin 
santral kısımlarının gücünde azalma meydana gelir 
(8). Bu nedenle yaşlılıkta vertebral end-platelerde ve 
vertebra cisminde kırık riski artar. Faset eklemlerinde 
hyalin kıkırdakta kayıp gözlenir ve eklem artrozları 
sık görülür. Omurgada ağrı ve vertebra cisimleri ve 
disk yüksekliklerinde meydana gelen değişikliklerden 
dolayı deformiteler sıktır (4).

Yaşlanan omurganın tedavisinde; ağrılı durumun orta-
dan kaldırılması ve omurganın mümkün olduğu kadar 
uygun postürde diziliminin sağlanması amaçlanır. 
Tedavide konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanır. 
Konservatif tedaviler arasında yer alan korseleme teda-
visi özellikle yaşlılarda sık kullanılmaktadır (10). 

Spinal korseler hareketi kısıtlayarak omurga üzerinde 
aksiyal yüklenmeyi azaltır. Yine omurgayı destekleye-
rek ağrıyı azaltabilir. Ancak uzun süreli korse tedavisi-
nin yaşlılarda zaten azalmış olan kas kitlesinde atrofiyi 
daha da arttırabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle 
uzun süreli korse tedavilerinden kaçınmak ve kullanım 
süresince izometrik egzersizleri yapmak gerekir (3).

Yaşlanmaya bağlı servikal dejeneratif hastalıklarda kısa 
süreli korse (Şekil 1) kullanımının boyun ağrısını ve 
kök irritasyonunu azalttığı bildirilmiştir. Ancak uzun 
süre korse kullanımının cerrahiye gidip gitmeme bakı-
mından herhangi bir etkisi yoktur. Post-operatif erken 

dönemde servikal korse kullanımının ağrılı dönemde 
ağrı kesici ihtiyacını azalttığı gösterilse de cerrahinin 
başarısını etkilemede bir etken değildir (7). 

Yaşlanmış omurgada görülen osteoporotik vertebra 
kırıklarında cerrahi standartlar bellidir. Ancak cerrahi 
endikasyonu bulunmayan veya sistemik hastalıklardan 
dolayı cerrahi girişim uygulanamayacak hastalarda 
kullanılan semirijit korselemenin (Şekil 2) vertebra 
üzerindeki kompresif yükleri azalttığı, daha fazla dik 
duruş postürü ve stabilizasyon sağladığı tespit edilmiş-
tir (5, 9). Ancak osteoporotik çökme kırığı nedeniyle 
vertebroplasti veya kifoplasti uygulanan hastalarda 
postoperatif dönemde korse uygulamasının sonuçları 
değiştirmediği hatta kaslarda atrofiye neden olarak kısa 
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Şekil 1: Yaşlanmaya bağlı servikal dejeneratif hastalıklarda 
kısa süreli korse.
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izometrik egzersizlerle beraber semirijit korselerin 
komplikasyonu azalttığı görülmüştür. Ancak stabili-
zasyon uygulanan vakalarda post-operatif dönemde 
uzun süreli korse kullanımının füzyon oranlarına etkisi 
bulunmamıştır (10). 

Sonuç olarak korse kullanımıyla ilgili çok az sayıda 
randomize kontrollü çalışma vardır. Genel olarak 
akut ağrılı dönemde kısa süreli olarak korse kullanımı 
önerilirken uzun dönemli korse kullanımında kas 
atrofisini engellemek için tedaviye mutlaka izometrik 
egzersizlerde eklenmelidir (11). 
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dönemde yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğu 
görülmüştür (12). 

Yaşlılarda osteoporotik kırık görülmeden gelişmiş 
hiper kifoz ve spinal imbalansta rijit ortezlerin (Şekil 
3) dik durmayı ve kifoz açısını parsiyel olarak düzelt-
tiği ancak korseleme ile izometrik egzersizler kombine 
uygulanması gerektiği vurgulanmıştır. Yine aynı çalış-
mada yumuşak korselerin hastanın tedavisinde ve 
ağrıyı azaltma konusunda etkili olmadığı görülmüştür 
(6).  

Adult dejeneratif skolyozda cerrahi uygulanmayan 
hastalarda uygulana izometrik egzersizlerle beraber 
rijit korselerin hastaların ağrılarını azalttığı, uzun 
sürede angulasyonun stabil kaldığı ve hastaların yaşam 
kalitelerini arttırdığı tespit edilmiştir. Yine opere edil-
miş adult dejeneratif skolyozlu hastalarda izometrik 
egzersizlerle beraber kullanılan semirijit korselerin 
komplikasyonu azalttığı belirtilmiştir (2). 

Cerrahi uygulanmayan lomber spinal stenozda kısa 
süreli semirijit korseleme tedavisinin akut ağrıları 
azalttığı, hastanın yaşam kalitesini ve yürüyüş mesa-
fesini arttırdığı tespit edilmiştir. Ancak uzun süreli 
korse kullanımının kas atrofisine neden olabileceği 
ve cerrahi gerekebilecek hastalarda cerrahi sonuçları 
negatif etkileyebileceği belirtilmiştir. Yine aynı çalış-
mada spinal stenoz nedeniyle opere olmuş hastalarda 

Şekil 2: Cerrahi girişim uygulanamayacak hastalarda 
kullanılan semirijit korse örneği.

Şekil 3: Dik durmayı ve kifoz açısını parsiyel olarak 
düzelttiği önerilen hiperekstansiyon korsesi. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antoniou J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steffen T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=antoniou+j%2C+steffen+t%2C+nelson+f.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=antoniou+j%2C+steffen+t%2C+nelson+f.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27785468
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27785468
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27785468
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29608447


Yaşlanan Omurgada İmmobilizasyon / Korse Önerileri: Korsenin yeri var mı? Ne zaman - Hangi Seçenek?

141

9.	 Slavici A, Rauschmann M, Fleege C. Conservative 
management of osteoporotic vertebral fractures: an 
update. Eur J Trauma Emerg Surg. 2017;43:19-26.

10.	 Zaina F, Tomkins-Lane C, Carragee E et al. Surgical 
versus non-surgical treatment for lumbar spinal stenosis. 
Cochrane Database Syst Rev. 2016:CD010264. doi: 
10.1002/14651858.CD010264.pub2.

11.	 Zarghooni K, Beyer F, Siewe J et al. The orthotic treatment 
of acute and chronic disease of the cervical and lumbar 
spine. Dtsch Arztebl Int. 2013;110:737-42. 

12.	 Zhang J, Fan Y, He X et al. Bracing after percutaneous 
vertebroplasty for thoracolumbar osteoporotic vertebral 
compression fractures was not effective. Clin Interv 
Aging. 2019;5:265-70.

4.	 Fontes RBV, Baptista JS, Rabbani SR et al. Normal aging 
in human lumbar discs: An ultrastructural comparison. 
PLoS One. 2019;14(6):e0218121. doi: 10.1371/journal.
pone.0218121.

5.	 Jacobs E, Senden R, McCrum C et al. Effect of a semirigid 
thoracolumbar orthosis on gait and sagittal alignment 
in patients with an osteoporotic vertebral compression 
fracture. Clin Interv Aging. 2019;11:671-80.

6.	 Katzman WB, Wanek L, Shepherd JA et al. Age-related 
hyperkyphosis: Its causes, consequences, and 
management. J Orthop Sports Phys Ther. 2010;40:352-
60. 

7.	 Mazanec D, Reddy A. Medical management of cervical 
spondylosis. Neurosurgery. 20017;60 (1 Supp1 1):S43-50. 

8.	 Roughley PJ. Biology of intervertebral disc aging and 
degeneration: Involvement of the extracellular matrix. 
Spine (Phila Pa 1976). 2004;1:2691-9.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28025663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28025663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28025663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26824399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26824399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zarghooni K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24280429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beyer F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24280429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siewe J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24280429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24280429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30787602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30787602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30787602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31220091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31220091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31043773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31043773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31043773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31043773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20511692
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20511692
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20511692
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mazanec+d%2C+reddy+a
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=roughley+pj.+biology+of+intervertebral+disc+aging




143

Bölüm 29

Giderek artan yaşam süresi ile birlikte spinal patolo-
jilerle ilgilenen hekimler için yaşlanan omurgayı tanı-
mak ve tedavi programını belirlemek önemli bir hale 
gelmiştir. İleri yaştaki (60 yaş ve üzeri) hasta popülas-
yonu için bel ağrısının en sık nedeni eklem dejeneras-
yonu (osteoartrit ya da lomber spinal stenoz-LSS) ya da 
osteoporoza bağlı vertebra kırığıdır. İyi bir kemik sağ-
lığı için en yeni tedavi seçenekleri ve önerileri arasında 
D vitamini ve kalsiyum takviyesi, bifosfonatlar ve teri-
paratid tedavisi bulunur. Osteoporozu olan yaşlı hasta-
larda spinal fiksasyonu optimize etmek çok önemlidir. 
Geriatrik odontoid kırıklarda bir boyunluk yardımı ile 
düşük riskli hastalar cerrahi dışı olarak tedavi edilebi-
lirken, yüksek riskli hastalarda cerrahi fiksasyon gere-
kebilir. Dejeneratif deformitenin onarımında pelvik 
dizilimi de kapsayan sagital düzlemin yerleşimi önem 
arz eder. Bu bağlamda da osteotomiler faydalı olmak-
tadır (4).

Kemik Sağlığının Değerlendirilmesi
Kadınlar için 65, erkekler için de 75 yaş ve üzeri hasta 
popülasyonunda omurga füzyon veya eklem artroplas-
tisi öncesinde Kemik Dansitometre (DEXA) yardımı 
ile kemik yoğunluğunun ölçümü faydalı bir tetkik-
tir. Ailede kalça kırığı öyküsü, sigara, patolojik kırık 
öyküsü ve erken histerektomi gibi her bir predispozan 
faktör varlığında kemik tarama yaşı 5 yıl öne çekilir. 
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 olmalıdır (4).

Beslenme
Çeşitli hücrelerin yüzeyinde barındırdıkları resep-
törler nedeniyle Vitamin D bir vitamin değil hormon 
olarak düşünülmektedir ve kemik sağlığı için mutlak 
gereklidir. Özellikle 65 yaş ve üzeri olup spinal füzyon 
cerrahisi geçirecek hastalar için D vitamini takviyesi 
önemlidir.

Spinal cerrahi komplikasyonların önlenmesine yar-
dımcı olmak için yeterli kalsiyum depolarının sağlan-
ması da önemlidir. Oral takviye için tipik seçenekler 
kalsiyum sitrat ve kalsiyum karbonattır. Kalsiyum 
karbonat daha yüksek oranda bazik kalsiyum içerir ve 
daha  pahalı olsa da daha sık gastrointestinal yan etki 
ortaya çıkarmaktadır. Proton pompa inhibitörleri alan, 
demir veya çinko desteği gerektiren, inflamatuar bar-
sak hastalığı 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 yaş hasta popülasyonunun giderek art-
ması spinal cerrahi ile ilgilenen hekimler için giderek 
daha zorlayıcı bir hale gelmektedir. Kemik yapıdaki 
zayıflık nedeniyle fiksasyon cerrahisi kemik imp-
lantı ara yüzünde başarısız sonuçlar oluşturabilir. Bu 
nedenle bazı cerrahlar yaşlı popülasyon için cerrahi 
olmayan tedavi yöntemlerini tercih eder. Her ne kadar 
konuyla ilgili kanıta dayalı çalışmalar az olsa da böyle 
durumlarda tedavi seçenekleri olarak bazı cerrahlar 
daha fazla fiksasyon noktası kullanmayı ya da postope-
ratif korselemeyi önermektedir (4).

Geriatrik Odontoid Fraktürler
Geriatrik odontoid fraktürler için cerrahi dışı tedaviler 
yaygın olarak kullanılsa da literatürde ayrıntılı çalışma-
lara nadir olarak rastlanmaktadır. Odontoid kırıkların 
cerrahi olmayan geleneksel tedavisi olan halo vest fay-
dalı olarak kabul edilse de boyunluk kullanan genç ve 
yaşlı hastalarda kaynamama da gözlenmiştir (4). Halo 
veste bağlı yaşlı popülasyonda ortaya çıkan mortalite 
ve morbidite artışı daha önemli bir sorun oluşturmak-
tadır. Tashjian ve ark. hastaların halo vesti ne kadar 
kullandığını araştırdığı bir çalışmada ortalama yaşı 81 
olan 78 hastayı değerlendirmiş ve halo kullanmayan 
hasta popülasyonunun kullanandan iki kat fazla oldu-
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ağrı skalasında düşüş, narkotik analjezik kullanımında 
azalma ve fiziksel aktivitede artış kaydedilmiştir. 

Bednar ve ark. 4-6 hafta boyunca konservatif tedavi-
den fayda sağlamayan ve ağrısı devam eden hastalar 
için cerrahi önermekte olsa da vertebral augmentas-
yon teknikleri ile tedavi kompresyon kırıklarının ilk 
3 ayında daha fazla fayda sağladığı bilinmektedir (4). 
Aynı zamanda ilk 3 ayında ağrısı olan hastaların 1 
yıllık kontrollerde de ağrının devam ettiği tespit edil-
miştir (10). Bu nedenlerden ötürü hasta durumuna ve 
tercihine göre 4-12 hafta arasında bir dönemde cerrahi 
girişim düşünmek doğru bir yaklaşım olacaktır.

Lomber Spinal Stenoz
En önemli predispozan faktörü yaş olan LSS’nin tedavi 
yöntemleri çeşitlilik gösterir. Başlıca tedavi seçenekleri 
medikal tedavi, korseleme, egzersiz, fizik tedavi, trans-
kütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), epidu-
ral steroid enjeksiyonu (ESI) ve cerrahi dekompres-
yondan oluşmaktadır. Cerrahi dekompresyon genel-
likle, kronik olarak kötüleşmekte olan veya konservatif 
tedavilerin fayda göstermediği orta veya şiddetli semp-
tomları olan hastalar için tercih edilmektedir. Konser-
vatif tedavinin etkinliğini gösteren yüksek kaliteli bir 
çalışmaya literatürde rastlanmamış olsa da LSS tanılı 
bazı hastalarda kısa veya uzun süreli semptomda rahat-
lama gözlenmiştir (2).

Literatür incelendiğinde LSS’nin cerrahi tedavi yakla-
şımı sonrasındaki iyi sonuçlarını gösteren çok sayıda 
çalışma olsa da daha az tatmin edici sonuçlar olduğunu 
gösteren yayınlar da mevcuttur. Katz ve ark. %39 ora-
nında cerrahi sonrası iyi sonuç olduğunu, %30 hasta-
nın cerrahi sonrasında ağrısının devam ettiğini ve 4-6 
yıllık takiplerde hastaların %17’sinin yeniden opere 
olduğunu bildirmiştir (11). Bu sonuçların aksine agre-
sif bir konservatif tedavi programının uygun bir yak-
laşım olabileceğini bildiren çalışmalar da mevcuttur 
(11). Konservatif yaklaşımda cerrahi dışı girişimsel 
yöntemler de tercih edilmektedir. Kuzey Amerikan 
Omurga Derneği kılavuzunda her ne kadar nörojenik 
klaudikasyon ve radikülopatisi olan hastalarda kısa 
süreli semptomlarda rahatlama yaratabilecek olan ESI 
tedavisi önerilse de yakın zamanlı yapılmış sistematik 
derlemede LSS’ye bağlı yürüme becerisi üzerine belir-
gin bir faydası gösterilememiştir (2).

Yaşlanan popülasyonun cerrahi komplikasyon açısın-
dan yüksek riskli oluşu tedavi seçenekleri gözden geçi-
rilirken akılda tutulmalıdır (15). Konservatif tedavinin 
başlangıçta ciddi motor rahatsızlığı ve/veya mesane/
barsak fonksiyon bozukluğu olan hastalar dışında ter-
cih edilmesi gerektiği genel yaklaşım olarak kabul gör-
mektedir. Ancak konservatif tedavi yaklaşımını tercih 
ederken de hasta kliniğini ve mevcut semptomlarını, 

ğunu tespit etmiştir. Halo vest kullanmayan hasta gru-
bunda aynı zamanda mortalite oranında da iki kat artış 
olduğu belirtilmiştir (12). Aynı zamanda ileri yaştaki 
hastalarda pnömoniye neden olabilecek aspirasyon 
riski nedeniyle Halo tedavisi tercih ederken dikkatli 
olunmalıdır (4).

Sert servikal boyunluklar halo kadar başarılı bir stabili-
zasyon sağlamasa da daha düşük morbiditeye sahiptir. 
Kaynamama oranı yüksek olsa da sedanter ileri yaştaki 
hastalarda stabil bir psödoartroz mevcutsa tercih edi-
lebilir. Literatürde yapılan çalışmalarda odontoid kırık 
sonrası konservatif tedavi görmüş hastalarda cerrahi 
tedaviye göre daha fazla mortalite oranına rastlanmış-
tır (3, 6). 

Konservatif önlemler bazen hastalar ve aileleri için ter-
cih edilen tedavi seçeneği olsa da nörolojik komplikas-
yonlardan kaçınmak için özen gösterilmelidir. Prog-
resif myelopati semptomlarının yaralanmadan yıllar 
sonra ortaya çıkabildiği bilindiği için bu hastalarda 
kontrol radyografik görüntülemeler ile yakın takip 
gerekmektedir (7). Tedavi seçeneklerini düşünürken 
kırık morfolojisi, hastaya ait özellikler ve komorbidite-
ler dikkate alınmalı. Operasyonu engelleyen komorbi-
dite varlığı durumunda veya sedanter ve düşük talepli 
hastalar için cerrahi dışı tedavi tercih edilebilir. 

Vertebral kompresyon kırıkları
Ağrıyı azaltma ve fiziksel fonksiyonu artırma vertebra 
kırık tedavisindeki birincil amaçlardır. Vertebrop-
lasti ve cerrahi dışı tedavilerin kıyaslandığı randomize 
olmayan bir çalışmada her ne kadar vertebroplasti son-
rası hızlıca ağrıda azalma, hızlı rehabilitasyon ve düşük 
komplikasyon oranları tespit edilse de bu fayda kısa 
süreli olmuştur ve 6 hafta sonrasında her iki grubun 
benzer fayda gördüğü bulunmuştur (4). 

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi rehberinde 
kompresyon kırıkları sonrası ilk 4 hafta kalsitonin kul-
lanımı tavsiye edilmektedir. Kompresyon kırığı sonrası 
vertebroplastinin veya kifoplastinin uzun dönemde 
konservatif cerrahiden farklı bir katkısı olmadığı çeşitli 
çalışmalarda gösterilmiş olsa da (4) Klazen ve ark.’nın 
yaptığı bir çalışmada akut (<6 hafta) torakolomber 
kompresyon fraktürü olan hastalara uygulanan ver-
tebroplastinin konservatif tedaviye göre vizuel analog 
ağrı skalasında daha iyi sonuçlar ortaya koyduğunu 
ve bunun 1 yıl  sürdüğünü göstermiştir (8). Amerikan 
Medicare sisteminde 4 yıl boyunca araştırılan 800.000 
vertebral kompresyon fraktürü olup vertebroplasti 
veya kifoplasti ameliyatı geçiren hastalarda hayatta 
kalma oranı %61 iken cerrahi dışı tedavi olan hasta-
larda bu oran %50 olarak tespit edilmiştir. Multiple 
myelomaya bağlı patolojik kompresyon fraktürü olan 
hastalarda operasyon sonrası 1. ay kontrolde vizüel 
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cerrahi sonucunu etkileyen önemli parametrelerdir. 
Yaşa bağlı cerrahi sonrası komplikasyonlarda mini-
mal bir artış gösterilse de genel olarak cerrahi sonrası 
tatmini, ağrıda azalması ve fonksiyonel iyileşmesi ileri 
yaşta ve daha genç olan hasta popülasyonlarında ben-
zer olarak bulunmuştur (5). Literatüre bakıldığında bu 
konu ile ilgili yapılmış çalışmaların kalitesi düşüktür 
ve iyi dizayn edilmiş kontrollü prospektif randomize 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Tüm bu bilgiler ışığında yaş-
lanan omurgayı anlamak, tedavi kılavuzlarını belirle-
mek ve her yaş grubundan hastanın yaşam kalitesini 
artırmak omurga ile ilgilenen hekimlerin gelecek on 
yıldaki en önemli uğraşılarından biri olacaktır.
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eşlik eden hastalıklarını ayrıntılı olarak sorgulamak 
gerekmektedir. Simotas ve ark. yaşlı hastalarda skol-
yoz/dejeneratif spondilolistezis varlığının konservatif 
tedavi sonucunu olumsuz etkileyen bir faktör oldu-
ğunu belirtmişlerdir (9). Tadokoro ve ark. radikülopa-
tisi olan hasta grubunda kauda ekina veya mikst gruba 
göre cerrahi dışı tedavi sonrası daha iyi bir prognoz 
tespit etmiştir. Diğer yandan miyelografik analizde 
komplet blok olan hastalarda konservatif tedavi son-
rasında başarılı sonuçlar elde edilememiştir (5, 11). 
Ayrıca yaşın artışının konservatif tedavide başarısızlığı 
artıran prognostik bir faktör olduğunu gösteren bir 
çalışma da mevcuttur (5).

Bel ağrısı sonrasında ani ortaya çıkan nörolojik defi-
sit ve semptomlarda aniden kötüleşme olmadığı tak-
dirde birkaç defa cerrahi dışı tedavi denenebilir. Daha 
invaziv bir müdahale öncesinde medikal tedavi dışında 
yoğun, hastaya uygun bir manuel fizik tedavi ve egzer-
siz programı da tercih edilebilir (1, 5). Dekompres-
yon cerrahisinin komplikasyonlarının incelendiği bir 
derlemede yapılan çalışmalarda ileri yaşta olmasına 
bağlı hastalarda belirgin bir komplikasyon artışı tes-
pit edilmemiştir. Bir çalışmada ise ileri yaşta diabetes 
mellitus varlığının dekompresyona bağlı kompli-
kasyon oranında iki kata yakın artışa yol açtığı tespit 
edilmiştir (5). Spinal füzyon cerrahisi sonrası ise genç 
yaştaki hastalara göre daha uzun süre hastanede kalma 
ve kemik kaynamasında gecikme tespit edilmiştir. 
Lomber spondilolistezis mevcut olan hastalarda cer-
rahi dışı tedavi ile füzyonlu veya füzyonsuz dekomp-
resyon cerrahisinin kıyaslandığı bir çalışmada 2 yıllık 
takipte ağrı azalmasında ve fonksiyon artışında cer-
rahi girişimin daha başarılı olduğu gösterilmiştir (13). 
Aynı çalışma grubunun yaptığı başka bir çalışmada ise 
LSS araştırılmış ve bel ağrısı, bacak ağrısı ve dizabilite 
oranları 2 yıllık takipte konservatif tedavi alan grupta 
daha yüksek bulunmuştur (14). Literatürde ileri yaşla 
birlikte cerrahi ve cerrahi dışı yaklaşımın avantajlarını 
ve dezavantajlarını gösteren çok sayıda çalışma ve vaka 
sunumları olsa da genel olarak çok ileri yaşla (80 yaş ve 
sonrası) birlikte mortalite (spinal füzyon cerrahisinde 
yaklaşık %10) ve morbidite oranlarında oluşan belirgin 
artış da tedavi kararında etkili olmaktadır (5).

Semptomatik LSS, spondilolistezis, dejeneratif skolyoz 
ve vertebral kırıklar ileri yaştaki hastalar için dizabili-
teye neden olan ağrı ve nöropati yaratabilen durum-
lardır. Acil tedavi gerekmeyen durumlarda konservatif 
tedavi yöntemleri (fizik tedavi, kortikosteroid enjek-
siyonu, analjezik tedavi, minimal invaziv girişimler 
veya korseleme) denenebilir. Medikal komorbiditeler, 
osteoporoz ve yaş ile ilişkili algıdaki değişiklikler ileri 
yaş hastaları için cerrahi sonrası sorun oluşturabilir. 
Operasyon öncesi risk analizi, uygun cerrahi yaklaşım 
ve operasyon sonrası uygulanan fizik tedavi programı 
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İnsanlık tarihiyle birlikte var olan hekimlik mesleği 
toplumsal yapıdaki değişim ve teknolojik ilerlemeyle 
birlikte şekil değiştirerek günümüz şeklini almıştır. 
Bu değişim sürecinden hekim-hasta ilişkisi ve heki-
min hastaya bakış açısı da etkilenmiştir. Bu değişimin 
sonucu olarak değişen sosyokültürel düşünce tarzı 
ile birlikte hekim egemen kararların yerini hastanın 
da tedaviye aktif katılımını sağlayan modern hekim-
lik anlayışı almıştır (12). Geleneksel tıp etiğindekinin 
aksine modern tıpta tedavi sürecinde hastanın katılımı 
ile ortaya çıkan hasta hakları kavramı tedavi uygula-
malarında yeni kurallar belirlenmesine neden olmuş-
tur. Sağlık mesleğini icra ederken, hem bu mesleği icra 
edenlerin hem de bu hizmeti alan kişilerin ortak arzusu 
olan hastalığın tedavi edilmesi yanında istenmeyen 
sonuçlar da görülebilmekte ve geri dönüşü olanaksız 
zararlar ortaya çıkabilmektedir. İşte tam bu nedenle 
hekimlik mesleğinin icrası sorumluluk bilincini de 
beraberinde getirmiştir (13).

Sağlığın tanımı Dünya Sağlık Örgütü tarafından; 
sadece hasta veya sakat olmamak değil; bedensel, ruhsal 
ve toplumsal bakımdan iyi olma hâli olarak tanımlan-
mıştır. Kişinin sadece insan olması sebebiyle kazandığı 
temel haklarından en önemlisi yaşam hakkıdır ve bu 
hak çeşitli anayasalar ve uluslararası belgelerle korun-
muştur. Sağlık hakkı ile yaşam hakkı ayrılmaz parça-
lardır ve yaşam hakkının olmadığı yerde sağlık hakkın-
dan söz etmek anlamsızdır. 

Toplumsal düzeni sağlayan önemli unsurlardan biri 
de hukuk kurallarıdır. Hayatın birçok alanında olduğu 
üzere sağlıkta da kanuni düzenlemeler eskiden beri 
mevcuttur. Günümüzde insan sağlığı dikkat çekici 
derecede önemini arttırmış ve buna paralel olarak 
hukuki kavramlar ön plana çıkmış olup özellikle hasta-
hekim ilişkisi irdelenir olmuştur (7).

Kişilerin yaşam hakkı ülkemizde 1982 Anayasası’ nda 
“Herkes, yaşama, maddî ve manevî varlığını koruma 
ve geliştirme hakkına sahiptir. Tıbbî zorunluluklar ve 
kanunda yazılı haller dışında, kişinin vücut bütünlü-
ğüne dokunulamaz; rızası olmadan bilimsel ve tıbbî 
deneylere tâbi tutulamaz.” hükmüyle anayasal hak 
olarak güvence altına alınmıştır (8).

Bir kişinin hasta oluşu ailesinden başlayarak çevresini 
ve tüm toplumu etkiler. Bu nedenle toplumun varlığını 
sürdürebilmesi için, kişilerin temel haklarını koruma 
altına alması gereklidir. Bu temel hakların en önem-
lisi hasta haklarıdır. Temelde insan hak ve değerleri-
nin sağlık hizmetlerine uygulanması demek olan hasta 
hakları üçüncü kuşak insan hakları arasında sayılan 
haklar kapsamındadır (9).

Kişinin vücut bütünlüğü üzerinde, devredemeyeceği 
ve vazgeçemeyeceği mutlak bir hakkı vardır. Bu hakka 
yönelik müdahaleler hukuka aykırı davranışlar sınıfına 
girer. Kişilerin vücut bütünlüğüne müdahaleler ancak 
bazı şartların bulunması durumunda hukuka uygun 
kabul edilir. Tıbbî müdahalenin hukuka uygunluğu 
ancak tıbbî müdahalenin bir sağlık personeli tarafın-
dan yapılması, müdahale uygulanacak hastanın aydın-
latıldıktan sonra rızasının alınması, yapılacak müda-
halenin tıp biliminin verilerine göre zorunlu olması 
(endikasyon şartı) ve bu verilere uygun bir müdaha-
lede bulunulması ile gerçekleşir (6,10).

Tıp etiğinde kişinin sahip olduğu vücut bütünlüğü-
nün korunması hakkının kullanılabilmesini sağlayan 
uygulamaya aydınlatılmış onam (bilgilendirilmiş rıza) 
denmektedir. Aydınlatılmış onam kişinin kendisine 
yapılacak olan tüm tıbbi işlemler için bilgilendirilip, 
yapılacak tüm işlemleri anlayarak kendi isteğiyle karar 
verip, kendi seçimini yapması sürecidir (11). 

Tıbbi müdahale kişinin vücut bütünlüğüne yapılan 
girişimdir. Hekimlerin görevi dünyada kabul görmüş 
olan ve kanıtlanmış bilgilere dayanarak bireylere 
sağlığını koruyucu önerilerde bulunmak, hastalıkla-
rını tedavi etmek ve sağlıklı yaşam sürmelerine aracı 
olmaktır (14).

Hukuk sisteminde ehliyet kavramı, yasal mevzuat 
olarak Türk Medeni Kanunu’nun 8 ve 9. maddele-
rinde tanımlanmıştır. Buna göre iki tür ehliyet mevcut 
olup bunlar hak ve fiil ehliyetidir. Hak ehliyeti, kişinin 
haklara sahip olabilme ve borç altına girebilme olarak 
tanımlanmaktadır. Türk Ceza Kanunu’nda rıza açık-
lama yeterliği kavram olarak tam belirtilmemiş olsa 
bile Hasta Hakları Yönetmeliği’nde “Yeterlik: Yaşının 
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kişiye sıkı sıkıya bağlı diğer hakları gibi, tıbbi müda-
haleye rıza hakkını da kendi iradesiyle kullanabilir. 
Genel kural, hak sahibi kişinin müdahaleye bizzat rıza 
vermesidir. Tam ehliyetli kişiler için, rıza ehliyeti de 
tamdır. Ancak, rıza verende rıza ehliyetinin bulunma-
dığı tespit edilirse, yasal temsilcisi onu temsilen, rıza 
açıklamasında bulunacaktır. Tam ehliyetsiz yani ayırt 
etme yeteneği olmayanlarda yasal temsilcinin rızası 
alınmalıdır (3).

Son 50 yılda yaşam süresindeki çarpıcı artışa paralel 
olarak yaşlılarda cerrahi işlem oranı da artmıştır. Bu 
durum yaşa bağlı gelişen sensoryal ve bilişsel prob-
lemlerden ötürü yeni sorunlar meydana getirmek-
tedir. Yapılan çalışmalarda hasta hekim ilişkisinde 
yaşlı hastaların gençlere göre daha pasif rol aldıkla-
rını göstermiştir. Preoperatif yeterli bilgilendirmenin 
postoperatif kaygı ve ağrı üzerinde olumlu etki oluş-
turduğu görülmüştür (5).

Yaşlı hastalar alzheimer, parkinson veya kardiyovaskü-
ler hastalıklar neticesinde meydana gelen organik beyin 
hasarı gibi nörolojik hastalık riski için aday kişilerdir. 
Bu nedenle bu üç grup hasta da bilişsel işlev tamamen 
korunmuş olup olmaması ve yasal vasisi olup olmadığı 
konusunda incelenmelidir (1). 
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küçüklüğü yüzünden veya akıl hastalığı, akıl zayıflığı, 
sarhoşluk ya da bunlara benzer sebeplerden biriyle akla 
uygun biçimde davranma yeteneğinden yoksun olma-
yan onay verenin önerilen tıbbi müdahalede karşıla-
şabileceği ya da reddettiğinde doğabilecek sonuçları 
makul bir şekilde anlama ve değerlendirme yeteneğine 
sahip olma hali” tanımlaması yapılarak ehliyet kavramı 
yeterlik olarak ifade edilmiştir. Bu tanımlamadan yola 
çıkacak olursak rıza ehliyeti rıza veren kişinin, ahlaki 
ve zihinsel anlamda belirli bir olgunluğa, yeterli bir 
kavrama ve değerlendirme yeteneğine sahip olarak, 
saldırıya uğrayacak hukuki değerin yani hayat ya da 
vücut bütünlüğünün korunması hakkının anlamını, 
kendisine yapılacak müdahalenin doğasını, kapsamını, 
olumlu olumsuz tüm etkilerini, yeterli bir düşünme 
aşamasından geçirerek, kavrayabilecek ve somut olaya 
uygun değerlendirme yapabilecek bir yeteneğe sahip 
olması halidir (4).

Rıza ehliyetinin değerlendirilmesini yapmak da, kural 
olarak tıbbi müdahalede bulunacak hekime düşmek-
tedir. Hekimin bu ehliyete etki edebilecek tüm etken-
leri göz önünde bulundurması gerekir. Bu etken, rıza 
verenin yaşı olabileceği gibi, fiziksel ya da ruhsal diğer 
etkenler de olabilir (2).

Yukardaki tanımlamaların ışığında; Omurganın özel-
likle dejeneratif hastalıklar ile ilgili bölümünde heki-
min muhatap olduğu yaşlı hasta grubunda aydın-
latma safhasında hastanın dinlediğini duyuyor ve 
anlıyor, yapılacak olan işlemlerle ilgili bahsedilen 
kavramları düşünce süzgecinden geçirerek değer-
lendirme yapıyor olması ve buna izin veriyor olma-
sına dikkat etmesi müdahalenin hukuka uygunluğu 
açısından hayati derecede önem arzetmektedir.

Türk Medeni Kanunu’nda 405. ve 408. maddeleri 
arasında kısıtlanma sebepleri akıl hastalığı ve akıl zayıf-
lığı; savurganlık, alkol veya uyuşturucu madde bağım-
lılığı, kötü yaşam tarzı veya kötü yönetim; bir yıl veya 
üzerinde özgürlüğü bağlayıcı ceza alma olarak belirtil-
miştir. Ayrıca yaşlılığı, engelliliği, deneyimsizliği veya 
ağır hastalığı sebebiyle işlerini gereği gibi yürütemeyen 
ergin kişilerde kendi istekleri üzerine kısıtlanabilirler. 
409. madde gereği akıl hastalığı ve akıl zayıflığı dola-
yısıyla kısıtlanmaya, resmi sağlık kurulu raporu ile 
karar verileceği belirtilmiştir. Kısıtlanma kararı alınan 
kişilere, vesayet makamı tarafından vasi atanmaktadır. 
Vasi, vesayeti altındaki kişiyi korumak ve ona yardımcı 
olmakla yükümlüdür. Böylelikle, rıza ehliyetini orta-
dan kaldıracak bir ruh, fizik ya da akıl hastalığı sebe-
biyle kısıtlılık altında bulunan ve somut olayda rıza 
ehliyeti bulunmayan erişkinlerde, rıza gösterme yetkisi 
bunlara kanuni temsilci olarak atanmış yasal vasi-
ler tarafından kullanılmaktadır. Eğer kısıtlanma, akıl 
sağlığı dışındaki sebeplerden ileri geliyorsa yani kısıtlı 
ergin kişinin ayırt etme gücü yerinde ise, bu durumda 
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Bölüm 31

Dünyada olduğu gibi Türkiye’de de yaşlı (65 ve üzeri) 
nüfus oranı hızla artmaktadır. Türkiye İstatistik 
Kurumu verilerine göre 2016 yılında, yaşlı nüfusun 
toplam nüfus içerisindeki oranı % 8.3 iken, 2023 yılında 
bu oranının yüzde 10.2’ye yükseleceği ön görülmekte-
dir (16). Yaşlı nüfusun artması ve tıbbin ilerlemesi ile 
birlikte, bu hasta grubunda yapılan cerrahi müdahale-
lerde artmaktadır. Yaşlanma, canlının olgunlaşmasını 
tamamladıktan sonra gittikçe yıpranması, yaşam fonk-
siyonlarının bozulması ve böylece o tür için beklenen 
yaşam süresinin sonuna doğru gelme süreci olarak 
tanımlanabilir (16). Bu nedenle yaşlı hastaların gerek 
fizyolojik, gerek psikolojik değişimlerinin göz önüne 
alınması ile daha etkin sonuçlar alınacaktır.

Cerrahi girişimler, her ne her ne kadar teknoloji ve 
tedavi yöntemlerinde ileri düzeyde ilerleme olsa da, 
ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol açmak-
tadır (10). Her cerrahi işlemin psikolojik bir anlamı 
bulunmaktadır. Cerrahi işlem uygulanacak olan hasta, 
ağrı ve acıdan kurtuluş umudu taşımasının yanı sıra, 
işlemin kendisinden kaynaklanacak yeni ağrı ve acıla-
rın, eğer anestezide bilincini yitirecekse yaşayacağı 
bilinmezliğin korkusu içindedir.

Cerrahideki korku kaynakları şöyle sıralanabilir:

1.	 Ölüm korkusu,
2.	 Bedeninin zarar göreceği ve acı çekeceği korkusu,
3.	 Anestezi sırasında kimliğini ve denetimini yitire-

ceği korkusu,
4.	 Ameliyat sonrasında yeti yitimi ve bağımlılık 

korkusu,
5.	 Hem cerrahi, hem de anestezi ile ilişkili olarak 

bilinmeyenden korku,
6.	 İşlemin belirli yönlerine ilişkin özgül korkular 

(Örneğin: ameliyat korkusu, enjeksiyon korkusu, 
anestezi korkusu gibi) (3).

Psikodinamik açıdan ise cerrahi işlem benliğe saldırı, 
kendine yeterliliğin kaybı, narsisistik bütünlüğün 
kaybı olarak algılanıp derinlerdeki kastrasyon kaygıla-
rını tetikleyebilir ve çocuklukla ilgili çözümlenmemiş 
çatışmalar operasyon ile gün yüzüne çıkabilir. Buda 
hastanın cerrahı ile ilişkisine yanısıyabilir (10).

Cerrahi girişimlerde ameliyat öncesi ve sonrası dönem-
lerin kendine özgü sorunları bulunmaktadır. Bunlar;

a.	 Olumsuz savunma düzenekleri ve uyum güçlükleri 
nedeniyle hastalığı veya tedaviyi red etme

b.	 Deliryum, özellikle yaşlı hastalarda ameliyat sonrası 
dönemde daha sık görülen bir durum olup elektro-
lit takibi oldukça önemlidir

c.	 Depresif belirtiler
d.	 Anksiyete bozukluğu
e.	 Psikotik belirtiler
f.	 Tedavi ve bakımı güçleştiren alkol, sigara gibi 

olumsuz alışkanlıklar 
g.	 Psikoseksüel sorunlar
h.	 Organ kaybı ve vücut imajına ilişkin kaygılar olarak 

özetlenebilir (10).

Ameliyat öncesi dönemde pek çok nedenden dolayı 
hastalarda anksiyetenin var olduğu çalışmalarda göste-
rilmiştir. Hastada, hastalığından kurtulma umut ve 
beklentisi yanında, bedenine zarar geleceği, yaşantısını 
denetleyemeyeceği ve en önemlisi ölüm korkusunun 
olması anksiyetenin oluşumuna zemin hazırlamak-
tadır (5). Cerrahi öncesi dönemde anksiyete düzeyini 
araştıran yayınlarda hastaların % 60-80’ninde belir-
gin anksiyete olduğu saptanmıştır (2,5,8,9,12). Anksi-
yete düzeyi kadınlarda erkeklere göre, yalnız gelen-
lerde ailesi ve arkadaşları ile ameliyata gelenlere göre, 
gençlerde yaşlılara göre, kötü anestezi deneyimi olan-
larda olmayanlara göre, kardiak ve vertebra cerrahisi 
olacaklarda diğerlerine göre daha yüksek bulunmuş-
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Hastaların ameliyat öncesi eğitimi ve bilgilendirilmesi, 
psikolojik açıdan ameliyata hazırlamada ilk aşamadır 
(13, 15).Bu eğitimin anksiyete, depresyon gelişimini 
ve ameliyat sonrası analjezik gereksinimini azalttığı, 
hastanede yatış süresini kısalttığı, bulantı-kusma gibi 
ameliyat sonrası komplikasyonları da azalttığı bildiril-
miştir (3,13). Omurga cerrahisi geçiren hastaları içeren 
metaanaliz çalışmasında da ameliyat öncesi kapsamlı 
bilgi vermek hastaların yaşam kalitesini artırmış, anksi-
yete, depresyon belirtilerini ve analjezik kullanımını 
azalttığı saptanmıştır. Aynı çalışmada cerrahi sonrası 
bilgilendirmenin de önemli olduğunu, bu hastalarda 
yaşam kalitesi ve işe dönüş oranlarının yüksek oldu-
ğunu bildirmişlerdir (13).

Cerrahi öncesi diğer önemli bir nokta hastanın cerrahı 
ile olan ilişkisidir. Bazı hastalar kendi dinamiklerinden 
cerraha güvensizlik yaşarlar, bazen de cerrahın tutumu 
anksiyeteye neden olabilir. Tutumuyla anksiyeteye 
neden olan iki tür cerrah tanımlanmaktadır:

1.	 Bilgilendirilmiş onay sürecinde riske girmemek 
ve kendi anksiyetesini yatıştırmak için komplikas-
yonlar konusunda çok ayrıntılı açıklamalar yapan 
cerrah,

2.	 Hastaya “bana güven ve her şeyi bana bırak” mesajı 
veren ve hiçbir açıklama yapmayan cerrah (3).

Cerrahın hastaya yeterince zaman ayırması, açıklama-
lar yapması, sorularına yanıt vermesi, korkuları belir-
leyip üzerinde tartışması bir zorunluluktur. Hastanın 
öyküsünde başka bir cerrahi girişim yada anestezi 
öyküsü olup olmadığı, yakınlarına uygulanan cerrahi 
girişim deneyimleri, ameliyattan beklentileri sorgulan-
malıdır (4,10,13,15). 

Bazı durumlarda psikofarmakolojik ajanlarında 
kullanılması da gerekebilir. Preoperatif anksiyete 
tedavisinde etkileri geç başladığı için antidepresif ve 
non-benzodiyazepin anksiyolitik kullanımı öneril-
mez, benzodiyazepinler yeğlenir. Oral alımı kısıtlanan 
hastalara parenteral benzodiyazepin preparatlarının 
yanısıra dil altı alprazolam verilebilir. Benzodiyazepin-
ler dışında bir beta-blokör olan propranololün preo-
peratif dönemde profilaktik olarak uygulanmasının 
postoperatif anksiyeteyi azalttığı gösterilmiştir. Psikoz 
ve kognitif bozukluklarda görülen anksiyetede, solu-
num ya da bilinç bozukluğu nedeniyle benzodiyaze-
pin kullanımının sakıncalı olduğu durumlarda düşük 
dozda yüksek potanslı antipsikotik kullanımı öneril-
mektedir (3). 

Yaşın ameliyat öncesi anksiyete üzerine etkisi ile ilgili 
literatürde farklı sonuçlar vardır. Yaşlı hastalarda daha 
yüksek düzeyde anksiyete saptanırken, yaş arttıkça 
anksiyete düzeyinde azalma olduğunu bulan çalışma-
larda görülmüştür(8,9,12,15). Bu konu ile ilgili yapılan 

tur. Ayrıca uygulanacak ameliyatın büyüklüğünün de, 
anksiyete düzeyini etkilediği bildirilmiştir (5,13). Yaşlı 
kişilerde ölüm anksiyetesi daha yoğun olmasına karşın, 
kaygı düzeyin gençlerden az görülmesi ilginç bir nokta 
olsa da, diğer psikolojik etmenler açısından bu popü-
lasyona dikkat etmek gerekir.

Anksiyete belirtileri çok hafif tedirginlik ve gerginlik 
duygusundan, panik derecesine varan değişik yoğun-
lukta olabilirler. Cerrahi uygulanacak hastalarda en sık 
görülen psikiyatrik belirti olan anksiyeteyi nedenlerine 
göre ayırdığımızda farklı olduğunu görebiliriz. Buna 
göre anksiyete türleri;

1.	 Preoperatif Anksiyete,
2.	 Postoperatif Anksiyete,
3.	 Genel Tıbbi Duruma Bağlı Anksiyete Bozukluğu, 

Tiroid hastalıkları gibi.
4.	 Madde Kullanımının Yol Açtığı Anksiyete Bozuk-

lukları: Hastanın çeşitli nedenler ile kullandığı 
ilaçlar anksiyeteye neden olabileceği gibi, hasta-
neye yatış ile madde kullanımının sonlanması ve 
yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkması anksiyete 
ile karşılaşmamıza neden olabilir.

5.	 Cerrahiye İlişkin Özgül Fobiler: Tedaviyi red 
edecek düzeyde hastane, doktor, operasyon, enjek-
siyon gibi fobiler olabilir.

6.	 Önceden Varolan Anksiyete Bozuklukları: Cerrahi 
girişim olasılığı olan hastada önceden varolan 
panik bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu gibi 
bozuklukların belirtilerinde alevlenmeye neden 
olabileceği gibi operasyon sırasında ilaçların kesil-
mesi ve ilaç etkileşimlerinin olması bazen büyük bir 
sorun olarak karşımıza çıkabilir(3). 

Ameliyat öncesi dönemde görülebilecek 
psikolojik durumlar;
Cerrahi girişimin türü ne olursa olsun, ameliyat kararı 
alınmasının bireylerde anksiyete yarattığı bilinmek-
tedir (5, 13, 16). Literatürde ameliyat olmak üzere 
hastaneye yatan hastaların anksiyete düzeylerinin 
diğer hastalardan yüksek olduğu belirtilmiştir (5,9,12). 
Ameliyat öncesi anksiyete; ameliyat esnasında daha 
fazla anestetik madde kullanılmasına, ameliyat sonrası 
ağrı buna bağlı olarak analjezik ihtiyacının artmasına, 
daha fazla komplikasyon (bulantı, kusma, yorgunluk, 
taşikardi, solunum sistemi problemleri vb.) ortaya 
çıkmasına, hastanede kalış süresini uzatarak iyileş-
meyi, hasta memnuniyetini ve yaşam kalitesini olum-
suz yönde etkilemektedir (13). Cerrahi hastalarında 
yapılan çalışmada hastaların %5’inde tedavi reddine 
neden olacak düzeyde anksiyete olduğu saptanmış-
tır. Preoperatif anksiyetenin derecesi tanı ile, tutulan 
organ ve sistem ile, operasyonun zorluk ve risk dere-
cesi ile hastanın buna ilişkin önyargılarıyla ilişkilidir. 
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oluşan karmaşık bir belirtidir, nesnel olarak ölçüleme-
yen ve fiziksel hastalığın veya hasarın derecesi dışında 
pek çok etmenden etkilenen öznel bir kavramdır. Bu 
etmenler hastanın psikolojik yapısı, depresyon, anksi-
yete veya psikotik bozuklukların varlığı, ailede, tedavi 
ekibinde ve hastanın çevresindeki diğer kişilerde uyan-
dırdığı tepkiler, stres kaynakları ve diğer uyaranlarla 
çelinebilirlilik derecesini içerir. Bu açıdan ağrı hem bir 
stres belirtisi, hem de strese karşı bir savunma olarak iş 
görebilir(6).

Ağrıyı oluşturan psikolojik etmenler multifaktoriyel-
dir. Her toplumun kendi değer yargılarına göre “hasta 
rolü” bulunmaktadır. Öğrenme kuramı ve sosyal 
psikolojiye göre, duygularını (sözel dille) ifade etme 
becerisi sınırlı kişiler, hastalık davranışını, ilgi, destek 
ve bakım elde etmek için geçerli bir yol olarak öğren-
mişlerdir. Bazen de söylemek isteyip de söyleyemedik-
lerimizi iletmenin tek yolu olarak ağrı ortaya çıkabilir. 
Psikolojik ve davranışsal iletişim yollarının engellen-
diği durumlarda beden dili seçenek olarak gelişir ve 
sonuçta ruhsal çatışma, kaygı ve gereksinimler somut-
laştırılarak beden dili ile anlatılmaya çalışılır. Tüm bu 
etkenlerde ağrının algılanmasını, şiddetini ve süreklili-
ğini etkiler. Burada en önemli gerçek, nedeni ne olursa 
olsun ağrı, öznel bir yakınma olarak kişinin kendisini 
iyi hissetmemesiyle ilişkin bir kavramdır(6).

Ağrı aynı zamanda nesne ilişkilerinin düzenlenmesine 
yardımcı olur ve kişinin çevresi ile olan iletişiminde 
sembolik bir rol oynar. Bir çocuğun canı yandığında 
annesinin dikkatini çektiğini öğrenmesi çok küçük 
yaşlarda öğrenilir ve yalnızca annenin dikkati çekil-
mekle kalmaz, aynı zamanda okşaması ve ilgilenmesini 
de sağlanmış olur. Bazı hastalarda ise ağrı bir kendini 
cezalandırma biçimidir. Bilinçaltı suçluluk duygusu 
ağrıyı ortaya çıkarabilir. Sevgi yatırımı yaptığı kişinin 
ölümü ağrıyı başlatabilir. 

Ağrı ile cinsellik arasında da ilişki olduğu ileri sürül-
mektedir. Sadomazoşistik ilişkide ağrı cinsel dürtülerin 
doyum yolu olabilir. Bilinçdışı yasaklanmış ve agres-
sif cinsel dürtüler ağrının algılanışını ve ifade edilişini 
etkiler(6). 

Kronik ağrılı hastalarda anksiyete ve depresyonun 
yüksek oranda görüldüğü, kronik ağrı ile depresyon 
arasında çift yönlü bir korelasyon olduğu gösterilmiş-
tir (12,13). Yapılan metaanaliz çalışmasında ameliyat 
sonrası birinci ve ikinci gün analjezik kullanımı ile 
anksiyete ve depresyon arasında çift yönlü bir korelas-
yon olduğu gösterilmiştir. Prospektif yapılan bir kohort 
çalışması ağrının sürdüğü bir yıllık süreçte anksiyete 
ve depresyon geliştiğini, 3 yıl ağrı çeken hastalarda 
intihar düşüncesinin oluştuğunu belirtilmiştir. Başka 
bir kohort çalışması ise ameliyattan birkaç gün önce 
ve sonraki 6-12 ayda yapılan ölçümlerde depresyon, 

diğer çalışmalarda yaş ile anksiyete düzeyi arasında 
anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (15). Bunun yaşlı-
ların gençlere göre daha kaderci bakış açısına sahip 
oluşu, gençlerin iletişim araçlarını daha yakından takip 
edebilmeleri ve sağlık alanında yaşanan olumsuz olay-
lardan haberdar olmalarının bu sonuçta etkili olabile-
ceği düşünülmektedir.

Ameliyat öncesi anksiyete ve depresyon belirtileri-
nin kronik bel ağrısı olan ve cerrahi geçiren hasta-
larda, genel popülasyona göre üç katı sıklıkta olduğu 
saptanmıştır. Dört bin sekiz yüz otuz üç kişiyi içeren 
omurga cerrahisi geçiren hastalarda yapılan metaana-
liz çalışmasında omurga cerrahisi öncesi ve sonrasında 
anksiyete ve depresyon ile ilişkili beş faktör bulun-
muştur. Bunlar ağrı, hastanın cerrahi işlem hakkında 
bilgisi, sakatlık derecesi, iş durumu ve ruh sağlığıdır 
(13). Öz bildirim şeklinde uygulanan Engellilik dere-
cesi ile depresyon ve anksiyete arasında gerek ameli-
yat öncesi, gerekse sonrası dönemde ilişki olduğu 
görülmüştür. Anksiyete ve depresyonu olan hastalarda 
sakatlık derecesi daha yüksek bulunmuştur. Ameliyat 
sonrası dönemde fiziksel aktivitenin artması ve ağrının 
azalması ile depresyon ve anksiyete sıklığının azaldığı 
görülmüştür (13).

İş sahibi olma kişinin eğitimini kullanması topluma 
katkısının sürmesi önemli bir faktördür. Depresif 
kişilerde çalışma hayatının devamlılığı ve geri dönüş 
oranı düşüktür. Bu hastaların 3 yıl takiplerini içeren 
izlem çalışmasında operasyon sonrası işsizlik oranının 
yüksek olduğu görülmüştür (13). 

Ameliyat sonrası dönemde görülebilecek 
psikolojik durumlar;
Araştırmaların çoğunluğu postoperatif anksiyete düze-
yinin preoperatif anksiyete düzeyi ile bağıntılı oldu-
ğunu göstermektedir (2,3,5,8). Postoperatif anksiyete 
düzeyi yüksek olanlarda tıbbi komplikasyon oranı da 
daha yüksektir. Spinal anestezide anksiyetenin en fazla 
olduğu dönem ameliyatın hemen sonrasıdır. Buna 
karşılık genel anestezi uygulanan hastaların anksiyete 
düzeyi ameliyattan birkaç gün sonra, tanı, iyileşme ve 
ağrıya ilişkin sorunlar ön plana çıktığında yükselir (3).

Postoperatif anksiyetenin özel bir biçimi ameliyat trav-
ması ile ilişkili olan akut stres bozukluğudur. Bu tablo 
bazı hastalarda travma sonrası stres bozukluğuna dönü-
şebilir (1). Postoperatif dönemde oral alımın kısıtlan-
ması, ilaçların gastrointestinal emiliminin bozulması, 
eklenen tıbbi sorunlar ve ilaç etkileşimleri psikofar-
makolojik tedaviyi güçleştiren etmenler arasında yer 
almaktadır. Ayrıca yetersiz ağrı tedavisinin de anksiye-
teyi arttırabileceği unutulmamalıdır(3, 7,9,12).

Ağrı, fiziksel bir hastalığın işareti olabilecek, hoş 
olmayan bir his ve beraberindeki duygusal durumdan 
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anksiyete ve ağrı arasında ilişki olduğunu göstermiş-
tir(11,14).

Bununla birlikte ağrı tedavisinde plasebo uygulama-
ları, ağrının psikolojik yönünün olup olmadığının 
tespitinde değil, plaseboya yanıt veren grubun belir-
lenmesinde yararlı bir yaklaşımdır. Kanser ağrıları da 
dahil en şiddetli ağrılarda bile % 20- 40 plaseboya yanıt 
vardır. Tek bir doz plaseboya yanıt veren hastada şartlı 
refleks söz konusudur. Tekrarlayan plasebo uygula-
maları sonucu yanıt alınan hasta için plasebo etkisin-
den bahsedilir(6). Popülasyonun yaklaşık 1/3’ünün 
plaseboya yanıt verdiğini iddia etmektedir. Plaseboyla 
hafif yan etkiler sıklıkla görülür, önemli yan etkiler 
de bildirilmiştir. Plaseboya verilen yanıt psikopatoloji 
ile bağlantılı değildir. Plasebo yanıtının kişinin endo-
jen opiyat sisteminin bir ürünü olma olasılığı vardır. 
Uygunsuz plasebo uygulaması hasta hekim ilişkilerini 
olumsuz etkileyebileceği gibi, tedavi sürecini de etkile-
yebilir (6). 

Deliryum genç hastalarda görülmekle birlikte yaşlı 
hastalarda daha sık gördüğümüz bir tablodur. Özellikle 
kalp ve beyin cerrahi ameliyatlarından sonra yaşlı, kafa 
travması öyküsü olanlarda sık görülür. Ameliyattan 
2-4 gün sonra genellikle ortaya çıkar. İlaç etkileşimleri, 
metabolik ve elektrolit bozuklukları, toksik etmenler, 
uyku azlığı, ateş, sıvı kaybı gibi bir çok fizyolojik etki-
leri yanı sıra uyaran eksikliği yada fazla uyarı da delir-
yum riskini artımaktadır(3,10).

Sonuç olarak ameliyat öncesi anksiyete ve depresyon 
belirtileri kronik bel ağrısı nedeniyle ameliyat olacak 
olan hastaların yaklaşık üçte birinde görülmektedir. 
Son 20 yılda yapılan çalışmalar preopretif anksiyete ve 
depresyonun ağrının şiddeti, fiziksel hasar ve sağlığa 
bağlı yaşam kalitesinde düşüklüğün önemli prediktör-
leri olduğunu göstermiştir. Bu nedenle cerrah ve ekibi-
nin bu belirtileri önceden tanıması ve önlem alması 
daha başarılı cerrahi sonuç alınmasına ve daha az reha-
bilitasyon gereksinime yol açacaktır. 
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Bölüm 32

Yaşlanma, genetik, yapısal, yaşam tarzı, çevresel değiş-
kenlerle ile ilişkili karmaşık bir durumdur. Yaşlanan 
omurgada en sık ağrı nedenleri dejeneratif disk hasta-
lığı, spinal stenoz, spondilolistezis, osteoporotik kırık, 
dejenerasyona sekonder kifoz artışı ve skolyoz gibi 
dizilim bozukluklarıdır. Yaşlanma ile birlikte, interver-
tebral disk elastisite ve sıvı azalır, mesafede yükseklik 
azalması ile birlikte foraminal darlıklara neden olur. 
Ligamanlar kalınlaşır, elastik özelliklerini kaybederler, 
spondiloz nedeni ile spinal korda bası sonucu miye-
lopati gelişir. Omurga patolojileri, hastaların günlük 
yaşam aktivitelerini, iş hayatını ve sosyal hayata katı-
lımı olumsuz etkileyerek özürlüğe neden olabilir. Elek-
tif spinal cerrahi hayat kurtarıcı olarak sınıflandırıl-
mamasına rağmen, nöral kompresyon veya segmental 
instabilite gibi yapısal patolojileri tedavi etmek için 
spinal cerrahi yapmamak, hasta için önemli etkilere 
sahip olabilir. Hareketlilikteki kısıtlamalar, narko-
tik ilaçlara bağımlılık ve sürekli ağrı, yalnızca yaşlı 
bir hastanın iyiliği için değil, aynı zamanda hayatta 
kalmak için de önemli sonuçlar doğurabilir. Omurga 
kırığı olan hastalarda fiziksel dekondüsyon, ilerleyici 
pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar nedeniyle 
yaşam beklentisini etkileyebilir. Tedavideki amacımız, 
ağrıyı kontrol altına almak ve azaltmak, günlük yaşam 
aktivitesini artırmak ve sosyal hayata katılımını sağla-
maktır. 

Nüfüs giderek yaşlanmakta, Sağlık Ölçüm ve Değer-
lendirme Enstitüsü (Institute for Health Metrics and 
Evaluation, IHME) verilerine göre, Türkiyede orta-
lama yaşam süresi 79,16 yıl, kadınlarda ömür 82,3 
erkeklerde ise 75,8 olarak belirlendi (9). Tedavide mali-
yet artışı yanısıra omurga cerrahları bu yaşlanan hasta 
nüfusun tedavisinde belirli zorluklarla karşı karşıya 
kalacaktır. Bunlar; perioperatif kemik kalitesi, osteopo-
rotik omurgada spinal fiksasyon stratejileri, yaşlılarda 
odontoid kırıkları, yaşlı osteoporotik kompresyon 

kırıklarında çimento ile dolgu ve omurga deformitesi 
olan yaşlı hastalarda planlama ilkelerini içerir.

Medikal yönetimler daha çok yaşlanan omurga hasta-
sının perioperatif tibbi komorbidelerini optimize 
etmek ile ilgilidir: kalp, akciğer, böbrek ve endok-
rin sistem. Optimum ek hastaların stabillenmesi, 
beslenme desteği, sigarayı bırakma ve fiziksel prekon-
disyon yoluyla komplikasyon olasılığı azaltılabilir. 
Tüm bu komorbid hastalıklara (kalp, akciğer, diyabet) 
ek olarak asıl problem kemik kalitesidir düşük olma-
sıdır (osteoporoz). Altmış beş yaş ve üzeri kadınlarda 
ve 70 yaş üstü erkeklerde omurga füzyonu gibi majör 
cerrahi öncesi çift enerjili bir x-ışını absorpsiyomet-
risi (DEXA) taramasından faydalanırlar. Aile öyküsü, 
sigara kullanımı, erken histerektomi, frajil fraktür 
hikayesi olması tarama ihtiyacını her komorbidete 
için 5 yıl azaltır. Serum kalsiyum seviyesi, 25-hidrok-
sivitamin D, sağlam paratiroid hormon seviyesi ve 
erkekler için testosteron seviyesi rutin ameliyat öncesi 
değerlendirme yapılmalıdır. Hedef serum 25-hidroksi-
vitamin D düzeyleri >30 ng / ml olmalıdır (7). D vita-
mini takviyesi kemik iyileşmesi olasılığını artıracak ve 
cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltacaktır.

Osteoporoz tedavisinde difosfonat ile ilgili klinik olarak 
insanlar üzerinde çalışmada net bir kanıt yoktur. Teri-
paratide şu anda mevcut olan tek anabolik kemik ajanı-
dır; günlük subkutan enjeksiyon gerektirir. Teripara-
tid, şiddetli osteoporoz veya glukokortikoid kaynaklı 
osteoporoz için kullanılabilir. Aynı zamanda difosfo-
natlarla tedavi gören hastalarda ortaya çıkan yorgun-
luk kırıkları için tercih edilen bir ilaçtır. Pedikül vida 
gevşeme riski paratiroid hormon grubunda anlamlı 
derecede düşüktür ve füzyon oranı daha yüksektir (12).

Osteoporotik kırıklarda cerrahi endikasyon kriterleri: 
ağrı, spinal kord basısı – nörolojik defisit, deformite-
dir. Osteoporotik omurga kırıklarında nörolojik defisit 
gelişme riski oldukça nadirdir. 

YAŞLANAN OMURGADA CERRAHI ENDIKASYON 
KRITERLERI: YAŞLI HASTADA ENDIKASYONDA 
DEĞIŞKENLIK BELIRTEÇLERI
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Odontoid kırıkları 70 ve üzeri yaştaki erişkinlerde en 
sık görülen servikal omurga kırığıdır ve prevalansı 
artmaktadır. Düşme sırasındaki azami yük nokta-
sında durma yüksekliği zorunluluğu ve zayıf kortikal 
ve yetersiz süngerimsi kemiğin varlığı genellikle odon-
toid çıkıntıda kırıklara neden olur (yani, tip II kırık-
ları), bu da tedavi kararını belirler. Kırılma morfoloji-
sine ek olarak, kırılma yeri, kırılma açısı, parçalanma 
derecesi ve yer değiştirme miktarı gibi hasta faktörleri 
de dikkate alınmalıdır. Bu parametrelerle birlikte oste-
oporoz derecesi, hasar öncesi disfaji varlığı ve kalp 
ve pulmoner komorbiditelerin şiddeti dikkate alınır. 
Hastanın sosyal durumu, aktivite derecesi ve mental 
seviyesi karar vermede önemlidir. 

Odontoid kırıkların cerrahi olmayan tedavisi yaygın-
dır yalnız yeterli çalışılmamıştır. Yaşlılarda halo yelek 
tedavisi ile ilgili daha büyük bir problem, önemli 
ölçüde artmış morbidite ve mortalite oranıdır (14). 
Tashjian ve ark., 78 hastayı (ortalama 81 yaş) gözden 
geçirmiş ve halo yeleği olan hastalarda majör komp-
likasyon riskinin, yeleği giymeyenlere göre iki katına 
çıktığını belirtmiştir (sırasıyla %66 ve %36) (14). Halo 
yeleği olan hastalarda ölüm riski, her ikisi de istatis-
tiksel olarak anlamlı olan, yeleği olmayanlara göre 
iki katına çıkmıştır (sırasıyla %42 ve %20). En büyük 
endişe konusu, aspirasyon pnömonisidir. Halo teda-
visinden genellikle yaşlı popülasyonda kaçınılmalıdır. 
Chapman ve ark., 322 hastadan oluşan araştırmasında 
30 günlük mortalitei %14 olarak (cerrahi tedavi edilme-
yen grupta) vermişlerdir (2). Fehlings ve ark., yaptığı 
prospektif bir araştırmada ise cerrahi olmayan konser-
vatif tedavi gören popülasyonda, yine daha yüksek olan 
%18’lik bir ölüm oranına dikkat çekti (5).

Cerrahi tedavide 2 yaklaşım mevcuttur: önden odon-
toid vidası ile veya arkadan C1-2 posterior füzyon ve 
enstrümantasyon ile fiksasyon. İyi bir kemik kalitesi 
varlığında ve kırık bölgesinde minimal veya hiç parça-
lanma olmadığında odotontoid fiksasyonu başarılı bir 
tedavi seçeneğidir. Osteoporotik kemikte artan başarı-
sızlık oranları bazı yazarların iki vidalı fiksasyon tekniği 
kullanmasına neden olmuştur. Kemik veya sıkı fibroz 
kaynama oranı %90’a kadar yüksektir. Disfaji anterior 
odontoid vidalama sonrası yaşlı hastaların %35 oluşan 
önemli bir durumdur. 

Posterior C1-2 stabilizasyonu yapılan retrospektif ve 
prospektif kohort çalışmalarında, komplikasyon ve 
mortalite oranları cerrahi olmayan tedavi ile ilişkili 
olanlardan daha düşüktür (2, 5).

Geriartik odontoid kırıklarında hastanın nasıl tedavi 
edileceğine karar verirken kırık morfolojisi ve hasta 
faktörleri ve komorbiditeleri dikkate alınmalıdır. 
Sedanter hayat tarzı olan ve ciddi komorbid hastalık-
ları varlığında, cerrahi olmayan tedavi önerilir. 

Osteoporotik hastalarda fiksasyon kemik implantı 
arayüzünde başarısızlığa meyillidir (15). Proksimal 
birleşme yetmezliği, rod kırığı ile birlikte psödartoz, 
vida gevşetmesi ve belirgin (prominent) torakolomber 
fiksasyon gibi komplikasyonlar bu kohortta çalışma-
sında iyi belgelenmiştir (3). Bu zorlukların üstesinden 
gelmek için, bazı cerrahlar daha fazla fiksasyon noktası 
kullanmayı veya yapıyı postoperatif korse ile koru-
mayı önerdi, ancak bu stratejiler için kanıtlar zayıftır. 
Daha büyük çaplı pedikül vidalarının, laminer kanca-
ların eklenmesinin osteoporotik omurlarda fiksasyonu 
güçlendirdiğine dair kanıtlar vardır (6,11).

Artan sayda literatür, çimento ile pedikül vida dolgu-
sunun, osteoporoz karşısında vertebra fiksasyonunu 
güçlendirmede etkili bir strateji olduğunu göstermek-
tedir. Ne kadar bilinen ve popüler bir yöntem olsa da 
çimento materyalinin venöz sisteme ekstravaze olma, 
spinal kanala ve disk mesafesine kaçma riski vardır. 
Osteoporotik omurga kırıklarında minimal invazif 
yöntem olan kifoplasti ya da vertebroplasti ilk tercih 
edilen yöntemler ola bilir. Omurga kompresyon kırık-
larında uygulanan vertebroplastinin amacı, ağrının 
giderilmesini sağlamak ve kırılma parçalarına çimento 
dolgusu yoluyla anında stabilite sağlayarak omurga 
fonksiyonunu iyileştirmektir. Diamond ve ark., verteb-
roplasti ile konservatif takip edilen hastalarda yapılan 
randomize olmayan bir çalışmayı karşılaştırmıştır 
(4). Vertebroplasti ile tedavi edilen hastalarda cerrahi 
tedavi uygulanmayanlara göre daha hızlı ağrının 
geçtiği, daha hızlı rehabilitasyongerçekleştiği ve daha 
düşük komplikasyon oranları olduğunu bildirmiştir. 
Bununla birlikte, yazarlar faydaların sadece kısa vadeli 
olduğunu ve postoperatif 6 hafta sonra her iki grupta 
da benzer ağrı skorları bildirdiklerini bildirmiştir.

Hulme ve ark, vertebroplasti ve kifoplasti ile ilgili 
yayınları sistematik gözden geçirmişler (8). Hastaların 
yaklaşık %90’ının kifoplasti veya vertebroplasti ile ağrı-
nın geçtiğini bildirmişlerdir. Birçok çalışmada, omurga 
yüksekliği restorasyonunda çok az değişiklik görül-
müştür. Çimento sızıntısı dahil komplikasyonlarda 
kifoplasti ile tedavi edilenlerin %9’unda ve vertebrop-
lasti ile tedavi edilenlerin %41’inde görülmüş, ama 
bunların çoğu asemptomatik olarak değerlendirilmiş-
tir. Daha endişe verici bir durum, dahil edilen çalışma-
ların çoğunda görülen komşu omurgalarda yeni kırık-
ların görülmesiydi. 

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 
kuralları (guidelines), kompresyon kırığından sonraki 
ilk 4 hafta içinde kalsitonin kullanımı önerir. Kılavuz-
ların yayınlandığı tarihte (2011), yetmezlik kırığının 
tedavisinde çimento ile dolgunun konservatif yönetim-
den daha iyi uzun vadeli faydalar sağladığına dair ikna 
edici bir veri yoktu.
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ve 25 ° ila 35 ° düzeltmeye izin verir (13). Yaşlılarda 
spinal deformite cerrahisi, sagital ve koronal denge-
sizliklerin yanı sıra sık eşlik eden spinal stenozun da 
dikkate alınmasını gerektirir.

İleri yaş grubunda yüksek komplikasyon oranları hala 
bir sorun olmaya devam etmektedir ve cerrahiye başla-
madan önce dikkatle değerlendirilmelidir. Kompli-
kasyon oranı genç hastalardan daha yüksektir ancak 
müdahalenin potansiyel yararlarına karşı dengeli 
olduğunda kabul edilebilir. Cerrahi olmayan önlemler 
semptomları kontrol etmede sıklıkla başarılıdır. Hasta-
ların komorbiditelerine dikkat etmek çok önemlidir, 
genel anestezi, kan kaybı ve ameliyat süreleri mini-
mumda tutulmalıdır. Minimal invazif yöntemler ilk 
tercih edilecek cerrahi müdahale şekli olabilir.
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Yaşlılarda Torakolomber Deformitenin 
Yönetimi
 Spinal stenoz ve buna bağlı spinal deformitesi olan, 
65 ve üzeri yaşlarda artan sayıda hasta vardır. Tera-
pötik egzersizler, antienflamatuar ilaçlar ve aktivite 
modifikasyonları dahil olmak üzere konservatif tedavi, 
ilk tedavi seçeneği olmasına rağmen, bu yöntemle-
rin başarısızlığı bir sonraki adımlar hakkında karar 
vermeye zorlar. Bu, her biri kendi potansiyel riskleri 
ve komplikasyonları olan cerrahi seçenekler arasında 
seçim yapmayı gerektirebilir. Komplikasyon oranları 
%37 ile %50 arasında değişmektedir (1). 

Osteoporotik omurgada fiksasyonu geliştirme strateji-
lerine ek olarak, sagital ve koronal dengeyi korurken 
daha az eğri düzeltmesi birincil odak olmalıdır. Füzyon 
ve rijit implantlar hem sagital hem de koronal planda 
eğriliğin tepesinde bitmemelidir.

İlk karar vermede, en az komplikasyon riskiyle 
mümkün olan en fonksiyonel ve anatomik iyileşmeyi 
sağlamak için en az müdahale planlanmalıdır. Hafif 
deformasyona sahip primer spinal stenoz semptomları 
olan hastalar (örn., lateral listezis olmadan <20° skol-
yoz, minimal stabil grade 1 spondilolistezis), dekomp-
resyon ile daha düşük başarısızlık ve revizyon riski ile 
tedavi edilebilir. Bununla birlikte, lomber lordoz kaybı, 
daha yüksek eğrilikler veya belirgin listezis, daha kötü 
bir prognoza işaret eder ve füzyonun eklenmesi düşü-
nülmelidir. Genel ameliyatın füzyon oranı ve büyük-
lüğü, komorbiditelere ve buna bağlı risklere karşı tartıl-
malıdır. Posterior füzyon veya ön- arka füzyon, şiddetli 
listezis ve sagittal ve koronal dengesizliği yönetmede 
en yaygın tekniklerdir. Son zamanlarda uzun segment 
stabilizasyon yapılıyorsa sakral füzyona, genellikle iliak 
fiksasyon eklenmesi tavsiye edilmektedir (10).

Yetişkinlerde deformite bozukluğu tedavisine ilişkin 
bir tartışma, sagittal dengenin unsurlarının ve denge-
sizliğin nasıl ölçüleceği ve yönetileceğinin anlaşılma-
sını içermektedir. İyi bir sonuç için sagittal dengesizli-
ğin restorasyonu kritik öneme sahiptir.

Sagittal vertikal aks (SVA) global sagittal dengeyi 
ölçmede kullanılır. SVA ±4 cm kabul edilebilir bir 
aralıktır. Ancak 4-8 cm arası ılımlı sagittal imbalans 
olarak kabul edilmekte. Sagittal dengeyi oluşturmada 
pelvik tilt ve pelvik insidans önemli parametreler-
dir (Şekil 1). Gerekli olan lomber lordoz miktarının 
preoperatif olarak anlaşılması (pelvik insidansa bağlı 
olarak) anahtardır. 

Önemli derece sagittal dengesizlikde osteotominin 
cerrahi plana dahil edilmesini gerekebilir. Her segment 
için Smit-Peterson osteotomileri 5-20°, Ponte ~5° 
kadar düzelme sağlarken, daha büyük bir korreksiyon 
gerektiğinde, pedikül çıkarma osteotomisi yapılabilir 

Şekil 1: Spinopelvik parametreler.
PI-pelvik insidans, PT-pelvik tilt, SS-sakral slop.
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Bilimsel gelişmeler ile birlikte toplumlarda beklenen 
yaşam süresi artmaktadır. Buna bağlı olarak da elektif 
sameliyat sayıları da 65 yaş ve üstü (geriatrik) hasta-
larda günden güne artmaktadır. Ancak teknolojik 
yenilikler ve gelişmelere rağmen mortalite ve morbi-
dite oranları maalesef beklentilerin halen çok üzerin-
dedir. Bu nedenle bütün hastalarda olduğu gibi geriat-
rik vakaların da cerrahi planlanmasını yaparken ayrın-
tılı öykü, klinik muayene ve radyolojik görüntüleme 
parametrelerinin tamamı ile değerlendirilerek hastaya 
en uygun tedavinin seçiminin sunulması mutlak şart 
olarak karşımızda durmaktadır.

Yaşlı hastalarda sıklıkla:

1-	 Dejeneratif omurga hastalığı
2-	 Travmatik/osteoporotik vertebra kırığı
3-	 Metastatik tümörler
4-	 Enfeksiyonlar, nedeniyle spinal cerrahi ihtiyacı 

ortaya çıkmaktadır.

Bu hastalara yapılacak cerrahi seçenekleri basit bir 
enjeksiyon işleminden çok seviyeli spinal füzyon, 
korpektomi spondilektomi gibi büyük cerrahilere 
varan geniş bir yelpazede olabilmektedir. Bu durum 
cerrahın tercihine göre değişmekle birlikte, kimi 
cerrahlar tarafından geriatrik yaşta spinal cerrahi 
gereksiz görülürken, kimi cerrahlar tarafından ise 
aşırı komplike cerrahi işlemler uygulanabilmektedir. 
Bazı cerrahlar ise minimal invaziv cerrahi amaçlaya-
rak yetersiz dekompresyon sağlamaktadır. Tüm bu 
durumların neticesinde şikâyetleri gerilemeyen hasta-
lar ortaya çıkmakta bu durum da tekrarlayan operas-
yonları doğurmaktadır. En sonunda ise, bu hastalar ek 
morbidite veya ölüm ile sonuçlanan durumlar ile karşı 
karşıya kalmaktadır (2). 

Spinal cerrahide yaş diğer etkenlerden bağımsız 
önemli bir risk faktörüdür. Bu nedenle bireysel olarak 
cerrahlar ve anestezi uzmanları yaşlı hastalara uygu-
lanacak işlemde isteksiz olabilmektedir. Ancak son 
yıllarda spinal cerrahi uygulanan geriatrik hasta sayısı 

da günden güne artmaktadır (11). Buna bağlı olarak 
Fineberg ve ark. tarafından 2002-2009 yılları arasında 
yapılan çalışmada spinal cerrahi sonrası görülen 
kardiak komplikasyonlar değerlendirildiğinde bu oran 
%0.67 olarak sonuçlanmış ve füzyon yapılan vaka-
larda daha yüksek oranda kardiak komplikasyon oranı 
ortaya çıkmaktadır (4). Ayrıca yine aynı çalışmada 
kardiak komplikasyon ortaya çıkan hastaların yaş orta-
lamalarının komplikasyon gelişmeyenler göre 9.4 yaş 
daha yüksek olduğu ortaya çıkmış (4). Yapılan başka 
bir çalışmada ise geriatrik vakalarda toplam kompli-
kasyon oranını %8.4 olarak saptanmış ve bu kompli-
kasyon oranın Amerika Anestezi Uzmanları tarafın-
dan yapılan tanımlamada ASA skoru arttıkça arttığı 
ortaya konulmuş, yine aynı şekilde mortalitenin de 
ASA skoru orantılı olarak arttığı ortaya konulmuş (5). 
Bu yüksek komplikasyon oranları nedeniyle operas-
yon planlanan geriatrik hastaların detaylı öykü, klinik 
muayene ve radyolojik görüntülemeleri değerlendi-
rilerek hastalara öncelikle medikal ve rehabilitasyon-
dan sonra minimal invazif yaklaşımlar ile tedavi şansı 
denenmeli, radyolojinin düzeltilmesinin yerine klinik 
şikayetlerin azaltılması hedeflenerek daha az mortalite 
ve morbidite oranlarının yakalanması ve daha yüksek 
hasta memnuniyeti sağlanması hedeflenmelidir. İzmir 
Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Beyin ve Sinir cerrahisi kliniğinde opere 
edilen bir olgumuz aşağıda sunulmuştur (Şekil 1). 
Uzun zamandır bel ve sağ bacak ağrısı olan hastanın 
son birkaç ayda bu şikâyetleri artmış ve bu duruma 
nörojenik kladükasyo şikâyeti de eklenmesi üzerine 
kliniğimize başvuran hastanın yapılan muayenesinde 
sağ lasegue 450de (+), motor duyu defisit yoktu, 30m 
nörojenik kladikasyo tarifliyordu. Sag sakroiliak eklem 
hassasiyeti mevcuttu, sağ youmans (+)’idi, bacak ağrısı 
özellikle diz üstünde şiddetliydi. Hastaya öncelikle sağ 
alt lomber faset Radyofrekans(RF) ablasyon ve sakro-
iliak eklem enjeksiyon işlemi uygulandı. Radikulopati 
şikayetleri gerileyen hastaya 10 gün sonra L2-3 lomber 
diskektomi ve füzyon uygulandı (Şekil 2).
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korunması ilerleyen dönemde gelişebilecek kifoz ve 
buna bağlı olarak solunum sıkıntılarının engellenmesi 
ve hastanın hızlıca fonksiyonel hayatına geri dönebil-
mesi için kifoplasti önerilmektedir. Radyolojik olarak 
MRG’de stir sekansta hiperdens görünüm olan ve 
ağrısı olsun olmasın tüm hastalara malign tutulumlara 
bağlı vertebral kırıklarında biyopsi alabilme imkânı da 
sağlaması nedeniyle tüm lezyonlara kifoplasti yapıl-
ması ve işlem sırasında biyopsi alınması önerilmek-
tedir (11). Aynı zamanda bilinen bir maligite tanısı 
mevcut olan hastalarda kifoplasti işlemi sonrasında 
alınan biyopsi sonuçlarında farklı ikinci bir malignite 

Travmatik veya osteoporotik vertebral kompresyon 
kırıkları sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. 1995 yılında 
ABD ‘de vertebral kırığı nedeniyle başvuran hasta-
lara yaklaşık olarak harcanan para 750 milyon dolar 
gibi yüksek bir rakam olarak ortaya çıkmıştır (8). Yine 
yapılan başka bir çalışmada ise kalça kırıklarına göre 
daha ucuz bir tedavi olan vertebra kırıkları hastaların 
sosyal hayatını daha negatif olarak etkilediği ortaya 
konulmuştur (8). Bu hastalar öncelikle ciddi bel ağrı-
larından şikayet etmektedirler. Tedavi planlanmasında 
ise motor- duyu defisiti ve sfinkter kusuru olmayan 
vakalarda ağrının giderilmesi, vertebral yüksekliğinin 

Şekil 1: Bel ve sağ bacak 
ağrısı olan 68 yaş erkek 
hasta. 
A-B) Lomber MRG T2 
sagital-axial sekans L2-3 
antelistesiz, dar kanal 
görünümü.
C-D) Lomber MRG T2 
sagital-axial sekans L4-5 
sag foraminal stenoz. 

Şekil 2: A. Hastanın 
postoperatif Axial-
sagital sekans Lomber 
BT görüntüleri. (L2-3 
Diskektomi+posterior 
füzyon+listesiz redüksi-
yonu).

A

C

B

D
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değerlendirmek zorundayız. Bu yaşlı bireylerin radyo-
lojik bulgularından çok klinik durumları ve komorbid 
faktörleri ve buna bağlı olarak gelişebilecek morbidite 
ve mortalite nedeniyle işlem öncesinde hastaya fayda-
zarar durumu değerlendirilmesi bu işlemlerin sayısında 
ve maliyetinde bir düşüşe neden olabilir. Hastalarımızı 
daha iyi seçmeli, daha detaylı klinik muayene yapıl-
malı ve detaylı radyolojik ve nörofizyolojik tetkikler 
yapıldıktan sonra hastalara tedavi seçenekleri ayrıntılı 
olarak anlatılmalıdır. Cerrah olarak öncelikli görevimi-
zin zarar vermemek olduğu akılda tutarak, radyolojik 
görüntüleri değil amacımızın hasta kliniğinin düzeltil-
mesi olduğunu her an hatırlamak ve hatırlatmak gerek-
tiğine inanmaktayız. 
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tanısı alan hastalar bildirilmiştir (11). Bu da hasta-
lara verilecek onkolojik tedavilerin değişmesine sebep 
olabilmektedir.

Omurga enfeksiyonları geniş bir anatomik yayılım 
yelpazesine sahiptir. İzole olarak korpus, intervertebral 
disk mesafesi, paraspinal alan ve spinal kanalda olabi-
leceği gibi tüm bu alanların hepsinde tutulum yapabil-
mektedir. Tutulum yeri ve ajana göre farklı klinik tablo-
lar ortaya çıkabilmektedir (7). Omurga enfeksiyonları 
sıklıkla pyojenik, granülomatöz (tbc, fungal, brusello-
siz) ve parazitik olabilmektedir. Omurga enfeksiyon-
larının tedavisi uzun soluklu ve ciddi komplikasyon-
lara neden olabilecek ağır bir tedavi şeklidir. Yetersiz 
medikal tedavi alan hastalarda ilerleyen dönemlerde 
enfeksiyon ilerleyerek vertebral korpuslarında lizis ve 
dislokasyona sebep olabilmektedir. Radyolojik olarak 
spinal instabilite bulguları olmayan, motor-duyu defi-
siti olmayan hastalarda kan tetkikleri ve biyopsi sonra-
sında konulan tanı ile ajana yönelik yapılan medikal 
tedavi ile son 15 yıllık dönemde mortalite ve morbidite 
de %56’dan %25’lere düşen oranlar ortaya çıkmıştır 
(7). Ayrıca ameliyat edilen diskit vakalarında radyolo-
jik düzelmenin geç dönemde ortaya çıktığı literatürde 
bildirilmiş olup bu hastaların klinik ve laboratuar 
tetkikleri ile yapılması önerilmektedir (1, 9). Özellikle 
brucella spondilodiskitinde medikal tedavi ile başarı 
oranı oldukça yüksektir bu hastalarda cerrahi ihtiyaç 
oldukça az olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Omurga spinal metastaz için en yaygın yerlerde biridir 
ve malign hastalığın ilerlemesi sırasında hastaların %60 
gibi büyük bir bölümünde omurga metastazı ortaya 
çıkmaktadır (10). Bu hastalara multıdisipliner yaklaşım 
ile ve güncel olarak kullanılan tomita ve tokuyashu gibi 
sınıflamalar neticesinde planlanabilecek cerrahi seçe-
nek daha objektif olarak sunulabilmektedir (9). Ancak 
bu hastalar çoğu zaman motor-duyu defisit ile karşı-
mıza geldiğinden cerrahisi acil şartlarda yapılmakta ve 
skorlamalar ile değerlendirilmesine fırsat kalmamakta-
dır. Ancak ilerleyen teknoloji ile birlikte güncellenen 
skorlamalar ve kişiye özel geliştirilen onkolojik tedavi-
ler neticesinde daha olumlu sonuçların ortaya çıkacağı 
yadsınamaz bir gerçektir.

Gereksiz spinal cerrahi uygulamaları yapılan çalışma-
larda hiç de azımsanmayacak orandadır. Yapılan bir 
çalışmada 274 hastanın 47’sine (%17,2) gereksiz cerrahi 
uygulamalar önerildiği ortaya konulmuştur (3). 

Spinal entrümantasyon sayısı yıllar içinde ivmelenerek 
artmaktadır. Martin ve ark. (6) ABD de yaptıkları çalış-
malarında çok seviyeli füzyon cerrahisinin 2004 ten 
2015 yılına %62,3 oranında arttığını ortaya koymuşlar. 
Geriatrik vakalarda neden çok seviyeli spinal enstrü-
mantasyon ve füzyon uygulandığını ve bu durumun 
yıllar içinde giderek arttığını eleştirel bir biçimde 
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Yaşlı hastalarda omurga dejenerasyonu; omurgadaki 
kemik yapıları, faset eklemleri, intervertebral diskleri 
ve ligamentleri etkileyen, omurga diziliminde bozuk-
luğa yol açan bir antitedir. Günümüzde insan ömrü-
nün uzaması ve görüntüleme teknolojilerinin gelişimi 
ile birlikte yaşlanan omurgadaki dejeneratif değişiklik-
ler daha çok karşımıza çıkmaktadır. Dejeneratif omur-
ganın cerrahi tedavisinin amacı disklerdeki değişiklik-
ler, faset eklem ve ligamentum flavum hipertrofisinin 
neden olduğu nöral basının dekompresyonu, spinal 
segmental füzyon ile de koronal ve sagittal planda 
omurga diziliminin sağlanmasıdır. Bu cerrahilerde 
hem koronal hem de sagittal dengenin sağlanması 
için çoğunlukla uzun segnent füzyon cerrahisine ihti-
yaç duyulur (10). Cerrahi risklerin değerlendirilmesi 
postoperatif dönemde gelişebilecek komplikasyonların 
tahmin edilmesini sağlayarak doğru ve uygun operas-
yon planlarının yapılmasına katkıda bulunur. Bu 
yüzden spinal deformiteli geryiatrik hastalarda cerrahi 
kararın verilmesinde ve uygulanmasında kar-zarar 
analizinin yapılması oldukça önem taşımaktadır. 

Delirium, epidural hemoraji, cerrahi bölgenin enfek-
siyonu, üriner enfeksiyonlar yaşlı hastalarda spinal 
cerrahi sonrası yaygın görülen komplikasyonlar-
dır. Hastanın yaşı ve düşkünlük derecesi, beslenme 
durumu, kemik dansitesi, mental durumu, ilaç kulla-
nımı ve eşlik eden hastalıklar (HT,DM,SVO vb); geri-
atrik hastalarda postop komplikasyonların ortaya 
çıkmasında başlıca risk faktörleridir. Cerrahinin süresi, 
segmental füzyonun uzunluğu, uygulanan tekniklerin 
karmaşıklığı ve cerrahi sırasında oluşan kan kaybı 
miktarı gibi operasyon kaynaklı faktörler de postope-
ratif komplikasyonlar ile yakından ilişkilidir.

Cerrahi Risk Faktörlerinin 
Değerlendirilmesi
Yaş ve Düşkünlük
Genel anlamda ileri yaş tanımı 65 yaş ve üstü hastalar 
için kullanılır. İleri yaş hastalarda cerrahi komplikas-
yonlar belirgin olarak artmıştır. Spinal füzyon yapılan 

80 yaş üstü hastalar en yüksek mortalite riskine sahiptir 
(17). 5 ve daha fazla seviye füzyon uygulanan 60 yaş 
üstü spinal deformiteli hastalarda genel komplikas-
yon görülme oranı %37 iken 75 yaş üzerinde bu oran 
%62’dir (1,4).

Düşkünlük, fizyolojik rezervlerin azalmasıyla karak-
terize geriyatrik bir sendromdur. Spinal cerrahi plan-
lanan geriyatrik hastalarda düşkünlük; majör kompli-
kasyonlar, reoperasyon ve mortalite açısından krono-
lojik yaşa göre daha belirleyici bir risk faktörüdür (7). 
Preoperatif dönemde geriyatrik hastalardaki düşkün-
lük derecesinin belirlenmesinde kullanılan Edmonton 
Düşkünlük Skalası; hastanın genel sağlık durumunu, 
bilincini, sosyal durumunu, ilaç kullanımını, beslen-
mesini, kontinansını ve fonksiyonel performansını 
sorgulayıp puanlayan bir ölçektir (14) (Tablo 1). 
Ayrıca hastanın kan ve idrar testi panellerinin kulla-
nıldığı bir düşkünlük indeksi de mevcut olup yoğun 
çalışan klinikler için pratik bir alternatif olabilir (15). 

Beslenme
Hastanın beslenme durumu, ileri yaştaki spinal defor-
miteli hastalarda postoperatif komplikasyonlar ve yara 
iyileşmesi açısından önemli bir role sahiptir (6,20). 
Malnutrisyon bu hastalarda enfeksiyona eğilimi artı-
rarak re operasyona zemin oluşturur. Ayrıca malnüt-
risyon, uzun hastane yatışları, postoperatif immobili-
zasyon ve mortalite ile de yakından ilişkilidir. Hastanın 
nutrisyonel açıdan değerlendirilmesi son zamanlar-
daki kilo kaybı sorgulanarak yapılabilir. Bu sorgulama 
sıklıkla hastanın düşkünlüğünün değerlendirildiği 
testlerle yapılmaktadır (14). Nutrisyona özel değer-
lendirme ise subjektif bir test olan Mini Nutrisyonel 
Değerlendirme Testi ile yapılır (8).

Nutrisyonel değerlendirme hastanın albumin ve preal-
bumin düzeylerine bakılarak da gerçekleştirilebilir. 
Serum albumin düzeyinin 3,5 g/dl’den düşük olması, 
spinal füzyon planlanan hastalarda cerrahi alan enfek-
siyonu, tromboembolik olaylar ve mortalite için risk 
faktörüdür (17). Preoperatif prealbumin seviyesi 

YAŞLI HASTANIN AMELİYAT ÖNCESİ 
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Tablo 1: Edmonton Düşkünlük Skalası

DÜŞKÜNLÜK 
ALANI MATERYAL 0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN

Bilişsel durum
Lütfen bu çizili dairenin bir saat olduğunu 
düşünün. Sizden sayıları doğru yere 
koymanızı ve sonra elinizle 11’i 10 geçeyi 
göstermenizi istiyorum.

Hata yok
Küçük 

yerleştirme 
hataları

Diğer hatalar

Genel sağlık 
durumu Geçen yıl kaç defa hastaneye yattınız? 0 1-2 2’den fazla

Genel olarak sağlığınızı nasıl tanımlarsınız?
Mükemmel 

Çok iyi 
İyi

İdare eder Kötü

Fonksiyonel 
bağımsızlık

Aşağıdaki aktivitelerin kaçında yardıma 
ihtiyacınız olur? 
-yemek hazırlama 
-alışveriş yapma 
-ulaşım
-telefon 
-ev temizliği 
-çamaşır yıkamak 
-paranın idaresi 
-ilaç almak

0-1 2-4 5-8

Sosyal destek
Yardıma ihtiyacınız olduğunda size yardım 
edebilecek ve istekli herhangi birine 
güvenebiliyor musunuz?

Her zaman Bazen Hiç

İlaç kullanımı Düzenli olarak 5 veya daha fazla farklı ilaç 
kullanıyor musunuz? Hayır Evet

Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı almayı 
unutuyor musunuz? Hayır Evet

Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde bollaşmaya 
neden olacak kadar kilo kaybınız oldu mu? Hayır Evet

Ruh hali Kendinizi sıklıkla üzgün veya depresif 
hisseder misiniz? Hayır Evet

Kontinans İstemsiz idrar kaçırma probleminiz var mı? Hayır Evet

Fonksiyonel 
performans

Sizden bu sandalyeye rahatça oturmanızı 
rica ediyorum. Size ‘gidin’dediğim zaman 
ayağa kalkın ve zeminde işaretli yere 
kadar (ortalama 3 metre) rahat ve güvenli 
yürüyün ve geri dönüp sandalyeye oturun. 
Süresi değerlendirilir.

0-10 sn 11-20sn

>20 saniye 
veya hastanın 

isteksizliği 
veya yardıma 

ihtiyaç 
duyması

Toplam Toplam skor kolonların skorları toplamıdır

0-4 Kırılgan Değil
5-6 Görünürde Savunmasız
7-8 Hafif Kırılgan
9-10 Orta Kırılgan
11 veya daha fazla Şiddetli Kırılgan
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delirium riskinin belirlenmesi için en yaygın kullanılan 
yöntemdir.

Operasyon Kaynaklı Risk Faktörleri
Yaşlı hastalarda operasyon kaynaklı birçok faktör 
spinal cerrahi sonrası komplikasyonların artmasına 
neden olur. Bunlardan en bilineni uzamış cerrahi 
süredir. Yapılan bir çalışmada operasyon süresinin 
309 dakikayı geçmesi artan komplikasyon oranları 
ile ilişkili bulunmuştur (17). Çoğunlukla operasyon 
süresi, füzyon yapılan segment sayısı ve operasyonun 
karmaşıklığı doğru orantılıdır. Füzyona dahil olan 
segment sayısı arttıkça operasyon süresi uzadığından 
postoperatif komplikasyon oranları da belirgin olarak 
artar. Operasyonda uygulanan tekniklerin karmaşıklığı 
da süreyi uzatarak komplikasyonların oranını yükselt-
mektedir. Ayrıca geriyatrik hastalarda önceden spinal 
cerrahi geçirme öyküsü ve ameliyat sırasındaki kan 
kaybı miktarı morbidite ile ilişkilidir (2). Yaşlı hasta-
larda pedikül çıkarma osteotomisi (PSO) ve vertebral 
kolon rezeksiyonu sagittal ve koronal dengenin sağlan-
masına belirgin katkı sağlarken operasyon süresinin 
uzamasının yanında kan kaybı miktarının da artma-
sına neden olur. PSO uygulanan hastalarda majör 
komplikasyon görülme riski uygulanmayanlara oranla 
7 kat fazladır (4). Geriyatrik hastalarda spinal cerrahi 
sonrası komplikasyonların görülme sıklığı kan kaybı 
ve süreyi etkilemelerinden dolayı uygulanan füzyonun 
uzunluğu ve kullanılan tekniklerin karmaşıklığı ile iliş-
kilidir. 

Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi ile 
Alınacak Önlemler
Standart preoperatif değerlendirmeye ek olarak hasta-
nın düşkünlüğünün, beslenme ve bilinç durumu-
nun, kemik yoğunluğunun değerlendirilmesi defor-
mite cerrahisi planlanan yaşlı hastalarda postoperatif 
komplikasyonların önlenmesinde önem taşımaktadır. 
Operasyona bağlı faktörlerden uzamış ameliyat süresi 
ve kan kaybı miktarı cerrah tarafından azaltılabilir. 
Ayrıca spinal cerrah ve anestezi uzmanının multidisip-
liner çalışmasıyla komplikasyon oranları düşürülebilir. 
Aynı anda iki cerrahın operasyona katılması ameliyat 
süresini azaltırken anestezi uzmanının yaptığı uygun 
ve etkili kan transfüzyonu ile kan kaybı ve koagülopa-
tinin önüne geçilebilir. Buna ek olarak anestezi uzmanı 
tarafından preoperatif değerlendirmede eşlik eden 
hastalıkların sorgulanması, ilgili bölümlere konsültas-
yonu, varsa hastanın kullandığı antikoagülan ilaçla-
rın kesilmesi ve cerrahın bu konuda bilgilendirilmesi 
operasyon sırasında ve sonrasında gelişecek kompli-
kasyonların engellenmesinde önemlidir. Yapılan bir 
çalışmada hipertansiyonun postoperatif komplikasyon 
gelişiminde en belirleyici komorbidite olduğu gösteril-
miştir (1). Hipertansiyonlu hastaların perioperatif ve 

11mg/dl’nin altında olan, 7 seviye ve üzerinde füzyon 
uygulanan hastalarda ise enfeksiyona bağlı komplikas-
yon gelişme riski belirgin olarak yüksek bulunmuştur 
(9).

Kemik Dansitesi
Özellikle uzun seviye stabilizasyon planlanan geri-
yatrik hastalarda kemik yoğunluğu ve kalitesi cerrahi 
planlama için çok önemlidir . Spinal cerrahi gerek-
sinimi olan 50 yaş üzeri kadınlarda kemik dansitesi 
osteoporoz ve osteopeni açısından mutlaka değer-
lendirilmelidir (3). Osteoporoz için en belirgin risk 
faktörleri yaş ve cinsiyet olarak görülse de hastanın 
aldığı tedavileri, endokrin bozuklukları, romatolojik 
hastalıkları ve malabsorbsiyon durumlarını da göz 
önünde bulundurmak gerekir. DEXA (Dual Energy 
X-Ray Absorptiometry) kemik mineral yoğunluğunun 
ölçümünde (KMY) en yaygın kullanılan metoddur. 
T-skoru, DEXA’dan elde edilen istatistiksel bir veridir 
ve muayene edilen hastadaki KMY ile 30 yaş genç eriş-
kin popülasyondaki ortalama KMY arasındaki farkı 
standart deviasyon olarak ifade eder. Sağlıklı genç eriş-
kinde normal KMY değeri T-skoru 0 olarak tanımlanır. 
Dünya Sağlı Örgütü (DSÖ) kriterlerine göre T-skoru ≥ 
-1 normal, T-skoru -1 ile -2,5 arası osteopeni, T-skoru 
≤ -2,5 osteoporoz olarak tanımlanır.

İdeal serum değeri 30ng/ml üzerinde kabul edilen 
25(OH)D vitamini ölçümleri de geriatrik hastalarda 
preoperatif kemik kalitesinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir (16). En az 5 seviye stabilizasyon yapılan 
hastalarda düşük kemik kalitesi erken dönemde çökme 
fraktürü ile ilişkiliyken geç dönemde psödoartroz, 
komşu segment hastalığı ve ilerleyici kifoz ile ilişkilidir 
(5). Bu komplikasyonlardan kaçınmak için geriyatrik 
hastalarda füzyon cerrahisinden önce kemik yoğun-
luğu ve kalitesi değerlendirilmeli, ameliyat ona göre 
kurgulanmalıdır.

Mental Durum
Delirium, geriyatrik hastalarda spinal cerrahi sonrası 
en sık görülen komplikasyonlardan biridir. Akut 
başlangıçlı olup nöropsikiyatrik fonksiyonlar, bilinç, 
düşünme ve dikkatte dalgalanmalarla karakterizedir. 
Deliriumdaki hastalarda halüsinasyonlar, ajitasyon 
ve dezoryantasyon mevcuttur. Elektif spinal cerrahi 
yapılan hastalarda 3 saati geçen uzamış anestezi, ağır 
kan kaybı, intraoperatif hipotansiyon ve/veya hiper-
kapni, çoklu ilaç kullanımı ve pre operatif depresyon 
delirium gelişmesinde risk faktörleridir (13,18). Ayrıca 
demansı olan hastalarda postoperatif delirium gelişme 
riski belirgin olarak artar. Bu komplikasyonun görül-
düğü hastaların %38’inde preoperatif kognitif bozuk-
luk mevcuttur (11). Mini Mental Test, preoperatif 
dönemde mental durumu değerlendirerek postoperatif 
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yonu ve mental kapasitede erken düzelme sağlanabilir 
ancak çoklu ilaç kullanımının deliriuma yol açabile-
ceği unutulmamalıdır. Ameliyat sonrasında geriyatri 
uzmanının da dahil olduğu multidisipliner yaklaşımla 
deliriumun önüne geçilebilir (13). 

Sonuç olarak artan yaşlı nüfusla birlikte daha fazla 
hastada deformite cerrahisine ihtiyaç duyulmakta, bu 
da spinal cerrahları yaşlanan omurgadaki postoperatif 
komlikasyonlara neden olan risk faktörleri üzerinde 
daha dikkatli değerlendirme yapmaya zorlamaktadır. 
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Ameliyat Ertelenebilir Ameliyat Ertelenemez

Düşük KMY olan 
hastalar (T-skoru ≤ -1)

1)Preop bifosfonat veya teriparatide tedavisi
2)Cerrahi uygulama
3)Postop endokrin takibi

1)Cerrahi uygulama
2)Postop bifosfonat veya teriparatide 
tedavisi ve endokrin takibi
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Bölüm 35

Yaşlı Hastalarda Cerrahi Riskler
Yaşlanma yaşamın doğal akışı olup insanoğlunun 
henüz engelleyemediği, önüne geçemediği fiziksel, 
ruhsal, ekonomik ve sosyal bir gerçektir. Yaşlanma ile 
vücudumuzdaki tüm organlarda değişiklikler olmakta, 
bu duruma omurgamız da eşlik etmektedir. Vücu-
dumuzu dik tutmakla görevli olan vücut ağırlığını 
yukarıdan aşağıya doğru dağıtmaya çalışan omurgada 
yaşanan dejenerasyon, deformite, ağrı, duysal prob-
lemler, yürüme güçlüğü ve hareket etmede zorlanma 
ile kendini gösterir.

Yaşlanma ile eklem kıkırdağı, iskelet sistemi, yumu-
şak doku ve nörolojik fonksiyonu etkilenir. Bu etkiler 
sonucu yaşla birlikte osteoartrit ve osteoporoz insi-
dansı artar. Eklem hareket aralığı azalır. Hareketlere 
başlamada güçlük ve katılık gelişir. (1)

Yaşla birlikte eklem kıkırdağında bozulma, mekanik 
olarak değişiklikler, gerilmeye karşı dirençte azalma 
olur. Bu değişiklikler kısmen yaşlanmayla birlikte 
eklem sıvı içeriğinde azalmadan kaynaklanır. Yaşla 
birlikte tip 2 kollajen deformasyonu ile birlikte kıkırdak 
dokuda değişimler ve artrit bulguları başlar. Dokular-
daki hücrelerin yoğunluğu çok az etkilenir fakat intra 
sitoplazmik flamentlerde artma ile birlikte morfoloji-
leri değişir ve proteoglikan üretmede değişiklikler olur. 
(2-3)

Orta yaşa ulaşınca iskeletteki total kalsiyum miktarı 
azalmaya başlar, bu durum kadınlarda menopozun 
ilk birkaç yılında hızlanır. Böylece iskelet yapısı daha 
güçsüz ve kırıklara daha yatkın hale gelir. Bu değişik-
liklerin etkilediği asıl yer trabeküler kemik (ki verteb-
ralarda trabeküler yapı yoğun olarak bulunur) giderek 
incelir, delinmeler, yer yer kayıplar olur ve tamamıyla 
trabeküler ağ bozulur. 

Kemik korteksi de yaşlanmayla zayıflar. Bu, iç medüller 
kavitenin genişlemesinin ve Hawers kanallarının sayı 
ve büyüklüklerinin artması nedeniyle oluşan incelme 
sonucudur. İskelet mimarisindeki bu bozukluklara 
ilave olarak yaşla birlikte kemiğin materyal gücü azalır. 
Yaşlı hastalarda kemik kaybı büyük oranda osteok-

lastik aktivitenin artması sonucudur. Çocukluk döne-
minde osteoblastik aktivite daha fazla iken yetişkinlik 
döneminde her iki aktivite denge halindedir yaşlanma 
ile osteoklastik aktivite belirginleşir ve özellikle kadın-
larda postmenopozal östrogen etkisinin azalmasıyla 
menopozun ilk birkaç yılında daha hızlı osteoporoz 
izlenir (3).

Kemik ve eklem dokularında büyük oranda kollajenin 
posttranslasyonel modifikasyonunda ve sentezinde 
yaşla oluşan azalma ile meydana gelir.. Tendon ve liga-
mentlerin germe gücü azalır. Eklem kapsül bütünlüğü 
kaybolabilir. Yaşlı popülasyonda bağ dokusunda kalsi-
yum-kristal formasyonuna dirençte kademeli olarak 
bir azalma vardır ve bu da kristal ilişkili artropati insi-
dansında artmaya neden olur. (3)

Yaşlanma ile başlayan, disk ve çevresindekiyapıların 
tutulmasıyla başlayan omurga hastalıklarına dejeneratif 
omurga hastalıkları denir. Dejeneratif omurgada disk 
anormallikleri başlar. Diskte hidrasyon ve proteogli-
kan azalması, anulusta yırtık, lameller yapıda bozulma, 
mukoid dejenerasyonu ve fibröz doku oluşumu izlenir. 
Faset eklemlerde hipertrofi ve kapsüllerde genişleme 
ve vertebra korpuslarında osteofit oluşumu ve spondi-
lolistezis meydana gelebilir. Ligamentum flavum kalın-
laşması görülebilir. Bunlar yaşlanma ile omurgada 
beklenen kişisel özellikler ve yaşama şekli ile değişken-
lik gösteren dejeneratif değişikliklerdir.

Omurgada dejenerasyon genellikle 30 yaşlarında 
radyolojik olarak başlar kabul edilirken 45 yaşına 
kadarda geç izlendiği olur (1).Dejenerasyon kronik 
aksiyel yüklenme ile meydana gelir. Dejenerasyon 
torakal bölgede az görülürken servikal bölgede C5-C6 
düzeyinde lomber bölgede ise L4-5 ve L5-S1 bölge-
sinde sık görülür. Modic değişiklikler, schmorl nodul-
leri, ligament kalınlaşması, luschka eklem değişiklik-
leri, faset eklem artrozu, diskte değişiklikler, osteofit 
oluşumu, listezis, spinal kanal ve lateral resesteki daral-
malar semptom vermese bile dejenerasyonun başladı-
ğını radyolojik olarak gösterir.

Bununla birlikte zamanla birlikte vücudumuzun tüm 
dokularında yıpranma olması kaçınılmazdır. Elbette ki 
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pulmoner infeksiyonlara karşı savunmada bozuklukla 
sonuçlanır (4).

Yaşla birlikte kalpte atrofi, hipertrofi gibi değişiklikler 
olabileceği gibi, herhangi bir değişiklik de olmayabi-
lir. Atrofi sıklıkla çeşitli kötüleştirici hastalıklara eşlik 
eder ki, normal yaşlanmanın bir parçası değildir. Yaşla 
birlikte sol ventrikül kalınlığında ılımlı bir artış, normo-
tansif yaşlı bireylerde görülebilir. Sol atriyum boyutu 
yaşla birlikte artar. Akciğer grafisinde kardiyak gölge 
hafifçe genişler (2). Büyük elastik arterler kompliyans 
azalmasıyla dilate olur. Aortik media ve intimada iler-
leyici kalınlaşma aortik genişlemeye neden olur. Yaşla 
ilişkili arteriyel duvar sertliği; damar düz kas tabaka-
sında kalınlaşma, elastin fragmantasyonunda artma ve 
kalsifikasyonda artma nedeniyle meydana gelir. Büyük 
elastik arterlerde görülen bu değişiklikler distal arter-
lerde gözlenmez (5).

cerrahi risklerin oluşmasında sistemlerin etkilenmesi 
önemli bir etken olarak karşımıza çıkar.

Akciğerlerdeki ventilasyon değişiklikleri; akciğerlerin 
ve göğüs duvarının kompliyansındaki değişiklikler-
den kaynaklanır. Solunuma yardımcı kaslarda zayıf-
lama, akciğer dokusundaki elastik yapıda bozulma, 
alveollerin biribiriyle ilişkisinde bozulma ve osteopo-
rozla birlikte vertebral kemik kaybı ile beraber ilerle-
yici dorsal kifozdur (2). Bronşiyollerdeki değişiklikler 
sınırlıdır ancak alveoler alan düşer, alveol ve alveoler 
kanal genişler (3). Kronik sigara kullanımına benzer 
küçük hava yolu obstrüksiyonunun meydana gelme-
sine neden olur. Maksimum oksijen alımı (VO2 maks) 
azalır, egzersiz kapasitesi ve rezervde de azalma olur. 
Kardiyak outputta azalma gibi değişikliklerle ve akci-
ğer kapasitesindeki azalma ile ilişkilidir. Koruyucu 
mukus salgısının üretiminde azalma ve dolayısıyla 

Şekil 1A: Normal 
lomber MRI görüntüsü. 
Şekil 1B: disklerde 
yaygın dejenerasyon 
(y) intervertebral disk 
yükseklikleri azalmış 
(s), L1-2 L2-3 L3-4 L4-5 
disk protrüzyonları (x) 
ve bu mesafelerde faset 
hipertrofisi ve ligamentum 
flavum kalınlaşmasına(t) 
bağlı spinal stenoz darlığı

A B

A B

Şekil 2A: A-P servikal 
röntgenogramda luschka(y) 
eklemlerde darlık faset 
hipertrofisi (x). 
Şekil 2B: Oblik grafide izlenen 
nöral foramen darlıklıkları 
izleniyor. 
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lıkta omurgaya yönelik yapılan özellikle cerrahi tedavi-
lerde organizmanın diğer sistemlerindeki değişiklikler 
göz önünde bulundurulur. 

Dejeneratif omurgada sıklığı artan disk patolojileri, 
listezis, kifo-skolyoz gibi cerrahi gerektiren patoloji-
lerde ,yaşın ilerlemesiyle, cerrahiden çoğu zaman hem 
hastalar hem cerrahlar kaçınmaktadır.

Bununla birlikte spinal travmalar, sistemik hastalıklar 
maligniteler , günlük hayatı etkileyen deformiteler ve 
enfeksiyonlar yaşlanma olsa bile cerrahiden çekinme-
den tedavi edilmesi gereken durumlar oluşturabilir.

Omurga yaralanması en sık genç erişkin ve ergenlerde 
olurken yaşlılık döneminde ikinci bir pik yapar ve yaşlı 
nüfusta da önemli bir problem oluşturur. Görmede 
azalma, denge bozuklukları, duyu kusurları oluşması, 
eklem hareketlerinin azalması ve Parkinson gibi ileri 
yaşlarda sık görülen nörolojik hastalıkların eşlik etme-
siyle yaşlı popülasyonda düşme sıklığı ve buna bağlı 
olarak da omurga yaralanma sıklığı artmaktadır. Ölüm 
ve kalıcı sakatlanmalara yol açabilecek bu travmalar 
karşısında gerekli cerrahi tedavileri uygulamak kaçınıl-
mazdır. (10)

Yaşla ilgisiz olarak ameliyata girecek tüm hastalar, 
ameliyata hazırlanırken hastanın anesteziyle ilgili 
değerlendirmesi ASA (American Society of Anesthesi-
ologists) skalasıyla olur.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluğa neden olma-
yan cerrahi patoloji dışında bir hastalık veya sistemik 
sorunu olmayan sağlıklı bir kişi. 

ASA 2. Cerrahi girişim gerektiren nedene veya başka 
bir hastalığa (hafif derecede anemi, kronik bronşit, 
hipertansiyon, amfizem, şişmanlık, diabet gibi) bağlı 
hafif bir sistemik bozukluğu olan kişi.

ASA 3. Aktivitesini sınırlayan, ancak güçsüz bırakma-
yan hastalığı (hipovolemi, latent kalp yetmezliği, geçi-
rilmiş miyokard infarktüsü, ileri diabet, sınırlı akciğer 
fonksiyonu gibi) olan kişi.

ASA 4. Gücünü tamamen yitirmesine neden olup 
hayatına sürekli bir tehdit oluşturan bir hastalığı (şok, 
dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalığı, 
böbrek, karaciğer yetmezliği gibi) olan kişi. 

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla 
yaşaması beklenmeyen, son ümit olarak cerrahi girişim 
yapılan ölüm halindeki kişi. 

ASA 6. Yukarıdaki 5 gruba daha sonra bu grup eklen-
miştir. Bu gruba da organ alınmaya uygun, beyin 
ölümü gelişmiş hastalar girmektedir.

Hastaların yaşı kaç olursa olsun yandaş patolojileri ve 
cerrahi sırasında anesteziye bağlı riskleri bu sınıfla-
maya göre değerlendirilir.

Kanda ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri 
yaşla hafifçe düşer fakat normal sınırlarda kalır. Orta-
lama eritrosit hacmi yaşla hafifçe artar, fakat eritrosit 
morfolojik karakteristikleri değişmez. Osmotik fraji-
lite yaşla artar. Eritrosit yaşam süresi, total kan hacmi, 
eritrosit volümü değişmez. Lenfosit ve granülosit 
sayısı azalabilir, trombosit sayısında artma izlenebi-
lir. Trombosit morfolojisi değişmezken fonksiyonu 
normal, azalmış veya artmış olabilir. Folat ve vitamin 
B12 seviyeleri sağlıklı yaşlı bireylerde normal aralıklarda 
olduğundan bu kemik iliği değişiklikleri nütrisyonel 
yetmezliklere bağlı değildir. (2)

Efor kapasitesi sağlıklı insanlarda her dekad için %10 
azalır. Elbette bu durum yaşla birlikte fiziksel aktivi-
tenin azalmasına sebep olur. Efor kapasitedeki düşüş 
günlük yaşamında egzersiz yapmamış kronik hastalığı 
bulunanlarda daha da belirgin olur. Egzersizle efor 
ne kadar artırılırsa artırılsın yaşlanma ile efor kapa-
sitesi mutlaka azalır. Ancak egzersizle kişisel olarak 
efor kapasitedeki düşüş miktarı azaltılabilinir. Yaşla 
meydana gelen bu düşüşte en bütyük etken kalp damar 
sisteminde meydana gelen değişikliklerdir. (3)

Yaşlanma ile beyin küçülür ağırlığı azalır. Kan akımı 
azalır, atrofi ve küçük damar hastalıkları ve iskemik 
gliotik odaklar izlenmeye başlar. Kronik hastalıklar 
(Hipertansiyon, hidrosefali) merkezi sinir sistemindeki 
bozulmayı artırabilir. Hücreler arası bağlantı azalmaya 
başlar. Buna rağmen bilişsel fonksiyonlarda ayrıca bir 
patoloji yoksa azalma izlenmez. Hafıza ve öğrenme 
azalsa da normal sınırlarda kalır. (6)

Yaşlanmayla hipotalamusta suprakiazmatik nükleusta 
morfolojik olarak kayıp meydana gelir (7). Yaşla birlikte 
antidiüretik hormon ve vazopresin üreten nöronların 
boyutlarında, kortikotropin relasing hormon ve antidiü-
retik üreten nöronların sayısında artma olur (8). Supra-
optik nükleusun osmolarite ve antidiuretick hormon 
salınımına olan duyarlılığı artar. Seks steroidlerine 
karşı hipotalamo-hipofizer feedback azalma mevcuttur. 
Erkeklerde de fertilite devam eder (9).

Yaşlı Omurga Cerrahisinde Riskler
Birçok sistemle uyum içinde çalışan organizmamızın 
diğer sistemlerde olan bozulmalar omurgamızı da etki-
ler.

Yaşlanma ile organizmamızın tamamında moleküler 
düzeyde gerileme başlar. İskelet sisteminde osteoporoz 
ile kırılganlık artar. Kas gücünde azalma görülür. Kalp 
ve dolaşım sisteminde yetmezlik ve vaskuler darlık ve 
tıkanmalar olmaktadır. Kronik hastalıklarda artış izle-
nir .

Bu sistemik hastalıklar yaşlılıkla birlikte oluşan omurga 
dejenerasyonun tedavisinde güçlükler oluşturur. Yaşlı-
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Yaşla beraber oluşan bu yandaş patolojilere rağmen 
insanoğlu için hareket etmek, ayakta durabilmek, 
sosyal hayatta var olabilmek ister. Bunun için vazge-
çilmez olan sağlıklı bir omurgadır. Hareket etmekte 
güçlük yaşayan ya da yatağa bağımlı kalan insanoğlu 
yaşamak için anlamlı sebep bulamayabilir. Hayatını 
ruhsal sebepler dışında bir hastalık nedeniyle son 
vermek isteyen kişilerin genelinde yatağa bağımlı olma 
durumu olduğu izlenir. Bu durum omurga sağlığının 
ne kadar önemli olduğunu gösterir. 

Son yıllarda yaşam süresinin de artması ile dejene-
ratif omurga ile sıklıkla karşılaşılmakta ve cerrahi 
açıdan değerlendirme yapılması gerekmektedir. Ülke-
miz sosyal, psikolojik, ekonomik ve yasal süreçler 
göz önüne alındığında hastanın cerrahi planlaması 
güçleşmekte, hekimler karar vermekte zorlanmakta ve 
hastaya çoğu zaman cerrahi dışı yöntemler tercih edil-
mektedir. Ülkemizin sosyo-kültürel yapısı da hekimi 
ameliyat dışı tedavilere daha fazla yönlendirmektedir.

Yaşları 75-89 arasında değişen 122 hastalık bir çalış-
mada lomber dejenerasyon nedeniyle spinal lomber 
cerrahi uygulaması yapılmış hastaların hiçbirinde peri-
operatif ölüm vakasına rastlanılmamıştır. Ortalama 
45 ay takip edilen hastalarda ağrıda azalma ve günlük 
işlerini yapmada kolaylık sağlandığı izlenmiştir. Bu 
çalışma ASA1 ve ASA2 hastalar üzerinde yapılmıştır. 
(11)

Evers ve arkadaşlarının çalışmasında organların 
normal fonksiyonel çalışma kapasitesinin yaşla etki-
lenmediği gösterilmiştir. (12) Eşlik eden herhangi bir 
kronik hastalığı yoksa bazal ihtiyaçlar karşılanır ancak 
kapasite genç erişkine göre azalmıştır. (12,13) Ancak 
stresle karşılaşılması halinde gerekli hızlı cevabı vere-
meyebilirler. Cerrahi ve anestezi de organlarımız için 
bir stres kaynağıdır. Cerrahide oluşan bu stres yakın 
takip edilmeli gerekli dengeler sağlanmalıdır. Böylece 
yaşa bağlı olarak oluşabilecek riskler azaltılabilir.

Ameliyat sonrası meydana gelebilecek komplikasyon-
ların ve ölümü engellemek için sadece yaşa bağımlı 
olarak hastalara uygulanacak cerrahi için kontr endi-
kasyon teşkil etmez. (14) ASA sınıflamasında da yaş tek 
başına anestezi riskleri açısından büyük bir risk faktörü 
olarak görülmemektedir. (15) Yaşlılık döneminde 
yapılacak cerrahilerde yandaş hastalıklara göre plan-
lama yapmak komplikasyon ve ölüm risklerini azalt-
makta önemlidir. Cerrahi sırasında en çok stres altında 
kalma ihtimali olan kalp ve solunum sistemi titizlikle 
incelenmelidir (16).
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Bölüm 36

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 65 yaş ve üzerini 
“yaşlı”, 80 yaş ve üzerini ise “ileri yaşlı” olarak kabul 
etmektedir. Bu yaş grubunda, cerrahiyi gerektiren 
nedenler dışında, anestezi açısından önemli yandaş 
hastalıklar daha sık görülür. Bütün organ sistemleri 
yaşlandığı için yaşlılığa bağlı olarak bazı değişiklikler 
olur. Örneğin; yaşlılığa bağlı olarak uyum zorluğu ve 
strese tahammülde azalma gibi psikolojik değişiklikler 
görülür. Fizyolojik değişikliklerden ise en önemli 
değişiklik elastik yapıların yerini daha az elastik veya 
fibrotik dokuların almasıdır. Bunun sonunda akciğer 
parankimi, kalp ve damar sistemi, kas ve ciltte yaşlılığa 
özgü değişiklikler olur. Dolayısıyla organ fonksiyon-
larındaki azalma, anestezik ajanların etkilerine karşı 
yaşlıları daha duyarlı hale getirir (1).

Pozisyon; hem cerrahi için hem de anestezi için en 
önemli konulardan biridir. İyi verilmiş pozisyon hasta 
güvenliğinin en önemli noktasıdır. Tüm hastalarda 
önem verilmesi gereken bu konu yaşlılarda daha kırıl-
gan olmaları nedeniyle daha da önem kazanmaktadır.

Yaşlı hastalar zayıf periferik dolaşımları ve hassas cilt 
yapıları nedeniyle sinir hasarı ve diğer bası noktası 
hasarlarına çok daha duyarlıdırlar. Doğru verilen 
pozisyon teknikleri sayesinde sinir hasarından, bası 
yaralarından, derin ven trombozundan (DVT) ve 
kompartman sendromundan kaçınılmış olur. Bu 
hasarlardan korunmak için jel pedler, yastıklar, aksiller 
ve göğüs rulolarını kullanmak gerekir. Hasta kısıtlama-
ları sağlam ve güvenilir olmalı fakat çok sıkı olmamalı, 
süperfisyal sinirler veya kemik çıkıntılarının üzerinde 
olmamalıdır (2).

Bası nedenli cilt ve doku hasarının en önemli risk 
faktörleri; immobilite,

malnütrisyon, azalmış perfüzyon, sensoriyal kayıp, 
serebrovasküler hastalıklar, kardiyovasküler hastalık-
lar, yakında geçirilmiş ekstremite fraktürleri, inkon-

tinans ve diyabettir. Bunların üzerine bir de yaşlılık 
eklenince bası oluşması kaçınılmazdır. Fakat geriyatrik 
hastalarda bunların bağımsız risk faktörü olup olma-
dığı tam olarak bilinmemektedir. O nedenle geriat-
rik hastaların preoperatif dönemde pozisyonlarına 
ve anestezi uygulamalarına çok dikkat etmek gerekir. 
Basıya bağlı oluşan cilt hasarları; eritemden derin 
ülserlere varabilen cilt defektlerine kadar geniş spekt-
rumda gözlenebilir.

Hipoalbüminemi de bası yaraları için önemli bir risk 
faktörüdür (3). Hangi nütrisyonel belirteçlerin basıyı 
öngördüğü belli değildir. Hemşirelerin yaptığı bir araş-
tırmada, düşük BMI’nin güçlü bir prediktör olduğu 
gösterilmiştir (<25 kg/m2). Yetersiz cilt perfüzyo-
nunun bası yaralarına yol açtığı ile ilgili araştırmalar 
oldukça fazladır. Daha önceki operasyonlarında ciltte 
bası hasarı gelişen hastaların bir sonraki operasyonla-
rında da bu açıdan 5 kat riskli oldukları kaydedilmiştir 
(4). Maruz kalınan basıncın süresi arttıkça risk daha da 
artar.

Hipotansif bir hastada bası 2 saatten az olsa dahi, yara-
lar gelişebilir. Perfüzyonun azalmasına neden olan 
durumlar; volüm yetersizliği, hipotansiyon, vazomotor 
yetersizlik, vazokonstrüksiyon ve altta yatan bir perife-
rik arter hastalığıdır. 

Geriyatrik hasta grubunda kalça fraktürleri ve trav-
maya bağlı hasarlar sık görülür. O nedenle pozisyon 
verirken bunlar göz önünde tutulmalı, kırılganlıkları 
için ekstra dikkat edilmelidir (5). 

Cerrahi işlem için hastaya pozisyon vermek cerrah, 
anestezist ve hemşirenin ortak sorumluluğundadır. 
Cerrahi için en iyi pozisyon hem cerrahiyi kolaylaş-
tırıcı hem de hastanın tolere edeceği şekilde olmalı-
dır. Seçilen pozisyon hastada fizyolojik değişikliklere 
neden olabilir veya yumuşak doku hasarıyla sonuçla-
nabilir (sinir hasarı, basıya bağlı hasar veya ülserasyon, 

YAŞLI HASTADA ANESTEZİ VE POZİSYONLAMA: 
TEKNİKLER VE CERRAHİ SEYİRDEKİ 
DEĞİŞİKLİKLER
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önemli olan preoperatif hazırlığın çok iyi yapılması ve 
pozisyonun optimal şartlarda verilmesidir (2).

Supin pozisyon
Doğru verilmiş horizontal supin (dorsal dekübitis) 
pozisyonda; hasta sırtüstü yatar, kolları kol tahtasının 
üzerinde abduksiyondadır (Şekil 1).

Kalça ve dizler nötral pozisyonda olmamalıdır, yumu-
şak bir yastık diz altlarına yerleştirilmelidir. Supin 
pozisyon vasküler sistemde minimal etkilere neden 
olur, kalp hızı ve periferik vasküler direnç genellikle 
normal, bazen daha düşüktür. Eğer alt ekstremiteler 
elave edilirse kalbe venöz dönüş artacağı için kardiyak 
output da artar. Pulmoner fizyoloji daha çok değişir. 
Abdominal içerik ile diyafram ve kraniumun seviye 
farkından dolayı bu değişiklik meydana gelir. Dik 
dururken supin pozisyona geçmek FRK’yi (fonksiyo-
nel rezidüel kapasite) 0,8-1 L arasında azaltır. Anestezi 
indüksiyonu ile bu oran 0,4-0,5 L daha azalır. Akciğer 
kompliyansının azalması sonucunda hava yolu kapa-
nır ve atelektazi ile sonuçlanır. Mekanik ventilasyon 
sırasında da ventilasyon /perfüzyon uygunsuzluğu 
meydana gelir. Bağımlı akciğer bölgelerinde perfüz-
yon artar. Tüm bu değişiklikler sağlıklı hastalarda çok 
iyi tolere edilirken obez, pulmoner hastalık ve yaşlılık 
varlığında problem yaratabilir. Gebeler ve abdominal 
kitlesi olanlar supin pozisyonda aorto-kaval kompres-
yon ve hipotansiyon riski altındadır. Sağ kalça altına 
ufak bir yastık konarak hafif sol yana yatırılmalıdırlar.

Supin pozisyona bağlı sinir hasarları en çok brakial 
pleksus ve ulnar sinire aittir. Kollar <900 abdüksiyonda 
olmalıdır. Brakiyal pleksusun gerilmesinden kaçınıl-
malıdır. Ulnar sinir hasarını önlemek için de hastanın 
normal anatomik yapısına bağlı olarak kollar ve önkol, 
el yastıkçıklarla desteklenmelidir. Şayet kollar adduk-
siyonda olmalı ise nötral pozisyonda ve yine yumuşak 
örtülerle desteklenmelidir. Hangi kol, önkol pozisyo-
nunun sinir hasarını engellediğine dair kanıt yoktur. 
Dikkat edilmesi gereken en önemli şey hastanın kendi 
anatomik yapısıdır. Radial sinir hasarı nadir görülür, 
teorik olarak humerusun spiral oluğunda kompres-
yona uğraması sonucu gelişebilir. Brakiyal pleksus 
hasarı kardiyak cerrahi için yapılan median sterno-
tomi sonrasında, özellikle internal mammarian arter 
diseksiyonu sırasında asimetrik sternal retraksiyon 
sonrası gelişir. Birinci kosta seviyesinde yapılan ster-
nal retraksiyonlar sonucu genellikle brakiyal pleksusun 
alt kökleri hasarlanır. Yapılan çalışmalar sonucunda 
pozisyonun nasıl olması gerektiği ile ilgili çelişkili 
sonuçlar çıkmıştır. Dolayısıyla öneri olarak kullanıla-
cak net bir pozisyon yoktur. 

Supin pozisyonla (diğer pozisyonlar için de geçerli) 
ilgili özel durumlar:

kompartman sendromu gibi). Bu başlık altında pozis-
yonla ilgili temel prensipler anlatılacaktır. 

Deneme Pozisyonu
Şayet mümkünse, cerrahi boyunca kullanılacak hasta 
pozisyonu hasta uyanık iken değerlendirilmeli ve 
uygulaması planlanmalıdır. Hastaya hareket kısıt-
lıkları ile ilgili sorular sorarak, en rahat ettiği pozis-
yon belirlenmelidir. Operasyon masasının yukarıdan 
aşağıya, yana doğru yatabiliyor veya oturma pozisyo-
nuna getirilebiliyor olması gerekir. Hasta güvenliği 
için vaka başlamadan bu kontrol edilmelidir. Hastanın 
pozisyonu fizyolojik olarak tolere edebilmesinin en iyi 
yollarından birisi budur. Geriyatrik hastalarda Alzhei-
mer daha sık görüldüğü için pozisyon verilirken hasta 
yalnız bırakılmamalıdır. Yaşlı hastaların düşme riski 
yüksektir (6).

Pozisyona bağlı fizyolojik değişiklikler
Cerrahide uygulanan tüm pozisyonlar kardiyovasküler 
ve pulmoner değişikliklere neden olabilir. Hem genel 
hem de nöraksiyel anestezi normal kardiyovasküler 
stabiliteyi devam ettiren kompansatuar mekanizmaları 
etkileyebilir. Özellikle hipoksi ile sonuçlanan ventilas-
yon / perfüzyon değişiklikleri gözlenebilir. Bununla 
birlikte pozisyona bağlı doku ve vasküler yapıların 
basıya maruz kalması sonucunda rejiyonel iskemi 
meydana gelebilir. Bazı spesifik pozisyonlar ayrı olarak 
gözden geçirilmiştir (7).

Sinir Hasarı
Hasta pozisyonuna bağlı olarak gelişen en önemli 
komplikasyonlardan birisi sinir hasarıdır. Motor defi-
sit, parestezi, ağrı gibi semptomlar geçici veya kalıcı 
olabilir.

Sinir hasarı için risk faktörleri; cerrahinin tipinden 
bağımsız olmakla birlikte, uzun süren cerrahi işlemler, 
vücut kitle indeksinin artmış olması, ileri yaş, sigara, 
hipertansiyon ve diyabettir. Perioperatif sinir hasarına 
tanı koymak ve önlemek gerçekten zordur. Dolayısıyla 

Şekil 1: Supin pozisyon.
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tespit yapılmalıdır. Trendelenburg pozisyonunda daha 
fazla kardiyovasküler ve pulmoner fizyolojik değişik-
likler gelişir. Pnömoperitonyum gelişme riski fazladır. 
Baş aşağı pozisyonda diyafragma yukarı doğru yer 
değiştirdiğinden FRK ve pulmoner kompliyans azalır, 
atelektazi gelişebilir.

Trendelenburg pozisyonunda kalbe venöz dönüş artar, 
ortalama arter basıncı artar. Operasyon sırasında prog-
ressif olarak baş aşağı pozisyon arttırılırsa da dolum 
basınçları artar, fakat kardiyak output veya ortalama 
arter basıncında anlamlı değişiklik olmaz. İntrakrani-
yal basıncı arttırdığı için böyle hastalarda trendelen-
burg yapılmamalıdır. İntraoküler basıncı da arttırır, 
özellikle uzamış operasyonlarda postoperatif iskemik 
optik nöropatiye neden olabilir.

Trendelenburg pozisyonunda özellikle brakiyal plek-
sus hasarına dikkat etmek gerekir, çünkü pozisyona 
bağlı brakiyal pleksus hasarıyla ilgili ASA davalarının 
yarısı trandelenburg pozisyonunda meydana gelmiştir. 
Omuz ve etrafını gerecek, bası yapacak hiçbir şey kabul 
edilemez, çok hassas desteklenmelidir.

Operasyon sonunda yüz ,dudaklar, dil ve laringeal 
yapılar ödemlenmiş olabilir, bu nedenle havayolu 
kapanması açısından hastaların hazırlığında ve posto-
peratif dönemde çok dikkatli olunmalıdır. Ekstübas-
yon gerekirse exchange kateterleriyle yapılmalı veya 
re-entübasyona hazırlıklı olunmalıdır. Bu pozisyonda 
pasif regürjitasyon da olabilir. Dolayısıyla supraglottik 
hava yolu araçlarından ziyade endotrakeal entübasyon 
tüpü kullanılması daha uygun olur.

Ters Trendelenburg pozisyonu
Başın yukarıda olduğu supin pozisyondur. Üst abdo-
minal, laparoskopik veya açık abdominal cerrahide 
kullanılır. Laparoskopik kolesistektomi, gastrik bypass 
ve sleeve gastrektomide baş daha da yukarı kaldırı-
labilir. Hastanın düşme tehlikesi olduğu için yastık-
larla desteklenip, bağların sıkı yapılması gerekir. Bu 
pozisyonda vücuttaki kan alt ekstremitelere doğru yer 
değiştirdiği için strok volüm ve kardiyak output düşer. 
Sağlıklı ve anestezi almamış hastada kompansatuar 
mekanizmalar devreye girer, kalp hızı ve sempatik 
tonus artarak kan basıncını stabil tutarlar. Fakat anes-
tezi altında bu mekanizmalar çok iyi çalışmayabilir. 
Dolayısıyla hemodinamik parametreler iyi değerlen-
dirilmeli ve hasta tolere edemiyorsa pozisyon açısı 
arttırılmamalıdır. İntravenöz sıvı desteği, kompresyon 
çorapları kullanılarak tedavi edilebilir. Pozisyon açısı 
yavaş yavaş arttırılmalıdır. Serebral perfüzyon basıncı 
da etkilenebilir.

Özellikle obez hastalarda pulmoner fonksiyonlar 
açısından iyi bir pozisyondur. Çünkü ters trendelen-
burgda FRK ve kompliyans artar.

1. Bası noktaları: Kemik çıkıntıları masaya temas 
ettikleri yerde, kol tahtasında ve baş desteğinde bası 
altında kalabilir dolayısıyla bu bölgelerin yeterli 
şekilde pedlerle desteklenmesi gerekir. Oksiput üzerin-
deki uzun süreli basınç kalıcı alopesi yapabilir. Uzun 
süren vakalarda özellikle topuk ve sakrum bası yara-
ları açısından önemli bölgelerdir. Bu nedenle şunlara 
dikkat etmek gerekir: Yastıklar topukları yükseltecek 
şekilde alt ekstremitelerin altına yerleştirilmelidir. 
Ayaklar aşile baskı olmayacak şekilde ve dizler hipe-
rekstansiyondan korunarak pozisyon verilmelidir.

2. Baş yumuşak ve yuvarlak yastıkla desteklenmeli, 
uzun süren vakalarda mümkünse baş pozisyonu kısa 
sürelerle değiştirilmelidir.

3. Kol destekleri abduksiyon pozisyonunda duruyorsa, 
ekstremiteler oraya uygun şekilde yumuşak desteklerle 
sabitlenmelidir. İntravenöz kanüller, plastik konnek-
törler ve monitör kabloları düzenli bir şekilde sabitlen-
melidir.

Şayet hastanın kolları adduksiyonda vücuda bağlı 
şekilde pozisyon verilecekse de yine aralara ince yastık-
lar konulmalı ve örtülerin katlantılı olmamasına dikkat 
edilmelidir. El bileği nötr pozisyonda olmalı, parmak-
lar açık şekilde nötr olarak desteklenmelidir.

Operasyon sonunda sırt ağrısı görülebilir. Anestezi 
sırasında kas-iskelet sisteminin gevşemesi ile normal 
lumbar lordotik kavite kaybolur. Dolayısıyla bilinen 
bel sorunu olan hastalarda pozisyon hasta uyumadan 
denenmeli, lumbar lordotik kaviteyi devam ettirmek 
için lumbar vertebraların altı ince yastıklarla desteklen-
melidir. Lawn chair pozisyonunda da (kalça ve dizden 
hafif fleksiyon verilerek yapılır) bel gerginliği azaldığı 
için sırt ağrısı engellenmiş olur.

4. Aşırı baş ve boyun ekstansiyonundan kaçınmak 
gerekir. Özellikle anterior yaklaşımlı servikal operas-
yonlarda cerrahiyi kolaylaştırmak için hastanın omuz-
ları altına çok ince yastıklar yerleştirilebilir. Ancak 
hastanın boynu iyi desteklenmelidir. Boşta kalmama-
lıdır. Preoperatif dönemde hastanın boyun hareket 
kısıtlılığı mutlaka değerlendirilmeli ve not edilmelidir. 
Aşırı boyun ekstansiyonu sonrasında boyun ağrısı, 
vertigo, baş ağrısı ve mide bulantısı gelişebilmektedir.

Trendelenburg pozisyonu
Hasta supin pozisyonda iken baş aşağı eğim verilerek 
yapılan pozisyondur. Özellikle abdominal, laparosko-
pik ve robotik operasyonlarda cerrahi görüşü kolay-
laştırır. Fakat dik açıya yakın yapıldığında hastayı çok 
iyi bağlamak, sabitlemek gerekir. Hasta güvenliğini 
tehlikeye düşürebilecek zor bir pozisyondur. Özellikle 
morbid obez hastalar bantlarla sabitlenirken ventilas-
yon ve oksijenasyonu engellemeyecek derecede sıkı 
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ken perfüzyon azalır, ventilasyon perfüzyon uygun-
suzluğundan dolayı özellikle rezervi kısıtlı hastalarda 
hipoksemi gelişebilir. İnspire edilen oksijen oranını 
arttırmak gerekebilir. Lateral dekübitis pozisyonuyla 
gelişebilen brakiyal plexus hasarı önemlidir. Bunun 
için göğüs duvarını destekleyici bir rulo konmalıdır.

Pron pozisyon
Bu pozisyon posterior spinal operasyonlarda ve bazı 
kraniotomi vakalarında sık kullanılır. Hastalar başka 
bir masada anestezi alıp, entübe edildikten sonra çevi-
rilerek pron pozisyon verilir. Hastayı çevirmek için 
anestezist, cerrah ve yardımcı personel arasında koor-
dinasyon gerekir. Bunun amacı hastanın zarar görme-
sini engellemek, yanlış pozisyonu önlemek, havayolu 
araçlarının güvenliğini sağlamak, intravenöz ve moni-
törizasyon kablolarına dikkat etmek ve oluşabilecek 
negatif fizyolojik etkileri minimize etmektir. Bazı 
operasyonlarda, rejyonel anestezi uygulanmış veya 
lokal anestezi yapılacak olanlar kendi kendilerine pron 
pozisyona geçerler operasyon boyunca uyanık olurlar. 
Kollar ve dirsekler genellikle <900 ile açılır (Şekil 3).

Ancak üst spinal bölgede çalışılacaksa kollar hastanın 
yanına da sabitlenebilir. Bu durumda damar yolları 
için uzatma hatları kullanılır ve tespitler iyi yapılma-
lıdır. Hastanın ağzına ısırmayı engelleyen bir spanç 
konulmalı, gözler kapatılmalı ve bantlanmalı, ısı probu 
yerleştirilmelidir. Prone yastığına baş iyi yerleştirilmeli, 
gözlere ve boyuna, endotrakeal tüpe bası olmamalı-
dır. Boyun nötral pozisyonda olmalı, aşırı fleksiyon 
veya ekstansiyonda olmamalıdır. Hastanın pozisyonu 
verildikten sonra tekrar akciğerler dinlenmelidir. Tüm 
operasyon boyunca yaklaşık 20-30 dakikada görünen 
tüm yerler check edilmelidir. Dirsek, kol altları, diz 
yumuşak yastıklarla desteklenmelidir. Göğüs destek-
leri; klavikuladan iliak kreste kadar bilateral olarak 
yerleştirilmelidir. Kadınlarda meme, erkeklerde genital 
organların bası altında olmadığından emin olunmalı-
dır. Femoral bölgeye bası olmamalıdır. İntraabdominal 
basıncı arttıracak bası ve bağlamalardan kaçınılmalıdır. 

Litotomi pozisyonu
Litotomi pozisyonu ürolojik, jinekolojik ve bazı rektal 
operasyonlarda kullanılan supin pozisyondur. Kalça ve 
dizlerden fleksiyona getirilerek yapılır. Bu pozisyonda 
özellikle peroneal, safen, lateral femoral kutanöz, 
obturator,siyatik sinir hasarları gelişebileceğinden, bu 
noktaların yumuşak yastıklarla çok iyi desteklenmesi 
gerekir. Kompartman sendromunun en sık geliştiği 
pozisyonlardan biridir.

Lateral dekübitis pozisyonu
Bu pozisyon her türlü cerrahide, cerrahın görüşünü 
kolaylaştırmak için verilir. Opere olacak alan üstte 
olacak şekilde hasta yan yatar. Gövdesi anterior ve 
posteriordan yastıklarla desteklenir. Bacaklar hafifçe 
fleksiyona alınır ve aralarına yastık konur. Aksilladaki 
nörovasküler yapıların kompresyona uğramaması için 
göğüs duvarının altına ince bir yastık konulmalıdır. 
Altta kalan kol güzelce sarılmalı, üstte kalan kol da 
birkaç tane yastıkçıkla desteklenmelidir (Şekil 2)

Hasta yan döndüğünde kan alttaki ekstremitelerde 
göllenir, venöz dönüş azalır ve hipotansiyon gelişir. 
Vena cava inferior parsiyel veya tamamen tıkanabilir. 
Anestezi altındaki hastada ventilasyon perfüzyon oranı 
bozulur, alttaki akciğerde perfüzyon artarken, FRK 
ve kompliyansın azalmasına bağlı olarak ventilasyon 
azalır. Aynı anda üstteki akciğerde ventilasyon artar-

Şekil 2: Lateral dekübitis pozisyonu.

Şekil 3: Pron pozisyonu.
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Pron pozisyonda özellikle kardiyovasküler fizyoloji çok 
etkilenir, intratorasik basınç artmasına bağlı sol vent-
riküler kompliyans azalır, kalbe venöz dönüş azaldığı 
için kardiyak indeks de azalır. Abdominal kompresyon 
sonucu vena kava bası altında kalır ve hipotansiyon, 
venöz staz ve epidural venöz pleksusta basınç artar. 
Abdominal kompresyon yoksa bu pozisyon pulmoner 
sistem için karlı bir pozisyondur. Sağlıklı insanlarda 
pron pozisyonda FRK artar. Mekanik ventilasyondaki 
hastalarda gaz değişimini olumlu yönde etkileyerek 
oksijenasyonu iyileştirir.

Oturur pozisyon
Bu pozisyon genellikle posterior fossa kraniotomi-
lerinde, posterior servikal spinal cerrahide ve omuz 
cerrahisinde kullanılır (Şekil-4).

Omuz cerrahisinde alternatif olarak “beach chair posi-
tion” kullanılır. Nörocerrahi vakalarında kafa çivili 
başlıkla sabitlenir. Cerrahi görüş alanının iyi olması, 
venöz drenaj nedeniyle de kansız bir saha sağlaması 
nedeniyle tercih edilir. Oturur pozisyonda kardiyo-
vasküler değişiklikler çok önemlidir. Kanın alt ekstre-
mitede göllenmesi, genel anesteziye bağlı vazodilatas-
yon ve miyokardiyal depresyon sonucunda kardiyak 
preload, strok volüm, ortalama arter basıncı ve serebral 
perfüzyon basıncı azalır. Bu hemodinamik değişiklik-
lerin olmasını engellemek için kompresyon çorapları 
giydirilir, intravenöz sıvı uygulanır, kalçadan fleksiyon 
verilerek diz altına yastık konur ve bacaklar eleve edilir. 
Serebral perfüzyon basıncını ve oksijenasyonu iyi takip 
etmek gerekir. Hipoperfüzyonu önlemek için ortalama 
arter basıncının >70 mmHg olmasına dikkat edilmeli-
dir. Bu pozisyon hava embolisi için de yüksek risk taşı-
maktadır. Mutlaka santral katater takılmalıdır.

Şekil 4: Oturur pozisyon.
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Spinal cerrahide genellikle posterior ve vertikal insiz-
yonlar kullanılır. Bununla birlikte servikal bölgenin 
anterior yaklaşımı, posterior yaklaşımına göre daha sık 
tercih edilir. Torakal ve lomber bölgeye anterior yakla-
şımlar ise posterior yaklaşımlara göre oldukça nadirdir. 
Spinal cerrahide patolojiye ulaşmak için insizyon şekli 
ve seçimi kısıtlıdır. Patolojinin ve hastanın anatomik 
yapısının yanı sıra cerrahın tecrübesi ve minimal inva-
ziv girişim çabasına göre insizyon boyutu değişkenlik 
gösterir. İnsizyon ve kapama ile ilgili komplikasyonlar 
ön planda haliyle en çok cilt ve cilt altı dokuyu ilgi-
lendirse de zamanla sistemik problemlere yol açabilir. 
Yaşlı hastalarda insizyon ve kapamayı irdeleyeceğimiz 
bu bölümde, insizyon ve kapama tekniklerinin seçi-
minde ileri yaşta görülen cilt ve cilt altı doku değişik-
liklerinin göz önünde bulundurulması gerektiği vurgu-
lanmıştır.

Günümüzde hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 
ülkelerin demografik yapısı değişmekte ve yaşlı popü-
lasyonda artış görülmektedir. Hekimler bu geriatrik 
popülasyonu tedavi etmeye çalışırken, tüm sağlık çalı-
şanlarının yaşlılara özel sorunları nasıl yöneteceklerini 
bilmeleri gerekecektir. İnsanlar daha uzun yaşadıkça, 
yaşlanmanın dokular üzerindeki etkileri devam ettiği 
için, ne tür tıbbi zorlukların egemen olacağını bilmek 
gerekir. Yaşlılar sadece cilt değişimlerinden muzdarip 
değildir. Diabetes mellitus ve vasküler hastalıklar gibi 
yandaş patolojiler normal yara iyileşmesini olumsuz 
etkiler. Maligniteleri ve diğer kronik hastalıkları tedavi 
eden ilaçların da yara iyileşmesi üzerinde önemli etki-
leri vardır. Bası ülseri ve venöz staz yaraları gibi kronik 
yaralar yaşlılarda daha sık görülür. Yaşlanmanın cilt 
üzerindeki etkileri iyi bilinmektedir.

Yaşlı hastada cilt
Deri yaşlanmaya bağlı değişikleri en belirgin olarak 
gösteren kompleks ve dinamik bir organdır. Yaşlılık 
65 yaş üstü olarak tanımlansa de derinin yaşlanması 
doğum ile beraber başlar ve 20 yaşından itibaren deride 
yaşlanmaya ait belirtiler ortaya çıkar (7). Yaşlanma ile 
beraber görülen deri değişikleri fizyolojik bir süreç 
olarak kabul edilmektedir. Ancak ileri yaşta görülen 

deri değişikliklerinin cerrahi yaralar dahil tüm yarala-
rın iyileşmesinde önemli etkileri mevcuttur. 

Yara iyileşmesi, yaralanma sonucu organizmada geli-
şen son derece kompleks bir biyokimyasal olaylar 
zinciridir. Yara iyileşmesi, kabaca hemostaz, inflamas-
yon, proliferasyon ve matürasyon olarak adlandırılan 
ayrı ama birbiriyle iç içe olan üç aşamadan oluşur. Bu 
aşamalardan herhangi birindeki bozukluk yara iyileş-
mesini olumsuz yönde etkiler. Yaşlanma sürecinde 
vücuttaki genel fizyolojik değişiklikler çerçevesinde bu 
aşamalarda da bazı farklılıklar ortaya çıkar.

Yaşlanmanın cilt üzerindeki önemli etkileri gösteril-
miştir (3,5,8,9,11,12). Yaşlanma ile değişim oranı hem 
iç hem de dış etkenlerden etkilenir. İçsel faktörler, 
yaşlandıkça tüm insanlarda meydana gelen değişik-
liklerdir, temelde yaşlanan herkes için bedenlerimizde 
bulunan faktörlerdir. Dışsal faktörler ise zorlu veya 
zararlı ortamlardaki etmenlere maruziyetten kaynak-
lanan dışsal değişikliklerdir. Derideki en önemli dışsal 
değişiklik ajanı ultraviyole ışınlara maruz kalmaktır. 
Dışsal faktörler, doğal olarak meydana gelen dejene-
ratif değişiklikleri hızlandırır. Güneşten korunmanın 
cildin klasik yaşlanma değişikliklerini yavaşlatacağı 
açıktır. 

Yaşlanma, cildin tüm bileşenlerini etkiler. Epitel 
yaşlanma ile incelme eğilimindedir, epidermis ve 
dermis arasındaki bağlantı düzleşir. Bu durum insiz-
yonların kapanması esnasında daha ince iğneler ve 
sütürler kullanmamızı gerektirebilir. İleri yaşta kas 
kitlesi ve cilt altı yağ dokusu kaybı eğilimi vardır. Cilt 
altı dokuları çok ince olan hastaların insizyonları kapa-
tılırken cilt altı sütür atılmasında zorluklar yaşanabilir 
bu durum cerrahi süreyi uzatabilir. İleri yaşta cilt altı 
dokusu çok ince olan hastalarda cilt altı ayrı ayrı sütür 
atmaya çalışmak yerine, cilt ve cilt altı dokuları aynı 
anda birleştiren matris sütür teknikleri tercih edilmesi 
uygun olabilir.

Derinin adneksleri veya deri ekleri;  ekrin ve apokrin 
ter bezleri, kıl folikülleri ve sebase bezleri içerir. Yaşlı-
lıkta cilt adnekslerinde bir azalma vardır. Kıl folükülü 
ve sebase bezler gibi yapılar sayıca azalır. Yağlama için 
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İnsizyon ve kapatmada incelikler
•	 Skopi ile belirleyerek insizyona başlamak, gereksiz 

insizyon büyüklüğüne engel olur.
•	 Cilt-ciltaltını koterize ederken, hassasiyet göster-

mek, olası cilt nekrozunu önler.
•	 Ekartör kullanımında cilt ciltaltının beslenmesini 

bozmamak gerekir.
o	 Özll küçük açılımlarda, ciltte gerginliğe neden 

olan ekartörler sorun oluşturur 
•	 Cerrahi sahanın kanama kontrolü ve gereğinde 

dren kullanımı, oluşabilecek hematom ve akıntıya 
engel olarak, cildin sağlıklı kapanmasına yardımcı 
olur. 

•	 Fasyanın anatomik yapısına uygun sıkı kapatılması, 
cilt sağlığı yönünden de son derece önemlidir. 

•	 Cilt gergin kapatılmamalıdır. Ciltalltı dikişleri ile 
cilt mutlaka desteklenmelidir. 

•	 Prolen matris cilt sütürleri ile kapatma en güveni-
lir olanıdır. Özellikle yandaş patolojileri de olan, 
ciltaltı yağlanması fazla yaşlı bir hastada, emilebi-
lir materyallerle subkutan devamlı sütürler yara 
açılma sorununa neden olabilir. 

•	 Kapatma esnasında cilt dolaşımını bozacak sıkı 
sütürler, nekroza yol açarak yara kapanmasını 
güçleştirir ve açılmalar görülebilir.

•	 Ciltte oluşan nekrotik alanlar, sekonder enfeksi-
yonlara zemin hazırlayacağı için, yakın takip edil-
melidir.

•	 Basit önlemlerle çözülebilecek cilt sorunlarının ve 
yüzeyel cilt enfeksiyonunun ihmal edilirse, yaşlı bir 
hastada hızla ilerleyebileceğini ve ciddi sorunlar 
yaratabileceğini unutmamak gerekir. 

Sonuç olarak, yaşlanma ile birlikte meydana gelen cilt 
ve cilt altı dokularda incelme, dermal uzantıların kaybı, 
frajilite artışı yaralanma riskini artırırken yara iyileş-
mesini bozmaktadır. Yaşlanma süreci güneş ışığına 
maruz kalma gibi dışsal faktörler ile hızlanır. Malnüt-
risyon, diabetes mellitus, malignite tedavisi ve vaskü-
ler hastalık gibi yaşlılarda daha sık görülen hastalık 
süreçlerinin tümü doku onarımını bozar. Yaşlandıkça 
büyük yaraların iyileşmesini güçleştiren fonksiyonel 
değişiklikler oluşur. Yaşlılıkta bası ülserleri ve venöz 
staz ülserleri gibi kronik yaraların tedavisi son derece 
zordur (4).

Bu bilgiler göz önüne alındığında ileri yaş spinal cerrahi 
olgularında büyük kesiler ile yapılan ve önemli doku 
hasarına neden olabilen cerrahi yöntemler yerine, daha 
küçük kesiler ve daha az doku hasarı yapan yöntemler 
tercih edilmelidir.

Sütür seçiminde hastanın incelmiş cilt ve cilt altı doku-
ları göz önünde bulundurulmalıdır. Cilt kesisinden 

daha az bez kullanıldığında cilt daha kuru ve çatlamaya 
daha yatkın hale gelir. Stratum korneumdaki düşük 
lipid içeriği, epidermisin bariyer fonksiyonunu azaltır. 
Bu enfeksiyonlara yatkınlığı artırır. Yara iyileşmesinin 
inflamasyon aşamasında yaşlılarda bazı yavaşlama-
lar olur. Bunlardan en önemlisi yaraya makrofaj ve 
lenfosit göçünde gecikme olmasıdır (1,2). Bu gecikme 
ile birlikte yaradaki infeksiyona karşı direnç ve doku 
yıkım artıklarının temizlenmesinde azalma gözlenebi-
lir. Bu nedenle yaşlılarda cilt insizyonundan önce yapı-
lan cilt antisepsisine özellikle önem vermek gerekir. 

Cilt, yaranın epitel kenarından ve cilt adneksinden 
tekrar epitelize olur (6). Epitelin bazal hücre katma-
nındaki yaralanma bölgelerinde bulunan hücreler canlı 
yara kenarı boyunca göç eder. Bu bazal epitel hücreleri, 
yara kenarını sadece 1 ila 2 cm örtme yeteneğine sahip-
tir, bu nedenle daha derin bir yaradaki iyileşmenin geri 
kalanı, kontraksiyon ve skar oluşumu ile meydana gelir. 
Yarada kıl folikülleri veya başka cilt adnekseleri varsa, 
keratinositler yarayı kapatmak için kalan adneksden 
(kıl folikülleri) göç eder. Yaşlanma ile birlikte özel-
likle saç derisindeki kıl folikül sayısında azalma olduğu 
yaygın bir bilgidir. Ayrıca cildin diğer bölümlerinde 
daha az sayıda kıl kökü vardır (3). Kıl köklerinin 
yoğunluğu arttıkça iyileşme hızı da artar. Örneğin, 
kafa derisindeki yüzeysel bir yara 4 ila 5 gün içinde 
iyileşirken alt bacaktaki aynı derinlikteki yara 2 ila 3 
hafta içinde iyileşir. Yaş ilerledikçe, kıl kökleri dejenere 
olma eğilimindedir, böylece tüysüz ciltte yüzeysel bir 
yaranın yeniden epitelize olması zorlaşır. Derin olma-
yan yaraların yeniden epitelizasyon hızı kıl köklerinin 
yoğunluğuna bağlı olduğundan, sayılarındaki azalma 
yaranın epitelizasyon yeteneğini yavaşlatır. İleri yaşta 
spinal cerrahi planlanan hastalarının cilt insizyonları 
yapılırken mümkün olan en küçük insizyon kullanıl-
malıdır. İleri yaştaki hastaların epitelizasyon ve yara 
iyileşmesindeki gecikmeler hasta mobilizasyonunu 
geciktirebileceği ve bu durumun hastanın genel sağlık 
durumunu bozabileceği akılda tutulmalıdır.

Dermis, ultraviyole ışın hasarının ana hedefidir (5). 
Dermiste bulunan fibroblastların ve bağışıklık sistem 
hücrelerinin kaybı cildin bağışıklık fonksiyonunu bozar. 
Dermis ayrıca incelir ve kollajen yapısında önemli deği-
şiklikler olur. Kollajen daha büyük, daha parçalanmış 
ve daha dağınık hale gelir. Elastin yapısında değişiklik-
ler olur. Cildin daha gevşek, daha kırışmış ve zamanla 
sarktığı bilinmektedir. Sonuçta cilt, gerilme muka-
vemetini kaybeder ve yırtılmaya daha yatkındır (10). 
Yaş ilerledikçe cildin nemlenmesi ve damarlanması 
azalır. Gecikmiş revaskülarizasyona neden olan düşük 
bir anjiyogenez yeteneği vardır ve yeni damarlar daha 
fazla sızıntı yapma eğilimindedir. Bu problem, lenfatik 
drenajda bozulmaya ek olarak, ciltte iyileşmeyi engelle-
yen bir etken olan ödemi arttırır.
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önce cilt antisepsisine özel olarak dikkat edilmeli ve 
diğer enfeksiyon önleyici uygulamalar titizlikle yerine 
getirilmelidir. Kapama aşamasında incelmiş cilt ve 
cilt altı dokularını içeren yara dudakları matris sütür 
teknikleri ile sıkıca birleştirilebilir. Hemostazın yete-
rince sağlandığı ve kanama eğilimi olmayan vakalarda 
dren bırakılmaması tercih edilebilir. Yara pansumanı 
ve takibi genç hastalara göre daha sık yapılabilir. Sütür 
alınması yara iyileşmesi geç olacağından genç erişkin-
lere göre geciktirilebilir.
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Bölüm 38

Türkiye İstatistik Kurumunun 21 Şubat 2018’de yayın-
ladığı 30567 Sayılı “Nüfus Projeksiyonları, 2018-2080” 
isimli makalesinde Türkiye nüfusunun giderek yaşlan-
dığı belirtilmiştir. 2018 yılında 65 yaş üstü nüfusun 
genel nüfusa oranı %8,7 iken, 2023’te bu oran %10,2’ye 
2040’ta ise %16,3’e çıkacağı tahmin edilmektedir (14). 
Yaşlanan nüfusun, sosyal ve ekonomik sorunların 
yanında ciddi sağlık problemlerini de beraberinde geti-
rebileceği öngörülmektedir. Özellikle aynı bireyde iki 
veya daha fazla hastalığı (çoklu hastalık) olan bireyler 
yaşlılarda daha sıktır. 65 yaş üzeri kişilerin %50’si çoklu 
hastalığa sahiptir (7). Tüm dünya ile birlikte ülkemizde 
de yaşlı nüfusun sağlık problemlerinin öngörülmesi ve 
uygun sağlık planlamalarının yapılması gerekmektedir.

Yaşlı hastalarda spinal cerrahi ihtiyacı en sık dejene-
ratif omurga hastalıklarında, osteoporoz etkisiyle artan 
travmatik omurga kırıklarında, omurga tümörleri 
ve zayıflayan immünite ile artan omurganın enfektif 
patolojilerinde görülmektedir. Yaşlı hasta nüfusunun 
artması sebebiyle bu patolojilerin görülme sıklığının 
artacağı öngörülmektedir. Geriyatrik hastalardaki 
hassas metabolik durum postoperatif bakımın önemini 
artırmaktadır.

Geriyatrik hastalarda yaşa bağlı metabolizma deği-
şikliklerine bağlı olarak farmakokinetik ve farmako-
dinamik açıdan da farklılıklar olmaktadır. Hastaların 
beden kitle indeksinde değişiklik olmasa bile vücuttaki 
su oranı azalmakta ,yağ oranı artmaktadır. Bu durum 
lipofilik ilaçların dağılımını etkilemekte ve çoğu lipo-
filik olan anestezik ajanların eliminasyonunu yavaşla-
tabilmektedir. Bunlara ek olarak zayıf beslenmiş yaşlı 
bireyler düşük serum albumin seviyesine sahip olabi-
lirler. Albümin düzeyi <3gr/dl olanlarda ilaç düzey-
leri albümine bağlanmalarına göre yorumlanmalıdır. 
Ayrıca farmakokinetik özelliklerden bağımsız olarak 
yaşlı hastalar pek çok medikasyona karşı daha hassas-
tır. Opiyadlar, benzodiazepinler ve nöroleptikler gibi 
birçok ilaca nöral sensitivite artmakta, daha düşük 
dozlarda daha yüksek etkinlik gösterebilmektedir (13).

Böbrek glomerüllerindeki azalma ve karaciğer fonksi-
yonlarındaki gerileme ilaçların eliminasyonunu yavaş-

latmakta ve postoperatif yakın takibi daha kritik hale 
getirmektedir. Yaşlı erişkinlerde hastalıkların spesifik 
olmayan semptom ve bulgularla seyretmesi daha sıktır. 
Pnömoni, inme, miyokard infarktüsü tipik semptom-
ları yerine genel durum bozukluğu, mental durum 
değişikliği, sersemlik hissi gibi nonspesifik şikayetlerle 
karşımıza çıkabilmektedir. Hastaların postoperatif 
takibinde bu açıdan dikkatli olunmalıdır (7).

Kardiyovasküler Hastalıklar
40 yaşından sonra tüm yaşam boyunca koroner arter 
hastalığı gelişme riski erkeklerde %49 kadınlarda %32 
olarak saptanmıştır (9). Koroner arter hastalığı olan 
herhangi bir hastada perioperatif oksijen ihtiyacı ve 
desteği arasındaki dengenin korunması oldukça önem-
lidir (8). Oksijene ek olarak tansiyon volüm durumu 
takibi ve aritmi açısında da yakın takip yapılmalıdır. 
70 yaş üzeri hastaların %5’inde, 80 yaş üzeri hastaların 
%10’unda atriyal fibrilasyon görülmektedir (6).

Ateroskleroz geriyatrik populasyonda semptomatik 
kalp hastalığının en önemli sebebidir. Bunun yanı sıra, 
sol ventrikül kompliansının azalması, bozulmuş diyas-
tolik dolum ve damar sertliği, korunmuş ejeksiyon 
fraksiyonlu kalp yetmezliğine sebep olmaktadır. Yaşlı 
bireylerde en sık görülen aritmi atriyal fibrilasyondur. 
Geriyatrik populasyonda %4 oranında görülmesine 
rağmen cerrahi geçiren yaşlı bireylerin üçte birinde 
saptanmaktadır. Atriyal fibrilasyon saptanan yaşlı-
larda tiroid hastalıkları, koroner arter hastalıkları, kalp 
kapak hastalıkları ve intrinsik ileti bozuklukları gibi 
altta yatan nedenler araştırılmalıdır (13).

Pulmoner Hastalıklar
Yaşlı hastalarda pulmoner hastalıkların sıklığı genç 
popülasyona göre daha yüksektir. 2012 yılında Amerika 
Birleşik Devletleri’nde tüm yaş gruplarında Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) %6,3 oranında 
görülürken 65-74 yaş arası hastalarda bu oran %12,1, 
75 yaş üzeri hastalarda %11,6 olarak görülmektedir (5, 
12).

KOAH postoperatif dönem için pnömoni ve solunum 
yetmezliği için bağımsız risk faktörüdür. KOAH teda-

YAŞLI HASTADA POSTOPERATIF HASTA TAKIBI

Adnan Yalçın Demirci, Mehmet Ziya Çetiner 

Yaşlanan Omurga



Adnan Yalçın Demirci, Mehmet Ziya Çetiner 

184

durumuna göre parasetamol, nonsteroid antiinfla-
matuar ilaçlar (NSAİİ), sistemik opioidler ve rejyonel 
anestezi seçeneklerinden hastaya uygun olan biri ya da 
birkaçı tercih edilmelidir.

NSAİİ ve parasetamol ağrı yönetiminde sedatif olma-
yan oldukça uygun ve sık kullanılan ilaçlardır. Parase-
tamol’ ün oral, rektal ve intravenöz (IV) olmak üzere üç 
formu bulunmaktadır. Hızlı analjezi sağlamak ve oral 
alamayan hastalar için IV 1 gr olacak şekilde maksi-
mum 4gr/gün verilebilmektedir. Hepatotoksik etkisi 
sebebiyle karaciğer yetmezliği olan ve karaciğer fonk-
siyon testleri bozuk olan hastalarda ilk seçenek olarak 
tercih edilmemelidir. NSAİİ grubu ağrı yönetiminde 
oldukça fazla kullanılan seçeneklerden olup paraseta-
mol ile kombine edilerek kullanımında daha yüksek 
analjezi elde edilmektedir. NSAİİ seçeneklerinin trom-
bosit agregasyonunu bozdukları ve nefrotoksik olduk-
ları unutulmamalıdır. Ayrıca gastrointestinal sistem 
(GİS) yan etkileri sebebiyle riskli hasta grubunda üst 
GİS kanamalarına yol açabileceği için proton pompa 
inhibitörü ya da H2 reseptör blokörü gibi mide koru-
yucu tedaviyle kombine edilmelidir. Nefrotoksik olma-
ları sebebiyle glomerül kapasitesi azalan geriyatrik 
hastalarda kullanımına dikkat edilmelidir.

Sistemik opioidler en belirgin analjezik etki gösteren 
seçeneklerdendir. Fakat bu ilaçların kullanımında yaşlı 
hastalarda solunum depresyonu ve sedasyon gibi yan 
etkilerin görülme ihtimalinin arttığı unutulmamalıdır. 
Ayrıca yaşlı hastalarda postoperatif deliryum gelişme-
sine sebep olabilmektedir. Opioid kullanımı yaşlı hasta-
larda ilk tedavi seçeneği olarak çok önerilmemektedir 
fakat ağrı yönetiminde diğer ilaç tedavilerinin yanında 
kullanılabilir. Opioid tedavisi verilen hastaların vital ve 
nörolojik takibinin sık yapılması önerilmektedir.

Mental Durum Değerlendirmesi
Postoperatif erken dönemde yaşlı hastalarda daha sık 
nörolojik durum değerlendirmesi yapılmalıdır. Delir-
yum gelişimi hospitalize yaşlı hastalarda sık görül-
mekte ve hastane yatış süresini uzatmaktadır. Deliryum 
gelişen hastalarda ajitasyon, aşırı telaş, ağlama, huzur-
suzluk, disinhibisyon, mental konfüzyon görülebilir. 
Delirium sıklıkla ekstübasyon sonrası erken dönemde 
görülmektedir. Deliryum gelişen hastaların %8’inde 
klinik, ekstübasyondan 1 saat sonra ortaya çıkmakta-
dır (4). Deliryum tedavisinde öncelikli olarak hastanın 
varsa ağrı yönetimi sağlanmalıdır. Ağrı yönetiminde 
deliryumu artırabileceği için opioidler ilk seçenek 
değildir. Mümkün olduğunca NSAİİ tedavisi ile ağrı 
yönetimi yapılmalıdır. Hastanın konforu sağlanmalı 
varsa mesane distansiyonu sonda ile giderilmeli, hipo-
termisi düzeltilmelidir. Laboratuar testleri ivedilikle 
yapılarak hipoksi, hiperkarbi, hipoglisemi, elektrolit 
imbalansı varsa düzeltilmelidir. Hastanın preoperatif 

visinde steroid kullanılmakta olup hastalar uzun süreli 
steroid kullanımına bağlı olarak perioperatif dönemde 
stres dozunda steroid kullanmadığı takdirde adrenal 
yetmezlik riski altındadırlar (8).

Nörolojik Hastalıklar
Yaşlı hastalar, delirium ve iskemik serebrovasküler 
olaylar gibi akut nörolojik komplikasyonlar açısın-
dan daha yüksek risk altındadırlar. İleri yaşla beraber 
gelişen nörodejeneratif süreçlerin bu riskleri artırdığı 
düşünülmektedir (8).

Deliryum 65 yaş üzeri hastalarda %15 ile %53 oranında 
görülmektedir ve hastaların hastanede yatış sürelerini 
uzatmaktadır (3,10). Nörodejeneratif hastalıkların 
yanında, hipoglisemi, antikolinerjik kullanımı, şiddetli 
ağrının da deliryum için predispozan faktörler olduğu 
düşünülmektedir (8). 

Yaşlı hastalarda gelişen perioperatif inme, cerrahi 
sonrası ilk 30 günlük mortaliteyi sekiz kat artırmak-
tadır. Daha önceden inme öyküsü olan hastalarda 
perioperatif dönemde inme görülme ihtimalinin 
daha yüksek olduğu unutulmamalı ve bu hastalarda 
postoperatif dönemde de serebral perfüzyon basın-
cının dikkatle izlenmesi gerekmektedir. Preoperatif 
dönemde hipertansiyon öyküsü olan hastaların posto-
peratif dönemde hastanın bazal tansiyonuna göre 
izlenmelidir. Ayrıca hastaların normoglisemik takip 
edilmesi , iskemik hasar gelişmesini önlemek veya geli-
şen hasarın ilerlemesini engellemek açısından önemli-
dir (8).

Parkinson ve Alzheimer hastalıkları gibi nörodejene-
ratif hastalıkların prevalansı yaşla birlikte artmaktadır. 
Her iki hastalık da kolinerjik nöron kaybı ile ilişkilidir. 
Risk altında olan veya nörodejeneratif hastalığa duyarlı 
hastalarda genel anestezi sonrası hipoaktivitenin 
önlenmesi veya azaltılması için spesifik bir anestezik 
rejim önerilmemektedir. Parkinson hastalarına genel 
anestezi uygulandığında, iyileşme sırasında parkin-
sonizm semptomlarını en aza indirmek için ameliyat 
öncesi tedavisi devam edilmeli ve mümkün olduğunca 
çabuk ilaçlarını başlamak gerekmektedir. Parkinson 
ilaçlarında oral doz atlanması gerekiyorsa, transdermal 
rotigotin veya deri altı apomorfin gibi dopaminerjik 
ajanlar göz önünde bulundurulmalıdır (8).

Cerrahi Sonrası Bakım
Ağrı
Yaşlı hastalarda postoperatif ağrı yönetimi oldukça 
önemli olup birtakım zorlukları da beraberinde getir-
mektedir. Analjezik ilaçların kullanımı hastanın ek 
komorbiditelerine göre düzenlenmelidir. Solunum 
depresyonu, deliriyum, böbrek yetmezliği ve karaci-
ğer yetmezliği durumlarından kaçınmak için hastanın 
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lidir. Anestezi altında termoregülatuar mekanizmalar 
yeterli olamayabilmektedir. Postoperatif dönemde de 
termoregülasyonu sağlayan mekanizmalar genç hasta-
lara göre daha yetersizdir.

Yaşlı hastalarda postoperatif dönemde hipotermiye 
bağlı gelişen titreme; hastanın oksijen ihtiyacını artır-
makta, taşikardi ve hipertansiyona sebep olmaktadır. 
Bu hemodinamik disregülasyon miyokardiyal iskemi 
ihtimalini artırmaktadır. Miyokardiyal iskemi ve vent-
riküler disritmi riskini azaltmak için hastaların santral 
vücut sıcaklığını 360 üzerinde tutulması önerilmekte-
dir (8).

Disfaji
Yaşlı hastaların %15’ inde disfaji görülmektedir. Disfaji 
yaş ve ek hastalıklarla gelişen yapısal bozukluk ile; 
motilite veya sensoriyel bozukluklar gibi fizyolojinin 
bozulmasına bağlı da görülebilmektedir. Postopera-
tif dönemde yaşlı hastalarda disfaji sebebiyle aspiras-
yon pnömonisi riski artmaktadır. Yatış süresi uzamış 
yaşlı hastalarda, uzun zamandır bakıma muhtaç olan 
hastalarda, Alzheimer ve diğer demansif hastalarda, 
geçirilmiş iskemik svo öyküsü olan hastalarda, myas-
tenia, parkinson ve amyotrofik lateral skleroz gibi 
nöromusküler hastalıkları olan hastalarda, aspirasyona 
karşı daha dikkatli olunmalıdır. Hastalar beslenirken 
oturtulmalı, oturamayan hastalarda baş 30° elave edil-
melidir. Hastalarda mümkün olduğunca sedatif ajan-
lardan ve opioid kullanımından kaçınılmalıdır. Yutma 
güçlüğü ileri düzeyde olan hastalarda nazogastrik 
beslenme tüpü ya da gastrostomi jejunostomi seçenek-
leri akılda bulundurulmalıdır.

Postoperatif Bulantı ve Kusma
Yetişkin hastalarda postoperatif dönemde bulantı ve 
kusma görülme sıklığı yaşla beraber azalmaktadır. 
Bulantı ve kusma için risk faktörleri; kadın cinsiyet, 
sigara kullanmama, hareket bozukluğu, daha önce 
postoperatif bulantı kusma öyküsü olması ve ağrı 
yönetimi için opioid kullanılmasıdır (2). Ondanset-
ron ve metpamid en sık kullanılan antiemetik ilaçlar-
dır. Metpamidin ekstrapiramidal yan etkileri sebebiyle 
dikkatli kullanılmalıdır.

Postoperatif Üriner Retansiyon
Postoperatif üriner retansiyon mesanenin tamamıyla 
dolu olmasına rağmen boşaltılamamasıdır. Yaşla bera-
ber gelişme riski artmaktadır. Epidural anestezi ve 
opioid kullanımı; postoperatif üriner retansiyon riskini 
artırmaktadır. Hastaların asemptomatik olabileceği 
göz önünde bulundurularak postoperatif batın muaye-
nesi hasta mesanesini boşaltana kadar yapılmalıdır. 
Mesane distansiyonu olan hastalarda sıcak uygulama, 
mobilizasyon ya da sonda uygulanması yapılmalıdır. 

alkol ya da madde kullanımı olup olmadığı gözden 
geçirilmeli ya da serotonerjik ilaç kullanımı sorgulan-
malıdır. Ayrıca deliryumun iskemik serebrovasküler 
olaylar ile karışabileceği akılda bulundurulmalı difüz-
yon MRG ilk fırsatta görülmelidir.

Postoperatif Kardiyovasküler Problemler
Hipotansiyon, sistolik kan basıncı <90 mmHg oldu-
ğunda, ortalama arteriyel basınç <65 mmHg olduğunda 
ya da sistolik kan basıncında 20 mmHg den daha fazla 
rölatif düşüş olduğunda tedavi edilmelidir. Hastaların 
sıvı açığı varsa replasman yapılmalı, yetersiz kaldığında 
inotropik ya da vazopressör tedavi başlanmalıdır. Altta 
yatan kardiyopulmoner problemler olabileceği göz 
önünde bulundurulmalı; aritmi, akut miyokard infark-
tüsü, pulmoner emboli, tansiyon pnömotoraks, hemo-
rajik şok, septik şok gibi etiyolojiler araştırılmalıdır.

Hipertansiyon, sistolik kan basıncı >180 mmHg, diyas-
tolik kan basıncı >110 mmHg olduğunda tedavi edil-
melidir. Hipertansif seyreden hastalarda cerrahi lojda 
hemoraji gelişebileceği için ivedilikle tansiyonun düşü-
rülmesi gerekmektedir. Aritmisi olan hastalarda kardi-
yoloji konsültasyonu istenmelidir.

Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar
Yaşla beraber akciğer vital kapasitesi azalmakta, rezi-
düel volüm ve ölü boşluk artmaktadır. Bunun sonu-
cunda hipoventilasyon gelişmesiyle beraber ventilas-
yon-perfüzyon dengesi bozulmakta ve hipoksi, hiper-
karbi görülebilmektedir. Yaşlı hastalarda pnömoni ve 
atelektazi gelişme riski daha yüksektir. Solunum egzer-
sizleri, noninvaziv pozitif basınç verilmesi veya insentif 
spirometre kullanılmasıyla bu riskler azaltılabilmekte-
dir. Ayrıca yaşlı hastalarda KOAH insidansı artmak-
tadır. Bu sebeple KOAH tanılı hastalarda preoperatif 
ve postoperatif β-agonist ve inhaler steroid tedavisinin 
düzenli verilmiş olmasına dikkat edilmelidir. Nöro-
müsküler blokaj yapan ilaçlara bağlı (reküronyum, 
sisatraküryum vb.) pulmoner komplikasyonlar yaşlı 
hastalarda daha sık görülmektedir. Bu ilaçların lipofi-
lik olduğu, yaşlı hastalarda yağ dokudaki dağılımının 
artacağı ve plazma konsantrasyonunun genç hastalara 
göre daha uzun süre yüksek seyredeceği akılda tutul-
malıdır. Yaşla beraber obstrüktif uyku apne sendromu 
(OSAS) insidansı artmaktadır. 65 yaş üzeri hastalarda 
insidansın %24-44 aralığında seyrettiği bilinmektedir 
(1). Nöromusküler blokajın etkisinin uzun sürmesi ve 
aşırı opioid kullanımının postoperatif dönemde uyku 
apnesi gelişme riskini artırabileceği unutulmamalı ve 
hastalar yakın takip edilmelidir.

Vücut Sıcaklığı Monitörizasyonu
Yaşlı hastalarda postoperatif hipoterminin sık görül-
mesi nedeniyle vücut sıcaklığı monitörizasyonu önem-
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Sonda uygulanan hastaların idrar yolu enfeksiyonu 
açısından dikkatli olunmalı ve asepsi kurallarına uyul-
malıdır (13).

Yara İyileşmesi ve Bası Yaraları
Çevresel faktörlerden bağımsız olarak 40’ lı yaşların 
ortalarından itibaren cilt altı doku incelmesi başla-
maktadır. Epidermis ve dermis arasındaki bağ gevşek 
olduğundan sürtünme yaralarına ve bası ülserlerine 
yatkınlık artmaktadır. Bası yaraları, kompresyona 
bağlı subkutan iskemi neticesinde cilt, cilt altı doku ve 
kas dokudaki nekrotik alanlardır. Bu yaralar genellikle 
kemik ile altta bulunan sert yüzey arasında veya uzun 
süreli yumuşak yüzey teması ile oluşmaktadır. Sürekli 
vasıfta olan 30-35 mmHg’ yi geçen basınç ile oluşur 
ve standart bir yatak ile 150 mmHg’ ye varan basınç 
oluşabilmektedir. Akut bakım hastanelerindeki yaşlı 
hastalar arasında insidansı %8, prevelansı %16’dır. 
Yoğun bakım ünitelerinde bası yarası sıklığı daha da 
artmaktadır. İmmobil hastalar, idrar ve gaita inkonti-
nansı olan hastalar ve dehidratasyon, hipotansiyon ve 
vasküler hastalık nedeniyle dolaşım bozukluğuna sahip 
hastalar yüksek risk altındadır. Güvenli pozisyon, 
aralıklı olarak yatak içi mobilizasyon ve direkt basıdan 
kaçınma ile bası yaralarından korunulabilir (11).

Sonuç
Yaşlı hastalarda yaşa bağlı değişiklikler ve artan 
komorbid hastalıklar, postoperatif bakımda tedavi 
sürecini etkilemektedir. Yaşlı hastaların bakımında 
ortaya çıkan komplikasyonlar hastaların yatış sürecini 
uzatmakta, mortalite ve morbiditeyi artırmaktadır. 
Bu hususta operasyon öncesi değerlendirme oldukça 
önemlidir.

KAYNAKLAR
1.	 Ancoli-Israel S, Kripke DF, Klauber MR, Mason WJ, Fell 

R, Kaplan O. Sleep-disordered breathing in community-
dwelling elderly. Sleep. 1991 Dec;14(6):486-95.

2.	 Apfel CC, Läärä E, Koivuranta M, Greim CA, Roewer 
N. A simplified risk score for predicting postoperative 
nausea and vomiting: conclusions from cross-validations 
between two centers. Anesthesiology. 1999;91(3):693.



187

Bölüm 39

Giriş 
Günümüzde teknoloji ve tıp alanındaki gelişme-
lere paralel olarak insanlarda beklenen yaşam süresi 
artmaktadır. Gelişmiş ülkelerdeki yaşlı nüfus oranla-
rına, gelişmekte olan ülkeler de hızla yaklaşmaktadır 
ancak bu durum gelecekte olumsuz etkilenmelerine 
sebep olabilir. Türkiye de hızlı yaşlanan ülkelerden 
biridir. Ülkemizde yaşlı nüfus, yıllar içinde diğer yaş 
gruplarına oranla daha fazla artış göstermektedir. 
Yaşlanma süreci geçirilen ya da sahip olunan hastalık-
lar, diyet, yaşam stili ve genetik faktörlerden etkilendi-
ğinden kişiler arasında farklılık gösterir. Yaşla bağlan-
tılı olarak etkilenen yapıların başında olan omurgada 
da dejeneratif süreçler ortaya çıkar. Omurga ve radikü-
ler kaynaklı ağrılara bağlı olarak günlük yaşam aktivi-
telerinde (GYA) kayıplar dolayısıyla yaşam kalitesinde 
azalma yaşlılarda daha belirgindir. Kronik devam eden 
ağrı, duyu ve motor kayıplarla bağlantılı olarak yaşlı-
ların psikososyal fonksiyonlarda azalma; uyku bozuk-
lukları ve depresif semptomlara yol açabilir. Omurga 
kökenli ağrılı durumlar yol açtıkları lokomotor sistem-
deki kayıplarla birlikte psikolojik değişikler, aile içinde 
yaşlı bireylerin rollerinin değişmesi ve izolasyona 
maruz kalmaları ile birlikte sosyal boyutlar da içer-
mektedir. 

Yaşlılarda azalmış kemik kalitesine bağlı olarak her tür 
omurga cerrahisinde kırık riski, enstrüman kullanıl-
mışsa non-union olasılığı artmıştır. Gerek yaş gerekse 
ko- morbid durumlara bağlı olarak yaşlı hastalarda 
operasyon sırasında artan kan kayıpları, hastanede 
yatış süresi, morbidite ve mortalite riskini artırmak-
tadır. Yaşlı hastalarda osteoporoz varlığında cerrahi 
sonrası ortaya çıkabilecek kırık ve deformite risklerini 
azaltmak için daha agresif cerrahi yöntemlerin tercih 
edilmesini gerektirebilir. Her ne kadar son yıllarda 
minimal girişimsel operasyon yöntemleri kullanılsa 
da gençler ile karşılaştırıldığında yaşlılarda reoperas-
yon oranları %25’lere kadar ulaşmaktadır. Son yapılan 
çalışmalar ve klinik tecrübelere göre yaşlı hasta popü-

lasyonunda gerçekleştirilen spinal cerrahi girişimler 
sonrası gerek hastane ortamında gerek ayaktan veya 
ev programı şeklinde uygulanan rehabilitasyon prog-
ramlarının ağrıyı azaltma, fonksiyonel düzeyi ve yaşam 
kalitesini arttırmada etkili olduğu gösterilmiştir. 

Yaşlı Toplum 
Yirminci yüzyıl ile birlikte gelişen en önemli kavram-
lardan biri “toplumların yaşlanmasıdır”. Tıp, bilim ve 
teknoloji üçgenindeki gelişmeler ve doğum oranların-
daki azalma bu sürecin temel taşlarını oluşturmuştur. 
Bugün dünya üzerindeki toplam nüfusun %10’nunu 
≥65 yaş nüfusu oluştururken, 2050’de bu oranın 
%16’nın üzerine çıkması beklenmektedir. ABD’de 
2030 yılında her beş kişiden birinin 65 yaş üzerinde 
olacağı ifade edilmektedir. En hızlı artan popülas-
yon ise 85 yaş ve üzerindeki gruptur. Avrupa en hızlı 
yaşlanma oranlarına sahip kıta iken, Afrika yoksulluk 
ve HIV-AIDS nedeniyle en yavaş yaşlanan kıta özelli-
ğini korumaktadır (7). Türkiye de dünyadaki demog-
rafik değişimlere paralel bir dönemden geçmektedir. 
Ülkemizde yaşlı nüfus diğer yaş gruplarına oranla daha 
fazla artış göstermektedir. Türkiye’de toplam nüfus 
artış hızı 2013 yılında ‰13,7 iken, yaşlı nüfusun artış 
hızı bunun yaklaşık 3 katıdır (‰36,2). Yaşlı nüfusun 
toplam nüfus içindeki payı 1940’ta %3,5 iken, 1970’de 
%4,4, 2012’de %7,5 ve 2016’da %8,3’e çıkmıştır. Nüfus 
tahminlerine göre yaşlı nüfus oranının 2023’te %10,2, 
2050’de %20,8, 2075’te ise %27,7’ye artış göstereceği 
öngörülmektedir. Türkiye 2016 yılındaki yaşlı nüfus 
oranına göre ülkeler sıralamasında 66. sırada yer 
almaktadır (14). 

Yaşlanma tüm organ sistemlerinde homeostazın bozul-
ması ve organsal rezervlerin giderek azalması ile ortaya 
çıkan, her canlıda yaşam sürecinin bir bölümü olan 
kaçınılmaz bir olaydır. Organsal rezervlerin progresif 
azalması sonucu organizmada her türlü stres cevabı-
nın bozulması ve patolojik olaylara eğilimin artması, 
yaşlanmanın genel tablosu içindedir (3). Organ rezerv-
lerinin yaş ile birlikte kaybı, eşlik eden komorbid 
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rin dahil edilmesi veya postoperatif ne tür aktivitelerin 
kısıtlanması gerektiği konuları için ortak bir konsensüs 
ortaya koyulamamıştır (9,10). Buradan yola çıkarak bu 
yazıda; özellikle yaşlı bireylerin omurga cerrahi sonrası 
yakın ve uzun vadede başarı oranlarını arttırmaya 
yönelik uygulanabilecek rehabilitasyon programların-
dan bahsedilecektir. 

Kanıta dayalı tıp bağlamında yaşlı hastalarda spinal 
cerrahi sonrası uygulanacak standart bir protokol geliş-
tirilememiştir. Çünkü rehabilitasyon için başvuran 
hastalar cerrahi prosedürün türü, ağrı düzeyi, fonksi-
yonel kayıp oranı, beklentiler, hedefler, psikososyal 
çeşitlilik gibi çok farklı değişken faktörlere sahiptirler 
(9). Rehabilitasyon tıbbı, hastaya uygulanan tıbbi teda-
viler neticesinde hastanın sağlığını ve fonksiyonelliğini 
multi disipliner yaklaşımlarla en uygun seviyeye çıkar-
mayı amaçlar. Rehabilitasyonun amacı hayatın tüm 
alanlarını kapsayacak şekilde; hastanın optimal fonksi-
yonlarını restore etmeye yönelik olmalıdır. Bunlar:

•	 Tıbbi boyut
•	 Sosyal boyut
•	 Psikolojik boyut
•	 Mesleki boyutu kapsamalıdır.

Rehabilitasyon stratejileri ise özellikle 3 strateji merke-
zinde toplanmalıdır: 

•	 Tedavi stratejisi
•	 Rehabilitatif stratejiler 
•	 Önleyici stratejiler 

Rehabilitasyon süreci; bozulan vücut yapıları ve fonk-
siyonlarının tedavisini içermeli (tedavi stratejisi), 
bozulmuş vücut fonksiyonları, aktivite kısıtlılıkları ve 
sosyal boyutta integrasyona ait kısıtlamaların üstesin-
den gelmeli (rehabilitif startejiler), gelişebilecek daha 
ciddi semptom ve engellilikleri önlemeyi (önleyici stra-
tejileri) amaçlamalıdır (13). 

Rehabilitasyona başlama süreci postoperatif yara yeri 
iyileşme fazları göz önünde bulundurularak planlan-
malıdır. Yara iyileşmesi operasyon sonrasında vücu-
dun gösterdiği fizyolojik bir yanıttır ve fazların süreleri 
hastanın yaşı, cerrahi teknik ve genişlik, ko- morbid 
durumlara bağlı olarak değişebilmekle beraber genel 
olarak üç faza ayrılır: 

1)	 İnflamasyon fazı (0-3. gün)
2)	 Proliferasyon fazı (3-21. gün)
3)	 Adaptasyon/remodeling fazı (21- 300. gün)

Operasyon sonrası rehabilitasyon süresince bu üç faz 
akılda tutularak tedavi ve girişimlerin planlamasına 
dikkat edilmelidir. Diğer ortopedik cerrahi girişimler-
den farklı olarak özellikle posterior yaklaşımlı spinal 

durumlar ve bunlar için kullanılan ilaçların yan etki-
leri cerrahi prosedürler sırasında ve sonrasında başarı 
oranlarını etkileyebilmektedir (Tablo 1).

Yaşlı bireylerde intervertebral diskteki biyokimyasal 
değişiklikler ve dejenerasyon, zamanla mekanik yük 
dağılımının değişmesine ve hasarların birikimine yol 
açar. Azalan disk yüksekliği faset eklem gibi komşu 
segmentlerde fizyolojik olmayan yüklenmelere neden 
olur ki bu da bel ve boyun ağrılarının en sık neden-
lerinden biridir. Omurga mimarisinin ve vertebralar-
daki kemik mineral dansitesinin azalması ile birlikte 
omurga daha katı ve zayıf hale gelir. Zamanla lomber 
lordozdaki düzleşme, torakal kifozda artış ile birlikte 
kamburluk ortaya çıkabilir. Birçok yaşlıda ortaya çıkan 
dejeneratif durumlar: spinal stenoz, dejeneratif spon-
dilolistezis, yetişkin dejeneratif skolyozu ve vertebral 
kırıklardır. Belirgin nörolojik kaybı olan, semptomları 
akut kötüleşen, konservatif tedavilere yanıtsız olan, 
aksiyal ya da radiküler ağrıları devam eden bireylerde 
cerrahi tedavi gerekliliği doğmaktadır (4). 

Dejeneratif lomber spinal stenoz geriatrik popülasyonu 
ilgilendiren en sık bel ve radiküler ağrı kaynaklarının 
başında gelmektedir. ABD’de yaşlı popülasyon içeri-
sinde bu patolojiye bağlı olarak yapılan ameliyat sıklığı 
son zamanlarda %23 oranında artmıştır. Bunun altında 
yatan nedenlerin başında FDA’in 1996’da interverteb-
ral kafes implantları ve 1998 yılında pedikül vidalarının 
kullanımına onay vermesi; mikrodiskektomi gibi daha 
minimal invaziv yöntemlerin kullanımının artması 
ile uygulanan operasyonlardan sonraki reoperasyon 
oranlarının yükselmesi gösterilmiştir (11). ABD’de 
operasyon sonrası ilk 30 günde tekrar hastaneye yatı-
rılma oranları %13 olarak rapor edilmiştir (5). İsveç 
Ulusal Omurga kayıt raporlarına göre 12 ayın sonunda 
lomber füzyon uygulanan hastaların %25’inin bel ve/
veya bacak ağrılarında değişiklik olmadığı ya da arttığı, 
%40’nın ise cerrahi işlemden genel olarak memnun 
kalmadığı belirtilmiştir (12). Geriatrik popülasyonun 
dışlandığı güncel çalışmalarda dekompresif cerrahi 
prosedürlerini takiben uygulanan rehabilitasyon prog-
ramlarının hastaların ağrılarını azalttığı, hayat kalite-
sini ve fonksiyonelliğini arttırdığı gösterilmiştir (8). 
Yaklaşık 14 randomize kontrollü çalışmayı içeren 2014 
Cochrane derlemesinde, lomber disk cerrahisi geçiren 
yetişkinlerde aktif uygulanan rehabilitasyon uygu-
lamalarının etkinliği gözden geçirilmiş; postoperatif 
4-6 hafta sonra başlanan 8-12 haftalık rehabilitasyon 
uygulamaları sonrası fonksiyonel durumda iyileşme 
ve daha erken işe dönüş oranları elde edildiği görül-
müştür (kanıt düzeyi 1). Aynı yayında postoperatif 
4-6. haftalarda başlanan rehabilitasyon programlarına 
katılanların hiç rehabilitasyon almayanlara göre ağrı ve 
engellilik düzeylerinin daha hızlı azaldığı kaydedilmiş-
tir. Ancak rehabilitasyon programına ne tür tedavile-
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Tablo 1: Yaşlanma ile birlikte ortaya çıkabilecek değişiklikler ve komplikasyonlar

Kardiyovasküler sistem 

Artmış koroner arter hastalığı, hipertansyon, miyokard enfarktüsü, kalp 
yetmezliği riski
Azalmış arteriyal kompliyans
Kalp dokusunda artmış fibrozis, kalsifikasyon 
Artmış sistolik basınç
Sol ventriküler hipertrofi
Azalmış baroreseptör sensivitesi
Azalmış sinoatriyal nod otomatisitesi 

Pulmoner sistem 

Statik elastik büzüşme kapasitesinde azalma
Vital kapasitede azalma
Göğüs kafesi kompliyansında azalma
Diyafram güç üretme kapasitesinde azalma

Genitoüriner sistem 

Renal kan akımında azalma
Glomerüler filtrasyon hızında azalma, ilaç atılımda azalma/yavaşlama
Artmış kollajen birikimine bağlı mesane kapasitesinde azalma
Bening prostat hipertrfisine bağlı inkontinans, sık idrara çıkma

Gastrointestinal sistem 

Tat alma bozuklukları, iştahsızlık
Gastrik mukoza atrofileri
Gastro-protektif faktörlerin azalmasına bağlı mukoza frajilitesine artış
Malnutrisyon 
Disfaji 
Gastrik boşaltım hızında azalma, gasto-özfajial reflü

Endokrin sistem 

Glukoz toleransında bozulma
Östrojen, testosteron, büyüme hormonu düzeylerinde azalma 
Isı regülasyonunda bozulma
İlaçlara end-organ cevabında bozulma
Vitamin D düzeyinde azalma

Cilt 

Kuruluk, azalmış elastisite, vasküler beslenme ve artmış duyusal sensiviteye 
bağlı frajilitede artış
Yara iyileşmesinde gecikme
Artmış bası ülseri riski

Muskuloskeletal sistem 

Sarkopeni: yaşa bağlı kas miktarı ve gücünde azalma
Mitokondri fonksiyonlarında azalma
Azalmış kas-tendon elastikiyeti
Eklem kontraktürleri
Omurga deformasyonları- kifoz
Artmış osteopeni/osteoporoz riski
Kemik kırıklarında kaynama gecikmesi
Propriosepsiyonda, dengede bozulma: Artmış düşme riski
Yürüyüş bozuklukları

Yaşa bağlı eşlik edebilecek 
hastalıklar 

Osteoartrit 
Parkinson, multiple skleroz, demans, kognitif bozukluklar
Normal basınçlı hidrosefali 
Kanser
İmmobilizasyon, dekompanzasyon 
Görme ve işitme yetersizlikleri

Eşlik eden hastalıklarda 
kullanılan ilaçlara bağlı

Pıhtılaşma sisteminde, denge-koordinasyon, kas gücü üzerine, uyku düzeninde 
bozulmalar 

Sosyolojik Aile ya da psikososyal destek eksilkiği 
Uygun olmayan çevre koşullarında yaşamak 
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oluşturulmalıdır. Rehabilitasyon hedeflerini ortaya 
koyarken hastanın tedaviye ihtiyacı olan alanları, kapa-
sitesi ve potansiyeli/prognozu belirlenmelidir. Rehabi-
litasyonun yeterli ve başarılı sonuçlara ulaşılabilmesi 
için hastanın somatik ve psikolojik durumunun uygun 
ve programa katılım sağlayacak düzeyde olması şarttır. 

1) Preoperatif Değerlendirmeler
Etkin bir postoperatif rehabilitasyon programı için 
ayrıntılı bir preoperatif değerlendirme gerekmekte-
dir. Bu dönemde hasta ve yakınlarına tanı ve yapılacak 
cerrahi işlem hakkında bilgilendirilme yapılması önem 
arz etmektedir. Postoperatif dönemde sürecin yaklaşık 
olarak nasıl ilerleyeceği ve prognozu, operasyonu taki-
ben yapılması ve yapılmaması gerekenler hakkında ön 
bilgilendirme yapılmalıdır. Bu bilgilendirme ve eğiti-
min, persistan ağrı gelişimi, hareketten kaçınma veya 
korkma gibi istenmeyen davranış kalıplarının önüne 
geçilmesinde oldukça faydalı olduğu gösterilmiştir.  
Postoperatif rehabilitasyona gerçekçi ve ulaşılabilir 
hedefler ortaya koymak için; cerrahın hastanın fizik-
sel ve fonksiyonel düzeyini göz önünde bulundurarak 
uygun cerrahi prosedüre karar vermesi aşamasında 
tekrar gözden geçirmesi gereken değerlendirmeler 
aşağıda sunulmuştur:

-	 Komorbid durumları kontrol altında mı?
-	 Posteoperatif birkaç günde GYA’da bağımsızlık 

düzeyine ulaşılabilir mi?
-	 Postoperatif süreçte hasta için hastanede mi evde 

mi rehabilitasyon programı gerekecek?
-	 -Operasyon sonrası tekerlekli yürüteç ya da tuva-

let iskemlesi (adaptörü) gibi yardımcı cihaz, ev içi 
modifikasyon gerekliliği var mı?

-	 Tanı, mevcut semptomlar ve fonksiyon kayıpları ile 
uyumlu mu? Değilse kognitif değerlendirme gere-
kir mi? 

2) Erken Postoperatif Dönem
Erken postoperatif rehabilitasyon periyodu cerrahi 
işlem ile başlayıp hastaneden taburcu olana kadar 
devam eden süreçtir. Spinal cerrahi sonrası yaşlı has-
talarda postoperatif erken dönemdeki hedefler; ağrının 
azaltılması, ambulasyon ve GYA’da bağımsızlığın ola-
bildiğince sağlanmasıdır. Erken ambulasyonun amacı 
birçok vücut sistemindeki dekondüsyonun önlenme-
sidir. Erken mobilizasyonu güçleştirecek faktörler ara-
sında; hastanın hareket etmekten sakınma korkusu, 
postoperatif ağrı, postoperatif düşük kan basıncı ve 
hemoglobin değerleri ve vazovagal reaksiyon sayılabi-
lir. 

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı postoperatif 
birinci günde, hastanın güncel sağlık durumunun yanı 
sıra nörolojik muayenesini yapıp, ağrı düzeyini sorgu-

operasyonlar sırasında omurganın derin paravertebral 
bölgesindeki rotator ve multifidus gibi kasları oldukça 
zarar görürler. Bu kaslar propriyoseptif yönden zengin 
ve özellikle lomber bölgede omurganın stabilizasyo-
nundan sorumludurlar. Posterior yaklaşımlı spinal 
cerrahi prosedürleri, teknik olarak kalça, diz gibi diğer 
ortopedik operasyonlardan farklı olarak omurga çevre-
sindeki yaygın kas gruplarına retraksiyon uygulama-
dan ve zedelemeden gerçekleştirme olasılığı neredeyse 
yoktur. Ayrıca uzun süreli paraspinal kasların retrak-
siyonu iskemik hasara neden olabilir. Posterior yakla-
şımlı diseksiyonlarda paraspinal kasların denervasyon 
riski de yüksektir ve bu kasların zayıflığına ve disfonk-
siyonuna neden olabilir. Cerrahi işlem sırasında 
enstrüman kullanılıyor ise kemiğin kalitesi, enstruman 
materyalinin tipine bağlı olarak solid füzyonun sağla-
nabilmesi için 3-4 aya ihtiyaç duyalabileceği akılda 
tutulmalıdır.

Kişisel Hususlar 
Yaşlı hasta popülasyonunda postoperatif hedefleri 
belirlemede birçok husus göz önünde bulundurulma-
lıdır: 

•	 Preoperatif genel tıbbi durum 
•	 Hastanın beklentileri
•	 Ko- morbiditeler 
•	 Sosyal faktörler ve varsa işe geri dönüş 

Özellikle yaşlı bireylerde fonksiyonellik düzeyi kişiye 
özgü belirlenmelidir. Hastanın sağlığından sorumlu 
tüm sağlık ekibi hastaya, hekim ve hastanın beklenti-
lerinin kesiştiği, kişiye özgü optimal fonksiyonelliği 
sağlamak üzere gerçekçi hedefler belirlemelidir. Cerrah 
operasyon öncesinde kognitif etkilenmeleri de olabilen 
yaşlı hastaya ve gerekirse hasta yakınlarına postope-
ratif dönemde nelerle karşılaşabileceği ve kazanımları 
hakkında bilgi vermekle yükümlüdür. Hastanın sahip 
olduğu patolojinin ciddiyeti ve eşlik eden komorbi-
diteler postoperatif süreci olumsuz etkileyebilir buna 
bağlı olarak da rehabilitasyonun sıklığı ve yoğunluğu 
değişebilir. Postoperatif rehabilitasyon gerektiren ve 
süreci belirleyen faktörlerden bazıları; yaşlılığa bağlı 
sarkopeni, eşlik eden hastalıklara veya kullanılan ilaç-
lara bağlı polinöropati, miyopati, cerrahi işlem gerek-
tiren primer patolojiye ait sinir lezyonları ve kas gücü 
kayıpları, cerrahi öncesi süreçteki inaktif periyoda 
bağlı kardiopulmoner dekondüsyondür (2). 

Postoperatif Dönemde Rehabilitasyon 
Endikasyonları
Rehabilitasyon tıbbı açısından, operasyona ait erken 
yara yeri takibi ve tedavileri dışında; hastaların devam 
eden, kompleks, çok yönlü fonksiyon yetersizliklerinin 
ortaya çıkması durumunda multi disipliner tedavi planı 
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GYA ile tanımlanan temel aktiviteler: yemek yemek, 
banyo yapmak, giyinmek, tuvalete gitmek ve transfer 
aktiviteleridir. Hasta taburcu olmadan önce GYA’daki 
bağımsızlığı büyük oranda gerçekleştirilmelidir (Şekil 
2-4). 

3) Rehabilitasyon Dönemi
Egzersiz programı içerisinde; spinal stabilizasyon 
egzersizleri, kardiovasküler egzersizler, omurga ve 
yakınındaki kalça eklemi çevresi germe egzersizleri ve 
genel kondüsyon egzersizleri bulunmalıdır. 

lar. Erken rehabilitasyon programına öncelikle derin 
diyafragmatik nefes egzersizleri ve ayak bileği eklem 
hareket açıklığı egzersizleri ile başlanır. Derin diafrag-
matik solunum egzersizlerinin amacı; akciğer ve göğüs 
duvarı ekspansiyonunu sağlayarak anesteziye bağlı 
gelişen sekresyonların temizlenmesi ve olası atelektazi 
gibi komplikasyonların önlenmesidir (Şekil 1A). Ayak 
bileği eklem açıklığı egzersizlerinin amacı inaktivi-
teye bağlı venöz sistemde tromboz gelişiminin önüne 
geçmek için dolaşımı uyarmaktır (Şekil 1B). 

Şekil 1: A) Derin diafragmatik solunum egzersizleri B) Ayak bileği eklem hareket açıklığı egzersizleri.

A B

Şekil 2: GYA - Yatak içi mobilite ve kalkma. 
Erken dönemde gövde ve kollar sabit, yatak içi rotasyonlar kısıtlanır, aktiviteler için kollardan destek alınır

A B C

Şekil 3: A) GYA - Oturma- ayağa kalkma. Kol desteği olan sandalyeden destekle kalkma B) Bağımsız, destekle merdiven 
inip çıkma C) Bağımsız giyinme aktiviteleri
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ve sık tekrarlı egzersizler ile stabilizasyon sağlanmaya 
çalışılır. Lokal segmental stabilizasyon sağlandıktan 
sonra ağırlık arttıran egzersizlere geçilebilir. Bu fazda 
hareketlere yavaş, kontrollü ve dayanıklılığı arttıracak 
şekilde başlanır. Sonrasında tekrar sayısı ve hız arttırı-
larak amaca yönelik görevler ve fonksiyonlar tamamla-
nır. Spinal cerrahi sonrası işlem seviyesi üstündeki ve 
altındaki segment ve eklemlere germe egzersizlerinin 
yapılmasında fayda vardır (Şekil 6) (2, 6, 9). 

Postoperatif ilk 4-6. haftada düzenli ev egzersiz prog-
ramlarının uygulanması yeterli olacaktır. Ev egzersiz 
programın amacı; hastanın öğretilen egzersizleri yapa-
rak kendine bakım aktivitelerinde aktif rol üstlenmesi, 
kendine güven ve vücut farkındalığının arttırılmasıdır. 
Hastanın genel tıbbi durumu ve yapılan cerrahi işleme 
göre kişiye özgü ev egzersiz programı belirlenir. Bu 

Spinal segmental stabilizasyon egzersizlerinin özellikle 
odaklandığı iki kas grubu vardır: transversus abdo-
minis ve multifidus kasları. Bu kasların torakolomber 
fasya aracılığıyla etkileşimi segmental stabilizasyonda 
anahtar rolü üstlenir. Bahsedilen bu iki kasta yüksek 
konsantrasyonlarda yavaş kas liflerinin ve oksidatif 
enzimlerin olması, hızlı ani rotasyon ve yüklenmeler-
den ziyade düşük yüklenmeli, uzamış tonik kontrak-
siyonlardan ve esas olarak stabilizasyondan sorumlu 
olduklarını göstermiştir. Her ne kadar cerrahi girişim 
sonrasında hastanın ağrı düzeyleri azalsa da stabilizas-
yondan sorumlu kas atrofileri ve motor kontrol kendi-
liğinden düzelme göstermez. Birçok hastada cerrahi 
sonrası dönemde hareket etmekten kaçınma, hareketle 
beraber daha kötü olacakları düşüncesi vardır. İşte bu 
dönemde verilecek eğitimler ile bu korkular önlenir 

Şekil 4: A) GYA - Erken dönemde postür koruma ve gerekirse kama minder/yükselti kullanımı B) Banyo transfer eğitim, C) 
Erken dönem mobilizasyonda sabit walker yerine, kaldırma ve bele yüklenmeyi önleyen tekerlekli walker kullanımı

A B C

Şekil 5: Araca transfer aktiviteleri ve oturuş pozisyonu.
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kuvveti etkisi ile omurgaya dolayısıyla diske binen 
yük azalır, nosiseptif girişin azalması ile daha ağrısız 
bir şekilde germe ve stabilizasyon egzersizlerine erken 
dönemde başlanabilir. 

Kardiyovasküler egzersizler ile kan akımı, yorgun 
ve zayıflamış kasların oksijenizasyonu artar. Sito-
kin sinyalizasyonu düzenlenerek sinir sensitizasyonu 
azalır, immün sistem kuvvetlenir. 

Biyolojik iyileşmenin büyük oranda tamamlandığı 
üçüncü ayda, cerrahın protokolüne uygun olarak 
hastanın tolere edebildiği ölçüde germe ve stabilizas-
yon egzersizleri arttırılır (Şekil 8, 9). Germe ve güçlen-
dirme egzersizlerinin sayısı arttırılırken, haftada iki ya 
da üç kez tekrar edilmesi önerilmektedir (6). Bu egzer-
sizlerin yanına aerobik egzersizlerin ilave edilmesi, 
rehabilitasyonun başarısını artıracaktır (1). 

Uzun Dönem Bakım ve Korunma  
Cerrahi iyileşmeyi takiben 3-6 ay arasında başlayan 
remodelling sürecinde hastanın GYA’da tam bağımsız 
olması, bireysel, sosyal ve iş-uğraşı alanlarında cerrahi 
öncesindeki düzeye ulaşması amaçlanır. 

İstirahatten ziyade aktif egzersizlere devam etmenin 
postoperatif uzun dönemdeki başarıyı arttırdığı göste-
rilmiştir (15). Ev egzersiz programını devamının önemi 
vurgulanarak boyun ve bel esnekliği ve kuvvetlenmesi 
sağlanır. Tüm vücudun fayda sağlayacağı aerobik 
kondüsyon egzersizlerinin önemli olduğu gösterilmiş-

dönmede birkaç basit omurga germe ve stabilizasyon 
egzersizi, hastanın günlük yaşamı içerisine kolayca 
eklenebilir. Omurga sağlığı, postür, temel vücut biyo-
mekanikleri ile kendine bakım konularında pratik 
tüyolar, grup eğitimleri, broşür ya da internet sayfası 
üzerinden eğitim verilmelidir. Eğitim içeriğinde; 
egzersizleri yerine getirmedeki amacın önemi, cerrah 
tarafından yapılması ve yapılmaması gereken aktivi-
teler, disk üzerine fazla yükün bindiği pozisyonların 
öğretilmesi bulunmalıdır. 

Yara yeri iyileşmesini takiben yapılabilecek egzersiz-
lerden biri de akuatik egzersizlerdir (Şekil 7). Ağrının 
motor kontrol üzerinde oldukça potent bir inhibitör 
olduğu düşünüldüğünde; suyun hidrostatik kaldırma 

Şekil 6: Erken dönem lomber ekstansör ve gluteal kasları germe egzersizleri.

Şekil 7: Akuatik terapi.

Şekil 8: Omurga rotasyon, bel ve pelvik kuşağı germe egzersizleri.
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Spinal cerrahi girişimler sonrası rehabilitasyon süre-
cini olumsuz etkileyebilecek problemler ve komplikas-
yonlar olabilir (Tablo 2). 

Günümüzde her ne kadar spinal cerrahiler sonrasında 
uygulanan rehabilitasyon uygulamalarının erken ve 
uzun dönem cerrahiden sağlanacak iyilik halini arttır-

tir. Uzun dönem egzersizler içerisinde propriyoseptif 
egzersizler motor koordinasyon artışına yardım eder 
(Şekil 10).

Dayanıklılığı arttıran egzersizlerin yanında aynı egzer-
siz türünün en son aşamasında hızı arttırılarak konnek-
tif dokudaki remodelling tamamlanır (Şekil 11). 

Şekil 9: Eegzersiz topu ile omurga stabilizasyon egzersizleri.

Şekil 10: Denge ve 
propriyoseptif egzersizler 

Şekil 11: Ağırlık ile omurga kasları güçlendirme egzersizleri.
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dığına dair yayınlar olmakla beraber üzerinde konsen-
süs oluşturulmuş spesifik bir rehabilitasyon protokolü 
bulunmamaktadır. Cerrahi prosedürler arasındaki 
farklılıklar, geriatrik hastaların yaşlanma ile ortaya 
çıkan fiziksel kondüsyon kayıplarının bireyler arasın-
daki farklılığı, yine bu yaş popülasyonun sahip olduğu 
ko- morbid hastalıklar, fiziyatristlerin her hastaya 
özgü rehabilitasyon programı geliştirmelerini zorunlu 
kılmaktadır. 
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Tablo 2: Rehabilitasyon Sürecini Olumsuz Etkileyebilecek Problem ve Komplikasyonlar

Postoperatif Erken Dönemde 
Yeni ortaya çıkmış nöral hasar
Nöral kompresyon (epidural kanama, enfeksiyon vb.)
Yara yeri enfeksiyonu

Postoperatif Geç Dönemde

Non-union, instabilite
Geç enfeksiyon
Persistant nörolojik disfonksiyon, kronik ağrı
Komorbid durumlar; pulmoner emboli, miyokard enfarktüsü, inme vs

Psikososyal Engeller

Postoperatif deliryum, konfüzyon, demans, depresyon 
Korku-kaçınma davranışı 
Kinezyofobi 
Aile ve sosyal destek eksikliği

http://www.4s.nu/pdf/
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Giriş
Yaşlı hastalarda omurga hastalıkları değerlendirilirken 
erişkin ve genç topluluktan farklı birkaç önemli sorunla 
karşılaşırız. Bu sorunların en önemli ikisi kemik kalite-
sinin farklılığı yani osteoporoz ve omurga dengesinin 
dejenerasyona bağlı bozulmasıdır. Bu iki önemli ve 
yaşlılığa özgü sorun omurgada yapılacak enstrümante 
füzyonun erişkin toplulukta yapılandan farklı bazı ilke-
lerle yapılmasını gerektirecektir. 

Osteoporotik ve dejeneratif deformitesi olan, sagittal 
ve kısmen koronal dengesi bozulmuş omurgada yapı-
lacak enstrümantasyonun kurgulanmasındaki diğer 
özellikler bu kitabın başka bölümlerinde ele alınacak-
tır. O nedenle bu bölümde sadece karşılaşılan pato-
lojide enstrümantasyonun üst ve alt sınırlarının ne 
olması gerektiği başka bir deyişle enstrümentasyonun 
uzunluğu sorunu ele alınacaktır. 

Osteoporoz bir sağlık yükü olarak artarak devam 
sürmektedir. Genel sağlık parametreleri ve bakımın 
nispeten yüksek olduğu ve buna bağlı olarak orta-
lama yaşam beklentisinin arttığı toplumlarda osteo-
poroz sorunu oransal olarak büyüktür (3). Omurga 
cerrahı açısından ise ameliyat sırası ve sonrası riskleri 
açısından osteoporotik hasta grubu ciddi ele alınması 
gereken hastalardır . İyatrojenik instabilite, vida gevşe-
mesi, cerrahi sonrası yeni ilişkili kırıklar gibi sorunlar 
osteoporotik hastayı ve omurga cerrahını beklemek-
tedir (4). Optimal sabitleme şekline karar vermek 
omurga cerrahı için yaşamsal önemdedir. Üstelik 
de bu toplumda giderek sık görülmeye başlayan bir 
sorun olunca bu konuya özel bir çaba gerekecektir. 
Yetmiş yaş üstü hastalarda osteoporotik vertebra kırığı 
görülme sıklığı yılda %20’dir (8). 

Hastaya yaklaşımda cerrahi gereklilikler
Bu kitabın diğer birçok bölümünde cerrahi tedavi 
endikasyonu olan osteoporotik hastaya yaklaşımın 
çeşitli yönleri anlatılacaktır. Yine de kabaca söz edecek 
olursak bunlar arasında sement kullanma, delikli veya 

poröz vidalar kullanma, çengel sistemleri ile yapılacak 
hibrit yapılarla destek, intervertebral materyallerle 
anterior kolon desteği gibi birçok yöntem geliştirilmiş-
tir. Vidaların gönderilme açıları ve bikortikal yerleş-
tirilmeleri de gevşeme ve sıyırmada etkin olduğun-
dan bunun ayarlanması da katkıda bulunacaktır. Bu 
bölümde sadece segment uzunluğundan söz edilecek-
tir. Fakat bu aşamada söylenmesi gereken en önemli 
şey osteoporotik hastada enstrüman kurgulanırken ilk 
önce osteoporozun tıbbi tedavisine yönelinmesinin iyi 
bir başlangıç olacağıdır (7). Yukarıda sayılan ve cerrahi 
sırasında uygulanacak olan tüm yöntemler, segment 
uzunluğunun ayarlanması da dahil, tıbbi tedaviden 
sonra gelir. 

Ayrıca enstrüman kurgusunda göz önüne alınması 
gereken diğer bir konu bu tür hastalarda sagittal balan-
sın bozuk olup, genellikle pozitif tarafa saptanmasıdır 
ki, bu da patolojinin apeksi üzerinde vida sıyırmalarına 
katkıda bulunan çok önemli bir etkendir. Omurlarda 
görülen osteoporotik çökmeler sonucu oluşan anterior 
kamalaşmaların bu postür tipine katkısı fazladır. 

Segment uzunluğunun ayarlanması
Osteoporotik, yaşlı ve genel olarak sagittal balansın 
pozitif tarafa kaymış olduğu hastalarda segment uzun-
luğunu ayarlamanın herkes tarafından kabul edilen bir 
algoritması yoktur. Stabilizasyon uzunluğunu, cerrahi 
güvenliği düşünerek çok fazla tutmak ise sabitle sonrası 
vertebral kırıkları artıran bir durumdur (9). Enstrü-
mantasyon üstü kırıkların yapılan metal kurgusunun 
tipine değil uzunluğuna bağlı olduğunu söyleyen yazı-
lar mevcuttur (2). Bu nedenle en uygun seviyede füzyo-
nun yapılması bir zorunluluktur. Bu nedenle osteopo-
rotik hastanın bazı özelliklerinin göz önüne alınarak 
bu hesabın yapılması gerekmektedir. 

Dikkate alınması gerekenler 

i.	 Kemik mineral yoğunluğu (KMY). Enstrüman 
yetersizliği ile ilgili çıkma, sıyrılma, gevşeme gibi 
tüm biyomekanik zorluklar vertebraların kemik 
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vi.	 Geçiş noktalarının gözden geçirilmesi ve bu nokta-
larda füzyonun başlangıç ve bitiş seviyelerinin 
olmamasının planlanması bileşke kifozu gelişme-
mesi için önemlidir. Serviko-torasik ve torako-
lomber bölgede füzyon sonlandırılmamalıdır (5). 

Tüm bu ameliyat öncesi planlamalar göz önünde 
bulundurularak her hasta için en uygun segment 
uzunluğuna karar verilir. Patolojinin apeksinin yeri 
de göz önünde bulundurulmalıdır. Optimal bir rehber 
olarak aksi bir durum söz konusu değilse yaşlı hasta 
grubunda füzyonun patolojinin apeksinden 3 seviye 
aşağı ve 3 seviye yukarı ayarlanması uygun olur. Eğer 
füzyon bileşkelerde sonlanıyorsa bir segment uzatmak 
bir segment kısaltmaktan daha uygun olabilir (1). 
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KMY’ na bağlıdır (6). Bu nedenle işlem öncesi bu 
parametre mutlaka ölçülmeli, bilinmelidir. Buna 
bağlı olarak akılda tutulması gereken diğer bir 
durum hastanın alma olasılığı olan bifosfonat teda-
visidir. Bu durum mutlaka sorgulanmalıdır, çünkü 
bifosfonat tedavisi osteoporotik hastada füzyonu 
geciktirdiği bilinen bir durumdur (10). 

ii.	 Omurganın genel görünümü içinde hem sagittal 
hem de koronal planda omur dizilimi mutlaka göz 
önüne alınmalıdır. Osteoporotik hasta grubunda 
sessiz omur çökmelerine sık rastlanır. Bu çökmeler 
omurganın dizilimini iki yolla bozarlar. Genelde 
karşılaşılan anterior kamalaşmalar kifotik noktalar 
ortaya çıkarır. İkincisi de posteriorda kanala doğru 
indentasyonlar sıkça görülür, bu da sabitleme ve 
düzeltme işlemi sırasında ek sorunlar oluşturabilir. 

iii.	 Sagittal balansın göz önüne alınması gereklidir. Bu 
hasta grubunda sagittal denge genellikle pozitiftir. 
Eğer bu pozisyonda sabitleme yapılırsa hasta hep 
öne eğilerek yürüyecektir. Korreksiyona kalkışı-
lırsa da vida sıyırmaları ve gevşemeleri çok yüksek 
oranda görülecektir (Şekil 1A,B,C,D). 

iv.	 Koronal balansın göz önüne alınması da bu hasta 
grubunda görülen dejeneratif lomber skolyoz-
lar nedeni ile bir zorunluluktur. Dar spinal kanal 
oluşumuna katkıda bulunan bu durum ameliyat 
planında ele alınmalı, ne derece düzeltme yapılaca-
ğına karar verilmelidir. 

v.	 Fiksasyon noktalarının saptanması ameliyat öncesi 
planlamada hayati bir adımdır. Sabitleme noktala-
rının sayıca çoğaltılması füzyonu artırıp, segmental 
zayıflığı azaltırken bileşke kifozu riskini de artırır 
(1). Bu adım belki de segment uzunluğunun ayar-
lanmasında en önemli konudur. Gelişebilecek bu 
iki durumun dengesi her hasta için ayrı ayrı hesap-
lanarak karar verilmelidir. 

A DB C

Şekil 1:	 Torakal vertebra kırığı nedeni ile bölgesel kifozu olan hasta (A), enstrümante edildikten 2 ay (B) ve 4 ay sonraki 
(C) lateral grafileri. Kifozun vertebradaki çökmeyle beraber artışı ve bunun neden olduğu vida sıyırması izleniyor. Revizyon 
cerrahisi yapılarak alt ve üst seviyelerin artırılması sonucu normal sagittal dizilim elde edildi (D).
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Spinal enstrüman uygulamaları, tüm dünyada, gide-
rek artan sayıda ve sıklıkta kullanılmaktadır. Özellikle 
segmental transpediküler vida sistemlerinin gelişimi, 
omurga cerrahisinde pek çok olanaksızlığı, olanaklı 
hale çevirmiştir. Metal ve/veya polimer-kompozit 
malzemelerin gelişimi, bir yandan, kemik füzyon 
sorunlarına yeni yaklaşımlar getirirken, öte yandan 
tek başına veya sabit sistemlerle bütünleşik şekilde, 
omurganın fizyolojik hareketlerine izin vermekte ve 
dinamik- fizyolojik implant uygulamaları gündeme 
gelmektedir. İmplant teknolojisinin, özellikle bilgi-
sayar destekli tasarım ve deneme süreçlerinin gelişi-
minin de etkisiyle, hızla gelişmesi, omurga cerrahisi-
nin değişimini hızlandırmıştır. Artık sadece cerrahi 
endikasyonu ve tekniği doğru koymak ve uygulamak 
yetmemekte, implantların yapısını ve fiziksel-biyolojik 
özelliklerini de iyi bilmek gerekmektedir. Çünkü bu 
yeni bilgiler, cerrahi endikasyonlar ve yöntemleri de 
değiştirmektedir.

Öte yandan, hem dünyada ve hem de ülkemizde orta-
lama yaşam süreleri giderek uzamakta ve yaşlı popülas-
yon artmaktadır. Bu durum özelikle bu yaş grubunda 
görülen spondiloz ve spondiloartropatilerde kullanı-
lacak cerrahi yöntemlerin, yaşam kalitesini arttıracak 
özellikleri olması gerekliliği sonucunu doğurmakta-
dır. Ayrıca, bu yaş grubunda görülen osteoporoz da, 
omurga stabilizasyonunda kullanılacak malzemelerin 
özelliklerini de değiştirmektedir. 

Temel olarak bir spinal implant; yapısı ve/veya işlev-
lerinde bozulma olan işlevsel segmental üniteyi (İSÜ) 
sabitleme veya hareketlerini izin verilen ölçüde azaltma, 
yükü azaltma, hareketlerini kısıtlama veya mekanik 
destek sağlamaya yönelik işlevler gören, çoğunlukla 
kemik füzyon gelişimini destekleyen, metal, seramik, 
polimer, karbon, kevlar veya organik kaynaklı yapılar-
dır. Günümüzde ise; bazı implantlar İSÜ üzerindeki 
yükü azaltır ve dizilimi düzeltirken, doğal hareketi 
taklit de etmektedirler ki bu grup ürünleri; dinamik 
implantlar olarak adlandırılırlar (1- 26). 

(Transpediküler evrensel sistem)

Spinal implantlardan beklenen görevler
1-	 Fizyolojik sınırlarda harekete izin vermek
2-	 Hareketi tamamen kısıtlamak ve füzyona uygun 

zemin hazırlamak
3-	 Yük taşımak
4-	 Omurganın özgün yapısına restore etmek
5-	 Dekompresyon sağlamak (doğrudan, dolaylı)
6-	 Ağrının giderilmesine yardımcı olmak olarak özet-

lenebilir (1,2,3,4,5,6).

Genel olarak yaşlanan omurgadaki dejenerasyon ve 
osteoporoz süreçlerinin özel bazı yönleri bulunmakta-

YAŞLI OMURGADA KULLANILAN 
IMPLANTLARIN ÖZELLIKLERI
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Şekil 1: Monoaksiyal U başlıklı vida, rijid rod, transvers 
bağlayıcı elemanları.
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artar. Zaten, spontan füzyone olmuş (ankilozan 
spondilit gibi bazı patolojiler veya segmental insta-
biliteyi kompanze etmek için gelişmiş) bir fonk-
siyonel segmental ünitenin, genellikle üstündeki 
vertebralarda fraktür görülme sıklığının artmasının 
nedeni de bu patofizyolojik süreçtir. 

5-	 Genel olarak, ligamentöz yapılar ve intervertebral 
diskte ileri dejenerasyon gelişir. Bu , temel olarak, 
önce mikro, daha sonra makro boyutta instabili-
teye neden olur. Bu duruma, global olarak sagittal 
dengenin bozulması (temel olarak kifoz artışı) da 
olumsuz olarak etki eder. Sagittal vertebral aks, 
sakrumun ileri derecede anterioruna kayar ve bu 
da, zaten dejenere olan anterior ve posterior longi-
tudinal ligaman ile disk annulusu, faset eklem 
kapsülü, ligamentum flavum, interspinöz ligaman 
kompleksi gibi yapıların kompanze edebileceği 
sınırı aşar. Bu anda, erektör spina kaslarındaki 
atrofi de olaya ciddi katkıda bulunur ve vertebralar 
arasındaki artmış kayma ve makaslama kuvvetleri 
artık karşılanamaz hale gelir. 

6-	 Gelişen instabiliteye; heterotopik kemik formas-
yonu ve kemik spurlar ile faset eklem ve korpuslar 
arasını füzyone etmek şeklinde bir cevap oluştu-
rulmaya çalışılır ama değişen kemik metaboliz-
ması nedeniyle bu füzyon da, hem yük taşıyabi-
lecek kapasitede, çoğunlukla, değildir ve hem de 
dejeneratif deformitelere neden olduğu için spinal 
dengeyi daha da bozarak, kısır döngünün artarak 
sürmesine yardım eder. Öte yandan, gelişen hete-
rotopik ossifiye yapılar, ligamantöz yapıları gererek 
veya kalsifiye ederek, ligaman yetmezliğini arttırır-
lar (7,8). 

İmplant materyalleri
Genellikle spinal implantlar; paslanmaz çelik, titan-
yum (Ti), titanyum-aliminyum (Al)-vanadiyum (Va) 
alaşımlarından yapılır. Son zamanlarda Polieter eter-
keton (PEEK) denen polimer materyal de, özellikle 
interkorporeal kafes yapısında olmak üzere, oldukça 
fazla kullanılmaktadır. Yine son yıllarda daha artan 
sayıda karbon alaşımları veya saf karbon yapılar da 
kulanılmaya başlanmıştır. Bu tür yapıların ‘köpük’ 
kafes yapısında şekillendirilmesi ile füzyon hızı ve kali-
tesinin artacağı savlanmaktadır. Nitinol denen ve bir 
çeşit Nikel (Ni)-- Ti alaşımı olan yapılar da yavaş yavaş 
spinal implant yapımında kullanılmaya başlanmıştır. 
Bu materyalin en önemli özelliği, ısıtıldığında, daha 
önceki şeklini ‘hatırlaması’ ve bu şekle dönmesidir. 
Bu nedenle bu alaşıma ‘akıllı metal’ de denmektedir. 
Ayrıca bazı seramik kompozit malzemeleri ve doğal 
deniz mercanları da bu amaçla kullanılmaya çalışıl-
maktadır (2). 

dır ve bu fizyolojik değişimin biyomekaniğinin anla-
şılması, kullanılacak enstrümanların seçiminde önem 
taşımaktadır.

Dejenerasyon- osteoporoz sürecindeki 
biyomekanik değişimler
Osteoporotik vertebrada pek çok boyutta bir değişim 
söz konusudur:

1-	 Vertebranın sagittal planda yüksekliği azalır.
2-	 Aksiyal planda deformasyon bulunur.
3-	 Kesitsel olarak değişimler vardır. Kortikal kemik/ 

spongiyoz kemik oranı değişmiştir. Spongiyoz 
kemik, oransal olarak daha fazla kayba uğrasa da, 
kortikal kemikte de kayıp vardır. Bu kayıp, her 
iki kemik dokusu birleşim yüzeylerinde yer yer 
boşluklar oluşmasına neden olur. Bu boşluk alan-
ları ve spongiyoz kemik kitlesinin azalması nede-
niyle, spongiyoz kemik/ vida sıyrılma oranı artar. 

4-	 Bir bütün olarak ele alındığında, vertebranın elastik 
modülüsü değişir. Elastik modülüs değişimi genel-
likle azalma şeklindedir. Bu temel olarak, daha 
esnek olan spongiyoz kemiğin azalmasına bağlıdır. 
Elastik modülüs azalması, vertebranın kırılganlı-
ğını arttırır. Bu durum genellikle tüm omurgada 
geçerlidir ve eğer bir segmentin elastik modülüsü, 
güçlendirme girişimleri (vertebroplasti, kifoplasti ) 
ile aniden değiştirilirse, bu komşu segmentinde olan 
vertebra ile ciddi bir uyumsuzluk yaratır ve komşu 
segment kırıkları gelişebilir. Aynı durum, posterior 
veya anteriordan vertebralar stabilize edildiğinde 
de, genellikle, yaşanır ve komşu segmentlerde frak-
tür ve/veya dejenerasyonun hızlanması olasılığı 

Şekil 2: Tüp- polimer yapısında dinamik implant.
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yüksek olan materyalin metal yorgunluğu ve sonu-
cunda kırılmaya da daha dirençli olduğu bilinmek-
tedir. 

4-	 Korozyona direnç: Korozyon, metal yüzeyde orga-
nizma ile etkileşim sonucunda oluşan aşınma-
dır. Materyal özelliklerini bozan bir olgu olması 
kadar, vücut sıvılarında çözünen metalin toksik 
etkisi nedeniyle de önemli bir özelliktir. Bu özelliği, 
implantın yüzey işlemesi ve kaplaması doğrudan 
etkilemektedir. Korozyona direnç açısından en iyi 
materyal Ti alaşımları olarak bilinmektedir (4). 

5-	 Bağlantı noktalarında aşınmaya direnç: Farklı 
materyallerin, bağlantı noktalarında aşınma ve 
gevşemenin daha fazla olduğu, bilinen bir gerçek-
tir. Bu nedenle, kurulan implant yapısının tüm 
bileşenlerinin aynı tip materyalden oluşması gerek-
lidir. Bu konuda en başarılı görülen materyal, Ti 
alaşımlarıdır. Ayrıca, bu özelliği, bağlantı yapısı 
da doğrudan etkilemektedir. Birbirine temas eden 
yüzeyler genişledikçe, aşınmaya ve gevşemeye karşı 
direnç atmaktadır.

6-	 Galvanik- Voltaik etki oluşturmaması: Organizma 
içine konan metalik yapılar, ortamlar arası elektrik-
sel direnç ve atomik organizasyon farkı nedeniyle, 
bir süre sonra düşük voltaj farkı ve akım şiddeti 
oluşturan pil gibi davranmaya başlarlar. Bu olay, 
Voltaik etki olarak bilinir ve özellikle osteoblast 
işlevlerini etkileyerek füzyon hızı üzerinde etki 
gösterir. Bu konuda en kötü yapılar çelik olanlar ve 
en iyi olanlar da Ti alaşımlarıdır. 

7-	 Yorulma: Her metal yapı, tekrarlayan yüklenmelere 
karşı belli bir süre dayanabilir ve sonra da yetmezlik 
geliştirir. Buna metal yorgunluğu denir. Bu özellik, 
tekrarlayan yüklenme genliği ve frekansı ile mater-
yalin yapısal özellikleri ile ilgilidir. Bu konuda en 
başarılı materyal Ti alaşımları olarak bilinmektedir 
(1,2,11, 13).

Bileşim ve alaşımlarına göre implantlar
1-Polimerler (polieter eter keton vb)
2- Seramikler
3- Paslanmaz çelik (Vanadium, 302, 316, 316L)
4- Kobalt- Krom alaşımları
5- Saf titanyum ve Ti6Al4V
6- Titanyum-Nikel alaşımı (Nitinol, hafızalı metal)
7- Tantalyum alaşımı
8- Ni- Cu alaşımlı termomanyetik implantlar
9- Altın, Platin, Paladyum, Osmium alaşımları
10- Karbon- Titanyum- Alüminyum alaşımları 
11- Seramik malzemeler (3,5,9,11,12).

İdeal bir spinal implant materyalinin taşıması gereken 
en önemli özellikler şunlardır:

1-	 Mekanik direnç: İdeal bir implant materyalinin her 
eksende uygulanan güçlere dirençli olması gerekir. 
Bu özelliğin en yüksek olduğu materyal çelik olup, 
onu Ti-Al-Va alaşımları izlemektedir. Bu özelliği; 
alaşımların yapısını izleyerek, implantın şekil ve 
büyüklüğü ve implantın işlenme şekli de etkiler.

2-	 Osteointegrasyon: İmplant kemik arayüzeyinin 
tutunmayı arttırıcı etkisi olmalıdır. Bu özellik titan-
yum alaşımlarında en yüksektir. Bu özelliği, yüzey 
yapısının şekli de etkiler. Son yıllarda, özellikle 
dinamik sistemlerde, materyal yüzeyine hidrok-
siapatit entegre edilerek bu özellik arttırılmaya 
çalışılmaktadır. Özellikle osteoporotik omurgada 
kullanılan kanüllü ve açılabilir vidaların içinden 
polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte edilerek bu 
özellik arttırılmaya çalışılmaktadır. 

3-	 Esneklik: Kullanılan implantın esnekliğinin, kemik 
dokusunun esnekliğine mümkün olduğunca yakın 
olması gereklidir. Bu konuda PEEK en başarılı 
materyal olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca esnekliği 

Grafik 1: Yapısına göre implant materyalleri gerilme-zorlanma eğrileri.
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Osteoporotik omurgada kullanılan 
implantlardan beklenen ek görevler
1-	 Sıyrılmaya karşı etkili olmak
2-	 Spongiyoz kemikte destrüksiyona neden olmamak
3-	 Maksimum kortikal kemik penetrasyonu
4-	 Komşu segmentte dejenerasyona ve/veya fraktür-

lere neden olmamak ( 14, 15,16,17,18,19,20,21,22)

Transpediküler vidalar
Transpediküler vidalar, uzun süredir segmental stabi-
lizasyon amacıyla kullanılmaktadır. Yaşlı – dejenere 
omurgada da kullanımları yüksek miktardadır. Fakat 
bu enstrümanların dejenere omurgada kullanımı ile 
ilgili bazı önemli noktalar bulunmaktadır.

Bilindiği gibi, transpediküler vidalar, çoğunlukla pedi-
kül arka sınırındaki kortikal kemikten penetre olarak, 
pedikül ve korpus boyunca spongiyoz kemik içerisinde 
seyir göstermektedir. Yani vidanın çoğunluğu spongi-
yoz kemik içerisindedir. Bu durum, özellikle spongiyoz 
kemik kitlesi azalmış osteoporotik hastalarda sıyrılma 
olasılığını ileri derecede arttırmaktadır. 

Vida sıyırmasını etkileyen etmenler:

1-	 Vida çapı: Geniş ve uzun vidalarda sıyırma direnci 
yüksektir.

2-	 Kortikal kemik ile ilişki: Kortikal kemik ile daha 
fazla ilişkide olan vidalar, sıyırmaya daha dirençli-
dir.

3-	 Vida penetrasyon derinliği arttıkça sıyırma direnci 
de artar.

4-	 Trapezoidal yiv şekli, daha yüksek sıyırma direnci 
sağlar.

5-	 Vidaların diverjant açıda yerleştirilmesi, sıyırma 
direncini arttırır.

6-	 Transvers bağlantı konulması, sıyırma direncini 
arttırır. 

7-	 Osteoporoz, sıyırma direncini düşürür.
8-	 Stabilize edilecek segment ne kadar kraniyal veya 

kaudale yakınsa, sistemin terminal ucuna o kadar 
az moment uygulanır ve bu da sıyırma olasılığını 
azaltır. 

9-	 Dinamik sistemlerde sıyırma olasılığı daha düşük-
tür.

10-	Bileşke bölgelerinde sistemi bitirmek, sıyırma 
direncini düşürür (6, 8,19, 21, 22). 

Sıyrılmaya karşı bazı özel enstrümanlar ve yöntemler 
bulunmaktadır. En etkili yöntemlerden biri; vidanın 
boyunun biraz uzun tutularak, korpusun anteriorun-
daki kortikal kemiği de penetre etmesini sağlamak 
(bikortikal yerleşim) olarak tanımlanabilir. Bu yöntem 

Spinal implant çeşitleri
Spinal implantları, farklı alt gruplar halinde sınıflan-
dırmak doğru olacaktır.

Uygulama şekillerine göre implant çeşitleri:

1-	 Omurganın anterior yapılarına uygulanan implant-
lar

2-	 Omurganın posterior yapılarına uygulanan 
implantlar

3-	 Hem anterior hem de posterior yapılara aynı anda 
uygulanan implantlar

4-	 Açık cerrahi yöntemle uygulanan implantlar
5-	 ‘Minimal invazif’ yöntemlerle uygulanan implant-

lar
6-	 Perkütan tekniklerle uygulanan implantlar
8-	 Rehber sistemler üzerinden uygulanan implantlar 

Yaşlı omurgada kullanılabilen implantlar
1-	 Transpediküler konvansiyonel vida sistemleri
2-	 Açılabilen vidalar
3-	 İçinden kemik çimentosu (PMMA, CaSO4, CaPO4) 

enjekte edilebilen vidalar
4-	 Rijid rodlar
5-	 Dinamik rodlar
6-	 Hareket ve elastisitesi ayarlanabilen rodlar
7-	 Kanca sistemleri (Laminar, transvers çıkıntı, faset)
8-	 Plak sistemleri 
9-	 Korpektomi kafes sistemleri (plaklı-plaksız, örgü 

tip, yüksekliği ayarlanabilen tip vb)
10-	İntervertebral disk kafesi sistemleri
11-	Disk protezleri
12-	Vertebral güçlendirme- restorasyon sistemleri 

(vertebroplasti, kifoplasti, vesselplasti, gofret-wafel 
sistemleri vb)

Şekil 3: Kafes- transpediküler vida- sakral vidaların birlikte 
kullanımı (Son-uç plaklara uygun pabuç yapısı).
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Dejenere omurgada kullanılacak vidaların, poliaksiyal 
tipte kafa yapısına sahip olması gereklidir. Çünkü bu 
yapıda, az da olsa bir miktar hareket aralığı vardır ve 
bu esneklik, vidaya ve dolayısıyla osteoporotik korpusa 
iletilen yükleri azaltır ( 23, 24,25,26).

Osteoporotik omurgada, kendi-delen, kendi-ilerle-
yen tarzda vidalar tercih edilmelidir. Çünkü önceden 
kılavuz diş-açıcı enstrüman kullanılması, spongiyoz 
kemik hasarını arttırmaktadır. Bu noktada, osteoporo-
tik omurgada transpediküler vida yerleştirilmesi sıra-
sında, mümkün olduğunca tek seferde yerleştirilmesi 
ve revizyon girişimlerinde bulunulmamasının önemini 
vurgulamak gerekir. Çünkü her girişim, daha fazla 
kemik destrüksiyonu anlamına gelir ve sıyrılma olası-
lığı artar. Fakat, yeni geliştirilen ve vidanın kemik içeri-
sinde daha hızlı ve kolay ilerlemesini sağlayan çift diş 
hatveli vidalardan, özellikle osteoporotik hastalarda, 
kaçınmak gereklidir. Çünkü çift hatve daha fazla kemik 
hasarına neden olur. 

Dejenere omurgada, silindirik kesite sahip vida gövdesi 
yerine, konik tarzda kesit yüzeyine sahip vidalar daha 
fazla tercih edilmelidir. Çünkü, konik vida uç kısmı 
pedikül içerisinde daha küçük bir delik açarken, arka-
dan gelen daha geniş boyun kısmı, buraya sıkışarak 
yerleşir, bir çeşit dübel etkisi oluşturur ve sıyrılma 
direnci artar. Ama bu noktada, vidanın boyun çapının 
pedikül iç çapı ile uyumlu olması ileri derecede önem-
lidir, çünkü vida boyun çapı daha büyükse, pedikül 
kırıkları oluşabilir. 

Dejenere omurgada önemli enstrümanlardan biri 
de içerisinden kemik çimentosu enjekte edilebilen 
(PMMA) osteoporoz vidalarıdır. Sıyrılma diren-
cini ileri derecede arttırırlar fakat bazı sakıncaları da 
mevcuttur. Bu tip vida yapısında, vida içerisinden 
kemik füzyonu gelişimi olmaz, çimento katılaştıktan 
sonra revizyon mümkün değildir ve vida içerisinden 
ilerleyebilmesi için, kemik çimentosunun, daha düşük 
viskozitede ve daha yüksek basınçla verilmesi gerekli-
dir ki, bu da, spinal kanal gibi yapılara çimento kaçma 
olasılığını arttırır. Ayrıca, bu vidaların içindeki oluk 
nedeniyle, özellikle dik yüklenmelere karşı, mekanik 
dirençleri daha zayıftır ve kırılma olasılıkları vardır 
(14,18). Çimentonun mutlak kullanım gereksinimi, 
PMMA ısısı nedeniyle, çevredeki osteoblast ve kond-
roblast gibi hücrelerin nekrozuna yol açmakta ve bu da 
füzyonu daha da zorlaştırmaktadır. 

Bir diğer seçenek de, yeni geliştirilen açılan vidalar-
dır. Bu vidaların da iki tipi bulunmaktadır. İlk tipinde 
açılan kısım, vidanın ucuna yakın bir kısımda bulun-
maktadır ve korpus içerisinde açılan ince metal yapılar 
içerir. Bu tip vida içerisinden kemik çimentosu enjekte 
etmek, çoğunlukla, mümkün değildir ve vida açıldık-
tan sonra, tekrar kapanamaması nedeniyle, revizyonu 

sıyrılma direncini ileri derecede arttırmakla birlikte, 
özellikle torakal bölgede, aort gibi bazı hayati anato-
mik yapılara zarar verme olasılığı nedeniyle çok fazla 
tercih edilmemektedir. Bu yöntem kullanılacaksa vida 
ucunun keskin değil, künt yapıda olmasına dikkat edil-
melidir. 

Diğer yöntem, transvers çıkıntı ve korpusun lateralin-
den- içine doğru bir vida trasesi ayarlanmasıdır. Ekstra-
pediküler yaklaşım olarak tanımlanan bu yöntemde, üç 
kortikal kemik tabakası geçildiği için, sıyrılma direnci 
artmaktadır fakat, özellikle transvers çıkıntı fraktür ve 
migrasyonları nedeniyle radiks hasarı oluşturma riski 
bulunmaktadır. Bu yöntem torakal bölgede dar pedikül 
ve kanal çapı olan bölümlerde, kanal ve pedikül penet-
rasyonunu önlemesi açısından özellikle önemlidir. Bu 
yöntem için, keskin uçlu, kendi-delen, kendi-ilerleyen 
tarzda ve tüm vida boyunca trapezoidal diş yapısı olan 
vidaların seçilmesi daha doğrudur. 

Osteoporotik omurgada vida seçiminin de büyük 
önemi bulunmaktadır. Geleneksel silindirik veya konik 
diş yapısı, sıyrılmaya karşı daha dayanıksızdır. Bunun 
yerine keskin ve uzun diş yapısına sahip trapezoidal 
tipte vidalar seçilmelidir. Bu tip vidada da, keskin dişle-
rin , pedikül düzeyinde, kortikal kemikte mikro frak-
türler oluşturma olasılığı bulunmaktadır. Bu durumu 
engellemek için , boyun bölgesinde silindirik ve kısa, 
orta ve uç bölgelerinde ise uzun ve keskin trapezoidal 
dişleri olan vidalar geliştirilmiştir . 

Şekil 4: Üç boyutlu titanyum yazıcı ile üretilen 
transpediküler künt uçlu vida.



Cüneyt Temiz

206

yüklerde yer değiştirme ve sıyrılmaya eğilim gösterirler. 
Bir diğer bilinen komplikasyonları da kanaldaki nöral 
yapılara bası olasılığıdır. Fakat, kanımızca, bu olasılık, 
laminadaki kanca yerlerinin yeterince iyi hazırlanma-
ması ile bağlantılıdır. Transvers çıkıntı kancalarında 
nöral yapılara bası olasılığı daha azdır ama sıyrılma 
olasılıkları laminar kancalardan daha fazladır. En 
güçlü tutunmayı sağlayan pedikül kancalarıdır. Pençe 
formasyonunda uygulanmasalar bile sıyrılma olası-
lıkları daha düşüktür fakat yerleştirilmeleri için faset 
eklemin bir kısmının alınması gereksinimi vardır ve bu 
en büyük olumsuz yönleridir. Öte yandan yerleştiril-
meleri de daha zordur. 

Kancaların tutunma yüzeyleri osteoporozdan daha 
az etkilenen kortikal kemik olduğu için osteoporo-
tik omurgada daha değerlidirler. Yapılan çalışmalar, 
kancaların sıyrılma direncinin transpediküler-spon-
giyoz yerleşimli vidalardan yüksek olduğunu ortaya 
koymuştur (1,2,3,4,5,6,7) Öte yandan vidalı kurgulara 
göre, kısmen de olsa , harekete izin verirler ve dolayı-
sıyla komşu segment kırıkları veya dejenerasyonunu 
azaltırlar.

çok zordur. Sıyrılma direncini ileri derecede yüksel-
tirler. İkinci tipte ise vida yerleştikten sonra boyun ve 
gövde kısmından , dübel gibi) açılmaktadır. Bu durum, 
vidanın pedikül kortikal kemiğini içeriden yakalaması 
nedeniyle daha yüksek sıyrılma direnci sağlamaktadır. 
Bu tip vidalar kapatılabilmektedir, revizyon mümkün-
dür. Daha geniş olukları nedeniyle, kemik çimentosu, 
istendiğinde, daha düşük basınç ve viskozitede veri-
lebildiğinden, kaçak riski azdır (15, 16). Ayrıca içeri-
sindeki titanyum alaşımlı pimler nedeniyle, aksiyal 
yüklere daha dayanıklıdır ve içerisinden kemik füzyon, 
çimento olmaksızın kullanımda, ilerleyebilmektedir .

Kancalar
Dejeneratif ve osteoporotik omurgada yeniden kulla-
nım oranları artan enstrümanlardandır. Temel olarak 
üç çeşidi vardır: Sublaminar, transvers çıkıntı altı ve 
faset kancaları.

Sublaminar kancalar; laminanın altına kraniyal veya 
kaudal yönden girerler ve güçlü bir tutunma sağlarlar. 
Fakat eğer pençe formasyonunda yerleştirilmezler ve 
sisteme transvers bağlayıcı uygulanmazsa, rotatuvar 

Şekil 5: Açılıp-kapanabilen transpediküler vida ve 
içerisindeki pimi.

Şekil 6: Servikal sublaminar kanca uygulaması.
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izin vermeleri, en büyük avantajlarını oluşturmasına 
karşın, özellikle yorulma dirençleri düşüktür ve belli 
sürelerde kırılma ve yetmezlik gibi sorunlara neden 
olmaktadırlar (22,25). 

Son üretilen rod sistemlerinde ise; heliksiyal kesitli 
rodun içinde titanyum çubuk veya halatlar bulunmak-
tadır. Bu sistemlerde, yukarıda sayılan tüm avantajların 
yanında, yüksek mekanik dayanıklılık ve yorulmaya 
karşı yüksek direnç gibi özellikler de mevcuttur. Hatta 
rijitliği ayarlanabilen benzer rod sistemleri ile, hasta-
dan hastaya ve segmentten segmente değişen elastisite 
oluşturmak mümkündür. 

Dejeneratif deformite düzeltme operasyonlarında ise; 
daha rijid ve yorulma direnci daha yüksek olan krom 
–kobalt veya karbon- fiber yapıda rodların kullanıl-
ması daha uygundur (22,23, 25,26). Ayrıca bu yapı-
daki rodların, deformitede yüklenen aşırı güçlere karşı 
kesitsel ve boyutsal mekanik dirençleri de daha yüksek-
tir. Fakat zor şekil verilebilmeleri, en önemli dezavan-
tajlarını oluşturmaktadır. 

İstenen etkinin ortaya konulması için, kancaların 
pençe (claw) formasyonunda yerleştirilmesi gereklidir 
(Şekil). Çünkü, ancak bu konfigürasyonda, omurga-
nın tüm eksenlerde hareketleri karşılanabilmekte ve 
sıyrılma ortaya çıkmamaktadır. Öte yandan bu siste-
min rotasyonel güçlere dayanma sınırı, vidalı kurgu-
lara göre daha azdır ve sistemin mutlaka transvers 
bağlayıcılar ile güçlendirilmesi gereklidir. Öte yandan, 
omurganın sadece posterior yapılarından sabitlen-
mesi de dezavantajlardan biridir. Bu durum omurgayı 
kifoza zorlayabilir. Kifozun önlenebilmesi için rodun 
şeklinin, omurga eğimlerine göre, titizlikle verilmesi 
yanında, sagittal dengenin yeniden sağlanması için 
yeterli gayretin gösterilmesi (osteotomiler vb) gerekli-
dir. 

Rodlar
Gerek kanca ve gerekse transpediküler vida sistemleri, 
rodlarla birleştirildiklerinde stabilizan etki kazanırlar. 
Rodlar, tüm diğer stabilizasyon elemanları gibi titan-
yum alimünyum, vanadyum karışımından yapılır. 
Fakat krom-kobalt, polimerler (PEEK vb), ostenitik 
çelik, karbon- fiber yapıda olanları da vardır. Genel-
likle titanyum alaşımlardan yapılanlar, 5,5 veya 6 mm. 
çapta olarak kullanılırlar. Çap arttıkça mekanik direnç 
artmasına karşın, buna uygun vida ve kanca bağlantı 
noktalarına gereksinim duyarlar. Yüksek mekanik 
dayanıklılık, yüksek biyouyumluluk, şekil verilebilme 
ve pek çok sistemle uyumlu çalışması gibi özellik-
leri nedeniyle sıklıkla kullanılmaktadır. Fakat daha 
rijid bir fiksasyon yaratmaları nedeniyle, vida veya 
kanca gibi kemikle bağlantılı elemanlara daha fazla 
yük iletilmesine neden olurlar. Sonuçta bu eleman-
larla kemik arasında mikrofraktürlere ve enstrüman 
yetmezliğine neden olabilirler. Bu tip rodlar daha çok 
rijid fiksasyon gerektiren fraktür ve dislokasyon gibi 
patolojilerde kullanılmalıdır. Özellikle osteoporotik ve 
dejeneratif patolojilerde, bu nedenle, daha çok semiri-
jid- kısmen dinamik sistemlerin kullanımı konusunda 
literatürde giderek artan sayıda yayın bulunmakta-
dır. (4,5,6,22,25). Bu tip kullanımın komşu segment 
dejenerasyonu ve/veya kırıklarını azalttığı da giderek 
artan sayıda yazar tarafından savunulmaktadır. Bu 
amaçla, son yıllarda giderek artan sayıda semi-rijid 
rod sistemi geliştirilmiştir. Bunlardan birisi polieter 
eter keton (PEEK-polimer) yapısındaki rodlardır. Bu 
rodlar, fleksiyon- ekstansiyon ve lateral eğilme eksenle-
rinde kısmen dinamizm sağlarlar. Fakat rotasyonel ve 
sagittal yüklenme ekseninde herhangi bir harekete izin 
vermezler. Ayrıca zaman içinde, duktilite özelliklerinin 
değişimi nedeniyle, deformasyona uğrama eğilimleri 
bulunmaktadır. 

Son zamanlarda heliksiyal kesitli ve helezonik rodlar 
geliştirilmiştir. Bu rodlar da titanyum alaşımların-
dan yapılmıştır. Tüm eksenlerde kısmen harekete 

Şekil 7: Elastik- dinamik rod.

Şekil 8: Ayarlanabilen Elastik-dinamik rod.
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Kafesler
Kafesler, servikal, torakal ve lumbosakral bölgeler için 
değişik konfigürasyonlarda üretilen ve ilgili anatomik 
bölge özelliklerini taşıyan, temel olarak intervertebral 
disk aralığına yerleştirilen cihazlardır. Ayrıca korpek-
tomi sonrası, özellikle aksiyal yükleri anteriordan taşı-
mak ve füzyona yardımcı olmak üzere yapılandırılmış 
korpektomi kafesleri de bulunmaktadır. Aynı zamanda 
PLIF, TLIF, XLIF gibi cerrahi işlemlerde, çoğunlukla 
lumbosakral bölgeye uygulanan, intervertebral cihazlar 
da bu grupta değerlendirilir. 

İntervertebral disk kafesleri; değişik şekillerde ve temel 
olarak PEEK veya titanyum alaşımlarından üretilirler. 
Dejeneratif omurgada, elastik modülüsü kemiğe daha 
yakın olan PEEK kafeslerin tercih edilmesi yönünde 
bir eğilim bulunmaktadır. Böylece komşu segment-

Şekil 9: Osteoporotik-
dejeneratif lomber 
spondilozda açılabilen 
vida- elastik rod birlikte 
kullanımı.

Şekil 10: Hibrid rod.

Şekil 11: Hibrid rod uygulaması.

Şekil 12: Karbon- fiber rod.
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Korpektomi kafesleri ise; değişik şekillerde, örgü, açıla-
bilen, plaklı, diş ve bıçaklı gibi yapılarda olabilirler. 
Plaklı kafesler fazladan bir plağın daha kafesin önüne 
uygulanmasına engel oldukları için avantajlıdırlar. Alt 
ve üst son-uç plağına uygun pabuç yapısı olan korpek-
tomi kafesleri ,son yıllarda geliştirilmiştir ve bunların 
omurga doğal eğimlerine uyması, önemli avantajların-
dandır. 

Tüm kafes sistemlerinde önemli iki özellik; yüksek 
mekanik yükü karşılayacak kadar güçlü yapıda olması 
ve içinde mümkün olan en geniş füzyon alanını barın-
dırmasıdır. Bu nedenle kare veya dikdörtgen kesitli , 
köpük yapıda kafesler, bazıları üç boyutlu yazıcılarda, 
geliştirilmektedir. 

Kafes yerleşririlmesindeki önemli nokta, kafes alanının 
mutlaka rotasyonun anlık ekseni alanını kapsaması 
gerekliliğidir. Bu da; ya mümkün olan en büyük kafe-
sin yerleştirilmesi veya intervertebral veya korpektomi 
alanının tam ortasına yerleştirilmesi ile gerçekleşti-
rilebilir. Aksi durumda kafeslerin hem istenen etki-
leri azalır ve hem de migrasyon , çıkma , omurganın 
koronal planda karşı tarafa eğilmesi gibi komplikas-
yonlarla karşılaşılabilir. Korpektomi kafesi sistemleri-
nin bir diğer sıkıntılı noktası; rotasyonel ve bükülme 
güçlerine duyarlı olmalarıdır. Bu sakınca; iğne, bıçak 
gibi yapılarla giderilmeye çalışılsa da en doğrusu, kafesi 
mutlaka bir plak sistemi veya posterior transpediküler 
sistemle birlikte ve kompresyon modunda , kullan-
maktır(4,5,6,7).

Dejeneratif-osteoporotik omurgada tüm kafes sistem-
lerinin önemli bir sorunu da teleskopik etki nedeniyle 
kafeslerin üst ve alt korpus içine gömülmesi ve yüksek-
lik ve/veya restorasyon kaybı yaşanmasıdır. Bu durum 
osteoporotik kemik yapısı yanında, son uç plaklarının 
fazla erode edilmesi ile de ilgilidir. Son-uç plaklarını 
fazla kürete etmemek ve plaklı kafeslerin tercih edil-
mesi bazı seçenekler olabilir. 

lerde gereksiz yük yoğunlaşmasının ve dolayısıyla deje-
nerasyonun hızlanması ve/veya fraktürler oluşmasının 
önüne geçilmeye çalışılır. Bu durum diğer interverteb-
ral cihazlar için de geçerlidir. Fakat özellikle sakruma 
devam eden uzun posterior lumbosakral enstrüman 
uygulamalarında kullanılması gereken L5-S1 inter-
vertebral cihazlarında tercihin titanyum alaşımlı 
olanlardan yana kullanılması daha doğrudur. Çünkü 
bu bölgede yoğunlaşan aksiyal yüklenme, rotasyon 
ve makaslama tarzındaki büyük yükler altında PEEK 
kafeslerin mekanik dayanıklılık özelliklerini kaybet-
mesi daha olasıdır (Duktilite, melleabilite farkları).

Şekil 13: Lomber açılabilir kafes uygulaması.

Şekil 14: Servikal yükseltilebilir plaklı kafes (açılabilen 
vidalar ile), kompresyon modunda sublaminar kanca 
uygulaması.

Şekil 15: Üç boyutlu yazıcıda üretilen köpük yapıda köpük 
kafes (Maksimum füzyon alanı).
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Osteoporotik- dejeneratif omurgada, yük yoğunlaşma-
sını ve enstrüman yetmezliğini engellemek amacıyla, 
semi-rijid sistemlerin kullanımı daha doğrudur. Ayrıca 
bazı plak vidalarının penetre oldukları korpus içeri-
sinde açılabilen tipleri de vardır ve bu, vida sıyrılmasını 
azaltır fakat revizyonu zordur. 

Plak sistemleri güçlü stabilizan etki göstermelerine 
karşın, rotasyonal güçlere karşı dayanıksızlıkları ve 
şekil verilebilmelerindeki güçlük nedeniyle, ek sistem-
lerle birlikte kullanılırlar (8). 

Disk protezleri
Hem lomber ve hem de servikal bölgeler için uzun 
süredir disk protezleri geliştirilmeye çalışılmaktadır. 
Metal- metal yüzeyli, polimer yüzeyli, karbon- fiber 
yüzeyli, total faset eklem replasmanı yapan çeşitleri 

Plaklar
Çoğunlukla servikal bölge olmakla birlikte, tüm anato-
mik bölgelerde iki veya daha çok sayıda vertebrayı 
anterior, lateral ve /veya posteriordan birleştirmek için 
kullanılan sistemlerdir. Kullanılan bölge ve amacına 
göre değişik şekil ve yapılarda olabilirler. Üzerlerinde 
bulunan deliklerden uygulanan vidalarla sabitlenebil-
dikleri gibi, posterior transpediküler I vidalara uygu-
lanan tipleri de vardır. Rijid, semi-rijid, modüler, kilit-
leme mekanizmalı ve minimum harekete izin veren 
şekilleri bulumaktadır. 

Şekil 16: Servikal dinamik plak.

Şekil 17: Oksipitoservikal plak sistemi.

Şekil 18: Dinamik lomber plak.

Şekil 19: Polimer ara yüzeyli servikal disk protezi.

Şekil 20: İntervertebral disk protezi, PEEK kafes 
uygulaması.
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mevcuttur. Temel amaç; hareketi korumak ve böylece 
hem o segment ve hem de komşu segmentlerde dejene-
rasyonu yavaşlatmaktır. Bu sistemlerin, cerrahi sonrası 
erken dönemde segmental ünitenin hareketini 3-6 ay 
arasında koruduğu bilinmektedir. Fakat daha uzun 
çalışmalarda, spontan füzyonun, büyük oranda geliş-
tiği pek çok yazar tarafından belirtilmiştir. Ayrıca özel-
likle lomber bölgede , cerrahi işlem tecrübe gerektirir 
ve komplikasyon oranları da daha yüksektir. Bunun 
yanında, özellikle servikal bölgede çok sayıda çıkma 
ve malpozisyon bildirilmiştir (23). Bu nedenlerle artık 
günümüzde pek fazla tercih edilmemektedirler.

Vertebral güçlendirme- restorasyon 
sistemleri
Bu grup içerisinde; Vertebroplasti, kifoplasti, vesselp-
lasti, wafel (gofret) restorasyon sistemi, interkorporeal 
olarak açılabilen – boyu yükselen kriko sistemleri gibi 
cihaz ve uygulamalar bulunur. Bu sistemler, bu kitabın 
diğer bölümlerinde ayrıntılı olarak anlatılacağından, 
burada daha fazla incelenmeyecektir. 

Sonuç olarak; osteoporotik-dejeneratif olsun veya 
olmasın, çeşitli omurga hastalıklarında kullanılan 
enstrüman ve sistemlerin kendine özgü özellikleri, 
endikasyonları – kontr endikasyonları, avantaj ve 
dezavantajları bulunmaktadır. Cerrahi endikasyonları 
ve teknikleri belirlerken, enstrümanların bu özellikle-
rini bilmek, en az anatomi, cerrahi teknik ve patofizyo-
loji bilmek kadar önemlidir. 
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Bölüm 42

Günümüzde insan yaşam süresinin uzamasıyla birlikte 
yaşlı popülasyonda artış olmaya başlamıştır. Avrupa ve 
Amerikada yapılan çalışmalarda yaşlı popülasyonda 
artışının belirgin düzeyde arttığı, ülke ekonomilerine 
belirgin bir bütçe yükü oluşturduğu çok sayıda çalışma 
ile gösterilmiştir. Amerikada yapılan bir sosyoekono-
mik çalışmada 2012 yılında 65 yaş üstü yaşlı nüfusun 
43.1 milyon olduğu ve bu nüfusa ayrılan bütçenin 572 
milyar dolar olduğu, 2050 yılında ise bu yaşlı nüfusun 
tahminen 83 milyona çıkacağı ve bütçeninde yaklaşık 
1,1 trilyon dolar olacağı tahmin edilmektedir buna 
benzer sonuçlar diğer gelişmiş ülkelerde de gösteril-
miştir(32,47).

Artan yaşlı nüfus ile birlikte cerrahlar daha fazla de-
jeneratif omurga buna bağlı dejeneratif deformite-
ler, instabiliteler ve fraktürler ile uğraşmakta ve daha 
fazla komplikasyonla başetmek zorunda kalmaktadır. 
Cerrahlar, komplikasyonları engelleyebilmek ve azal-
tabilmek için cerrahi tekniklerde bu yaş grubuna özel 
çözümler ile birlikte cerrahi enstrüman çeşitlerinde ve 
kullanımında da alternatiflere yönelmektedir. Cerrah-
ların optimal çözümler bulmak için yaptıkları çalışma-
ları arasında preoperatif kemik sağlığını düzeltemeye, 
spinal fiksasyon yöntemlerinde yeni stratejiler bulma-
ya, osteoporotik fraktürlerde sement augmantasyon-
larına, sementli vidalar kullanmaya yönelik çalışmalar 
bulunmaktadır.

Yaşlı hastaların preoperatif yalnızca % 20 sine osteopo-
roz tanısı konmasına rağmen bu yaş grubundaki has-
taların yaklaşık %75 inde osteoporoz görülmektedir. 
50 yaş üstü spinal ameliyat olan erkek hastaların %14 
ü, kadın hastaların %51 osteoporoz tanısı almıştır (6). 
Yaşlı hastanın tedavisinde enstrüman kullanılacaksa 
osteoprotik ve dejeneratif bir omurga ile uğraştığımızı 
bilmemiz gerekmektedir. 70 yaş üstünde kadın ve er-

keklerde görülen osteoprozun büyük çoğunluğu Tip 
2 (senil) osteoporozdur. Osteoporozlu hastalar oste-
ojenik, osteoinduktiv ve osteokonduktiv yeteneklerde 
azalmaya neden olmakta buda kemiklerde remodelling 
ve füzyon oranlarını azaltmaktadır (35). Ayrıca bu ye-
teneklerde azalma ile zayıf damarsal yapı, kemik iliği 
fonksiyonunda baskılanma, kemik dansitesinin ve ke-
mik rejenerasyonunun azalmasına neden olmaktadır. 
Dolayısıyla osteoporoz yaşlı hastalarda spinal cerrahi-
de pull-out gücünü azaltmakta, insertional torku azalt-
makta bunlarda peroperatif ve postoperatif komplikas-
yon oranlarını artırmaktadır(11,16,30,36). 

65 yaş üstü hastalarda, spinal stenoz ve ve birlikteliğin-
de spinal deformite gittikçe artmaktadır. Bu da cerrahi 
komplikasyonu artırmaktadır. Yapılan çalışmalarda 
yaşlı hastalarda spinal deformite tedavisi sonrası bek-
lenti ile genç hastalardaki spinal deformitelerdeki bek-
lentinin birbirine oldukça yakın olduğu gösterilmiştir. 
Fakat komplikasyon oranları arasında yaşlı yönüne 
doğru belirgin yükseklik farkı vardır. Komplikasyon 
oranları %37-50 arasında değişmektedir(4). 

Yaşlı hastalarda cerrahı en çok endişe ettiren durum 
cerrahi sonrası komplikasyonlardır. Yaşlı hastaları est-
rumantasyon sonrası görülen erken komplikasyonlar 
(<3 ay) enstrumantasyon yetmezliği (rod fraktürleri, 
vida yetmezliği), pedikül fraktürüdür. Geç komplikas-
yonlar( >3 ay ) psödoartroz, graft çökmesi, proksimal 
junctional kifoz, progresif deformitedir( 11). Bu komp-
likasyonları azaltmak için optimal vida oryantasyonu-
nu planlamak, çoklu sayıda fiksasyon noktası belirle-
yerek fiksayon yapmak, anterior ve posterior kombine 
enstrümante etmek, segment ile güçlendirmek, yeni 
nesil implantlar uygulamak başlıca stratejilerdir(Tablo 
1).

YAŞLI HASTAYI ENSTRÜMANTE EDERKEN 
DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR:
VIDA YERLEŞTIRME, REDÜKSIYON VE 
MANIPÜLASYONLAR

Yahya Güvenç, Ferhat Harman
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yonlarda geniş çapta ve uzun pedikül vidası kullanmak 
efektif bir stratejidir(24,54 ). Geniş çaptaki pedikül 
vidası pedilülün büyük bir kısmını doldurmaktadır. 
Pedikül içinde vidanın hareketini kısıtlamaktadır. Ay-
rıca yaşlı omurgada pedikül vidasının yanında subla-
minar teller ve hook kullanılması stabiliteyi artırmak-
tadır(19).

Optimal vida trajeksiyonu subkondral bölgede vida-
kemik etkileşimini artırarak daha güçlü bir pull-out 
direnci sağlamaktadır. Sagital planda vida trajeksiyo-
nunun subkondral alanda ilerlemesi trabeküler alanda 
ilerlemesinden daha güçlü bir tutunum sağlamakta-
dır(31,23). Ayrıca aksiyal planda vida trajeksiyonun 
medialize edilmesi ve vidanın bilateral yerleştirilmesi 
pull-out direncini %121 düzeyinde artırmaktadır(31). 
Sakrum enstrümantasyonunda da subkondral trajeksi-
yon önerilen bir yöntemdir. Sakruma yerleştirilen vi-
dalar promotoryuma yönlendirilerek trikortikal kemik 
tutulumu yapmaktadır. Bu yöntemle yerleştirilen sak-
ral vidalar bikortikal yerleştirilenlere göre iki kat fazla 
insertional torka neden olmaktadır (26). 

Kortikal subkondral trajeksiyon ile yerleştirilen vida-
lar dorsomedialden ventrolateral trajeksiyona doğru 
yerleştirildiğinde pars interarticularis ve pedikülde 
yol aldığı gösterilmiştir (18,28,43,50. Bilateral vidanın 
yerleştirilerek vertebra gövdesinde üçgen şeklinde bir 
kaldıraç gibi vertebranın taşımasını sağlamakta her bir 
vidanın vertebrayı taşımasından çok daha fazla etki 
oluşturmaktadır. Triangulasyon şeklinde vidaların 
yerleştirilmesi alt lomber bölgede daha kolay olması-
na rağmen üst seviyelere çıkıldıkça anatomik yapıdan 
kaynaklanan sınırlandırmalar mevcuttur. Torakal böl-
gede ise maksimum insertional tork sağlamak amacıyla 
implant fiksasyonu subkondral oryantasyonda straght-
forward yerleştirmek anatomik oryantasyonda yerleş-
tirmekten daha güçlü etki sağladığı gösterilmiştir(25). 

Torakolomber Bölgede Stratejiler
Yaşlı hastalarda torakolomber bölgede enstrüman 
yetmezliği kemik mineral yetmezliği ile korele olarak 
artmaktadır. Enstrümantasyon yapılan vakalarda imp-
lantlardaki yetmezliğin ana sebeplerinden biri implant 
-kemik arası etkileşim yüzünde füzyonun gerçekleşe-
memesidir (52,53). Komplikasyonları azaltmak için 
vidanın boyu ve çapının artırılması, optimal vida tra-
jeksiyonu, sement eklenmesi, ekspandable vida kulla-
nımı ve hibrid sistemlerin kullanımı komplikasyonları 
azaltacaktır.

Yaşlı ve osteoporotik omurgada vida yerleştirme tek-
niği önemlidir. Vidanın yerleşeceği rehber delik oluş-
turulmasından rodların yerleştirilmesine ve yapılacak 
manevralara kadar her aşama önem arzetmektedir. 
Öncelikle belli kriterlerde rehber delik oluşturulmalı-
dır. Pedikülden korpusa kadar ilerleyen rehber delik, 
yerleştirilecek vida ile aynı boyda veya üstünde ise pull-
out direnci düşmektedir. Bu durum vidanın pediküle 
tutulmasını belirgin düzeyde azaltmaktadır. Açılan 
rehber delik yerleştirilecek vidadan oldukça çok ince 
ise, vida yerleştirilince vidanın pediküle uyguladığı 
kuvvetle pedikülde kırığa neden olabilir (2). Pedikül vi-
dası yerleştirilmesi esnasında planlanan optimal rehber 
deliğin çapı Battula ve arkadaşları tarafından çalışılmış, 
self taping vidaların pull-out gücü ve insertional tor-
ka bakılmış; çalışmaya göre rehber delik vida çapının 
%71,5 dan fazla olmamalıdır. Böylece pull-out ve iatro-
jenik fraktür önlenmiş olur. 

Sadece yaşlı hastalarda değil, tüm yaş gruplarında ens-
trüman uygulaması yaparken yerleştirilecek vidanın 
boyu ve çapı önemlidir. Pedikülden karşı kortekse 
ulaşan vida boyu ile korpus gövdesinin %50 sini geçen 
vida boyu arasında yapılan karşılaştırma çalışmasında 
kortekse uzanan vidanın diğerine göre %430 daha güç-
lü tutuğu ortaya konulmuştur(53). Uzun segment füz-

Tablo 1: Yaşlı hastalarda omurgaya yerleştirilen enstrümanı güçlendirecek yöntemler.

Cerrahi Teknik Enstrüman Dizaynı Omurgayı 
Güçlendirme

Kemik Mineral 
Dansitesini artırma

Uygun rehber delik Vida geometrisinde değişiklik Otogreft
Bifosfanat
Teriparatid
Denosumab

Her omurgya uygun
Vida boyu ve çapı Vida çapını artırma

Sement
 PMMA
 Kalsiyum fosfat
 Hidroksi Apatit
 Karbon apatit

Bileteral triangulasyon Hidroksiapatit kaplı vidalar
Fiksasyon seviyesini artırma Ekspandabl vidalar
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artırmaktadır. Bu hasta grubunda osteotomi gerekliliği 
gündeme gelmektedir. Osteotomi 15-20 derece kazan-
dırmakta, eğer daha fazla açı düzeltilmesi gerekecekse 
de pedikül çıkarma osteotomisi yapılmalı ve bununla 
25-35 derece düzeltme sağlanmalıdır. Torakolomber 
füzyon cerrahisinde üst end vertebra seçiminde T9 
veya T10 da durma proksimal problemlere neden ol-
maktadır. Proksimal junctional kifoz oranı %36-55 
arasında olduğu belirtilmiştir(20).

Yaşlı hastalarda enstrümantasyonla füzyon yaparken 
alt end plate seçimindede L5-S1 mesafesinde belirgin 
dejenerasyon yoksa, listezis yoksa, stenoz yoksa bu 
segmentelerin dahil edilmemesi lumbosakral hareket-
liliği artırmaktadır. Bu seviyede dejenerasyon, sagital 
imbalans varsa L5-S1 seviyesi füzyona dahil edilebilir. 
Hastada osteoporoz ve uzun seviye füzyon varsa S1 de 
durulmamalı füzyon dahada güçlendirilmelidir. Füz-
yona iliak seviyeyi eklemek veya S2-alar-iliak implant 
eklemek füzyon oranını S1 seviyesinde durulmasına 
göre 3 kat daha fazla artıracaktır.

Osteoporozlu yaşlı hastalarda komplikasyon sonucunu 
etkileyen majör faktörlerden biri fiksasyondur. Osteo-
porotik omurgada sagital ve koronal balansı sağlamak 
için daha az keskin açı ile fiksasyon noktası artırılarak 
düzeltme manevraları yapılmalıdır. Füzyon ve rigid 
implantlar kifotik segmentte sonlanmamalıdırlar. Ver-
tebroplasti eklenecekse en üstteki vertebraya yapılma-
lıdır (5). 

İmplant modifikasyonu, vidanın geometrik değişiklik-
leri, vidanın çapının artması (Sandén B),hidroksiapatit 
kaplı vidanın kullanılması (8); ekspandabl vida kul-
lanılması yerleştirilen vidanın çapının 1 mm artması 
biomekanik olarak pull out gücünü yaklaşık 2 kat ar-
tırmaktadır(48). Ayrıca hidroksiapatit kaplı vidalar pe-
dikül ve vertebra gövdesi içerisinde daha fazla ekstrak-
siyon torkuna sahiptir ve hidroaksitit kaplı olmayan vi-
dalara göre çekilen tomografilerde daha az radyolusen 
alan kaplamaktır(42). Vida olarak ekspandabl pedikül 
vidası kullanıldığında kadavra çalışmalarında kon-
vansiyel vidaya göre %50 daha fazla pullout direncine 
sahip olmaktadır. Ekspandbl vida revizyonunda pedi-
külü kırma ve pedikül ayrılması gibi komplikasyonlar 
görülmektedir(8). Yaşlı osteoporotik hastalarda pedi-
kül vidası ve rodtan oluşan enstrumante yapıya subla-
minar kancalar ve benzeri cihazlar yerleştirmek sistemi 
yalnız pedikül vidası ve rodlu sisteme göre daha fazla 
güçlendirmektedir. Vidanın kendinden tapli olması 
ve vidadaki bu tap çapının daha fazla olması insertio-
nal tork açısından daha fazla güç sağlamaktadır.1 mm 
çaplı tapli vidanın, 0,5 mm çaplı olana göre insertional 
tork oranın %47 daha fazla olduğu gösterilmiştir.

Yaşlı hastalarda vidanın sement ile birlikte kullanıl-
ması kemik-implant etkileşim yüzeyini artırmaktadır. 

Literatürde omurganın lomber, torakal ve servikal 
bölgelerinde yapılan çalışmalarda değişik bölgelerde 
farklı biyomekanik sonuçlar elde edildiği gösterilmiş-
tir. Lomber bölgeye yönelik çok sayıda biyomekanik 
çalışma benzer sonuçlar göstermesine rağmen torakal 
bölgeye yönelik az sayıda çalışma olması ve farklı so-
nuçların mevcut olmasından dolayı konu tartışmalıdır. 
Torakal bölgede pediküle paralel olarak gönderilen vi-
danın (anatomik), end plate paralel olarak gönderilen 
vidadan daha güçlü pull-out direnci ve daha az enstrü-
man yetmezliği olduğu gösteren çalışma da mevcuttur 
(13). 

Vida başının lamina içerisinde gömüldüğü bir şekil-
de yerleştirilmesi(hubbing) tekniği, vidanın lamina 
düzeyinde korteks ile temasının artırılması ve yükün 
bir kısmının laminaya verilerek füzyonun ve sistemin 
daha güçlü olduğu savunulmaktadır. Bazı biomekanik 
çalışmalar ise bu yöntemin torasik bölgede anatomik 
yerleşime göre pull out direncini düşürdüğü ve bazı 
çalışmalarda laminada iatrojenik fraktür yaptığı göste-
rildiğinden önerilmemektedir(33).

Yaşlı hastayı enstrümante ederken fiksasyon nokta-
sının fazlalığı, stabilite gücünü artırmakta, segmental 
ve spinal bölgedeki geçiş yetmezliğini azaltmaktadır. 
Yapılan bazı çalışmalarda yaşlı osteoporotik hastalarda 
kifotik segmentin 3 seviye üstü ve 3 seviye altına ens-
trüman yerleştirilmesinin kifotik çökme riskini azaltığı 
gösterilmiştir (12).

Yaşlı hastalarda spinal füzyon yaparak sagital balansta 
düzelmenin amaçlanmasına rağmen düzelmenin ye-
terli yapılamaması proksimal junctional kifoz gibi di-
ğer deformitelerin oluşmasına neden olmaktadır (20). 
Bu nedenle bu hasta grubunda olabildiğince sagital 
balans düzeltilmeye çalışılmalıdır. Eğer yapılan tüm 
stratejilere rağmen posterior enstrüman sisteminde 
yetmezlik göründüyse, hastada yapılan tüm posterior 
kurgular düşünülmeli ve cerrahiye anterior girişimler 
eklenmelidir.

Primer tanısı spinal stenoz olan, ılımlı deformitesi <20 
altında olan, minimal stabil grade 1 listezis olan yaşlı 
hastalarda tek başına dekompresyon yeterlidir. Füzyon 
uygulanacak hastalara da füzyon seviyesinin gereğin-
den fazla uzatılması komorbiditelere neden olabilmek-
tedir. Posterior füzyon veya anterior-posterior füzyon 
ciddi sagital imbalansı olan hastalarda halen tercih 
edilmektedir.

Yaşlı hastalarda deformite cerrahisinde iyi sonuçlar 
almak için önemli hedef sagital imbalansı düzeltmek-
tir. Yaşlı hastalarda belirgin sagital imbalansı, yüksek 
pelvik tilti ve pelvik insidansı olan hastalarda cerrahi 
sırasında düzeltme manevralarında sadece yükü ens-
trümana yüklemek enstrümana bağlı komplikasyonları 
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pozitif balansın psödoartroz gelişimi için önemli bir 
risk faktörü olduğu ortaya konulmuştur. Dolayısıyla 
yanlış veya eksik yapılmış enstrümantasyon kurgusu 
zamanla hastayı enstrüman yetmezliğine götüreceği 
aşikardır. Ayrıca solid füzyon sağlamak için dekor-
tikasyon alanın iyi hazırlanması ve vaskular destekli 
yeterli düzeyde kemik greft konmalıdır. Otojen kemik 
greft olarak iliak krest grefti solid füzyon için altın stan-
darttır. Bu greft osteojenik, osteoinduktiv ve osteokon-
duktivedir.

Servikal Spinal Bölgede Stratejiler
Yaşlı hastalarda patolojik servikal dejeneratif hasta-
lıklar sıklıkla görülmekte, anterior, posterior bazende 
kombine yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır. Lomber 
ve torakal bölgede vida-kemik tutulumu ve fiksasyon 
kuvveti sağlamak için yapılan teknikler nasıl kemik 
mineral yoğunluğuna bağlı olarak paralel seyrediyor-
sa anterior servikal girişimde de kemik yoğunluğu ile 
enstrüman fiksasyon oranı paralel seyir izlemektedir.

Anterior servikal yaklaşımlarda vidanın uzun tutul-
ması anterior plağın uzun tutulması, vida genişliğinin 
kalın kullanılması bazı vida tekniklerinde bikortikal 
fiksasyon uygulanması yaşlı hastalarda uygulanacak 
stratejilerdir. Eğer osteoporotik hastada multipl seviye 
enstrüman kullanılacaksa fiksasyon sayısı artırılarak 
sistem güçlendirilebilir, bazı vakalarda posterior ens-
trüman, sisteme eklenerek sistem daha da güçlendiril-
mektedir (22). Çoklu seviye anterior girişim gerektiren 
vakalarda, bu girişimi posterior enstrüman ile destek-
lemek gerekiyorsa ve cerrah posterior girişim eklemek 
istemiyorsa, yeni cerrahi teknikler gündeme gelebilir. 
Bu gibi durumlarda anterior diskektomi veya korpek-
tomi sonrası anterior transpediküler sistemler kullanı-
larak sistem güçlendirilebilmektedir (21) bu yöntem 
fluroskopi eşliğinde yapılmalıdır.

Greft yetmezliğide anterior diskektomi ve korpektomi 
sonrası görülebilecek komplikasyonlardır. Engellemek 
için greftin füzyon yatağının iyi hazırlanması gerek-
mektedir. Bazı durumlarda greftin anteriora hareketini 
engellemek ve vertebra füzyonunu anteriordan des-
teklemek için anterior plak sistemleri kullanılmakta-
dır(1,45).

Yaşlı hastada odontoid kemikte kortikal ve trabeküler 
kemikte olan yetersizlikten dolayı genellikle tip 2 frak-
türler oluşmaktadır. Odontoid fraktürler 70 yaş üstü 
hastalarda görülen en sık fraktür şeklidir. Yaşlı hasta-
larda cerrahi ve yöntemi seçerken fraktür morfolojisi, 
fraktür lokasyonu, fraktür açısı, fraktürün yer değişti-
rip değiştirmediği, hastanın genel durumu gözönünde 
bulunmalıdır(46,55). Posterior C1-C2 füzyon ve ens-
trumantasyon geriatrik hastadaki odontoid fraktürler 
için en sık kullanılan tedavi yöntemidir(34). Demans-

Yaygın kullanılan sement PMMA dır, diğer sementler 
ise hidroxiapatit, kalsiyum fosfat, karbonat apatittir. 
Sement kullanımı daha fazla füzyon oranı sağlamakta 
ve deformitelerin azalmasına neden olmaktadır. Yapı-
lan bir çalışmada sement eklenmiş vakalarda daha yük-
sek füzyon oranı (%94), ve daha güçlü pull-out direnci 
izlenmiştir (44). Osteoprozlu kompleks spinal füzyon-
da sement ile güçlendirme efektif bir yöntemdir. Pedi-
kül vidası etrafına sement manto şeklinde desteklemek 
pedikül vida fiksasyonunu artırmakta etraf trabeküler 
yapıdaki stresi azaltmaktadır. Böylece vidanın pull -out 
riskini azaltmakta ve vidanın yerleştiği yerde füzyon 
olmasına katkıda bulunmaktadır(37). Hem kifoplasti-
de hem de vertebroplastide ağrının azalması aynı dü-
zeydedir. Sement sızması vertebroplastide daha sıktır. 
Osteoporotik omurga kadavra çalışmalarında PMMA 
içeren vidaların içermeyenlere göre aksiyal pull-out di-
rencinin 2 kat artmış olduğu ortaya konulmuştur(44). 
Ayrıca vida içerisinden gönderilen sementler pedikül 
içerisine ve oradan da pedikül etrafına yayılmakta ve 
enstrümanın kemiğe tutunmasını artırmaktadır. Bio-
mekanik çalışmalarda ayrıca pretapping vidalarla bir-
likte sementin verilmesinin tek başına sement verilme-
sine oranla %54 oranla fiksasyon gücünü artırdığı gö-
rülmüştür (23) . Bu yöntemin sakıncaları ise sementin 
pedikül dışına kaçmasıdır. Sementin spinal kanal içe-
risine veya nöral foramene kaçması nörolojik defisite 
neden olabilir. Bunu önlemek amacıyla vidanın dizay-
nında değişiklikler yapılarak fenestre vidalar kullanıl-
maktadır(7). Ekspandbl pedikül vidaları kemik içeri-
sindeki yerleşim hacmini dolayısıyla tutunma yüzeyini 
artırarak spinal fiksasyonu arttırmaktadır. Bu vidalar-
da distal vidanın yaklaşık 3te 2 si ekspandbl olmakta ve 
biyomekaniksel olarak fiksasyon yüzdesi normal vida-
ya göre daha fazla artmaktadır. Ayrıca standart vidaya 
göre pull-out direncide belirgin düzeyde artmaktadır. 
Biyomekaniksel çalışmalar sement eklenmiş ekspandbl 
vidalarda pull-out direncinin % 250 oranında artmış 
olduğu görülmektedir(8). 

Psödoartrozu engelleme yöntemi, ameliyat öncesinde 
ve esnasında olan risk faktörlerini azaltmakla başla-
maktadır. Ameliyat öncesi nikotin kullanımı, vitamin 
D eksikliği, diabetes mellitus, alkolizm ve osteoporoz 
ile ilgili gerekli tedaviler başlanmalıdır(40). Örneğin 
osteoporoz tanısı almış olan hasta preop endokrino-
lojiye yönlendirilip ,tedavisi hemen başlanmalı, posto-
peratif de endokrinolog kontrolünde tedaviye devam 
etmelidir. İntraoperatif lomber dejeneratif hastalığı 
olan hastalarda spinopelvik balans sağlamak hedeftir. 
Pozitif sagital dizilim biyomekaniksel olarak posterior 
enstrümana ve füzyon metaryaline stres ve yük yükle-
mekte, enstrümantasyon yetmezliğine ve psödoartroza 
neden olmaktadır. Kim ve arkadaşlarının yapmış oldu-
ğu 144 hastayı kapsayan spinal deformiteli olgularda 
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tan ve gündelik hayatında kısıtlı hareketlerinden dolayı 
yaşlı hastalarda cerrahi sonrası rehabilitasyonunda is-
tenildiği gibi olamayacağı gözönünde bulundurulmalı 
ve cerrahinin beklenmedik riskler ile yüz yüze kalabi-
leceği düşünülmelidir. Yaşlı hastada osteoporoz varlığı 
ve derecesi, kardiyak ve komorbiditelerin ağırlığı de-
ğerlendirilmelidir. Hastada osteoporoz düzeyinin yük-
sek olması, odontoid kırık uçlarının arasında mesafe 
olması gibi füzyonu zorlaştıracak durumlarda cerrahi 
teknik olarak çift odontoid vida tekniği kullanılabil-
mektedir(10).

Sonuç olarak, yaşlanan omurgada, cerrah dejeneratif 
ve osteoporotik omurgaya müdahale ettiğini unutma-
malıdır. Bu nedenle bu hastalarda morbidite oranının 
yüksek olduğu unutulmamalıdır. Vertebrayı güçlen-
dirmek için verilen sementler ağrıyı azaltmakta ve sagi-
tal balansa destekte bulunmaktadır. Osteoporotik yaşlı 
omurgada yapılacak cerrahilerde cerrah, hastaya yak-
laşımı, kullanacağı implant çeşidinive implant dizay-
nını, implantın uzunluğunu, kalınlığını, uygulayacağı 
enstrümantasyon seviyesini ve uzunluğunu ve cerrahi 
sonrası karşılaşabileceği kurguya bağlı yetmezlikleri, 
komplikasyonları ameliyat öncesi gözönünde bulun-
durup mutlaka ameliyat öncesi planını bunlara göre 
belirleyip ameliyatı yapmalıdır. 
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Yaşlı hastaların spinal füzyonununda kullanılan mater-
yaller komorbiditeleri ve vida gevşemesi gibi neden-
lerle problem oluşturabildikleri için, bu yaş grubunda 
enstrümanyonsuz füzyon, seçenek olarak karşımıza 
çıkmaktadır (1,2,3). Yaşlı hastalarda spinal enstrüman-
tasyon sadece füzyon oranlarını artırmakta olup, fonk-
siyonel sonuçlar üzerine etkisi materyal kullanılmadan 
ki sonuçlarla hemen hemen aynıdır (4).

Füzyon materyalleri birçok spinal problemlerin çözü-
münde sıkça kullanılmaktadır:

1.	 Dejenerativ disk hastalığı,
2.	 Spondilolistesiz,
3.	 Spinal stenoz,
4.	 Vertebra kırıklrında,
5.	 Enfeksiyonlarda,
6.	 Tümörlerde.

Spinal füzyon on yıllardır uygulanan bir yöntemdir. 
Füzyon materyallerinin çalışma mantığı, yaşlanma 
süreci veya bir yaralanma ile oluşan omurgadaki pato-
lojik sorunları, omurgayı hareketsiz bırakarak, pato-
lojik sorunların ağrı oluşmasını engellemektir. Yaşlı 
hastalarda füzyon ile omurganın fleksibilitesi daha da 
azalır.

Tüm spinal füzyonlarda “kemik greft” olarak bilinen 
füzyon materyalleri kullanılır. Geçmişte daha sık kulla-
nılan ve hastanın pelvisinden elde edilen kemik greftler 
uygulamaları;

•	 yara yerinde fazlaca ağrıya neden olmaları,
•	 cerrahi süreyi uzatması,
•	 kısıtlı miktarda temin edilebilmeleri,
•	 ve cerrahi bölgenin enfeksiyonu gibi komplikas-

yonları nedeni ile azalmıştır.

Bu yöntemle temin edilen kemik greftlere “otogreft” 
denir. Füzyon materyallerini altın değerinde olanı 
otogreftlerdir.

Eğer spinal cerrahi sırasında yapılan dekompresyon-
dan (laminektomi) elde edilen kemikler kullanılırsa, 
buna da “lokal otogreft” denir.

Füzyon için bir diğer kemik greft elde etme yöntemi 
ise, kadavradan elde edilen kemiklerin füzyonda kulla-
nımıdır. Bu tür allogreftler kemik bankasından elde 
edilir.

Günümüzde çeşitli yapay kemik greftlerde spinal 
cerrahide kullanılabilmektedir.

•	 DBMs (Demineralized bone matrices). Kadavra 
kemiğinden kalsiyum çıkarılarak DBM yapılır. 
Minerali bulunmayan kemik macun (putty) veya jel 
benzeri bir yapıya değiştirilebilinir. DBMs genellikle 
diğer kemik greftleri ile birlikte kullanılarak kemik 
füzyonuna yardımcı olurlar.

•	 BMPs (Bone morphogenetic proteins). Bunlar çok 
kuvvetli kemik-oluşum proteinleridir. BMPs kulla-
nıldığında otogreftlere gerek kalmayabilir.

•	 Sentetik kemik. Sentetik kemik greftler kalsiyum/
fosfat materyallerinden oluşur ve genellikle “sera-
mik” olarak adlandırılırlar. Bunlar otogreft kemik 
şeklinde ve sertliğindedirler.

Diğer herhangi bir cerrahide olduğu gibi, spinal füzyo-
nunda riskleri vardır. Potansiyel riskler ve komplikas-
yonlar şunlardır:

•	 Enfeksiyon.
•	 Kanama,
•	 Eğer otogreft alınmışsa, cerrahi alanda ağrı-kanama,
•	 Psödaartroz,

Otogreft kullanımı donör yerinden kaynaklanan 
ağrı nedeni ile sorun oluşturabilmektedir (5). Bu 
sorun nedeni ile allogreft ve kemik ürünleri kulanımı 
sıklığı artmaktadır (6). Özellikle yaşlılarda cerrahi 
süre uzadıkça ortaya çıkabilecek komplikasyonlar ve 
komorbiditeler nedeni ile otogreft kullanımı yerine 
lokal otogreft daha fazlaca kullanılabilmektedir. Taze 
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hepsi osteokondüktiftir ve osteokondüktif ve/veya 
osteojenik olanlarla kombine edilebilirler.
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donmuş allogreft en sık kullanılan malzemelerden 
birdir. Posterolateral füzyon enstrümatasyonunda 
kullanılan otogreft ile karşılaştırılarak yapılan bir çalış-
mada benzer sonuçlar bulunmuştur (7); buna rağmen 
çoğu cerrah hala otogreftin daha kaliteli olduğuna 
inanmaktadır (8). Yaşlı hastalarda allogreft kulanmak 
zayıf füzyon potansiyeli nedeni ile problem olabilir 
(9,10). Uzun dönemde yapılan karşılaştırmalı bir çalış-
mada yaşlı hastalarda dinamik olmayan enstrüman-
tasyonun daha iyi sonuçları elde edilmiştir (11). Yaşlı 
hastalarda spinal füzyonda allogreft ile yapılan enstrü-
mantasyonun daha etkili olacağı söylenebilir.

Spinal füzyon posterior, posterolateral, anterior veya 
kombine 360 derece yaklaşımlarla uygulanabilir. Daha 
yeni olarak” transforaminal lomber interbody” füzyon 
yöntemi 360 derece füzyona alternatif olarak kullanıl-
maktadır (12). Yapılan cerrahiye bağlı olarak spinal 
füzyon oranları değişken olup genelde spondilolis-
tesiz ve spinal deformitede füzyon oranları yüksektir 
(13,14). Bununla birlikte, dejeneratif disk hastalığı ve 
diskojenik ağrıda spinal füzyon kullanımı tartışmalı 
olup, füzyon oranları yüksek değildir (15). Oldukça 
popüler olmasına rağmen spinal füzyon “kurtarma 
prosedürüdür”. Spinal mobiliteyi azaltması nedeni ile 
daha sonra komşu spinal seviyelerde strese ve dejene-
rasyona neden olur.

Yaşlı hastalardaki füzyon oranları genç hastalara göre 
daha düşük olduğu için en iyi cerrahi seçenek tercih 
edilmelidir. Füzyon olmadığında vida gevşemesi ve 
sistemde yetmezlik olacaktır. Yaşlı hastalardaki poste-
rior cerrahi sonrası füzyon oranları serilerde %79.5 
ile 85.9 arasında değişmektedir (16,17,18,19). Solid 
füzyon oluşmayıp vida gevşemesi ile sonuçlanan ve 
klinik veren hastaların ikinci cerrahisinde kanüllü 
vidalarla PMMA sement enjeksiyonu tekniği kullanı-
labilir. Hatta osteoporotik yaşlı hastalarda bu teknik 
ilk cerrahide de kullanılabilir. Ayrıca ileri derecede 
instabilitesi olan osteoporotik yaşlı hastalarda iki sevi-
yeden uzun stabilizasyon yapılacaksa cisimler arası 
füzyon (PLIF; TLIF) uygulanırsa sistem daha kuvvetli 
olmaktadır. Bununla birlikte, hangi cerrahi seçeneğin 
füzyon oranını arttıracağı konusunda literatürde bir 
fikir birliği yoktur (16).

Yaşlı hastalarda füzyon greftlerini kullanırken özellikle 
bu materyallerin özelliklerini akılda tutmamız önemli 
olabilir. Allogreftler önemli osteokondüktif ajanlar 
olmasına rağmen, yok denecek kadar da olsa hastalık 
bulaşma ve immünojenitede sorunlara neden olabil-
mektedirler. Değişik formlardaki kollajenler, BMPs ve 
otojen kemikler ile füzyona katkı sağlarlar, ve kolay-
lıkla diğer kemik greft materyalleri ile kombine edilebi-
lirler. Farklı formüllerdeki hidroksiapatit ve kalsiyum 
fosfat sermik materyalleri içeren sentetik greftlerin 
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En sık metabolik kemik hastalığı olan osteoporoz, 
kemik yapısında ve yoğunluğunda değişikliğe yol 
açtığı için omurga fiksasyonunun gücünü bozmakta-
dır (8). Osteoporoz kemikteki minerallerin azalmasına 
ve süngerimsi (trabeküler) kemiğin güçsüzleşmesine 
yol açar. Bunun sonucunda neredeyse sadece kortek-
sin bulunduğu, süngerimsi kemiğin oldukça azaldığı 
kemik yapılar kalır ve bu da fiksasyon başarısızlığına 
zemin hazırlar (1). Osteoporoz fraktürlere, ilerleyici 
spinal deformitelere ve stenoza yol açmaktadır. Yaşla-
nan nufüs yapısı ve bu nüfusun beklentileri spinal 
cerrahinin bu yaş grubunda uygulama alanını arttır-
mıştır. 

Üç kolon fiksasyonu sağlayan pedikül vidaları tora-
kolomber stabilizasyonda en sık kullanılan araçlardır 
fakat osteoporotik hastalarda kullanımı tartışmalıdır. 
Bu vidaların yerleştirme torkunun, çekme kuvveti-
nin (pullout strength) ve metal yorgunluğuna bağlı 
yetmezliğinin kemik mineral dansitesi (KMD) ile 
doğrusal ilişkili olması nedeniyle osteoporotik omur-
ganın fiksasyonundaki en zayıf nokta kemik-implant 
arayüzüdür (6). Bu sebeple pedikül vidalarını güçlen-
dirmek için yöntemler geliştirmiştir. 

Vida Yerleştirme Tekniği
Pilot Delik Boyutu: Osteoporotik omurgada hazırla-
nan pilot deliğinin büyük olması halinde vida tutun-
ması güçleşirken, küçük olması halinde pedikül frak-
türü oluşma riski mevcuttur (8). Battula ve ark. (2) 
çekme kuvvetini en üst düzeye çıkarmak ve iyatrojenik 
pedikül kırılmasını en aza indirmek için, kullanılacak 
vidanın dış çapının % 71.5’nden daha büyük olma-
yan bir pilot deliğin oluşturulmasını önermiştir. Bu 
sebeple osteoporotik hastalarda pilot delik hazırlanır-
ken ronjör yerine yüksek hızlı drillerin kullanılması 
önerilmektedir (8).

Vida Kanalı Hazırlama: Tapping işleminin vidanın 
yerleştirilme işlemini kolaylaştırdığı ve takılan vida-
ları pilot delikleriyle daha yakın hizaya getirdiği göste-
rilmiştir (8). Buna rağmen osteoporotik hastalarda 

tapping işleminin vida çekme gücünü arttırdığını (4) 
ve zıt olarak azalttığını (12) gösteren yayınlar mevcut-
tur. Genel olarak self-tapping vidaların kullanılması 
önerilmektedir.

Bikortikal Fiksasyon: Vida uzunluğunun arttırılması, 
vida çekme kuvvetini de arttırır. Omurga kemiğinde 
kortikal kemik süngerimsi kemikten daha güçlüdür ki 
böylece vidanın iki korteksi geçmesi de vidanın çekme 
gücünü arttıracaktır (20) (Şekil 1). Fakat bikortikal 
fiksasyon torakolomber bölgede aort ve vena kava 
yapılarının hasarlanma ihtimali nedeniyle genellikle S1 
seviyesinde uygulanmaktadır. Anteromediyal bikorti-
kal sakral vidaların kullanımı da L5 sinir kökü, kolon, 
iliyak arterler, sakral arterler/venler ve sempatik sakral 
trunk da hasara yol açabilmektedir (7). Bu durumdan 
kaçınmak için de S1 pedikülünden giren vidanın S1 
üst end plate’inde sonlanması sağlanarak nörovasküler 
yapıların korunması mümkündür (17). 

Hubbing: Vidalar işlem sırasında dönme ve bükül-
meye maruz kalırlar. Bu kuvvetler vidaları pedikül ve 
süngerimsi kemik içinde kraniyokaudal yönde hare-
ket ettirerek işlemin başarısız olmasına neden olabilir. 
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Şekil 1: Bilgisayarlı tomoğrafide aksiyal kesitteki (A) vidalar 
triangülasyon oluşturacak şekilde ve bikortikal olarak 
yerleştirilmiştir. X-ray de ise lomber vertebranın lateral 
görüntüsü (B) mevcuttur.



Fatih Yakar, İhsan Doğan, Ayhan Attar

226

olasılığını azaltmaktadır (1). Bu 3 şekilde uygulanabilir 
(8):

1)	 Pilot delik hazırlanır, ardından pilot deliğe çimento 
enjekte edilir ve pedikülün içine geleneksel bir vida 
yerleştirilir.

2)	 Kanüllü bir vida, kılavuz telin üzerine pediküle 
yerleştirilir. Daha sonra, vidanın içinden sement 
enjekte edilirerek deliklerden ekstravaze olması 
sağlanır. Delikler vidanın tamamı boyunca buluna-
bilir ve sement gönderilmesi sonucu vida gövdesi 
ile süngerimsi kemik arasında devamlı bir kitle 
etkisi oluşturabilir. Deliklerin sadece distal ucunda 
bulunduğu vidalar ise tüm sement hacminin, vida-
nın distal üçte biri etrafındaki vertebral gövdeye, 
nörosantral kanala çok uzak olan bir yere verilme-
sine izin verir. (Şekil 2)

3)	 Standart kifoplasti ya da vertebroplastiyi takiben 
vida yerleştirilir.

Vidaların Modifikasyonu
Vida ölçülerinin arttırılması: Vida çapının arttırıl-
ması vidanın tutunma kuvvetini arttırır fakat osteo-
porotik omurgada, vida çapı pedikül çapının % 70’ini 
aştığında, yüksek pedikül kırığı riski vardır (9). Daha 
uzun vidalar, kemikteki diş sayısını artırarak daha 
fazla diş yüzey alanı sağlar ve vertebra gövdesinin uzak 
korteksine tutunarak fiksasyon gücünü arttırabilir (8). 

Konik Pedikül Vidaları: Sabit bir dış çapı ve konik bir 
dişli kısmı mevcut olan bu vidalar standart silindirik 
vidalara oranla süngerimsi kemikte daha derine ulaş-
mayı sağlar. Osteoporotik süngerimsi kemiğin tutma 
gücü düşük olabilir fakat momentumun en güçlü 
olduğu pedikül seviyesinde kuvvet korunabilecektir 
(8).

Alternatif Diş Tasarımı: Diş şekli veya diş adımı veya 
dual lead vidasıyla (iki farklı alanda diş olması) diş 
sayısını arttırarak fiksasyon güçlendirilebilir (8).

Genileşletilebilir (expandable) vidalar: Bu vidalar 
pedikülü geçerken herhangi bir değişikliğe uğramaz-

Fiksasyon kuvvetini arttırmak ve başarısızlığı önlemek 
için “hubbing” denilen teknik kullanılır. Bu teknikte 
vida başı vertebra dorsal kortikal kemiğine dayanana 
kadar yerleştirilir (13). 

Çift Pedikül Vidası Takma: Bir pediküle iki adet 
küçük çaplı vida gönderilebilir. Bu konuda kadavra 
çalışmaları bulunmakla birlikte (11) vida başlarının 
rod sistemi ile birleştirilmesinde güçlük yaşanabileceği 
için klinik anlamda rutin uygulaması mevcut değildir.

Vida triangülasyonu: Bir vertebranın her iki pedikü-
lünden gönderilen vidalarla üçgen şekli oluşturulma-
sının (anteromediyal konverjans) biyomekanik olarak 
tek pedikül vidasına karşı üstünlüğü kanıtlanmıştır 
(15) (Şekil 1). Osteoporotik omurgada kullanılması 
önerilmektedir.

Fiksasyonu Güçlendirme Metotları
Fiksasyon noktalarının arttırılması: Osteoporotik 
omurgada posteriyor fiksasyonda başarısızlığı azalt-
mak için kullanılan en sık yöntem herhangi bir fiksas-
yon noktasındaki gerilimi azaltmak için rostral ya da 
kaudal yönde ek vida konulmasıdır (10). 65 yaş üzerin-
deki hastalarda spinal deformitenin olduğu segmentin 
3 seviye üst ve alt segmentlerinin fiksasyonu öneril-
mektedir (5). Osteoporotik hastalarda enstrümantas-
yonun hangi seviyede bırakılacağı önemlidir. Enstrü-
mantasyon kifotik segmentte bırakılmamalıdır çünkü 
bu durum komşu segment hastalığı ve geri sıyrılmalara 
(pull-out) yol açabilir (14). Lomber sefalik yöndeki 
enstrümantasyonda L1 seviyesinde durmaktan kaçı-
nılmalıdır. Aksine, torakolomber geçiş bölgesinde 
kifotik çöküşü önlemek için T10’a kadar uzatılmalıdır 
(6). Lomber kaudal yöndeki stabilizasyonda ise bilate-
ral ilyak vidalar ve bikortikal sakral vidalar fiksasyona 
destek noktaları olarak eklenebilir (18).

Ek olarak sublaminar tel veya laminar kancaların 
eklenmesi osteoporotik omurgada pull-out dayanıklı-
lığını, sağlamlığı ve torsiyonal dengeyi önemli ölçüde 
artırabileceği bildirilmiştir (14). Fakat rod ile kanca-
ların aynı sevide uygulanmasının teknik zorluğu ve 
supralaminar kancaların uygulandığı seviyede, füzyon 
yapılan segmentten hareketli segmente geçiş bölge-
sinde stabiliteyi bozabileceği de düşünülmelidir (8).

Ara bağlantılar: Segmental pedikül vida sistemine ara 
bağlantıların eklenmesi özellikle transvers plandaki 
aksiyal rotasyonda sağlamlığa katkıda bulunmaktadır 
(3). Ara bağlantılar vida sisteminin pull-out olasılığına 
karşı direncini arttırmaktadır fakat bu etki osteoporo-
tik omurgada önemli ölçüde azalmaktadır (16). 

Vidaların sement ile güçlendirilmesi: Pedikül vida-
sına sement (polimetilmetakrilat) eklenmesinin stresi 
komşu trabeküle dağıttığı düşünülmektedir ve pull-out 

Şekil 2: Sementle güçlendirilmiş kanüllü vidaların koronal 
(A) ve aksiyal (B) kesit görüntüleri. 
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ken süngerimsi kemiğe geldiklerinde açılarak vida 
etrafındaki kemiğin yoğunluğunu artırarak sıkıştırırlar 
(8). Zayıflamış osteoporotik kemikte daha iyi bir sabit-
leme sağlarlar ve vida pull-out riskini azaltır (14).

Kaplamalı vidalar: Kemik-vida ara yüzü hidroksiapa-
tit kaplı vidalarla da güçlendirilebilir. Kaplamalı vida-
ların avantajları pedikül vidası-kemik temasının arttı-
rılması, kemik büyümesi ve mineralizasyonu ve vida 
çekme kuvvetinde artış olarak bildirilmiştir (19).

Sonuç
Osteoporotik kemikte güçlü fiksasyonu sağlamak için 
birçok yöntem önerilse de bu konuda ortak bir kanı 
bulunmamaktadır. Yaşlı hastada enstrümantasyon 
kurgusu yapılırken mutlak surette KMD ile osteopo-
roz değerlendirilmeli ve hastanın patolojisine uygun 
güçlendirme yöntemleri seçilmelidir.
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Giriş
Yaşlanma; zamanın geçişine bağlı olarak, hastalık söz 
konusu olmaksızın ortaya çıkan anatomik yapı ve fiz-
yolojik işlev değişiklikleri tanımlanmak için kullanılan 
bir terimdir. Yaşlılık kendisini en çok omurga üzerin-
den göstermektedir. Çünkü omurgadaki yaşlanma; her 
harekette kendisini hatırlatan, günlük aktiviteleri kısıt-
layan ve yaşam kalitesini düşüren bir durumdur. 

Bir insanın yaşlanması gibi omurganın yaşlanması 
da normaldir. Ancak günümüzde dejeneratif sürecin 
instabilite ve kronik ağrı gibi patolojik sonuçları ol-
duğu bilinmektedir. Bu sürecin bir sonucu olan ağrı, 
hastaları beyin cerrahisine getiren şikayetlerin başın-
da gelir. Beyin cerrahi kliniğine bel, bacak, boyun, sırt 
ağrısı ile başvuran hastaların birçoğunda dejeneratif 
sürecin başladığı görülür ancak kronik olarak semp-
tom vermeleri belli bir patofizyolojinin tamamlanması 
ile meydana gelmektedir. Bu açıdan dejenerasyon ile 
ağrının ilişkisini bilmek radyolojik olarak karşımızda 
duran bulguları hastanın kliniği ile birlikte değerlen-
dirmemize olanak verir. 

Omurgada dejenerasyon disk ile başlar çünkü bozul-
maya en yatkın yapı omurgada disktir. Bu sürecin 
oluşmasında rol oynayan iki durum; diskin beslenme-
sinin bozulması ve disk yapısındaki kollajen ve prote-
oglikanların su tutma özelliklerini kaybetmesidir(32). 
Disk, omurgada biyomekanik yüklenmenin düzenli 
dağılmasını sağlayan yastıkçık gibidir, bu sebeple dis-
kin bozulması bu dağılımı bozarak kuvvetin komşu 
son plaklara transferine neden olur. Son plaklarda 
mikrofraktürler oluşarak kısır döngü başlamış olur. 
Plak kenarlarında oluşan osteofitler özellikle posteri-
or longitudinal ligamentte gevşemeye neden olur(1). 
Yaş ilerledikçe diğer yapılarda da dejenerasyon süreci 
başlar. Osteoporoz kemik direncini azaltır, tekrarla-
yan stres; faset eklemlerin yapısının bozularak kalsifi-
ye olmalarına, eklem yüzeyinin bozulmasına ve faset 

eklemlerinin kanal içine hareket etmesine neden olur. 
Bozulan düzeni yerinde tutmak için ligamentum fla-
vum hipertrofiye uğrar ve artan volüm kanalda darlığa 
sebep olur. Omurga dizilim disiplini olmak üzere sta-
bilitesini kaybettiğinde her fonksiyonel ünitede aşırı 
hareketlenme durumu meydana gelir; hareket merke-
zindeki bu değişim “segmental instabilite” başka bir 
ifade ile “dejeneratif instabilite” olarak adlandırılır(22). 

Dejeneratif instabilite tanımının yapılması ile kronik 
instabilite kavramı da ortaya çıkmıştır; yavaş bir pa-
tolojinin bu denli ağrılı bir sonuç vermesinin omurga 
stabilitesinin bozulmasına bağlanması aslında çok ya-
kın bir tarihtir(22, 37). Aşikar instabilitenin yanı sıra 
kronik instabilite kavramının keşfi, tedavide omurga 
biyomekaniğinin dikkate alınması gerekliliğini de orta-
ya koymuştur. Bel ağrısı olan her hastaya önceleri total 
diskektomi ve sonrasında mikrodiskektomi ile tedavi 
edilmeye çalışılması ancak minimal invazif teknikle-
rin hızla yerleşmesine rağmen istenilen başarının elde 
edilememesi veya her instabilitede füzyonun amaçlan-
ması ancak son teknolojik gelişmelerle birlikte füzyon 
oranlarının % 95’lere çıkarken, hastaların memnuniye-
tinin aynı ölçüde artmadığının görülmesi ile omurga 
biyomekaniği daha çok dikkate alınır bir durum halini 
almıştır(13, 22). Bu arayışlar sonucunda dinamik stabi-
lizasyon endikasyonları her geçen gün genişleyen, lite-
ratürde başarılı sonuçları bildirilen bir yöntem olarak 
dikkat çekmektedir. 

Dinamik Stabilizasyon 
Dinamik stabilizasyon dendiğinde ilk akla gelen fonk-
siyonel segmentin hareketinin korunmasıdır. Aslında 
amaç kronik instabiliteye neden olan segmentin sta-
bilize edilmesidir. Kronik lomber instabilite, lomber 
segmental instabilite, mekanik instabilite, disfonksiyo-
nel segmental hareket, dejeneratif lomber instabilite ve 
primer instabilite gibi değişik isimler altında karşımıza 
çıkıyor olsa da biyomekanik, anatomik ve fizyopatolo-
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yon olmayan, en az 4 mm yüksekliğinde interver-
tebral disk aralığına sahip olan hastalarda 

-	 Bel ağrısı görülen veya radiküler tipte olmayan ba-
cak ağrısından yakınan hastalarda kullanılabilir(2, 
25) 

Kontrendikasyonları; 
-	 Posterior elementlerde bozulma, kayma instabilite-

si olan hastalarda 
-	 Morbid obezite, enfeksiyon, osteoporozu bulunan 

yaşlı hastalarda 
-	 Sistemik hastalığı olanlarda 
-	 Postlaminektomi sendromu olanlarda 
-	 Metal alerjisi olanlarda kontrendikedir(2, 25)
Dezavantajları; 
-	 Kullanım alanı son derece kısıtlıdır. 
-	 Lomber beşinci ve sakral birinci (L5-S1) omurlar 

arasında kullanımı ile normal fizyolojik hareketle-
rin korunamadığı gösterilmiştir(35, 37). 

-	 Absorbe özelliği olmaması sebebi ile şoku absorbe 
edememektedir. 

-	 Revizyon cerrahisi son derece sorunludur ve mor-
taliteye neden olabilir. 

Klinik sonuçları; 

Lomber disk protezlerinin içinde önceden yapılan ve 
en çok kullanılan protez, Charité’dir. Bütner-Janz ve 
Schelnack(5) yapmış oldukları klinik inceleme sonrası 
elde ettikleri olumlu sonuçları yayımlamaları ile tüm 
dünyada yaygın olarak kullanılmıştır. FDA gözeti-
minde Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan ve iki 
önemli, çok merkezli randomize çalışmanın ilkinin so-
nucunda füzyonla karşılaştırıldığında; sonuçların füz-
yona göre daha başarılı olduğu bildirilmiş, ikinci çalış-
mada ise; disk protezinin ameliyat öncesine göre hare-
ket aralığını (range of motion/ROM) düzelttiğini, disk 
yüksekliğini normale getirirken, vertebra arası kafesle-
re göre çok daha az çökme (“subsidence”) olduğu tespit 
edilmiştir(3, 24) (şekil 1). Ülkemizde de Sasani ve ark.

jik olarak temelde aynı kavramı ifade etmektedir. Bu 
patolojilerde, bozulan hareket segmentinde anormal 
hareketlenme ve instabil segmente binen yükün dağılı-
mını kolay bir yolla kontrol altına alınması, segmentin 
hareketlerini düzenlerken, ağrıyı da ortadan kaldıra-
caktır. Hareketin patolojinin bulunduğu segmentte, 
orijinali kadar olmasa bile, korunması ile komşu seg-
mentteki stres azalacak, böylece ileride komşu segment 
hastalığı riskinin de azalacağı ifade edilmektedir. Her 
ne kadar karşı görüşler olsa da dinamik stabilizasyon 
sonrası hiç bir zaman rijid stabilizasyonda olduğu gibi 
hareketin net kaybolduğu bir durum yoktur. Bu se-
beple dinamik stabilizasyonun aşikar instabilite olarak 
sınıflandırabileceğimiz fraktür, tümör, istmik spondi-
lolistezis olgularında kullanımı kontrendikedir. Çünkü 
amaç rijid bir şekilde stabilizasyonu sağlamak değil; 
ağrıyı önlemektir. 

Anterior Dinamik Stabilizasyon 
Fernstrom(12), disk mesafesine çelik bilye koyarak ha-
reketi korumaya çalışmış ve ilk anterior dinamik sta-
bilizasyon uygulamasını gerçekleştiren isim olmuştur. 
Ancak, bilyelerin kartilaj son plakları kırarak mesafe 
içine gömülmeye başlamaları ile füzyon oluşmuştur. 
Daha sonra Katrin Buttner-Janz(6) tarafından tasar-
lanan Charité, ilk yıllarda komplikasyon ve revizyon-
lar bildirilmiş olsa da klinik kullanımda yerini almış, 
Charité III (Ekim 2004 tarihinde Gıda ve İlaç Dairesi 
(Food and Drug Administration/FDA) onayı alarak) 
revize edildikten sonra ise yaygın olarak kullanılmış-
tır(17). 

Endikasyonları; 

-	 Semptomatik dejeneratif disk hastalığına sekonder 
bir veya iki seviye semptomatik diskleri olan 18-60 
yaş arası hastalarda (literatürde 50 yaş altında daha 
uygun olduğu belirtilmektedir) 

-	 Pozitif provokatif diskografisi olan hastalarda 
-	 Tek veya iki seviye semptomatik dejeneratif disk 

hastalığı olan ancak faset eklemlerinde dejeneras-

Şekil 1: Lomber disk protezi uygulaması örnek vaka; 3 aydır bel ağrısı olan 49 yaşında kadın hastanın NM normal olarak 
değerlendirilmiş. A) Preop MR’da ileri derecede modik dejenerasyonu gösteren disk hernisi mevcut B) Cerrahi sırasında disk 
protezinin (Maverick) L4-5 mesafesine yerleştirilmesi görülmektedir. C) Postop grafi, MR ve BT’de disk protezi uygulandığı 
görülüyor.
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da yaygın kullanım alanı bulan Graf ligamanlarının 
zamanla gevşediği, foraminal kompresyonda kalarak 
stenoza sebep olduğu, vidaların zamanla gevşeyerek 
yeniden instabil oldukları şeklindeki geri bildirimler 
literatürde yerini almıştır(19).  

Graf ligaman sisteminin açıklarını gören Zimmer Spi-
ne, bahsi geçen ligamanları pedikül vidaları arasına 
ayırıcı kullanarak yerleştirilen Dynesys sistemini geliş-
tirmiş ve bu şekilde foraminal stenozu önlemiştir(21). 
Dynesys sisteminin handikapı ise ligaman gerginliği-
nin subjektif olarak verilmesidir; cerrahın eli ile ayar-
lanan bu gerginlik çok olduğunda ligamanların adeta 
rijit rod gibi davrandıkları bildirilmiştir. Yine de FDA 
onayını füzyonda kullanmak üzere alan sistem dün-
yanın birçok yerinde kullanılmış ve olumlu sonuçları 
bildirilmiştir(19)(şekil 3). Füzyona bir üstünlüğü ol-
madığını belirtenler de olmuştur(16). Aslında füz-
yona bir üstünlüğünün olmadığının belirtilmesi bile 
füzyona üstün olduğunun bir göstergesi olarak kabul 
edilmelidir çünkü daha kolay ve komplikasyon oran-
ları füzyonla karşılaştırıldığında çok az olan bir cerrahi 
yöntemdir. 

Dinamik sistemlerde vida başına eklem konması başlı 
başına bir devrim niteliğindedir. Ortodoks bir füzyon-
cu olarak eğitimin almış olan Alman cerrah Strem-
pel(40), vidaları revize etmiş; vidaların boyun kısmına 
bir eklem koyarak vida gövdesinin serbest kalmasını 
hedeflemiştir. Bu şekilde greftler üzerinden yük aktarıl-
masını sağlayarak Wolff kanununa göre konan greftte 
füzyon şansını artırmayı düşünmüştür. Uzun dönem 
sonuçlarında bazı hastalarda psödoartroz oluşmasına 
karşın, vidalarda gevşeme olmadığının ve hastaların 
ağrı şikayetlerinin geçtiğinin fark edilmesi ile sistem, 
füzyon yapmadan kullanılmaya başlanmıştır. Sistemin 
en önemli dezavantajı ikiden fazla mesafede kullanıl-
ması halinde rijid roda bağlı olarak dinamik özelliğini 

(35) tarafından yapılan prospektif bir çalışmada, kısıtlı 
endikasyonlarına tam uyularak kullanıldığında hasta-
larda morbidite bildirilmemiş; hasta memnuniyetinin 
yüksek olduğundan bahsedilmiştir. Bu iyi sonuçlar bir 
çok değişik özelliklere sahip disk protezlerinin ortaya 
çıkmasına neden olmuştur. Disk protezlerinin ABD’ 
de ve tüm dünyada yaygın kullanılmaya başlamasıyla, 
ciddi komplikasyonların ortaya çıkması ve revizyon 
cerrahilerinin getirdiği maliyet sebebi ile sigorta şir-
ketlerinin ödemeyi durdurması sonucu kullanımı bir 
anda durma noktasına gelmiş ve marketten çekilmiş-
tir. Bu gün Avrupa ve ABD de hala kullanımına devam 
eden merkezler vardır. 

Posterior Dinamik Stabilizasyon 
Henry Graf(15), kronik instabilite oluşan omurganın 
dejeneratif süreçte kazandığı anormal rotasyonel hare-
ketler sebebi ile ağrı oluştuğunu savunarak sadece bu 
rotasyon hareketlerinin önlenerek ağrının giderilebile-
ceğini belirtmiştir. Bu amaçla tasarladığı ve kendi adını 
verdiği Graf yapay ligamanlarını ilk kez 1992 yılında 
kullanarak posterior dinamik stabilizasyon örneği 
sunmuştur(14) (şekil 2). Özellikle Avrupa ve Japonya 

Şekil 2: Graf ligamenti.

Şekil 3: Dynesys sistemi uygulanan vaka örneği; 62 yaşında, kadın hasta A) preop MR’da L4-5 dejeneratif disk hastalığı, 
protrüde disk hernisi kök basısı görülmekti B) Postop X-ray ve MR’da L4-5 dinamik stabilziasyon (Dynesys sistemi) 
uygulama sonuçları görülmekte C) Operasyon sonrası takiplerinde Segmental kifoz açısındaki düzelme dikkat çekmektedir.
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olgularında progresyonu engelleyerek yeterli bir stabi-
lizasyon sağladığı belirtilmiştir(18, 34). Di Silvestre ve 
ark. dejeneratif skolyoza Dynesys sistemi ile dinamik 
stabilizasyon uygulamış ve başarılı sonuçlar bildirmiş-
tir(10). Dejeneratif skolyoza ilk dinamik stabilizasyon 
uygulaması ise Kanayama ve ark. tarafından Graf liga-
menti ile olmuştur; hastaların bu cerrahiden fayda gör-
düğü belirtilmiştir(18). 

Dejeneratif lomber omurgada dinamik vida sistem-
lerinde olduğu gibi iyi bir füzyon elde edebilmek için 
grefti sürekli yük altında tutmaya olanak veren semi-
rijit rod sistemleri geliştirilmiştir. Bu nedenle polyet-
heretherketone (PEEK) ve karbonfiber rodlar kullanıl-
mıştır. PEEK ilk olarak 2007 yılında kullanılmış, omur-
gada metal sistemlere göre daha az rijidite sağladığı be-
lirtilmiştir(9). Bu yolla vida gevşemesi oranı azalmış ve 
füzyon oranları arttığı ifade edilmiştir(28). Daha sonra 
dinamik sistemin daha esnek olması için dinamik vida-
larla birlikte kullanılmaya başlanmıştır ancak Dynesys 
sistemine göre bile rijiditesi fazla olup tek seviye sonuç-
lar iyi olmasına rağmen çok seviyeli kullanım sonuçları 
çok başarılı olmadığı belirtilmiştir(8, 20, 30).

Vida boyundan hareketli Cosmic dinamik vida siste-
mi ile yapılan çok merkezli çalışmada başarılı klinik 
sonuçlar verilmiştir (23)(şekil 4). Stoffel ve ark.(39) 
tarafından 103 dejeneratif spinal instabiliteli ve spinal 
stenozlu hastada uygulanarak ağrı ve fonksiyonel ka-
pasitede belirgin düzelme olduğu belirtilmiştir.

Ülkemizde günümüz şartlarına uygun olarak düşük 
maliyetli, Cosmic sistem ile 1 derece rotasyona da izin 
vermesi dışında benzer özellikleri olan Safinaz vidası 
üretilmiştir ve dejeneratif segmentlerde yeterli stabili-
zasyon sağladığı gösterilmiştir(4) (şekil 5). Biyomeka-
nik çalışmalarda, hareketli vida sistemleri, tek hareket 
segmentini içeren çalışmalarda rigid rodla kullanıldı-
ğında yeterli stabilizasyonu sağladığı gösterilmiştir(4, 
36). Dinamik vidalar, esnek bir rodla kullanıldığında 
normal bir hareket segmentine yakın olarak omurgayı 
stabilize etmektedir(11, 27). Bizim klinik çalışmamız-
da, tek seviyede hangi sistem kullanılırsa kullanılsın 
klinik sonuçlar füzyonun tek seviye sonuçlarıyla eş de-
ğerdir(30). Literatürde de bu yönde destekler yayınlar 
vermektedir(26, 42). Sorun yaşlı hastalarda oluşan çok 
seviyeli instabilitenin tedavisinde dinamik sistemlerin 
kullanımında yatmaktadır. En büyük sorun ise siste-
min alt veya üst vidalarında olan gevşemedir ki ayni 
sorun füzyon ve rigid stabilizasyonda da vardır. Yaş-
lılarda kemik kalitesinin kötü olması sorunu daha da 
derinleştirmektedir. Unutulmamalıdır ki bir füzyon 
ameliyatında kullanılan enstrümantasyon sistemi üç ay 
sonra görevini gelişen füzyona devreder ve bir görevi 
kalmaz ama dinamik sistemler tıpkı diz ve kalça pro-
tezleri gibi ömür boyu yüklenmeye katlanmak zorun-

kaybetmesidir. Ancak rodlara da dinamizm kazandır-
mak bu durumu değiştirmiş; birden fazla segmentte 
kullanılabilir kılmıştır. Böylece dinamik rod-dinamik 
vida kombinasyon sistemlerinin kullanımı gündeme 
gelmiştir. Kaner ve arkadaşlarının(20) yaptığı prospek-
tif çalışmada, dinamik rod ve dinamik pediküler vida 
olgu serilerinin sonuçları umut verici olmuştur. 

Posterior dinamik sistem endikasyonları; 

-	 Dejeneratif spinal instabilite (disk dejenerasyonu, 
faset dejenerasyonu, dejeneratif spondilolistezis) 

-	 Diskektomi/dekompresif laminektomiyi takiben 
gelişen iatrojenik instabilite 

-	 Büyük annular defektle olan disk herniasyonla-
rında, sakralizasyonun üstündeki hipermobil seg-
mentte gelişen disk herniasyonlarında, Modic de-
jenerasyonu ile birlikte oluşan herniasyonlar gibi 
cerrahi sonrası tekrarlama olasılığı yüksek hernias-
yonlarda, 

-	 İnterbody füzyonu arttırmak için anterior yük pay-
laşımını arttırmak amacı ile 

-	 Füzyona bitişik ağrılı komşu segment dejenerasyo-
nunun stabilizasyonunda, 

-	 Anterior disk protezi uygulamasında total disk pro-
tezinin tamamlayıcısı olarak 

-	 Disk herniasyonunun cerrahi sonrası tekrarlarında 
kullanılabilir. 

Posterior dinamik sistem kontrendikasyonları; 

-	 Aşikâr (“overt”) instabilite (travma sonrası oluşan 
instabilite, istmik spondilolistezis, omurga tümör-
leri) 

-	 Enfeksiyon varlığında kontrendikedir. 

Posterior dinamik sistem avantajları; 

-	 Daha geniş kullanım alanına sahip olması, 
-	 Yükün aşağı taşınmasını sağlıklı olarak gerçekleşti-

rebilmesi en önemli avantajıdır (ağrının giderilme-
si de bu mekanizma sayesinde olmaktadır) 

Klinik sonuçlar; 

Cienciala ve ark. Dynesys uygulanan 102 dejeneratif 
disk hastalığı olan hastayı 3 yıl takip etmiş; hastaların 
fonksiyonel kapasitelerinde belirgin artış, ağrı şika-
yetlerinde iyileşme, MRG’ da belirlenen disk taşma-
larının yok olduğunu rapor etmişlerdir(7). Dynesys, 
günümüzde dünya genelinde en çok kullanılan dina-
mik sistemdir; birçok çalışmada güvenilir ve füzyona 
alternatif bir tedavi yöntemi olduğu vurgulanmış ve 
özellikle dejeneratif spinal kanal stenozu ve dejenera-
tif spondilolistezis endikasyonları ile kullanılan hasta 
gruplarında başarılı sonuçlarından bahsedilmiştir(18, 
34). Dynesys sisteminin düşük gradeli spondilolistezis 
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sını göz önünde bulundurarak her seviyeyi, tek seviye 
gibi stabilize eden modüler bir sistem geliştirdik ve er-
ken klinik sonuçlarının da iyi olmasına rağmen daha iyi 
sonuçlar almak için üzerinde çalışmaktayız (29) (şekil 
6). Bu nedenle gelecekte dinamik sistemlerde farklı ta-
sarım ve farklı malzemeler kullanılması muhtemeldir.

Klinik bulgularda diğer önemli bir noktada yukarıda 
değindiğimiz gibi dinamik sistemlerin hareketi mutla-
ka korumak gibi bir zorunluluğu yoktur. Dinamik sis-

dadırlar ve bu nedenle uzun ömürlü olmalıdırlar ancak 
iki seviye ve üstü dinamik sistemler, hareket özellikleri-
ni kaybettiğinden dolayı rijid sistem gibi davranırlar ve 
üzerlerine gelen sürekli yüklenme bir süre sonra metal 
yorgunluğuna bağlı kırılmalara neden olur. Nitekim 
bizim iki seviye ve ustu sistemlerdeki sonuçlarımızda 
da komplikasyon oranlarımız yüksektir(8). 

Çok seviyeli sistemlerdeki sorunu çözmek için kendi 
klinik sonuçlarımızda tek seviye sonuçlarının iyi olma-

Şekil 4: Cosmic Sistem uygulanan vaka örneği; 52 yaşında erkek hasta A) preop MR’da L4-5 dejeneratif disk hastalığı, disk 
yüksekliğinin azalması ve foraminal darlık patolojileri mevcut B) Postop X-ray ve MR’da mikrodiskektomi ve dinamik 
stabilizasyon (Cosmic Sistem) uygulamaları görülmekte; disk yüksekliğinin korunduğu dikkat çekmektedir.
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Şekil 5: Safinaz sistemi uygulanan vaka örneği; 27 yaşında, kadın hasta A) preop MR’da L5-S1 yoğun disk dejenerasyonu 
ve anülüste yırtık, disk yüksekliğinde azalma görülmektedir, komşu segmentler normaldir. B) Postop X-ray ve MR’da L5-S1 
mikrodiskektomi ve tek seviye dinamik stabilizasyon uygulanması (Safinaz) görülmekte olup anüler yırtık tamir olmuş ve 
disk yüksekliği korunmuştur.
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Posterior İnterspinöz Distraktörler 
1986 da ilk interspinöz implant üretilmiş, sonradan 
omurilik kayma ve dizilim patolojilerinin düzeltilme-
si amacı ile revize edilerek yeniden gündeme gelmiş 
ve Wallis sistemi olarak adlandırılmıştır. Daha sonra 
çeşitli revizyonlara uğrayarak X-Stop ve DIAM olarak 
kullanım alanı bulmuştur. Özellikle lokal anestezi al-
tında dahi kolay uygulanabilir olması Avrupa’ da hala 
tercih edilmesinde etkilidir. Omurgada bir müddet 
sonra gevşemeye neden olduğundan uzun vadeli so-
nuçları iyi değildir. 

Endikasyonları; 

-	 Nörojenik kladikasyon ile birlikte olan santral spi-
nal kanal stenozu 

-	 Radiküler semptomlar ile birlikte olan foraminal 
stenoz 

-	 Faset eklem hastalığı 
-	 Elli yaşın üzeri hastalardaki bir veya iki seviye ste-

nozlarda kullanılabilir. 

temlerde stabilizasyondan sonra hareket segmentinde 
diskin hasarlanma derecesine göre segment füzyona 
da gidebilir. Az hasarlı disklerde ise rehidratasyon çok 
nadir değildir(41).

Total Faset Protezi Sistemleri
Dejenere olmuş faset yerine geçmesi planlanan protez 
sistemidir. Diz ve kalça protezleri düşünülerek tasar-
lanmıştır; dejenere faset eklemlerin metal protez ile 
replasmanı hedeflenmiştir. Geniş dekompresyonun 
ardından füzyona ihtiyaç duymadan fizyolojik kine-
matiği sağlayan bir sistem olarak düşünülmüştür(33). 
En popüler olarak markete TOPS ve tasarımı da Pan-
jabi tarafından yapılan Stabilimax NZ faset artroplasti 
sistemi sürülmüştür. Ancak klinik uygulamaları teorik 
olarak güçlü argümanlarına karşın başarılı olamamış-
tır. Bu nedenle bu gün marketten çekilmiştir. Biz ek-
lemli vida ile dinamik rod (Agile veya Balance C rod) 
dinamik vida ile birlikte tek taraflı kullanarak faset 
eklemini simüle ederek başarılı sonuçlar elde ettik ve 
halen kullanmaktayız(31). 

Şekil 6A,B,C: Multiple seviyeli dinamik sistem uygulamalarında her seviyeyi tek seviye gibi stabilizi eden modüler sistem 
örneği vaka; 70 yaşında kadın hasta, 3/5 Quadriceps zayıflığı mevcut A) preop MR ve X-Ray’de L2-3 te büyük disk hernisi, 
sağda L2 sinir köküne bası mevcut, ileri derece modik dejenerasyonları, multiseviye spondilolistezisler, skolyoz ve dar kanal 
patolojileri birlikte görülmekte B) Postop tetkiklerde; sagital balansın düzeltilmesi, uzun segment dinamik stabilizasyon 
(Orthrus sistem) uygulaması görülmekte C) Postop MR’da spinal kanalın rahatladığı görülmektedir. 

A B C

Şekil 6D,E: Hastanın 
sagital balansı normal 
olup, koronaldeki 
balans bozukluğu L2 
kök iritaslonuna bağlı 
fonksiyoneldir. E) L2-3’deki 
kök iritasyonu diskektomi 
ile ortadan kaldırıldığında 
koronal balansın da 
düzeldiği görülmektedir.
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Kontrendikasyonları; 

-	 Aşikar instabilite durumları 
-	 Enfeksiyon varlığında kontrendikedir. 

Dezavantajları; 

-	 Klinik endikasyonları net değildir 
-	 Literatürde uzun dönem sonuçları bulunmamakta-

dır. 

Sonuç
Yaşlı hastalarda dinamik sistemin kullanımı posterior 
transpediküler dinamik sistemdeki gelişmelerle günde-
me gelmiştir. Çünkü anterior disk protezlerinin klinik 
kullanımı, daha eskilere dayansa da, ister servikalde 
ister lomberde olsun kullanım alanı bakımından yaşlı 
omurganın tedavi ihtiyaçlarını karşılayamamaktadır. 
Anterior disk protezinin endikasyonları arasında yer 
alan posterior elemanların sağlıklı olması, disk mesa-
fesinin 4 mm’den az olmaması zaten kronik instabilite 
gelişmiş yaşlı hastalarda çok görülen özellikler değildir. 
Halen günümüzde dinamik sistemin genç hasta grup-
ları için olduğu ve dar bir kullanım alanına sahip ol-
duğu şeklindeki yetersiz bilgi aktarımı mevcuttur. Hal-
buki dinamik sistemin yakın dönem sonuçlarının bize 
gösterdikleri; füzyon cerrahisinin endikasyonlarının 
daralıp yerini dinamik sisteme bırakacağı yönündedir. 
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Yaşlanma fizyolojik ve kaçınılmaz bir süreç olup, tüm 
vücutta önemli değişikliklere neden olur. Bu değişik-
liklerden omurga da önemli biçimde pay almaktadır. 
Yaşlanan omurga, tipik olarak daha az çevik hale gelir; 
esneklik ve daha önce kolaylıkla elde edilen hareketler 
azalır. Acı ve yorgunlukla birlikte günlük yaşam aktivi-
teleri zorlaşır. İnsanlar bu fiziksel kısıtlamaları ince ve 
çoğu zaman rahatsız edici şekillerde fark ederler. Yaşın 
ve fiziksel değişikliklerin bilinçaltı etkisi genellikle sin-
sidir ve sonunda gerçek fiziksel sınırlamaların getirdiği 
yüke katkıda bulunur. Yaşlanma, kaçınılmaz bir meta-
bolik ve fonksiyonel değişiklik sürecidir ve ilerlemesiy-
le yaşam kalitesi giderek zorlaşır. 

Yaşlanma ilerledikçe, ortaya çıkan tıbbi sorunlar ve 
onlarla etkin bir şekilde ilgilenme süreci önem kazan-
maktadır. Olası kalp hastalığı, hipertansiyon ve diyabet 
gelişiminin hastalar için sahip olabileceği yüklere ek 
olarak, yaşlanan omurga çeşitli yapısal ve fonksiyonel 
değişikliklere maruz kalabilir. Yaşla birlikte, omurga-
daki diskler susuz kalır ve amortisör olarak işlevleri-
ni kaybederler. Bitişik kemikler ve bağlar kalınlaşır ve 
daha az bükülebilir hale gelir. Diskler sinir köklerine ve 
omuriliğe baskı uygulayarak ağrıya ve fonksiyonların 
azalmasına neden olabilir. Ligamentöz gevşeklik, faset 
hipertrofisi ve instabil bir omurga önemli bir sorun-
dur. Sırt ağrısı, şekil bozuklukları ve kısaltılmış boy 
tipik olarak disk dejenerasyonu, vertebral kamalaşma 
ve vertebral kollapstan kaynaklanır. Ağrı; servikal, to-
rasik veya lomber etiyolojilere sahip olabilir. Kas iske-
let sistemi problemleri arasında bel sırt incinmeleri, 
osteoartritik dejeneratif disk hastalığı, romatoid artrit, 
spondiloz, ankilozan spondilit, spinal stenoz, spondi-
lolistezis ve fıtıklaşmış diskler bulunur. Osteoporoz, 
spinal kompresyon kırıklarına, kifoza ve ağrıya neden 
olabilir. Genetik faktörlerin yanı sıra, travma ve yaşlan-
ma yanında, zayıf beslenme, optimal olmayan egzersiz 
ve sigara kullanımı da kemik problemlerine katkıda 
bulunur.

Sagital dengenin kaybı ve zayıf kemik kalitesi yaşlanan 
omurgadaki majör problemlerdir. Sagital düzlemde 
uyum, yetişkin omurga deformitesinin gelişiminde 
önemli bir parametre olarak kabul edilir. Lomber lor-
doz kaybı, sagital dengesizliğin başlangıç olayı olarak 
düşünülebilir. Normal lordozun bu kaybı, C7 plump 
line’ ı ileri doğru iter. Kompanzasyon artık mümkün 
olmadığında omurganın dengesizliği artar. 

Nüfus yaşlandıkça, kronik omurga ağrısı prevalansı 
ve omurga cerrahisi gerektiren hasta sayısı artmaya 
devam edecektir. 65 yaşın üzerindeki hastalarda, de-
kompresyon, aletli füzyon ve deformasyon düzeltmesi 
de dahil olmak üzere dejeneratif omurga hastalığı için 
cerrahi tedavi talebi her geçen gün artmaktadır. Yaşlı-
larda dejeneratif omurga hastalığı olarak en sık lomber 
spinal stenoz, servikal spondiloz, dejeneratif spondilo-
listezis ve spinal deformiteler görülür.

Yaşlanan omurgaya cerrahi yaklaşımda 
gözönüne alınması gereken faktörler 
aşağıdaki gibi sıralanabilir
1.	 Hastanın genel kondisyonu: Biz hekimler sıklıkla 

hastaların yaşı üzerinden değerlendirme yapmaya 
alışmış olsak da, yaştan daha önemli olan hastanın 
genel sağlık kondisyonudur. Takvim yaşının çok 
ilerisinde veya gerisinde hastalarla günlük pratiği-
mizde karşılaşmaktayız. Bu nedenle cerrahi öncesi 
hastanın yaşından çok, genel kondisyonu değerlen-
dirmeli, günlük aktivitelerini sorgulamalı, kendi 
başına kendi günlük yaşamını idame ettirip, ettire-
mediğini iyi belirlemeliyiz. Cerrahi tedavide hedef-
lerin belirlenmesinde hastanın genel kondisyonu 
göz önüne alınırsa, daha gerçekçi hedefler ortaya 
konabilir ve hasta/hasta yakınlarıyla bu çerçevede 
görüşme sağlanarak beklentiler netleştirilebilir. Bu 
sayede cerrahi sonrası yaşanabilecek tatminsizlikler 
veya memnuniyetsizliklerin önüne geçilebilir ve 
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olacaktır. Ayrıca başka yöntemlerle sonuç alınama-
mış olması, hasta/hasta yakınlarının cerrahi tedavi-
ye daha bilinçli ve güvenli bakmalarını sağlayacak-
tır. 

7.	 Omurgaya yönelik önceki cerrahi girişimler: Ya-
pılacak girişimin doğru belirlenmesi, intraoperatif 
kötü sürprizlerle karşılaşmamak için hastaya daha 
önce yapılan cerrahi girişimlere ait radyolojik gö-
rüntüler ve mümkünse operasyon notları eksiksiz 
olmalıdır. Bu girişimler operasyon stratejisini belir-
lemede çok önemli yer tutar. 

8.	 Omurgadaki sorunun doğru tanımlanması: Yaşlı 
hastalarda dejeneratif sürece bağlı birçok patolo-
ji aynı anda izlenmektedir. Radyolojik tetkikler-
de izlenen her sorunu düzeltmeye çalışmak uzun 
ve daha zor bir cerrahi yaklaşım gerektirdiği gibi 
komplikasyonları da arttırmaktadır. Birçok hasta-
da radyolojik görüntülemelerde büyük sorunları 
olmasına rağmen, klinik olarak normal veya çok 
hafif semptomlarla yaşamını sürdürdüğü unutul-
mamalıdır. 

9.	 Hastanın ana şikayeti/düzelmesini istediği ana 
yakınma: Hastanın özellikle muzdarip olduğu 
konunun ortaya net bir biçimde konması omur-
ga cerrahisinde başarının anahtarlarındandır. Bu 
yaklaşımın doğruluğu, komplikasyonun ve mem-
nuniyetsizliğin daha sık gözlendiği yaşlı hastalarda 
daha da hayatidir. Üstteki madde de bahsettiğimiz 
gibi bu tip hastalarda radyolojik olarak birden çok 
problem vardır ama bunların hepsi klinik semptom 
vermeyebilir. Doğru sorularla semptom oluşturan 
patolojiye odaklanarak, daha kolay ve az riskli bir 
yaklaşımla hasta tedavi edilebilir. Özellikle dejene-
ratif lomber omurga hastalarında ağrının belde mi? 
Yoksa radiküler mi? olduğu mutlaka net olarak or-
taya konulmalıdır. Hastanın hangisinden öncelikle 
muzdarip olduğu özellikle sorulmalıdır. Bu ortaya 
net konmaz ise, foraminal bir disk hernisine yapıla-
cak mikrodiskektomi yerine uzun seviye dekomp-
resyon ve stabilizasyon girişimi uygulanabilir ve 
hiç de tatmin edici sonuçlar elde edilmeyebilir. Bu 
hastalarda dejeneratif kalça ve diz problemlerinin 
çok sık gözlendiği, kalça ve dize yönelik sorgula-
ma-muayene-inceleme yapılamadan majör spinal 
cerrahilerden uzak durulması gerektiği bilinen bir 
gerçektir. Bu patolojilerin radiküler ağrıyı taklit 
edebileceği veya bel ağrısına neden olabileceği akıl-
da tutulmalıdır.

10.	Mümkün olan en az invaziv ve en az komplikas-
yona açık yöntemin seçilmesi: Yaşlı hastalarda 
yukarıda saydığımız nedenleri göz önüne alarak, 
tüm sorunları mükemmel bir radyolojik sonuç elde 
etmeye çalışarak çözme yoluna gitmek veya mü-

hekim kendini daha net ve güvenle hukuki ve diğer 
olumsuz sonuçlardan koruyabilir.

2.	 Eşlik eden kardiyak, pulmoner, renal ve diğer 
sistemik sorunlar: Cerrahi yaklaşımı belirlerken 
ek faktörler büyük değer taşır. Kardiyak sorunla-
rı olan bir hastanın uzun süre prone pozisyonda 
opere edilmesi tercih edilmez. Renal fonksiyonları 
sınırda olan bir hastada anterior yaklaşım veya ka-
namalı bir tümöre yaklaşım konusunda çok dikkat-
li olunmalıdır. Uzun süreli cerrahilerde pulmoner 
fonksiyonların olumsuz etkilenebileceği düşünüle-
rek, yöntem değişikliğine gidilebilir. Bu tip faktör-
lerin göz ardı edilmesi, teknik olarak mükemmel 
bir ameliyatın olumsuz sonuçlanmasına neden ola-
bilir. 

3.	 Diabetes mellitus: Yaşlı hastalarda acil değilse kan 
şekeri regule edilmeden, HbA1c değerleri normal 
sınırlara çekilmeden uzun süreli, büyük insizyon 
gerektiren cerrahilerden uzak durulması öneril-
mektedir. Bu tip hastalarda enfeksiyon ve yara yeri 
sorunları daha sık görülmektedir.

4.	 Romatolojik hastalıklar: Romatolojik hastalıklar 
cerrahi öncesi değerlendirmede iki sebeple önem-
lidir. Birincisi hastanın yakınmalarının romatolojik 
kaynaklı olmadığından emin olunması gerekir. Bu 
sayede gereksiz bir operasyondan kaçınılmış olur. 
Ayrıca hastaların semptomlarının bir kısmının 
romatolojik kökenli olduğu düşünülüyorsa, has-
ta/hasta yakınlarına önceden doğru bilgilendirme 
yapılarak, beklentiler makul sınırlara çekilmelidir. 
İkinci nokta ise, özellikle romatoid artritli hastalar-
da enstrüman kullanımına bağlı yaşanan sorunlar, 
sık revizyonlardır. Bu tip hastalarda enstrümansız 
tekniklerle sorun giderilmeye çalışılmalıdır. 

5.	 Osteoporoz varlığı: Yaşlı omurgada en sık görü-
len sorun osteoporozdur. Bunun derecesi yaklaşı-
mı belirlemede çok değerlidir. Enstrümante edilen 
birçok vaka, osteoporoz nedeniyle revize edilmek-
tedir. Ayrıca yaşlı hastalarda füzyon oluşumu daha 
yavaş ve sınırlı olduğundan daha güçlü bir stabili-
zasyon kurgusu yapmak gerekebilir. Osteoporoz 
sorununu ve düzeyini önceden saptayarak enstrü-
mandan kaçınmak, kaçınılamıyorsa doğru teknik-
leri kullanmak için hazırlıklı olmak (kanüllü vida 
gibi) komplikasyonları azaltabilir. 

6.	 Omurgaya yönelik önceki cerrahi olmayan giri-
şimler, yaklaşımlar: Hastanın özgeçmişinde uy-
gulanan önceki tedaviler iyi değerlendirilmelidir. 
İlaçlarla, basit algolojik yaklaşımlarla veya fizik 
tedavi ile önemli bir grup hastada anlamlı iyileşme 
sağlanabileceği unutulmamalıdır. Ağır nörodefisit 
olmayan veya radyolojik bulguları şiddetli olmayan 
hastalarda önce bu yöntemlerin denenmesi uygun 
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Diğer bir cerrahi seçenek, osteofitlerin ve kanalın ante-
rior boşluğuna çıkıntı yapan çıkıntılı disklerin çıkarıl-
ması ile eş zamanlı olan vertebral kolonun füzyonuna 
izin veren anterior yaklaşımdır. Bu yaklaşım, bir veya 
iki seviyede kompresyon içeren vakalarda (nadiren üç 
veya dört vakalarda yapılmasına rağmen) tercih edilir 
ve özellikle servikal instabilitesi olan hastalar için fay-
dalıdır.

Hastalığın oldukça heterojen prezantasyonu, rando-
mize prospektif çalışmaların eksikliği, ayrıca standart 
değerlendirme yönteminin bulunmaması servikal 
spondiloz için cerrahi sonuçların değerlendirilmesini 
zorlaştırmaktadır. Posterior servikal laminoforamino-
tominin lateral reses ve nöral foramenlerin dekomp-
resyonu üzerindeki etkinliği iyi bilinmektedir. Stan-
dart anterior servikal tekniklerle karşılaştırıldığında, 
“anahtar deliği” tipinde bir osteotomi yoluyla poste-
rior yaklaşım, mevcut kökün dekompresyonu ve late-
ral osteofitlerin ve disklerin çıkarılması için daha iyi 
ekspojur sağlayabilir (1,10). Posterior yaklaşım ayrıca, 
trakea, özofagus, tiroid, timus, karotid arterler, juguler 
damarlar, vagus siniri, rekürren laringeal sinir, supe-
rior laringeal sinir, ansa cervicalis ve duktus torasikus 
gibi boyun anterior yapılarına ilave hasar riskini önler. 
Son olarak, servikal laminoforaminotomi/laminop-
lasti, patolojiyi füzyon gerektirmeden tedavi eden bir 
işlemdir. Uzun dönem çalışmalar servikal füzyonunu 
takiben komşu segment problemlerinin artmış oldu-
ğunu gösterdiğinden, mümkün olduğunda artrodez-
den kaçınılması gerektiği bildirilmiştir (3). Literatürde, 
anterior ve posterior yaklaşımın sonuçlarının birbirine 
benzemekle birlikte, hastanede yatış süresinin kısalığı 
ve servikal lordozun restorasyonu üzerine olan avan-
tajları sebebiyle anterior yaklaşımı öneren çalışmalar 
da mevcuttur (7).

Posterior prosedür sırasında dekompresyondan sonra 
tekal sak ve omuriliğin yer değiştirmesi kord veya kök 
hasarına neden olarak nörolojik komplikasyonlara yol 
açabilir. Ayrıca hareket açıklığı (range of motion) kay-
bı ve boyun ağrısı posterior yaklaşımın dezavantajları-
dır. Anterior yaklaşım sırasında, kemik greftlerin kay-
namaması yerinden oynaması ile sonuçlanabilir. 

Yaklaşımın belirlenmesinde önemli bir husus da has-
tanın vücut yapısıdır. Kısa boyun ya da ekstansiyon kı-
sıtlılığı anterior girişimi zorlaştırabilirken, şişman bir 
hastaya posteriordan yaklaşmak ciddi kanamalara ve 
artmış yara enfeksiyon riskine yol açabilir (10). Ya da, 
önceki skar, radyasyon öyküsü, hastanın mesleği (ak-
tör, şarkıcı, spiker vb.) cerrahi yaklaşımı etkileyebilir. 

Yaşlı hastalarda bir veya iki anterior servikal 
diskektomi+füzyonla dekompresyon sağlanamayacak 
olgularda kontrendikasyon yoksa, posterior yaklaşım 
daha kısa operasyon süresi, daha az komplikasyon, 

kemmel radyolojik sonuç elde etmek maalesef her 
zaman mükemmel klinik sonuç elde etmeye yet-
memektedir. Yıllar içinde ortaya çıkan dejeneratif 
değişiklikleri ve buna kısmen veya tamamen adapte 
olmuş omurga kas-iskelet sisteminde cerrahi ile ya-
pacağımız hızlı ve majör değişiklikler beklentiler-
den uzak, olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. 
Bu nedenle doğal bir süreç olarak kabul edilmesi 
gereken yaşlanan omurgada, mecbur kalınmadık-
ça daha az invaziv, ana sorunu çözmeye yönelik 
ve komplikasyona riski en düşük olacak şekilde 
seçilmelidir. Bazen basite ve kolaya kaçmanın da 
önemli sorunlar doğurabileceği malumdur ancak 
bunları düzeltmek, majör girişimler sonrası yaşa-
nan komplikasyonları düzeltmekten daha kolaydır.

Yaşlı omurgaya cerrahi yaklaşımda, en çok dikkat edil-
mesi gereken konu bir anlamda ‘hastanın üzerine tam 
oturan elbisenin dikilmesidir’, bu hastalarda standart 
ve alışılmış yaklaşımları seçmek komplikasyonlara ve 
memnuniyetsizliğe davetiye çıkarmaktadır. Bu felsefe 
tüm hastalar için geçerli olsa da, önemi yaşlı omurgada 
çok daha yüksektir.

Servikal Omurga
Servikal spondilozis; intervertebral disk protrüzyonu, 
osteofit formasyonu, lamina, ligaman ve hipofizeal bi-
leşkede hipertrofi ile karakterize progresif dejeneratif 
bir süreçtir. Radyolojik bulgular 5. dekatta %50 oranın-
da mevcutken bu oran 70 yaşın üzerinde %98’ e yüksel-
mektedir (8). Buna bağlı gelişen myelopati, 55 yaş üze-
rindeki spinal kord disfonksiyonunun en sık sebebidir 
(17). Servikal spondilozun doğal seyri tam olarak an-
laşılmamıştır ve spondilozun tedavisi hem konservatif 
medikal yönetimi hem de cerrahi müdahaleyi içerir. 
Füzyonla veya füzyon olmadan ön ve arka yaklaşımları 
içeren çeşitli cerrahi prosedürler iyi tanımlanmıştır.

Cerrahi tedavide genel kabul gören yaklaşım, radyolo-
jik görüntüler doğrultusunda direkt olarak spinal kord 
kompresyonunun kaynağı hedeflenerek yöntemin se-
çilmesidir (10). Anterior, posterior ya da kombine yak-
laşımlar tercih edilmektedir. 

Servikal laminoforaminotomi ve laminektomi/lami-
noplasti, servikal spondiloz tedavisinde kullanılan 
klasik posterior yaklaşımdır ve hipertrofik ligamen-
tum flavumdan posterior kanal basısı çeken hastalar-
da kullanılmaktadır. Bu prosedürde, lamina etkilenen 
seviyeden çıkarılır, foraminotomiler de radikülopatiyi 
hafifletmek için yapılabilir. Bu metot, normal servikal 
eğrilikten yoksun (özellikle kifotik) veya servikal ins-
tabilitesi bulunan hastalarda kontrendikedir. Bu gibi 
hastalarda anteriorda spontan füzyona uğramış seg-
mentler ve yaygın osteofitler görülürse ekstra posterior 
stabilizasyon nadiren gerekir. 
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rektirmektedir. Disk herniasyonunun yeri ve doğasına 
bağlı olarak, anterior, torakoskopik, lateral veya pos-
terior yaklaşımlar kullanılabilir. Genel olarak, anterior 
yönelimli lezyonlar, güvenli bir rezeksiyon için transto-
rasik, torakoskopik veya posterolateral (örneğin, kos-
totransversektomi, ekstrakaviter) teknik gibi doğrudan 
bir ventral yaklaşım gerektirir. Torakotomi düşünül-
düğünde solunum fonksiyon testleri ile pulmoner re-
zervleri dikkate alınmalıdır. Çoğu lateral yumuşak disk 
herniasyonu için tercih edilen yaklaşım posteriordur 
ve genellikle laminektomi yerine transpediküler veya 
transfaset tekniği ile yapılan bir pedikülo-fasetekto-
miyi içerir. Kordon kontüzyonu ve semptomların iyi-
leştirilmemesi de dahil olmak üzere yalnızca posterior 
laminektomide önemli komplikasyonlar bildirilmiştir 
(15). Torasik diskin çıkarılmasının ardından füzyona 
olan ihtiyaç tartışmalıdır, dekompresyondan sonra 
bölgenin stabilitesi değerlendirilmelidir.

Myelopatik semptomlu ya da semptomsuz omurga de-
formitesini (kifoz ve/veya skolyoz), tedavi etmek için 
pedikül çıkarma osteotomisi (PSO), Smith-Peterson 
osteotomisi, pedikül vida enstrümantasyonu ve artro-
dez dahil olmak üzere birkaç cerrahi teknik kullanıla-
bilir. PSO ve Smith-Peterson osteotomisinin posterior 
yaklaşımda kullanılması kombine anterior ve posterior 
yaklaşıma iyi bir alternatiftir.

Lomber Omurga
Lomber omurgada yaşlanma en sık dejeneratif lomber 
spinal stenoz olarak adlandırılan spinal stenoz şeklinde 
ortaya çıkar. Biyokimyasal değişiklikler, diskin biyo-
mekanik ve yapısal farklılaşmasına neden olur. Bu da, 
ligaman, faset eklem ve kıkırdak son-plaklarda değişik-
liklerle sonuçlanır. Yaşlanma ile paraspinal ve abdomi-
nal kas dokularının desteğinin azalmasıyla da spinal 
kolon stabilitesi için daha fazla faset eklem, ligamanlar 
ve intervertebral diske yük biner. Zamanla hipertrofiye 
uğrayan ligamentum flavum ve faset eklemleri santral 
kanal ve foramenleri daraltır. Genel popülasyonun yaş 
ortalamasının artması ve bu yaşlı hastaların aktivite 
düzeylerinin artması ile birlikte semptomatik spinal 
stenoz insidansı artmaktadır. Spinal stenoz lateral veya 
foraminal veya kombine olabilir. 

Konservatif tedaviye yanıtsız lomber spinal stenoz has-
talarına cerrahi tedavi uygulanır. Cerrahi seçenekler, 
hastanın klinik durumu, vücut tipi, patolojinin türü 
ve cerrahın uzmanlığı gibi birçok faktöre bağlıdır. De-
kompresif lomber laminektomi, spinal stenoz tedavi-
sinde uzun yıllardır klasik yaklaşım olmuştur. Her ne 
kadar birçok çalışma dekompresif laminektominin ya-
rarlı etkilerini açıkça ortaya koymuş olsa da, instabilite 
yaratma korkusu bu prosedürün uygulanmasını sık sık 
kısıtlamaktadır. Birlikte gelen spondilolistezis ve disk 
hernisi varlığı bu olasılığı arttırır. Tartışma ayrıca, ge-

daha nadir füzyon gereksinimi dolayısıyla daha az ens-
trüman komplikasyonu ve daha basit bir cerrahi teknik 
gerektirdiğinden dolayı tercih edilmelidir.

Odontoid Kırıkları
Odontoid kırıkları, 65 yaş üstü hastalarda en sık gö-
rülen servikal omurga kırığıdır. Sıklıklarına rağmen, 
yaşlılarda bu kırıklar için optimal tedavi stratejileri ko-
nusunda kayda değer bir belirsizlik vardır. Kötü kemik 
sağlığı ve tıbbi komorbiditeler bu popülasyonda artmış 
cerrahi risklere katkıda bulunur. Bununla birlikte, kon-
servatif yaklaşım ile kaynamama/fibröz kaynama gibi 
sorunlar meydana gelebilir. Tip I ve III odontoid kırıklı 
çoğu hastada boyunluk yeterli olurken, tip II kırıklar-
da cerrahi düşünülmelidir. Tip 2 kırıklarda odontoid 
vidalama hızlı iyileşme sağlayan yaşlı hastalarda tercih 
edilebilecek bir yöntemdir. Yaşlı popülasyonda cerrahi 
riskler durum bazında dikkatlice düşünülmelidir. Kı-
rılgan yaşlı bir hastada, yakın takibi olan fibröz bir kay-
nama kabul edilebilir bir sonuçtur. Kırık ve ya hasta ili 
ilgili anterior yaklaşımı zorlayıcı faktörlerin varlığında 
posterior yaklaşım tercih edilmelidir (9). 

Torasik Omurga
Torasik omurgada stenoz, servikal ve lomber bölgeye 
göre daha nadir olarak karşımıza çıkar. Ligamentun 
flavum/posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu, 
intervertebral disk herniasyonu ve spondilozis nöral 
yapılarda daralmaya sebep olabilir. Servikal bölgede 
spinal kord, kanalın kesitsel alanının %25’ini kaplar-
ken, bu oran torasik bölgede %40’tır. Bu anatomik 
farklılıktan dolayı torasik bölgede yer kaplayan bir 
lezyon çok daha erken kordda sıkışmaya ve fonksiyon 
bozulmasına yol açar. 

Ligaman hipertrofisine bağlı torasik myelopati, kon-
servatif tedavi yöntemlerine yanıtsız kalır ve genellikle 
cerrahi dekompresyon gerektirir. 

Ligamentum flavum ossifikasyonuna bağlı stenozda en 
iyi cerrahi tedavi yöntem konusunda literatürde kesin 
bir fikir birliği sağlanmamıştır. Sıkıştırma derecesine 
bağlı olarak, laminoplasti, parsiyel veya total laminek-
tomi, çevresel dekompresyon ve füzyon ile dekompres-
yon önerilmiştir. Laminoplasti savunucuları, bu prose-
dürün, diğer dekompresyon yöntemlerine göre daha az 
instabiliteye yol açtığını bildirmiştir (13,14). OPLL’ye 
bağlı torasik darlık için, laminektomi, laminoplasti, 
PLL rezeksiyonu, torakotomi ile anterior dekomp-
resyon ve füzyon, posterior dekompresyon ve füzyon 
yöntemleri kullanılmaktadır. Bunlar içinde, anterior 
dekompresyon ve füzyonun oldukça iyi uzun dönem 
sonuçları ile etkin bir spinal kord dekompresyon yön-
temi olduğu bildirilmiştir (5,20). 

Torasik disk hernileri genellikle konservatif tedaviden 
fayda görmekte ve %2’ den azı cerrahi müdahale ge-
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malıdır. Stabilizasyon gereken olguda stabilizasyon 
yapmamak ne kadar yanlışsa, gerekmedikçe yapılan 
stabilizasyon da o kadar yanlıştır ve komplikasyon ris-
kini arttırmaktadır. 

Son yıllarda popüler olan, unilateral yaklaşımla bilate-
ral dekompresyon stabilizasyon ihtiyacını azaltmakta 
ve tatminkar sonuçlar sağlamaktadır. Bu nedenle gide-
rek daha çok tercih edilen bir yöntem haline gelmek-
tedir. 

Dar kanala eşlik eden disk hernisi olgularında ise la-
minektomi/laminotomi+foraminotomi sonrası kökün 
yeterli derecede dekomprese olduğu görüldüyse, özel-
likle kalsifiye disklerde diskektomiden kaçınılabilir. 
Eğer diskektomi uygulandıysa ve segmentte hipermo-
bilite görüldüyse bu durumda stabilizasyon gerekecek-
tir.

Omurga cerrahları, osteoporozun yaşlılarda omur-
ga rahatsızlıklarının yönetimi üzerindeki etkisini iyi 
değerlendirmelidir. Yaşlı hastalarda daha büyük re-
konstrüktif omurga ameliyatları yapıldığından, osteo-
porotik omurganın omurga implantlarını destekleme 
kabiliyeti göz önünde bulundurulmalıdır. Spinal ens-
trümantasyon seçiminde osteoporotik kemiğin kırıl-
ganlığı, omurganın stabilitesi ve uygulanan herhangi 
bir enstrümantasyonun muhtemel başarısızlık me-
kanizmaları dikkate alınmalıdır. Preoperatif çalışma, 
cerrahın rekonstrüksiyon teknikleri seçimini etkileye-
bilecek osteoporozun ciddiyetini değerlendirmeyi içer-
melidir. Yaşlı osteoporotik hastadaki spinal cerrahinin 
risk-fayda oranı hem cerrah hem de hasta tarafından 
dikkatlice değerlendirilmelidir. Posterior enstrüman-
tasyon, en sık osteoporotik omurgaya, omurganın den-
gelenmesi ve nöral elementlerin dekompresyonundan 
sonra füzyonun ilerletilmesi amacıyla uygulanır. Bu 
durumda, ön sütun tipik olarak sağlamdır ve açık bir 
kararsızlık yoktur, bu nedenle arka enstrümantasyo-
nun tek başına çoğunlukla yeterlidir. Posterior torako-
lombar enstrümantasyon yetmezliğinin kemik mine-
ral yoğunluğu (BMD) ile korele olduğu gösterilmiştir 
(4,18). BMD’si 0,3 g / cm2’ nin altında olan hastalarda 
pedikül vidası sabitlemesinden kaçınılması gerekti-
ği bildirilmiştir (18). Büyük çap ve uzunlukta pedikül 
vidası kullanımı, enstrüman başarısızlığını azaltmak 
için yaygın olarak kullanılmakta, fakat bunun da, os-
teoporotik pedikükün kırılması ve nöral hasar risk-
leri bulunmaktadır. Ayrıca, allogreft kemik, PMMA, 
kalsiyum fosfat sement kullanımları ile güçlendirme 
hedeflenebilir. Burada da özellikle PMMA’ nın kanala 
kaçması ciddi komplikasyonlara yol açabilir (21). Bir 
çalışmada, osteoporotik omurgada kortikal kemik tra-
jeksiyonlu vidaların etkinliği bildirilmiştir (16). Pedi-
kül vidalarının başarısızlığını azaltmak için vida boy ve 
kalınlıklarını arttırmak pedikül çapı ve vertebra boyu 

nellikle yaşlı olan bu hasta popülasyonunda eşlik eden 
spinal füzyon konusunda da devam eder. Füzyon seçil-
diğinde, enstrümantasyon kullanıp kullanmama kararı 
verilmelidir. Dekompresyon, yaşam kalitesinde belir-
gin bir iyileşmeye yol açabilirken, bazen bu hassas po-
pülasyondaki potansiyel tıbbi komplikasyonlar ve cer-
rahi tedavinin beklenen sonucu hakkındaki belirsizlik 
ile ilgili endişeler birçok cerrahı, artrodezli dekompres-
yon gibi büyük ameliyatlar hakkında düşündürmekte-
dir. Yaşın cerrahi için bağımsız bir risk faktörü olarak 
kabul edilip edilmemesi gerektiği konusunda tartış-
malar mevcuttur. Birçok yazar, benzer sağlıkta yaşlı 
ve genç hastalar arasında sonuç veya komplikasyon 
oranlarında bir fark olmadığını bildirmiştir (19). Bu-
nunla birlikte 60 yaşın üzerinde perioperatif dönemde 
özellikle pulmoner ve genitoüriner komplikasyonların 
arttığı saptanmıştır (12). Yaşlı popülasyondaki de-
kompresif cerrahinin ek füzyona ihtiyaç duyulmadan 
etkili olabileceği ve bu nedenle birçok yazarın 70 yaşın-
dan büyük hastalarda füzyon önermediği bildirilmiştir. 
Bu yaş grubundaki postoperatif instabilitenin gelişme 
riskinin düşüklüğünde, spondiloz ve spondilartrozun 
yanı sıra azalmış aktivitenin etkili olabileceği bildiril-
miştir (12).

Kemik kalitesi, tüm füzyon işlemlerinde, özellikle de 
enstrümantasyon işlemlerinde, başarının önemli bir 
belirleyicisidir. Hafif bir spondilolistezis osteoporoz 
kötüleştikçe ilerler ve postmenopozal kadınlarda sıkça 
görüldüğü gibi daha semptomatik hale gelebilir. Omur 
zayıfladığında asimetrik yük, hastanın semptomlarını 
artırabilen deformasyona ve de novo skolyoza neden 
olabilir. Dekompresyon sonrasında “stabilite” elde et-
menin en etkili yöntemi enstrümantasyonun eklenme-
sidir (11). Enstrümansız artrodezde füzyon oranı %45 
iken, dekompresyon sonrası enstrümanlı artrodezde 
bu oran %82 olarak bildirilmiştir (2). Ne yazık ki pos-
terolateral füzyon için geniş bir disseksiyon gerekir, 
bu da, artmış ağrı, kanama, ameliyat süresi ve iyileşme 
süresi anlamına gelir. Üstüne eklenecek enstrümantas-
yon morbiditeyi daha da arttırır. 

Geleneksel laminektomi genellikle omurgayı dengesiz-
leştirmeden yapılabilirken, pars interarticularis ve fa-
set eklemlerin mümkün olduğunca korunmasına özen 
gösterilmelidir. Laminotomi, interlaminar fenestras-
yon, foraminotomi ve restoratif laminoplasti gibi pro-
sedürler, yapısal bütünlüğü önemli ölçüde bozmadan 
nöral dekompresyon için yeterli olabilir. Aynı şekilde, 
daha yeni minimal invaziv tekniklerin yapısal önemli 
yumuşak dokuları koruma potansiyelleri bulunmakta-
dır. 

Posterior dekompresyon öncesi ve sonrası segmental 
mobilite mutlaka değerlendirilmeli, fasetler korunduy-
sa ve aşikar instabilite yoksa stabilizasyondan kaçınıl-
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nedeniyle bir yere kadar etkili olabilmekte, sublaminar 
kancaların olumlu etkileri bildirilmiştir (6).

Sonuç
Yaşlanma ile birlikte vücuttaki tüm sistem ve organlar-
da olduğu gibi omurga üzerinde de ciddi değişiklikler 
gerçekleşmektedir. Omurganın çeşitli segmentlerine 
pek çok farklı patoloji nedeniyle cerrahi müdahale 
ihtiyacı doğmaktadır. Cerrahide esas olan her hastayı 
kendi içinde değerlendirip patolojiye yönelik en uygun 
yaklaşımda bulunmak olmalıdır. Bu konuda, hastanın 
yaşla birlikte omurgasındaki farklılıklara ek olarak ala-
cağı anestezi ve uygulanacak cerrahide mortalite ve 
morbiditeye etki edecek her türlü faktör göz önünde 
bulundurulmalı, kar-zarar ilişkisi değerlendirilerek ka-
rar verilmelidir. 
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Lomber omurga, sakrum ve ilium kemiklerinin birleş-
mesiyle oluşan ve kompleks bir yapıya sahip olan 
lumbosakral bileşke; spinal kolon ile pelvis ve alt 
ekstremiteler arasındaki geçişin sağlandığı önemli bir 
kaldıraç alanıdır. Yaşlanan toplumla birlikte lumbo-
sakral bileşkeyi ilgilendiren ve cerrahi gerektiren deje-
neratif hastalık insidansı artış göstermektedir. Cerrahi 
başarıyı arttırmadaki anahtar noktalardan birisi, özel-
likle L5-S1 füzyonun yapılıp yapılmayacağının kararını 
iyi vermektir. Bu noktada ağrıya neden olan hareket 
segmentinin füzyona katılması doğrudur ve önemlidir. 
Lumbosakral bileşkede füzyona dahil edilecek seviye-
lerin belirlenmesi, sakrumun enstrümantasyona katılıp 
katılmaması, katılacaksa hangi koşullarda ve nasıl yapı-
lacağına dair tartışmalar devam etmektedir. Bu yazının 
amacı, özellikle yaşlı popülasyon üzerinden hareketle 
bu noktalardaki sorunlara açıklık getirmektir.

L5-S1 füzyona ne zaman dahil edelim?
Bu karar için öncelikle uzun ve kısa seviye füzyon ile 
radyolojik olarak L5-S1 diskinin dejenerasyonu terim-
lerinin anlaşılması gereklidir. Birçok yazar T12-L1’den 
L5-S1’e inen enstrümantasyonları uzun seviye füzyon 
olarak adlandırmakta ve bu hastalarda, en distaldeki 
sabitleme noktasına kısa seviye füzyona göre daha fazla 
yük bindiğini bildirmektelerdir. Kuklo ve ark. (11) 3 
ve daha fazla seviyeyi içeren füzyonları uzun seviye 
füzyon olarak değerlendirirken, Witiw ve ark. (19) 
ise 4 ve üzeri vertebra için bu terimi kullanmışlardır. 
L5-S1 diskinin osteoartrit derecesini değerlendirmek 
için Weiner ve ark. (18) tarafından uyarlanmış olan ve 
değerlendirmesi lumbosakral vertebra grafileri (LSV) 
üzerinden yapılan radyolojik puanlama sistemi yaygın 
olarak kullanılmaktadır (Tablo 1). 0 (dejenerasyon 
yok), 1 (hafif dejenerasyon), 2 (orta dejenerasyon) ve 3 
puan (ileri dejenerasyon) olarak derecelendirilen sınıf-
landırmada; 0 ile 1 puan alanlar “sağlıklı disk” grubunda 
tanımlanırken, 2 ile 3 puan alan hastaların diskleri 
“dejenere disk” olarak kabul edilir (7, 10, 17). Günü-
müzde neredeyse rutin kullanıma girmiş olan manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) ile intervertebral 

disk dejenerasyonu ve son plak kemik iliği değişiklik-
leri (Modic değişiklikleri) derecelendirmesi yapılabil-
mektedir. Pfirmann ve ark. (14) tarafından tanımlanan 
intervertebral disk dejenerasyonu değerlendirmesinde, 
fast spin-echo tekniği kullanılmış ve derecelendirmeler 
arası güvenirlik oranı yüksek bulunmuştur. Buna göre 
disk dejenerasyonu 5 dereceye ayrılmaktadır (Tablo 
2). Derece 1 ve 2 “dejenere olmayan disk” olarak nite-
lendirilirken; derece 3, 4 ve 5 ise “dejenere disk” olarak 
tanımlanır. Lomber MRG ile son plak komşuluğun-
daki değişikliklere göre dejenerasyon derecesi yapıla-
bilmektedir. Modic ve ark (12) tarafından tanımlanan 
ve “Modic değişiklikleri” adı verilen bu derecelendir-
mede MRG bulguları 3 tipte görülebilmektedir (Tablo 
3).  Modic tip 1 değişiklikleri içeren omurga mesafesi 
“instabil” olarak kabul edilirken, Modic tip 2 ve 3’ün 
ise “stabil” olduğu düşünülmektedir.

Klinik ve radyolojik olarak L5-S1 diskinin bozuk 
olduğu düşünüldüğünde (spondilolisiz veya önceki 
dekompresyona bağlı lumbosakral instabilite, lumbo-
sakral bileşkeyi içeren spinal deformite, L5-S1 ileri 
dejenerasyon durumlarında) mecburen S1 füzyona 
dahil edilmektedir. Asıl sorun belki de L5-S1 diski 
sağlıklı ise nasıl davranmamız gerektiğidir (Tablo 4).  
Füzyonu L5 seviyesinde sonlandırmanın teorik olarak 
lumbosakral hareketin korunması, sakroiliak ekleme 
binen yükün azaltılması, daha kısa süren cerrahi süre, 
daha az cerrahi alan, daha az greft ve füzyon, daha az 
psödoartroz riski ve S1 vida komplikasyonlarından 
korunma gibi kazançları olabilir. Bunun yanında uzun 
füzyonda L5’te durma sonrası L5-S1 diski dejeneras-
yonunun artması, bozuk sagittal dengenin yeterince 
düzeltilememesi veya düzeltilenin zamanla yitiril-
mesi sonucu oluşan lordoz kaybı ve L5 pediküllerinin 
daha zayıf yapısı (geniş kansellöz anatomi) nedeniyle 
vidalarda gevşeme veya çıkma olasılığı gibi kaygılar 
bulunmaktadır. Kuhn ve ark.nın (10) izlemi mini-
mum 5 yıl olan çalışmalarında, L5’te sonlanan uzun 
segment füzyonda %69 oranında ileri L5-S1 dejeneras-
yonu saptanmış ve hastaların %23’ünde de füzyonun 
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edilmesi halinde L5-S1 dejenerasyonu gelişme riski-
nin istatistiksel anlam kazandığını vurgulamışlardır. 
Kasliwal ve ark. (9) uzun torakolomber füzyon sonrası 
distal komşu segment patolojilerini irdeledikleri 
kapsamlı derlemede, 9 yıllık izlem sonrasında radyo-
lojik oranı %65.5, klinik yaratan oranı %19.8 ve distal 
komşu segment sorunu nedeniyle cerrahiyi de %14.4 
olarak vermişlerdir. S1’e uzatılan füzyonlarda psödo-
artroz, sakral enstrümantasyon yetmezliği, sakroiliak 
eklem dejenerasyonu, yürüme mekaniğinin bozulması 
gibi temel sorunlarla karşılaşılabilir. Psödoartoz ve 
vida yetmezliği gibi temel sorunları gidermede ante-
rior cisimler arası füzyon ve iliak fiksasyon yardımcı 
olabilir fakat risk yine de devam eder. Daniels ve ark. 
(6), L5 veya S1’de sonlanan uzun seviye torakolomber 
füzyon sonrası Oswestry bel ağrısı skalası ve bel sertliği 
sakatlık indeksine göre minimum 2 yıllık izlemi olan 
hastalarda fonksiyonel sonuçlarda bir farklılık olmadı-
ğını belirtmişler ve L5’te durmanın esasen postoperatif 

sakruma uzatılması gereği belirtilmiştir. Yan ve ark. 
(17), ortalama yaşı 59.2 (39-77 yaş) ve ortalama izlemi 
4.85 yıl (2-9 yıl) olan 67 hastada, L5’te durulma sonra-
sında gelişen L5-S1 dejenerasyon oranını %53.7 (67 
hastanın 36’sı) vermişlerdir. Yazarlar; pelvik insidans 
(PI)<48.5, sagittal vertikal aks (SVA)>4.43 cm ve sakro 
femoral mesafe (SFD)>5.65 cm değerlerini, L5-S1 disk 
dejenerasyonu için preoperatif belirleyici olarak tespit 
etmişler ve 2 veya üstü belirleyicinin pozitif tespit 

Tablo 1: Lumbosakral intervertebral disk osteoartritini değerlendirmek için radyolojik puanlama sistemi 
(Modifiye Weiner derecelendirme sistemi) (7, 10, 17, 18).

Derece Tanımlama LSV Grafisindeki Karakteristikler
0 Dejenerasyon Ø Normal disk yüksekliği, spur, listesiz, hava ve subkondral skleroz Ø

1 Hafif dejenerasyon
<%25 disk aralığında daralma, küçük spur oluşumu, minimal subkondral 
skleroz (+)
Hava ve listesiz Ø

2 Orta dejenerasyon

<%25-75 disk aralığında daralma, orta derecede spur oluşumu ve 
subkondral skleroz (+)
≥ 3 mm listesiz (+)
Hava Ø

3 İleri dejenerasyon

>%75 disk aralığında daralma, ileri derecede spur oluşumu ve subkondral 
skleroz (+)
≥ 5 mm listesiz (+)
Hava (+)

*0 ve 1 puan sağlıklı disk, 2 ve 3 puan dejenere disk olarak tanımlanır (7, 10, 17).

Tablo 2: MRG ile interverebral disk dokusunun dejenerasyonunun derecelendirmesi (Pfirrmann derecelen-
dirmesi) (7)

Derece Disk Yapısı
Nükleus/
Anulus 
Ayırımı

T2W Sinyali Disk Yüksekliği

1 Homojen, parlak beyaz Net Hiperintens, BOS ile 
izointens Normal

2 Homojen değil ± yatay bantlar Net Hiperintens, BOS ile 
izointens Normal

3 Homojen değil, gri Net değil Orta Normal, hafif azalmış
4 Homojen değil, griden siyaha Kaybolmuş Orta veya hipointens Normal, orta azalmış
5 Homojen değil, siyah Kaybolmuş Hipointens Çökmüş

Tablo 3: Son plağa komşu kemik iliğinde MRG 
ile tanınabilen dejeneratif değişiklikler (Modic 
değişiklikleri) (12).

Tip T1W Görüntüsü T2W Görüntüsü
1 Hipointens Hiperintens
2 İzointens/Hiperintens Hiperintens
3 Hipointens Hipointens
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göre (%19-58.3) daha düşük revizyon oranları tespit 
edildi. Mok ve ark. (13) yazılarında revizyon oranları 
L5’te sonlanmada daha düşüktü ama istatistiksel bir 
fark yoktu. Yaş ortalamasına bakıldığında ortalama 
yaş itibariyle yaşlı hasta grubuna sokabileceğimiz çalış-
mada revizyon oranlarında L5 ve S1’de durma arasında 
fark yoktu (4). Edwards ve ark.nın (7) L5-S1 diskinin 
durumu, yaş, sigara içme, preoperatif sagittal denge ve 
füzyon uzunluğuna dayanarak yaptıkları karşılaştır-
malarında, S1 ile kıyaslandığında L5 sonlanmada daha 
düşük revizyon oranları tespit edildi. Bu 3 çalışmada 
da psödoartroza bağlı revizyon oranları S1’e uzatılan 
olgularda (%4.8-33.3) L5 ile kıyaslandığında (%0-3.7) 
oldukça fazlaydı. Korreksiyon kaybı, iki çalışmada farklı 
ölçümler kullanılarak değerlendirilmiştir (7, 13). Cho 
ve ark. (4) 50 yaş üzeri dejeneratif lomber skolyoz cerra-
hisi uygulanan hastalarında, S1’de sonlanan hastalarda 
lomber lordozun istatistiksel olarakta anlamlı şekilde 
düzeltildiğini göstermişlerdir (p=0.03). Bu yazarlar, 
diğer deformite parametrelerinde (Cobb açısı, koronal 
denge, sagittal denge, pelvik insidans, sakral ve pelvik 
eğim) farklılık saptamamışlardır. Edwards ve ark. 
(7) sakrumda sonlanan yetişkin omurga deformiteli 
hastalarında, sagittal denge (p=0.03) ve sagittal düzelt-
mede (p=0.06) önemli istatistiksel fark saptamışlardır. 
Koronal denge ve koronal aks düzeltmede ise L5 ve S1 
sonlanma arasında fark tespit etmemişlerdir. Hasta-
nın bildirdiği fonksiyonel sonuçlar, iki çalışmada farklı 
skalalar kullanılarak değerlendirilmiştir (4, 7). Cho ve 
ark. (4) ameliyat öncesi ve sonrası Oswestry bel ağrısı 
skalasına; Edwards ve ark. (7) ise ameliyat sonrası Skol-
yoz Araştırma Derneği-24 (SRS-24) skorlamasına göre 

dönemde olmak üzere omurga esnekliğini olumlu etki-
lemediğini söylemişlerdir.

Literatüre baktığımızda şu ana kadar L5 ve S1’de 
sonlanmayı karşılaştıran prospektif randomize bir 
çalışma olmadığı, yayınların sıklıkla retrospektif tara-
malar olduğunu görülmüştür. Sardar ve ark. (15) yakın 
zamanda yayınladıkları sistematik derlemede, L5’te 
sonlanan ile sakrumun dahil edildiği füzyonlardaki 
revizyon oranlarını, korreksiyon kaybını ve fonksiyo-
nel sonuçları karşılaştırmışlardır. 1950 ile Nisan 2013 
yılları arasında 18 yaş ve üstü, yetişkin idiopatik veya 
dejeneratif skolyozu olan ve 3 veya üzeri segmente 
füzyon uygulanan hastalar taranmıştır. Nöromuskuler 
skolyoz, travma, daha önce füzyon cerrahisi uygulan-
ması, çalışmanın %80’den daha azında idiopatik/deje-
neratif skolyoz olması, 10 hastadan az klinik çalışmalar 
ile olgu serileri çalışmalarına alınmamıştır. Taradıkları 
111 yayın içinde sadece 3 yayın (4, 7, 13) derleme kriter-
lerine uygun bulunmuştur. Yayınlar retrospektif tara-
malar olup, biri kanıt düzeyi orta (Class of Evidence II) 
(7), ikisi ise kanıt düzeyi kötü (Class of Evidence III) (4, 
13) olarak sınıflanmışlardır. Mok ve ark. (13) serileri 89 
hastadan (L5:52-S1:37) ve yaş ortalaması 48.5’dan (33 
yaş -64 yaş); Cho ve ark. (4) 45 hastadan (L5:24-S1:21) 
ve yaş ortalaması 64.4’den (53 yaş-75 yaş); Edwards ve 
ark. (7) ise 39 hastadan (L5:27-S1:12) ve yaş ortalaması 
44’den (20 yaş-77 yaş) oluşuyordu. L5’te sonlanma ile 
S1’in enstrümantasyona katıldığı hastaların revizyon 
oranları karşılaştırıldığında (komşu segment hastalığı, 
enfeksiyon, implant yetmezliği, psödoartroz, proksi-
mal kavşak kifozu, kompresyon fraktürü) bu 3 çalışma-
dan 2’sinde (7, 13) L5’te sonlanmada (%20.8-23.5) S1’e 

Tablo 4: Uzun seviye enstrümentasyonda L5-S1 füzyon önerilen ve önerilmeyen durumlar.

Uzun Seviye Enstrümentasyon
L5’te Durmalı S1 Dahil Edilmeli

L5-S1 diskinde dejenerasyon Ø L5-S1 diskinde ileri derecede dejenerasyon, anüler yırtık, 
herniye nükleus pulposus

Preoperatif normal sagittal denge L5-S1 spondilolistesiz
Fonksiyonel lomber lordozun iyi verilmesi L5-S1 dar kanal, ciddi faset artropatisi, lateral reses darlığı, kifoz

L5-S1 dekompresyon yapılırsa
Daha önce disk hernisi veya stenoz için yapılmış laminektomiye 
bağlı instabilite
Nöral forameni genişletmek için L5-S1 aralığına distraksiyon 
yapma gerekliliği
L5’in rotatuar sublüksasyomu
L5’in oblik pozisyonu
Sagittal dengede bozukluk

Osteoporoz
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%82.2 hastada sağlıklı idi. Hastalar osteotomi uygu-
lanmadan çevresel minimal invaziv cerrahi (cMIS) ve 
osteotominin uygulandığı hibrid grub (HYB) olarak 
ayrılmışlardır. cMIS grubunda multiseviye lateral 
lumbar cisimler arası füzyon (LLIF), perkütan pedi-
kül vida enstrümantasyonu (P-PSE) sonrası LLIF veya 
P-PSE+LLIF+transforaminal cisimler arası füzyon 
(TLIF) kulanılmış olup; HYB grubunda ise öncelikle 
multiseviye LLIF yapılmış ve sonrasında posterior yolla 
osteotomi veya faset rezeksiyonunu içeren açık PSE 
tercih edilmiştir. L4/5 grubunda en sık LLIF cerrahisi 
uygulanmış olup, S/I grubunda TLIF tercih edilmiştir. 
S/I’da %52.1 hastada ileuma fiksasyon kullanılmıştır. 
Enstrümantasyon seviyesi uzunluğu L4/5’te  6.0±3.0, 
S/I’de 8.5±3.9 olup istatistiksel farklılık saptanmıştır 

L5 veya S1’de sonlanma arasında farklılık saptamamış-
lardır.

Literatürdeki çok merkezli yapılan tek çalışma Witiw 
ve ark. (19) aittir. Bu çalışmada yetişkin omurga 
deformitesi olan 116 hastada, uzun seviye füzyonu L4 
veya L5 (L4/5) ve S1 veya ilium’da (S/I) sonlananla-
rın reoperasyon riskleri araştırılmıştır. L5-S1 diskinin 
durumu modifiye Weiner derecelendirme sistemine 
göre değerlendirilmiş olup, disk mesafesi sağlıklı veya 
dejenere olarak adlandırılmıştır (7, 10, 17, 18). 45 hasta 
(%38.8) L4/5 iken, 71 hasta S/I grubundaydı. Orta-
lama yaş L4/5’te 60.9±12.9, S/I’de ise 59.5±12.7 idi. 
L5-S1 diski S/I grubunun neredeyse yarısında sağlıklı 
(Weiner derece 0 veya 1) (%49.3) yarısında dejenere 
(Weiner derece 2 veya 3) (%50.7) iken, L4/5 grubunda 

Şekil 1: 71 yaşında kadın hasta; bel 
ve solda ağırlıklı her iki bacakta ağrı, 
yol yürüyememe, şekil bozukluğu, 
idrar ve gaita retansiyonu ile başvurdu. 
Hipertansiyonu olan ve nörolojik 
muayenesinde bilateral  uyluk fleksiyonu: 
3/5, bilateral diz ekstansiyonu:4/5, sol 
ayak dorsifleksiyonu: 4/5, bilateral global 
hipoestezi ve bilateral patella ile aşil 
refleksleri kaybı saptanan hastanın 10 
metrede nörojenik kladikasyosu vardı. 
Kemik dansitometrisinde lomber osteopeni 
(T skoru: -1 ile 2.5 arasında) bulunan 
hastanın direkt grafileri, lomber 3D BT, 
T1W ve T2W sagittal MRG ile lomber 
myelografisinde şiddetli lomber dar kanal 
ve dejeneratif skolyoz saptandı. Hastaya 
L1-L5 arası total laminektomi, medial 
fasetektomi, L2-S1 arası köklere bilateral 
foraminotomi + sağ L1-2, L2-3 diskektomi 
+ bilateral L3-4, L4-5, L5-S1 diskektomi 
+ L3-4, L4-5, L5-S1 mesafelerine TLIF 
kafes + Th12-S1 PSE + sağ distraksiyon-sol 
kompresyon ile korreksiyon düzeltme ve 
laminektomi kemikleriyle posterolateral 
artrodez uygulandı.
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olduğu görülmüştür. S/I’da preoperatif daha şiddetli 
bel ve bacak ağrısı varken postoperatif dönemde bir 
fark olmadığı izlenmiştir. S/I grubuna cMIS teknik-
leriyle füzyon uygulanımında ortalama kan kaybı ve 

(p<0.001). Her iki grupta preoperatif ve postoperatif 
spinopelvik parametre ölçümlerinde bir fark görül-
memiştir. Özellikle, S/I grubunda preoperatif sagit-
tal vertikal aks (SVA) ölçümünün 1.8 cm daha fazla 

Şekil 2: Postoperatif 11. ayda  L3-4 ve L4-5 
segmentlerinde füzyon izlenirken L5-S1 
füzyon olmadığı; L5-S1’in psödoartroz 
işareti olarak L5-S1’de hava mevcudiyeti ile 
sağ S1 vidasının etrafında hale görüntüsü 
olduğu saptandı.

Şekil 3: 68 yaşında kadın hasta, bel ve her iki bacakta ağrı, uyuşma ve kasılma şikayetleriyle başvurdu. Nörolojik 
muayenesinde motor defisiti olmayan hastanın duyu ve refleks bakılarında bilateral L4-L5-S1 hipoestezi ile bilateral patella 
refleksi azalmış, aşil refleksi kayıp olarak bulundu. Direkt grafisi ve lomber BT’sinde L3-4 retrolistesiz, L1-2 sol lateral 
listesiz, L5-S1 intervertebral hava ve lomber dar kanal ile dejeneratif skolyoz saptanan hastaya L1-L5 arası total laminektomi, 
bilateral L2-S1 foraminotomi, sol L3-4 diskektomi + T12-S1 PSE + laminektomi kemikleriyle posterolateral artrodez 
uygulandı.  
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reopere edildiği görülmüştür. Distal kavşak yetmez-
liği izlenen 6 hastanın 1’inin L4/5, 5’inin S/I grubunda 
olduğu ve en erken 12. ayda en geç ise 47. ayda geliştiği 
yazarlar tarafından not edilmiştir. Sonuç olarak yazar-
lar, uzun füzyon uygulanan yetişkin omurga deformi-
tesi hastalarında, normal veya hafif dejenere L5-S1 disk 
mesafesi (sağlıklı L5-S1) var ise, füzyonun sakrum veya 
iliuma uzatılmasının reoperasyon riskini değiştirme-
diği kararına varmışlardır.

Bydon ve ark. (3), sakrumu içeren ve sakrumu içer-
meyen (yazarlar yüzen füzyon olarak tanımlamışlar-
dır) 511 enstrümente posterior füzyonlu (256 hastaya 
L1’den L5’e yüzen füzyon uygulanmış, 255 hastada 

cerrahi süre önemli derecede fazla iken (p<0.001), HYB 
grupla karşılaştırıldığında bir fark olmadığı tanımlan-
mıştır. 32 aydan fazla ortalama izlemi olan 116 hastada 
41 reoperasyon görülmüştür. Psödoartroz 13 hastada 
(%11.2) en sık reoperasyon nedeni olup, proksimal 
kavşak yetmezliğinin 11 hasta ile (%9.5) psödoartrozu 
izlediği görülmüştür. Bu iki problem dışında 4 hastada 
(%3.4) infeksiyon, 6 hastada (%5.2) nörolojik defisit, 
6 hastada (%5.2) distal kavşak yetmezliği, 1 hastada 
(%0.9) bağırsak/mesane yaralanması izlenmiştir. 3 
hasta (%2.6) 2 kez reopere edilmiştir. %17.2 hastada 
postoperatif 1. ve 2. yıl içinde reoperasyon gerektiği 
ve 1. ve 2. yıl içinde en sık distal kavşak yetmezliğinin 

L5 S1

Şekil 4: Postoperatif 5.yılında 1 yıl önce 
başlayan sağ bacak ağrısıyle yeniden 
başvuran hastanın nörolojik  muayenesinde 
muayenesinde motor defisit yok, bilateral 
L4-L5-S1 hipoestezi, bilateral patella refleksi 
azalmış ve aşil refleksi yok olarak bulundu. 
Hastanın yapılan lomber sagittal ve koronal 
BT, lomber MRG ve aksiyel BT’lerinde L4-5 
ile L5-S1 intervertebral hava, psödoartoz, 
sagittal ve koronal dengesizlik, L4-5 disk 
hernisi, L5-S1 seviyesinde yukarı migre sekestre 
disk hernisi, sağ L5 vidasında kırık, sol L5 ile 
bilateral S1 vidaları çevresinde psödoartroz 
işareti olan  hale görünümü saptandı. Hastaya 
bilateral L5 ve S1 vidalarının sement ve kendi 
kemiğiyle desteklenmiş 7.5 mm kalınlığındaki 
vidalarla değiştirilmesi + bilateral L4-5 ve 
L5-S1 diskektomi + L4-5 ve L5-S1 TLIF kafes 
+ ß-trikalsiyum fosfat ve fasetektomiden elde 
edilen kemiklerle posterolateral artrodez 
yapıldı.
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sakrumun dahil edilmediği yüzen füzyon cerrahisinde 
daha az olduğu belirtilmiştir. Beyin omurilik sıvısı 
kaçağı, derin ven trombozu, pulmoner emboli, yara 
enfeksiyonu, pnömoni, hematom, yara açılması, miyo-
kard enfarktüsü ve rehabilitasyona sevk gibi kompli-
kasyonlar her iki grupta da izlenirken, yara açılması 
sadece 5 hastada sakrumun dahil edildiği füzyonda 
görülmüş ve bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur. 

L5-S1 füzyonu nasıl yapalım?
Lomber spondilozda spinal füzyon tekniklerini karşı-
laştıran randomize çalışmaların metaanalizi yapan 
çalışmada, posterolateral füzyonda ameliyat süreleri-
nin daha kısa, peroperatif komplikasyonların daha az; 
cisimler arası füzyonda ise kan kaybının daha fazla, 
füzyon oranlarının daha yüksek olduğu; ağrı, fonksi-
yonel sonuç ve işe dönmede ise bir fark olmadığı belir-
tilmiştir (16). 

Posterolateral füzyon: İyi klinik ve füzyon sonuçları 
nedeniyle yaygın kullanım alanı olan bir tekniktir. 
Transpediküler vida tekniklerinin gelişmesiyle birlikte 
posterolateral füzyon oranlarında artış olmuştur. 
Kemik greftlere bütünlük sağlamak amacıyla kemik-
lerin surgicel ile sarılarak transvers çıkıntılar üzerine 
konulması kemiklerin dağılmasını önleyebilecek kulla-
nışlı bir yöntemdir (8).

Cisimler arası füzyon: Anterior cisimler arası füzyon 
(ALIF), aksiyel lomber cisimler arası füzyon (AxiaLIF), 
posterior cisimler arası füzyon (PLIF), transforaminal 
cisimler arası füzyon (TLIF) ve extreme lateral cisim-
ler arası füzyon (XLIF) cerrahi pratikte kullandığımız 
cisimler arası füzyon teknikleridir.

ALIF: L5-S1’e ALIF füzyon için, preoperatif dönemde 
aort ve vena cava bifürkasyonunu iyi değerlendirmek 
önemlidir. Dejeneratif disk hastalığı, dejeneratif ve 
istmik spondilolistesiz, instabilitenin olduğu dar kanal, 
cerrahi geçirmiş bel sendromu, psödoartroz ve spon-
dilodiskit kullanım endikasyonlarıdır. Crohn hasta-
lığı gibi batın içi hastalıklar, L5-S1 seviyesinde damar 
bifürkasyon anomalileri ve daha önce geçirilmiş batın 
operasyonları ALIF kontreendikasyonlarıdır. Periton 
rüptürü, üreter ve ana damar yaralanmaları, karın 
duvarı hernileri ve erkeklerde retrograd ejakülasyon 
gibi ciddi komplikasyonlar olabilir. Tek başına ALIF 
kullanımındaki füzyon oranları ek stabilizasyon tekniği 
kullanılan serilere göre daha düşüktür (1). 

AxiaLIF: AxiaLIF yöntemiyle, minimal invazif presak-
ral yolla, L5-S1 veya L5-S1 ve L4-5 aralığına girilerek 
enstrüman ve greft ile füzyon sağlanmaktadır. L4/
L5-S1 ‘de füzyon ihtiyacı, semptomatik dejeneratif disk 
hastalığı, instabilite, psödoartroz, derece 1 ve 2 spondi-
lolistesiz ve başarısız füzyon girişimi AxiaLIF için endi-

sakrum dahil edilmiş) 23 yıllık izlemli tek merkez 
retrospektif çalışmalarını yayınlamışlardır. Buna göre, 
yüzen füzyon sıklıkla koroner arter hastalığına sahip 
(p=0.015) yaşlı hastalarda (p<0.001) uygulanmış olup, 
lumbosakral füzyonda erkek egemenliğin daha fazla 
olduğu izlenmiştir (p=0.030). Sakrum dahil edildi-
ğinde füzyon uygulanan segment sayısında artış görül-
müş (p<0.001), buna karşın laminektomi ve diskekto-
minin yüzen füzyonda daha sık kullanıldığı not edil-
miştir. Semptomatik komşu seviye hastalığı lumbo-
sakral füzyonda 31 hastada (%12.2) izlenirken, yüzen 
füzyonda 49 hastada (%19.1) görülmüştür. Yüzen 
füzyonda komşu seviye hastalığı daha fazla iken, ilginç 
şekilde postoperatif radiküler semptomlar lumbosak-
ral füzyonda daha fazla meydana gelmiştir (p=0.030). 
İstatistiksel fark olmamasına rağmen; psödoartrozun, 

Şekil 5: Peroperatif kırık L5 vidası ile vidanın çevresindeki 
kas dokusunda yaratmış olduğu nekrotik görünüm 
ile postoperatif erken lomber sagittal ve koronal BT 
görüntüleri.
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kasyonlardır. Koagülopati, Crohn hastalığı gibi barsak 
problemleri, daha önceden geçirilen barsak ve pelvik 
cerrahi, pelvik hastalık, perirektal abse, sakral agenezi, 
derece 3 ve 4 spondilolistesiz, spondilopitoz, osteopo-
roz, gebelik ve şiddetli skolyoz ise kontreendikasyon-
larıdır (2).

TLIF: PLIF modifikasyonu olan ve 360° füzyonu 
amaçlayan TLIF; derece 1 ve 2 dejeneratif veya istmik 
spondilolistesiz, santral dar kanal, lateral reses send-
romu, faset eklem hastalığı, ciddi diskojenik bel ağrısı, 
instabilite, rekürren disk hernisi ve psödoartroz gibi 
problemlerde L5-S1 mesafesi için kullanılabilmektedir. 
PLIF’le kıyaslandığında daha az dural kese ve kök ekar-
tasyonu gerektirdiğinden dural yaralanma ve nörolo-
jik defisit oranı daha azdır. ALIF’te görülebilen büyük 
damar yaralanması ve retrograd ejakülasyon gibi 
komplikasyonlar izlenmez. Mekanik bel ağrısı, yüksek 
dereceli spondilolistesiz ve şiddetli osteoporoz durum-
larında kullanılmamalıdır. Füzyon seviyesinde disk 
yüksekliği ile segmental lordozu iyi düzelten, nöral 
forameni yeterli dekomprese eden ve %90’lara varan 
klinik sonuç ile füzyon sağlayan TLIF, L5-S1 mesafesi 
içinde başarılı bir posterior füzyon seçeneğidir (5).

PLIF: TLIF sonrasında kullanımı gittikçe azalmış olup, 
yaklaşık %90 füzyon oranına sahiptir.

XLIF: Karın ve bel kaslarının kesilmesine gerek kalma-
dan uygulanan yeni bir anterior füzyon yöntemidir. 
Semptomatik L5-S1 disk hastalığında kontreendike 
olup L5-S1 seviyesinde uygulanımı oldukça zordur.
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Bölüm 48

Giriş
Teknolojinin gelişimi ile toplumun ortalama yaşamı-
nın uzması ve buna bağlı omurganın dejeneratif hasta-
lıklarında artış izlenmektedir. De novo veya primer 
dejeneratif skolyoz olarak da bilinen dejeneratif lomber 
skolyoz (1), yaşlı popülasyonda sık görülen bir hasta-
lıktır. Görülme sıklığının %6 ile %68 arasında olduğu 
bildirilmiştir (25, 43, 47, 48) ve yaşla birlikte artmak-
tadır (39). Genç erişkinler ve 50 yaş üzeri erişkinleri 
karşılaştıran çalışmalarda, yaşlılık grubu anlamlı olarak 
daha büyük bir torasik kifoz, torakolomber kifoz, total 
ve distal lomber lordoz, daha düşük bir oranla toplam 
lomber lordoz oranı ve T12 plumb’den S1 posterosu-
perior uç plakasına daha uzun bir mesafe göstermiştir. 
Genç grupla karşılaştırıldığında lokalize disk dejene-
rasyonu olmayan yaşlılık grubunda artan lordoz dahil 
bu bulgular, spinal yaşlanma ve dejeneratif hastalık 
sürecinde lomber omurgada segmental kifoza neden 
olan belirgin farklılıklar olduğunu göstermiştir(23). 

Öte yandan çalışmalarda pelvik parametrelerin cinsi-
yet, ırk, yaş ve BMI ile değişimlerini araştıran çalışma-
larda cinsiyet, ırk ve yaşa göre pelvik parametrelerde 
değişiklik gösterdiyi(34), BMI ve cinsiyetin ise pelvik 
parametrelerin postoperatif sakral kırıklar için kemik 
mineral dansitesinden daha çok risk faktörü olduğunu 
göstermektedir(42). 

Yaşlı hastalarda hem dejeneratif omurga hastalıkla-
rında, hem kırıklarda hem de tümör ameliyatlarında 
füzyon yapılması gerekebilir. Her ne kadar kısa ve uzun 
segment füzyon tarifinde tartışmalar olsa da, yazarla-
rın bir kısmı T12-L1 seviyelerinden, L5-S1 seviyelerine 
kadar olan enstrumantasyonları(31), Kuklo ve ark.
(26) 3 ve daha fazla seviye füzyonu uzun seviye füzyon 
olarak adlandırmaktadır. Diğer bir yazar grubu ise 
farklı yaklaşım göstermiş, üst end vertebranın füzyona 
katılmasını uzun segment füzyon olarak adlandırmış-
lar(6). Uzun segmentli füzyon genellikle pelvik fiksas-
yonun eklenmesini gerektirir(26, 38).

Pelvis, sagital düzlemde ideal omurilik hizasını kavram-
sallaştırmada anahtar faktördür. Omurgayı yeniden 
hizalamak için, sagital deformitenin büyüklüğünün 
yanı sıra, postural hizalamanın değerlendirilmesinde 
cerrahı yanlış yönlendirebilen pelvik kompanzasyonun 
belirlenmesi çok önemlidir. Spinal sagittal uyumsuzluk 
(SSD) sadece lomber lordozun ideal eğriden sapmasını 
değil aynı zamanda lomber eğrinin koltuğuna, pelvise 
uyumsuzluğunu da temsil eder. Geçtiğimiz birkaç 
on yıl boyunca, çok sayıda yazarın literatüre yaptığı 
katkılar, bilimsel topluluğu SSD’deki pelvisin önemine 
dikkat çekdt (9, 27, 29, 44). Yapılan çalışmalar pelvisin 
başka bir kaudal spinal omur olduğunu(8) göstermiş-
tir. Pelvik morfolojiyi, pelvik insidans (PI) ve pelvik tilt 
(PT) ölçülerek değerlendirilebilir(8). Lomber lordoz ve 
pelvik morfoloji açıları arasındaki uyuşmazlık sagittal 
deformitenin ölçülmesini sağlar(8).

Tarihçe
Modern enstrumantasyon teknikleri gelişmeden önce, 
spinopelvik fiksasyon için uygulanan tek yöntem 
vücut alçısı idi. 1960’lı yıllarda Harrington sistemi(18), 
1970’li yıllarda ise Luque(35) sistemleri geliştirilse de 
bu sistemlerin kullanımında psödoartroz riski yüksek 
oranlarda bildirilmiştir(32). Bu sorunu çözmek için 
1976 yılında Allen ve Ferguson tarafından geliştirilen 
Galveston tekniği geliştirilmiştir(2). Bu teknikte önce-
den şekillendirilmiş rod posterior süperior iliak spine 
(PSİS)’dan ilium içerisindeki siyatik çentiğe kadar iler-
letilmekte idi. Rod lomber vertebraya tel kullanılarak 
sabitlenmekteydi. Fleksiyon ve lateral eğilme küvvet-
lerine karşı koyma gücünü artırarak enstrüman yeter-
sizliğininin azalmasını sağlayan teknik olmuştur(2). 
Galveston tekniğinde roda şekil verilmesi ve iliuma 
yerleştirilmesi zordur. Bu teknik zorluklar iliak vida-
ların kullanıma girmesi ile çözülmüştür(17, 49). Fakat 
her iki yöntemde hem psödoartroz riskinin yüksek 
olması hem de pelvise yerleştiren roda 3 boyutlu 
şekil vermesi gerekisinimi ameliyatın zorluklarından-
dır(13). Yapılan çalışmalarda ilaik vida kullanımında 
hem sakral fraktürler hem sakral vida yeresizliği hem 
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Sakral pedikül vidası: Sakral (S1) pedikül vidaları hem 
pelvik fiksasyon gerektiren hastalarda hem de gerekme-
yenlerde yaygın olarak kullanılır. Biyomekanik gücü ve 
çekme kuvvetini arttırmak için sakral promontoryum-
dan bikortikal veya trikortikal S1 vidaları yerleştirilebi-
lir. Lehman ve arkadaşlarının(30) yaptığı bir kadavra 
biyomekanik analizi, S1 pedikülünün sakral promon-
torium apeksinin tepesine yönlendirilen tricortical 
vidaların, bikortikal S1 vida sabitlemesine kıyasla daha 
güçlü çekme küvvetine sahip olduğunu göstermiştir. 
Çekme kuvvetindeki iyileşme ile bile, bikortikal veya 
trikortikal vida kullanılmasına rağmen sorunlar olabi-
leceği bildirilmiştir(7). S1 vidaları iliuma uzatılmadan 
kullanıldığında, yapının distal ucundaki füzyon oran-
ları% 68 ile% 89 arasında değişebilir(20, 41). 

İliak vidalama: Lomber enstrümanın uzatılarak pelvise 
fiksasyon yapmak gerektiğinde kullanılır. Tsuchiya ve 
arkadaşlarının bir çalışmasında(46) iliak vida yerleş-
tirme için en iyi başlangıç noktasının, posterior supe-
rior iliak krest olduğu gösterildi. Vida başının ilium 
içinde daha derine yerleşebilmesi için osteotom veya 
Leksell rongerle iliak krest posterior sakral yüzeyle 
aynı hizada olacak şekilde posterior superior iliak krest 
üzerinde yuva hazırlanır. Bu şekilde hem de iliak kemi-
ğin kanselöz kısmı ortaya çıkar ve kemik greft de hazır-
lanır. Vida posterior superior iliak çıkıntıdan anterior 
superior iliak çıkıntıya doğru yönlendirilir. İliak vida 
konnektörlerle sisteme tespit edilir(12).

S2 alar iliak fiksasyon: İliak vida kullanımının sakın-
caları arasında vida belirginliği, kalça bölgesinde ağrı 
ve daha kapsamlı cerrahi diseksiyon bulunur. Son 
zamanlarda, S2 alar iliak vidası, iliak vida yerleştir-

de psödoartroz riskinin diğer sistemlere göre daha az 
olduğu gösterilmiştir(3, 11, 22, 26, 46).

Ne zaman spinopelvik fiksasyon yapalım?
Yaşlı hastalarda spinopelvik fiksasyon tümör ve travma 
vakalarında gerekebilse de sıklıkla dejeneratif omurga 
sorunlarında kullanılmaktadır. Spinal deformitenin 
düzeltilmesinden sonra solid lumbosakral artrodezin 
elde edilmesi tarihsel olarak zor olmuştur. Spinopel-
vik fiksasyon için mevcut endikasyonlar uzun artrodez 
yapıları, yüksek dereceli spondilolistez, dengesiz sakral 
kırıklar ve nöromüsküler deformitesi olan çocuklarda, 
ilişkili lomber deformite ile pelvik eğikliktir. Bu endi-
kasyonların her biri, ani fleksiyon anlarına direnç 
gösteren ve böylece başarısızlık riskini azaltan güvenli 
bir lumbosakral temel sağlamak için spinopelvik 
enstrümantasyon gerektirir(12). Pedikül çıkarma oste-
otomisi veya vertebral kolon rezeksiyonu uygulanan 
hastalar gibi sagital spinal yeniden hizalama gerektiren 
hastalarda, pelvise stabilizasyon önerilir(5, 24).

Yüksek dereceli spondilolistezisin düzeltilmesi (grade 
3 veya üstü), özellikle redüksiyon yapıldığında, arka 
implantlara önemli kuvvetler uygulanır. Ek olarak iliak 
vidaların kullanılması, yüksek dereceli spondilolistezi-
sin düzeltilmesinden sonra S1’de pedikül vidası kırılma 
riskini azaltabilir(4, 21). Füzyonun pelvise tutturulması 
aynı zamanda bükülmeyi azaltır ve tekrar spondilolis-
tezis oluşumunu engeller(19). Bazı sakrum ve pelvis 
kırıkları da sakropelvik fiksasyonla tedavi edilebilir(10, 
36, 45).

Nöromüsküler deformiteleri olan hastalarda pelvik 
eğikliğin düzeltilmesi genellikle pelvik fiksasyon 
gerektirir. Nöromüsküler kifoskolyoz veya paralitik 
deformiteleri olan hastalar genellikle S1’e pedikül vida 
yerleşimi düzeltmeyi sağlamakta yetersiz kaldıklarında 
pelvise distal fiksasyon gerektirirler(15, 16).

Nasıl fiksasyon yapalım?
Jackson intrasakral rod tekniği: Jackson intrasakral 
çubuklar tarihsel olarak distal lumbosakral fiksasyon 
için kullanıldı. Bu teknik, çubukların vertikal olarak 
lateral sakral kütleye yerleştirilmesini içerir. Çubuk-
lar sakroiliak eklemdeki sakrumun subkondral kemiği 
ile stabilize edilir(14). Jackson intrasakral çubuklar, 
yeterli sakral alar kitlesi olmayan hastalarda kulla-
nılamaz. Bu yöntem teknik olarak zordur ve bireysel 
hastaların lokal anatomisine büyük ölçüde bağlıdır. 
Biyomekanik bir çalışmada, S1 pedikül vidalarıyla bila-
teral pelvik fiksasyonun tüm test modlarında Jackson 
intrasakral çubuk konstrüksiyonundan daha güçlü 
olduğu bulundu(28). Bu fiksasyon yöntemi genellikle 
artık klinik olarak kullanılmıyor.

Şekil 1: Olgunun preoperatif skolyoz grafisi.
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menin komplikasyonlarını azaltmak için alternatif 
bir sabitleme yöntemi olarak kullanılmıştır. Başlangıç ​​
noktası, standart iliak vidalar için kullanılandan yakla-
şık 15 mm daha derindedir(37). S2 alar iliak vidalama-
nın daha az diseksiyon gerektirmesi, daha fazla çekme 
kuvvetine sahip olması ve ofset konnektor ihtiyacı 
olmaması tekniğin üstünlükleridir. Mazur ve ark. (33) 
retrospektif olarak, S2AI vidalarında iliak vidalarla 
karşılaştırıldığında, yara komplikasyonların ve enstrü-

Şekil 2: Olgunun 
preoperatif manyetik 
rezonans görüntülemesi 
(MRG).

Şekil 3: Bu hastanın preoperatif skolyoz grafisi 
üzerinde spino-pelvik parametreleri ölçüldüğünde ve 
değerlendirildiğinde aşağıdaki sonuçlara ulaşabiliriz:
1.	 Rod düz konulmuş. 40 derecelik lordoz olması 

gerekir. PI: 51
2.	 Hastanın sagittal imbalansı var. 10 cm önde
3.	 Hasta dizlerini bükmüş ve kalçaya retroversiyon 

yapmış. Ancak yetmemiş. PT normal seviyede 
çünkü S1 füzyona katılmış.

4.	 Hasta torakal kifozunu azaltarak kendini arkaya 
atmaya çalışmış. O da yetmemiş

5.	 PI-LL> 300. Spinopelvik uyumsuzluk var.

Şekil 4: Postoperatif skolyoz graifi değerlendirildiğinde :
1.	 Hasta dengede 3.5 cm
2.	 LL 45 derece. 
3.	 PI-LL= 6 derece < 10 derece
4.	 Hastanın spinopelvik uyumu sağlanmış.
5.	 Hasta artık dengede olduğu için sırt kaslarını kullanarak 

kendini geriye atmaya çalışmıyor bu yüzden torakal 
kifozu bir miktar artarak normal seviyeye gelmiş.
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İlk sakral foramenin 5 mm kaudal ve 2-3 mm latera-
linde olan nokta drille vidanın girişi deliği olarak işaret-
lendikten sonra(40), 2.5 mm’lik ince matkap 40 derece 
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tasyonu, bu eklemin anatomisi ve biyomekanik özel-
likleri nedeniyle benzersiz cerrahi zorluklara sahiptir. 
Çok sayıda fiksasyon yöntemi tarif edilmiş olsa da çoğu 
cerrah şimdi standart iliak vidalar veya uzun, büyük 
çaplı vidalarla S2AI vida tekniğini kullanıyor. Her ne 
kadar sakroiliak eklemin S2AI vidası ile geçilmesi-
nin uzun vadeli sonuçları bilinmesede, uzun segment 
lomber spinal füzyonların pelvis içine uzatılması avan-
tajını osteoporotik hastalarda, üç kolon osteotomili 
hastalarda ve torakolomber kavşaktan sakruma kadar 
füzyon ihtiyacı duyan hastalarda biyomekanik ve 
sonuç çalışmaları göstermiştir. Hem S2AI vidalarının 
hem de iliak vidaların, lumbosakral kavşakta füzyon 
hızlarını arttırdığı gösterilmiştir(12).
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Bölüm 49

Yaşlı hastada enstrümastasyon esnasında trikler ve 
kurtarma cerrahisinden bahsetmeden önce, pratik-
teki uygulamalarımız temelinde cerrahi öncesindeki 
triklerden başlayacağız. Ardından, lomber dejenera-
tif deformitede entrümantasyondaki aşamaları, kendi 
deneyimlerimiz üzerinden aktaracağız. 

1. Değerlendirme aşaması
Anamnez almaktan başlar. Öncelikle bakmak ve dinle-
mek gerekir. 

•	 Yaş: Ülkemizde orta yaşın üzerindeki hastaların 
yaşı, çoğu kez karışıktır. Nüfus cüzdanı ile gerçek 
yaşı çoğu zaman birbirini tutmaz. Yaşı evlilik veya 
askerlik için büyütülmüştür, ya da ölen ablası-
nın veya abisinin yerine devam ettirilmiştir. Çoğu 
zaman da okula başlarken yazdırılmıştır. Bazen 
gerçek yaşını öğrenebilmek mümkün olmaz. Nüfus 
cüzdanındaki doğru kabul edilir.

	 Yaş bir kriter midir? Evet. Ancak daha önemlisi, 
hastanın genel sağlık durumu, performansı ve eşlik 
eden hastalıklarıdır. Toplumun genel yaş ortala-
ması kadar hastanın ailesinin ömür ortalaması ve 
sağlık sorunları da dikkate alınmalıdır. Karşınıza 
gelen 70 yaşında bir teyzenin annesi ve/veya babası 
sağ ve sağlıklı olabilir. Bunu sormadan bilemezsi-
niz.

•	 Hasta profili: Hastanın kültürel düzeyi, söyledikle-
rimizi anlama durumu değerlendirilir. Aile yapısı, 
sosyoekonomik durumu, evde kaç kişi yaşadığını, 
evin işlerini kimin yaptığı, kendine ne kadar yettiği, 
bakmakla yükümlü olduğu biri (annesi/babası veya 
özürlü bir çocuğu vb) olup olmadığı, hangi işleri 
yapabildiği, ne kadar zamandır hangi işleri yapa-
madığı, evinin özelliği, bahçe ile uğraşıp uğraşma-
dığı, yaşantı şekli ve uğraşıları sorulmalıdır.

	 Hasta, cerrahi sonrası alışık olduğu yaşantısına 
devam etmek ister. Ona ideal olduğunu düşündü-
ğümüz uzun bir stabilizasyon yapmak, eski yaşan-
tısına olanak sağlayamaz ise mutsuz olacaktır. 

Beklenti analizi son derece önemlidir. Gerçekçi 
sonuçlar, hasta profilimizin anlayabileceği şekilde 
açık ve net olarak anlatılmalıdır. Yaşlı bir hastanın 
istemediği ameliyat, çocukları istiyor diye yapılma-
malı, kendi rızası mutlaka alınmalıdır. Hasta yapı-
lan cerrahinin ve sonuçlarının ne olduğu anlamalı 
ve bılmelıdir. Demansif bir yaşlı hastada, enstrü-
mantasyon yapmanın ne yararı olacak, sorusunu 
kendimize sormalıyız.

	 Hastanın direkt cerrahi başarımızı etkileyecek, eşlik 
eden hastalıkları ve yandaş patolojileri, tedavi kara-
rımızı ve cerrahi şeklini etkiler. Komplikasyonlara 
ve revizyon cerrahilerine yol açacak,, osteoporotik, 
Parkinson hastalığı ve romatoid artriti olan hasta-
larda, emnstrümantasyondan kaçınmak gerekir. 
Zorunlu kalınan olgularda ise, olabilecekler açıkça 
ve defalarca anlatılmalıdır. 

•	 Yakınma: Öncelikle yakınmasının ne olduğunu 
anlamak, tedavinin esasını oluşturur. Tedavi edece-
ğimiz yaşlı bir hastanın yakınmalarını ve beklenti-
lerini kendi ağzından ve kendi deyimleri ile dinle-
mek, doğru tedavinin en önemli basamağıdır.

	 Radiküler yakınmalar ve/veya nörojenik kladi-
kasyo ile gelen, tetkiklerinde dejeneratif skolyozu 
olan yaşlı bir hastanın, bel ağrısının olmaması veya 
bel ağrısı ile yaşamaya alışmış ve bel ağrısına razı 
olması, cerrahi tarzımızı etkilemelidir. Filmi ameli-
yat etmek, hastaya mutluluk vermeyecektir. Şiir gibi 
vida dizilmiş ve kurgusu mükemmel bir film, yani 
ideal cerrahi, her zaman klinik ile uyumlu değildir. 
Hasta için yeterli cerrahi, çoğu zaman ideal cerra-
hiden daha iyi sonuç verir. En iyi cerrahi, hastanın 
mutlu olduğu cerrahidir.

•	 Muayene: Ayakta durma ve yürüme analizi ile 
başlamalıdır. Yürümesini görmek ve videoya 
kaydetmek son derece önemlidir. Omurga dengesi, 
imbalans ve kompansasyon değerlendirmesinde, 
grafilerden çok daha fazla bilgi verir. Bir süre ayakta 
kalmasını veya yürümesini gözlemlemek, hastanın 
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ise, üzerini örtmek ve gerektiği zaman açmak 
gerekir.

o	 Masanın oda içinde, kenarlara uzaklığı simet-
rik olarak düzgün yer alması, anatomik oryan-
tasyon ve enstrümantasyon aşamasında, hata 
payını en aza indirecektir. Skopinin de hastaya 
düzgün açı ile girmesini sağlayacaktır. 

•	 Pozisyonu hasta örtülmeden mutlaka kontrol etme-
lidir. Pozisyon aparatlarının bası kontrolu, cerrahi 
sırasında veya sonrasında oluşabilecek sorunları 
engelleyecektir. Zira pozisyona ait komplikasyon-
larda, hekimi olarak sorumluyuz ve çözümü ile 
uğraşıyoruz. 

•	 Masasın kırma noktalarını ve hastanın masa 
üzerindeki yerleşimini gözden geçirin. Anestezi 
hastayı masa baş kısmına doğru yakınlaştırır. Bu 
durumda özellikle kısa boylu yaşlı hastada, kırma 
noktası istenilen bölgede olmayabilir. 

•	 Masanın ayarlarını sıfırlayın. Düzgün yatıp yatma-
dığını ameliyata başlamadan kontrol edin. Beta-
din testini öneririm. Betadini cerrahi planlanan 
bölgeye  dökerek bir yana eğilimi olup olmadığını 
test edebilirsiniz.

•	 Cilt insizyonunu seviye belirleyerek yapmak, gerek-
siz cilt insizyonuna ve gereksiz insizyon uzatmaya 
engel olur. 

•	 Cilt, ciltaltı, fasya, adale disseksiyonuda ve eksplo-
rasyonda, keskin disseksiyonu ve kanama kontro-
lünü bipolar koterle yapmayı öneririm.

o	 Monopolar koter, yanmış nekrotik doku yara-
tacağından, yaşlı hastada kapanma ve iyileşme 
sorunu oluşturabileceğinden, düşük ayarda, 
gerektiği kadar ve kısıtlı kullanılmalıdır. Ayrıca 
beslenmesi bozulmuş yanmış dokular enfeksi-
yona zemin hazırlar. 

•	 Adale disseksiyonu aşamasında, adaleyi tahrip 
etmemeliyiz. Kemik yapışma yerlerinden ayırarak 
ve adale içine girmeksizin yapılmalıdır. Ekartörler 
mümkün olduğunca kısa süreli kullanılmalıdır. 
Aralıklı gevşetme ve yıkama önemlidir. 

•	 Nöral dekompresyon aşamasında, minimal invaziv 
ve mikroskobik teknikleri tercih edin. İnsizyon her 
ne kadar büyük olsa da kemik alımı ancak gerektiği 
kadar olmalıdır. Mutlak gerekli olmadıkça, total 
laminektomiden kaçınmalı, tek taraf yaklaşımla 
bilateral mikrodekompresyon, esas dekompresyon 
yönteminiz olmalıdır.

o	 Olası postop problemlerde, örneğin; enfeksi-
yon veya implant sorunlarında, revizyonları 
ve sistemi çıkarabilme ihtimalini düşünerek 

yakınmalarını anlamamızı sağlayacak ve tedavi-
mize yön verecektir. Radyolojik ölçümlerle cerrahi 
kararlar verdiğimiz hasta, karşımızda durmaktadır. 
Neden hastaya değil de filmlere daha çok bakarız? 

•	 Deformite değerlendirme: LDS’da enstrümantas-
yonda, deformite ve klinik yansımasının analizi, 
en önemli aşamadır. Cerrahi planlama ve kurgu, 
cerrahi uygulamadan çok daha önemlidir.  MR 
(tüm spinal tarama), BT ve skolyoz grafisi şarttır. 
Nelere bakılmalıdır? 

o	 Deformitenin kliniğe etkisi

o	 Omurga dengesi & imbalans

o	 Deformitenin esnekliği & rijiditesi

Bu kriterlere bakarken ön yargısız ve hasta özelinde 
değerlendirme şarttır. Nereden nereye stabilizasyon 
diye düşünürken, yaşlı hastada en az ne kadar olabilir 
diye düşünmek gerekir öncelikle. “En az kırıp dökme 
ile hedefe yönelik ne yapabiliriz?” sorusuna yanıt 
aramalıyız. Burasının da diski bozuk, burası da deje-
nere diyerek cerrahi sahayı uzatmak, cerrahiyi büyü-
tür. Bunun yanısıra, büyük cerrahiden kaçınır iken, 
yetersiz küçük cerrahiler ile revizyonlara zemin hazır-
lamamalıyız. Yaşlı hastada revizyon, hem daha sıkın-
tılı, hem de komplikasyon oranları daha yüksektir.

Cerrahi öncesi, pelvik tilt ve pelvik insidans mutlaka 
bilinmelidir. Bu bize hastaya vermemiz gereken sakral 
eğim ve lomber lordozu belirtecektir. Cerrahi sonrası, 
spinopelvik uyumun yerinde olması, klinik sonuca 
olumlu yansıyacaktır. Bunu sağlamak için osteotomi-
ler gerekebilir. Segmental osteotomiler çoğu kez yeterli 
olur (aşağıda ayrınları anlatılacaktır). PSO, yaşlı hasta-
lar için son derece majör cerrahidir. Büyük cerrahinin, 
sorun ve komplikasyonlarının da büyük olabilece-
ğini asla unutmamak gerekir. Gereken, yeterli ölçüde 
yapılmalıdır. Unutulmamalıdır ki “mükemmel iyinin 
düşmanıdır”.

2. Cerrahi uygulamada trikler ve kurtarma 
cerrahisi
Hastanın ameliyathaneye girişinden başlayarak cilt 
kapatmaya kadar aşama aşama trikler;

a. Enstrümantasyon öncesi;
•	 Ameliyat masasının, ameliyathane içindeki pozis-

yonunu kontrol etmek gerekir

o	 Enfeksiyon riskini azaltmak için, ameliyat 
masasının, ekipman ve cerrahi enstrüman 
masalarının laminer akım paneli altında yer 
alması önemlidir.

o	 Enstrümantasyon setini zamanında açmak 
önerilir. Set ameliyat başında kontrol edilecek 
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o	 Deformite sahasında vida koymakta zorla-
nıldığında, vidalama dekompresyon sonrası 
pedikülü görerek yapılabilir.  Dekompresyon 
yapılmayan bölgede ise, küçük bir laminotomi 
ile pencere açarak pedikül hissedilir ve pedikül  
oryantasyonuna göre vida konabilir.

•	 Rotoskolyotik deformesi olan hastalarda skopi ile 
istenilen görüntüyü almak sıkıntılıdır. Bunun için 
yan skopide skolyotik eğime göre skopi yapmak 
yararlı olur. Çoğu kez AP skopi daha iyi bilgi verir. 
AP skopide de rotasyona göre skopiye eğim vererek 
her iki pedikülü rotasyonsuz ve spinöz çıkıntıları 
orta hatta görmek gerekir. 

•	 İlk başladığımız günden beri, “biz” ile ilk delik-
ten sonra, önce ince (4-4,5mm), kısa (30-40 mm), 
self-tapping konik vida ile giriş yapmaktayız. Bir 
taraftaki tüm vidalar konduktan sonra skopi kont-
rolü yapılır. Sonra vidalar çıkarılarak tünel kont-
rol edilir. Kademe kademe genişleterek, tünelin 
çeperlerine bakılır. Ön kortekse dayanan kont-
rol probu ile derinlik ölçülür. Olabilecek en kalın 
ve uzun vida, en uygun pozisyonda yerleştirilir. 
Özellikle silindirik vida kullanılıyor ise, çapa göre 
tap yapmak veya giriş ağzını genişletmek gerekir. 
Konik ve self-tapping vidalarda buna gerek yoktur. 

•	 Bilateral segmental transpediküler vidalama esastır. 
Özellikle en üst ve en alt segmentler ile deformite 
apeksi mutlaka bilateral TPV ile temsil edilmelidir.
o	 Akut / kronik kırıklı ve/veya deforme omur-

ları olan yaşlı hastada, bir tarafta emniyetli vida 
yerleştirilmesi mümkün olamayabilir. En azın-
dan  karşı tarafa konulan vida ile segment stabi-
lizasyona dahil edilmelidir.

o	 Her segmentin enstrümantasyonda yer alması, 
manevralar ve  korreksiyon esnasında önem 
arzetmektedir. Ayrıca stabilizasyonu güçlendi-
recektir.

•	 Osteoporotik yaşlı hastalarda, sement enjekte edile-
bilen vidalar tercih edilebilir. Biz bunun yerine 
ince vida ile yapılan ilk girişten sonra traseyi kont-
rol ederek, vertebroplasti uygulama kanülleri ile 
PMMA enjekte edip ardından kalıcı vidayı yerleş-
tirmekteyiz. Böylece korpus içi daha iyi doldurul-
makta ve çökme engellenmekte, hem de vida çevre-
sini sement sarmaktadır.
o	 Her sement uygulaması, ek bir kaçak riski içer-

diği için, ara vidalar yerine proksimal ve distal 
vidalara uygulamak yeterli olmaktadır.

o	 Uzun stabilizasyonlarda ve özellikle PJK sonrası 
revizyonlarda, proksimal vidanın üzerindeki 
omura vertebroplastiyi seçilmiş olgularda uygu-
luyoruz. 

dekompresyon yapın. Nasıl olsa stabilize ediyo-
rum diye düşünmeyin ve stabiliteyi bozmayın. 

o	 Muhafaza edeceğiniz spinöz çıkıntılar ve poste-
rior ligamanlar, kapatma esnasında fasyanın 
kapatılması için de önemlidir. 

b. Torakolombar enstrümantasyon aşaması;
•	 Skolyotik deformitesi, özellikle belirgin rotasyonu 

olan hastalarda, anatomik oryantasyon açısından 
bilateral eksplorasyon önemlidir. Bunun dışında 
yakınmanın olduğu taraftan açıp, vidaları yerleş-
tirmek, dekompresyonu tamamlamak, sonra karşı 
tarafı sıyırarak vidaları koymak, kanamayı azaltır. 

•	 Transpediküler vida yerleştirmede, ilk delik önem-
lidir. Doğru yere açılan delik sizi direkt olarak pedi-
kül içinden korpusa yöneltecektir. Lomber bölge 
için, transvers çıkıntının ortası ile faset eklemi 
birleşme noktası giriş yeri olarak tercihimizdir. 
Torakal bölgede ise transvers çıkıntının kranyal 
tarafından girilir. 

•	 Vida yerleştirmeye, rotasyonu olmayan ve anato-
mik olarak normal veya normale yakın omur-
dan başlamak, hastanın omur ve pedikül yapısına 
oryante olmamızı sağlar. Deformite sahasına kran-
yal ve kaudal sahadan sırası ile yaklaşmak, vertebra 
rotasyonunu kafamızda daha iyi canlandırır ve hata 
payını en aza indirir. 

•	 Setlerdeki “biz” aletlerinin ucu, emniyet açısından 
kısadır. Özellikle hipertrofik fasetleri olan hasta-
larda, daha uzun deliciler gerekebilir. “Biz”lerin 
ucunun sivriliğini mutlaka kontrol edin. Ucu künt-
leşmiş aletler, işinizi zorlaştırır.

•	 “Biz” üzerine bastırarak ilk delik açmak yerine, 
çekiç ile küçük darbelerle, ilk deliği açmak daha 
emniyetlidir. Böylelikle olası sıyırma anında, isten-
meyen sıkıntılar yaşanmaz. 

•	 Bir çok cerrah, ilk delik aşamasında, kemik rongeur 
ile giriş noktasının tepesini almakta, faset eklemini 
açığa çıkarmaktadır. Zorunlu kalmadıkça uygu-
lamadığımız ve önermediğimiz bir yaklaşımdır. 
Özellikle en üst vidanın yerleştirilmesinde, supe-
rior faset ekleminin bozulmasına ve bitişme send-
romu neden olabilir.  

•	 Pedikül içinden ilerlerken, pedikül probu veya drill 
kullanılabilir. Bu el alışkanlığı ve tecrübe ile belir-
lenir. Pedikülü geçerek korpusa girdikten sonra, 
işaret pinleri yerleştirilerek skopi kontrolü yapılır.

•	 İleri deformiteli hastalarda, vida trasenin kranyo-
kaudal oryantasyonunda, karşı transvers çıkıntıyı 
hizalamak önerilir. Rotasyona bağlı olarak, konveks 
tarafta laterale doğru, konkav tarafta ise medyale 
doğru bir yönelim olacaktır.
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girmeden önden çıkar. Mediale yönelemeyen 
vida ucunun fazla çıkması, anteriorda L5 kök 
irritasyonu sebebi olabilir.

o	 Silindirik ve/veya ucu künt vidaların ön korteksi 
perfora edemeyerek boşa dönmesi nadir olma-

•	 Sakruma inen stabilizasyonlarda,

o	 S1 için, korpusa, promontoryuma yönelen ve ön 
korteksi kavrayan vida tercih edilir. İliak kanat-
lar veya eksplorasyon yetersizliği nedeni ile 
medial yönelim yetersiz olabilir, vida korpusa 

Şekil 1A: 66 yaşında kadın hasta. L5-S1 istmik listezis ile birlikte LDS. Yatarak çekilmiş MR ile ayakta skolyoz grafideki 
Cobb açısına. dikkat. 

Şekil 1B: Tek taraf yaklaşımla dekompresyon sonrası L3-S1 interbody kafes ile füzyon ve T11-S2 enstrümantasyon sonrası 
BT ve MR görüntüleri.
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rod eğimi ve yerleştirme esnasında zaman kazandı-
racaktır.

•	 Cerrahinin her aşamasında küçük esnetmeler 
önemlidir. Konveks tarafta yerleştirilen vidalara 
bastırarak, konkav tarafta ise çektirerek küçük 
esnetmeler yapılır. Bu sayede deformitenin esnek-
liği ve faset osteomisi gerekliliği de anlaşılır. 

•	 Deformitesi olan yaşlı bir hastada, özellikle kaymış 
omura ve/veya konkav tarafa redüksiyon vidaları 
yerleştirmek, kolaylık sağlar. Çoklu redüksiyon 
vidası koymak ve her birini kademe kademe çektir-
mek, vida sıyırmasına engel olur. Tek bir redüksi-
yon vidasına uygulanan çektirme kuvveti sonrası, 
vidanın geri gelmesi, işinizi bozabilir. Bu durumda, 
vidayı kalınlaştırın, gene aynı yükü uygulamayın, 
mutlaka alt ve üst vidalarla yükü paylaştırın. 

•	 Yaşlı hastada, konkav tarafta çektirerek redüksi-
yonu tek başına yapmak yerine, konveks taraftaki 
deformite apeksine bastırarak yük paylaştırın. 
Birlikte yapacağınız manevra ile rotasyonu da 
düzeltebilirsiniz. 

•	 Segmental derotasyon için, çoğu sette, özel aparat 
yoktur. Deforme apeksindeki omurlara, konkav 
taraftan çekme yaparken, konveks tarafta vida 
yollayıcıyı takıp veya rod yerleştirip bastırma yapa-
bilirsiniz. Bu sayede, hem derote etmiş olursunuz, 
hem de çektirme vidanıza binen yükü azaltırsınız.  

•	 Düzeltmede zorlandığınız ve vida üzerine ciddi 
yüklerin bindiği koşulda, gevşetme yapmak gere-

yan bir durumdur. Kontrollü ve istenilen yöne-
limde ön korteksi geçilmeli ve tap sonrası boy 
ölçerek vida yerleştirilmelidir. 

o	 Yaşlı hastalarda, sakrum içi daha da zayıf tutu-
numlu olduğu için, S1 veya S2 alar vida için en 
uzun trase ve ön korteksi kavrayan vidalar terci-
himizdir (Şekil 1). 

•	 Kullanılan vidaların çap ve boyutları hastaya göre 
değişkenlik gösterir. Yaşlı hastalarda sakrum için 
7-7,5mm, lomber için 6-6,5mm, torakal için ise 
5-5,5mm çaplı vidalar kullanmaktayız. Kullandı-
ğımız setlerde 8, 8,5, 9mm çaplı revizyon vidaları 
mutlaka bulunur. 

•	 İliak vida, için yaşlı hastalarda tercihimiz, S2-alar-
iliak vidadır. Kortikal gücü iyi olan sakroiliak 
eklemden, iki eklem yüzeyini geçerek iliuma giren 
vida, direkt olarak iliak korteks alınarak yerleştiri-
len vidaya göre daha sağlam tutunur. Ayrıca sistemi 
bağlamak daha kolay olacaktır ve vida başı sorun 
yaratmayacaktır. İliak vidalarımız çapları 7,5-9mm 
arası ve 70-100mm boyunda olmaktadır. Psödoart-
rozu olan veya psödoartroz riski yüksek olan hasta-
larda çift iliak vida kullanılabilir (Şekil 2)

•	 Vidaları yerleştirirken, giriş yerlerini ve yönelim-
lerini belirlerken, rodun oturmasını ve sistemi 
bağlamayı mutlaka hesaplayın. Monoaksiyel vida 
döneminden kalma alışkanlıkla, bu hassiyet göster-
diğimiz bir durumdur. Vidaları koymadan nasıl 
birleştireceğini düşünmek, uzun stabilizasyonda, 

Şekil 2: L5 pedikülleri 
kırık, romatoid artritli 
67 yaşında kadın hastada 
bilateral çift iliak vida.
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•	 Dekompresyonu ve interbody füzyonu tamamla-
dıktan sonra, stabilizasyona nihai pozisyonu verir-
ken, hastaya lordoz vermek için masanın ekstan-
siyona getirilmesi önemlidir. Ayrıca posteriordan 
yapılmış kama osteotomi alanını kapatmak veya 
sakral eğimi restore etmek, böylece pelvik tilti azalt-
mak amacıyla da masaya pozisyon vermeyi kullan-
malıyız.

•	 Son pozisyonlama esnasında lomber lordoza ek 
olarak, kalça ekstansiyonu yapılması, özellikle 
cerrahi öncesi kompansasyon amacıyla gelişmiş 
pelvik retroversiyonu düzeltmek, anteversiyon 
yapmak ve sakral eğimi restore etmek amacıyla 
kullanılır ve tercih ettiğimiz bir yöntemdir. 

•	 Cerrahi öncesi pelvis insidansı bilinen hastada, 
perop skopide lomber lordozu ölçmek, stabilizas-
yon sonrası istenmeyen sonucu ortadan kaldı-
rır. Bilindiği gibi, dejeneratif deformite stabili-
zasyonunda, cerrahi başarı ile spinopelvik uyum 
arasında doğru ilişki vardır. Ayrıca lomber lordo-
zun, ¾’ünün alt lomber bölgeden olması hedefle-
nir. 

•	 Distraksiyon ve kompresyon, enstrümantasyon-
larda, sıklıkla kullandığımız manevralardır. Ancak 
özellikle kompresyon manevrası, daralmış fora-
menleri olan yaşlı hastalarda dikkatlice yapılma-
lıdır ve mutlaka foramenden çıkan kök kontrol 
edilmelidir. Distraksiyon manevrasını yaparken, 

kir. Preop BT görüntülerine göre, anterior osteo-
fitik füzyon yok ise faset osteotomileri çok yararlı 
olacaktır.

•	 Bir tarafta redüksiyon yaptıktan sonra, diğer tarafı 
güç uygulamadan stabilize etmek emniyeti arttırır. 
Özellikle distal ve proksimal vidalara iki tarafta da 
yük binmemelidir. Roda ona göre eğim vermek 
gerekir. Torakolomber bileşke ve üzerinde, roda 
ekstra kifotik bir eğim vermek, vida sıyırma riskini 
azaltacaktır (Şekil 3).

Şekil 3A: 65 yaşında 
kadın hasta, LDS, toplam 
4 kez opere edilmiş. 
Radyolojik olarak güzel 
gibi görünen T2-İliak 
stabilizasyon sonrası 
medial açılı üst vidaların 
sıyırmasına bağlı spastik 
paraparetik.

Şekil 3B: En üst ve en alt vidalara rod rahatça oturmalıdır. 
Torakolomber bileşke üzerinde, roda ekstra kifotik bir eğim 
vermek, vida sıyırma ve PJK riskini azaltacaktır.
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•	 Sagittal dengesi bozuk yaşlı bir hastada, osteomi 
yapmak gerekli ise, komplikasyon oranları yüksek 
PSO veya VCR yapmadan önce, diğer seçenekler 
gözden geçirilmelidir.

o	 Segmental (Ponte) osteotomilerle, arzulanan lordo-
zun sağlanabilmesi çoğu kez yeterli olmaktadır. 
Özellikle L5-S1 füzyon sahasına katılması zorunlu 
hastalarda veya lumbosakral bileşkede kifozu olan-
larda, L5-S1 Ponte osteotomisi ve korpuslar orta-
sına yerleştirilmiş kafes üzerinde, kalça ekstansi-
yonu ve masaya lordoz ile  ile hem istenen sakral 
eğim sağlanabilir, hem de ciddi bir lordoz sağlana-
bilir (Şekil 5).  

•	 Koronal dengesi bozuk olan hastalarda, omurganın 
yattığı tarafta, ilium posterior iliak kanat üzerinde 
superiordan vida veya iliak plak koyarak ile ek bir 
rod koymak ve bunu ana sisteme karşı tarafa ittire-
rek bağlamak, son derece etkili bir yöntemdir (Şekil 
6,7).

segmental lordoz kaybı yaratmamalı, aşırı distrak-
siyondan kaçınmalıdır.

•	 İnterbody füzyon, en güçlü füzyondur, mesafeyi ve 
forameni restore eder, ve sisteme ön destek sağla-
yarak stabilizasyon gücünü arttırır. Posteriordan 
PLIF veya TLIF olarak uygulanır. 

•	 Disk mesafesinin iyice temizlenmesi ve füzyon 
yüzeylerinin hazırlanması önemlidir. Kafes konma-
dan önce, anteriora ve laterallere mutlaka, otojen 
greftleri yerleştirmek gerekir. TLIF yapılacak hasta-
larda, faseti osteotom ile keserek blok çıkarmak ve 
bunu greft olarak kullanmak önerilir. 

•	 TLIF için kullanılan muz şeklinde kafesler yerine 
düz PLIF kafeslerini tercih etmekteyiz. Kafesi karşı 
çapraza doğru ilerletilip, arka hizası korpus arka 
sınırına gelince, yan yatırılmakta ve kafes ortaya 
yan olarak yerleştirilmektedir (Şekil 1b). Koronal 
dengesi bozuk hastalarda ise konkav tarafa yüksek 
kafes düz olarak konmakta ve böylece denge sağlan-
maktadır (Şekil 4). 

Şekil 4: 4 yıl önce 
opere 66 yaşında kadın 
hasta. Taban oturumu 
26 derece eğimli olan 
(solda ve ortada) bir 
hastada, sadece üstteki 
kompansatuar skolyozu 
düzeltmek, koronal 
balans sorunu yaratır. 
Sol L5-S1 TLIF kafesi 
(ok) ile taban oturumu 
düzeltilerek yapılan 
rekonstrüksiyon (sağda).

Şekil 5A: 63 yaşında 
lomber kifotik 
deformitesi olan 
ve pozitif sagittal 
imbalansı olan kadın 
hasta.
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•	 Koronal dengeyi kontrol edebilmek için perop skol-
yoz grafisi çekmek veya hastanın altına yerleştirilen 
işaretli panellerle yapılan skopi idealdir. Ancak bu 
çoğu hastanede yoktur. Yaptırdığımız “T” şeklinde 
metal çubuğu steril ederek hasta üzerine koyuyo-
ruz. Bununla AP skopiler yaparak, iliak kanatlar 
ile C7 arasındaki koronal dengeyi kontrol ediyoruz 
(Şekil 8).

Şekil 5B: Deformite 
apeksine yapılan 
L3-4 ve L4-5 Ponte 
osteotomileri ve PLIF 
kafes üzerinde lordoz 
ile yapılan kısa segment 
enstrümantasyon.

Şekil 6A: 73 yaşında kadın. 5 kez opere edilmiş, L5-S1 
psödoartroz ve koronal imbalansa sekonder bileşke 
skolyozu. Koronal denge bozukluğunu temelden 
düzeltmede yıkılan tarafa konulan bisiklet ayağı rod ile 
yapılan destek ve L5-S1 titanyum kafes ile TLIF.

Şekil 6B: Hastanın preop ve post sagittal plan parametreleri. 
Vida konulamayan L4 vertebrasına da konulan vida ve 
L5-S1 Ponte osteotomisi ile elde edilen spinopelvik uyum.
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•	 Nihai kilitlemeden önce AP ve yan skopi yapmak, 
olası vida malpozisyonu veya balans bozukluğuna 
bağlı revizyonu engelleyecektir.

•	 Stabilizasyon tamamlandıktan sonra, bitti diye-
rek eldivenleri çıkarmayın. Dinamik olanlar hariç, 
“stabilizasyon bir araçtır, esas amaç füzyondur”. 
Füzyon için, dekompresyonda alınan kemikleri 
yumuşak dokulardan temizleyin ve özenle hazır-
lanmış füzyon yatağına yerleştirin. 

o	 Yeterli kemiğiniz yok ise, cerrahi sahanız 
sakruma uzanıyorsa, aynı insizyonda iliak üzeri 
fasyayı açarak posterior iliak kanattan kolayca 
greft alabilirsiniz.

o	 Ülkemizde maalesef hazır greft materyalle-
rini kullanmakta SGK kısıtlaması olduğun-
dan,  onay verdiği sentetik, kireçe benzer içinde 
kalsiyum fosfat ürünleri kullanılmaktadır. 
Bu materyallerin kullanıldığı bir çok hastayı 
revize ettiğimizde, konduğu şekilde durduğunu 
görmekteyiz. Tek başına kullanılmasına güven-
meyin, otojen kemiklerle karıştırarak kullanın. 

•	 Kapatma aşamasında, kanama kontrolü sonrasında 
dren kullanmak bir çok cerrahın tercihidir. Bu 
amaçla hemovac drenler kullanılır. Drenden gelen 
miktara göre 1-3 gün tutulabilir. 

o	 Fasyanın kapatılması çok önemlidir. Fasyanın 
düzgün kapatılması (spinöz çıkıntılardan geçi-

Şekil 7: 71 yaşında erkek, 
defalarca revize edilmiş 
romatoid artrit hastası. 
Proksimal bileşke sorunu 
ve gevşeyen iliak vidalar 
nedeniyle yapılan revizyon 
öncesi ve sonrası görüntüler. 

Şekil 8: Perop koronal balansı değerlendirmek için 
yaptırdığımız “T” çubuğu. Her iki tarafa iliak kanat eşit 
olarak hizalandıktan sonra gövdenin koronal dengesinin 
skopi kontrolü.
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ince vida ile tünel açarak, kontrol sonrasında da 
kalıcı vidayı koyabilirsiniz.

•	 Diğer bir seçenek de yeni bir giriş noktası ile yeni 
tünel açılmasıdır. Girilen yerin superior veya infe-
rior medialinden açılan yeni delik ile sıfırdan tünel 
açılır. Bu esnada, hatalı deliğe kontrol probu veya 
ince bir K teli yerleştirmek ve ona göre ilerlemek 
yol gösterici olur. Bu yöntem, medyal penetrasyon-
larda son derece yararlıdır.. 

•	 Torakal bölgede lateral penetrasyonlu vida, sıklıkla 
kostotranvers ve kostovertebral eklemler arasına 
girilebilir ve sağlam tünel izlenimi verebilir. Ara 
vida ise ve tutunumu sağlamsa böyle bırakılabilir.

•	 Özellikle torakal bölgede sık kullandığımız bir 
diğer kurtarma yöntemi ise, ekstrapediküler vida-
lamadır. Lateralden mediale yönelen vida ile güçlü 
bir tutunum sağlanabilir. İdeal olmasa bile yeterli 
ve emniyetlidir. Lomber bölgede de pedikül latera-
linın kırıldığı durumlarda direkt korpusa vidalama 
kullanılabilir.  

•	 Medial ve/veya inferior malpoze vida, sinir kökü 
irritasyonu ve nöral hasar riski taşır, ciddi sorun-
lara yol açabilir.  Ameliyat sırasında farkedilerek 
revize edilmesi, yaşlı hastanın radiküler ağrı veya 
nöral bulgu ile tekrar ameliyata alınmasına engel 
olur. En tecrübeli ellerde bile, kontrol esnasında 
farkedilemeyebilir. Mutlaka biplan skopi ile bakıl-
malıdır. 

rilen sütürlerle) kanama kontrolü, adalenin 
sağlığı ve yara iyileşmesi yönünden şarttır.

o	 Ciltaltı ve cildi katlara uygun düzgün kapat-
mak gerekir. Estetik açıdan ve dikiş almamak 
amacıyla, intradermik dikiş kullanımı bir çok 
cerrahın tercih ettiği bir yaklaşımdır. Ancak, 
yaşlı özellikle de diabetik, kilolu hastalarda, 
prolen cilt dikişleri koymak, istenmeyen yara 
açılmasına engel olacaktır.

c. Kurtarma cerrahisi
Kurtarma cerrahisi, spinal enstrümantasyonun uygu-
lanması sırasında ortaya çıkan problemin cerrahi sıra-
sında giderilmesi için uygulanan yöntemlerdir. C-kollu 
skopi ve intraoperatif BT görüntülemede bize yardımcı 
olurlar. İntraoperatif nöromonitörleme ise, ancak 
nöral irritasyonunda bizi uyarabilir. Lateral malpoze 
bir vidada yardımcı olmaz.

Vida kurtarma: Laterale malpoze vida, nöral zarar 
verme korkusu nedeni ile en sık karşılaşılan durumdur. 
Çoğu kez kontrol probları ile saptanır. AP skopi, lateral 
gidişi görüntüler.

•	 Skopide ilk delik yerimiz iyi ise aynı delikten 
medyale yönelinir. Ucu künt pedikül probları ile 
girmek zor olabilir, korpus içine giremeden late-
rale sıyırabilir. Bu durumda drill kullanılabilir. Ucu 
uzun “biz”leri veya ucu kırılmış küretlerden yaptır-
dığımız delicileri tercih ediyoruz. Küçük çekiç 
darbeleri ile pedikül içinden korpusa girip, tap veya 

Şekil 9: 
Vidanın medial 
penetrasyonunda, ilk 
deliğin lateralindan 
açılan yeni girişte, 
roda bağlama, 
konnektörlerle (sarı 
ok) yapılabilir. 



Enstrümantasyonda Trikler ve Kurtarma Cerrahisi

267

Son sözler
•	 Yaşlı hastayı, enstrümante etmeden önce, çok ama 

çok düşünün. Hastayı dinleyin, muayene edin, 
yürütün. Kliniğe yönelik cerrahi planlayın. Filmleri 
ve deformite ölçümlerini değil, hastayı tedavi edin.

•	 Dekompresyon yaparken, minimal invaziv teknik-
leri tercih edin. Olası entrümantasyon komplikas-
yonunda çözüm alternatiflerini düşünün

•	 Her hasta özelinde, en küçük entrümantasyon 
olasılıklarını gözden geçirin. İdeal entrümantasyon 
sonrası mükemmel radyolojik sonuç, her zaman 
mutlu bir hasta ile özdeşleşmez. En iyi cerrahi, ideal 
olmasa bile hastayı mutlu eden cerrahidir.

•	 Setiniz her ihtimale hazırlıklı, vida, konnektör ve 
uygulama aparatları tam olsun.

•	 Her yerleştirdiğiniz implantta, komplikasyonları 
aklınıza getirin.

•	 Sadece enstrümantasyona değil, cerrahinin her 
aşamasına özen gösterin. 

•	 Medial penetrasyonda, biplan skopide vida giriş 
yerimiz doğru ise, laterale yönelerek, revize edilir. 
İlk giriş yeri de medialde ise, lateralden yeni bir 
delik ile girilmelidir (Şekil 9). İnferomedyal penet-
rasyonlarda vida düzgün bir şekilde revize edilse 
bile, pedikülün kırılan kemik parçaları, çıkan sinir 
köküne  bası yapabilir. Kontrol edilmelidir.

•	 Süperior vida malpozisyonu, çoğunlukla ilk yerleş-
tirilen vidada görülür, skopide başlangıçta farkedi-
lir. Kolaylıkla revize edilir.

•	 İnferior malpoze vida, sadece yivlerin bir kısmı 
inferior olsa bile klinik oluşturabilir. Daha supe-
riordan açılan bir yeni giriş yeri ile revize edilir. 
Hatalı vida trasesine K-teli veya prob koymak, kıla-
vuz olur.
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Bölüm 50

Giriş
Sanayileşmiş ülkelerde nüfusun yaşlanması kaçınılmaz 
bir durumdur. Boyun ve sırt ağrısı yaşlı insanların en 
sık şikayetleridir. Omurganın kendine özgü doğası 
bu problemlerin değerlendirilmesini ve yönetilmesini 
son derece karmaşık hale getirir. Yaşlanan popülasyo-
nun omurgalarında servikal dejeneratif değişikliklerin 
radyolojik bulguları yaygındır. Yedinci dekatta servikal 
disk dejenerasyon oranları %90’lara kadar varmakta-
dır. 

Günümüzde minimal invaziv yaklaşımlar giderek 
artmaktadır. Cerrahinin tipi önemli olmamakla bera-
ber kadın erkek her hasta bu cerrahi girişim için aday 
olabilir. “Minimal invaziv” nedir? Sadece insizyo-
nun kısalığı mıdır? Sadece kozmetik sonuç mudur? 
Postoperatif ağrı durumu, hastanede kalış süreleri, 
narkotik ilaç kullanımı azlığı mıdır? Tüm bunların 
yanı sıra cerrahide yumuşak doku yaralanması ve kan 
kaybı oranları önemli parametrelerdir. Bunların hepsi 
cerrahi karar ve cerrahi teknik seçiminin sonuçlarına 
göre oluşur (11). 

Bu bölümde omurganın farklı segmentlerindeki mini-
mal invaziv girişimler gözden geçirilecektir. Bu giri-
şimler başlıca dekompresyon, güçlendirme ve stabili-
zasyon başlıklarında ele alınabilir.

I.	 Spinal dekompresyon
II.	 Vertebral güçlendirme teknikleri
III.	Minimal invaziv stabilizasyon teknikleri

I. Spinal dekompresyon
Omurganın dejeneratif hastalıklarının başında stenoz 
ve disk herniasyonları gelmektedir. Bu süreçler başlan-
gıçta sadece ağrı ve minör defisite yol açarlar. Bununla 
beraber, uzun vadede deformiteye de yol açabilirler. 
Bu aşamada stabilizasyon yöntemleri gündeme gelebil-
mektedir. Bu girişimlerin başlıcası servikalde anterior 

ve posterior endoskopik diskektomi ve foraminotomi, 
servikal ünilateral yaklaşım ile bilateral dekompres-
yon, torakalde transforaminal endoskopik veya mikro-
diskektomi, anteriordan ve posteriordan endoskopik 
dekompresyon girişimleri, lomberde ise endoskopik 
diskektomi ve dar kanal dekompresyonu, transforami-
nal diskektomi ve foraminotomi girişimleridir.

IA. Anterior Servikal Endoskopik 
Foraminatomi
Yaşlanan omurgada bu teknik radikülopatiye yol açan 
santral ve parasantral servikal disk hernilerinde endi-
kedir. Anterior girişim için hasta supin pozisyonda 
nötr olarak yatar, genellikle sağ taraf girişim için kulla-
nılır. Karotis palpasyponla sağa, trakea sola doğru 
alınarak C-kollu skopi yardımı ile disk mesafesine 
iğne ile girilir. Diskografi için indigokarmin ve kont-
rast madde verilir. Klavuz tel ilerletilir ve sonrasında 
dilatatörler büyültülerek yerleştirilir. Çalışma kanülü 
yerleştirildikten sonra mikrokamera eşliğinde mikro-
forsepsler ile fragman çıkarılır. Bu yöntemle tüm disk 
alınmaz (6).

IB. Posterior Servikal Endoskopik 
Diskektomi 
Bu cerrahi tekniğin endikasyonu genellikle radikülopa-
tiye sebep olan lateral disk hernisi ve foraminal stenoz-
dur. Posterior girişimde kanüller anteriora göre biraz 
daha büyüktür. Foraminatomi için mikro dril ve Kerri-
son gerekmektedir. Hasta masada prone yatırılır ve baş 
sabitlenir. Lamina-faset bileşkesi giriş noktasıdır ve C–
kollu skopi ile işaretleme yapılır. Dilatatörler yerleştiri-
lir, yumuşak dokular uzaklaştırılır ve üst lamina, faset 
eklemi ve servikal pediküle kadar drillenir. Yükselen 
fasetin inferior lamina ile kesiştiği alan drillenir. Kök 
ortaya konur ve aksillasında endoskopik diskektomi 
yapılabilir (12).

YAŞLANAN OMURGADA HEDEFE YÖNELİK 
CERRAHİDE MİNİMAL İNVAZİV CERRAHİ 
GİRİŞİMLER

Ali Erhan Kaylar, Sait Naderi

Yaşlanan Omurga
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yaklaşımla, ama endoskopik olarak kök retrakte edile-
rek diskektomi yapılır (13).

IH. Endoskopik Lombar Dar Kanal 
Dekompresyon
 Bugün için 3 farklı yöntem ile lomber dar kanal cerra-
hisi yapılır. Birinci yöntem ful endoskopik tek delikten 
girilir ve ihtiyaç doğrultusunda tur ile kemik alına-
rak endoskopik dekompresyon yapılır. İkinci yöntem 
biportal yöntem olup bir delikten endoskop ile girilir 
diğer delikten Kerrison ve diğer aletler ile girilerek 
dekompresyon yapılır. Üçüncü yöntemde ise orta hatta 
biraz daha büyük insizyon ile kasların içinden geçilir 
ve tüp yerleştirilir ve mikrocerrahiye benzer bir teknik 
ile endoskopik dekompresyon yapılır. Bu yöntemlerin 
avantajı kasların retrakte edilmemesidir (10).

Iİ. Ünilateral Girişim ile Bilateral 
Dekompresyon 
Bilindiği gibi mikroteknik ile yapılan dekompresyon 
genellikle bilateral disseksiyon ve total laminektomi ile 
yapılır. Ünilateral yaklaşımda aynı seviyeden tek taraflı 
kas disseksiyonu ile yapılır ve her iki tarafa masanın 
açısının değiştirilmesi ile bilateral dekompresyon yapı-
lır. Bu yöntemde spinal kanal dekompresyonu sıra-
sında posterior gerilim bandı (supraspinöz, interspi-
nöz ligaman) da korunmuş olur. Lamina ve faset ekle-
minin lateral 2/3 lük kısmı korunarak yapılır. Erken 
mobilizasyon sağlar, daha az bel ağrısı şikayeti yaratır, 
rehabilitasyon daha erken başlayabilir (16).

II. Vertebral Güçlendirme Teknikleri 
(Vertebroplsti ve kifoplasti)
Temelde torakolomber osteoporotik kompresyon 
kırıkları için geliştirilen vertebral güçlendirme teknik-
leri, başlangıçta T4 altındaki seviyelerde kullanılmıştır. 
Yöntem son yıllarda diğer osteolitik problemlerde ve 
pediküler vida güçlendirme olarak kullanılmaktadır. 
Ayrıca servikal ve sakral omurgada da kullanılmakta-
dır.

II.A. Anterior Servikal Vertebroplasti
Genellikle servikal omurga metastazlarında, vertebra 
korpusundaki osteolitik tümörlerde, yaşlı omurganın 
servikal fleksiyon tipindeki yaralanmalarında ön kolon 
güçlendirmek için perkütan vertebroplasti yapılabil-
mektedir. Üst servikalde örneğin C2 vertebroplastisi 
genellikle osteolitik tümörlerde yapılır. Bu işlem tran-
soral veya perkütan olarak yapılabilmektedir (14).

IIB. Torakolomber Güçlendirme Teknikleri 
Torakolomber güçlendirme tekniklerinin primer endi-
kasyonları yaşlı hastalardaki osteoporotik kırıklardır. 
Bu amaçla vertebroplasti veya kifoplasti yapılmak-
tadır. Her iki yöntemde de vertebra cismine sement 

IC. Torakal Transforaminal Endoskopik 
veya Mikroteknik ile Torakal Diskektomi  
Bu girişim genellikle lateral disk hernilerinde uygula-
nır. Hasta masada pron olarak yatar fakat işlem sıra-
sında masanın açısı değiştirilebilir. Giriş noktası orta 
hattan yaklaşık 4-5 cm lateralinde olur. İlgili kot takip 
edilerek alınır ve interkostal sinir foramene kadar takip 
edilir. Mesafe ve kök ekspojürü sağlandıktan sonra 
ekstrüde disk alınır. Bu işlemi kot almadan sadece 
kostovertebral bileşkede turlayarak endoskopik olarak 
da yapmak mümkündür (7).

ID. Endoskopik Anterior Torakal 
Diskektomi
Minitorakotomi veya küçük deliklerle endoskopik 
olarak torakal diskektomi yapılabilir.

Burada uygun aletlerle kot ve pedikül tanımlanır ve 
disk alınır. Anterior totakal endoskopik diskekomi 
daha çok santral ve kalsifiye disklerde uygulanır (1).

IE. Intradiskal Elektrothermal Therapy 
(IDET)
IDET diskojenik bel ağrısı tedavisinde kullanılmakta-
dır. Disk aralığına perkütan posterolateral yaklaşımla 
girilerek yapılmaktadır. Disk aralığının arka bölgesi 75 
derece sıcaklığa ısıtılarak işlem yapılır. Anulus fibrusus 
kollojen fiber dokuları sıkılaşarak küçülme prensibine 
dayanır. Altı ayı geçen kronik bel ağrılı hastalarda, 3 
ay süre ile medikal tedavi almış, nörolojik muayenesi 
normal, düz bacak kaldırma testi negatif, MR görün-
tülemede nöral bası oluşturan patolojisi olmayan, 
segmental instabilitesi olmayan ve diskografisi pozitif 
olan hastalara uygulanabilmektedir (15).

IF. Lomber Transforaminal Endoskopik 
Diskektomi
İlk olarak 1975 yılında Hijikata tarafından rapor edil-
miştir. 1983 yılında Kambin benzer teknikler tarifle-
miş ve ‘üçgen çalışma alanı’ yani Kambin üçgeni’ni 
tanımlamıştır. Bu uygulamadan orta hattın 10-16 cm 
lateralinden yapılan 1 cm lik insizyon ile Kambin üçge-
ninden geçilir ve midpediküler hat hizasında anulusa 
varılarak burada skopik kontrol eşliğinde endoskopik 
diskektomi yapılır. Genellikle L3-4 ve L4-5 seviyeleri 
için uygun olsa da, L5-S1 seviyesinde bazen iliak kanat 
nedeni ile zordur (13).

IG. Lomber Endoskopik İnterlaminar 
Diskektomi
Bu yöntem daha çok transforaminal girişimin zor 
olduğu L5-S1 disk hernilerinde yapılır. Orta hattan 
yapılan 1 cm’lik insizyon ile ligamentum flavum hiza-
sına gelinir ve ligaman görülene dek alınır. Kök görül-
dükten sonra, mikrocerrahi prensipleri benzeri bir 
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İşlem posteriordan yapılacaksa, C7 hizasından uzun 
bir Jamshidi C2-3 fasetinin medial kenarına kadar iler-
letilir ve yerleştirilir. Daha sonra K teli, ucu C1 ante-
rior arkusunda kalacak şekilde ilerletilir. Ardından dril 
yapılır ve vida yerleştirilir (2).

IIIC. Alt Servikal Perkütan Kafes 
Uygulaması (Dtrax)
Servikal spondiloz ve stenoz 50 yaş üstü hastalarda çok 
sık görülmektedir. Bu yöntem posteriordan perkütan 
olarak patolojik seviyedeki faset eklemleri arasına kafes 
yerleştirmek sureti ile foramen yüksekliğini artırmak 
ve füzyon oluşturmak ilkesine dayanır. Tek seviyeli 
radikülopati hastalarında endikasyonu vardır.

IIID. Perkütan Posterior Transpediküler 
Stabilizasyon
Bazen metastatik tümörlerde, bazen şiddetli olmayan 
kırıklarda kısa segment pediküler vidalama perkü-
tan olarak yapılabilir. İşlem aslında teknik olarak 
vertebroplastinin kanül yerleştirme tekniğine benzer-
lik göstermektedir. Perkütan vidalar yerleştirildik-
ten sonra rod özel bir apart sayesinde vidalar üzerine 
yerleştirilir (8).

IIIE. Minimal İnvaziv Transforaminal 
Lomber İnterbody Füzyon
Minimal invaziv transforaminal lomber interbody 
füzyon için segmental insitabilite, listezis, başarısız bel 
cerrahisi sendromu, mekanik bel ağrısına sahip deje-
neratif disk hastalıkları endikasyonları arasındadır. 
Cerrahi işlem özel olarak üretilmiş distraktör ve dila-
tatör yardımı ile başlar faset ve laminalar monopolar 
koter ile diseke edilir ve laminektomi ve diskektomi 
yapılır. Disk mesafesi küretajlar yardımı ile endplatelare 
kadar kazınır ve mesafeye PEEK kafes konur. Ardından 
C kollu skopi yardımı ile perkütan pediküler vidalama 
sistemi ile estrümantasyon sağlanmış olur (15).

Sonuç
Yaşlı omurga kırılgan ve komplikasyona açıktır. Bu 
hasta grubu bir çok yandaş hastalığın risklerini de 
beraberinde taşır. Özellikle lokal anestezi ile yapılacak 
minimal invaziv girişimler bu hasta grubunda girişi-
min hızlı ve sorunsuz geçmesini sağlar.
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verilir. Aralarındaki fark kifoplasti yönteminde balon 
dilatasyon sonrası daha yoğun sement uygulanması-
dır. Bunun dışında tüm prosedür neredeyse aynıdır. 
%90 oranla ağrının geçmesi ile sonuçlanır. Tanıda 
MR görüntülemede özel bir sekans olan ‘STIR’ sekans 
kullanılmaktadır. STIR sekansta parlama taze kırık, 
ödem için belirleyicidir. İşlem prone pozisyonunda ve 
C-kollu skopi yardımı ile yapılır. Jamshidi iğnesi ile 
pedikül, skopi yardımı tespit edilir. K-teli ile çalışma 
kanülü vertebra korpusuna transpediküler yolla yerleş-
tirilir. Bilateral 2 adet ‘bone filler’ yardımı ile iki taraf-
tan 1.5 cc; toplamda 3 cc sement enjekte edilir. Kifop-
lasti yönteminde balon yardımı ile vertebra yüksekliği 
artırılmış olur. Vertebroplastide yükseklik restoras-
yonu amaç değildir fakat kemik trabeküller dolarak 
yükseklik de kazanılabilir (4).

IIC. Sakroplasti
Geriatrik yaş grubunda osteoporotik sakral stres 
kırıkları nadir görülen, kendini bel ve kalça ağrısı ile 
gösteren kırıklardır. Perkütan yolla sakrumun bilateral 
boşluklarına polimetilmetakrilat verilerek yapılır. Isı ve 
dolum etkisiyle ağrıyı geçirme düşüncesi ile uygulan-
maktadır (9).

III. Stabilizasyon
Geriatrik omurgada zaman zaman minimal invaziv 
stabilizasyon yapılmaktadır. 

IIIA. Perkütan Anterior odontoid vidalama
Anterior odontoid vidalama tekniği, akut Tip 2 odon-
toid kırıklarında primer tedavi yöntemi olarak kulla-
nılabilir. Cerrahi teknikte kanüllü vida ilk tercihler-
dendir. Supin pozisyonundaki hastada C5 hizasında 1 
cm.lik insizyon ile Jamshidi iğnesi karotis ve özefagus 
arasından geçirilir ve vertebra korpusuna değdirilir. 
Bu aşamadan sonra C2 anteroinferior noktasına kadar 
ilerletilir. Jamshidi iğnesinin içine K teli yerleştirilir. C 
kollu skopi yardımı ile AP ve lateral görüntüler alına-
rak K teli üzerinden kırık hattı ucuna kadar drilleme 
yapılır. Skopi kontrol sonrası dril çıkarılır ve tap (yiv 
açma) işlemi yapılır. Ardından kırık hattına kanüllü 
çektirme vidası ile (düz ve yivli vida, lag vida) vidalama 
yapılır (3).

IIIB. Perkütan Posterior veya Anterior 
C1-2 Transartiküler Vidalama
C1-2 instabilitesi olan hastalarda supin pozisyonun-
daki hastada C5 hizasında 1 cm.lik insizyon ile Jamshidi 
iğnesi karotis ve özefagus arasından geçirilerek önde 
C1-2 eklem hizasına dek ilerletilir. Burada Jamshidi 
C2’den hafifçe C1-2 ekleminin merkezine sonra da C1 
lateral kitlesine doğru ilerletilir. İçinden uygun noktaya 
kadar K teli itilir ve bunun üzerinden önce tap sonra 
vida yerleştirilir. İşlem genellikle iki taraflı yapılır.
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Bölüm 51

Giriş ve Tarihçe
Yaşam şartlarının yoğunlaşması nedeniyle hastala-
rın cerrahi sonrası erken iyileşmesi ve günlük yaşam 
standartlarına erken başlaması önemli bir gereksinim 
haline gelmiştir. Bu nedenle minimal invaziv yakla-
şımlara ihtiyaç gün geçtikçe artmaktadır. Bu yöntemler 
sadece epidural ya da sinir kökü enjeksiyonu gibi semp-
tomatik tedaviyi değil, sinir kökü ve omurilik dekomp-
resyonu gibi etkin tedaviyi de sağlamaktadırlar.
Spinal hastalıkların cerrahi tedavisinde, teknolojik 
gelişmeler ve görüntüleme tekniklerinin ilerlemesi 
doğrultusunda minimal invaziv cerrahi tekniklerin 
kullanılma sıklığı günden güne artmaktadır. “Minimal 
İnvaziv Cerrahi Teknikler’’ arasında en çok uygulanı-
lan çeşitli endoskopik uygulamalardır. Bu tekniklerin 
daha küçük insizyon, daha az doku hasarı, daha az kan 
kaybı, daha hızlı iyileşme süreci, erken mobilizasyon ve 
hastanede daha kısa yatış süresi gibi avantajları vardır. 
Görece uzun öğrenme süreci ve uygulama için gerekli 
cerrahi setlerin fiyatının yüksekliği ise belli başlı deza-
vantajlarını oluşturur.
İlk spinal perkütan cerrahi yaklaşımlar, 1970’li yılların 
başında uygulanmaya başlanmış ve 1975 yılında Hiji-
kata ve arkadaşları lokal anestezi altında posterolate-
ral girişimle mekanik nükleotomi diye adlandırdıkları 
yöntemi uygulamışlardır (1). 1970’lerin sonunda ise 
disk cerrahisinde mikroskop kullanılmaya başlan-
mıştır. 1980’li yılların başında, Kambin ve Gellman, 
“posterolateral transforaminal peruktan endoskopik 
yaklaşımı” geliştirmişler ve Kambin üçgeni tanımlan-
mıştır(2).    
Daha sonra endoskopik lazer diskektomi ve artrosko-
pik mikrodiskektomi tarif edilmiştir(3). 1983 yılında 
Friedman, perkütan diskektomiyi, 1985 yılında Onik ve 
arkadaşları nükleotom probu adını verdikleri otomatik 
bir aspiratör yardımı ile gerçekleştirdikleri peruktan 
diskektomiyi tarif etmişlerdir(4).

Endovizyon görüntüleme sistemlerinde teknolojik 
gelişimler ile birlikte, endoskopik spinal girişimler 

gelişmiştir. 1991 yılında Obenchain, L5-S1 diski olan 
hastaya laparaskopik olarak anteriordan girerek diskek-
tomi yapmıştır. Bu olgu, kamera kullanılarak yapılan 
ilk olgu olarak literatüre girmiştir(5). 1994 yılında 
Rosenthal torakoskop kullanarak ilk torakal diskekto-
miyi yapmıştır(6), 1995 yılında Mc Afee anterior spinal 
cerrahide endoskop kullanmıştır. 

1997 yılında Anthony Yeung’in geliştirdiği YESS 
(Yeung EndoscopicSpine System) sistemi ve 1999 
yılında Destandau’nun kullandığı 3 kanallı endoskop 
sistemi (7, 8) ile spinal cerrahide endoskopinin modern 
çağı başlamıştır.

Transforaminal yolla başlayan endoskopik disk cerra-
hisi 2006 yılından sonra Ruetten ve arkadaşlarının tarif 
ettiği interlaminer yoldan da uygulanabilir hale gelmiş-
tir(9)

Servikal Endoskopik Posterior 
Foraminotomi ve Diskektomi
Posterolateral foraminal disk ve osteofitlerin neden 
olduğu foraminal stenozlarda kullanılan bir yöntem-
dir. Santral disk hernileri, ileri derecede dejeneratif 
omurga, santral kanal stenozu, miyelopati, daha önce 
geçirilmiş operasyona bağlı instabilite, travma, tümör, 
enfeksiyon, ileri derecede kifoz bu yaklaşımı sınırlayan 
faktörlerdir(9,10). Ancak servikal bölge omurgasına 
uygulanan endoskopik girişimler günümüzde hala çok 
sınırlıdır.

Cerrahi, genel anestezi altında, prone pozisyonda 
fluroskopi yardımıyla uygulanır. Hasta ters trende-
lenburg pozisyonda at nalı başlık ya da çivili başlık ile 
servikal vertebra fleksiyona getirilerek pozisyon verilir. 
Cerrahi uygulanacak mesafe fluroskopi ile belirlenir. 
Orta hattan 1-2 cm lateralde yaklaşık 2 cm cilt kesisi 
yapılır. Faset ekleminin medial kenarı ortalanarak dila-
tatör ve çalışma kanülü yerleştirilir. Mesafe tayini yapıl-
dıktan sonra endoskop sistemi yerleştirilir ve cerrahi 
işlem başlar. Yüksek hızlı drill yardımı ile yaklaşık 8 
mm çapında bir ‘’anahtar deliği’’açılır.Deliğin 1/3’ü 
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Torakal disk fıtıklanmalı hasta; torasik, paraspinal, 
interkostal, üst abdominal ve göğüs duvarı ağrısından 
şikayet eder. Hastaların bir kısmında, ancak miyelopati 
semptomları ortaya çıkınca tanı konulabilir. Elhadi ve 
arkadaşlarının 2015’de yaptığı çalışmada 545 hastalık 
seride, 488 hastanın semptomatik olduğu, en sık görü-
len semptomun %39,5 oranında radikülopati, %19,4 
miyelopati, %19 miks ağrı, %12.1 bel ağrısı ve daha 
düşük oranda parestezi, yürüme problemleri, paralizi, 
güçsüzlük olarak belirtmişlerdir (14)

Torakal disk fıtıklanmalarında cerrahi endikasyonlar; 
dayanılmaz ağrı, ilerleyen radiküler ya da santral nöro-
lojik defisitlerdir.

Torakoskopik Diskektomi
Endikasyonu diğer cerrahi tekniklerle aynıdır. Daya-
nılmaz akut ve/veya kalıcı ağrı, ilerleyici radiküler veya 
santral nörolojik defisit başlıca endikasyonlardır.

Cerrahi Teknik: Hasta genel anestezi ile ‘’lateral deku-
bit’’ pozisyonda operasyon masasına alınır. Sağ yan 
pozisyon T11-L2 arası için, sol yan pozisyon T3-T10 
arası patolojilerde tercih edilir. Skopi ile hedef AP ve 
lateral olarak belirlenir. Lateral göğüs duvarında ante-
rior, orta ve posterior aksiller hat işaretlenir. Endos-
kopun gireceği ilk port hedef patoloji merkezi üzerine 
posterior ve orta aksiller hat arasından kör diseksiyonla 
yerleştirilir. Cerrahi girişim yapılacak taraftaki akci-
ğer söndürülür. Torakal boşluk endoskop ile ekspoze 
edilirken bir port hedef patoloji hizasında posterior 
aksiller hat boyunca, diğer port anterior aksiller hat 
boyunca yerleştirilir. Cerrahi sırasında toraksın endos-
kopik görünümüne alışkın olmak gerekir. Cerrahi alan 
C-kollu ile tespit edilir ve cerrahi işlem uygulanır.

rostral, 2/3’ü kaudal laminada olacaktır. Stabilizasyon 
kusuru yaratmamak için fasetin %50’den fazlası alın-
mamalıdır. Epidural venöz pleksus kanamalı olduğun-
dan bipolar koter yardımı ile koterize edilerek işleme 
devam edilmelidir. Flavektomiden sonra dura ve sinir 
kökü görülmelidir. Sinir kökünün aksillasından disk 
çıkarılmalıdır. Bu yöntem için en uygun hastalar akut 
gelişmiş, yumuşak kıvamlı ve lateral yerleşimli disk 
hernisi olan hastalardır 

Bu cerrahi teknikte; kanama, emboli, enfeksiyon gibi 
tüm cerrahilerde görülen komplikasyonlar dışında, 
sinir kökü ve/veya spinal kord hasarlanması, nörolojik 
defisitin artması, dura yırtılması ve BOS fistülü gibi 
komplikasyonlar da ortaya çıkabilir. Bu komplikas-
yonlardan kaçınmak için giriş yerinin iyi belirlenmesi, 
yeterince lateralden diske ulaşma ve cerrahi tecrübe 
önemlidir.

Avantajlar; geleneksel yöntemlerle karşılaştırıldığında, 
yapıların yeterli aydınlatılması, genişletilmiş görüş 
alanı, kısa cerrahi süresi, hızlı rehabilitasyon, posto-
peratif düşük bakım maliyeti, daha az yumuşak doku 
hasarı ve daha az kan kaybı, boyun ağrısının az olma-
sıdır(11).

Dezavantajları; cerrahi işlem sırasında gelişebilecek 
komplikasyonlara karşı sınırlı müdahale şansı, yeterli 
dekompresyon sağlanmasındaki zorluklar, sadece late-
ral ve mediolateral yumuşak diskler için uygun olması, 
uzun öğrenme süresi, santral stenozda dekompresyon 
yapılmasına uygun olmamasıdır(11)

Yaşlı hastalarda bu yöntemin avantajları; hastanede 
yatış süresinin kısalığı, erken mobilizasyon, cerrahi 
sürenin kısalığı ve küçük insizyon nedeniyle enfeksi-
yon riskinin az olması, füzyon gereksinimi olmaması-
dır. Dezavantajları ise; daha çok yaşlılarda görülen ileri 
derecede dejeneratif omurga, osteofitlerin fazla olması, 
patolojinin çok seviyeli olması gibi faktörler nedeniyle 
yeterli dekompresyonun sağlanamamasından kaynaklı 
cerrahi manüplasyonların sınırlı olmasıdır. Yaygın 
spondiloz, kifotik açılanma, gizli instabilite gibi meka-
nik patolojilerin varlığında anterior yaklaşım bugünkü 
koşullarda daha uygun olacaktır.

Torakal Disk Fıtıklanmalarında 
Endoskopik Yaklaşımlar
Torakal disk fıtıklanmaları, omurganın diğer bölgele-
rindeki fıtıklanmalara göre daha az görülmektedir. Bu 
nedenle daha az cerrahi uygulanan bir bölgedir. Cerrahi 
olarak tedavi edilen bütün disklerin %0.15-1.8’ni oluş-
tururlar (12). En sık 30-50 yaşlarında görülürler. Vaka-
ların %75’inde T7-8 ve altındaki seviyelerde (Şekil 1), 
%4’ünde ise T3-4 seviyesi üstünde rastlanırlar(13). Şekil 1: T6-7 seviyesinde fıtıklanma görülmektedir.
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eklemlerin korunması büyük avantajdır. Bu teknikde 
başarı oranı kanül giriş yeri ve açısının iyi ayarlanması 
ile doğru orantılıdır. 

Cerrahi prone pozisyonda yapılır. Bazı cerrahlar yan 
yatış pozisyonu tercih eder. Spinal iğne ve sonrasında 
çalışma kanülünün doğru yere yerleştirilmesi ile 
cerrahi işlem uygulanır.

Bazı yazarlara göre ilk tercih, normal anatomiye en az 
zarar vererek diske ulaşabilme olasılığı nedeniyle trans-
foraminal endoskopik girişimdir. Ancak yapısal deği-
şiklikler bu girişimi zorlaştırabilir. İliak kanadın lateral 
girişimi engellediği L5-S1 ve bazı L4-5 disklerine yakla-
şım transforaminal yöntemle mümkün olmayabilir. Bu 
seviyelerde interlaminer girişim tercih edilmelidir(16).

Yaşlı hastalarda osteoporoza bağlı dokuların ve kemiğin 
frajil olması, yaşa bağlı duranın ince ve kolay yırtılabi-
liyor olması, disk mesafelerinin, lateral reseslerin dar 
olması nedeniyle daha fazla faset eklem drillenmesin-
den dolayı iatrojenik instabilite, bu girişimin zorlukla-
rıdır. Fakat bölgesel anestezi ile uygulanabiliyor olması, 
kan kaybının az olması, kısa hastanede kalış süresi, 
erken mobilizasyon gibi avantajları artı faktörlerdir.

Sonuç
Günümüzde endoskopik aletlerin yaygınlaşması ve 
kullanım alanının genişlemesiyle, endoskopik spinal 
girişimler en az geleneksel cerrahi yöntemler kadar 
efektif hale gelmiştir. Endoskopik yaklaşımlar; cerrahi 
sürenin daha kısa olması, kan kaybının daha az olması, 
postoperatif ağrının daha az olması, hastanede kalış 
süresinin daha kısa olması ve işe dönüş süresinin daha 
kısa olması nedeniyle açık cerrahi yöntemlere göre 
daha avantajlıdır. Fakat öğrenme süresinin uzunluğu, 
anatomik oryantasyon zorluğu ve bazı patolojilere 
ulaşımın zorluğu bu yöntemi kısıtlayan durumlardır. 
Ancak teknolojik gelişme ile birlikte yeni tanımlanacak 
endoskopik teknikler ve cerrahi tecrübenin hergeçen 
gün artması, gelecekte tüm spinal patolojilere endosko-
pik yaklaşım imkanı sağlayacaktır.
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Komplikasyonlar; %7.7 interkostal nevralji, %6,4 semp-
tomatik atelektazi, pnömotoraks, hemotoraks, plevral 
effüzyon, omurilik hasarına bağlı nörolojik defisit, BOS 
kaçağı, rezidü disk, enfeksiyon, ciddi kan kaybıdır.

Torakoskopik cerrahinin avantajları; postoperatif ağrı 
daha az, omuz kaslarının fonksiyonu daha az etki-
lenmekte, yoğun bakım ve hastanede yatış süresi kısa 
kanama miktarı az ve enfeksiyon oranının daha düşük 
olmasıdır. Kontrendikasyonları ise; solunum yetmez-
liği, ileri obezite, kanama diyatezi, torasik ampiyem, 
torakotomi öyküsü, plevral yapışıklık, akciğer hastalık-
larıdır.

Yaşlı hastalar da torakal disk herniasyonları oldukça 
nadir görülmektedir. Endikasyon durumuna bağlı 
olarak endoskopik yöntemlerin minimal invaziv 
yöntemler oluşu, hastanede yatış süresi, kan kaybı-
nın minimal düzeyde olması erken mobilizasyon gibi 
faktörler yaşlı hasta grubunda avantaj sağlamakta-
dır. Dejeneratif omurga, daha çok kalsifiye ve median 
yerleşimli diskler, endoskopik yaklaşımları zorlaştıran 
faktörlerdir. Özellikle yaşlanmaya bağlı sistemik hasta-
lıklar, akciğer problemleri ve dejeneratif omurga tora-
koskopik girişimi daha da zorlaştırmaktadır.

Lomber Disk Fıtıklanmalarında Tam 
Endoskopik Teknik
İnterlaminer yaklaşımlar; endoskopi yardımlı teknik-
ler ve tam endoskopik teknikler olarak iki gruptur. 
Endoskopi yardımlı sistemi özellikle Destandeu tara-
fından geliştirilmiş ve kullanılmıştır (8). Burada endos-
kop mikroskop gibi tubuler bir sistemde görüntüleme 
amaçlı kullanılmaktadır. Günümüzde, dünyada birçok 
merkezde kullanılan ‘’tam endoskopik yöntem’’ ise, 
bir çalışma kanülü vasıtasıyla ucunda kamera, çalışma 
kanalı ve suyun devamlı akımına izin veren bir sistemi 
barındıran bir endoskop aracılığı ile tüm cerrahi işle-
min gerçekleştirilmesini anlatmaktadır. Tam endosko-
pik diskektominin endikasyonları, mikrodiskektomi ile 
aynıdır.

Cerrahi varış yolu olarak interlaminar pencere kullanı-
lır. Özellikle L5-S1 aralığında pencere genellikle geniş 
olduğu için bu mesfedeki posterolateral disk fıtıklan-
malarında çok kullanışlıdır. Eğer pencere yeteri kadar 
geniş değilse faset eklemin alt köşesi ve lamina drille-
nir. Yeteri kadar geniş bir pencere elde edildikten sonra 
ligamantum flavum açılarak epidural mesafeye ulaşılır. 
Daha sonra konik uçlu çalışma kanülünün ucu çevri-
lerek kök ekarte edilir ve disk mesafesine ulaşılarak 
gerekli işlem tamamlanır.

Transforaminal yaklaşımlar; Paraspinal yapıların 
korunması, hızlı iyileşme, minimal postoperatif ağrı, 
daha az epidural fibrozis ve daha az instabiliteye yol 
açma gibi avantajları vardır (15). Bu yöntemde faset 
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Bölüm 52

İntervertebral diskin ağrı kaynağı olabileceği fikri, ilk 
kez 1970 yılında Crock tarafından ortaya atılmıştır 
(12). Daha sonraki yıllarda Crock, intradiskal bozuk-
luk (IDB) olarak tanımlanabilecek (Internal disc disor-
der- IDD), disk hernisi, spinal kanal darlığı, dejeneratif 
disk hastalığı gibi bel ağrısı yapan diğer patolojilerden 
ayrı, annulus hasarı ile karakterize bir kavram tarif 
etmiştir (13). Bu tanım, özetle, dejeneratif disk hasta-
lığında, bel ağrısı ve radikuler olmayan-yansıyan ağrı 
sendromunu tanımlar. Bu durumun tedavisi gelenek-
sel olarak konservatif yaklaşım ve füzyon şeklinde ol-
muştur. Ancak problemin yüksek prevalansı ve sınırlı 
tedavi seçenekleri, alternatif yöntem arayışlarını bera-
berinde getirmiştir. 

İntervertebral disklere ısı uygulanması, ısının kollojeni 
modifiye ederek eklem stabilizasyonu sağlaması man-
tığına dayanmaktadır. Termal kapsülorafi, omuz ins-
tabilitelerinde 1994’den beri uygulanan bir yöntemdir. 
Omuz kapsülündeki kollojenin ısı ile denatüre edilerek 
büzülmesi ile stabilite sağlanır. Aynı şekilde interver-
tebral diske termal uygulamaların mekanizması da 
herniye diskin yakılarak küçültülmesi, kollojenin ısı ile 
büzülmesi, annulusun mühürlenerek matriks eleman-
larının dışarı çıkışının önlenmesi ve nociceptörlerin 
denervasyonu mantığına dayanmaktadır. 

Bu bölümün konusu olan intradiskal tedaviler, disk içi 
elektrotermal terapi (IDET), radyofrekans ablasyon 
(RFA), kriyoterapi, ve perkutan endoskopik laser dis-
kektomi (PELD) şeklinde uygulanmaktadır (A6-13).

Diskojenik Ağrının Patofizyolojisi
Diskojenik ağrı, diskin duyusal sinirlerini irrite eden 
herhangi bir nedene bağlı olabilir. IDB’da, ağrının ne-
deninin, anulus içindeki nosiseptorlerin kimyasal ve 
mekanik uyarılmasına bağlı olduğu düşünülmektedir 
(30). IDB’da ilişkili instabilite  veya disk materyalinin 
herniasyonu/prolapsusu gibi patolojiler bulunmaz. 
Dejeneratif disk hastalığının radyolojik kriterleri olan, 
disk aralığında daralma, osteofit oluşumu, endplate 
sklerozu ve disk aralığında gaz oluşumu gibi bulgular 
IDB’ da görülmez.

Annulus fibrosus ve intervertabral diskin (IVD) inner-
vasyonu birçok araştırmanın konusu olmuştur (4, 5). 
Son yıllardaki histolojik çalışmalar ile bu innervasyon 
daha iyi anlaşılmıştır. IVD etrafında, birbirlerini çap-
razlayan sinir liflerinden oluşan bir  pleksus bulunur 
(41). Önde anterior longitudinal ligament, arkada pos-
terior longitudinal ligament etrafındaki pleksuslardan 
gelen lifler bu pleksusa katılır. Dorsal pleksusun ana 
siniri rekürren sinuvertebral sinirdir (Luschka siniri). 
Sinuvertebral sinirin orjini literatürde tartışmalı olup, 
rami communicantes, dorsal root ganglion, sempatik 
trunk, veya spinal sinirden dallar alabilmektedir. Sinu-
vertebral sinir, daha sonra mediale ilerleyerek spinal 
kanala girer ve burada iki ana dala ayırılır.  Kısa bir 
dal, hemen bir alt seviyedeki anulusu innerve etmek 
için kaudale yönelir. Uzun olan dal ise bir üst seviye-
deki anulusu innerve etmek için posterior longitudinal 
ligament boyunca kraniale yönelir (30, 31). Normal 
IVD’de sinir sonlanmaları annulus fibrosusun dış üçte 
birlik bölümünde yer alır. Groen ve arkadaşlarına göre, 
sinuvertabral sinirin dalları bir segmentten daha fazla 
inebilir veya çıkabilir. Ağrılı diskin lokalize edileme-
mesine bu çok seviyeli innervasyonun neden olduğu 
düşünülmektedir (19). Annulusun yüzeysel tabakaları 
A-delta ve C lifleri ile zengin bir innervasyona sahip-
tir. IVD kökenli ağrı bu zengin innervasyon tarafından 
oluşturulur (11, 29).

Annulusdaki yırtıkların tamiri, neovaskülarizasyonu 
da içeren bir lokal inflamatuar cevap ile başlar. Büyü-
me faktörlerinin salınması ile yırtığa makrofaj ve mast 
hücre göçü oluşur. Bu süreç fibrosis ve inflamatuar 
granülasyon dokusu gelişimine neden olur. Sempatik 
ve nosiseptif ağrıyı ileten sinir uçları, annulus dış 1/3 
kesimden annulusun içi tabakalarına doğru uzanma-
ya başlarlar (10, 17, 33). Buradaki inflamatuar cevapla 
ilişkili, interlökinler, prostoglandinler ve TNF-α gibi 
mediatörler, somatik ve sempatik sinirleri uyarırlar. 
Sempatik liflerin uyarılması, disk içi periferik ağrı re-
septörlerinin sensitize olarak ağrı duyusu oluşturma-
sına neden olur. Sempatik sistemle oluşturulan bu pe-
riferal sensitizasyon neden dejenere olan bazı disklerin 
ağrılı bazılarının ise ağrısız olduğunu açıklayabilir (34).
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Celcius’a ısıtılır (3). Bu aşamada, hastanın ağrısı ye-
niden oluşabilir ve analjezi gerekebilir. Uygun ısıdan 
sonra, katater çekilir. Hastalara yürüme ve hafif germe 
egzersizleri önerilir. Eğilme, kaldırma, ve uzun süreli 
oturma gibi aktiviteler 8-12 hafta boyunca kısıtlanır. 
Atletik aktiviteler ve sporlar cerrahi sonrası üçüncü 
veya dördüncü aya kadar önerilmez (15).

IDET’in Biyolojik Etkileri
IDET’in IVD üzerindeki biyolojik etkileri tam olarak 
anlaşılamamıştır. Annulusdaki nosiseptorleri hasarla-
mak için, sıcaklığın en az 42-45 derece Celcius’a ka-
dar yükseltilmesi gerekir. Bunun için radyofrekans ve 
dirençli ısı koilleri kullanılmaktadır (14, 32). Kollojen 
modulasyonu ve diskin büzüşmesi ile potansiyel stabi-
lizasyon sağlanmasının IDET’in olası etki mekanizma-
ları olduğu düşünülmektedir. 

IDET sonrası IVD içerisindeki kollojen denaturasyonu 
ile ilgili histolojik çalışmalar yapılmıştır. Shah ve arka-
daşları, IDET sonrası posterior annulus fibrosisde yer 
alan  kollajen liflerin denaturasyonuna ait histolojik 
değişimler saptamıştır (37). Bunun yanında Kleinstu-
eck ve arkadaşları ise, IDET’in kollajen mimarisini be-
lirgin şekilde değiştirmediğini ve kollajen denaturasyo-
nu için gerekli olan sıcaklıkların sadece kataterin kendi 
tarafında oluştuğu soncuna varmıştır (24).

IDET sonrası spinal stabilite de çalışılmıştır. Arka ele-
manları sağlam beş kadavralık çalışmalarında, Lee ve 
arkadaşları test edilen tüm düzlemlerde spinal segment 
hareketlerinde azalma  bulmuş, ancak spinal stabilite-
de belirgin farklılık saptamamıştır (26). Kleinstueck ve 
arkadaşları, arka kemik elemanları çıkardıktan sonra, 
IDET ile spinal stabiliteyi inceledikleri çalışmalarında, 
hareket düzlemine bağlı olarak sertlikte %6 ile %12 
arasında azalma olduğunu bildirmişlerdir (23). Her 
iki çalışmada da ısının kollajen üzerinde ilk etkisinin 
kollajen bağlarını yıkmak olduğu ortaya koyulmuştur. 
Kollajen kısalmasının ve yeniden yapılanmasının uzun 
süreli etkileri henüz çalışılmamıştır. 

Klinik Sonuçlar: Literaturde IDET ile ilgili genellikle 
kısa dönemli sonuçları bildiren çalışmalar mevcuttur. 
Bu teknolojiyi geliştiren Saal ve Saal 58 hastanın 2 yıl-
lık sonuçlarını yayınlamışlardır (35). Bu hastalar 3 ay-
dan uzun süreli bel ağrısı olan 1116 hastalık kohorttan 
seçilmiştir. Yazarlar, IDET sonrası VAS ölçümlerinde 
ve Short Form 36 (SF-36) skorlarında istatiksel olarak 
belirgin iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. SF-36 sko-
runda minimum 7 puanlık iyileşme “başarılı” sonuç 
için kriter olarak alındığında, IDET işleminin başarı 
oranı %76 olarak saptanmıştır. 

Wetzel ve arkadaşları, MRI’ da dejeneratif lomber 
disk hastalığı ve pozitif provakatif diskografisi olan 
75 hastalık, çok merkezli prospektif kontrollü kohort 

Tanı
IDB’nu , rutin klinik değerlendirme ile saptamak çok 
zordur. Öyküde genellikle, ara ara kalça ağrısının eşlik 
ettiği kronik bel ağrısı şikayeti olmakla birlikte belir-
gin radikülopati yoktur. Manyetik rezonans görüntü-
leme (MRI), potansiyel IDB varlığını anlamakta çok 
faydalıdır (2). Eğer MRI tamamen normalse, genel-
likle ağrının nedeni İDB değildir. MRI, diskin proton 
yoğunluğu ve annuler yırtıkların görülmesini sağlar. 
Bu annuler radyal fissürler diskografi sırasındaki ağrı 
oluşumu ile yakından ilişkilidir. MRI’da ayrıca annu-
lusun iç katmanındaki yırtıklar da görülebilir. Aprill ve 
Bogduk IDB için oldukça spesifik bir bulgu olduğunu 
bildirdikleri, MRI’da yüksek intensite bölgesi (High 
Intensity Zone) olarak isimlendirdikleri bir bulguyu 
tarif etmişlerdir (2). Yüksek intensite bölgesi, T2 ağır-
lıklı spin-echoda, annulus posteriorunda, hiperintens 
bir yarık olarak görülür. Bu hiperintens alan, nucleus 
pulposusdan belirgin şekilde ayrı, hipointens sinyalli 
anulus fibrosisle örtülü bir alan olarak izlenir. 

Diskografi, IDB tanısında, en önemli ve en tartışmalı 
tetkiktir (42, 43) . Diskogram, 4 komponent hakkın-
da kritik bilgi sağlar: diskin morfolojisi, disk basıncı 
ve disk tarafından alınabilen sıvının miktarı,  subjektif 
ağrı cevabı ve komşu disklerdeki  ağrı cevabı. Bunlar 
arasında en önemlisi subjektif ağrı cevabıdır. Disk içi 
enjeksiyon ile hastanın kronik semptomlarının oluş-
ması pozitif test için temeldir. Diskografi sonrası CT 
kullanımı anulusun radyal yırtıklarını tanımlama ka-
biliyetini arttırır. Buna rağmen, diskografinin IDB ta-
nısındaki spesifitesi ve sensitivitesi düşüktür (42, 43).

İntradiskal Tedavi Metodları
IDET
Termal enerjinin yapısal değişiklik üzerindeki etkisi 
periferal eklemlerde çalışılmıştır. Hayashi ve arkadaş-
ları ablatif olmayan laser enerjisinin eklem kapsülleri 
üzerindeki etkisini aratırmışlardır (20, 21). Histolojik 
olarak kollajen liflerde büzüşme olduğunu göstermiş-
lerdir. Bir başka çalışmada ise, granulasyon dokusunun 
da koterize olduğu gösterilmiş ve bu biyolojik değişim-
ler temel alınarak, disk içi bir katater geliştirilmiştir 
(35, 36).

Teknik: Isı kontrollü termal koil ucu olan esnek bir ka-
teter, torakar içerisinden, floroskopi eşliğinde nukleusa 
ulaştırılır (3). Elektrod daha sonra nukleus içerisinden 
ilerletilerek annulusun iç tabakasını penetre edene 
kadar gönderilir. Annulusun dış katmanları kateterin 
çıkmasına izin vermeyerek annulusun iç tabakası bo-
yunca lezyona kadar ilerletilebilmesine olanak sağlar. 
Son pozisyonunda, elektrod posterior anulusun orta 
hattını geçerek lezyon tarafına yerleştirilmiş olmalıdır. 
Posizyonlama sonrası, termal dirençli koil 90 derece 
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Klinik Sonuçlar: Oh ve Shim kronik diskojenik bel 
ağrısı olan hastalarda ramus communicans sinirinin 
RF termokoagulasyonu ile iyi sonuçlar bildirmişlerdir 
(31).  Uygulama sonrası 49 hasta 4 ay takip edilmiş-
tir. Yazarlar, inatçı kronik diskojenik ağrıda,  ramus 
communicans’ın RF nörotomisinin güvenli ve kompli-
ke olmayan bir prosedür olduğuna karar vermişlerdir. 

Finch ve arkadaşları, kronik diskojenik bel ağrısı olan 
31 hastaya uygulanan RF ablasyonun 1 yıllık sonuçla-
rını yayınlamıştır (16). Yazarlar hastalarda, işlemden 
1 yıl sonra VAS ve ODI (Oswerty Disability Index) 
skorlarının belirgin  ve kalıcı olarak düzeldiğini belirt-
mişlerdir. Çalışmadaki Vaka sayısının azlığı, kısa takip 
süresi ve kontrol grubunun olmaması çalışmanın zayıf 
yanlarıdır.

Perkütan Endoskopik Laser Diskektomi 
(PELD)
PELD, lazer enerjisi ile nuklues pulposusun ablasyonu 
ile disk boyutunu azaltmayı amaçlayan bir tekniktir 
(Figür 2). Nd:YAG lazer, disk hernisinin standart cer-
rahi tedavisine bir alternatif olarak, ilk kez 1985 yılında 
tanımlanmıştır. Erken klinik sonuçlar, ağrının gideril-
mesinde etkin bir metod olduğunu bildirmiştir. Diğer 
disk içi terapiler gibi, PELD’ in de ana amacı, disk içi 
basıncı azaltıp, herniye diski küçülterek, sinir kökü ba-
sısını azaltmaktır.

Choi ve arkadaşları, Nd:YAG lazer uygulanmış bovin 
nuklues pulposusunda termal, mekanik, ve morfolojik 
değişimleri inceledikleri çalışmalarında, fototermal ısı-
nın matrikste geri dönüşümsüz değişiklikler yaparak, 
şekil değişikliği ve hacim azalmasına neden olduğunu 
belirtmişlerdir (7).

Teknik: Hastanın beline yapılan insizyondan sokulan 
prob disk içerisine yerleştirilir Disk aralığında görüntü-
leme endoskop kullanımı ile sağlanır.  Perkutan endos-
kopik lazer uygulamasında en sık holmium:yttrium-
aluminum garnet (Ho:YAG) lazer kullanılır. Bazen, 
neodymium (Nd):YAG lazer de kullanılabilir; 30 veya 
70 derecelik sert endoskop tercih edilir. 

Klinik Sonuçlar: Tonami ve arkadaşları, PELD ya-
pıldıktan sonra intervertabral diski değerlendirmede 
MRI etkinliğini araştırdıkları çalışmaları sonucunda 
MRI görüntülerinin, cerrahi sonuç ile korele olmadı-
ğını gösterdiler (38). Mayer ve arkadaşları ise serilerin-
de, lazer ablasyon ve mekanik tıraşlama ile diskektomi 
sonrası tüm hastalarda radikulopatinin düzeldiğini bil-
dirdiler (27). 

Choy ve arkadaşları 17 yıllık PELD  deneyimi ile en 
büyük seriye sahiptirler (8). 1275 hastada 2400 PELD 
prosedürü uyguladıkları serilerinde, MacNab kriterine 
göre toplam başarı oranını %89 olarak bildirdiler. Tek 

çalışmalarının ön sonuçlarını yayınlamışlardır (44).  
Çalışmaya, en az 3 aydır bel ağrısı olan, 6  haftalık kon-
servatif tedaviye yanıt vermeyen ve nörolojik muaye-
nesi normal olan hastalar dahil edilmiştir. Çalışma so-
nucunda %14.7’lik tedavi başarısızlığı bildirilmiş olup, 
hastaların çoğu sonradan artrodez işlemine ihtiyaç 
duymuştur. VAS skorunda 12 ayda ortalama 6.0 ile 3.6 
(P=0.001) puanlık değişim gözlenmiştir. 1 yıllık takip 
değerlendirmesinde,  hastaların %56.2’ sinin “ biraz 
daha iyi” olduğu belirtilmiştir.

Pauza et al, IDET yapılan 55 hastalık randomize çift 
kör prospektif çalışmasının 6 aylık sonuçlarını yayınla-
dıkları çalışmalarında, IDET grubunda, plasebo grubu-
na göre istatiksel olarak daha fazla düzelme olduğunu 
belirtmişlerdir (32). Ağrı, tedavi grubunda %6, plasebo 
grubunda %30 daha kötüye gitmiştir. Ağrı skalasında 
tedavi grubunda %61.1, kontrol grubunda %29.8 orta-
lama iyileşme gösterilmiştir.

Radyofrekans ile Ablasyon
Radyofrekans elektrodları, hassas ısı denveryasonu 
gerektiren birçok uygulamada kullanılmıştır (1). Rad-
yofrekans elektrodların çalışma mekanizmaları iyi bi-
linmektedir ve yılar içinde çeşitli elektrod dizaynları ile 
bu araçların keskinliği arttırılmıştır (22). İntervertebral 
disk içerisinde RF ilk kez Sluijter ve sonrasında van 
Kleef ve arkadaşları tarafından kullanılmıştır (39, 40). 

Radyofrekans iğne elektrodları nukleusa yerleştirilerek 
uygulama yapılmış ve hastaların yaklaşık yarısında dü-
zelme olduğu bildirilmiştir. Ancak, yakın zamanlı bir 
çalışmada 70 derecede RF  yapılmış ve herhangi bir 
yararlı etkisi gösterilememiştir. Posterolateral anulu-
sun yakınlarına birden fazla elektrod yerleştirilmesi ile 
sonuçların daha iyi olduğu savunulmaktadır (3).

Teknik: IVD’de kullanılan iki farklı tip termoresistant 
RFA kateteri vardır. Biri esnek, yarı yönlendirilebilen, 
termoresistif kateter olup, nukleus-annulus arasına yer-
leştirilendir (SpineCATH; Oratec, Menlo, Park, CA). 
Diskografi tekniğindeki gibi, giriş posterolateralden ya-
pılır. Kateter annulus ve nuklues pulposus arasında  dis-
kin ön yüzeyinden arka yüzeyine yönlendirilir. Bu ka-
teterin kullanıldığı yakın zamanlı plasebo kontrollu bir 
çalışmada, 6 aylık takip sonucunda tedavi edilen grupta 
anlamlı düzeyde iyileşme  saptanmıştır (32).
 DiscTRODE ismiyle göreceli olarak yeni bir esnek rad-
yofrekans elektrodu geliştirilmiştir (discTRODE, Radi-
onics, Boulder, CO). SpineCATH’in aksine discTRO-
DE direk olarak posteiora ve posterolateral orta an-
nulusa yerleştirilebilir. Elektrod annular yırtığın karşı 
tarafından sokulur ve annular tabakalar arasından iler-
letilir. Giriş derinliği, elektiriksel empedans değerleri 
ve radyolojik pozisyonlama ile kontrol edilir. Etkinliği 
ve yan etkilerine dair bir data bulunmamaktadır.
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Sonuç
Bel ağrısı oldukça sık görülen ve potansiyel olarak top-
lumda işgücü kayıplarına neden olan bir sorundur. 
İntervertebral diskin bu semptomatolojiye katkısı göz 
önüne alındığında, intervertebral disk bozukluğu ve 
diskojenik bel ağrısı tanıları düşünülmeli ve araştırıl-
malıdır. Güncel literatüre bakıldığında, disk içi lezyon 
oluşturma umut verici bir yöntem olarak görülmek-
tedir. İntradiskal tedavilerin, minimal invaziv, teknik 
olarak kolay ve düşük komplikasyon oranlı seçenekler 
olması ekonomik yönleriyle birlikte değerlendirilmeli 
ve hasta seçimi bu şekilde yapılmalıdır. Biyomekanik 
ve biyomoleküler çözümlere biyofizik metodlarının 
eklenmesi ile yeni terapotik yollar açılacaktır. Klinik ve 
temel bilimlerdeki intradiskal tedavi çalışmaları gele-
cekte diskojenik bel ağrısı tedavi algoritmamızı baştan 
aşağı değiştirebilir.

Anahtar Noktalar
-	 Isıtma ve soğutma enerjisi gibi biyofiziksel modali-

teler, nöral dokulara hasar vermeden, interverteb-
ral disk içerisine güvenle uygulanabilir.

-	 IDET, RFA, PELD diskin yapısal mimarisi üzerine 
etkilidir.

-	 Kriyoterapi kollajen doku üzerindeki yapısal deği-
şikliklerden ziyade, selüler ve vasküler yapıları etki-
leyerek daha çok morfolojik sonuçlara neden olur.
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komplikasyonu, %0.4 oranla diskitis olarak bildirmiş-
lerdir. Rekürrens oranı % 5 olup, bunların çoğunun 
travmatik hasarlanma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(9, 27).

McMillan ve arkadaşları, diskojenik bel ağrısı ve siya-
talji şikayeti olan hastalarda PELD etkinliğini değer-
lendirdikleri, erken 3 aylık sonuçlarında, %80 iyileşme 
bildirmişlerdir (28). 

PELD hakkındaki bilgimiz, küçük vaka serileri ve kısa 
takipli serilerle sınırlıdır. IVD için yapılan lazer işlem-
lerinin ufak bir kısmını endoskopik lazer diskektomiler 
oluşturmaktadır. PELD ile ilgili olumlu yayınlar olsa da 
işlem deneyimli bir endoskopik cerraha ihtiyaç göste-
rir. Öğrenme eğrisi göreceli olarak dik olup, klinik 
sonuçlar cerrahın tekniği ile değişebilir. Eğer herniye 
disk kalsifiye olmuş veya şiddetli spinal stenoza eşlik 
ediyorsa, endoskopik diskektominin başarısı sınır-
lı olabilir. Bu nedenle geniş klinik çalışmalara ihtiyaç 
vardır

Kriyoablasyon
Soğutma enerjisi ile tedavi, diğer organ sistemlerinde, 
termal ve radyofrekans kullanımına paralel olarak ge-
lişmiştir. Kriyoablasyon ağrı tedavisinde, rehabilitas-
yonda, faset eklem veya sinuvertbral sinir bölgesine 
bağlı spinal ağrı sendromlarında kullanılmaktadır (25). 
Kriyoterapi tekniğinde, disk içi elektrotermal ve rad-
yofrekans anuloplasti ile karşılaştırıldığında, daha ge-
niş bir soğutma enerjisi aralığı vardır. Bu durum,  dis-
kojenik bel ağrısının akut tedavisinde, soğutma enerjisi 
ile geri döndürülebilir doku hasarı oluşturulabileceği 
anlamına gelir.

Kriyoablasyona bağlı doku hasarı derecesi, sıcaklığın 
seviyesi ile ilişkilidir (18). Carl ve arkadaşları, 3 farklı 
sıcaklık uygulamasının disk ve çevre dokular üzerine 
olan etkilerini araştırdıkları çalışmalarında, her 3 sıcak-
lıkta da belirli derecede doku nekrozu oluştuğu, ancak 
nekrozun sadece subkondral kemikteki sellüler ve daha 
vasküler kemik iliği ile sınırlı olduğunu göstermişlerdir 
(6). Kollajen yapısında veya omurilik ve sinirlerde her-
hangi bir hasar oluşmadığını bildirmişlerdir.

-20 C° uygulamasında herhangi bir doku nekrozu ol-
mazken, -60 C° altındaki uygulamalarda nekroz geliş-
mektedir . 

Kriyoterapinin etkinliğinde, sıcaklık, uygulama süre-
si, probe büyüklüğü ve doku vasküleritesi gibi bir çok 
faktör etkilidir. Oluşan değişiklikler, IDET tekniğinde-
ki gibi kollojen yapısındaki değişiklikler yoluyla değil, 
vasküler ve selüler yapıların etkilenmesi ile oluşmakta-
dır (6). Kriyoterapinin diskojenik bel ağrısında etkinli-
ği ile ilgili halen yeterli çalışma bulunmamaktadır.
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Bölüm 53

Giriş
İlerleyici bir süreç olan yaşlılık, vücudun her yerinde 
olduğu gibi, omurgada da değişikliklere yol açmakta-
dır. 

Osteoporoz, kemiklerde osteoklastik aktivitenin oste-
oblastik aktiviteyi geçmesi sonucu, mineral dansite-
sini bozan sistemik bir hastalıktır. Kemik dansitmetre 
ölçümlerindeki T-değerinin -2’nin altına inmesiyle 
tanımlanır. Özellikle ileri yaş kadınlarda sık görülen 
bir hadisedir. Osteoporoz sıklığı; 50-59 yaş kadınlarda 
%15, 60- 69 yaş arasında %40 ve daha ileri yaştaki 
bireyler için %50 olarak verilmiştir. Prevalansı yaş ile 
artan osteoporoz, immunosupresif, obez ve diyabetik 
hastalarda daha erken yaşlarda karşımıza çıkabilmek-
tedir (1). Erkek popülasyonda görülme sıklığı daha 
nadir olsa da, Avrupa Birliğinde yaşayan 80 yaş üstü 
erkeklerin %16’sı osteoporoz tanısı almaktadır (16). 

Yaşlı hasta popülasyonunda dejeneratif omurga hasta-
lığı, spinal stenoz, yetişkin tip skolyoz ve spondilo-
listezis oranı artmıştır (13). Omurganın yaşlanması, 
hayatın birinci dekatında diskin sıvı kaybetmesiyle 
başlar. Yaş ilerledikçe çevresel faktörlerle beraber 
annulus fibrozusta makroskopik yırtıklar oluşur ve 
sonuç olarak disk herniasyonlarıyla karşılaşabiliriz. Bu 
disk dejenerasyonuna sekonder olarak faset ekleminde 
değişikler olur. Ligamentum flavum hipertrofisine veya 
faset eklem hipertrofisine bağlı spinal stenoz gelişir. 
Sagittal ve koronal denge bozulur ve erişkin tip skol-
yoz, dejeneratif omurga hastalığı ile hastalar kliniklere 
başvururlar (3). Bunun yanında da, osteoporoza bağlı 
vertebra fraktürleri %30 ile karşımıza çıkar. Bunların 
birçoğu özellikle 80 yaş üstü hastalarda atravmatik ve 
spontan gelişir ve genellikle asemptomatiktir veya hafif 
ağrı ile prezente olur. Travmatik olguların %12’inde 
klinik prezentasyon daha ciddidir ve müdahale gerek-
tirir (9). Konservatif yaklaşımlarda korse ile immobi-
lizasyon, yatak istirahati veya vakasına göre izotrofik 
kas egzersizlerine ek olarak medikal tedavi yer alırken, 
kifoplasti/vertebroplasti, füzyonsuz posterior stabili-
zasyon, posterior stabilizasyon ve füzyon ve dinamik 

stabilizasyon gibi birçok cerrahi seçenek mevcuttur. Bu 
bölümde sadece perkütan stabilizasyon tekniklerinden 
bahsedilecektir.

Osteoporotik Omurganın Özellikleri
İlk bakışta iskelet sistemi statik bir yapı gibi gözükse 
de, kemiğin mineral yapısı dinamik bir süreç içinde-
dir. Hayatın ilk yarısında osteoblastlar ve osteoklast-
lar dengededir. İlerleyen yaşın yanına sigara, alkol, 
kötü beslenme, obezite, diyabet, steroid kullanımı gibi 
etkenler eklenirken osteoklastik aktivite daha ön plana 
çıkar ve omurga kemiklerin içerisinde küçük çatlak-
lar oluşturarak içeriği bozulur ve önceki sağlamlığı 
kalmaz. Gelişim çağında, kadınların kemik yoğunluğu 
erkeklere göre daha az geliştiğinden dolayı, özellikle 
postmenopozal kadınlarda osteoporoza bağlı frak-
türler ve dejeneratif hastalıklar daha fazla görünür 
(12). Güncel füzyon tekniklerin gelişmesine rağmen, 
füzyon başarısızlığı %5-35 arasında belirtilmiştir (4). 
Bu nedenden dolayı, füzyon ameliyatı planladığımız 
osteoporotik hastalarda tedavi şekillendirmesi, doğru 
teknik ve malzeme seçimi ameliyatın kendisi kadar 
önem taşımaktadır.

Doğru implant seçimi ve vida pozisyonu
Osteoporozlu hastalarda kanselöz kemik yapısı kortikal 
kemikten daha fazla etkilenir. Bu yüzden vida gevşe-
mesi ve yetersiz fiksasyon osteoporozlu hastalarda 
daha sık gözlemlenir (8). Bu nedenle, optimal bir vida 
pozisyonu ve materyali olup olmadığı sıkça tartışılan 
bir konu olmuştur. Vidanın girişi için taplenen deli-
ğin mümkün olduğu kadar küçük olması, daha uzun 
ve geniş vidalar kullanılması, vidaların paralel şekilde 
pedikülden geçtikten sonra medialize bir açı ile gönde-
rilmesi, sement enjekte edilmiş vidalar kullanılması 
veya daha önce vertebroplasti yapılan kemiğe fikse 
edilmesi gibi literatürde öneriler mevcuttur (2, 14).

Perkütan ameliyat teknikleri
Geleneksel yöntemlerle, spinal enstrümantasyon ve 
füzyon cerrahisi majör bir işlem olarak kabul edilirdi. 
Uzun insizyonlar, kas retraksiyonu, fasyanın ve erec-
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gösterebilen 4-6 cm lateraline pediküller palpe edilir. 
Tekrar C-kolu A/P görüntüsü alınarak teyit edilir. 
Sonrasında 1-2 cm’lik cilt insizyonu ile bir K-teli veya 
Jamshidi teli geçirilir. Telin kemiğe giriş noktası pedi-
külün lateral duvarında olmalıdır. Skopi görüntüsü ile 
kontrol edilir ve mesafesine göre medialize edilerek 
gerekirse çekiç yardımı ile ilerletilir. (Şekil 2) Özellikle 
tekniği yeni öğrenmekte olan hekimlerin tüm aşama-
ları skopinin altında yapmaları önerilir veya merkeze 
göre navigasyonlu sistemlerle de kullanılabilir. K-telin 
yerinden emin olduktan sonra telin üstünden çalışma 
kanülü yerleştirilir. Hastaya ait görüntüler daha önce-
den incelenerek vidanın boyunu ve genişliği hesaplanır 
ve vidalar çalışma kanülün içinden yerleştirilir. Vaka-
sına göre poliaksiyel veya monoaksiyel vidalar kullanı-
labilir. En proksimalde bulunan vidanın 1-2 cm üstüne 
bir insizyon daha yapılarak preop planlamaya göre 
roda kifoz ve lordoz verilerek kulenin içinden rod geçi-
rilir (Şekil 3). Skopi altına tüm vidaların kavradığından 
emin olduğumuzdan sonra çalışma kanülün içinden 
vida kapakları sıkılır. Rod aparatı ve çalışma kuleleri 
çıkartıldıktan sonra giriş yerleri tek sütür ile kapatılır.

Son zamanlarda poliaksiyel ve monoaksiyel sistemlere 
ek olarak, omurganın hareketli segmentini korumak 
amaçlı, perkütan dinamik sistemler geliştirilmiştir. 
İlerisi açık olan bu yöntemin diğer girişimlere göre 

tor spina kasların diseksiyonuna bağlı postoperatif 
ağrı, uzamış hastanede kalış süresi, geç mobilizasyon 
ve intraoperatif kanama gibi istenmeyen yan etkileri 
olduğundan dolayı teknoloji geliştikçe daha az inva-
ziv işlemler araştırılmaya başlanmıştır. İlk perkütan 
işlem Magerl tarafından 1977 yılında yapılmıştır (10). 
O zamanlar şimdiki yöntemlere uzak olan perkü-
tan yol ile transpediküler internal fiksatör konulmuş. 
Günümüzde alışık olup, ufak bir giriş deliğinden K-teli 
ve çalışma kanülü yolu ile vida ve rod yerleştirilmesi 
2001 yılında Foley ve ark. tarafından uygulanmıştır ve 
bugün birçok merkezde rutin olarak kullanılmaktadır 
(7). Lomber vertebra fraktürleri ve radiküler semp-
tomsuz spondilolistezisi olan hastalarda sadece perkü-
tan stabilizasyon yapılabiliyorken, nörolojik bası olan 
hastalarda dekompresyon ile birlikte perkütan stabili-
zasyon yapılabilir. Doğru hasta seçimi ile yüz güldü-
rücü sonuçlar elde edilebilmektedir (Şekil 1A, 1B). 

Perkütan stabilizasyon teknikleri kabaca üçe ayrılır:

a) Perkütan posterior stabilizasyon:
Ameliyat genel veya spinal anestezi altında yapılabi-
lir. Çalıştığımız merkezde genel anestezi altında prone 
pozisyonunda yapılması tercih edilir. Fluoroskopik 
C-kolu yardımı ile mesafe teyit edildikten sonra orta 
hattan hastanın kilosu ve vücut yapısına göre değişiklik 

Şekil 1B: Aynı hastanın 
hiperekstansiyon ve 
hiperfleksiyon grafileri 

Şekil 1A: Lomber MR; 
Perkütan stabilizasyon 
yapılan hasta. Dejeneratif 
omurga zeminde L4-L5 
grade I spondilolistezis.
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c) Full endoskopik laminektomi ile 
transforaminal interbody füzyon ve 
perkütan stabilizasyon:
Son yıllarda cerrahlar, spinal girişimler için mini-
mal invaziv işlemlere doğru yönelmektedir. Klasik 
perkütan stabilizasyonda füzyonu arttırmak amaçlı ve 
stenozlu omurga Shen’in 2019 yılında yayınladığı vaka 
serisinde, grade I ve grade II spondilolistezis ve spinal 
stenozu olan yaşlı omurgalı hastalara perkütan vida 
yerleştirildikten sonra endoskopi yardımı ile komprese 
olan vertebra segmentine laminektomi yapmış ve yine 
endoskopi yardımı ile interbody kafes konmuş ve iyi 
sonuçlar elde edilebilmiş (15).

Bu işlemin diğer özelliği cerrahinin tamamının lokal 
anestezi ve sedasyon ile de yapılabilmesi ve genel anes-
tezinin gerekmemesidir. İleriki yıllarda da bu tip mini-
mal invaziv işlemler artacağına ve popülarite kazana-
cağına inanmaktayız. Teknolojik gelişmelerle birlikte 
robotik cerrahiler de yaygınlaşacaktır. Günümüze 
kadar 18 vakada Da Vinci robotik cerrahi sistemi ile 
perkütan stabilizasyon uygulanmıştır (11).

üstünlüğünü olup olmadığını göstermek için daha 
biyomekanik ve klinik çalışmalar gerekecektir (5).

b) Perkütan posterior stabilizasyon ve 
füzyon:
Perkütan işlemlerde füzyon amaçlanıyorsa, cerrahın 
deneyimine göre farklı alternatifler mevcuttur. Birisi, 
vidaları perkütan yerleştirdikten sonra, klasik yönteme 
geçip, alışık olduğumuz orta hat insizyonu ile paraver-
tebral diseksiyon yaparak, faset ve transvers proçesleri 
dekortike ederek otogreft veya ksenogreft kemik cipsi 
sermektir. Paravertebral diseksiyon tek taraflı ya da 
bilateral de yapılabilir. Bu ‘’kapalı-açık’’ yöntem ile 
de kolayca laminektomi ve foraminotomi uygulana-
bilir. Gerekirse diskektomi ve TLİF, PLİF veya XLİF 
ile interbody füzyon da yapılabilir. Başka bir alterna-
tif, daha az invazif olan vida yerleştirme aşamasından 
sonra, C-kolu A/P kesitleri altında faset ve transvers 
proçesleri tespit ederek, tubuler bir retraktör sistemi 
ile, bu retraktör içinden diseksiyon yapmadan dekorti-
kasyon yapmak ve kemik cipsi yerleştirmektir (8).

Şekil 2: İntraoperatif skopi 
görüntüsü. K-teli üzerinden 
çalışma kanülü yerleştirerek 
vidaların giriş yerleri 
taplendikten sonra pediküle 
kadar ilerletiliyor. Sagittal 
(A) ve A/P kesit (B). Hastaya 
unilateral mikroşirurjikal 
girişimle diskektomi 
yapılarak L4-L5 mesafesine 
kafes yerleştirildi. Ardından 
perkütan stabilizasyon 
yapıldı.

A B

Şekil 3: Rod yerleştirme 
aşaması. Sagittal (A) ve 
A/P kesit (B)

A B
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Perkütan stabilizasyonun avantajları:
-	 fasya ve kas diseksiyonu yapılmaması
-	 cerrahi tecrübe sağlandıktan sonra açık ameliyata 

göre daha hızlı olması
-	 daha az kanama olması
-	 daha az postoperatif ağrı olması
-	 hastanede yatış süresinni daha kısa olması

Perkütan stabilizasyonun dezavantajları:
-	 cerrahi tecrübe edinilmesinin uzun sürmesi
-	 yüksek maliyet
-	 cerrahın ve hastanın uzun süre radyasyona maruz 

kalmaları
-	 BOS sızıntısı veya hemorajiyi görünememesi
-	 dekompresyon ve osteotomi gerektiren vakalar için 

işlem sonrası fasya ve paravertebral kaslar diseke 
edilerek yapılması veya endoskopi kullanım gerek-
sinimi

-	 füzyon için dekortikasyon veya greft konulama-
ması 

-	 interbody füzyon veya kafes yerleştirmesi planla-
nan hastalara vidalar konulduktan sonra 

endoskopi gereksinimi ya da açık ameliyata geçilmesi 
veya da başka bir seansa bırakılması

Sonuç
Sürekli yaşlanan bir toplumda osteoporoz vakalarının 
artacağını kestirmek zor değildir. İnsanlar ileri yaşlara 
kadar aktif hayatını sürdürmektedir. Bu nedenle oste-
oporotik hasta popülasyonunda spinal enstrüman-
tasyon cerrahilerini iyi planlamak ve hastayı, yapıla-
cak tekniği iyi seçmek oldukça önemlidir. Kifoplasti/
vertebroplasti, açık cerrahi ile transpediküler fiksasyon 
(buna dekompresyon da eklenebilir), dinamik stabili-
zasyon ve perkütan posterior stabilizasyon gibi birçok 
seçenek mevcuttur. Perkütan stabilizasyon için doğru 
hasta seçimi çok önemlidir. Omurgada ortaya çıkan 
patolojiye ek olarak bu hasta grubunda diyabet, hiper-
tansiyon ve koroner damar hastalıkları gibi ek hasta-
lıklar da ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle cerrahi süresi 
daha kısa, daha az kanama oluşturan ve hastanede yatış 
süresini azaltan minimal invaziv perkütan stabilizas-
yon teknikleri ön planda tutulmalıdır.
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Bölüm 54

Servikal spondilotik miyeloradiküpati (SSMR), 55 yaş 
ve üzeri hastalarda görülen servikal omurga hastalık-
ları içerisinde en yaygın olanıdır (10, 33). İlk olarak 
1952 yılında Brain ve arkadasları tarafından tanımla-
nan SSMR, aynı zamanda orta ve/veya ileri yaşta edini-
len paraparezinin en yaygın sebebi olarak bilinmekte-
dir (5). 

Patofizyoloji
Servikal spondilosis, omurganın yaşlanmaya bağlı 
dejenerasyonuyla ortaya çıkan değişiklikleri ifade eden 
genel bir tanımdır. Bu değişiklikler; disk dejenerasyonu, 
disk hernisi, faset ve vertebral hipertrofileri (osteofit), 
ligamentum flavum ve posterior longitudinal ligament 
ossifikasyonu ve hipertrofisidir (23). Servikal kanalın 
konjenital darlığında veya omurganın yukarıda belir-
tilen yaşa bağlı dejenerasyonlarının sonucu olarak, 
servikal spinal kanalda daralma meydana gelir. Unko-
vertebral eklemdeki ossifikasyon ve hipertrofik çıkıtı-
lar sinir köklerine bası yaparak radiküler semptomlara 
yol açarken, intervertebral disk, vertebra korpusu, faset 
eklemler ve posterior longitudinal ligamentdeki deje-
neratif değişiklikler spinal kordu olumsuz etkileyerek 
myelopatiye neden olabilir. (26). Myelopati ve radikü-
lopati klinikleri ayrı ayrı olabilecekleri gibi iki kllinik 
tablo birlikte de görülebilir. Myelopati ve radikülopati 
kliniklerinin birlikte olduğu klinik tablo myeloradikü-
lopati olarak tanımlanmaktadır. 

Servikal spondilotik myeloradikülopatileri patofizyo-
lojisinde iki önemli etmenin rol oynadığı kabul edilir. 
1. Mekanik faktörler, 2. İskemik faktörler (43).

1. Mekanik Faktörler
Mekanik faktörler spinal kordun statik veya dinamik 
olarak kompresyona bağlı fiziksel hasarlarını ifade 
eder. Stabil mekanik faktörler unkovertebral eklem 
ve faset eklemdeki osteofitler, ligamentum flavum ve 
posterior longitüdinal ligament hipertrofisi ve ossifi-
kasyonuna bağlıdır. Disk hernileri ve servikal dar kanal 
SSMR’ye neden olan stabil mekanik faktörlerdendir. 
Dinamik mekanik hasarlar ise, fizyolojik fleksiyon ve 
ekstansiyon sırasında anormal yüklenmeler nedeniyle 
oluşur. Kanal çapı fleksiyon sırasında 2-3 mm azalır-

ken, ekstansiyon sırasında ligamentum filavum kanalın 
içerisine doğru çökmektedir. Osteofit ya da hipertrofi 
gibi dejeneratif değişiklikler de fizyolojik ekstansiyon 
ve fleksiyon sırasındaki sinir hasarını arttırmaktadır 
(31).

2. İskemik Faktörler
Mekanik kompresyona bağlı spinal kord disfonksiyo-
nuna, omurgadaki dejeneratif yapıların neden olduğu 
iskemik değişiklikler de eşlik edebilir. Anterior spinal 
arter gibi büyük arterlere doğrudan bası, pial pleksusla-
rın ve küçük arterlerin akımında azalma veya kompres-
yona bağlı venöz dolaşım disfonksiyonu servikal spinal 
kanal ve proksimal sinir köklerinde iskemik değişiklik-
lere sebep olur. Bu üç mekanizmadan birine ve/veya 
birden fazlasına bağlı olarak gerçekleşen iskemik sinir 
hasarı gri cevherde kavitasyon ve spinal kord nekrozu 
şeklinde açığa çıkar. Servikal omurganın görece hassas 
damarlanmasına sahip olan C5-7 seviyesi, en çok iske-
mik hasar alan bölgedir. Ayrıca gri cevherdeki kavitas-
yonun ön boynuzdaki hücrelere zarar vermesi, bu sevi-
yelerde alt motor nöron defisitlerine neden olur (14, 
38, 41, 43). 

SSMR’nin Dejeneratif Olmayan Sebepleri de mutlaka 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir: Herpes zoster viral 
enfeksiyonu ve Lyme hastalığı gibi enfeksiyonlar, sinir 
kökü enfarktları, kök avülzüyonu, tümöral ya da granu-
lamatoz infiltrasyonlar servikal radikülopatiye sebep 
olabilir. Kompressive hasardan farklı olarak ventral ve 
dorsal sinir kökleri yaygın olarak etkilenir (16).

Epidemiyoloji
Akut- kronik boyun ağrısı ve üst ekstremitede motor 
- duyu defisitlerinin en yaygın nedeni servikal radiku-
lopatidir, Kesin prevalans ve insidans bilinmemekle 
birlikte cerrahi olarak tedavi edilen servikal spondilo-
tik myeloradikülopati prevalansı 1.6 / 100.000 olarak 
hesaplanmıştır (4). Boyun ağrısı şikayetiyle başvuran 
561 hastanın dahil edildiği retropektif bir çalışmada 
ise yaşa bağlı insidans en çok 50-54 yaşları arasında 
olduğu gösterilmiştir (35). Semptomatik hastaların 
%70’inde etkilenen sinir kökü C7 seviyesidir (45). 

SERVIKAL SPONDILITIK MYELORADIKÜLOPATI

Uğur Kılıç, Elif Dilara Yirmili, Özkan Ateş
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Lhermitte fenomeni, olarak bilinen boynun fleksiyonu 
sırasında oluşan şok benzeri parestezi tanımlayabilir-
ler. Bu nedenle patolojinin kesin tanısı için radyolojik 
görüntüleme ve elektrofizyolojik inceleme yapılması 
gerekmektedir. 

Radyolojik İnceleme
Servikal spinal radyolojik incelemeler omurganın deje-
neratif değişikliklerini gösterebildiği için, SSMR tanı-
sında büyük önem taşımaktadır. Direkt radyografiler 
kemik yapıyı ve patolojilerini göstermede bize yardım-
cıdır. Direkt radyografiler ayakta yapıldığı için aynı 
zamanda servikal deformitelerin (lordoz kaybı, kifoz, 
skolyoz varlığı gibi) gösterilmesinde oldukça faydalıdır 
Bununla birlikte asemptomatik servikal spinal dejenra-
tif değişiklikler populasyonda oldukça sık olduğu için 
hastanın kliniğinden bağımsız olarak tanı koymak için 
yeterli değildir (3, 40). Magnetik Rezonans Görüntü-
leme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) myelografi-
sine karşı yumuşak dokuları göstemedeki üstünlüğü 
sayesinde SSMR tanısı için ilk kullanılan görüntüleme 
yöntemi haline gelmiştir(19, 32). T2 sekansındaki 
sinyal değişiklikleri, ödem, enflamasyon, myelomalasi 
ve gliosis omurganın dejeneratif patolojisine işaret 
eden MRG bulgularındandır (24). Osteomyelit, tümör 
veya granulatos hastalıklara bağlı myeloradikülopa-
tilerin düşünüldüğü durumlarda ise Gadolinium- T1 
sekansı ile inceleme yapılması gerekmektedir.

BT ise osteofitlerinkalsifiye disklerin ligament kalsi-
fikasyonlarının görüntülenmesinde MRG’den daha 
üstün bir yöntemdir (1).

Elektrofizyolojik İnceleme: Elektromiyelografi (EMG)

Radyolojik incelemeye ek olarak SSMR kesin tanısı 
için, üst ekstemitede ince iğne EMG ve nerve conduc-
tion study (NCS) çalışmalarının yapılması önerilmek-
tedir. EMG ve NCS birlikte ön boynuzdaki ve spinal 
sinir hatlarındaki hasarın varlığının ve miktarının 
dökümantasyonu için önem taşır. Ayrıca, ayırıcı tanı-
daki hastalıkların dışlanmasında da kritik öneme 
sahiptir. NCS periferal sinir sıkışmalarının dışlanma-
sında büyük rol oynamaktadır. ALS, Guillain-Barré 
sendromu (GBS) ve karpal tünel sendromu gibi perif-
heral sinir sıkışmalarının dışlanmasında önemli ince-
leme yöntemleridir (2, 18).

Tedavi
SSMR olgularından hafif şiddette semptomları olanla-
rın büyük çoğunluğunda, tedavide ilk önce konservatif 
yaklaşım denenmektedir. Konservatif yaklaşım; yüksek 
risk taşıyan aktivitelerin kısıtlanması, boyunluk kulla-
nımı ve immobilizasyon ve ağrı yönetimini içermek-
tedir (29, 44). Konservatif tedavi yöntemlerinden olan 
traksiyon’un patolojiyi kötüleştirdiği ortaya konarken 
(37), orta ve ileri şiddette semptom ve bulguları olan 

Semptom ve Bulgular
SSMR’nin semptom ve bulguları çok çeşitli ve değiş-
kendir. Boyun, omuz, subskapular bölge ve kolda ağrı 
hastaların en yaygın şikâyetlerden biri olmakla birlikte 
bulguların hiç biri tanı için patognomonik değildir 
(21). Hastaların çoğu ağrıyı lokalize edemez ancak 
göğüs ağrısı, meme dokusunda ağrı ya da yüzde ağrı 
gibi atipik ağrı öyküleri de mevcuttur (12). Semptom-
ların süresi de hastadan hastaya farklılık göstermekte-
dir. Brain ve arkadaşları tarafından yayınlanan hasta 
serisinde 1 haftadan 26 yıla kadar değişiklik gösteren 
semptom süreleri belirtilmektedir (5). Bununla birlikte 
disk hernisinden kaynaklanan semptomlar daha akut, 
spondilosise bağlı semptomlar ise daha sinsi ortaya 
çıkmaktadır. Bulgular duyu defisitleri, motor defisit-
leri, tendon refleksleri değişiklikleri (üst motor – alt 
motor nöron) ana başlıkları altında üçe ayrılmaktadır. 

Duyu defisitleri: Üst ekstremitelerde hipoestezi ve 
parestezi görülebilir. Spesifik değişiklikler olmamakla 
birlikte eşlik eden radikülopati nedeniyle dermatomal 
yayılım gösterebilir. Ayrıca dorsal kolon tutulumuna 
bağlı olarak alt ekstremitelerde de hipoestezi olabil-
mektedir. 

Motor defisitleri: Üst ve alt ekstremitelerde güçsüzlük 
ve yürüme bozukluğu SSMR’den kaynaklanan motor 
değişikliklerdir. Hastaların çoğu spastik yürüme pater-
nine sahiptir. 

Derin tendon refleks değişiklikleri: Hem üst motor 
hem de alt motor nöron bulguları vardır. Üst motor 
yani miyelopatik değişiklikler spastisite, artmış tendon 
refleksleri, patolojik refleksler ve bağırsa ve üriner 
değişiklikler olarak kendini gösterirken; eşlik eden alt 
motor nöron değişiklikleri de olabilir. 

Bulgular ayrı ayrı veya eş zamanlı ortaya çıkabilmekle 
birlikte, hastaların büyük çoğunluğnda ilk ortaya çıkan 
bulgu spastik yürüyüştür. Yürüyüş bozukluklarını üst 
ekstemitede parastezi ve ince motor hareketlerin kaybı 
izlemektedir (17, 27). Bağırsak ve üriner disfonksiyon 
da özellikle 65 yaş ve üzeri hastalarda sıklıkla görül-
mekte olup, sıkılıkları sırasıyla %15 ve %18 olarak 
bildirilmiştir (20, 22).

Tanı
SSMR çok çeşitli semptom ve bulgulara yol açabileceği 
için tanısı zor ve önemli bir hastalıktır. Patognomo-
nik bulguları olmamakla birlikte, hastanın öyküsünde 
önemli semptomlar bulunabilir. Sinsi başlangıçlı 
yürüme bozuklukları ve takip eden duyu değişiklikleri, 
ve bu şikayetlerin episodik olarak kötüleşmesi SSMR 
tanısını güçlendiren subjektif verilerdir. SSMR düşü-
nülen hastalarda multiple sklerosis (MS) ve amyot-
rofik lateral sklerosis (ALS) mutlaka dışlanması gere-
ken patolojilerdir. Hem SSMR hem de MS hastaları 
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yeniden sağlanması önerilmektedir. Bu yaklaşımda 
patolojik kompressif lezyonun direkt uzaklaştırılması 
sağlanırken; beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı ve 
disfaji gibi komplikasyonlar daha sık görülmektedir 
(6). 

Posterior/ Dorsal Cerrahi: Servikal lordozun korun-
duğu, posteriordan basının daha çok olduğu durum-
larda önerilen cerrahi posterior cerrahi tekniklerdir. 
Ligament hipertrofisi, ve dorsal spinal kord sıkışmala-
rından kaynaklanan miyeloradikülopatilerde posterior 
yaklaşımla laminektomi ve stabilizasyon gerçekleştiri-
lebilir. Laminektomi ve stabilizasyona alternatif diğer 
cerrahi teknik ise laminoplastidir. Laminoplasti daha 
hareketli bir omurga yaratırken, dorsal yaklaşımda C5 
sinir kökü hasarı daha sıktır (42). 

İki cerrahi yöntemi kıyaslayan ve randomize kontrollü 
çalışmalar bulunmamakla birlikte, hangi hastada hangi 
yaklaşımın kullanılması gerektiğinin önemli belirleyici 
faktörlerinden biri servikal omurganın hizalanışıdır. 
Efektif servikal kifozu olan hastalarda, dorsal yaklaşım 
ventral spinal kord basısını arttırabilir ve dural çekil-
melere neden olabilir. Servikal lordozu olan hastalarda 
ise, dorsal laminektomi/ laminoplasti tercih edilmek-
tedir. 

Kombine yaklaşım (Anterior + Posterior Cerrahi): 
Servikal ileri deformitesi olan olgular, Hem önden hem 
de arkadan ciddi spinal kord kompresyonu olan olgu-
larda kombine cerrahi tercih edilmelidir (Şekil 1).

Optimal cerrahi yaklaşım ve prognozu etkileyen diğer 
faktörler göz önünde bulundurulduğunda, cerrahi 
olarak tedavi edilen hastların %50-80’i iyileşme göster-
mektedir (8, 9, 25, 27, 28, 42). 

olgulardan medikal tedavi alanların yarısından fazla-
sının nörolojik olarak ağırlaştığı gösterilmiştir (30, 36, 
39). Hastaların nörolojik ve fonksiyonel olarak kötü-
leşmesine ilave olarak; dejeneratif omurga değişiklik-
lerine bağlı SSMR hastaları minor spinal travmalarda 
daha fazla zarar görmektedir (13, 15). Erken cerrahi 
tedavi hastaları sadece minor travma risklerinden 
korumakla kalmayıp, hastanın cerrahi girişimden 
göreceği faydayı da arttırmaktadır. bir yıldan daha az 
süren semptomlara sahip hastalarda cerrahi tedavinin 
hastanın prognozunu iyi yönde etkilediği görülmüştür 
(33, 34). Ebersold ve ekibinin yaptığı Nurick fonksiyo-
nel derecelemede ise cerrahi olarak tedavi edilen hasta-
ların prognozunda etkili tek faktörün bir yıldan daha 
kısa süreli semptomların varlığı olduğu bulunmuştur 
(11).

Cerrahide dorsal ve ventral yaklaşım
Cerrahi tedavinin zamanı, hangi hastalara yapılacağı ve 
yöntemi ile ilgili şu an için kesin kanıtlar mevcut değil-
dir. Fiziksel olarak aktif, nörolojik ve fonksiyonel defi-
siti artma ihtimali bulunan hastalarda cerrahi tedavi 
önerilmektedir (31). SSMR’nin cerrahi tedavisinde iki 
ana yaklaşım mevcuttur.

Anterior/ Ventral Cerrahi: Ventral yaklaşım servikal 
diskektomi ve korpektominin bir veya birden fazla 
seviyede ayrı ayrı, birlikte veya farklı kombinasyonlarla 
gerçekleştirilmesi ve servikal omurganın rekonstruk-
siyonundan oluşur. (7, 8). Disk hernisi, osteofit gibi 
birden fazla spondilik omurga elementine sahip hasta-
lar tek başına laminektomiden fayda göremeyeceği 
için, ventral cerrahi sıklıkla bu hasta grubunda tercih 
edilir. Kifotik deformitesi olan olgularda da anterior 
cerrahi ile deformitenin düzeltilmesi, sagittal dizilimin 

Şekil 1A: Servikal direkt grafi AP. Şekil 1B: Servikal direkt grafi lateral.
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Bölüm 55

Dejeneratif servikal myelopati ekstradural spinal doku-
lardaki faset artropatisi, intervertebral disk prolapsusu, 
ligamentum flavum veya posterior longitudinal liga-
man hipertrofisi vb. gibi çeşitli dejeneratif değişiklik-
lerin neden olduğu semptomatik myelopatik bulgular 
olarak tanımlanmaktadır. Servikal spondilotik myelo-
pati (SSM) ve posterior longitudinal ligaman ossifikas-
yonu (OPLL) bu klinik duruma neden olan iki önemli 
antitedir.

SSM, 55 yaşından büyük bireylerde travma dışı omuri-
lik fonksiyon bozukluğunun en sık nedenidir. Ancak 
gelişimi, seyri, tedavi ve sonuçlarla ilgili birçok yönü 
hala araştırmalarla net olarak ortaya konulamamış-
tır (1). Bu konuda yapılan bazı çalışmalarda SSM’nin 
artarak süregelen semptomlarla ilerlediği ve cerrahi 
tedavinin nörolojik fonksiyonlardaki bozulma sürecini 
durdurarak, bazı olgularda nörolojik tabloda iyileş-
meye imkan verdiği raporlanmıştır (2,3,4). 

SSM insidansı, yaşam tarzı, sosyo-ekonomik yapı 
gibi faktörlerin de etkisi ile yaş ilerledikçe daha fazla 
artmakla beraber, genç yaş grubunda da görülebilen bu 
klinik durumla yaşlı grupta daha sık karşılaşılmaktadır 
(4).

SSM’de cerrahi adayı hastanın seçimi ve cerrahi müda-
hele zamanını belirleyen başlıca faktörler klinik öykü, 
muayene bulguları, elektrofizyolojik testler ve radyo-
lojik bulgulardır. Özellikle yaşlılarda olmak üzere tüm 
hasta gruplarında tüm hastaların cerrahi tedaviye aday 
olamayacağı ve olası bir cerrahiden fayda görmeyebile-
ceği unutulmamalıdır. Nurick sınıflaması ve modifiye 
Japanese Ortopedic Association Score (mJOA) skorla-
ması hastaların sınıflandırılmasında cerrahlardan tara-
fından kullanılan uluslararası skalalardır (5,6). Cerrahi 
tedavi için hastalar seçilirken hafif klinik bulgularla 
birlikte radyolojik bulguları minimal olgular, ya da 
ileri derecede nörolojik fonksiyon kayıpları, kord 
iskemi ve atrofisini düşündüren radyolojik bulgulara 
sahip hastalardan ziyade, ilerleyici nörolojik semp-
tomları olan, MR görüntülemelerinde spinal kordda 

minimal değişikliklerin izlendiği hastalar değerlendi-
rilmelidir. Bu hasta grubu için; Nurick evresinin 2 ya 
da 3 olması ya da mJOA skorunun 12 ve altında olması 
cerrahi tedaviden yarar görebilmek için iyi bir belirle-
yici olacaktır (7,8).

Cerrahi Yaklaşım ve Tipinin Belirlenmesi
Cerrahi olarak tedavi edilecek hasta belirlendiğinde, 
yapılacak ameliyatın tipinin ve yaklaşımın belirlenmesi 
için yardımcı olacak bazı kriterler bulunmaktadır. 
Optimal yaklaşım kriterleri henüz net olmamakla ve bu 
konuda tartışmalar sürmekle beraber bu ana faktörler;

1.	 Servikal kurvaturun değerlendirilmesi (kifotik, 
nötral ya da lordotik)

2.	 C2-C7 Sagittal Vertikal Aks (SVA)
3.	 K-hattı
4.	 Müdahele yapılması gereken seviye sayısı
5.	 Spinal korddaki kompresyonun lokalizasyonu 

(anterior/posterior)
6.	 Kompresyonun niteliği (yumuşak/sert disk, OPLL, 

süregelen/intermittan)
7.	 Cerrahın tercih ve tecrübesi
8.	 Hastaya ait ek risk faktörleri ve komorbid durumlar

Belirgin kifoz spinal kordun var olan anteriordaki 
patolojilerden uzaklaşma yetisini sınırlar. C2-C7 SVA 
hesaplanması servikal sagittal hizalanmasının belirlen-
mesinde ve kifotik/lordotik değişikliklerin analizinde 
kullanılmaktadır. C2-C7 SVA; C2’nin anterior şakül 
hattından C7’nin superior posterior end plate’ine çeki-
len bir hat yardımı ile hesaplanmaktadır. (Şekil 1) 

Servikal omurgaya yapılan posterior girişimler poste-
rior gerilim bandını bozmakta ve ortadan kaldırmak-
tadır. Enstrümantasyon ve füzyon yapılmayan poste-
rior girişimlerde kifotik deformitede ilerleme olması 
beklenir. Dolayısı ile 40 mm’den fazla SVA devias-
yonu, füzyon yapılmayan posterior cerrahi girişimlerin 
başarısız olabileceği hakkında fikir sahibi olunmasını 
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yonda traksiyon ile bu girişim esnasında hasarlanabi-
leceği ihtimalidir. 

Laminektomi posterior cerrahi yaklaşımlar içerisinde 
tariflenen ve kullanılan en eski yöntemdir. Spinal cerra-
hinin başlangıcı kabul edilen ilk başarılı laminektomi, 
Alban G. Smith tarafından 1828’de uygulanmıştır. 
Servikal laminektomi ile herniye disk eksizyonu uygu-
laması ise ilk defa 1949 yılında Scaglietti tarafından 
yapılmıştır. Diğer bir yöntem olan ‘French Window’ 
laminektomi ise 1975 yılında Kirita ve arkadaşları 
tarafından tanımlanmıştır. Bu metodda lamina drill 
yardımı ile inceltildikten sonra lamina ve ligamentum 
flavum orta hattan kesilir. Daha sonra her iki lateralde 
kalan kanatlar kesilir ve bir pencere açılır. Laminek-
tomi seviyesinin altında ve üstünde kalan supraspinöz 
ve interspinöz ligamanlar eksize edilir. Sonrasında 
her iki tarafta lamina-lateral cisim bileşkesinde drill 
kullanılarak dış korteks ve spongioz kemik delinir, iç 
kortikal kemik inceltilir. İnceltilmiş lamina ve altındaki 
ligamentum flavum bir kerrison rongeur kullanılarak 
eksize edilir ve kordun dorsal yüzeyi ortaya çıkarılır. 
İşlem sırasında kordu komprese etmemek postopera-
tif ek nörolojik defisitlerin önüne geçmek açısından 
hayatidir. Dural sakın her iki lateral sınırına kadar 
dekompresyon yeterli olarak kabul edilmektedir. C2 ve 
C7 laminektomi stabilitenin bozulmasına bağlı olarak 
kifoza gidişi hızlandırdığı için önerilmemektedir. 
Laminektomi sırasında faset eklemlerin %25’ten fazla-
sını almamak gerekir. Faset eklemlerin %50 veya daha 
fazla eksizyonu instabiliteye yol açar ve bu durumda 
enstrumantasyon yapılmalıdır (11). Laminektomi sıra-
sındam C2 ve C7 vertebralarla ilişkili kasların korun-
ması, servikal lordozun korunması açısından önemli-
dir. Kifotik açının 130’den büyük olduğu durumlarda 
enstrumantasyonsuz laminektomi kontrendikedir 
(10).

Postlaminektomi instabilitesi ve kifozu posterior 
servikal enstrümantasyon tekniğinin geliştirilmesine 
sebep olmuştur. 1989 yılında Roy Camille tarafından 
denenen lateral cisim vidaları Magerl ve ark. tarafın-
dan geliştirilmiştir. Albumi ve ark. 1994’te subaksial 
servikal pedikül entrumantasyon tekniğini uygu-
lamaya başlamıştır. Modern enstrumantasyon esas 
olarak servikal lateral cisim, pedikül veya translami-
nar vida uygulaması sonrası oto/allogreft ile füzyonun 
güçlendirilmesini kapsamaktadır. Enstrümantasyon ve 
füzyon sonrası postoperatif boyun ağrısı ve postopera-
tif kifoz gelişme riski oldukça azalmıştır. Ancak; boyun 
hareketlerinde kısıtlılık, greft konulan bölgelerde ağrı, 
füzyonda yetersizlik, implantasyonda başarısızlık, 
cerrahi maliyetlerinde artış, postoperatif enfeksiyon 
riskinde artış ve komşu segment hastalığı gibi sorunlar 
da enstrumantasyon cerrahisinin postoperatif handi-
kapları olarak doğmuştur. 

sağlayabilir (9). K-hattı; servikal spinal kanalın ante-
riorda var olan patoloji tarafından etkilenme derece-
sini değerlendirmede yardımcıdır ve yine servikal yan 
grafilerde hesaplanabilmektedir.

İleri Yaştaki SSM’li Hastalarda Omurgaya 
Posterior Yaklaşım 
Posterior yaklaşım, kordun anteriorundaki patolo-
jiyi ortadan kaldırmamakla beraber spinal kordun 
kanalın genişlemesi ile beraber var olan patolojiden 
uzaklaşmasına ve anteriordaki patoloji ile ilişkisinin 
kesilmesine olanak sağlar. Posterior cerrahi yakla-
şım servikal omurganın nötral veya lordotik sagittal 
aksa sahip olduğu durumlarda kullanılabilir. Kifotik 
servikal sagittal aks varlığında posterior elemanların 
çıkarılması spinal kordun anteriorda bulunan pato-
lojilerle temasının kesilmesine faydalı olmayacaktır 
(10). Posterior girişimler kasların ekartasyonu sonrası 
posterior kemik yapıların eksizyonunu içerir. Spinal 
instabiliteye neden olabilecek bu girişimler anterior-
daki patolojiye müdahele etmenin makul ve mümkün 
olmadığı durumlarda tercih edilir. Patolojinin özellikle 
yaşlı hasta grubunda 3 seviye ve fazlasını kapsadığı 
durumlarda anteriordan yapılacak olası bir girişimin 
komplikasyonlarının daha ağır olabileceği göz önünde 
bulundurularak posterior girişim tercih edilir. Poste-
rior girişimler servikal omurga instabilitesine yol açabi-
leceğinden ötürü postoperatif boyun ağrısı ve kifotik 
deformite gelişimi olası postoperatif komplikasyonlar 
arasında yer almaktadır. Dikkate değer diğer bir nokta 
ise kısa ve ince yapıda olan C5 kökünün prone pozi-

Şekil 1: C2-C7 SVA hesaplanması
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sagittal düzleme paralel olarak faset eklemine ve eklem 
kapsülünün ön korteksine nüfuz edecek şekilde öne 
ve arkaya yönlendirilir. Transartiküler fiksasyon tek 
başına kullanılabileceği gibi, lateral cisim enstruman-
tasyonu prosedüründe kombine olarak da uygulanabil-
mektedir (1). ( Şekil 3 A, B)

Yaşlı olgularda SSM cerrahi olarak tedavi edilir-
ken daha az invaziv olarak kabul edilen laminoplasti 
metodları da uygulanabilmektedir. Hakuda ve ark. 
tarafından tanımlanan ‘French window laminoplasti’ 
laminada kemik pencere açıldıktan sonra her iki late-
ralde kalan kemik fleplerin paraspinal kaslara sütüre 
edilmesi prosedürüdür. Oyama ve Hattori ise bu 
tekniği inceltilmiş laminayı ‘Z’ şekline getirip, ardın-
dan bir miktar havaya kaldırarak sütüre etme şeklinde 
modifiye ederek ‘Z-laminoplasti’ adını vermişlerdir 
(1).

Tsuji tekniği ise lamina-lateral cisim bileşkesinden 
laminektomi yapılması sonrası posterior elemanla-
rın kord üzerinde serbest bırakılması prosedürüdür. 
Bu tekniğin geliştirilmiş hali ise daha popüler olan 
‘open door laminoplasti’dir. Bu teknik; lamina-lateral 
cisim bileşkesinin unilateral açılmasını ve kontrlate-
ral lamina-lateral cisim kavşağı üzerine menteşeli tek 
bir kapı gibi posterior elemanların açılmasını içerir. 
‘French door’ metodunda ise spinöz proçesin eksiz-
yonu sonrası her iki lamina orta hattan laterale doğru 
açılarak bir pencere yaratılır. Bu prosedürlerin ardın-
dan mini plaklar aracılığı ile fiksasyon yapılır ve kemik 
greftler ile füzyon güçlendirilir (1). ( Şekil 4 A, B, C) 

Lateral cisim fiksasyonunda vida giriş noktaları belir-
lenirken lateral cismin superoinferior ve rostrocaudal 
sınırları belirlenmelidir. Daha sonra noktayı belirle-
mek için lateral cismin mediolateral ve superoinferior 
kenarlarının orta noktalarını ikiye bölen dikey ve yatay 
çizgiler kullanılır. Lateral cismin orta noktasına drill 
aracılığı ile minik bir delik açılır ve drill süperoinferior 
düzlemdeki omurgaya dik, mediolateral düzlemde ise 
10 ila 30 laterale yönlendirilir. Drill, hasta için seçilen 
vidanın uzunluğuna uygun derinliğe ilerletilmelidir. 
Sonrasında genellikle 13-15 mm uzunluğunda oluştu-
rulan bu hole vida gönderilir. Poliaksial vida ve esne-
tilebilen rod yapıları, lateral cisim vidalarının çeşitli 
konumlandırma seçeneklerine izin verecektir. Rodlar 
korunmak veya oluşturulmak istenen servikal omurga 
açısına göre biçimlendirilerek vida başları ile birleşti-
rilir. İleri yaştaki SSM’li olgularda lateral cisim fiksas-
yonu yapılmadan evvel osteoporoz varlığı ve derece-
sinden emin olunmalı, kemiğin metabolik hastalıkları 
ekarte edilmelidir (12) . (Şekil 2 A, B) 

Servikal posterior dekompresyon sonrası uygulana-
bilecek diğer bir fiksasyon yöntemi de transartiküler 
enstrumantasyondur. Atlantoaksiyal bileşkede başarılı 
bir fiksasyon yöntemi olan transartiküler enstruman-
tasyon alt servikal bölgeye de lateral cisim enstru-
mantasyonuna göre daha nadir olmak üzere uygula-
nabilir. Takayasu ve ark. tarafından tanımlanan bu 
yöntemde vertebral arter sinir köklerinin subaksiyal 
servikal omurgadaki anatomik pozisyonları, vidala-
rın bu seviyelere yerleştirilmesini kolaylaştırır. Faset 
eklem bileşkesinin ortaya konmasını takiben vida bu 

Şekil 2A,B: Posterior dekompresyon ve C3-6 lateral cisim vidalarıyla stabilizasyon.
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Spinal kordun posteriorunun aşırı translasyonuna 
neden olabilecek bu durum hastada erken/geç nöro-
lojik kötüleşmelere neden olabilir (13). Servikal poste-
rior enstrumantasyonun cerrahi sırasındaki ve önemli 
handikaplarından biri ise vertebral arter yaralanması-
dır. Lateral cisim enstrumantasyonu esnasında vidanın 
superiolaterale yönlendirilmesi sırasında vida boyu-
nun uzun olması, ya da laterale verilen açının azalma-
sından dolayı enstrümanın foramen transversariuma 
uzanarak vertebral arteri yaralaması olasıdır. Bu ciddi 
komplikasyona neden olan vidayı çıkarmadan müda-
hil olmak, gelişebilecek bir tamponadı önlemek açısın-

Laminoplasti; laminayı korur ve dura üzerinde post-
laminektomi epidural fibrozis oluşumu riskini azal-
tır. Posterior elemanlar laminoplastide korunmasına 
rağmen, hastaların hala ameliyat sonrası eksenel boyun 
ağrısından yakındığı ve postoperatif deformite riskinin 
bulunduğu görülmektedir (1). Bu riski minimuma 
indirebilmek adına C2 ve C7 ile ilişkili kaslar korun-
malı, zarar görür ise onarılmalıdır (1). 

Yaşlılar da dahil olmak üzere servikal postlaminek-
tomi kifozu olan bir hasta enstrumante edilirken her 
segmente 90’den fazla korreksiyon uygulanmamalıdır. 

Şekil 3A,B: Posterior dekompresyon ve C3-5 lateral cisim, C6-7 transartiküler vidalar ile stabilizasyon.

BA

Şekil 4A,B,C: C3-6 Open-door Laminoplasti
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basısına imkanı verdiğinden endike hasta grubunda 
anterior girişimler daha avantajlıdır (8). Anterior 
yaklaşımlar, posterior yaklaşımlara göre daha az posto-
peratif enfeksiyon oranlarına sahiptir ancak, postope-
ratif disfaji gelişme riski (özellikle yaşlı hasta grubu ve 
multipl seviyelerde tedavi edilecek SSM olguları düşü-
nüldüğünde) posterior yaklaşıma göre hayli fazladır 
(14).

Sonuçta; cerrah tecrübesi ve imkanları doğrultusunda, 
spesifik servikal patolojileri, hastanın birincil gördüğü 
şikayetlerini, hastanın cerrahi beklentilerini ve bu 
hedeflere ulaşmanın uygulanabilirliğini ele alarak 
bireysel olarak uyarlanmış bir strateji kullanmalıdır. 
Tablo 2’de servikal omurga karakteristikleri ve uygula-
nabilir servikal spinal cerrahi yaklaşımlar özetlenmiş-
tir.

Anterior yaklaşımla servikal diskektomi ve füzyon; 
1955 yılında Smith-Robinson tarafından tanımlan-
mış olan, spinal kordun ventraline rahatça hakim 
olunabilen, OPLL eksizyonu ve foraminal dekomp-
resyon imkanı sunan, aynı zamanda servikal lordozun 
da restore edilebildiği bir tekniktir (15). Bu yaklaşım 
ilaveten operasyon bölgesinde rekürren stenoz riskini 
ve spondilotik boyun ağrısını azaltan bir metoddur 

Füzyonu sağlamak için allogreft, otogreft veya sente-
tik kafesler kullanılabilmekltedir. Ek olarak anterior 
plak implantasyonunun füzyonu güçlendirmede etkin 
olduğu ve postoperatif vizüel analog skala (VAS) değer-

dan önemlidir. Bir üst ve bir alt segmentteki foramen 
transversariumlar ortaya konularak, perfore segmen-
tin proksimal ve distali kliplendikten sonra perforas-
yonun onarılması gerekmektedir. Özellikle yaşlı hasta 
grubunda böyle bir komplikasyonun gelişmesi –tamir 
edilse dahi- hipovolemi, kord iskemisi, hava embolisi 
gibi ek komplikasyonlara da neden olabileceğinden 
morbidite ve mortaliteyi önemli derecede artıracak 
derecede korkutucudur. 

İleri yaştaki SMM’li olgularda izlenebilecek cerrahi 
tedavi algoritması Tablo 1’de özetlenmiştir.

İleri Yaştaki SSM’li Hastalarda Omurgaya 
Anterior Yaklaşım 
İleri yaş grubunda SSM teşhisi alan bir hastada cerrahi 
endikasyon belirlendiğinde, cerrahi teknik ve yaklaşı-
mın anterior, posterior ya da kombine olması gerek-
tiği belirlenmesi gereken sıradaki aşamadır. Örneğin; 
anterior yaklaşımdan belirgin fayda görmesi beklenen, 
anterior kord kompresyonunun olduğu veya az sevi-
yede fokal kifozun bulunduğu bir hastada ek ya da 
farklı bir girişim planlanmasına gerek olmayacaktır. 
Servikal lordoz 20-350’ler arasında normal kabul edilir 
(9). Lordozun kaybolduğu, kifozun 13-150’nin üzerine 
çıktığı olgularda pür laminektomi ya da laminoplasti 
kifotik deformiteyi artırabileceği öngörülerek genel-
likle kaçınılan metodlardır. 

Posterior yaklaşımlar dolaylı dekompresyon sağladı-
ğından, anterior yaklaşım direkt spinal kord ve kök 

Tablo 1: SSM cerrahi tedavi algoritması
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cektir. Bunlar; titanium kafesler, peek kafesler, otolog 
kemik grefti veya allogrefler olabilir. Anterior korpek-
tomi ve füzyona ait morbitide verileri operasyon süre-
sinin daha uzun olması ve kanama miktarının görece 
daha fazla olması nedeni ile anterior servikal diskek-
tomi ve füzyona nazaran bir miktar daha yüksek-
tir. Anterior korpektomi ve füzyon metodunda plak 
kullanımı zorunludur. Kendinden plaklı kafes greftler 
kullanılabildiği gibi, interbody füzyon greft ile sağlan-
dıktan sonra ayrı bir plak ile de vertebral kolonun 
anterioru girişimin yapıldığı seviyeye komşu verteb-
ralara implante edilerek sabitlenmelidir. Bu; hem olası 
bir greft dislokasyonu riski azaltacak, hem de omurga 
açısını restore etmeye yardımcı olacaktır. İki seviyede 
anterior patoloji saptanan yaşlı SSM’li olgularda eşlik 
eden diabet, sigara kullanımı gibi psödoartroz riskini 
artırabilecek durumlar da var ise tek seviye korpek-
tomi, iki seviye diskektomiye göre avantajlı olacaktır 
(15). Bu metod, yaşlı bir hastada iki seviye diskek-
tomi yapılması sonrası iki farklı seviyede interbody 
füzyonun gerçekleşmesi yerine, tek seviyede interbody 
füzyon (iki vertebral end plate) gelişimini takip edilece-

lendirmelerinde daha iyi sonuçlara doğurduğuna dair 
çalışmalar bulunmaktadır (16). Ancak bu metaanaliz-
lerde plak implantasyonunun postoperatif disfaji insi-
dansını da artırdığına dair yorumlar yer almaktadır. 
Postoperatif komplikasyonları engellemek ve enstru-
mantasyonun işlevselliğini maksimize etmek adına; 
anterior diskektomi ve kord dekompresyonu sonrası 
disk mesafesine yerleştirilen greftin implantasyonun-
dan emin olunmalı, özellikle yaşlı hasta grubunda 
anteriordaki osteofitler eksize edilmeli, plak konulacak 
ise plağın omurganın anterioruna, uygun lordozla, tam 
oturduğu ve plağı omurgaya sabitleyen mini vidaların 
düzgün yerleştirildiği teyit edilmelidir.

SSM’ye sebep olan patolojinin disk mesafesini de 
aşarak, vertebra cisminin arkasına ulaştığı tipte pato-
lojilerde korda yeterli dekompresyon yapabilmek 
adına anterior girişimle servikal korpektomi ve füzyon 
yapmak gerekebilir. Anterior servikal diskektomi ve 
füzyon metoduna benzer şekilde cerrahi sahanın açıl-
dığı bu yöntemde eksize edilen kısıma vertebra cismi-
nin kendisi de eklendiğinden ötürü interbody füzyonu 
sağlamak için farklı materyaller kullanmak gereke-

Tablo 2: Servikal Spinal Karakteristiklerle Cerrahi Yaklaşımların İlişkisi

Servikal karakteristikler Anterior diskektomi Anterior korpektomi Posterior laminoplasti / 
Posterior füzyon

Fokal kifotik segment 
varlığı

Servikal açı korreksiyonu 
kolay ve direkt spinal 
kord dekompresyonu 
imkanı

Servikal açı korreksiyonu 
kolay ve direkt spinal 
kord dekompresyonu 
imkanı

Anterior yaklaşıma göre 
daha kötü postoperatif 
sonuçlar. Özellikle 
enstrumantasyon ve 
füzyon yapılmadığında 
deformite ve foraminal 
stenoz gelişme riski 
yüksek.

OPLL varlığı

Anterior patolojilerin 
eşlik ettiği durumlarda 
düşünülebilir, ancak BOS 
kaçağı riski yüksek.

1-3 seviyede OPLL’ın 
eksizyonuna imkan sağlar

BOS kaçağı riski daha 
düşük

Tedavi gerektiren seviye 
sayısı

1-3 seviye arası önerilir. 
Korpektomi ile kombine 
edilebilir.

Çok seviyeli 
korpektomiler (>2) 
psödoartroz gelişme 
riskinden ötürü posterior 
füzyon gerektirebilir.

Çok seviyeli cerrahiler 
için idealdir.

SVA’nın > 4cm olması

Anterior yaklaşımlar 
sagittal imbalansı 
azaltmak adına 
düşünülebilir.

Sagittal balansı daha 
da bozabileceğinden 
laminoplastiden 
kaçınılmalıdır. Posterior 
füzyon tercih edilmelidir.

Eşlik eden disk 
herniasyonu

Endike hasta grubunda 
en uygulanabilir metod. Tercih edilebilir metod

Posterior yaklaşımla 
diskektomi olasılığı 
minimal.
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dır. Unilateral sinir kökü kompresyonu olan olgularda 
multi-seviye kord dekompresyonu için kullanılabilir 
(18). Opere edilecek bölgenin kontralateraline doğru 
başa poziyon verilir. Kesi, sternocleidomastoid kasın 
anteriorunda juguler ven ve carotis arterin lateral hiza-
sında kalacak şekilde yapılır. Longus colli kası Smith-
Robinson açılışının aksine mediale retrakte edilir. 
Daha sonra transvers proçes ve vertebra cisminin kesi-
şim noktasından drill yardımı ile vertikal olarak kemik 
traşlanmaya başlanır. Posterior longitudinal ligamana 
(PLL) ulaşıldığında, oblik şekilde, kontralateral tarafa 
doğru, PLL sonlanana kadar drillemeye devam edilir. 
Fakat bu açılış vertebral arter ve nervus accessorius 
yaralanma riskini ve postoperatif Horner Sendromu 
gelişme riskini artıran bir yaklaşımdır (18). 

SSM’li olgularda anterior ve posterior yaklaşımın 
postoperatif nörolojik tabloya etkileri benzerdir. 
Ancak her iki tekniğin de handikapları vardır. Poste-
rior yaklaşım kanama riski, postoperatif cerrahi alan 
enfeksiyonu riski, yaşlı hastada kan ürünü transplan-
tasyonunun oluşturduğu riskler, geniş doku diseksi-
yonu gereksinimi gibi hususlarda anterior yaklaşıma 
göre daha dezavantajlı görünmekle beraber, anterior 
girişimlerde de postoperatif disfaji, hipofoni insidansı-
nın daha fazla olması ve greft/implant çıkmasına bağlı 
doku-organ yaralanması gibi durumlar sorun teşkil 
etmektedir. Sonuç olarak; cerrahi teknik ve girişim 
metodunun hasta, patoloji ve bulgu bazlı belirlenmesi 
bu süreçte hasta ve hekim açısından daha yüz güldü-
rücü sonuçlara olanak tanıyacaktır.

ğinden daha avantajlı sayılabilir. Ayrıca; eksize edilen 
vertebral cisim parçaları otojen greft olarak kullanıla-
bileceğinden yaşlı hastada iki seviye anterior servikal 
diskektomi ve füzyona göre tercih sebebi olabilir. (Şekil 
5 A, B)

Servikal hemikorpektomi ve füzyon; özellikle yaşlı 
gruptaki SSM’li hastalarda bazı merkezlerde uygulan-
makta olan bir metod olarak ortaya çıkmıştır. Genel-
likle üç seviyede anterior patolojinin olduğu olgularda 
3 seviye anterior diskektomi ve foraminal dekompres-
yon yapılması sonrası vertebral cismin posteriorunda 
unilateral kord basısının olduğu vertebraya lezyon 
tarafı dekomprese olacak şekilde longitudinal eksende, 
vertebral cismin kontralaterali intakt kalacak şekilde 
korpektomi yapılması metodudur. Sonrasında verteb-
ral kolon bütünlüğü anterior plak implantasyonu ile 
sağlanmaktadır (1).

Fokal SMM olgularında altın standart cerrahi girişim 
olarak kabul edilen anterior servikal diskektomi ve 
füzyon yerine son yıllarda servikal artoplasti tekniği 
ortaya konmuştur. İatrojenik komşu segment hastalığı 
insidansını aza indirgeyebilmek adına geliştirilen bu 
teknik; opere edilen seviyede hareketi ve hareket sıra-
sında açılanmayı korumak adına geliştirilen bir teknik 
olsa da yaşlı hasta grubunda kullanılması kabul görme-
mektedir (17).

Oblik servikal korpektomi; füzyon uygulanmadığı 
için hareketi koruma avantajı ile santral korpektomiye 
alternatif olarak kullanılan lateral servikal bir yaklaşım-

Şekil 5A,B: C6 korpektomi ve C5-7 plaklı korpektomi kafesi ile stabilizasyon.

BA
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Giriş
Santral kord sendromu (SKS), ilk olarak 1954 yılında 
Schneider ve arkadaşları tarafından tanımlanmış-
tır (30). Klasik SKS, omurgasında herhangi bir hasar 
belirtisi olmadan, altta yatan servikal spondilozu olan 
yaşlı hastalarda (60 yaş üstü) hiperekstansiyon yara-
lanması ile ortaya çıkmaktadır. SKS, tüm spinal kord 
yaralanmalarının (SKY) % 15- 25’ini içeren en yaygın 
inkomplet kord yaralanması tipidir (5,18,25). Üst 
ekstremiteler, alt ekstremitelerden daha fazla etkilenir, 
motor fonksiyonu duyusal fonksiyondan daha ciddi 
şekilde bozulur. 

Mekanizma ve Patofizyoloji
SKS için mekanizmalar, travmatik veya travmatik 
olmayan şeklinde sınıflandırılabilir (2). Travmatik 
olmayan nedenler arasında; epidural apseler, spontan 
epidural hematomlar, metastatik tümörler, intradural 
tümörler ve cerrahi komplikasyonlar olarak bulun-
maktadır (2,13,32). Bununla birlikte, artan geriatrik 
popülasyona bağlı olarak, 65 yaşın üzerindeki hasta-
larda travma SKS’nin önde gelen nedeni olmaya devam 
etmektedir (2,12,22).

Tanı ve Değerlendirme
SKS şüphesi olan hastalarda hızlı ve doğru tanı esas-
tır. Koronal ve sagittal rekonstrüksiyonda bilgisayarlı 
tomografi (BT) taramaları, kemik yaralanmalarının 
daha iyi anlaşılması ve düz radyografilerde belirgin 
olmayan yaralanmaların tespit edilmesi için şarttır. 
Yağ dokusu supresyon teknikleri (Short T1 Inversi-
yon Recovery: STIR) özellikle sagittal bölümleri, pato-
lojileri daha ayrıntılı ortaya koymaktadır. T2 ağırlıklı 
MRI ve STIR sekanslarında SKS’lu hastalarda, servikal 
omurilik parankimi içinde hiperintens sinyal tipik bir 
bulgudur. Bu bulgu parankim kanaması yoksa patoloji-
nin ödemle uyumlu olduğunu göstermektedir (29,33).

Yaşlılarda Santral Kord Sendromunun 
Yönetimi
SKS tedavisinin cerrahi mi veya cerrahi dışı mı kararı 
zor verilmektedir. Bu durum özellikle geriatrik popü-

lasyonda SKS’nun daha fazla tanımlanmasını gerektir-
mektedir (21). Bu yaşlı hasta grubunda, rehabilitasyona 
rağmen, sekonder tıbbi komplikasyonlar yaygın olarak 
görülmektedir. Bunlar solunum, kardiyovasküler ve 
nörolojik problemleri içeren, mortalite ve morbiditeyi 
arttıran ciddi komplikasyonlardır (19,32). Hastanede 
kalış süresinin uzaması, fonksiyonel iyileşmenin gecik-
mesi, mortalite oranının daha da artmasına neden 
olabilmektedir (36). 

Cerrahi Dışı Tedavi
Eski çalışmalar SKS vakalarında, cerrahi müdahale 
olmadan önemli ölçüde nörolojik iyileşme olduğunu 
göstermiştir (3,4,11,20,30,31,35). Bu çalışmalarda, SKS 
doğal seyrine bırakılırsa spontan iyileşeceği, cerrahi 
tedavinin gereksiz ve hatta zararlı olduğu belirtil-
miştir. Tedavi olarak da erken immobilizasyon ve 
intravenöz steroidlerin yeterli olduğu vurgulanmıştır 
(11,30,35). Hafif SKS’u olan hastalarda kortikosteroid 
tedavisi yaygın olarak uygulanmaktadır, ayrıca rilu-
zole ve minosiklin gibi farmakolojik ajanlarda, motor 
nöron kaybını azaltarak, tedavide umut verici sonuçlar 
göstermiştir (1,7).

Cerrahi Tedavi
Son zamanlarda yapılan çalışmalar ise, özellikle radyo-
lojik patoloji saptanan hastalarda erken cerrahinin 
yararlarını göstermiştir (10). Travmatik SKS’nun 
cerrahi tedavisinde, tipik olarak dekompresyonun 
ardından gerekirse enstrümantasyon ile stabilizasyon 
uygulanmaktadır (16). Fakat geriatrik popülasyonda 
ko-morbiditelerin varlığı sebebiyle, SKS hastalarının 
yönetiminde cerrahi dışı tedavi öne çıkabilmektedir.

Cerrahi Tedavinin Endikasyonları
Spinal instabilite, cerrahi müdahale için tek mutlak 
endikasyondur. Spinal instabilite, komşu bir vertebra 
gövdesi ile karşılaştırıldığında >3.5 mm’den fazla 
kayma veya >11° açısal yer değiştirme olarak tanımlan-
maktadır. İnstabilitede, dinamik olarak hareket eden 
vertebra, sekonder hasara yol açarak spinal korda daha 
fazla zarar vermektedir. Spinal hareket segmentinin 
stabilitesini belirlemede, disko-ligamentöz kompleksin 
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hastaların uzun süreli (ortalama 8,6 yıl) takiplerinin 
yapıldığı çalışmalarda, genç hastaların nörolojik iyileş-
mesinin geritarik hastalardan daha iyi olduğu gösteril-
miştir (27). Cerrahi dışı tedavi sonrası takibi yapılan 
bir başka prospektif çalışmada ise, SKS’lu hastaların 
travma sonrası nörolojik durumları değerlendiril-
miş ve 2 yıl sonunda %77’sin de tam motor iyileşme, 
geri kalan hastalarda ise hafif fonksiyon bozukluğu 
ile iyileştiği saptanmıştır. Nörolojik iyileşmenin, ilk 3 
hafta boyunca hızla olduğu ve çoğu hastanın yaklaşık 
6 hafta içinde nörolojik platoya ulaştığı belirtilmiştir 
(20). Yine hastaların cerrahi dışı tedavi ile ortalama 
6 yıl takip edildiği kapsamlı bir çalışmada ise, ASIA 
(American Spinal Injury Association) (Tablo I) motor 
skorlarında başlangıca göre (ortalama 58,7 puandan, 
son takipte ortalama 92,3 puana) belirgin artış saptan-
mıştır. Bu çalışmalar ayrıca artmış eğitim seviyesinin 
iyi bir prognostik faktör olduğu göstermiştir (11).

Cerrahi Tedavide Klinik Sonuçlar
Kalıcı kord kompresyonu olan, nörolojik iyileşmesi 
olmayan veya uzun süreli aynı nörolojik bozuklukta 
kalan hastaların da cerrahi müdahaleden faydalanabi-
leceği gösterilmiştir (6,9,17,23,26,27,29). Yapılan pros-
pektif çalışmalar, servikal spondiloza bağlı kord yara-
lanması olan hastalarda cerrahi tedavide cerrahi dışı 
tedaviye göre nörolojik iyileşmenin daha hızlı olduğu, 
fakat 2 yıllık takip sonucunda nörolojik seviyede iki 
grup arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur 
(8). Lenehan ve arkadaşları tarafından yapılan pros-
pektif gözlemsel çalışmada, instabilitesi olmayan akut 
santral kord sendromlu hastalarda erken (≤24 saat) ile 
geç (>24 saat) cerrahi dekompresyonun karşılaştırmalı 
etkinliği değerlendirilmiştir (24). Elde edilen sonuçlara 
göre, erken cerrahi girişim ile Amerikan Spinal Yara-
lanma Birliği (ASIA) Motor Skorunda 6 ayda ciddi 
iyileşme saptanmıştır. Karar vermede kritik öneme 
sahip sonuçlar ASIA Motor Score, FIM ve Spinal Cord 
Independence Measure (SCIM) ‘daki iyileşmedir. Bu 
sonuçlarla ilgili bulgular kanıt değeri düşük olarak 
derecelendirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

bütünlüğünün anahtar rol oynadığı kabul edilmekte-
dir (34). Spinal instabilitesi olmayan, SKS’da cerrahi 
müdahale tartışmalıdır. Şu anda hiçbir kanıt nörolojik 
iyileşme gösteren bir hastada cerrahi tedaviyi destek-
lememektedir. Bununla birlikte; kord basısı, nörolojik 
iyileşmede yetersizlik ya da nörolojik kötüleşmesi olan 
hastalara cerrahi tedavinin ön planda düşünülmesi 
gerektiği vurgulanmıştır (9,17,23,29). Literatür, bası 
yapmış bir omurilik patolojisinin, cerrahi olarak erken 
tedavisi ile kronik myelopatik değişikliklerin ilerleme-
sinin önlenebileceğini ve daha kısa sürede nörolojik 
iyileşme ile sonuçlanabileceğini göstermektedir (9, 26, 
29).

Cerrahi Tedavinin Zamanlaması
Santral kord sendromlu kişilerde cerrahi müdahalenin 
zamanlaması iki istisna dışında tartışmalıdır: 1- Spinal 
instabilitesi olup erken redüksiyon ve fiksasyonun 
yapılmasının gerekli olduğu akut dislokasyonu olan 
hastalar, 2- Progresif nörolojik defisiti olan vakalar-
dır.  Çalışmalar, erken cerrahi tedavinin (≤24 saat), 
gecikmiş cerrahi tedavi veya cerrahi olmayan tedaviye 
kıyasla daha iyi nörolojik sonuçlarla ilişkili olduğunu 
göstermiştir (23). Ancak, önemli ko-morbiditeleri 
olan yaşlı hastalarda cerrahi tedaviye karar verirken, 
mortaliteye neden olabilecek komplikasyonlar nede-
niyle dikkatli bir değerlendirme yapılmalıdır (7,16). 
Akut SKS olgularında dekompresyonun zamanlaması 
için kesin bir kılavuz olmamasına rağmen, çalışmalar 
erken dekompresyonun uygulanabilir olduğunu ve 
özellikle progresif nörolojik bozulması olan hastalarda 
daha iyi sonuçların elde edilebileceğini göstermiştir 
(14,23,26,28).

Cerrahi Dışı Tedavide Klinik Sonuçlar
Halen SKS’nun cerrahi dışı tedavisi ile cerrahi teda-
visini kıyaslamış olan prospektif, randomize çalışma 
yapılmamıştır. Cerrahi dışı tedavide; spinal instabilite 
varlığı, spinal kanal stenoz derecesi, kalıcı spastisite ve 
tıbbi ko-morbiditeler, kötü nörolojik iyileşmeyle ilişkili 
bulunmuştur (5,11,33,37). Cerrahi dışı tedavi sonrası 

Tablo 1: ASIA (American Spinal Injury Association) Skalası

ASIA Sakatlık Skalası
ASIA A: (Tam lezyon) Tam motor hareket ve duyu kaybı var (S4 ve S5 segmentleri dahil)
ASIA B: (Kısmi lezyon) Tam motor kayıp var fakat nörolojik düzey altında duyusal fonksiyon korunmuş

ASIA C: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var, ancak lezyon seviyesi altında önemli kas gruplarında 
grade 3 ten az, kas kuvveti korunmuş

ASIA D: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var, ancak lezyon seviyesi altında önemli kas gruplarında 
grade 3 veya daha yüksek düzeylerde kas kuvveti korunmuş

ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal
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yaç vardır. Birlikte ele alındığında, bu sonuçlar geriat-
rik hastaların genel olarak bir popülasyon grubu olarak 
kabul edilmesine rağmen, yaşlı hastalarda SKY’nın 
şiddeti, yönetimi ve komplikasyonlarının daha önce 
düşünülenden daha farklı olduğunu göstermekte-
dir. Spinal kord yaralanmasında GDG’nin çoğunluğu 
erken dekompresyonun muhtemelen kabul edilebilir 
bir seçenek olacağına karar vermiştir. Bu karar, erken 
ameliyatın olası nörolojik ve fonksiyonel faydalarına, 
düşük komplikasyon riski ve düşük maliyet gereksini-
mine dayanmaktadır. 
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Tıp alanındaki gelişmelere parallel olarak artan uzamış 
yaşam beklentisi, yaşlı populasyonda karşılaşılan spinal 
hastalıkların insidansını da arttırmıştır. 

Torasik disk hernileri (TDH) semptomatik interver-
tebral patolojilerin küçük bir kısmını oluşturur (5). 
CA Key tarafından 1838 yılında tanımlandığından 
beri torakal disklerin tedavisi güçtür (6). Semptoma-
tik TDH toplumda 1/1000-1000000 oranında görülür 
ve tüm disk cerrahilerinin % 0.15- 4’ünü oluşturur 
(1). Kadınlarda ve 40-50 yaş civarında daha sık görü-
lür (1). Her mesafede görülebilmekle beraber %75’i 
T8 altında; posterior longitudinal ligament zayıflığı ve 
artmış spinal mobilite nedeni ile en sık T11/12 arasında 
görülür (1). TDH tanısı ilk semptomdan ortalama 15 ay 
sonra konulabilir (15). Torasik eğrilik nedeni ile en sık 
etkilenen bölgenin orta-alt torakal bölge olduğu ve tora-
sik kifotik eğriliğin orta-alt torakal segmentteki dönüm 
noktası sebebi ile aksiyel yüklenme kuvvetlerinin bu 
noktada dağılması sonucu TDH geliştiği iddia edilmiş-
tir (7). TDH’nin orta alt torakal mesafelerde (T6-11) 
daha sık görüldüğünü bildiren geniş seriler de bulun-
maktadır (6). Sırta yayılan ağrı en sık başvuru sebebidir 
(%92). Ağrı sıklıkla orta hattadır ancak tek veya bilate-
ral olabilir. Bazı hastalar radiküler bulgular ile de başvu-
rabilirler. Ağrı kalıcı veya tekrarlayıcı olabilir. Aktivite, 
öksürme veya valsalva tarzı manevralarla artabilir. 
Bazen visseral ağrıyı taklit edebilir. T11-12 hernilerinde 
ağrı kasık bölgesine ve testislere yayılabilir. T5 üzerinde 
servikal, T10 altında lomber bölgede ağrı olabilir (2). 
T1-2 lokalizasyonunda scapular ağrı, nadiren T1 kök 
irritasyonuna bağlı radiküler ağrı ve Horner sendromu 
izlenebilir. Sıklıkla hastalarda ataksi (spinotalamik trak-
tus), alt ekstremitelerde motor defisit (piramidal trakt) 
ve mesane bulguları izlenir. Duyu kaybı, motor kayıp 
veya miyelopati hastaların yaklaşık %60’ında görülür-
ken, mesane fonksiyon bozukluğu hastaların yaklaşık 
%24’de görülür (20). Kalsifiye TDH %70-95 oranında 
miyelopati bulguları ile başvurabilir (2). 

TDH’da klasik cerrahi yöntem posterior torasik 
laminektomidir ancak bu yöntem ile özellikle eski 
dönemlerde yüksek nörolojik defisit oranı bildirilmiş-
tir. Omurga stabilizasyonunun bozulması, nörolojik 
hasar, yetersiz diskektomi, yanlış seviye açılması, BOS 
kaçağı, torasik visseral yaralanma, interkostal nöralji 
hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonların bildirilmesi 
ile beraber bu oranı düşürmek için son yıllarda pek 
çok yeni cerrahi yaklaşım tanımlanmıştır (16). Günü-
müzde TDH’de uygulanan yaklaşımlar: transpediküler, 
kostotransversektomi, transfaset, lateral ekstrakaviter 
ve video yardımlı torakoskopik diskektomidir (16). 

Transpediküler yaklaşım
İlk olarak Patterson ve Arbit tarafından 1978’de tanım-
lanmıştır (14). Hasta pron pozisyonda yatırılır. Mesafe 
tayini sonrası yüksek hızlı drill yardımı ile pedikülün 
santral süngerimsi kısmı alınır. Vertebra gövdesinin 
posterior kortikal dokusuna gelindiğinde durulmalıdır. 
Drill yardımı ile kısmi superior ve inferior fasetektomi 
yapılabilir. Eğer belirgin dar kanal veya geniş kalsifik 
disk var ise kısmi veya tam laminektomi prosedüre 
eklenebilir. Spinal kord hasarı riski nedeni ile büyük 
Kerrison pançlar kullanılmamalıdır. Spinal kanal sevi-
yesinde sinir kökü süperior pedikül komşuluğundadır 
ve retraksiyon gerektirmez. Disk lateral kısmından 
insize edilerek küret yardımı ile disk fragmanları çıka-
rılır. Bu yöntem özellikle lateral ve santrolateral yerle-
şimli disk hernilerinde kullanışlıdır. Santral kalsifiye 
disklerin çıkarılmasında dura diskin üzerine yapışık 
olabileceğinden bu yaklaşım kullanışlı olmayabilir. 

Kostatransversektomi
Bu yaklaşımın handikapı kontralateral diske ulaşmak 
için omuriliğin aşırı retraksyonunun gerekmesi, osteo-
tomiler için sınırlı bir pencere alanının olması ve daha 
geniş dekompresyonun gerektiği büyük kalsifiye disk 
olgularında sinir kökünü feda etme ihtimalidir (11). 
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gerektirmemesi, daha iyi bir cerrahi görüntü sağlaması, 
ameliyat sonrası ağrıyı ve interkostal nevralji insidan-
sını azaltmasıdır (11). Dezavantajı ise bu tekniğin 
öğrenilmesi için gereken öğrenme eğrisidir. İşlemin 

Transfaset yaklaşım
İlk olarak Stillerman ve ark tarafından tanımlanmıştır 
(18). Yumuşak lateral yerleşimli diskler için ideal bir 
yöntemdir. Pedikül korunarak kısmi fasetektomi yapı-
larak uygulanır (13).

Lateral ekstrakaviter yaklaşım
Bu girişim daha önce Pott hastalığı tedavisinde kulla-
nılırken Larson ve ark tarafından popülarize edilmiş-
tir (9). Lateral ekstrakaviter yaklaşım, torakolomber 
omurganın her seviyesine ulaşım ve aynı anda anterior, 
lateral ve posterior elemanlara ulaşım imkânı verir (11). 
Dezavantajı ise santral disklere ve intradural lezyonlara 
iyi ulaşım imkanı sağlamamasıdır. Posterolateral diski 
olan ve torakotomiyi iyi tolere edemeyecek hastalarda, 
omuriliğe anteriordan bası yaparak myelopatiye neden 
olan olgularda, anterior spinal instabilite varlığında bu 
yöntem tercih edilebilir. Hasta pron ya da lateral dekü-
bit pozisyonuna alınır. Herniye olan disk tarafindaki 
posterior kosta çıkarılır ve plevra anterolaterale doğru 
itilerek transvers çıkıntı eksize edilir. İntervertebral 
foramen, ilgili pedikül çıkarılarak genişletilebilir ve 
böylelikle diskin posterolateralinden omuriliği mani-
püle etmeden kolayca diskektomi yapılabilir (11).

Anterior (anterolateral) transtorasik 
transplevral yaklaşım
Lateral ekstrakaviter ve transpedüküler yaklaşımlar 
parasantral lezyonlarda etkili bir biçimde kullanıla-
bilmesine rağmen; anteriorda yerleşen lezyonlarda ve 
intradural uzanımı bulunan, duraya yapışık disklerde 
yetersiz kalmaktadır. 

Torakotomi ile anterior-anterolateral yaklaşım T4 
altındaki tüm herniasyonlara ulaşma imkânı sağlar. 
Hem yumuşak hem de sert disklere ve ayrıca komşu 
mesafelerdeki çoklu disk herniasyonlarına da kolay 
ulaşmayı sağlar. Diskektomi sonrası interbody füzyon 
uygulamaları için uygun görüş alanı sağlar (3).

Bu girişimde torakotomiye bağlı komplikasyonla-
rın oluşabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Kot 
rezeksiyonuna ve tek taraflı akciğerin söndürülme-
sine bağlı atelektazi, plevral effüzyon ve pnömoni gibi 
pulmoner komplikasyonlar, diafram serbestleştirilme-
sine bağlı diafragma hernileri, özellikle sol taraflı giri-
şimlerde büyük arter ve ven yaralanmamaları izlene-
bilir.

Anterior video- yardımlı torakoskopik 
cerrahi
Son yıllarda torakoskopik cerrahinin sıklığı artmış ve 
torasik diskektomi bu yöntemin yaygın bir endikas-
yonu olmuştur. Video-yardımlı torakoskopik cerrahi 
(VATS)’nin avantajı kosta rezeksiyonu ve ekartasyonu 

Şekil 2: Sırt ağrısı ve solda belirgin her iki bacakta 
uyuşukluk ve giderek artan kuvvetsizlik şikayetiyle başvuran 
61 yaşında kadın hastaya ait sagittal T2 sekans torakal MR 
görüntüleri.
A, B) T10-11 seviyesinde spinal kordu ileri derecede 
komprese etmiş kanal darlığı izlenmektedir.
C, D) Aynı hastanın T10-11 seviyesine soldan 
hemilaminektomi uygulandıktan sonra çekilen kontrol 
torakal MR görüntülerinde, operasyon seviyesinde BOS 
alanlarının genişlediği ve kordun dekomprese olduğu 
görülmektedir.

Şekil 1: Cerrahi yaklaşım seçenekleri.
A) Laminektomi, B) kostatransversektomi, C) transpediküler, 
D) lateral ekstrakaviter
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Ligamentum flavumun hipertrofiye laminar kemik 
haline gelmesi ile karakterizedir. Moon bu durumun 
yaşla beraber arttığını göstermiştir (10). LFO kadın-
ları erkeklerden daha fazla etkiler ve en sık etkilenen 
mesafeler T10 ve T11’dir. Bu durum yavaş gelişen iler-
leyici myeloradikülopatiye neden olur (10). TDH veya 
LFO’da cerrahi tedavi ciddi veya ilerleyici myelopati, 
geçmeyen şiddetli bel ağrısı ve geçmeyen radikülopati 
durumlarında uygulanabilir. Tanıda en önemli zorluk-
lardan biri başvuru şikayetlerindeki çeşitliliktir. Eşlik 
eden lomber ve servikal bölge patolojilerinden ayırd 
edilmeleri güçtür. BT ve MRG ile yapılan bir epide-
miyoloji çalışmasına göre torasik LFO’nun prevalansı 
%3.8-71.8 arasındadır (10). TDH prevelansı 30-90 yaş 
arasında eşit bir dağılım gösterir; bu da TDH gelişimi-
nin spinal dejenerasyonla ilgisi olmadığını göstermek-
tedir. Lomber cerrahi lezyonu olan hastalarda TDH 
prevelansı (%8.2), lomber cerrahi lezyonu olmayanlara 
(%5.6) göre anlamlı olarak fazladır. Bir başka deyiş ile 
lomber cerrahi lezyonu olanlarda TDH bulunma oranı 
lomber cerrahi lezyonu olmayanlara oranla 1.49 kat 
daha fazladır (6). 

Klinik bulgular sıklıkla unilateral veya bilateral psödok-
ladikasyon bulgularıdır. Nörolojik bulgular normal 
olabilir ancak nöral kompresyon arttıkça posterior 
kolon disfonksiyonu ve uzun trakt bulguları ortaya 
çıkar. Eğer hasta tedavi edilmezse hastada yürüyüş 
bozuklukları ve barsak/mesane fonksiyon bozuklukları 
ortaya çıkabilir. Konjenital olan olgularda radiküler 
semptomlar nadir iken myelopatik bulgular travmalar-
dan sonra oluşabilir. 

Torasik dar kanal nadir görülen bir hastalık olduğun-
dan diğer hastalıklarla ayırıcı tanısının yapılması gere-
kir. Tandem kanal stenozu (semptomatik servikal ve 
lomber dar kanal), diffüz idiopatik iskelet hiperostozu, 
spinal progresif MS, spinal vasküler malformasyon-
lar, tümörler, enfeksiyonlar, hemajiomlar, spinal kist-
ler ayırıcı tanıda düşünülmelidir (8). Bazı metabolik, 
romatolojik ve ortopedik hastalıklarda da edinsel dar 
kanal görülebilir. Akondroplazi, akromegali, Scheu-
ermann hastalığı, Paget hastalığı, ankilozan spondilit, 
Charcot hastalığında da torakal dar kanal bulgularına 
rastlanabilir (8). Tanıda MRG ve postmyelografik BT 
yararlıdır. Prone pozisyonda yapılan myelografi yeter-
siz kalabilir ve posterolateral dolma defektlerini göster-
meyebilir. Darlığın olduğu seviyede tipik olarak pedi-
küller kısa ve geniştir. Bilateral artiküler proceslerde 
hipertrofi izlenir. Darlık konsantrik ise veya posterior 
elemanların hipertrofisine sekonder ise laminektomi 
tercih edilebilir. 

Tedavide belirgin ventral epidural osteofit veya disk 
hernisi varlığında sadece laminektomi tercih edilme-
melidir (8). Cerrahi sırasında hasta nötral pozisyonda 

başarısı portların doğru bir şekilde yerleştirilmesine 
bağlıdır. Bu işlem sırasında da aynı taraftaki akciğer 
söndürülmesine bağlı %15 oranında plevral efüzyon, 
atelektazi, pnömoni ve pnömotoraks gibi pulmoner 
komplikasyonlar gelişebilir (17).

Minimal invazif lateral transtorasik 
yaklaşım
Lomber bölgede tarif edilen “extreme lateral interbody 
fusion (XLIF)” tekniğinin torakal bölgeye uygulanma-
sıdır. İlk olaral 2011 yılında Deviren ve ark tarafından 
tanımlanmıştır (4). Lateral modifiye küçük bir torako-
tomi penceresinden standart anterior torakal diskek-
tomi ve enstrümantasyon ile füzyon yapmayı mümkün 
kılar.

Somatosensorial uyarılmış potansiyeller (SSEP), motor 
uyarılmış potansiyeller (MEP) ve alt torakal segment-
lerde (T8 - T12) elektromyelografiyi (EMG) içeren 
nöromonitörizasyon tüm hastalarda standart olarak 
uygulanmalıdır (11). Hasta lateral dekübitis pozisyo-
nuda opere edilir. Skopi eşliğinde disk mesafesinin 
posterior ve orta 1/3’ü arasındaki birleşme yeri cilt 
üzerinden işaretlenir ve disk mesafesinin üzerini örten 
kostanın üst kenarından girilir (11). Opere edilecek 
disk aralığına dilatatörler yerleştirilir. Minimal invazif 
lateral ve posterior lomber yaklaşımlar için özel olarak 
tasarlanmış olan ekartör (MaXcess® Access, NuVa-
sive®, Inc., San Diego, CA) toraks boşluğuna yerleşti-
rilir (11). Ekartörün ortadaki parçası disk mesafesinin 
arka 1/3’üne sabitlendikten sonra yanlardaki parçalar 
distrakte edilir. Parietal plevra insize edilerek künt 
diseksiyon sonrasında, disk mesafesi üzeri ve altındaki 
segmental damarlar belirlenir ve kliplenir. Anterior ve 
posterior anulus özellikle sağlam bırakılacak şekilde 
diskektomi yapılır. Dekompresyon karşı pedikül görü-
lünceye kadar devam edilir. Disk mesafesine kafes 
yerleştirilerek vida-rod yardımı ile anterior sabitleme 
yapılır.

Bu yaklaşımın avantajları kot rezeksiyonuna ihtiyaç 
olmaması, işlemin üç boyutta görülerek yapılmasıdır. 
Konvansiyonel teknikler kullanıldığından öğrenme 
eğrisi diğer minimal invazif yöntemlerden daha kısadır 
(11).

Semptomatik TDH nadir görülen, tanı konulması 
zaman zaman güçlük gösteren bir hastalıktır. Cerrahi 
tedavi nörolojik bulguların olduğu veya tutucu teda-
viye yanıt alınamayan hastalarda gereklidir. Doğru 
hasta ve cerrahi yöntemin seçimi ile hastaların büyük 
kısmının ağrısı ve nörolojik defisitleri düzelir. Altın 
standart bir cerrahi teknik yoktur. 

Torakal dar kanal
Ligamentum flavum ossifikasyonu (LFO) ilk olarak 
Polgar tarafından 1920 yılında bildirilmiştir (6). 
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tutulmaya özen gösterilmelidir. Torasik bölgeye yapı-
lacak fazla fleksiyon ventral epidural lezyonun korda 
zarar vermesine ve postoperatif nörolojik defisitlere 
neden olabilir. Yüksek hızlı drill cerrahi sırasında 
laminayı inceltmek için kullanılabilir. Dekompresyona 
laminanın alt kısmından başlanmalı ve rostrale ilerle-
nilmelidir. Komşu fasetlere zarar verilmemeye çalışıl-
makla beraber torasik bölgede faset eklemlerin alınması 
servikal ve lomber bölgelerdeki kadar destabilizasyona 
yol açmayacaktır. Bu yöntem ile doğru hasta seçimi ile 
komplikasyonlar nadirdir. Eğer postoperatif yeni nöro-
lojik defisit gelişmiş ise sıklıkla hastalarda ventral bası 
mevcuttur. Çok ciddi darlığı olan ve operasyon sonrası 
nörolojik defisit gelişen bazı hastalarda postoperative 
görüntülemelerde bunu açıklayacak bulgu saptana-
mayabilir. Bu hastalarda gelişen geçici veya kalıcı defi-
sitlerin iskemi-reperfüzyon hasarı, mikrotrombüs ve 
azalmış perfüzyona bağlı olabileceği düşünülmektedir 
(19). Bu hastalarda intraoperatif nöromonitörizasyon 
kullanılması faydalı olabilir (19).

Oltulu ve ark.’nın 86 vakalık serilerinde posterior ve 
anterior girişimleri incelemişler ve kalsifiye ve/veya 
nonkalsifiye santral ve kalsifiye parasantral TDH’de 
anterior, küçük nonkalsifiye parasantral disklerde 
posterior yaklaşımları önermişlerdir (12).
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Gelişen tıp teknolojisi ve toplumun yaşam koşulla-
rındaki iyileşmeler nedeniyle insan ömrü geçtiğimiz 
yüzyıllara göre artış göstermiştir. Bundan dolayı yaşla-
nan toplumlarda cerrahi endikasyona sahip dejeneratif 
omurga hastalıklarında artış görülmektedir. Önceki 
dönemlerde 7. dekad ve sonrasındaki hastalarda 
cerrahi girişimler sınırlı olarak uygulanmakta ve daha 
çok konservatif tedaviler ön plana çıkmakta idi. Ancak 
insan ömrünün uzaması ve toplumun yaş ortalaması-
nın artması gibi nedenlerden dolayı spinal cerrahlar 
artık yaşlanan omurga ile daha fazla karşılaşmakta-
dır. Lomber disk cerrahisi gibi cerrahi girişimler yaşlı 
hastalarda daha fazla uygulanır hale gelmektedir.

Literatürde, yaşlılarda lomber disk hernisi cerrahisinin 
sonuçlarını inceleyen çok az sayıda çalışma bulunmak-
tadır ve bu çalışmaların çoğunda iyi sonuçlardan bahse-
dilmektedir. Yayımlanan en büyük çalışmalardan birisi 
olan ve Di Silvestre ve arkadaşları tarafından yapılan 
çalışma 78 yaşlı hastayı içermektedir ve cesaret verici 
sonuçlardan bahsetmektedir (10). Ancak bu çalışma-
nın retrospektif olarak yapılmış olması ve kullanılan 
değerlendirme ölçütleri tartışma konusu olmuştur. 
Japon Ortopedi Birliği (JOA) skorlamasının kullanıl-
dığı diğer bir retrospektif çalışmada, 65 yaş üstü 12 
hasta ile 65 yaş altı 25 hasta karşılaştırılmış ve benzer 
iyileşme oranları tespit edilmiştir (11). Ancak litera-
türdeki diğer bazı çalışmalarda ise 65 yaş üstü ameliyat 
edilen lomber disk hastalarında, %20-30 oranlarında 
operasyon sonrası geçmeyen ve yaşam kalitesini düşü-
ren bel ağrısı ve tatmin edici olmayan sonuçlar tespit 
edilmiştir (10,18).

Literatürde, yaşlı hastalarda lomber disk hernisi cerra-
hisinin sonuçlarının tatmin edici olmamasını açıkla-
yan bazı hipotezler mevcuttur. Hayvan modelli yapı-
lan çalışmalarda, ilerleyen yaş ile birlikte lomber disk 
hernisine karşı gelişen inflamatuar yanıtta ve nörolojik 
iyileşme oranlarında azalmalar tespit edilmiştir (15). 
Genç ve orta yaşlı popülasyonda lomber disk hernileri 
daha çok L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde tespit edilirken, 
yaşlı popülasyonda daha çok üst lomber mesafelerde 

gözlenmektedir (1,7). Bu durumun da cerrahi sonuç-
ları etkilediği düşünülmektedir. Ayrıca yaşlı hastalar 
şikâyetleri çok şiddetlenmeden veya klinik durumları 
çok bozulmadan spinal cerrahlara başvurmamaktadır-
lar. Yapılacak cerrahilerin yaşlı hastalarda daha riskli 
olmasından dolayı cerrahiler gecikmekte ve hastaların 
geri dönüşümsüz semptomları oluşmaktadır (3,4). Bu 
sebepler de sonuçların tatmin edici olmamasına neden 
olan durumlar arasında bulunmaktadır.

Yaşlı hastalarda lomber disk hernilerinin içerikleri de 
genç hastalara göre farklılıklar göstermektedir. 70 yaş 
üstü hastalarda yapılan bir çalışmada herniye olan disk 
materyallerinin % 80 oranında içerisinde end-plate 
parçacıkları içeren annulus fibrosus dokusundan 
oluştukları tespit edilmiştir (24). Genç hastalarda ise 
herniye olan materyal genellikle jelatinize ve suyunu 
tam olarak kaybetmemiş nucleus pulposus dokusu 
içermektedir (12). Bu durum da yaşlı hastalarda daha 
dejeneratif ve kompleks bir rahatsızlığın oluşmasına 
neden olmaktadır. Genç hastalarda lomber disk herni-
leri izole olarak görülebilmekte iken yaşlı hastalarda 
diğer dejeneratif hastalıklarla birliktelikleri sık görül-
mektedir (12). Spinal dejeneratif hastalıkların yanında 
kalça ve diz patolojileri de sıklıkla bu hastalarda görül-
mektedir.

Yaşlı hastalarda uygulanan lomber disk hernisi cerra-
hilerinin sonuçlarını etkileyen bir diğer faktör de uygu-
lanan anestezi şeklidir. 65 yaş üstü hasta grubu pek çok 
komorbiditesi olan ve genel anestezi alması riskli olan 
hasta grubunu oluşturmaktadır. Bu hastalarda geli-
şen anestezi kaynaklı komplikasyonlarda hastaların 
mobilizasyonu ve iyileşme süreleri gecikmekte veya 
enfeksiyon gibi cerrahi sonucu direk olarak etkileyen 
komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bütün bu risk-
ler göz önüne alındığında genel anesteziye alternatif 
olarak spinal anestezi bu hastalarda uygulanmaktadır. 
Hastanın operasyon odasında geçirdiği sürenin kısal-
ması, genel anestezi uygulanırken kullanılan anestetik 
ilaçların ve ekipmanların kullanılmaması, operasyon 
odasının ve cerrahi ekibin vakada geçirdiği sürenin 
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sonraki basamak endoskopik yöntemlerdir. Kambin 
üçgeni kullanılarak uygulanan transforaminal yöntem 
ve transforaminal yöntemin uygulanamadığı olgularda 
interlaminar yöntem ile uygulanan endoskopik diskek-
tomiler son yıllarda öne çıkan teknikler olarak karşı-
mıza çıkmaktadır.

Lomber disk hernilerinin cerrahi tedavisi ilk olarak 
1934 yılında Mixter ve Barr tarafından tanımlanmış-
tır (19). 1977 yılında Yaşargil ve 1978 yılında Caspar 
ve Williams tarafından mikrodiskektomi tekniği lite-
ratüre sunulmuştur (25). Caspar ve Williams tarafın-
dan tanımlanan teknikte medial fasetektomi uygulan-
makta idi. Ancak ilerleyen yıllarda tekniğin gelişmesi 
ile buna gerek kalmamıştır. Mikroskop yardımıyla 
uygulanan lomber mikrodiskektomi tekniğinde, parsi-
yal hemilaminotomi ile kemik yapıda ve ligamentum 
flavum, posterior longitudinal ligament gibi destek 
dokularda mümkün olan en az hasar oluşturulmaya 
çalışılmaktadır. Yaklaşık olarak 2 cm uzunluğunda 
bir kesi ile diskektomi uygulanabilmektedir. Lomber 
mikrodiskektomi tekniğinin; küçük insizyon uygulan-
ması, istenilen büyüklükte ve 3 boyutlu görüntünün 
elde edilebilmesi, hızlı uygulanma süresi ve hastada 
hızlı iyileşme süresi, asistan ile cerrahın aynı anda 
aynı görüntü kalitesine sahip olması ve asistan eğiti-
mine katkıda bulunması gibi avantajları mevcuttur 
(2,20,21). En önemli dezavantajı olarak küçük eksplo-

kısalması, hastaların hastanede yatış sürelerinin kısal-
ması, genel anesteziye bağlı gelişen komplikasyonlar-
dan sakınılması gibi etkenler göz önüne alındığında 
spinal anestezinin genel anesteziye göre ciddi avantaj-
ları bulunduğu belirtilmiştir (8,9). Bizim klinik uygu-
lamamız olarak, L2-3 seviyesi ve altındaki seviyelerde 
özellikle yaşlı hastalarda, lomber disk hernisi cerrahile-
rinde spinal anesteziyi kullanmaktayız.

Lomber Disk Hernilerinde Cerrahi Tedavi 
Seçenekleri
Semptomatik lomber disk hernisi cerrahisinin amacı, 
lumbosakral sinir köklerinin sıkışmasından kaynakla-
nan radiküler ağrı ve nörolojik defisitlerin düzelmesini 
sağlamaktır. Bunun için herniye olan disk fragmanları-
nın cerrahi işlemlerle eksizyonu uygulanır. İlk dönem-
lerde konvansiyonel açık diskektomiler uygulanmıştır. 
İlerleyen yıllarda bu teknik geliştirilerek makroskobik 
diskektomi olarak beyin ve sinir cerrahları tarafından 
yaygın olarak uygulanmıştır. Daha sonrasında teknolo-
jinin gelişmesi ile nöroşirurji pratiğinde mikroskop ile 
uygulanan mikrocerrahilerin ön plana çıkması nede-
niyle lomber diskektomi uygulamasında da mikroskop 
kullanılmaya başlanmıştır. Lomber mikrodiskektomi 
olarak isimlendirilen bu teknik şu anda dünya çapında 
altın standart olarak kabul edilmekte ve makrodiskek-
tominin yerini almış bulunmaktadır. Teknolojinin 
ilerlemesi ile diskektomi uygulamasında kullanılan bir 

Tablo 1: Lomber Disk Hernisinde Uygulanan Cerrahi Yöntemlerin Karşılaştırılması

Makrodiskektomi Mikrodiskektomi Endoskopik diskektomi
Cilt insizyonu 4-7 cm 2-2,5 cm 1-1,5 cm

Eksplorasyon Geniş Kısıtlı ama büyük ve kaliteli görüntü 
(mikroskop görüntüsü) Kısıtlı (2 boyutlu)

Ameliyat süresi Kısa Kısa Başlangıçta uzun
Paravertebral adaleler Fazla zarar görür Az zarar görür Minimal zarar görür
Hemilaminotomi Geniş Küçük Minimal
Ligamentum flavum Korunamaz Korunur Korunur
Epidural yağ ve venöz 
pleksus Korunamaz Korunur Korunur

Sinir kökü 
manipülasyonu Belirgin Sınırlı Sınırlı

Epidural fibrozis Yüksek risk Düşük risk Minimal risk
İnstabilite Yüksek risk Minimal risk Minimal risk
Kan kaybı >200 cc <50 cc 20-30 cc
Asistan eğitimi Yetersiz Optimal Başlangıçta uzun
Mobilizasyon Geç Hızlı Hızlı
Anestezi şekli Genel Genel veya spinal olabilir Lokalle bile yapılabilir
Hastanede yatış süresi Uzun Kısa Kısa
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Yaşlı hastalarda lomber disk cerrahisinde tercih edil-
mesi gereken yöntem olarak baktığımızda, henüz tek 
bir yöntem ön plana çıkmamaktadır. Literatürde bu 
konuda yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Yapı-
lan çalışmalarda ise mikrodiskektomi ve endoskopik 
diskektomi yöntemleri arasında anlamlı fark saptan-
mamıştır (5,6,16,23). Her iki teknikte de bazı noktalara 
dikkat edilmesi gereklidir. Cerrahi esnasında mümkün 
olduğunca az dokuya zarar verilmeli ve zaten pek çok 
ek problemi olan yaşlı omurgada instabilite gelişimi-
nin önüne geçilmelidir. Morbiditesi fazla olan yaşlı 
hastalarda prone pozisyonda uygulanan cerrahi süresi 
mümkün olduğunca kısa tutulmalıdır. Hastaların bir 
an önce mobilize edilip postoperatif dönemde immo-
bilizasyona bağlı gelişebilecek komplikasyonlardan 
sakınılması amacıyla, duramater ve nöral dokuların 
korunmasına özen gösterilmelidir. Genel anestezinin 
komplikasyonlarından sakınabilmek amacıyla uygun 
hastalarda spinal anestezi ile cerrahi uygulanmalıdır. 
Hastaların preoperatif ayrıntılı değerlendirmesi yapıl-
malı ve cerrahileri en az girişimle en iyi sonucu hedef-
leyecek şekilde planlanmalıdır.

Sonuç
Bütün sebepler göz önüne alındığında, yaşlı hastalarda 
lomber disk hernisi cerrahisinin sonuçlarının genç-
lerde ki kadar tatmin edici olmadığı sonucuna ulaşıl-
maktadır. Ancak bu durum yaşlı hastalarda lomber 
disk cerrahisi uygulanmaz anlamına da gelmemekte-
dir. İyi bir hasta bilgilendirilmesi ile hedeflenen sonuç-
lar açık bir şekilde anlatılarak gerekli olan hastalarda 
bu cerrahiler uygulanmalıdır. Komorbiditesi fazla 
olan hastalarda genel anestezi yerine spinal anestezi 
ile yapılan cerrahiler daha güvenli olarak uygulanabil-
mektedir. Omurgaya iatrojenik olarak daha fazla zarar 
vermeden minimal invaziv girişimler ve amaca yönelik 
cerrahiler ile iyi sonuçlar alınabilmektedir.
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rasyon nedeniyle bazı olgularda patolojinin gözden 
kaçırılması sayılabilir. Ancak bu risk cerrahın tecrübesi 
ile en aza indirgenecektir. Bütün cerrahi girişimlerde 
olduğu gibi enfeksiyon, duramater ve vasküler yapılar 
gibi çevre dokularda yaralanma, rekürren disk hernisi 
riski gibi komplikasyonları mevcuttur. Ancak konvan-
siyonel makrodiskektomiye oranla bu komplikasyon-
lar çok daha az görülmektedir (2,20,21). Ayrıca verteb-
raya ve destek dokulara mümkün olan en az hasarla 
uygulandığı için postoperatif instabilite gelişme riski 
de daha az olmaktadır. Lomber diskektomi uygula-
nan hastalarda görülen postoperatif epidural fibrozis 
oluşumunu önlemek için ligamentum flavumu koru-
yucu mikrodiskektomi geliştirilmiştir (2,20,21). Bu 
tekniğe ek olarak kök üzerinde yer alan yağ dokusu ve 
venöz damarların korunması da epidural fibrozis geli-
şimini azaltmaktadır.
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kullanılarak transforaminal yolla diskektomi uygulan-
mıştır. İlerleyen yıllarda daha gelişmiş endoskopların 
kullanıma girmesi ile şu an rutin olarak uygulanan 
transforaminal endoskopik diskektomi yöntemi ortaya 
çıkmıştır (22). Transforaminal endoskopik girişim 
başarıyla uygulanmasına karşın, özellikle L5-S1 disk 
herniasyonlarının yüksek iliak kanat, dar interverteb-
ral foramen veya intertransvers mesafenin darlığıyla 
birlikte olduğu durumlarda güçlük oluşturmakta ya 
da uygulanamamaktadır. Bu güçlüğü aşmak amacıyla 
interlaminar teknik geliştirilmiştir (6). Önceleri sadece 
L5-S1 mesafesinde uygulanırken şu anda bütün lomber 
mesafelerde uygulanabilmektedir. İster transforaminal 
ister interlaminar olsun, bütün endoskopik diskek-
tomi yöntemlerinin; normal anatominin korunması, 
paraspinal adale yaralanması ve buna bağlı ameliyat 
sonrası gelişebilecek instabiliteye neden olmaması, 
özellikle ameliyat sonrası gelişebilecek nöral ödem ve 
epidural fibrozis ile sonuçlanabilecek epidural venöz 
sistem yaralanmasının olmaması, daha kısa bir cilt 
kesisi, daha az kan kaybı ve daha kısa sürede işe dönüş 
gibi avantajları mevcuttur (13,14,16). Ancak endos-
kopik yöntemler nöroşirurji pratiğinde henüz rutin 
kullanıma girememiştir. Bunda endoskopinin klasik 
nöroşirurji eğitiminde baskın bir rol almaması, endos-
kopi öğrenme eğrisinin uzun sürmesi ve başta uygu-
lanan cerrahi sürelerinin uzun olması gibi faktörler 
rol oynamaktadır. Ayrıca endoskop ile 2 boyutlu bir 
görüntü elde edilebilmekte ve tecrübesiz ellerde nöral 
yaralanma riski oldukça artmaktadır. Bütün bunlara 
rağmen, ilerleyen yıllarda teknolojik gelişmelerle 
birlikte endoskopik yöntemlerin mikrodiskektominin 
yerini alması da kaçınılmazdır.
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Lomber dar kanal, yaşlı bireylerde görülen ve bel, 
kalça ağrısı ile nörojenik kladikasyona en sık neden 
olan, görüntüleme yöntemlerine dayalı morfolojik bir 
tanımlamadır (Bilgisayarlı Tomografi’de ön-arka çapın 
10mm’den az olması) (1). Dural kese alanının daral-
ması, ligamentum flavum hipertrofisi, intervertebral 
disk yüksekliğinin azalması gibi birden fazla patolojik 
faktörün bir araya gelmesi ile oluşur. Foraminal darlık 
oluşumunda, 45 yaşın altında faset eklemlerinde mini-
mal kıkırdak değişiklikleri görülürken, yaşın ilerlemesi 
ile osteoartritik hipertrofi neden olarak öne çıkmakta-
dır. 

Ana neden, spinal kanalın ilerleyici segmental dejene-
rasyonu olan lomber spinal stenoz (LSS) 60 yaş üzeri 
kişilerde en sık karşılaşılan spinal bozukluktur (1,2). 
Sadece radyolojik kriterlere bakıldığında 60 yaş üzeri 
hastaların %21’inde lomber spinal stenozun mevcut 
olduğu görülmektedir (1). Faset eklem, ligamen-
tum flavum hipertrofisi, osteofitlerin eşlik ettiği disk 
herniasyonunun neden olduğu lomber spinal kanal 
daralması ve lomber spinal sinir köklerinin mekanik 
kompresyonu ile karakterlidir (2). Anatomik olarak 
dejeneratif olan bu darlık, lomber santral kanalı, 
forameni, extraforaminal alanı veya bu alanların bir 
kombinasyonunu içerebilir (3). Superior artiküler faset 
hipertrofisi foraminal stenoz olasılığını daha da arttır-
maktadır. Lim ve ark. superior artikuler faset hipertro-
fisinin foraminal stenoz değerlendirilmesinde önemli 
bir parametre olduğunu vurgulamışlardır (4). 

Diskte meydana gelen dejenerasyon da segmental 
yükseklik kaybına neden olmakta, buna bağlı disk 
protrüzyonu ve kanalda daralma meydana gelmekte-
dir. Aynı zamanda segmental yükseklik azalması nöral 
foramenin daralmasına ve dorsal ligamentöz yapıların 
kanal içine doğru protrüzyonuna neden olmaktadır 
(1). Bozulan bu biyomekanik durum intervertebral 
eklemlerin ilerleyici artozuna katkı sağlamaktadır. 

Aynı zamanda reaktif ligaman hipertrofisi de spinal 
kanalın ve lateral reseslerin daralmasına neden olmak-
tadır. Tüm bu ilerleyici değişiklikler, psödospondilo-
listezis gelişimi ile sekonder dejeneratif instabiliteye 
zemin hazırlamaktadır (1). Abbas ve ark. ligamentum 
flavum kalınlaşmasının cinsiyet ve yaşa bağlı olduğunu 
bildirmişlerdir (5). Altınkaya ve ark. ise bu durumun 
vücut kitle indeksi, spinal seviye, yaş, disk dejeneras-
yonu ve disk hernisi ile ilişkili olduğunu yayınlamış-
lardır (6). 

Klinik Bulgular
Lomber spinal stenoz, klinik olarak spinal kladikas-
yon yani egzersizle ilişkili bel ve bazen radiküler ağrı 
veya daha sıklıkla alt ekstremitelere inen psödoradi-
küler ağrıyı içeren bir semptom kompleksi ile kendini 
göstermektedir (1). Ogikubo ve ark. kısa yürüme mesa-
fesi ile dural kese alanının azalması arasında bir ilişki 
olduğunu bildirmişlerdir (6). Süreç ilerlediğinde alt 
ekstremitelerdeki nörolojik defisit artmakta, otono-
mik bozukluklar da gelişmektedir. Hasta, lomber 
lordozun belirgin olduğu vücut postüründe yürü-
düğünde şikâyetlerinde belirgin bir kötüleşme olur-
ken (örneğin; yokuş aşağı inişlerde), lomber omurun 
kifotik olduğu pozisyonlarda ağrılar daha azdır (örne-
ğin; yokuş yukarı yürürken veya bisiklete binerken). 
Başka bir tipik özelliği de daralan spinal kanal için bir 
kompansatuar mekanizması olarak düşünülen hasta-
ların yürürken durmalarıdır. Özellikle yaşlı hastalarda 
klinik bulgular, eşlik eden diğer hastalıklarla gölgelene-
bilmektedir (vasküler kladikasyon, koksartroz/gonart-
roz…) (Tablo 1). Bunun yanısıra birçok şikayetin bir 
arada olduğu (yürümede zorlanma, ayakta durmada 
zorlanma, günlük yaşamda aktivitelerin engellenmesi 
..gibi) lomber spinal stenozlu hastalarda genellikle 
objektif bir bulgu bulunamayabilir (8). 
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olması nedeni ile geçerli operatif teknik tam olarak 
belirlenebilmiş değildir. 

Basıya bağlı parezilerin varlığı kesin cerrahi endikas-
yon olmakla birlikte, akut veya ciddi defisitlerin olması, 
özellikle mesane ve barsak fonksiyonlarındaki bozul-
malar acil endikasyonu oluşturmaktadır (1). Hastanın 
yaşam kalitesinin etkilenmesi veya bozulmasına bağlı 
olarak bireysel kararlar verilebilmektedir. Hastanın 
sadece ağrısız yürüyebildiği mesafe değerlendirile-
rek objektif olarak cerrahi endikasyonu belirlemek 
oldukça zordur. Klinik bulgular ile radyolojik verilerin 
net korele olduğu durumlarda cerrahi uygulanmalıdır. 

Cerrahi tedavide amaç, segmental stabiliteyi bozmadan 
sinir kökleri, dura mater ve damarların dekomprese 
edilmesidir. Hasta değerlendirilirken, sadece spinal 
stenoz mu var, yoksa buna segmental instabilite eşlik 
ediyor mu net olarak belirlenmelidir (1).

Yaşlı omurgada daha önce belirttiğimiz gibi spinal 
stenoz tedavisinde temel amaç dekompresyon olup, 
çeşitli teknikler kullanılabilmektedir. Günümüzde 
dekompresyon teknikleri arasında tek taraftan bila-
teral dekompresyon sıkça uygulanmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda uygun hastalarda sonuçların oldukça iyi 
olduğu bildirilmiştir. Bu tekniğin avantajları karşı taraf 
fasiya ve kaslarına dokunulmaması, orta hat gerilim 
bandının bozulmaması, girişim tarafındaki fasete ileri 
derecede hasar verilmemesi olarak sıralanabilir (10,11) 
(Şekil 1). 

Laminektomi sonrası arka gerilim bandının alınması 
instabilite gelişimine neden olabilmekte iken, hemila-
minektomide kontrlateral ligamentöz yapıların bozul-
maması ile dorsal gerilim bandının korunması sonucu 
stabilitenin devamlılığı daha mümkündür. Tek veya 
orta hat yapılarının korunduğu bilateral komşu hemi-
laminektomi yapılabilmektedir (1). 

Bununla birlikte şikâyeti sadece bel ağrısı olan bir 
hastada dekompresyon sonrası çok fazla düzelme 
olmayabilir. Spinal füzyonda esas amaç bölgesel bel 
ağrısının düzelmesidir (1). Spinal füzyon genelikle 
dekortike kemik yüzeylerine otojen veya allojen kemik 
greftlerinin uygulanması ile sağlanır. Enstrümantas-
yon ise füzyon oranının arttırılması için kullanılır (12). 
Lomber füzyon endikasyonları iki grupta incelenebilir: 
preoperatif, intraoperatif. Preoperatif endikasyonlar; 
başarısız bel cerrahisi sendromu, dejeneratif instabilite, 
deformitenin düzeltilmesi, geniş disk mesafesi, semp-
tomatik spondilolizis, refrakter disk hastalığı, komşu 
segment hastalığı iken, intraoperatif endikasyonlar; 
geniş dekompresyon yapılması, kuvvetli bir kemik 
gövde oluşturmak olarak sayılabilir (13). 

Tedavi
Tedavi seçenekleri ağrı kesici medikasyondan geniş 
dorsoventral cerrahiye kadar değişebilmektedir. Bu 
konuda yapılmış çalışmalar sınırlı olmakla birlikte, 
hiçbirinde net yaş limiti veya kısıtlılığı bildirilmemiştir. 
Konservatif ve cerrahi tedavinin karşılaştırıldığı çalış-
malarda ise hafif stenozlara konservatif yaklaşılırken, 
ciddi stenozlara cerrahi uygulanması, durumu karma-
şık hale getirmiştir (1).

LSS bulgu ve semptomlarının varlığında öncelikle 3 
aylık yoğun konservatif tedavi genellikle önerilmekte-
dir. Bundan sonraki süreçte cerrahi planlama yapıla-
bilir (1). 

Dejeneratif instabilitenin major klinik bugularının 
bastırılması amacı ile uygulanan konservatif tedavi 
hastaya uzun süreli iyilik sağlayabilir. Ancak uzun 
süreli non-steroid antienflamatuar, kas gevşetici, 
steroid, antidepresan ve uzun etkili opioid gibi ilaçların 
kullanımı tartışmalıdır (9). Konservatif tedavide esas 
amaç akut evrede kas gevşetici tekniklerin kullanıldığı 
yoğun fizyoterapi ve sonrasında fonksiyon ve hareke-
tin korunabilmesi için arka kasların gerdirilmesidir. 
Lokal enjeksiyonlar (faset veya epidural lokal aneste-
zik/ steroid enjeksiyonları) bazı hastalarda yardımcı 
olabilmekle birlikte net bilimsel dayanakları yoktur (1). 
Bel immobilizasyonu, postür egzersizleri, ortezler ile 
tedavinin etkisi konusunda da yeterli veri yoktur (9). 

Konservatif tedavinin yanısıra problemin şiddetine 
bağlı olarak farklı cerrahi tedaviler düşünülebilmekte-
dir. Cerrahide ana hedef kanalın dekompresyonu olup, 
instabilitenin eşlik ettiği durumlarda enstrümantasyon 
ve füzyon da eklenebilir. Ancak hastalığın farklı evre-
lerinde, farklı şiddette darlıkların görüldüğü, bunun 
yanısıra osteoporoz, diğer yaşa bağlı gelişebilen spinal 
problemler, multipl komorbiditelerin eşlik edip fizik-
sel performansın azaldığı geniş bir hasta yelpazesinin 

Tablo 1: Lomber dar kanalı olan yaşlı hastalarda 
ayırıcı tanı.

Vasküler kladikasyon
Lomber disk hernisi
Koks-/gonartroz
Somatizasyon bozuklukları
Servikal / torakal spinal stenoz
Nöropati
Osteoporotik kompresyon kırıkları
Spinal enfeksiyonlar
Spinal tümörler
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veriler doğrultusunda yaşlı dejenere omurga hastala-
rında gerekli ise basıyı kaldırmak ve belirgin instabi-
lite yoksa dengeyi bozmamak daha doğru bir yaklaşım 
olabilir (10,11). 

Konvansiyonel füzyon teknikleri, bir veya daha fazla 
hareketli segmentin immobil olmasını amaçlamakta-
dır. Son yıllarda fizyolojik olmayan haraketlerin hasta-
larda ağrı kaynağı olması nedeni ile alternatif metodlar 
geliştirilmiştir (dinamik fiksatörler, interspinoz spacer 
gibi.) (18). Buradaki amaç, intradiskal basıncı ve inter-
vertebral eklemler üzerindeki mekanik stresi azalt-
mak, spinal kanal ve nöral forameni genişletmektir 
(1). Ancak Schnake ve ark. yaptıkları retrospektif takip 
çalışmasında dinamik enstrümantasyonun füzyon 
cerrahisinden daha iyi olmadığını bildirmişlerdir (19).

Genel olarak kabul edilen, lomber spinal instabilite 
varlığında füzyon endikasyonunun olmasıdır. Endi-
kasyon, dekomprese edilecek segmentin instabilite 
derecesine ve preop şikâyetlerin şiddetine bağlıdır. 
Enstrümanlı füzyon anterior (anterior lomber inter-
body füzyon (ALIF), posterior (posterior lomber inter-
body füzyon (PLIF), transforaminal (transforaminal 
lomber interbody füzyon (TLIF), dorsoventral olarak 
yapılabilmektedir. Ancak füzyon cerrahisinin füzyon 
yapılan seviyelere komşu hareketli segmentlerde meka-

Weinstein ve ark. dejeneratif spondilolistezisli hasta-
larda cerrahinin konservatif yaklaşıma göre, ağrıda 
daha fazla iyileşme ve fonksiyonel düzelme sağladığını 
bildirmişlerdir (14).

Cerrahi teknik olarak, bir meta-analizde spondilolis-
tezisin eşlik ettiği hastalarda dekompresyon cerrahi-
sine füzyon eklenmesi konusunda iyi kanıtlar olduğu 
ortaya koymuştur (1). Schulte ve ark. multimorbid 
hastalar için enstrümantasyonsuz füzyonu tercih etmiş, 
ancak mutisegment dekompresyon yapılan hastalarda 
enstrümantasyonu önermiştir (15). Klinik sonuçla-
rın biraz daha iyi olması ile birlikte, füzyon oranının 
enstrümante edilenlerde edilmeyenlere göre daha iyi 
olduğunu bildiren yayınların yanısıra (16), enstrüman-
tasyonun üstünlüğünün olmadığını bildiren yayınlar 
da bulunmaktadır (17). Yaşlı hastalarda enstrüman-
tasyon materyallerinin osteoporotik kemiklere uyum-
suzluğu da ciddi bir dezavantajdır. Bu konuda yapı-
lan çalışmalarda sement kullanımının, vida içinden 
sement göndermenin de deneysel sonuçların aksine 
klinik uygulamada beklenildiği kadar çok etkili olma-
dığı, belirgin bir üstünlük sağlamadığı bildirilmiştir. 
Bu yaşlı gurupta sementin dışa kaçma olasılığının 
yüksek olması da ayrı bir sorundur. Alternatif mater-
yaller üzerinde çalışmalar devam etmektedir. Tüm bu 

Şekil 1: Tek taraftan bilateral 3 seviye dekompresyon yapılan hastanın pre op (A, B) ve post op 1. yıl (C, D) T2 aksiyal ve 
sagital MR görüntüleri. (Kudret Türeyen Arşivinden).

A C

B D
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bilitesi dahi olan yaşlı hastalarda nadiren enstrüman-
tasyon gerekmektedir (26, 27). 

Tüm bunların yanısıra, yaşlı hastalarda spinal enstrü-
mantasyonun komplikasyon oranlarının da yüksek 
olduğu görülmektedir. 61-85 yaş gurubunda majör 
komplikasyon oranı %32, minör komplikasyon oranı 
ise % 40 olarak bildirilmiştir (28). 

Sonuç olarak, konservatif veya cerrahi yaklaşım kararı 
her hasta için detaylı değerlendirmeler sonucunda 
verilmelidir. Cerrahide uygun yaklaşım seçilirken, 
cerrah hastanın mental ve fiziksel performansını, kas 
durumunu, omurların fizyolojik yaşını dikkate alma-
lıdır (1). Yaşlı hastalarda cerrahi yapılacaksa, sadece 
lomber dar kanal veya instabilitesi olmayan düşük 
gradeli listezisin de eşlik ettiği dar kanallarda öncelikle 
basit dekompresyon planlanması en uygunu olacak-
tır. İleri yaşta stabilizasyon gereken hastalar genellikle 
belirgin instabilitesi olan hastalardır. 
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nik stresi arttırdığı unutulmamalıdır (1).

Perkütanöz TLIF ve PLIF konusunda halen çalışma-
lara ihtiyaç olmakla birlikte, Gepstein ve ark. perkütan 
yaklaşımların sonuçları daha iyi etkilediğini bildirmiş-
lerdir (20). 

Günümüzde spinal cerrahların büyük bir kısmı özel-
likle yaşlı olan bu gurupta minimal invaziv teknikleri 
tercih etmektedir. Bu teknikler ile paravertebral kasla-
rın nöral ve vasküler desteği korunmakta, böylece 
postoperatif iyileşme ve rehabilitasyon kolaylaşmak-
tadır. Minimal doku diseksiyonu ile TLIF, PLIF, XLIF 
(extreme lateral interbody füzyon), birden fazla seviye 
dekompresyon, birden fazla enstrümantasyon kolay-
lıkla uygulanabilmektedir (13). 

Fakat bu görüşün aksine minimal invaziv ve endosko-
pik girişimlerin sinir hasarı yaratma olasılıkları kabul 
edilebilir sınırların üzerinde bildirilmektedir (21). 

Uygun seçilmiş hastalarda füzyon instabil omurları 
stabilize ederek bozulmuş intervertebral disk veya faset 
eklemlerden kaynaklanan ağrıların geçmesinde etkili 
olabilmektedir. Enstrümantasyonun eklenmesi füzyon 
oranını arttırmakta ancak iyileşme oranlarını önemli 
oranda etkilememektedir. Bununla birlikte mobil 
segmentin hareketinin önlenmesi komşu segmentler-
deki stresi arttırmaktadır. (13). 

Atlas ve ark. 8-10 yıl süresince takip ettikleri hasta-
larda cerrahi olanların ilk 4 yılında daha iyi sonuçlar 
aldıklarını bildirmişlerdir (22). Ancak izlem süreci-
nin sonunda tüm hastalarda bacak ağrısında belirgin 
azalma dışında iki grup arasında belirgin bir fark olma-
dığı bildirilmiştir. Konservatif yaklaşılan hastaların % 
37’sinde sonradan cerrahi uygulanmış; cerrahi yapılan 
hastaların % 67’sinde, konservatif yaklaşılanların % 
41’inde radiküler semptomların arttığı gözlenmiştir.

Chang ve ark. 10 yıllık takip sonucunda cerrahi sonuç-
ların konservatife göre daha iyi olduğunu bildirmiştir. 
Cerrahi yapılan hastalarda fonksiyonel durumda ve 
bacak ağrısında daha fazla düzelme olduğu gözlenmiş-
tir (23).

Bununla birlikte, spondilolistezis olan veya olmayan 
lomber spinal stenoz hastalarda dekompresyon cerra-
hisine enstrümanlı füzyon eklenmesinin, 2 ve 5 yıl 
sonunda sadece dekompresyon cerrahisinden daha 
üstün olmadığını bildiren yayınlar da vardır (24). 

Spinal listezis ile birlikte lomber dejenere dar kanalı 
olan yaşlı hastaların çoğu instabil değildir (veya zaten 
füzyon oluşmuştur) ve enstrümantasyon genellikle 
gerekmez (25). Hatta bu yaş grubunda enstrüman-
tasyon ve füzyon yapılanların % 80’inde 5 sene içinde 
reoperasyon gerekebilmektedir. Bu nedenle hafif insta-
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Bölüm 60

Yaşlanmanın insan bedeninde meydana getirdiği kaçı-
nılmaz değişikliklerin en çok etkilediği yapılardan biri 
omurgadır. İlerleyen yaş ve osteoporoz bu yapının 
restorasyonunu zayıflatır, rotatif deformasyonlar ve 
darlıklar meydana getirir (2). Kronik ve önemli bir 
ağrı sebebi olan lomber spinal stenoz, omurganın yaşlı 
popülasyonda yüksek prevalansa sahip dejeneratif bir 
hastalığıdır. Hayatı tehdit edici olmamasına karşın, 
yaşam kalitesi üzerine oluşturduğu güçlü olumsuz 
etkilerle bireyin aktif ve bağımsız bir yaşam sürme-
sini engeller. Yaşlı bireylerde meydana gelen dejene-
ratif süreç, nörojenik kladikasyon ve radikülopatinin 
ana nedenlerinden olan spondilolistezis ve skolyoz 
gibi dejeneratif deformitelere eşlik eden kompleks 
spinal stenozla sonuçlanabilmektedir (2). Literaürde 
hakkında yeterli veri olmamasına rağmen, tanımı ve 
tedavi algoritmasındaki farklılıklar nedeni ile komp-
lex lomber spinal stenoz ayrı bir antite olarak kabul 
edilmektedir. Tanıyı desteklemek ve tedavi şemasını 
şekillendirmek için direkt grafiler, BT ve MRG ile elde 
edilecek radyografik görüntüler oldukça faydalıdır. 

X-Ray: kompleks dar kanal hastalarında yatarak ve 
ayakta AP, lateral ve lateral bending grafiler elde edil-
melidir. Direkt grafilerden üzerinden tespit edilen; 
disk mesafesinde daralma, endplate sklerozu, vakum 
fenomeni, osteofit ve kemik spur gelişimi gibi bulgu-
lar instabilite açısından indirekt veriler sağlar ve tek 
başına yeterli değeri yoktur. Fleksiyon, ekstansiyon, 
aksiyel traksiyon ve kompresyon uygulanarak elde 
edilen fonksiyonel grafilerde lomber instabilite hasta-
larındaki direkt bulgular:

-	 4 mm nin üzüerinde kayma

-	 10 derecenin üzerinde angulasyon

-	 rotasyonel aksiyal kayma, çift kontur (13)

Bilgisayarlı Tomografi (BT): BT ile disk aralığındaki 
daralma, disk dejenerasyonu, end plate değişiklikleri 
ve skleroz, pars defektleri, ligaman hipertrofisi ve ossi-
fikasyonu, osteofit formasyonu, vakum fenomeni ve 

faset hipertrofisi gibi dolaylı instabilite bulguları direkt 
grafiden daha hassas bir şekilde değerlendirilebilir. 
Her 3 planda elde edilen görüntülerle foramen, sant-
ral kanal ve skolyoz derecesine ait ölçümler yapılabilir. 
İnstabiliteden şüphelenilen durumlarda faset eklem-
lerdeki olası anormal hareket ve açılanma fonksiyonel 
olarak lateral flexion-ekstansiyon grafilerinde olduğu 
gibi dinamik görüntüler elde edierek değerlendirilebi-
lir (13).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): MRG ise 
farklı olarak faset hipertrofisi, kapsüler hipertrofi, faset 
eklem effuzyonları, annuler yırtık ve Modic değişik-
likler hakkında bilgi sağlar. Fleksiyon ve ekstansiyon 
pozisyonlarında çekilen dinamik MRG lerle lomber 
bölgedeki aşırı hareket görüntülenebilir ve segmental 
instabiliteye bağlı dar kanal patolojilerini ayırt etmek 
mümkün hale gelir(10).

Yaşlı ve kompleks spinal stenoza sahip hastalarda 
klinik verilerin radyolojik bulgularla birbirini destek-
lemesi beklenir. Omurganın doğası ise bu hastaların 
sorunlarını araştırma ve tedavi etmeyi oldukça karma-
şık hale getirir. 

Kompleks spinal stenoz tanısı koyabilmek için mevcut 
dar kanal patolojisine eşlik etmesi gereken değişkenleri 
şöyle sıralayabiliriz.(Tablo 1)

-	 Komşu segment hastalığı varlığı
-	 Grade I’in üzerindeki instabil spondilolistezisler
-	 Spinal cerrahi sonrası instabilitesi gelişmesi
-	 Mevcut değerlendirmede instabilitenin radyolojik 

olarak kanıtlanması 
-	 Açısı 20 derecenin üzerindeki dejeneratif skolyoz 

hastaları (6).

Bu hastaların yönetimi semptomların ciddiyeti, komor-
biditeler, anesteziye ait olası riskler ve hastaların kişisel 
tercihlerini de içeren bir kısım değişken göz önüne 
alınarak planlanmalıdır. (Tablo 2) Şikayetlerin hasta 
tarafından tolere edildiği hafif olgularda omurganın 
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Kompleks Spinal Stenozda Cerrahi 
Yaklaşımlar
-	 Komşu Segment Hastalığı Gelişen Kompleks Spinal 

Stenoz

Hareketli bir segmentin herhangi bir nedenle füzyona 
uğraması, omurga biyomekaniğini değiştiren bir 
faktördür. Cerrahi uygulanan segmentin nadiren alt 
ucunda, sıklıkla da üst seviyesinde aynı dejenera-
tif süreç artan hızla ilerlemeye devam eder ve komşu 
segment darlığı, pseudoartroz gibi yeni sorunlar ortaya 
çıkabilir (15). Şikayetlerin hasta tarafından tolere edil-
diği yaşlı bireylerde konservatif yöntemler denenebilir 
ancak kompleks spinal stenoz halini alan bu olgularda 
klinik tablo bazen ameliyat öncesine göre daha ağır 
bir hal alır ve revizyon cerrahisi gerekir.(Şekil 1,2,3) 
Cerrahinin temel amacı bası altındaki nöral doku-
ları dekomprese etmenin yanında dengeli stabil bir 
omurgayı temin etmektir. Son yıllarda, pseudoartroz 

aşırı yüklenmesini önlemeye yönelik hasta bilgilendi-
rilmesi ve omurgaya stabilizasyon sağlayan aktif ünite 
olan kasları güçlendirecek (abdominal bölge kasları, 
erektor spina gibi bel ekstansör kasları ve multifi-
dus gibi segmental kaslar) egzersiz programlarından, 
mevcut ödem ve enflamasyonu azaltarak spinal korda 
hacim kazandıracak asetaminofen, NSAİ gibi analjezik 
kullanımı ve epidural enjeksiyon uygulamalarına kadar 
bir çok farklı konservatif yöntem başlangıç tedavisi 
olarak tercih edilebilir (4). Osteoprpoza yönelik tedavi 
verilmelidir. Opiyatlar ise sedasyon, konstipasyon ve 
düşme riski göz önünde bulundurularak ağrının akut 
alevlenmesinde uygulanabilir. Uygun hastalarda selek-
tif sinir bloğu da alternatif yöntem olarak uygulanmak-
tadır. Riew ve ark. cerrahi önerdikleri kompleks spinal 
stenoz hastalarına transforaminal selektif sinir bloğu 
uygulamış ve %71 hastada cerrahiden vazgeçmişlerdir 
(16).

Tablo 1: Lomber spinal stenozlu hastada tedavi şeması.
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-	 Grade I’ in üzerinde Listezise Sahip kompleks Spinal 
Stenoz

Omurgada yapısal defekt olmaksızın kayma olması 
durumuna lomber dejeneratif spondilolistezis denir. 
Dekompresif laminektomi sonrası sagittal oryantas-
yona sahip faset eklemi olan bireylerde anteroliste-
zis deformitesi gelişme ihtimali daha yüksektir. Faset 
eklemlerin L4-5 mesafesinde L5-S1’ e göre artmış 
sagittal oryantasyona sahip olması lomber dejeneratif 
spondilolistezislerin L4-5’te daha sık görülmesini izah 
eder. Spinal stenoz sıklıkla tabloya eşlik eder. Nörolojik 
defisiti olan, sagital balansı bozuk ve belirgin lumbo-
sakral kifoza sahip veya radyolojik olarak deformite 
miktarında progresyonun tespit edildiği her hasta 
yaşından bağımsız olarak cerrahi için adaydır. Ayrıca 
bel ağrısı, radiküler şikayetleri ve nörojenik kladikas-
yonu olan grade I’ in üzerindeki ileri derece spondilo-
listezislerde de konservatif tedavi başarısız ise cerrahi 
önerilmelidir (9).

ve komşu segment gelişimi gibi riskleri içeren yetersiz 
füzyonun olumsuz sonuçlarını aşmak amacıyla geliş-
tirilen ve hareket segmentinde nötral zonu restore 
ederek füzyona yakın bir stabilizasyon sağlayan poste-
rior dinamik stabilizasyon sistemleri, bir taraftan 
omurgayı stabil hale getirilip aşırı hareketi önlerken 
diğer taraftan fonksiyonel segmental harekete belirli 
oranlarda izin vermektedir. Reoperasyon kararı alınan 
hastalarda, stenotik seviye dekompresyonu ve enstrü-
mantasyonlu füzyon uzatma ameliyatı uygulanır.
(Şekil 4) Çünkü füzyonsuz dekompresif laminektomi-
lerde, instabilite riski halen önemli bir problem olarak 
karşımızda durmaktadır(13). Sagittal balansın bozuk, 
VSA’ın fazla olduğu, LDS’a sahip veya multiple sevi-
yeli lomber füzyon cerrahisi geçiren olgular komşu 
segment gelişimi açısından yüksek insidansa sahiptir 
(11). Bu nedenle mevcut tabloya koronal ve sagittal 
balans problemleri de eşlik etmişse bu problemlerin 
dikkatle değerlendirilip revizyon cerrahisine katılması 
ve düzeltilmesi önerilmektedir. 

Tablo 2: Primer semptomların değelendirilmesi.
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Şekil 1: 63/K, 7 yıl 
önce opere lomber 
stabilizasyon+füzyon.

Şekil 2: Son 1 yıldır artan 
şikayetler öne eğilerek 
yürümekte.

Şekil 3: Komşu segment dar 
kanal. Bacaklarda uyuşma, 
yürüyememe. Nörojenik 
kladikasyo: 5 m
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omurganın global sagittal balansı ve pelvik açılanma-
nın düzeltilmesidir. Cerrahi seçenekler geniş bir spek-
tuma sahiptir. Örneğin instabilitenin önlenmesi ve 
dejenerasyona bağlı gelişen disk-faset ağrılarının azal-
tılması için hedeflenen füzyon cerrahisinin implantlı 
veya implantsız uygulamaları mevcuttur. İmplantlar 
ayrıca sagittal konumlamayı yeniden onarmakta ve 
böylece nöral foramenlerde açılmalarla daralan disk 
mesafesinin yüksekliği düzelir ve indirekt dekompres-
yon sağlamaktadır.

Grade I’ den büyük listezisi olan kompleks dar kanal 
hastalarında redüksiyon ve ALIF, PLIF, TLIF gibi 
anterior kolon desteği sağlayan seçeneklerin kulla-
nımı, lumbosakral kifozun posterior enstrümantas-
yonla daha etkin düzeltilmesine olanak verdiği, füzyon 
oranlarında belirgin artış meydana getirdiği ve daha 
iyi klinik sonuçlara ulaşıldığı gösterilmiştir (3). Ancak 
implant kullanımının füzyon oranlarında anlamlı 
artışa neden olduğu bilinse de, literatürde implant 
uygulamaksızın elde edilen füzyona üstünlüklerini 
karşılaştıran ve ortaya koyan çok sayıda çalışma henüz 
bulunmamaktadır (18).

En sık şikayetin lomber hiperekstansiyonda ortaya 
çıkan ağrı olduğu lomber dejeneratif spondilolistezis 
olgularında dekompresyonla radiküler semptom ve 
nörolojik kladikasyonun ortadan kaldırılması hedef-
lenirken, füzyon ile instabilite ve buna bağlı meydana 
gelen bel ağrılarının azaltılması amaçlanır. Enstrüman-
tasyonun amacı ise füzyonu kolaylaştırmak, listezisi ya 
da varsa kifotik deformiteyi düzeltmektir. Dejeneratif 
spondilolistezis olgularında enstrümantasyon uygula-
manın %90 a yakın oranlarda füzyon sağladığı bilin-
miştir (19).

Özetle dejeneratif spondilolistezisi olgularında tabloya 
dar kanalın eşlik etmesi halinde uygulanacak füzyon-
suz basit laminektomiler (dekompresyonlar) tablonun 
daha da ağırlaşmasına neden olabilir (7). İnstabil dar 
kanal olarak adlandırılan dejeneratif spondiloliste-
zis olgularında listezisin olduğu segment mobilize ise 
nöral dokuları bası etkisinden kurtarmak için dar kanal 
seviyesine yapılacak olan dekompresyona mutlaka 
hareketli segmentin enstrümantasyonu eklenmeli ve 
solid fizyolojik füzyon oluşana kadar anatomik dizi-
limin devamlılığı stabilizasyon ile sağlanmalıdır (13). 
Kaymanın azaltılması amacıyla yapılacak olan füzyona 
mümkün olan en az segmenti dahil etmek, disk yüksek-
liği ve sagittal aksı düzeltmek de temel cerrahi hedefler 
arasında olmalıdır.

-	 Mevcut Değerlendirmede İnstabilite Tespit Edilen 
Kompleks Spinal Stenoz 

Lomber segmental instabilite, spinal cerrrahi sonrası 
omurga anatomisi ve biyomekaniğinde meydana gelen 

Literatürde, özellikle nörojenik veya radiküler bulgula-
rın eşlik ettiği dar kanal olgularında dekompresyonun 
tedaviye eklenmesi hususunda geniş bir konsensüs 
sağlanmakla birlite enstümantasyon ve füzyon endi-
kasyonları ile ilgili olarak aynı fikir birliğinden bahset-
mek mümkün değildir. Posterior elemanların alınması 
durumunda instabilite gelişimi transpediküler vida-
lama ile posterior artrodez yapılarak önlenmelidir. 
Bilateral sinir köklerinin ortaya konup rahatlatılması 
önemlidir. Redüksiyon, kök hasarı sebebi olabileceğin-
den tartışmalıdır (13). Ancak yapılacaksa dekompres-
yondan sonra yapılmalıdır. Kayan segmentin redükte 
edilmesi ile lumbosakral deformite düzeltilir, anatomik 
dizilim sağlanır ve sagittal balans elde edilir. Ayrıca 
redüksiyonun cerrahiye dahil edilmesiyle pseudoart-
roz gelişimini için risk katsayısı azaltılmış olur.

Hangi cerrahi yaklaşımın hangi hastaya uygulanaca-
ğını belirleyen değişkenler arasında hastanın akitivi-
tesi, kliniko-radyolojik bulgular ve progresyonu, spinal 
matürite ve listezisin derecesi vardır. Kaymanın dere-
cesi lumbosakral kifozu ve sagittal balansı etkilediği 
için önemlidir. Tüm spinal deformitelerde olduğu gibi 
lomber dejeneratif spondilolisteziste de temel hedef 

Şekil 4: Postoperatif BT. Eski stabilizasyon 
sistemi çıkartılıp kısa segment enstrümantasyon, 
dekompresyon.
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seviyesindeki bir dekompresyon öyküsü füzyonun 
sakruma ilerletilme endikasyonları arasındadır. Poste-
rior elemanları alınan hastalarda füzyon şansını artır-
mak için füzyon alanının genişletilmesi gerekir. Bu 
amaçla dekompresyon yapılan her seviyeye PLIF veya 
TLIF gibi anterior destek sağlayan implantlar uygu-
lanabilir. Frazier ve ark instabilitesi gelişen kompleks 
dar kanal hastalarında enstrümantasyonlu veya enstrü-
mantasyonsuz dekompresyonların kötü sonuçlara yol 
olacağını belirtirken Hansraj ev ark dekompresyon ve 
artrodezin etkinlik ve olumlu sonuçlarını bildirmiştir 
(4,6).

-	 20° nin Üzerinde Skolyoza Sahip Kompleks Spinal 
Stenoz

Sıklıkla 50-60’lı yaşlarda görülen, etiyolojisinde oste-
oporoz ve osteomalazinin olduğu tahmin edilen deje-
neratif skolyotik deformiteler yaşlı nüfusun artmasıyla 
birlikte ciddi bir halk sağlığı problemi olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Kompleks spinal stenozun bir alt 
grubunu oluşturan lomber dejeneratif skolyoz hasta-
larında idiopatik skolyoz hastalarından farklı olarak 
torakale uzanan uzun, büyük açılı kompansatuar eğri-
likler görülmez (12). Cobb açısı sıklıkla 50 derecenin 
altındadır ve dar kanalın içinde olduğu dejeneratif 
sürece rotasyonel ve translasyonel kayma eşlik eder. 
Lateral kayma sıklıkla L4-5 mesafesinde iken, transiz-
yonel hareket segmenti ve rotatuar subluksasyon L3-4 
seviyesinde en sıktır. Sagittal planda düz bele sahip 
olan hastalarda fleksiyonda lordoz kaybolur ve hatta 
kifotik bir görünüm olur.(Tablo 3)

Deformitenin derecesi, sagittal ve koronal balans 
hakkında ciddi bilgiler sağlayan, spinopelvik paramet-
relerin ölçülebildiği femur başını içine alacak şekilde 
dizler bükülmeden ve kolların önde olduğu ayakta AP 
ve lateral skolyoz grafiler ile tüm spinal kolon değerlen-
dirilmeli, deformitenin esneklik ve hareketi hakkında 
fikir sahibi olunmalıdır. Yere paralel olmayan bir 
pelvise oturan omurganın kompansatuar skolyozu 
düzeltildiğinde ciddi denge sorunları oluşturabilir. Bu 
nedenle pelvik tiltin varlığı cerrahi yaklaşımı etkiler.

Bu hastalarda ortopedik ko-morbiditelerin tespit edil-
mesi (gonartroz, koksartroz vb.) skolyoza bağlı şika-
yetlerin cerrahiden ne kadar fayda göreceğini önceden 
tahmin etmek için önemlidir. İleri yaşa ve ek hastalık-
lara sahip DLS’lu hastalara yapılacak büyük cerrahi-
ler ciddi morbidite ve mortalite içerebilir. Ağır siste-
mik hastalığı olanlarda yaşlı hastalarda temel hedef 
deformitenin düzeltilmesi değil minimal cerrahi ile 
şikayetlerin ortadan kaldırılması olmalıdır. Radiküler 
şikayetleri, nörolojik kayıpları ve istirahat ağrıları olan 
dejeneratif skolyotik dar kanal hastalarına dekompres-
yon gerekebilir. Temel şikayetin bel ağrısı olmadığı, 30 
derecenin altında skolyoza ve minimal rotasyonlara 

değişiklikler neticesinde akut bir şekilde gelişebileceği 
gibi tümör, travma ve enfeksiyona sekonder de geli-
şebilir.Yaşın ilerlemesiyle ortaya çıkan dejeneratif 
değişiklikler ise stabil omurgayı meydana getiren disk 
ve kemik doku gibi alt sistemlerde meydana getirdiği 
segmental fizyolojik ve biyomekanik bozukluklara 
neden olarak kronik segmental instabilite oluşturur 
(13). Direkt nötral grafide > 3mm kayma, dinamik 
görüntülerde ise > 3mm ve üzeri translasyon tespit 
edilen ve angulasyonun >10 derece olduğu olgular 
literatürde radyolojik olarak instabil kabul edilmekle 
birlikte farklı kayma ve açılanma oranları da bildiril-
miştir (8). Şikayetlerin hasta tarafından tolere edil-
diği hafif olgularda konservatif yöntemler denenirken 
kronik segmental instabilite hastalarına uygulanacak 
bir füzyon cerrahisi ile segmentin aşırı hareketi önlen-
melidir.Mevcut yaşlanmanın getirdiği kemik kaybına 
sahip olan bu hasta grubunda osteoporoz mutlaka 
araştırılmalı, olası komplikasyonları azaltmak için 
pedikül çeperine zarar vermeyen optimal kalınlık ve 
uzunlukta vidalar kullanılmalıdır. Fiksasyon nokta-
larını mümkün olduğunca fazla tutulmalı, gerekirse 
pedikülleri çimento ile destekleyerek vidayı sağlam-
laştırılmalıdır. Özetle semptomatik radyolojik insta-
biliteye sahip hastalarda da diğer kompleks spinal dar 
kanal tiplerinde olduğu gibi dekompresyon, enstür-
mantasyon ve füzyon uygulanmalıdır.

-	 Spinal Cerrahi Sonrası İnstabilite Gelişen Kompleks 
Spinal Stenoz

Geçirilmiş spinal cerrahiye sahip olmanın instabilite 
için risk oluşturduğu hastalarda yaşlanmanın getir-
diği dejenerasyon ve osteoporoz ile, medialize olup 
kanalı daraltan faset eklemlerin hasarlanması instabi-
liteyi doğurur. Dejenere disk mesafesi füzyona uğramış 
olgularda laminektomi dahil yapılacak herhangi bir 
cerrahi girişim hareket segmentinde instrabilite açısın-
dan risk teşkil etmezken özellikle multiple segment dar 
kanal nedeniyle laminektomi yapılmış hastalar, yok 
edilen posterior gerilim bandının da etkisiyle instabi-
liteye yatkın hale gelir (13). Bu problemin aşılması için 
son yıllarda uygun hastalarda transspinöz split lami-
nektomi ve unikateral dekompresyon teknikleri geliş-
tirilmiştir. Ancak çoğu hastada tek taraflı laminanın 
korunması bile dejeneratif omurgada gelişmesi muhte-
mel instabiliteyi etkilemek için çoğu kez yeterli olma-
maktadır. Spinal cerrahi öyküsüne sahip ve iyatroje-
nik olarak instabilite gelişen olgular dar kanalın eşlik 
etmesi ile kompleks spinal stenoz olarak tanımlanır. 

Bu hastalarda bu gün için kabul edilen genel görüş 
bası altındaki nöral dokuların dekomprese edilmesi, 
enstrümantasyon ve füzyonun cerrahiye eklenmesi 
şeklindedir (14). Spinal cerrahilerin sık L5-S1 seviye-
sinde instabilite ve spondiloz birlikteliği veya L5-S1 
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lomber hareketlerin devamını sağlamak ve pseudo-
artoz gibi risk ve komplikasyonlardan kaçınabilmek 
amacıyla L5’te sonlandırılması önerilir. S1’in füzyona 
dahil edilmesi gereken olguların ise interbody füzyon 
desteği ile desteklenmesi gerekir.

Sonuç olarak dejeneratif hastalıklara yaklaşımlarda, 
cerrahi tedavinin yanısıra sürecin kendisiyle de müca-
dele etmek amacıyla son yıllarda yeni çalışmalar denen-
mektedir. Dejeneratif süreci geciktirecek ve hatta geri 
döndürecek uzun süreli molekül iletimi sağlayabilen 
gen terapisi bunlardan biridir (17). Özetle yaşlanma ile 
ortaya çıkan spinal dejenerasyonun karmaşık yapısı, 
tıbbi teknolojideki hızlı evrilme ve tedavi yaklaşımla-
rındaki çeşitlilik tedavide henüz tam bir görüş birliğine 
varılamamış olmayı izah etmekte, yeni ve kapsamlı 
çalışmalara ihtiyacın gerekeçesini ortaya koymaktadır
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Bölüm 61

Giriş
Dejeneratif spondilolistezis (DS) pars interartikula-
ris hasarı olmadan vertebranın ön-arka tarafa doğru 
sonradan edinilen bir yer değiştirmesi veya kayması-
dır (Şekil 1). Bu kaymaya neden olabilecek diğer deği-
şiklikler yaşlanma, intervertebral disk dejenerasyonu, 
ligamentum flavum hipertrofisi ve osteofitik oluşum-
lar sayılabilir. DS tedavisi günümüzde hala tartışma 
konusudur ve kesin bir guideline hala oluşturulama-
mıştır. Bunun sonucunda, Kuzey Amerika Omurga 
Derneği(NASS) bir guideline düzenlemek için bir 
yayın da oluşturmuştur (1). Makalemizde de güncel 
literatür eşliğinde ve aynı zamanda kliniğimizin tecrü-
beleri ışığında yaşlı omurgada DS tedavisini tartışarak 
ele alacağız.

Konservatif Tedavi
Konservatif tedavilerden aktivite kısıtlaması, nonste-
roid antienflamatuar ilaçlar (NSAID), fizik tedavi ilk 
sırada öncelikli olarak düşünülebilecekler arasındadır. 
Matsunaga ve ark. yaptıkları bir çalışmada konservatif 
olarak takip edilen 145 vakada, % 76’sının hem asemp-

tomatik olarak hem de nörolojik defisiti olmadan 10 
yıla kadar takip ettiklerini bildirmişlerdir (2). Ancak, 
10 yıl sonrasında %83 ünde nörolojik tabloların ağır-
laştığı ve semptomların da şiddetinin arttığını göster-
mişlerdir (2).

Diğer bir kohort çalışma olan SPORT ise konservatif 
tedavinin sonuçlarının listezis miktarıyla ilişkili oldu-
ğunu bildirmiş ve Grade 1 listezis olanların konservatif 
tedaviye 1 yıllık yanıtının Grade 2 listezis olanlarınkin-
den daha iyi olduğunu vurgulamıştır (3).

Cerrahi Dekompresyon ve Minimal İnvaziv 
Teknikler
Günümüzde uzun dönem takipler sonucunda gerek 
morbidite oranlarının yüksek olması gerek fiyat efek-
tiftik oranının yüksek olması ve komplikasyonlarının 
daha fazla olması nedeni ile DS olgularda füzyon cerra-
hisi yerine artık minimal invaziv teknikler ve dekomp-
resyon tedavileri popüler olmaya başlamıştır. Diğer 
yandan nöroşirürjiyenler dışında hasta ve hasta sahip-
leri de füzyon cerrahisinden ziyade insizyon skarının 
minimal olması, hastane yatış süresinin ve aktif yaşama 

YAŞLI HASTADA LOMBER DEJENERATİF 
SPONDİLOLİSTEZİS: MUTLAKA STABİLİZE 
EDELİM Mİ?

Murat Müslüman, Burak Özdemir

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: (A) Normal anatomi, (B) Dejeneratif L4-5 spondilolistezis, (C-D) pars defektinin eşlik ettiği spondilolitik L5-S1 
spondilolistezis.
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Müslüman ve ark. çalışmasında, grade 1 DS ve spinal 
stenoza bağlı nörojenik kladikasyosu olan ve mikro-
cerrahi yöntemi ile unilateral yaklaşımla bilateral 
dekompresyon yapılmış 84 hasta prospektif olarak 
incelenmiş. Hastaların hepsi öncelikle 6 ay konservatif 
tedavi almış. Cerrahi uygulama 3 seviye dekompresyon 
%15.5’ ine , 2 seviye dekompresyon %54.8’ ine , 1 seviye 
dekompresyon (Şekil 2) %29.7 ‘sine olguların uygulan-
mis. Cerrahi uygulama sonrasında Oswestry Disability 
Index (ODI) ve Neurogenic Claudication Outcome 
Score (NCOS) değerlerinde 24 aylık takip üzerinde 
bile düzelme ve iyileşme gözlenmiş ve anlamlı bulun-
muştur. Aynı zamanda cerrahi sonrasında vertebra-
nın nötral ve dinamik pozisyonlarda kayma oranında 
anlamlı bir değişim olmamıştır (Şekil 3). Minimal 
invaziv unilateral yaklaşımla bilateral dekompresyo-
nun konservatif tedaviye üstün olduğu aynı zamanda 
da minimal listezisli dejeneratif omurgada füzyon ve 
stabilizasyona alternatif olduğu da çalışmada gösteril-
miştir (5).

dönüş süresinin daha kısa olması nedenleri ile mini-
mal tekniklerle dekompresyon tedavilerini artık tercih 
etmektedirler.

Konservatif tedavilere dirençli düşük dereceli liste-
zisi olan ve spinal stenoz semptomları olan olgularda 
cerrahi dekompresyon tedavi seçeneği olarak düşünü-
lebilir (1). Foraminal değil de santral stenozlu ve tek 
seviye DS hastalarda sadece cerrahi dekompresyon 
olumlu sonuçları füzyonla birlikte dekompresyon olan 
hastaların olumlu sonuçları ile eşdeğer gözlenmektedir 
(1).

Diğer bir retrospektif çalışmada, grade 1 DS olan 3 
aylık konservatif tedavi sonrası dekompresif lami-
noplasti yapılan 18 hasta, konservatif tedavi altına 
alınan 16 hasta ve dekompresyonla birlikte posterola-
teral füzyon cerrahisi yapılan 19 hasta karşılaştırılmış. 
Dekompresif laminoplasti grubu ile füzyon eklenen 
grup arasında klinik düzelme oranlarında fark saptan-
mamış. Diğer yandan konservatif takip edilen grupta 
ise klinik düzelme saptanmamış (4).

Şekil 2: T2 sagittal ve aksiyal MRI görüntüleri. 
(A-B) L4-5 dejeneratif spondilolistezisli ve 
ligamentum flavum hipertrofisinin eşlik ettiği 
aynı zamanda faset ekem dejenerasyonun 
gözlendiği preoperatif sagittal ve aksiyal MRI 
görüntüleri. (C-D) Postoperatif görüntü; 
unilateral yaklaşımla bilateral dekompresyon 
sonrası geniş dural dekompresyonun ve 
faset eklemlerinin korunduğu görüntü aynı 
zamanda kayma derecesinde artış olmadığı 
gözlenmektedir.
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Diğer yandan Müslüman ve ark. yaptığı çalışmada 
DS ve stenozlu hastalara UYBD uygulanmış ve %1.25 
(1 olgu) yara yeri enfeksiyonu, %4.7 BOS sızıntısına 
neden olmayan dural yaralanma ve %1.25 (1 olgu) bel 
ağrısı nedeni ile stabilizasyon cerrahisi gereksinimi 
komplikasyonlar olarak gösterilmiş (5). UYBD cerra-
hisinin füzyon veya stabilizasyon cerrahisine nazaran 
daha az komplikasyon ve morbidite oranına sahip 
olduğu gözlenmektedir.

Unilateral yaklaşımla bilateral dekompresyon (UYBD) 
cerrahisinin, klasik laminektomi dekompresyonu ve 
füzyon cerrahisi ile karşılaştırıldığında UYBD uygula-
ması daha az invaziv olarak kabul edilmektedir.

270 olguluk bir çalışmada olgular DS nedeni ile stabi-
lizasyon cerrahisi geçirmiş ve komplikasyon sonuçları 
elde edilmiş. %10 dural yaralanma, %12 reoperasyon 
oranı, %1 eksitus ve %3.5 yara yeri enfeksiyonları iki 
yıllık takiplerde gözlenmiş (6).

Şekil 3: (A,B,C,E,F,G) 
Preoperatif görüntülerde 
L2-3 dejeneratif stenozlu 
olguda dinamik ve nötral 
radiografilerde listezisin 
artmadığı gözlenmekte 
,(D,I,J) Preoperatif T2 
sagittalve aksiyal MRI da 
L2-3 dejeneratif listezisle 
birlikte stenoz olduğu , 
(H,K,L) Postoperatif T2 
aksiyal ve sagittal MRI 
da unilateral yaklaşımla 
bilateral dekompresyon 
sonrası faset eklemlerin 
korunduğu ve dural geniş 
dekompresyonun varlığı 
gözlenmektedir.
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olanlarda tekrar operasyon oranının yüksek olduğu 
ortaya çıkmıştır (14).

Mardjetko ve ark. yaptıkları meta-analiz çalışmada; 
sadece dekompresyon yapılan ve dekompresyonla 
birlikte posterior füzyon yapılan hastaları uzun dönem 
karşılaştırmış.239 füzyon da eklenen grup 216 vakalık 
sadece dekompresyon yapılan grupla karşılaştırılmış ve 
sonuçlar elde edilmiş. Füzyon grubunda hasta memnu-
niyetinin daha yüksek olduğu bulunmuş ancak grupla-
rın tek seviye ya da multiseviye olarak karşılaştırılması 
ve preoperative semptomlar şiddeti karşılaştırılması 
yapılmamış (15).

Norveç Omurga Derneği nin yaptığı büyük bir çalış-
mada; 260 olgu sadece dekompresyon yapılanlar ve 
260 olgu füzyon eklenenler aralarında karşılaştırıl-
mış.12 aylık takiplerde ODI skalasında iki grupta 
da düzelmede anlamlı fark gözlenememiştir. Diğer 
yandan füzyon grubunda, %74 lük bir bel ağrısında 
azalma varken dekompresyon grubunda bu oran %63 
saptanmış ve anlamlı bulunmuştur (16).

Spinal stenozlu ve dejeneratif spondilolistezisi olan 
ve unilateral yaklaşımla bilateral dekompresyon yapı-
lan 20 olgu ile dekompresyon ve füzyon yapılan 25 
olgunun karşılaştırıldığı bir çalışmada; SF-36 ve ODI 
skorlarının ve 3 yıllık takiplerde fonksiyonel düzel-
mede anlamlı bir fark olduğu gözlenmemiştir. Sadece 
füzyon grubundan bel ağrısının diğer gruba göre daha 
az gözlendiği ortaya konulmuştur (17).

Dekompresyon ve minimal invaziv teknik kısmında 
da belirttiğimiz gibi komplikasyonlara bakacak olur-
sak; Müslüman ve ark. yaptığı çalışmada unilateral 
yaklaşımla bilateral dekompresyonun tek seviyeli ve 
düşük dereceli dejeneratif spondilolistezisli stenozlu 
olgularda olumlu sonuçlar elde edildiği gösterilmiş ve 
komplikasyon oranlarının literatürdeki diğer serilerle 
karşılaştırıldığında füzyon cerrahisine göre daha düşük 
olduğu gösterilmiştir (5).

Sonuç olarak her ne kadar füzyon cerrahisi spinal 
stenozlu ve dejeneratif spondilolistezisli hastalarda 
literatüre bakıldığında bel ağrısında azalmaya katkı 
sağlasa da, hastanede yatış süresinin uzun olması, 
fiyat-efektiflik durumunun yüksek olması morbidite 
oranının da yüksek olması da akıllardan çıkmamalı-
dır. Dekompresyon veya unilateral yaklaşımla bilateral 
dekompresyonun özellikle düşük dereceli dejeneratif 
spondilolisezisli hastalarda effektif ve güvenilir olarak 
tedavide düşünülmesi önemlidir. Füzyon cerrahisiyle 
karşılaştırmalarda olumlu sonuçlarda VAS, ODI, 
NCOS skalalarında anlamlı fark gözlenmemektedir. 
Yaşlı hastalarda özellikle morbidite ve komplikasyon 
oranları uzun dönemde füzyon cerrahisinde daha fazla 
olduğundan hastalara unilateral yaklaşımla bilateral 

Dekompresyon ve dekompresyona eklenen füzyon 
cerrahileri fiyat ve efektiflik olarak da bazı çalışma-
larda karşılaştırılmış (7). Çalışmada dejeneratif spon-
dilolistezisli 57 hastaya dekompresyon ve 58 hastaya 
da dekompresyonla birlikte füzyon işlemi uygulanmış. 
Füzyon uygulanmış grupta minimal de olsa klinik 
sonuçlar daha olumlu gösterilmiş. Ancak füzyon cerra-
hisinin ek olarak 185.878$ lık bir maddi gidere sebep 
olduğu gösterilmiştir. Dekompresyon cerrahisinin 
maddi boyutunun çok çok daha az olduğu sonuçlarda 
gösterilmiş.

37 çalışmanın da değerlendiriliği bir meta-analiz çalış-
masında laminektomi ve minimal invaviz laminektomi 
(UYBD) yapılan 1156 olgu karşılaştırılmış. UYBD 
yapılan hastalarda klinik düzelmenin daha yüz güldü-
rücü olduğu, listezis derecesinin artışının az olduğu, 
komplikasyonların daha az gözlendiği ve ikincil bir 
füzyon gereksiniminin daha az olduğu diğer gruba 
göre gözlenmiştir (8).

Dekompresyon veya unilateral yaklaşımla bilateral 
dekompresyonun özellikle düşük dereceli dejeneratif 
spondilolisezisli hastalarda effektif ve güvenilir olarak 
tedavide düşünülmesi önemlidir. Füzyon cerrahisiyle 
karşılaştırmalarda olumlu sonuçlarda VAS, ODI, 
NCOS skalalarında anlamlı fark gözlenmemektedir 
(9-11). 

Stabilizasyon ve Füzyon Teknikleri
Kuzey Amerika Omurga Derneği (NASS) spinal stenoz 
ve dejeneratif spondilolistezisli olgularda dekompres-
yonla birlikte füzyon cerrahisinin klinik iyileşmede 
ve sonuçlarda sadece dekompresyona ve konservatif 
tedaviye göre daha olumlu sonuçların olduğunu açık-
lamaktadır (1).

SPORT çalışmasında da konservatif tedavi ile cerrahi 
tedavi (dekompresyon veya füzyonla birlikte dekomp-
resyon) karşılaştırılmış ve cerrahi tedavi edilenlerin 
sonuçlarının daha iyi olduğu ortaya konulmuş (3). Her 
iki cerrahi yöntem konservatif tedaviye üstün gözükse 
de, füzyon eklenen cerrahinin olumlu sonuçlarda daha 
çok katkısı olduğu ortaya atılmış.

SPORT çalışmasının 4 yıllık takiplerine bakıldı-
ğında;(12); ağrı skorlarında, fiziksel fonksiyonlarda 
ve ODI skalalarında düzelmenin cerrahi sonrasında 
da devam ettiği gösterilmiştir. Yine SPORT çalışması 
üzerinden yapılan diğer bir çalışmada (13) tek seviyeli 
dejeneratif spondilolistezisli olguların cerrahi sonrası 
sonuçlarının multiseviyeli olgulardan daha olumlu 
olduğu gösterilmiştir. Obezitesi olan hastaların değer-
lendirildiği bir diğer çalışmada obez olan hastaların 
konservatif tedaviye uzun dönem yanıtlarının olum-
suz olduğunu göstermiş. Obez olanlarla obez olmayan 
hastaların cerrahi sonuçları karşılaştırıldığında da obez 
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dekompresyon tekniği veya diğer minimal invaziz 
teknikler uygun vakalarda önerilmelidir. Günümüzde 
de minimal invaziv tekniklere olan ilgi komplikasyo-
nun daha az olması, füzyon cerrahisinin hastane yatış 
sürelerinin uzun ve daha morbidite oranına sahip 
olması nedeni ile giderek artmaktadır. 
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Bölüm 62

Giriş
Yunanca spondilous (omurga) ve olistezis (kayma) 
kelimelerinden oluşan spondilolistezis, bir omurun 
alttaki diğer bir omur üzerinde öne doğru kayması 
sonucu oluşan klinik bir tablodur. Bu kaymanın geriye 
doğru olması durumu ise retrolistezis olarak adlan-
dırılmaktadır. Spondilolistezisin omurgada her üç 
kolonda yetmezliğe neden olarak belirgin bir insitabi-
lite oluşturduğu bilinmektedir.

Wiltse ve Jackson displastik, istmik, dejeneratif, post-
travmatik ve patolojik olmak üzere beş tip spondilo-
listezis tanımlamışlardır (13). Bu sınıflama içinde en 
sık görülen tip istmik spondilolistezistir. Genel popü-
lasyonda istmik spondilolistezis insidansının yakla-
şık olarak %2-5 oranında olduğu bildirilmektedir (6). 
Spondilolizis ise pars interartikularis olarak adlandırı-
lan (Şekil 1) laminayı pedikül, faset eklemler ve trans-
vers çıkıntı ile bağlayan nöral arkustaki kemik yapı-
nın defekti sonucu bu kemik yapının devamlılığının 
kaybolması ya da uzaması olarak tanımlanmaktadır. 
İstmik spondilolistezis pars interartikülariste bulunan 
bu defekte bağlı olarak bir omurun diğer bir omur 
üzerinde öne doğru kayması olarak tanımlanmakta-
dır (12). Aslında spondilolizis pars interartikularisteki 
olan bir defekti tanımlamakla birlikte sıklıkla ileride 
gelişebilecek olan spondilolistezis öncesi bir tanım-
lama olarak ta kullanılmaktadır (Şekil 2). 

Tarihçe
Bir omurun alttaki diğer bir omur üzerinde kayması 
ilk kez 1782 yılında Herbiniaux tarafından tanımlan-
mıştır. Belçika’lı bir kadın doğum uzmanı olan Herbi-
niaux bir doğum sırasında doğum kanalının daralma-
sına yol açan kemik bir yapı tespit etmiştir. Herbiniaux 
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Şekil 1: Pars interartikülarisin anatomik yapısı.

Şekil 2: Spondilolizis ve 
spondilolistezis.
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3. Akut pars fraktürü;

Bu tip spondiloliziste kayma oldukça nadir olarak 
görülmektedir. Burada kalıtsal bir faktör yoktur. 
Genellikle uygun immobilizasyon ile iyileşme olmak-
tadır. 

Pars interartikülaristeki bu defektler zaman içerisinde 
oluşur bundan dolayı klinik tablo değişen yaşlarda 
ortaya çıkmaktadır. Klinik prezentasyon en sık 20-30 
yaşlar arasında görülmektedir. Özellikle gövdenin 
tekrarlayan hareketlerle zorlandığı, jimnastik, ağırlık 
kaldırma, yüzme, güreş, bisiklet, kürek ve dans gibi 
sporlarla uğraşanlarda daha erken yaşlarda ortaya 
çıktığı bilinmektedir. 

Radyoloji
Spondilolizis ya da istmik spondilolistezis olduğu düşü-
nülen olgularda radyolojik değerlendirme ilk olarak 
lumbosakral omurganın ayakta lateral, anteroposterior 
ve oblik çekilen direkt grafiler ile yapılmalıdır. Ayrıca 
bu inceleme insitabilitenin belirlenebilmesi açısından 
dinamik fleksiyon ekstansiyon grafileride içermeli-
dir. Oblik direkt grafilerde pars defekti genellikle pars 
interartikülariste bir parlama şeklinde görülmektedir. 
Oblik grafilerde görülen bu parlaklık “İskoç köpeği 
boyun kırığı belirtisi” olarak adlandırılmaktadır (Şekil 
3). Direkt lateral grafilerde pars defekti yaklaşık olarak 
%19 oranında saptanabilirken, oblik grafilerde ise bu 
oranın %84 olduğu bildirilmiştir (10). Bazı olgularda 
pars interartikülariste var olan defekt tek taraflı olabile-
ceği için özellikle tüm olgularda sağ ve sol oblik direkt 
grafilerin birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir (3).

Pars defekti tespit edilen olgularda lezyonun akut 
ya da kronik olduğunu belirlemek için radyo izotop 
kemik sintigrafi ve SPECT (Single Photon Emission 
Tomography) tetkikleri kullanılmaktadır. SPECT’te 
lezyon olan bölgede artmış metabolik aktivite görül-
mesi akut lezyonun varlığını göstermektedir. Artmış 
metabolik aktivite tespit edilmesi özellikle hastaların 
immobilizasyondan fayda görme potansiyelinin oldu-
ğunu düşündürmektedir. Diğer taraftan artmış meta-
bolik aktivite saptanmaması durumu ise aktif olmayan 
kronik lezyon varlığını göstermektedir. Ayrıca direkt 
grafilerde lezyonda sklerotik bir sınır görülmesi de 
önceden var olan kronik bir lezyonu düşündürmelidir 
(7). 

Bilgisayarlı tomografi tetkiki kemik yapının göste-
rilmesinde son derece hassastır ve pars interartiküla-
riste var olan defektlerin ortaya konulmasında direkt 
grafiye göre daha üstündür. Ayrıca bilgisayarlı tomog-
rafi direkt grafi veya kemik taramasından sonra tanım-
lanmış olan pars defektinin iyileşme potansiyelini 
belirlemek için de kullanılmaktadır. Ancak radyasyon 
içermemesi, nöral yapıların tam olarak ortaya konul-

bu kemik yapıyı sakrumun önüne doğru kaymış olan 
L5 omurunun gövdesinin oluşturduğunu saptamıştır. 
Spondilolistezis tanımlaması ise ilk olarak 1854 yılında 
Kilian tarafından ortaya atılmıştır (1). 

1855 yılında Robert ve Lambl yapmış oldukları anato-
mik çalışmalarında L5 omurundaki kaymanın sağlam 
bir nöral arkus üzerinde oluşmadığını göstererek ilk 
kez pars interartikulariste bir defekti spondilolizis 
olarak tanımlamışlardır (14). 1881 yılında ise Neuge-
bauer, spondilolistezisin nöral arkusta herhangi bir 
hasar olmadan interartiküler proseste bir uzama 
sonucu oluşabileceğini bildirmiş ve ilk kez uzamış 
pars interartikülaris terimini tanımlamıştır (9). Zürih 
Üniversitesi’nde makine mühendisliği okuyan Alman 
fizikçi Wilhelm Röntgen’in  1895 yılında X-ray’i keşfet-
mesiyle aslında spondilolistezisin düşünülenin aksine 
daha yaygın görülen klinik bir durum olduğu anla-
şılmıştır. İlk spinal füzyon uygulamaları ise Hibbs ve 
Albe tarafından 1911 yılında yapılmıştır (5). Spondi-
lolistezisli olgularda kaymanın derecelendirilmesi ise 
ilk olarak 1932 yılında Meyerding tarafından tanım-
lanmıştır. Korpus %25’erlik 4 eşit parçaya ayrılarak, 
%25’e kadar olan öne kaymalar 1. derece, %26-50 arası 
kaymalar 2.derece, %51-75 arası kaymalar 3. derece ve 
%76-100 arası kaymalar 4. derece olarak belirtilmiştir 
(8). Ayrıca %100’ün üzerinde olan kaymalar ise spon-
dilopitozis olarak adlandırılmaktadır. 

Etiyopatogenez
Pars interartikularis, artiküler prosesler arasındaki 
lamina parçasında pedikül, faset eklemler ve lami-
nanın birleşme yeri olarak tanımlanmaktadır (Şekil 
1). Pars interartikülariste görülen defekt tek veya iki 
taraflı olabilmektedir. Spondilolizis erkeklerde iki kat 
daha fazla görülmektedir. Ancak spondilolizisin istmik 
spondilolistezise olan ilerlemesi ve kaymada olabilecek 
artışın ise kadınlarda 4 kat daha fazla olduğu bildiril-
mektedir (11). 

Pars interartikülariste defektin oluşma mekanizması 
ile ilgili olarak bildirilmiş olan 3 ayrı klinik durum 
vardır. Bunlar; stres kırığına bağlı pars defekti, tekrar-
layıcı küçük travmalar sonucu oluşan parsın uzaması 
ve akut veya kronik pars kırığıdır (3). 

1. Pars interartikülarisin litik yorgunluk fraktürü; 

Burada kemikte tam bir ayrımlaşma görülmektedir ve 
kallus dokusu nadiren oluşur. Oluşan fraktür hattında 
devamlı hareket olmasından dolayı kötü iyileşme 
nedeniyle kalıcılık gösterebilmektedir. 

2. Ayrılma olmaksızın pars interartikülarisin 
uzaması;

Parstaki bu uzama şeklindeki defektin tekrarlayan ve 
iyileşme gösteren küçük fraktürler sonucunda oluş-
tuğu düşünülmektedir.
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ortaya koymaktadır. Özellikle ileri derecede kayma 
tespit edilen semptomatik hastalarda, takipte kayma 
veya semptomların ilerleyici olduğu ortaya konulan 
olgularda, konservatif yöntemlere cevap vermeyen 
ve şiddetli ağrısı olan hastalarda ve tekal sak ya da 
kök basısı sonucu nörolojik belirtileri olan hastalarda 
cerrahi tedavi önerilmektedir. Bunun dışında kalan 
olgularda hemen daima tercih edilecek olan tedavi 
konservatif tedavi olmalıdır. 

Semptomatik spondilolizisi ya da spondilolistezisi olan 
hastaların büyük çoğunluğunda konservatif tedavi 
başarılıdır. Yatak istirahati, aktivite kısıtlaması, kısa 
süreli ağrı kesici ve anti-enflamatuar tedavi, ayrıca 
şiddetli semptomu olan olgularda ortez kullanımı, ağrı 
ile ilgili epidural steroid gibi injeksiyon uygulamaları 
ve fizik tedavi ile gergin hamstringlerin fleksibilitesini 
arttırılması, karın kaslarını güçlendirilmesi ile genel-
likle başarılı sonuçlar alınmaktadır.

Bu hastalarda konservatif tedavi uygulamaları sonu-
cunda semptomlarda uzun süreli rahatlama olma-
ması, kas gücü kaybını içeren ilerleyici nörolojik defisit 
olması, ileri derecede kayma olması, takiplerde tespit 
edilmiş olan kaymanın ilerlemesi durumunda cerrahi 
endikasyon vardır. Özellikle yaşlı hastalarda cerrahi 
tedavinin amacı bel ve bacak ağrısının giderilmesi, 
spinal instabilitenin ortadan kaldırılması, nörolojik 
defisitin düzeltilmesinin sağlanması ve postür ile yürü-
yüş kalitesinde düzelmenin sağlanması olmalıdır.

İstmik spondilolistezisi olan hastalarda uygulanacak 
olan cerrahi teknikler arasında füzyonsuz dekompres-
yon, pars defekti tamiri, in situ füzyon, redüksiyonlu 
ya da redüksiyonsuz posterior transpediküler vida ile 
stabilizasyon/posterolateral füzyon, posterior stabi-
lizasyon ve posterolateral füzyon ile kombine edilen 
posterior veya transforaminal interbody füzyon, ante-

ması, disk patolojilerinin belirlenmesi gibi içerdiği 
birçok avantaj nedeni ile MRG daha önce tercih edilen 
radyolojik bir yöntemdir.

Doğal Seyir
İleri yaşlarda spondilolizis ve istmik spondilolistezis 
olgularının doğru değerlendirilmesi ve etkili bir tedavi 
planlaması için spondilolizisin doğal seyri hakkında 
bilgi sahibi olmak gerekir. Ancak literatür gözden 
geçirildiğinde spondilolizis ve istmik spondiloliste-
zisli hastaların doğal seyri ile ilgili kanıta dayalı olan 
yeterli derecede bir bilgi yoktur. Ayrıca farklı konser-
vatif tedavilerin sonuçları hakkında da karşılaştırmalı 
yapılmış olan bir çalışma yoktur. Genellikle sonuçlar 
yapılan farklı cerrahi tekniklerin karşılaştırılması ile 
ortaya konulmaktadır. Beutler ve arkadaşları yapmış 
oldukları çalışmada 45 yıllık takip sonucu tek taraflı 
pars defekti olan olgularda kaymanın derecesinde bir 
artma ya da disabilite tespit etmemişler ve özellikle 
bilateral pars defekti tespit ettikleri hastaların genel 
popülasyona benzer şekilde klinik bulgular gösterdi-
ğini bildirmişlerdir (2). 

İstmik Spondilolistezis Yaşlı Hastalara 
Yaklaşım 
İstmik spondilolistezis tespit edilen yaşlı hastaların 
değerlendirilmesi ve tedavi planlamasının yapılma-
sında hastanın semptomlarının derecesi, nörolojik 
durum, nörolojik kladikasyo ve eşlik eden dejeneratif 
değişikliklere bağlı oluşan kanal ya da foraminal darlık 
derecesi göz önünde tutulması gereken en önemli 
kriterlerdir. Yaşlı hastalarda başta osteoporoz ve eşlik 
edebilecek olan diğer sistemik hastalıklar sonucu gerek 
morbidite ve mortalite oranlarının yüksek gerekse 
yapılacak olan cerrahi girişimler sonucu revizyon ihti-
yacının daha fazla olması özellikle cerrahi karar verme 
açısından iyi bir değerlendirme yapılması gerekliliğini 

Şekil 3: Oblik grafide 
görülen “İskoç köpeği 
boyun kırığı belirtisi”
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lar için önerilir. Bu cerrahi teknikte amaç etkilenmiş 
intervertebral hareket segmentini füzyon oluşturma-
dan tamir etmektir (4). 

Özellikle osteoporoz ve diğer sistemik ek hastalıkları 
olan yaşlı hastalarda anterior/posterior kombine yakla-
şımlar ya da vertebrektomiyi de içeren enstrümentas-
yon ve füzyon operasyonları gibi majör cerrahilerden 
kaçınılmalıdır. Bu hastalarda sıklıkla tercih edilen 
yaklaşım mümkün olan en az segmenti içerecek şekilde 
posterior transpediküler yaklaşım ile stabilizasyon ile 
posterolateral füzyon olmalıdır (Şekil 4). Özellikle 
füzyonun güçlendirilmesi gereken durumlarda poste-
rior veya transforaminal interbody füzyon, posterola-
teral füzyon ile birlikte uygulanmalıdır (3,4). 

rior/posterior kombine yaklaşımlar ile enstrümentas-
yon/füzyon ve vertebrektomi ile birlikte enstrümentas-
yon/füzyon gibi seçenekler yer almaktadır (4). 

Ancak cerrahi tedavi endikasyonu belirlenen istmik 
spondilolistezisli yaşlı hastalarda uygulanacak cerrahi 
tedavi yöntemine karar verirken hastanın şikayetleri 
ve nörolojik muayenesi detaylı bir şekilde değerlendi-
rilmelidir. Özellikle bu olgularda foraminal dekomp-
resyon, tek taraflı yaklaşımla bilateral santral kanal 
dekompresyonu gibi minimal invaziv yaklaşımlar ile 
tedavi edilebilecek hastalar belirlenmeli ve öncelikle 
tercih edilmelidir. Bununla birlikte aşikar insitabilite 
tespit edilen hastalarda ise enstrümantasyon ile birlikte 
füzyon prosedürleri tercih edilmelidir (3). 

Pars defekti tamiri özellikle grade I istmik spondilolis-
tezisi olan genç ve disk dejenerasyonu olmayan hasta-

Şekil 4: 66 yaşında kadın hasta uzun yıllardır var olan bel ağrısı ve her 2 kalça bacak ağrısı. Yürüme mesafesinde ciddi azalma 
mevcut. Konservatif tedavilere yanıt yok. Dekompresyon+posterior stabilizasyon ve redüksiyon+PL füzyon uygulandı. A) 
Preoperatif yan direkt grafi grade III spondilolistezis izlenmekte; B) Sagittal BT’de sağ L4 pars defekti; C) Sagittal BT’de sol L4 
pars defekti; D) Erken postoperatif ön-arka direkt grafi; E) Erken postoperatif yan direkt grafi; F) Postoperatif 1. yıl yan direkt 
grafi

A

D E F

B C
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Bölüm 63

Spinal sinoviyal kistler (SSK) nadir ancak dejeneratif 
ve yer kaplayan spinal lezyonların ayırıcı tanısında 
önemli birer antite olarak düşünülmelidir. 2000 yıl 
önce Hipokrat’ın el ve bilekte ganglion kistlerini tanım-
lamasından ardından (1), 19. yüzyılın ikinci yarısında 
eklem ilişkili kistik lezyonların dejenerasyona işaret 
edebileceğini ilk ortaya koyan Baker olmuştur (2). 
1950 yılında Vosschulte ile Borger bir sinoviyal faset 
kistine ikincil ekstradural lomber spinal kök komp-
resyonunu ilk defa tarif etmişlerdir (2). Bu döneme 
kadar tanı ancak cerrahi esnasında yapılabilmekte olup 
bu lezyonların en iyi nitelendirilmesi ilk olarak Kao 
tarafından 1974 yılında yapılmıştır (3). Günümüzde, 
yaşlı popülasyonun hastalıklarından sayılan sinoviyal 
kistler lomber ve servikal bölgede ağrı ve radikülopati 
etyolojileri arasında önceden sanılanın aksine nispeten 
daha yaygın nedenlerden sayılmaktadır (4). Bu kistle-
rin, dejeneratif omurga hastalığının, mikro travmala-
rın ve mikro-destabilizasyonun kombinasyonunun bir 
sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir (5,6).

Faset eklem dejenerasyonu yaşlanma sürecinin normal 
bir komponentidir. Sıklığı ve derecesi yaşla beraber 
artar (7). Eubanks ve ark. 2006 yılında yaptıkları 647 
kadavranın lomber omurgasını inceleyen çalışmala-
rında, 20-29 yaş grubunda faset dejenerasyonunu % 
57 , 30-39 yaş grubunda % 82 olarak rapor etmiştir. 
Faset artrozunun insan lomber omurgasında nere-
deyse evrensel bir bulgu olduğunu belirterek, fasetler-
deki artritik değişikliklerin sanılanın aksine erken yaşta 
başladığını ifade etmişlerdir. Yine aynı çalışmada, 30 
yaş altı erişkinlerin bile üçte birinde artrozun başladı-
ğını ve en yaygın seviyenin L4-L5 olduğunu bildirmiş-
lerdir. Erkek cinsiyette daha fazla faset artrozu gözlen-
diğini ve bu farkın dördüncü dekatta iyice belirgin 
hale geldiğini göstermişlerdir (8). Faset tropizması ve 
oryantasyonu yaşla artan faset eklem dejenerasyonu ile 
ilişkisi, dejeneratif lomber ve servikal disk hastalıkları 
bugüne dek literatürde oldukça fazla sayıda çalışma ile 
incelenmiştir. Yaşlı bir omurgaya yaklaşımda dejenera-
tif disk hastalığı değerlendirilirken, olayın sadece diskte 

sınırlı olmadığı mutlaka akılda tutulmalıdır. Lomber 
fasetlerin hipertrofiye uğraması ve kapsüler laksitesi de 
dejeneratif hastalığa yol açan diğer önemli anatomik 
unsurlardan kabul edilir. Dejeneratif omurga hastalı-
ğında nörolojik tabloyu esas olarak yaratan üç önemli 
bölge mevcuttur: Santral kanal darlığı, foraminal darlık 
ve lateral çıkışta darlık. Faset dejenerasyonu varlığı ve 
bahsedilen faset anormallikleri ile jukstafaset kistler 
her üç duruma da zemin oluşturabilmektedir. Omur-
gadaki yaşla meydana gelen anatomik değişiklikler 
genelde faset oryantasyonu ve tropizmine odaklansa 
da faset eklem kalsifikasyonu da söz konusu omurga 
segmentinin dejenerasyonu ile yakından ilişkilidir.

Bir lomber vertebra segmentinin biyomekanik fonksi-
yonu, intervertebral disk ve bu seviyenin her iki faset 
eklemi arasındaki etkileşime bağlıdır (9). Bu nedenle 
her bir yapının hareket kabiliyetindeki bir değişikliğin 
diğer ikisi üzerinde biyomekanik olarak etkisi vardır 
(10). Bu bağlamda, intervertebral disk ve faset eklem-
lerdeki mikrokalsifikasyonlar ile kartilaj dejenerasyo-
nunun yaşla değişiminin incelendiği bir çalışmaya göre 
intervertebral disk dejenerasyonu ile faset eklem karti-
laj kalsifikasyonu ilişkili olabilmektedir (11). 

Yaşla birlikte faset eklemlerde ve intervertebral disk-
lerde belirgn anatomik değişikler ortaya çıkabilmekte-
dir. Genç erişkinlikten orta yaşa ve yaşlılık dönemleri 
boyunca faset oryantasyonundaki değişiklikler esas 
olarak omurgadaki dejenerasyondan ve yeniden şekil-
lenme süreçlerinden kaynaklanır. Bu durum hem faset 
yapısında geometrik bir değişimi hem de ilgili segment 
ve komşu segmentlerin hareket kabiliyetinin etkilen-
mesini beraberinde getirir (12). Omurgada fonksiyonel 
spinal ünitede baskın olan hareketli segment değişebi-
lir, herniasyon ve dejenerasyon veya faset yetmezliğine 
bağlı spondilolistezis veya skolyoz ortaya çıkabilir. 

SSKlerin epidemiyolojik ve klinik paternleri diğer spinal 
dejeneratif hastalıklara benzemektedir. Bu nedenle 
SSK, ayırıcı tanıda her zaman nadir ama önemli birer 
patoloji olarak düşünülmelidir. Semptomların posto-
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faset eklem dejenerasyonu bulunup % 25’inde deje-
neratif spondilolistezis gözlenmiştir (18,19) (Şekil 
1). L4-L5 en sık seviye olarak belirtilmiştir. Bilateral 
görülebilirler. Ağrı en yaygın semptom olarak gözlenir 
ve genellikle radiküler vasıflıdır (15). Kanal daralma-
sına ve nörojenik kladikasyona katkıda bulunabilir, 
kimi zaman kauda ekuina sendromuna neden olabilir. 
Herniye olmuş bir disk gibi daha kompresif lezyonlara 
göre semptomlar daha aralıklı periyotlarda ortaya çıka-
bilir. Asemptomatik olabileceği gibi ağrıda ani bir artış 
olursa kist içine kanama düşünülebilir (15). 

Bir sinovial kist varlığının preoperatif incelemede 
ayrımının yapılması cerraha yardım eder. Yaklaşımın 
diskektomiden nispeten farklı olması veya intraope-
ratif olarak bası yapan lezyon araştırılırken bilinç-
sizce kistin rüptüre edilmesi engellenerek zaman 
kaybı önlenir. Başka bir açıdan, kist preoperatif bir 
‘intradural’disk hernisi olarak düşünülebilir ve ayrı-
mının yapılamaması durumunda gereksiz duratomiler 
uygulanabilir (15). Bir çalışmada opere edilen jukstafa-
set kistler arasında preop tanının % 30 oranında hatalı 
olduğu ortaya konmuştur (20). Bilgisayarlı tomogra-
fide düşük dansiteli, tipik olarak posterolateral juksta-
artiküler yerleşimli, bazen kalsifiye rim veya gaz içeren 
epidural kistik lezyonlar olarak ve nadiren laminada 
kemik erozyonu varlığı izlenirken, manyetik rezonans 
görüntülemede kistin seröz veya proteinöz içeriğine 
göre bulgular çeşitlilik gösterir (Şekil 2). Konstrastsız 
görüntülemede kanamamış bir kistin sinyal karakteris-
tiği BOS’a ileri derecede benzerlik gösterir. Hemorajik 
kistler hiperintens görünür (15).

SSKleri kanal basısı ve listezis miktarına göre 
sınıflamak mümkündür (19) (Tablo 1). Ayırıcı tanıda 
diğer kistik ve kistik olmayan yer kaplayan lezyonlar 
akla gelmelidir: nörofibromlar (daha az kalsifiye olma 
eğilimindedirler), sekestre disk hernisi, epidural veya 
kök metastazları, dural veya subaraknoidal meningeal 
kılıfta kök düzeyinde divertiküler genişleme, araknoid 
kist, perinöral (Tarlov) kistler.

Tablo 1: Manyetik Rezonans bulgularına göre 
NSURG Faset Eklem Kistleri Klasifikasyon Sistemi; 
(NSURG, Neuro-Spine Surgery Research Group), 
(19)

Grade Kanal Basısı 
Miktarı 

Listezisin 
Derecesi

1 0% - 25% <15%
2 25% - 50% <15%
3 >50% <15%
4 <50% >/=15%
5 >/=50% >/=15%

peratif akut rahatlaması ve zamanla daha da azalma 
görülmesi ile cerrahi sonuçlar genellikle oldukça iyidir. 
Genellikle artritik zemindeki bir faset eklemden doğar-
lar. Sinovial hücreler ile sınırlanan bir granülasyon 
dokusu, çok sayıda histiyosit ve dev hücreler içerir-
ler. Özelleşmiş epitelyumun bulunmadığı ve miksoid 
bir materyalin kollajenöz bir kapsülle çevrelendiği alt 
grubuna ‘psödokist’ adı verilir. Psödokistler, sinovial 
hücrelerin oluşturduğu sınırın hiç bulunmadığı kistik 
lezyonlar olan ganglion kistleri ile ligamentum flavum-
dan veya posterior longitudinal ligamandan köken 
alabilen ligamentöz kistler arasındaki spektrumda 
bulunan lezyonlardır. Ganglion kistleri periartiküler 
fibröz dokudan köken alırlar (13).

 ‘Jukstafaset kistler’ terminolojisi ilk olarak Kao tara-
fından kullanılmıştır ve hem sinovial kistleri hem de 
ganglion kistlerini içine alan bir terimdir (3). Histolo-
jik inceleme olmaksızın bu iki antiteyi ayırmak zordur 
ve genellikle klinik olarak önemli değildir (14). Birincil 
olarak lomber omurgada görülürler ancak servikal ve 
çok nadir olarak da torasik bölgede de tariflenmiştir 
(15). 1880 yılında ilk defa Von Gruker tarafından bir 
otopsi esnasında raporlanmış ve klinik olarak ilk defa 
1968 yılında teşhis edilmişlerdir (16). Etyoloji bilin-
memektedir ancak muhtemel mekanizmalar arasında 
faset eklem kapsülünden sinovial sıvı kaçışı, gelişimsel 
bir kalıntının belirgin hale gelişi, kolajen bağ dokuda 
kist formasyonu ile miksoid dejenerasyon, ilgili sevi-
yede hareketliliğin artması ve instabilite sayılabilmek-
tedir. Travmanın patogenezdeki rolü vardır ancak 
halen tartışmalıdır (15). Sinovial kistler (veya juksta-
faset kistler) görece nadir lezyonlardır; 1500 spinal 
bilgisayarlı tomografinin incelendiği bir seride sadece 
3 vakada izlenmiştir ancak manyetik rezonans görün-
tülemenin artmış kullanımı ve bu antiteler ile ilgili bilgi 
düzeyinin artması ile sıklığı giderek artmaktadır (17).

Patolojik olarak kist duvarı fibröz bağ dokusundan 
oluşur ve kalınlığı ve selülaritesi değişkenlik göste-
rir. Genellikle infeksiyon ve inflamasyon izlenmez. 
Sinovial hücrelerden oluşan sınırın bulunup bulun-
mamasına göre sinovial veya ganglion kistleri olarak 
adlandırılırlar. Bazı durumlarda ayrımları, ganglion 
kistlerindeki fibroblastların tamamlanmamış bir sino-
vial-benzeri sınır tabakası oluşturabilmeleri nedeni ile 
mümkün olmayabilir. Bağ dokuda küçük venüllerin 
proliferasyonu izlenebilir. Travma ile ilişkili veya trav-
madan bağımsız olarak hemosiderin ile boyanma izle-
nebilmektedir (15).

Klinik olarak SSK yaş ortalaması bir seride 63 olarak 
verilmiş, 54 vakanın dahil edildiği bir derlemede 58 
olarak belirtilmiş her iki seride de 33-87 yaş aralığında 
değişerek kadın cinsiyette hafif bir baskınlık gözlen-
miştir. Çoğunlukla hastalarda ciddi bir spondiloz ve 
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Şekil 1: (A) Normal Faset 
Eklem (B) Dejenerasyon 
sürecindeki faset eklem 
(C) Dejenere bir faset 
eklem ve küçük bir 
sinoviyal kist (D) Ciddi 
dereceli dejenerasyona 
uğramış faset eklem, geniş 
bir faset eklem kisti ve 
spondilolistezis. 

A

D

B

C

Şekil 2: MRI T2 
sekanslarda sinovial 
kist görüntüsü.
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Spinal sinovial kistlerde optimal tedavi algoritması 
henüz mevcut değildir. Spontan rezolusyona uğrayan 
kistler bildirilmiştir (17). Semptomların konservatif 
tedaviye rağmen devam etmesi durumunda bazı 
otörler kist aspirasyonu veya faset eklem steroid 
enjeksiyonları önerirken; bazı otörler kistin cerrahi 
eksiyonunu önermektedirler (21). Cerrahi esnasında 
kistin kollabe olup sahada kaybolabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır ayrıca kist duvarı dura ile 
ilişkili olabilmektedir. Spinal sinovial kistlerin varlığı 
instabilite varlığına işaret ediyor olabilir; bu nedenle 
jukstafaset kisti tanımlanıyorsa olgu mutlaka instabilite 
açısından değerlendirilmelidir. İnstabilite, kanal 
daralması ve inatçı radiküler semptomların olması 
cerrahi tedavi ön plana çıkarabilir. Çoğu vakada füzyon 
olmaksızın iyi cerrahi sonuçlar bildirilmesine rağmen 
instabilite söz konusu olduğundan bazı yazarlar 
füzyon yapılmasını savunurlar (21). Kist eksizyonu 
için minimal invaziv spinal cerrahi yöntemlerin de 
kullanıldığını bildiren yayınlar mevcuttur ancak uzun 
dönem sonuçları belirsizdir. Sinoviyal kistler cerrahi 
eksizyon sonrasında tekrar edebilir veya kontralateral 
olarak yeniden gelişebilmektedirler (15). 
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Tandem spinal stenoz (TSS); dar kanalın omurganın 
iki farklı bölgesinde görülmesidir (14). TSS servikal 
ve lomber dar kanalın semptomatik hale geldiği klinik 
durumdur. TSS klasik olarak myelopati bulguları ve 
lomber dar kanala bağlı eşlik eden alt ekstremite bulgu-
larıyla kendini gösterir (Şekil 1-2). 

İlk olarak Teng and Papatheodorou, en az bir servi-
kal ve bir lomber segmentte nöral içeriğin eş zamanlı 

basıya uğraması olarak tanımladılar (14). Dagi ve arka-
daşları bu tanıma katkıda bulunarak TSS’nin nörojenik 
kladikasyo, tandem gait pozitifliği, alt ve üst ekstremite 
motor nöron hasarı bulgularından oluşan bir klinik 
triad olduğunu ortaya koydular (3). Literatürde TSS 
prevelansı , kadınlarda daha yüksek olmak üzere spinal 
stenozlu hastalarda %7.6-%60 arasında oldukça değiş-
ken bir aralıkta rapor edildi (13). Konkomitan servikal 

YAŞLANAN OMURGADA TANDEM SPINAL 
PATOLOJILER

Mehmet İlker Özer, Mehmet Can Ezgü, İlker Solmaz
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Şekil 1: 62 yaşında erkek hasta.Yürüme bozukluğu ve sol kolunda kuvvetsizlik ile başvuran hastanın muayenesinde sol 2/5 
hemiparezi, bilateral hoffman ve babinski pozitifliği ve tendon reflekslerinde global hiperaktivite mevcuttu.

Şekil 2: Servikal stenoza yönelik opere edilen hastaya bir diğer seansta lomber dekompresyon planlanmış olsa da servikal 
dekompresyon sonrası alt ekstremite şikayetlerinin de geçmesi üzerine operasyondan vazgeçildi.
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ve arkadaşları spinal stenozla sonuçlanan hiperostotik 
lomber hastalığı olan hastaları analiz eden retrospektif 
bir çalışma gerçekleştirdi (7). Yazarlar, klinik değer-
lendirme için modifiye Japon Ortopedi Birliği (mJOA) 
skorunu (Tablo 1) kullandılar. Çalışmanın temel amacı 
olmasa da, hiperostotik lomber stenoz ile eşlik eden 
servikal stenoz arasında bir ilişki olduğu bulundu. 
Aslında, servikal bölgede OPLL veya ossifiye ligamen-
tum flavumu olan 20 hastanın 12’sinde (%60) radyog-
rafik TSS gösterildi. Bu bulgular ışığında yazarlar 
ossifiye spinal lezyonları olan hastalarda bütün spinal 
görüntüleme yapılmasınının gerekliliğini dile getirdi-
ler. Bu hastalarda tüm stenotik seviyelerin dekompres-
yonunu savundular. Bununla birlikte hem lomber hem 
servikal stenozu olan hastaların cerrahi sonuçlarının 
da daha kötü olduğunu ortaya koydular (7). 

Lee ve arkadaşları semptomatik lomber darlığı olan 
hastalarda tüm omurganın sagittal T2 ağırlıklı manye-
tik rezonans görüntülemesini (MRG) değerlendirerek 
asemptomatik servikal kord kompresyonunun preva-
lansını analiz etti. Semptomatik lomber stenozlu 93 
hastanın 25’inde (%27) asemptomatik radyografik 
servikal kord basısı olduğu tespit edildi. Ek olarak, TSS 
için risk faktörlerinin >70 yaş, erkek cinsiyet ve çok 
seviye semptomatik lomber kanal stenozu içerdiğini 
tespit etmişlerdir (12).

Laroche ve arkadaşları servikal myelopati (n=17) veya 
lomber stenoz (n=30) ile ilgili belirti ve semptomlar 
nedeniyle başvuran 47 hastayı retrospektif olarak ince-
ledi (10). Stenoz tanısı için hem tomografi bulgularını 
hem de muayene bulgularını kullandılar. 17 servikal 
myelopati hastasının 10’unda (%59) radyolojik lomber 
stenoz; 30 lomber stenozlu hastanın 9’unda (%30) 
radyolojik servikal stenoz saptadılar. Genel olarak, 
başvuran 47 hastanın 9’unda (%19) diğer çalışmaları 

ve lomber stenozun etyolojisi ortaya konamasa da çalış-
malar TSS ile herhangi bir bölgedeki ossifiye posterior 
longitudinal ligament (OPLL) arasında kuvvetli bir bağ 
olduğunu gösterdi. TSS için diğer bağımsız risk faktörü 
servikal Torg-Pavlov oranının (Şekil 3) <0.787 olması 
rapor edilmiş (6). Semptomatik TSS cerrahın operatif 
stratejisini etkileyebilir. Tek bir bölgenin dekompres-
yonu, iki seanslı dekompresyon (esas semptomatik 
bölgeye veya servikal bölgeye öncelik verilerek) veya eş 
zamanlı dekompresyon yöntemleri tanımlansa da lite-
ratürde altın standart yöntem konusunda konsensus 
sağlanamamıştır. Bununla birlikte, doğru tanı koya-
bilmek bu hastalığın değerlendirilmesindeki en büyük 
problemdir. Konuya literatürün ilgisizliği ile birlikte alt 
ve üst motor nöron belirti ve bulgularının alışılmadık 
ortaya çıkışı bu hastalığın tanınmasını güçleştirmek-
tedir. Bu sebeple, lomber veya servikal stenozlu hasta-
larda TSS ayırıcı tanıda akla gelmelidir. Çünkü çok 
nadir olmasına rağmen tanı koyulamamış TSS’lerde 
pozisyon verilmesi esnasında yahut cerrahi müdahele 
sırasında plejiye kadar varabilen nörolojik defisitlerin 
ortaya çıktığı bildirilmiştir (13).

Morfolojik Çalışmalar
Bajwa ve arkadaşları 1072 yetişkin insan omurgası 
üzerinde çalışmışlar. Antero-posterior kanal çapını, 
her servikal ve lomber seviyenin interpediküler mesa-
fesini ölçerek bir kesit alanı oluşturdular. Sonra normal 
bir dağılım eğrisi oluşturdular ve konjenital darlığı ≥2 
standart sapma ile ortalamanın altında kalan değerler 
olarak kabul ettiler. Bu metotu kullaranak %2 spesi-
mende eş zamanlı servikal ve lomber stenoz olduğunu 
saptadılar (1). Benzer şekilde Lee ve arkadaşları 440 
yetişkin kadavra omurgasında median-sagittal kanal 
çapı ölçümü yapmışlar. Bir veya daha fazla seviyede 
median-sagittal hattaki kanal çapının 12 mm veya 
daha dar olmasını stenozu olarak tanımladılar. Çalış-
malarında, ortalama %5,4 TSS prevelansı ile servikal ve 
lomber stenoz (p<0.02) arasında anlamlı bir bağlantı 
buldular. Buna ek olarak lomber stenozun olduğu 
olgularda servikal stenoz için pozitif prediktif değerin 
%15.3; servikal stenozun olduğu olgularda ise lomber 
stenoz için pozitif prediktif değerin %16.7 olduğu 
görülmüş (11). Özetle her iki morfolojik kadavra çalış-
ması omurganın herhangi bir bölgesindeki osseoz 
stenozun varlığının bir başka yerde stenoz olma ihti-
malini arttırdığını göstermiş. TSS prevelansının %2 ile 
%5.4 arasında olduğu görülmüş. 

Radyografik TSS
TSS üzerine yapılan 7 çalışmada, omurgasının bir 
bölgesinde semptomatik stenozu olan olguların bir 
başka bölgesinde de eşzamanlı asemptomatik stenozu-
nun olduğu görülmüş (13). Bu hastalarda TSS preve-
lansı %7.6 ile %60 arasında değişmektedir. Kawaguchi Şekil 3: Torg-Pavlov oranı.
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rindeki Torg-Pavlov oranı , TSS’nin prediktif değeri 
olarak bulundu.

Operatif Yönetim
Hsieh ve arkadaşları spinal stenozu olan 158 hastayı 
retrospektif olarak incelemiş ve 12 TSS olgusu (%7,6) 
bulmuş (5). TSS’yi aşamalı bir şekilde ele almak için 
basit bir algoritma kullandılar: Üst motor nöron semp-
tomları, myelopati kanıtı veya primer üst ekstremite 
semptomatolojisi varlığında servikal dekompresyon 
yapılmış. Bu 12 hastadan 8’inde başlangıç prosedürü 
olarak servikal dekompresyon yapılmış, 4’ünde ise 
sekonder lomber dekompresyona ihtiyaç duyulmuş. 
Söz konusu 12 TSS’li hastanın 7’sinde (%58) OPLL 
saptanmış. Cerrahlar; OPLL tanılı hastalarda her 
zaman TSS’den şüphelenmeli, eğer aşamalı bir cerrahi 
dekompresyon yaklaşımı kullanılıyorsa ilk hedefin ilk 
aşamadan sonra alt ekstremite bulguları da düzelebil-
diğinden (serilerinde %67) servikal bölge olması gerek-
tiği sonucuna varmışlardır. Bu sayede gereksiz sekon-
der lomber dekompresyondan kaçınılablir (5).

Son zamanlarda, bazı yazarlar TSS’nin etkili tedavisi 
için tek seans cerrahinin kullanımını savunmuşlardır 
(13). Tsutsumimoto ve arkadaşları latent asemptoma-
tik lomber stenozun cerrahi sonuçlara etkisini belirle-
mek için servikal myelopati nedeniyle laminoplasti ile 
tedavi edilen 214 hastanın prospektif olarak gözden 
geçirmiş (15). Çalışmaya alınan 214 hastanın 69’unda 
(% 32) myelografi ile tanı koyulan lomber stenoz 
varmış. TSS saptanan 69 hastadan 28’inin lomber 
stenozu semptomatik olarak değerlendirilmiş ve eşza-
manlı servikal ve lomber dekompresyon uygulanmış. 
Kalan 41 hastaya sadece servikal dekompresyon yapıl-
mış. Çalışmada, asemptomatik lomber darlığı olan 41 
hastanın 39’u >1 yıl boyunca takip edilmiş ve servikal 
laminoplasti geçirmiş ancak myelografik olarak lomber 
stenoz kanıtı bulunmayan 135 hastalı kontrol grubu 
ile karşılaştırılmış. Asemptomatik lomber darlığı olan 
39 hastanın 7’sinde servikal laminoplasti sonrası rezi-
düel alt ekstremite ağrısı saptanmış. Kaplan-Meier 
analizi, asemptomatik lomber darlığı olan hastaların 
%89.6’sının 3 yıl (%95 güven aralığı[GA], %75.3 ila 
%96.0) ve %76.7’sinin ise 5 yıl (%95 GA, %53.7 ila 
%90.3) alt ekstremite semptomları olmadan yaşadı-
ğını göstermiş. Çalışma ve kontrol grupları arasında 
JOA skoru ile ölçülen veya Nurick skorundaki (Tablo 
2) iyileşme oranı göz önüne alındığında cerrahi işlem-
den 1 yıl sonra veya son takiplerinde iyileşme oranları 
arasında anlamlı bir fark ortaya konamamıştır (15). 

TSS’li Hastaların Cerrahisinde Pozisyon 
Verme Sırasında Gelişen Komplikasyonlar 
Servikal stenozu saptanamayıp lomber stenoz için 
ameliyat edilen hastalarda pozisyon verilmesi esna-

destekler şekilde hem servikal hem de lomber stenozla 
ilgili klinik bulgu ve semptomlar varmış (3). 

LaBan ve Green, 10 yıllık hastane kayıtlarını tarayarak 
TSS için tanı kriterlerini karşılayan 54 hasta bulmuş. 
Nispeten küçük serilerinde 2: 1 erkek:kadın oranını 
göstermiştir. Tanımlanan 54 hastanın 51’i 51 yaşından 
büyük saptanmış. Bu çalışmada TSS sıklığı 100.000 
başvuruda 12 olarak saptanmış (9). 

Yine diğer bir retrospektif çalışmada, Lizuka ve arka-
daşları lomber spinal stenoz ile başvuran 237 hastada 
servikal spondilotik myelopatinin (SSM) prediktif 
faktörlerini belirlemeye çalıştı (6). Bu lomber stenozlu 
237 hastanın 21’inde (%8.9) TSS olduğu tespit edildi. 
TSS grubunda ortalama yaş (ve standart sapma) 69.9±7 
yıl iken, SSM olmayan grupta 68.6±8.6 yıl olarak tespit 
edilerek arasında anlamlı fark bulunamamış. Çalış-
mada, TSS grubundaki 0.71±0.09 Torg-Pavlov oranı-
nın, SSM olmayan hastaların 0.81±0.1 oranından 
önemli ölçüde farklı olduğu tespit edilmiş. (p=0.0001). 
Genel olarak, erkek hastaların 0.76±0.08 Torg-Pavlov 
oranı, kadınlarınkinden 0.85±0.10 (p=0.0001) anlamlı 
olarak düşük çıkmış. TSS’li hastalarda, TSS’si olma-
yan hastalara kıyasla spondiloz, spondilolistez veya 
stenotik lomber seviyelerinin sayısı açısından anlamlı 
bir prediktif değer saptanmadı. Yalnızca ≤0.787 değe-
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hastalar hastalığın doğal seyriyle servikal myelopatiye 
ilerleyebilirler. Bununla birlikte, semptomatik lomber 
stenoz lehine yorumlanan bulgu ve belirtiler aslında 
spinal kord kompresyonu ve erken servikal myelopa-
tinin sekelleri olabilir (13). Bu gibi durumlarda, sadece 
lomber dekompresyon gerçek problemi çözmez ve bu 
nedenle cerrahi sonrası istenen sonuçlar elde edilemez. 
Bu nedenle cerrahlar, konjenital lomber darlığı olan 
hastalarda, belirgin spondilozlu yaşlı popülasyonda ve 
üst ve alt motor nöron semptomlarının birlikte görül-
düğü hastalarda TSS’den kuvvetli şüphe duymalıdır. 
Torasik ve servikal omurganın görüntülemesi yapıl-
malı sonuçları muayene bulguları ile ilişkilendirilme-
lidir.

Sonuç olarak TSS, en az bir stenotik düzeyi olan 
hastaların %7.8-60’ında mevcut olan nispeten yaygın 
bir durumdur. Buna rağmen, durumla ilgili göreceli 
bir literatür yetersizliği ve modern cerrahi tedavinin 
sonuçlarını değerlendiren az sayıda çalışma vardır. 
TSS tedavisinde ilk adım, üst ve alt motor nöron 
semptomlarının klinik tezahürlerini ayrıntılı bir fizik 
muayeneyle saptama ve yüksek bir şüphe indeksi ile 
yaklaşmaktır. TSS teşhisi konduktan sonra, konser-
vatif önlemler, tek bir spinal bölgeyi içeren dekomp-
resyon veya her iki bölgenin kademeli veya eş zamanlı 
dekompresyonlarını içeren çeşitli tedavi seçenekleri 
mevcuttur. Bir tedavi modalitesi oluşturulmasa da sıra 
ve yaklaşımdan bağımsız, cerrahi müdahalenin yararlı 
olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte ilk olarak servi-
kal dekompresyon yapılmasının lomber semptoma-
tolojiyi azalttığı ileri sürülmektedir. Cerrahlar TSS’ye 
dikkatli bir şekilde yaklaşmalı, daima SSM’yi öncelikli 
olarak ele almalı ve tedavi yönetiminde semptomato-
loji rehberi olmalıdır. 
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sında kuadripleji gibi yıkıcı komplikasyonların ortaya 
çıktığını bildiren olgu raporları mevcuttur. Chen ve 
arkadaşları nörojenik kladikasyo sebebiyle L2-L5 
laminektomi uygulanan 54 yaşındaki hastayı bildir-
diler. Hasta anesteziden uyandırıldıktan sonra TSS 
zemininde C6-7 disk hernisine bağlı paraplejik olduğu 
farkedilmiş (2). Deemetal benzer şekilde; servikal, 
torakal ve lomber stenozu olan ve T10-L5 dekompres-
yonu geçirmiş hastada postop dönemde üst ekstremite 
motor kuvvetinde ortalama 2 derece düşüş görülen 
60 yaşındaki erkek hastayı bildirdi (4). Acil anterior 
servikal dekompresyondan 2 ay sonraki son kontro-
lünde, preoperatif nörolojik haliyle kıyaslandığında 
üst ekstremite kuvvetinde 1 derece artma görülmüş. 
Her iki durumda da hastalar ilk prosedür öncesi tam 
bir öykü ve inceleme olmayınca kolayca gözden kaçan, 
hafif servikal myeloradikülopati semptomları göster-
mişlerdir. Bu hafif semptomlar, Chen ve arkadaşlarının 
bildirdiği olguda üst ekstremitede karıncalanma iken; 
Deemetal’ın olgusunda ise hafif klinik myelopati olarak 
saptanmış. Bu yazarlar öncelikle servikal dekompres-
yon yapılmasını, ayrıntılı bir klinik öykü alınmasını ve 
fizik muayene yapılmasını, ekstübasyonda ıkınmanın 
en aza indirilmesini ve boynun gereksiz ekstansiyo-
nundan kaçınmayı bu komplikasyonları engellemek 
için atılması gereken potansiyel adımlar olarak belirt-
tiler. 

Güncel literatür semptomatik TSS prevelansını net 
ortaya koyamasa da kadavra çalışmaları TSS ile ilgili 
risk faktörlerine ışık tutmaktadır. Bajwa ve arkadaşları 
ile Lee ve arkadaşlarının çalışmaları izole konjenital 
stenozun çok seviyede stenoz görülme ihtimalini dola-
yısıyla TSS’nin artma ihtimalini ortaya koydu. Morfo-
lojik çalışmalarda konjenital TSS yaklaşık %2-5 olarak 
bildirildi (1,11). Bu orana spinal kanalın daralma-
sına sebep olan dejeneratif değişiklikler de eklenince 
TSS’nin gerçek prevalansının bilinenden daha yüksek 
olduğu sonucu çıkabilir.

Asemptomatik TSS’nin klinik etkisi derin olabilir. 
Lomber darlık ve asemptomatik servikal stenozlu 
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Yürümeye katkıda bulunan vücut parçaları arasında 
temel olarak bel, kalçalar ve dizler yer almaktadır. 
Kalçalar ve dizler yürümenin mekanik komponentleri 
olarak sistem içinde yer almaktadır. Oysa belin katkısı 
hem mekanik, hem de nörolojik dokuların korunması 
şeklindedir. 

Toplumda yaşamın her döneminde bir yakınma olarak 
karşımıza çıkan bel ağrısının nedeni olarak sadece bel 
omurgasının sorumlu tutulması yanlış bir değerlen-
dirme olacaktır. Kalçalar ve dizlere ait patolojilerin de 
bel ağrısı nedeni olarak karşımıza çıkabileceği unutul-
mamalıdır (4, 10, 11).

Teknolojideki ilerlemeler sonucu kolaylaşan radyolojik 
görüntüleme dokular hakkında oldukça detaylı bilgi-
lendirme sağlamaktadır. Bu nedenle tanı koymada esas 
unsurlardan olması gereken muayene, hasta değer-
lendirmesinde giderek geri plana itilmektedir. İyi 
muayene edilmemiş olgularda da bel ağrısı nedeninin 
araştırılması ‘basitçe’ lomber MR tetkiki ile yapılmak-
tadır.

Bu yaklaşım bazen klinik bulgulardan sorumlu olmayan 
veya sınırlı sorumlu olabilecek yaş ile uyumlu olağan 
dejeneratif değişikliklerin yakınmalardan sorumlu 
temel patoloji olarak algılanmasına neden olabilmek-
tedir. Böylece bel, kalçalar ve dizlerden oluşan yürü-
menin tandem patolojilerinin değerlendirilmesinde ve 
birbirlerinden ayırt edilmesinde yetersizlikler ortaya 
çıkabilmektedir. Dejeneratif sürecin sadece bahsedilen 
komponentlerden birini -özellikle sadece beli- etkiledi-
ğini düşünerek yola çıkılan tedavi algoritmaları sonuç-
larının çoğunlukla hatayla bitebileceği öngörülmelidir. 
Sonuç olarak da yetersiz veya öncelik sıralaması hatalı 
tedavi sonuçları ortaya çıkmaktadır. 

Kalça Bel Sendromu
Kalça bel sendromu 1983 yılında Offierski ve MacNab 
tarafından tanımlanmıştır (8). Bu sendromu dört 
gruba ayırmışlardır:

1.	 Basit kalça sendromu; hem kalçada hem de belde 
belirgin dejeneratif değişiklikler vardır, ancak ağrı 
ve disabilitenin nedeni bariz şekilde kalçadır.

2.	 Eğer bel semptomları kalça deformitesi nedeniyle 
artmışsa sekonder kalça bel sendromu adını alır.

3.	 Hem kalça, hem de bel semptomatik ve hangisinin 
ağrının ve disabilitenin kaynağı olduğu net olarak 
anlaşılamıyorsa kompleks kalça bel sendromu 
olarak tanımlanır.

4.	 Yanlış tanılı sendrom; ağrının kaynağı doğru olarak 
tespit edilememiştir. Hiperlordoz gibi beldeki 
postural değişilikler, sakal inkilinasyon ve L4-5 
de sekonder foraminal stenoz gibi olası sebepler 
semptomların artmasının nedeni olabilir. 

Jackson ve McManus kalça-bel sendromunda lomber 
lordoz ve sakral inklinasyonun kalça ekstansiyonun 
derecesine de bağlı olduğunu göstermişlerdir (8). 

Klasik olarak kalça patolojilerinde ağrının bel, kalça-
lar, kasık ve uylukta olabileceği ancak aşağıya yani diz 
altına inmeyeceği kabul edilir (2). Ancak bunun aksine 
bulgularında var olduğu unutulmamalıdır. Kasık ağrı-
sının kalça osteoartritinde %84.3 duyarlılığı ve %70.3 
spesifitesi vardır. Her ne kadar ortopedistlerin %88.5 
i kalça patolojilerinde ağrının diz altına inmeyeceğine 
inansa da, diğer taraftan diz altına inen ağrı olguların 
%47 sinde mevcuttur ve bu ağrı yayılımından nervus 
femoralisin dalı olan nervus saphenous sorumlu tutu-
lur (4). Nörolojik açıdan değerlendirilme yapılacak 
olursa yüksek seviyeli lomber patolojilerde de kasıkta 
ağrı olabilir (5) (Şekil 1). Tandem patolojilerde ağrı-
nın kaynağının kalça mı, yoksa bel ile mi ilişkili oldu-
ğunu ayırt etmek için detaylı muayenenin yanında tanı 
amaçlı eklem içi enjeksiyonlar kullanılabilir (4).

Klasik olarak uyluk, kasık ağrısı veya kalçada iç rotas-
yon kısıtlılığı ağrı kaynağının kalçaya ait olduğunu 
düşündürmelidir, aksi durumda ağrının bel ile ilgili 
olduğu akla getirilmelidir. Uylukta var olan ağrının 
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ameliyat sonrası kırık, gevşeme veya enfeksiyon gibi 
sekonder kalça problemine bağlı kalça ağrısı devam 
edenlerdir. 

Total kalça protezi sonrası gelişen bel ağrısının neden-
leri çok çeşitlidir. Uygulanan spinal anestezi olguların 
%95 inde bel ağrısında artma olur. Bunun nedenleri 
arasında spinal anestezi için verilen pozisyon, zaten dar 
olan spinal kanala ilaç verilmesi yer alır. Ayrıca total 
kalça protezi sonrası olguların yürüme şeklinin değiş-
mesi ve hareketliliğin artması nedeniyle daha önceden 
var olan dar kanal bulgularının kladikasyon olarak 
açığa çıkması da sayılabilir. Bununla birlikte olguların 
çoğunda bu yakınmalar cerrahi gerektirmeden gerile-
yebilir (9). 

kalça veya kalça-bel sendromuna ait olma olasılığı 
sadece belden kaynaklanma olasılığından yedi kat 
fazladır. Eğer bu duruma kasık ağrısı eklenirse yedi kat 
veya kalçada iç rotasyon kısıtlılığı eklenirse ondört kat 
fazla olasılıkla ağrı belden çok kalça kaynaklıdır (5). 

İleri dejeneratif kalça osteoartriti nedeniyle total kalça 
protezi uygulandığı halde bel ağrısı devam eden olgular 
da vardır. Bu guruptaki olguları ise üç gurupta incele-
mek mümkündür. Birincisi baştan beri bel ağrısı olup 
total kalça protezi sonrası devam edenler, ikinci gurup 
ise baştan bel ağrısı olmayıp total kalça protezi sonrası 
bel ağrısı başlayanlar ki bu olguların sıklıkla daha önce-
den spinal problemleri vardır ve şiddetli kalça prob-
lemleri nedeniyle maskelenmiştir. Üçüncü gurup ise 

Şekil 1: Bel ve sağ kasık 
ağrısı ile baş vuran 85 
yaşında erkek hastanın 
sagital ve aksiyel T2 
MR görüntüleri L2-3 
seviyesinde ekstrüde 
disk hernisi (oklar), 
skenogramdan alınan 
kalça eklem görüntüleri 
ise eklemlerin problemsiz 
olduğunu gösteriyor. 
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Sonuç
Belde lordoz azalmasının bel ağrısı nedeni olduğu 
belirtilmiştir (12). Lomber lordozun azalmasının intra-
diskal basıncın artması yoluyla bel ağrısına neden 
olduğu bildirilmektedir (1). Ancak lomber lordozun 
azalma nedeninin sadece lomber dejeneratif değişikler 
olmadığı kalça ve dizlerdeki dejeneratif değişikliklerin 
de lomber lordozun azalmasına neden olduğu yuka-
rıda belirtilmiştir. Hatta bu durumlarla ilgili olarak 
kalça-bel ve diz-bel sendromu tanımlanmıştır (7, 8). 

Bu sendromların eşlik ettiği lomber dejeneratif hasta-
lıklarda cerrahi önceliğin belirlenmesi tartışmalı bir 
konudur. Tedavi önceliğinin seçiminde nörolojik 
tablonun belirleyici olması gereklidir. Çünkü nörolo-
jik bulguları olan olgularda dekompresyon cerrahisi-
nin gecikmesi sonuçta oluşacak defisitlerin düzelme 
olasılığını azaltacaktır. Ancak radyolojik olarak var 
olan dar kanal gibi bulguların klinik korelasyonun 
olmadığı bilindiğinden nörolojik olarak defisiti olma-
yan ve sadece ağrı için cerrahi planlanacak olgularda 
-nörojenik kladikasyonlu olgular dahil- önceliğin kalça 
patolojilerinin tedavisine verilmesi gerekir (6). Çünkü 
kalça patolojilerinin tedavisi sonrasında bel ağrısında 
azalma ve yürüme mesafesinde artma olasılığı vardır 
(3). Hastanın takiplerinde yakınmaların devam etmesi 

Sonuç olarak bel ve kalça ağrılı hastada preoperatif 
değerlendirme son derece önemlidir. Kalça problemine 
eşlik eden bel problemi varsa kalça protezi cerrahisi 
için kontrendikasyon yoktur ve bilinen spinal prob-
lemi olan olgularda bile kalça protezi sonrası bel ağrı-
sında azalma olur, ancak hasta bu konularda mutlaka 
bilgilendirilmelidir. Ayrıca kalça problemlerine bağlı 
dize yansıyan ağrıların dizin kendisinden kaynaklanan 
ağrılardan da ayırt edilmesi gerekir (3).

Diz - Bel Sendromu
Dizlerde dejeneratif değişiklikler sonucunda ekstan-
siyon kaybı gözlenir. Bu durum postürü ve lomber 
lordozu etkiler. Lomber lordoz açısı 30 derece ve daha 
az olan olgularda dizlerde ekstansiyon kısıtlanması 
belirgin derecede fazla bulunmuştur. Diğer taraftan 
dizlerde beş dereceden fazla ekstansiyon kısıtlanması 
olan olgularda lomber lordoz belirgin derecede azal-
mıştır. Diz açısı ile lomber lordoz arasında bir kore-
lasyon vardır. Lomber lordoz 70 yaş üzerinde azalır, 
dizlerdeki ekstansiyon kısıtlaması ise 60 yaş üzerinde 
artar. Sonuç olarak dizlerdeki dejeneratif değişiklikler 
nedeniyle lomber semptomlar oluşabilir. Deformitenin 
primer nedenin bel veya diz olduğunun ayırt edilmesi 
zordur. Bu durum diz-bel sendromu olarak tanımlanır 
(7).

Şekil 2: Radyolojik 
olarak bel, kalça ve 
dizlerde dejeneratif 
değişiklikleri olan 
bel ağrılı hastalarda 
genel olarak 
izlenebilecek tedavi 
algoritması.
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durumunda ise lomber dejeneratif hastalığın tedavisi 
planlanmalıdır. Tüm bunlardan sonra ise diz patoloji-
lerinin tedavisi düşünülmelidir (Şekil 2). 
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Yaşlı nüfusun hızla artmasıyla yaşlı hastalardaki 
omurga hastalıkları prevalansı da artmaktadır. İskelet 
gelişimini tamamlamış erişkinlerde koronal plandaki 
10 derece ve üzeri açı değişimi erişkin skolyozu olarak 
tanımlanmıştır (1). Genellikle sagittal ve rotasyonel 
komponentin eşlik ettiği üç boyutlu bir deformitedir 
(15). Günümüzde yaşam süresinin artmasıyla beraber, 
deformitesi olan yetişkin hasta sayısı spinal deformi-
tesi olan adelosan hastalardan daha fazladır ve giderek 
artmaktadır. Literatürde erişkin skolyozun populas-
yonda görülme sıklığı %8,3 ile %68 arasında değişiklik 
gösterir. Yaş arttıkça erişkin skolyoz deformitesinin 
görülme sıklığı, eğrilik miktarında artış görülebilir (8). 

Yetişkin hastalarda skolyoz temel olarak iki tip olarak 
görülür; idiopatik ve dejeneratif. İdiyopatik tip; çocuk-
luk veya adölesan dönemde var olan idiopatik skolyo-
zun mekanik nedenlerden, dejeneratif değişikliklerden 
dolayı ilerlemesidir Yetişkin dejeneratif skolyoz de 
novo skolyoz olarak da bilinir. Disk dejenerasyonu 
ile birlikte, stabilitenin zayıflaması ve diskte oluşan 
asimetrik kollaps, faset hipertrofisi, ligament gevşek-
liği omurganın dengesinde ve diziliminde bozulmaya 
neden olur. Koronal planda bozulan bu denge, skolyo-
zun da başlangıcıdır. Skolyoz ve / veya kifozun oluş-
ması, omurga üzerindeki asimetrik yük dağılımını artı-
rır, kısır bir döngü oluşturur ve deformitenin ilerleme-
sine sebep olur (Şekil 1).

Osteoporoza bağlı olarak oluşan mikrokırıkların; 
vertebra cisimlerinde lateral yükseklik kaybı oluşturup 
asimetrik yük dağılımını arttırarak, skolyozu ve defor-
mitedeki eğriliği daha da arttıracağı ifade edilmiştir 
(16). Genellikle lomber omurgada görülen eğrilik, eriş-
kin idiopatik skolyozlu hastalarda görülen ve torakale 
uzanan uzun büyük eğriliklerden farklı olarak, daha 
küçük Cobb açılarıyla birliktedir ve daha fazla lateral 
ve rotasyonel kaymaya sahiptir. Skolyotik deformite-
ler genellikle 50 derecenin altındadır. Kompansatuar 
torakal eğrilikleri yoktur veya varsa da; 30 derecenin 
altındadır. Sagittal düzlemde, hastanın öne eğilmesiyle 
lordoz kaybı sık gözlenmektedir (7). 

Erişkin skolyozda görülen en sık klinik şikayet ağrı-
dır. Dejeneratif omurgadaki ağrı kaynaklarının tümü 
ağrıdan sorumludur. Diskojenik ağrı, faset eklem deje-
neratif artritine ait ağrı, lomber bölgede hissedilen 
ağrıdır. Sagittal ve koronal dengesizlik sıklıkla görü-
lür ve bu durum uygun olmayan duruşa ve lomber 
lordozun azalması ve buna bağlı olarak gelişen düz bel 
yorgunluğunun sonucunda bel ağrısına neden olur. 
Ağrı ayaktayken ve dik oturma pozisyonunda ortaya 
çıkıyorsa aksiyal bel ağrısı olarak adlandırılır. Bazen 
de belli hareketlerde, fiziksel aktivitelerde görülür, bu 
da mekanik instabiliteyi gösterir. Dejeneratif skolyozla 
birlikte instabilitenin de olabileceği unutulmamalıdır. 
Erişkin skolyozda ikinci önemli belirti ayakta veya 
yürürken radiküler ağrı ve kladikasyon semptomları-
dır. İdiopatik kökenli erişkin skolyozda spinal stenoz 
görülme sıklığı dejeneratif kökenli erişkin skolyoza 
göre ortalama üç kat daha azdır (6). Faset eklem hipert-
rofisi ve lateral subluksasyon, foraminal stenoz ile iliş-
kilidir. Konkav tarafta pedikül ve disk arasındaki sinir 
kökünün sıkışması konveks tarafta sinir kökünün trak-
siyonuna bağlı radiküler ağrı olabilir. Ayrıca tek veya 
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Şekil 1: Yetişkin dejeneratif skolyoz gelişiminden sorumlu 
dejeneratif kaskad.
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Tip II Skolyoz; torakal, torakolomber ve/veya lomber 
adölesan dönemde var olan idiopatik skolyozun, 
mekanik nedenlerden, dejeneratif değişikliklerden 
dolayı ilerlemesidir. Eğer majör eğrilik altındaki ardı-
şık eğrilikte bir dejenerasyon varsa, bu tip IIIa olarak 
sınıflandırılır.

Tip III Skolyoz; sekonder dejeneratif skolyoz

Tip III a; Bu tip skolyozlar omurga içi veya omurga 
dışı bir etiyolojiye bağlı olarak gelişir. İdiopatik veya 
diğer skolyoz tiplerinin ilerlemesi veya bacak uzunlu-
ğunda asimetri, kalça patolojisi veya lumbosakral tran-
sizyonel anomali gibi lumbosakral anomalilere bağlı 
ortaya çıkabilir. Erişkinde sekonder dejeneratif skolyoz 
çoğunlukla torakolumbar, lumbar bölgede görüldüğü 
gibi lumbosakral bölgede de görülebilir.

Tip III b; Metabolik kemik hastalığı ile birlikte kombine 
asimetrik artrit ve/veya vertebra kırıklarından kaynak-
lanır. Sekonder deformiteye neden olan en sık metabo-
lik kemik hastalığı; osteoporozdur. Gelişmiş ülkelerde 
yaşamın uzamasıyla birlikte özellikle kadınlarda ilerle-
miş yaşlardaki fonksiyon kaybının en önemli neden-
lerinden biri olmaya başlamıştır. Yüklenmeye bağlı 
bazen akut kırık şeklinde bazen de asimetrik olarak 
yavaş gelişen yükseklik kaybı sonucu omurgada eğil-
menin başlamasına yol açar. Osteoporoza bağlı gelişen 
kırık, mevcut skolyozda kifozun artmasına neden olur.

Faldini Sınıflaması
Faldini, esas olarak erişkin skolyoz hastalarının cerrahi 
planlanmasına yönelik bir sınıflandırma sistemi öner-
miştir (5). Bu sınıflandırma, hasta ve eğrilerin stan-
dart bir şekilde tanımlanmasını hedeflemekte ve eriş-
kin skolyoz hastaları için cerrahi yönetime rehberlik 
etmektedir (Tablo 1 ). Stabilitesine göre eğrilikler stabil 
(tip A) ve stabil olmayan (tip B) olarak olarak ayrıl-
mıştır. Stabil eğriler (tip A) klinik presentasyona ana 
bileşene bağlı olarak 4 kategoriye ayrılır. Tip A1 eğri-
lerinde, semptomlar foraminal stenoza ve faset hipert-
rofisine, A2’de santral stenoza bağlıyken A3’ün klinik 
tablosu esas olarak intervertebral disk dejenerasyo-
nundan kaynaklanmaktadır. A4 bunların bir birleşimi-
dir. B tipi; stabil olmayan eğriler, etkilenen anatomik 
yapılara göre alt tiplere ayrılır. B1 faset eklem dejne-
rasyonuna bağlı, B2’de disk dejenerasyonuna bağlı 
intstabilite görülerken B3’de mikst tip B4’de sagittal 
denge bozukluğunun eşlik ettiği daha kompleks vaka-
lar gözlenmektedir. Her eğri tipi için, dekompresyon 
ve füzyon stratejileri temelinde bir cerrahi tedavi algo-
ritması önerilmektedir.

Schwab Sınıflaması
2006 yılında Schwab ve ark. spinal deormitesi olan 
947 erişkin hastayı değerlendirerek yaptıkları prospek-

çok seviyeli spinal stenoz da kladikasyo semptomları 
gösterebilir. Grubb ve arkadaşları, dejeneratif skol-
yozdaki belirti ve bulguların %84’ünün spinal stenoza 
bağlı olduğunu ifade etmektedirler (6). İlerlemiş olgu-
larda, radiküler ve spinal stenoza ait nörolojik bulgular 
tabloya hakim olabilir ve hastanın hareket yeteneğinde 
azalmaya yol açabilir.

Yaşam süresinin artmasıyla, tedavi olmak isteyen 
yetişkin hasta sayısı adölesan spinal defortmitesi olan 
hastalardan daha fazla sayıya ulaşmakta ve artmaktadır 
Ergen idiopatik skolyoz için yaygın olarak kabul edilen 
bir sınıflandırma sistemi mevcutken, yetişkin spinal 
deformitesi için mevcut değildir. Omurga deformite-
sindeki sınıflandırma sistemleri, ortak bir dil oluştur-
mak, kanıta dayalı yaklaşımla tedaviye karar vermeye 
rehberlik etmek ve tedavi sonuçlarının ve doğal seyri-
nin tanımlanmasını amaçlamaktadır.

Simmons Sınıflaması
2001’de Simmons, spinal deformitesi olan erişkin-
lerde görülen deformasyonu iki tip tanımladı. Tip 1 
de dejeneratif lomber skolyoza rotasyonel deformite 
eşlik etmez veya minimaldir. Tip 2 de ise daha önceden 
var olan skolyozun ilerlemesi ile daha fazla rotasyonel 
deformite ve lordoz kaybı ile karekterizedir. Enstrü-
mantasyon ve düzeltme teknikleri, bu iki deformasyon 
türü için farklıdır. Simmons dejeneratif skolyoz nedeni 
ile opere edilen hastalarda dekompresyonla birlikte 
kısa segment füzyon ve konkav tarafta distraksiyon 
önermektedir. İdiopatik skolyoz zemininde gelişen 
dejeneratif skolyozlarda ise uzun segment enstrüman-
tasyonla beraber rod derotasyonunu önerilmektedir 
(14). 

Aebi Sınıflaması
2005 yılında, Aebi ve ark. erişkin deformiteyi etiyoloji 
temel alınarak sınıflandırmayı önermişlerdir (1). Bu 
sınıflandırmaya göre erişkin skolyozu üç tipe ayrılır. 
Tip 1; primer dejeneratif skolyoz, tip 2; erişkin idiopa-
tik skolyoz, tip 3; ise sekonder skolyoz olarak tanım-
lanmıştır.

Tip I Skolyoz; primer dejeneratif skolyoz (“de novo” 
form), çoğunlukla torakolomber veya lomber bölgede 
görülür. Bu tip en sık görülen hasta grubudur. Bu tür 
deformitesi olan kişiler yaşama normal bir omurga ile 
başlarlar ancak ileri yaşlarda omurgada eğilme başlar. 
Patolojinin başladığı yer disk mesafesidir. Genelde bir 
veya daha fazla seviyede var olan disk dejenerasyonu 
sonucu oluşur. Bu sebeple diskojenik eğrilik olarak da 
adlandırılır Asimetrik olan disk dejenerasyonu asimet-
rik yük dağılımına; bu durum da deformitenin geliş-
mesine neden olur. Ana spinal kanalda ve foramen-
lerde daralma sinir köklerinde sıkışmaya neden olur ve 
buna bağlı semptomlar açığa çıkmaya başlar.
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gin etkilendiği ve cerrahi tedavinin daha sık uygulan-
dığı belirtilmiştir.

SRS Sınıflaması 
2006’da, Skolyoz Araştırma Topluluğu (SRS), spinal 
deformitesi olan yetişkin hastaların doğru ve organize 
bir şekilde sınıflandırılması için bir çerçeve sağlamak 
amacıyla Yetişkin Deformite Sınıflandırma sistemini 
geliştirilmiştir (10). Yetişkin başlangıçlı de novo skol-
yozun yanı sıra yetişkin idiopatik skolyoz deformite-
sini de içerecek olan, güvenilir ve evrensel olarak kabul 
edilebilir bir radyografik sınıflandırma sistemi hedef-
lenmiştir. SRS sınıflandırma sistemi, global spinal 
alignment yanı sıra koronal ve sagittal düzlem defor-

tif klinik bir calışmanın sonucunda geliştirdikleri bir 
sınıflama sistemini yayınladılar. Schwab sınıflaması 
radyolojik bulgular ve klinik değerlendirme arasın-
daki ilişkiye odaklanır( 11). Bu sınıflama Cobb açısı, 
deformitenin apeksi, lomber lordoz ve intervertebral 
subluksasyon, radyografik parametreler, oswestry gibi 
klinik ölçütler ile ilişkilendirildi. 2007 yılında, sınıf-
landırma sistemi, sagittal düzlemde deformitesi olan 
hastaları hesaba katacak şekilde değiştirildi. Ek olarak, 
global denge dahil edildi (Tablo 2).

Lomber lordozun azaldığı,vertebral subluksasyonun 
ve global denge bozukluğunun fazla olduğu hastalarda 
,ağrının fazla olduğu günlük yaşam aktivetisinin belir-

Tablo 1: Faldini sınıflandırması.

Eğrilik tipi sınıflama Dekompresyon Füzyon

A STABİL
A1
Faset hipertrofisi ve 
foraminal stenoz

Hemilaminektomi + unilateral
foraminotomi
Laminektomii + bilateral 
foraminotomi Laminektomii + 
bilateral
foraminotomi

Posterolateral füzyon +/-
entrümantasyon

A2
Faset hipertrofisi ve 
santral stenoz

Hemilaminektomi + unilateral 
foraminotomi

Posterolateral füzyon +/- 
entrümantasyon

A3
Intervertebral disk 
dejenerasyonu

Hemilaminektomi + unilateral
foraminotomi
Hemilaminektomi + unilateral
foraminotomi + diskektomi

Posterolateral füzyon +/-
entrümantasyon
Interbody + posterolateral füzyon 
+/-entrümantasyon

A4
Mikst

Hemilaminektomi + unilateral
foraminotomi
Laminektomi + bilateral
foraminotomi

Posterolateral füzyon +/-
entrümantasyon Interbody 
+ posterolateral füzyon 
+/-entrümantasyon

B 
STABİL 
OLMAYAN

B1 
faset eklem 
dejenerasyonuna bağlı 
hipermobilite

Hemilaminektomi + unilateral
foraminotomi
Laminektomi+ bilateral 
foraminotomi Laminektomi + 
bilateral
foraminotomi

Posterolateral füzyon +/-
entrümantasyon

B2
Disk dejenerasyonu

Unilateral foraminotomi
Bilateral foraminotomi

Posterolateral füzyon +/- 
entrümantasyon veya Interbody +
posterolateral füzyon +/-
entrümantasyon

B3
Mikst

Unilateral foraminotomi
Bilateral foraminotomi

Posterolateral füzyon +/- 
entrümantasyon

B4
sagittal balans 
bozukluğu

Unilateral foraminotomi
Bilateral foraminotomi

Posterolateral füzyon +/- 
entrümantasyon veya Interbody +
posterolateral füzyon 
+/-entrümantasyon
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değerlendirilirler. 2012’de sagittal denge ile spino-
pelvik parametreler arasındaki ilişkiyi göz önünde 
bulunduran SRS-Schwab sınıflandırması yayınlan-
mıştır (12). Sagittal düzlemde dengesizlik, sağlıkla 
ilgili yaşam kalite skorlarında azalmaya yol açarken, 
sagittal düzlem deformitelerinin cerrahi sonrası olarak 
düzeltilmesi ile, anlamlı bir iyileşme de sağlanmıştır. 
SRS-Schwab sınıflandırması biri eğrilik tipi tanımlayıcı 
ve üçü ise sagittal spinopelvik değişken içeren (SVA, 
PT ve PI-LL farkı)bir sınıflama sistemidir(Tablo 4). Bu 
sınıflandırmada koronal planda; eğrilik sadece torakal 
bölgede ve ana eğrilik 30 dereceden fazla ise torakal tip 
(T), lomber bölgede ve ana eğrilik 30 dereceden fazla 
ise ise lomber tip (L), hem torakal hem lomber bölgede 
ise çift majör eğim vardır ve her eğrilik 30 dereceden 
fazladır double tip (D) olarak adlandırılır. Eğer koronal 
planda 30 derecenin üzerinde eğrilik yoksa none (N) 
tip olarak tanımlanır. SRS-Schwab sınıflaması’nın üç 
sagittal belirleyicisi vardır: Pİ-LL, PT ve SVA’dır (Şekil 
2) (Tablo 4).

PI açısı ve LL açısı arasındaki fark

PI açısı ve LL açısı arasındaki farkın normal sınırlarda 
olması spinopelvik uyumlu bir dizilim sağlar. LL ve PI 
arasındaki ark ile kötü yaşam kalitesi ile güçlü doğru-
dan ilişkili olduğu gösterilmiştir. Pelvik insidans adöle-
san döneminden sonra değişiklik göstermeyen, pelvisin 
kalıcı morfolojik parametresidir. PI’nin çocukluktan 
itibaren artması ile lomber lordoz gelişerek spinopelvik 
uyum sağlanır. Cerrahi öncesi PI belirlenmesi hastanın 
cerrahi sonrası ihtiyaç duyacağı lomber lordozu göster-
mektedir. PI-LL arasındaki fark 10 dereceden küçükse 
bu düzenleyici “0” olarak kabul edilir. Eğer açı farkı 10 
derece ile 20 derece arasında ise düzenleyici “+” olarak 
kabul edilir. Bu açı farkı 20 dereceden büyükse PI-LL 
düzenleyicisi “++” olarak değerlendirilir.

SVA

Normal sagittal denge ile kast edilen, başın pelvis 
üzerinde ortalanmasıdır ve bu da, C7 vertebra cismi-
nin merkezinden düşen şakül doğrultusunun (C7 
plumb line) birinci sakral vertebranın posterior supe-
rior köşesi üzerine denk gelmesiyle olur. C7 plumb 
line ile birinci sakral vertebranın posterior superioru 
arasındaki mesafe 40mm den az ise düzenleyici “0” 
olarak kabul edilir. Bu mesafe 40 mm-95 mm arasında 
ise düzenleyici “+” ve bu mesafe 95 mm den büyükse 
“++” olarak kabul edilir. SVA normal değerlerinin 
anlaşılması, sagittal dengesizliği olan hastaların değer-
lendirilmesinde yararlıdır. Bu parametrenin de ağrı ve 
fonksiyon kaybı ile yakın alakası vardır 

PT

PI, daha çok LL ile etkileşen ve onunla uyumlu sabit 
bir morfolojik parametre iken, PT ve SS, pelvik versi-

mitesini dahil ederek Yetişkin Deformite sınıflandırıl-
masında önemli bir katkı sağlamıştır. Bu sistem, eğrilik 
biçimini King sınıflaması modelini referans alarak altı 
değişik tip ve üç modifikatör olarak sınıflandırır. Bu 
sınıflandırma sisteminde 6 ana koronal eğri tipi tanım-
lanır: (1) Tek torasik; (2) Çift torasik; (3) Çift ana; (4) 
Üçlü ana; (5) Torakolomber; (6) Lomber (idiopatik 
veya de novo); (7) Primer sagittal plan deformitesi 3 
modifikatörde: bölgesel sagittal,lomber dejeneratif ve 
global denge ile ilişkilendirilmiştir (Tablo 3). SRS sınıf-
landırma sisteminin gözlemciler arası güvenilirliğin iyi 
sağlandığı ve cerrahi stratejileri belirlemede yardımcı 
olduğu ortaya konmuştur. Ancak bu sınıflandırma 
sistemi de semptomlar, yaş, komorbidite gibi önemli 
klinik kavramaları kapsamamaktadır. Bununla birlikte, 
farklı deformite paternlerinin sınıflandırılmasını ve 
yetişkin omurga deformasyonunun cerrahi tedavisi 
için kılavuzluk eden geçerli bir radyografik sınıflan-
dırma sunar.

SRS-Schwab Sınıflandırması
Dubousset, 1984 yılında yaptığı pelvik vertebra tanım-
laması ile, omurganın pelvis ile olan ilişkisine ve 
spinopelvik dengeye dikkati çekmiştir. Omurga pelvis 
üzerinde şekil değiştirmeye başladığında, sagittal 
dengeyi sağlamaya çalışan pelviste de kompansatuar 
bir takım değişiklikler olur. Omurgada meydana gelen 
bu değişiklikler, spinopelvik parametreler aracılığı ile 

Tablo 2: Schwab Adult Spinal Deformite Sınıflaması

EĞRİLİK TİPİ
I Yalnız torakal eğrilik
II Majör üst torakal, apeks T4-T8
III Majör alt torakal, apeks T9-T10
IV Majör torakolomber, apeks T11-L1
V Majör lomber eğrilik, apeks L2-L4
LOMBER LORDOZ DEĞİŞİKLİKLERİ
A İleri derecede lomber lordoz; (>40 derece)
B Orta düzeyli lordoz (0-40 derece)
C Lordoz görünümü yok (Cobb >0 derece)
SUBLUKSASYON DEĞİŞİKLİKLERİ
0 Hiçbir seviyede intervertebral subluksasyon yok
+ Maksimum subluksasyon 1-6 mm arası
++ 7 mm üzerinde subluksasyon var
GLOBAL DENGE DEĞİŞİKLİKLERİ
N 0-4 cm
+ 4-9.5cm
++ >9.5cm
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Son yapılan çalışmalar ile sagittal dengenin omurga 
deformiteli erişkin hastalarda klinik sağlık durumu için 
en önemli ve güvenilir radyolojik gösterge olduğu göste-
rilmiştir (2). Sagittal düzlemdeki pozitif bir dengesizli-
ğin sağlıkla ilgili yaşam kalite skorunda (health related 
quality of life - HRQOL) azalma ile doğrudan ilişkisi ve 
sagittal düzlem deformitelerinde cerrahi sonrası düzel-
menin, hasta sonuçlarında anlamlı ölçüde iyileşme 
gösterdiği ortaya koymuştur (4). Bu sebeple cerrahi 
planlanırken sagittal parametrelerin değerlendirilmesi 

yonu ölçen dinamik parametrelerdir ve sagittal denge 
bozukluklarında dik duruşu sürdürmeye yardımcı olan 
kompansatuar mekanizmalardır. Yüksek PT artmış 
pelvik retroversiyonu gösterir ki bu tamamıyla bir 
kompansasyon mekanizması olup sagittal dengenin 
devamını sağlamaya çalışır. Sonuçta PT açısı pelvisin 
retroversiyon derecesini ortaya koyan bir göstergedir. 
PT açısı 20 derecen az ise “0” olarak, 20 ila 30 derece 
arasındaysa “+” ve 30 dereceden büyükse “++” olarak 
değerlendirilir.

Tablo 3: SRS Spinal Deformite Sınıflaması

Primer Eğriliğin Tipi
  Tek torakal
  Çift torakal
  Çift majör
  Üçlü majör
  Torakolomber
  Lomber “de novo”/ idiopatik
  Primer sagittal plan deformitesi
Adult Spinal Deformite Değişiklikleri
  Proksimal torakal (T2-T5): ≥ +20⁰
  Ana torakal (T5-T12): ≥+50⁰
  Torakolomber (T10-L2): ≥+20⁰
  Lomber (T12-S1): ≥-40⁰
Lomber Dejeneratif Değişiklikler
  Disk yüksekliğinde azalma ve L1-S1 arası faset bozuklukları
  Listezis: ≥3 mm, L1-L5 arası
  L5-S1 arasında ≥10 dereceden fazla açılanma
Genel Denge Değişiklikleri
  Sagittal düzlemde; C7 – Sacral promontorium hattının anterior yada posterior yönde ≥5 cm kayma
  Koronal düzlemde; C7 – orta sakral hat çizgisinin ≥3 cm kayma
SRS’ye Göre Bölge Tanımlamaları
  Torakal : T2’den T11-T12 diski
  Torakolomber T12-L1
  Lomber: L1-L2 diski,L4
Major Eğriliğin Özelliğine Ait Kriterler
  Torakal eğrilik:  1. Eğrilik ≥40⁰ 
     2. T1 kot yada klavikula açısı ≥10⁰ 
     3. Apikal vertebra gövdesi c7 pulmblinenın lateralinde
  Torakolomber ve lomber eğrilik: 1. Eğrilik ≥30⁰ 
     2. Apikal vertebra gövdesi santral sakral hattın lateralinde
  Primer sagittal plan deformitesi: Majör koronal eğrilik yok
     Bir veya daha fazla bölgesel sagittal ölçümler (PT,MT,TL,L) dışında



Doğan Güçlühan Güçlü

358

büyük önem arz etmektedir SRS-Schwab sınıflandır-
ması, global spinal balans ve spinopelvik parametreleri 
kullanarak, cerrahlar için spinopelvik uyumsuzluk ve 
yeniden balansın sağlanması hedeflerinin tanımlan-
ması için bir çerçeve oluşturur. Son zamanlarda yapı-
lan çalışmalar, hem sagittal dizilimin hem de sağlıkla 
ilgili yaşam kalite skorları için normal değerlerin yaşa 
göre değişiklik gösterdiğini ortaya koymuştur. İler-
leyen yaş PT ve SVA’da artışa, LL ve torasik kifozda 
azalmaya neden olmaktadır. Yetişkin deformite hasta-
larında yaşa göre düzeltilmiş uyum hedefleri kavramı-
nın gelişmesine yol açmıştır (Tablo 5)(13). Gelecekteki 
yetişkin deformite sınıflandırmasında Yaşa özgü uyum 
hedeflerinin yer alması daha gerçekçi düzeltme açıları-
nın hedeflenmesini sağlayacaktır (9). 

SRS-Schwab Sınıflaması cerraha hangi eğriliklerin 
füzyona katılması gerektiği ya da füzyon seviyelerinin 
ne olması gerektiği konusunda bilgi vermemektedir. 
Bu amaçla Berjano ve Lamartina seviyelerin belirlen-
mesi konusunda bir makale yayınlamışlardır. Bu sınıf-
lamada hastalar dengede ve dengesi bozulmuş olarak 
iki ana grupta toplamışlardır. Tip I, II, III dengeli grup, 
Tip IV dengesi bozulmuş gruptur (Tablo 6). Yazarlar 
Tip I;non-apikal grupta sadece bu segmentin dekomp-
resyonu ve füzyonunu önermiştir. Apekse sınırlı tip 
II’de sadece apikal segmentin dekompresyonu ve 
füzyonu önerilmiştir. Tip III’te ise koronal eğriliğin 
tamamının füzyona katılması gerektiğini belirtmiş-
lerdir. Dengesizlik içeren Tip 4 de güçlü korreksiyon 
sağlayan agresif gevşetme ve üç kolon osteotomisi gibi 
tekniklerle gerekirse sakrumuda içine alan sirkumfe-
ransiyel füzyon önermişlerdir (3). 

Şekil 2: Lomber lordoz LL: Ölçümü Cobb metodu ile torakal 
12. vertebranın alt end platinden sakrum (S1) üst endplate 
arasındaki açının ölçümü ile yapılır. 
Pelvik tilt PT: Bicoxo-fomoral eksen ile sakral end plate orta 
noktasını birleştiren çizgi ile arasındaki açı. 
Sakral eğim (sacral slope) SS : Yatay (horizontal) ile Sakral 
end plate arasındaki açı.
Pelvik insidans Pİ: Sakral end plate’in orta noktasına dik 
çizgi ile femur başı merkezinden (bicoxo-femoral eksenin 
orta noktası) sakral end plate ortasındaki aynı noktayı 
birleştiren çizgi arasındaki açı

Şekil 3: 69 yaşında dejeneratif skolyoz 
nedeniyle opere edilen hastanın preop 
ve postop sagittal düzenleyicilerinin 
değişimi
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Sonuç
Son dönemde yetişkin deformite hastalarının tedavi 
yaklaşımlarında belirgin ;ilerleme sağlanmasına 
rağmen kanıta dayalı minimum komplikasyon oranla-
rını sağlayan tedaviye rehberlik sağlayan sınıflandırma 
oluşturulamamıştır. Gelecekteki yetişkin deformite 
sınıflama sistemi; sadece radyografik özellikleri dikkate 
almayan hastanın radiküler bel ve sırt ağrısını, ileri yaş, 
osteoporoz, daha yüksek ASA derecesi, klinik komor-
bidite, obezite, sigara kullanım alışkanlığı, daha büyük 
preoperatif Cobb açısı, ideal dizilimin sağlanması için 
üç kolon osteotomilerin artırılması gerekliliği, cerrahi 
sonrası minimal komplikasyonu öngörme gibi hasta ve 
cerrahi özellikleri birleştirmelidir. 
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Tablo 4: SRS-Schwab sınıflandırması. Tablo 5: Yaşa göre değişen sagittal spinopelvik 
değişken değerleri.

Yaş PT PI-LL SVA
<35 11.0 -10.5 -30.5
35-44 15.4 -4.6 -5.5
45-54 18.8 0.5 15.1
55-64 22.0 5.8 35.8
65-74 25.1 10.5 54.5
>74 28.8 17.0 79.3

Tablo 6: Berjano ve Lamartina sınıflaması.

Tip: nonapikal
(dengeli) Dekompresyon+selektif füzyon

Tip 2: apikal
(dengeli) Selektif/kısa segment füzyon

Tip 3: geniş
Nonapikal+ Apikal
(dengeli)

Füzyon tüm eğriliği içermeli gereklilik halinde lumbosakral alanı içine 
almalıdır

Tip 4 a
Sagittal dengesizlik Güçlü koreksiyon teknikleri (Agresif gevşetme ve 3 kolon osteotomi)

Tip 4 b
Sagittal ve koronal dengesizlik Güçlü koreksiyon teknikleri (Agresif gevşetme ve 3 kolon osteotomi)

T: SADECE TORASİK
LOMBER EĞRİLİK < 30⁰

L: SADECE TL/LOMBER
TORASİK EĞRİLİK < 30⁰

D: ÇİFT
T VE TL/L EĞRİLİK > 30⁰

N: MAJÖR DEFORMİTE YOK
TÜM KORONAL EĞRİLİKLER < 30⁰

PI-LL
NORMAL 0 : <10⁰

ORTA DEFORMİTE + : 10⁰-20⁰
CİDDİ DEFORMİTE ++ : >20⁰

GLOBAL UYUM (SVA)
NORMAL 0 : <4 cm

ORTA DEFORMİTE + : 4-9.5 cm
CİDDİ DEFORMİTE ++ : >9.5cm

PELVİK TİLT
NORMAL 0 : < 20⁰

ORTA DEFORMİTE + : 20⁰-30⁰
CİDDİ DEFORMİTE ++ : >30⁰
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Bölüm 67

İhmal edilmiş adolesan idiyopatik skolyoz (AİS) eriş-
kin yaş hasta grubunda genellikle minimal şikayetlerle 
yada asemptomatik seyretmektedir. Ancak bir grup 
hastada yaşlılıkla beraber ortaya çıkan faset eklem ve 
disklerin dejenerasyonu skolyotik eğriliğin artmasına 
neden olarak beraberinde ağrı, hareket kısıtlılığı ve 
nöral hasarlara neden olacak sonuçlar doğurmakta-
dır. Adolesan yaş grubundan farklı olarak ihmal edil-
miş AİS’li hastaların tedavisinde dejeneratif skolyozlu 
olgulara yaklaşım prensipleri uygulanmalıdır. Özel-
likle lomber ve torakolomber bölgede oluşan defor-
miteyi düzeltmek için adolesan doneme kıyasla daha 
agresif cerrahi teknikler ve girişimler gerekmektedir 
(14). 40°üzeri eğriliği olan erişkin popülasyonda bera-
berinde eşlik eden sagital ve koronal dengesizlik varsa 
daha kapsamlı ve özellikli bir yaklaşım yapmak gerekir 
(8). (Şekil 1-2)

YAŞLI HASTADA GECİKMİŞ AIS: SKOLYOZUN 
PROGRESYONU, KLİNİK OLUŞTURMASI VE 
TEDAVİSİ

Ali Arslan, Kıvanç Olguner, Yurdal Gezercan

Yaşlanan Omurga

Şekil 1: 66 yaşında gecikmiş adolesan idiyopatik skolyozlu 
hastanın preoperatif antero-posterior(AP) ve lateral skolyoz 
grafileri.

Şekil 2: Hastaya T5-S2 Alar İliak posterior enstrümantas-
yon uygulaması yapılarak AP ve lateral görüntüde sagital ve 
koronal planda iyi bir dizilim sağlanmıştır.
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semptomları oluşturmaktadır. Global sagital dizilimde 
bozulma genellikle lomber bölgedeki lordoz azalma-
sından kaynaklanmaktadır. Kompensatuar mekaniz-
maların yitimi ile sırt ve bel ekstansör kasların enerji 
tüketimi artmaktadır. Çabuk yorulma ve şiddetli bel 
ağrısı görülmektedir. Tip 2 skolyoz ise önceden tanı 
koyulmamış AIS hastalarının progresyonu, bilinen 
ancak tedavi edilmemiş olgular ve cerrahi geçirmiş 
ancak dekompansasyon gelişen hastaların dahil edil-
diği gruptur. 

Adolesan Dönemde Cerrahi Geçirmiş 
Adult Skolyozlu Hastalara Yaklaşım
Modern tıptaki gelişmelerin artmasına paralel olarak 
sağlık hizmetlerine ulaşım kolaylaştıkça opere olan 
AIS’lı hastaların sayısı da artmıştır. Bu durum bera-
berinde kısa ve uzun dönemde postoperatif kompli-
kasyonların da daha sık görülmesine neden olmuştur. 
Sagital dizilimin bozuk olması, komşu segment prob-
lemlerine bağlı eğrilik artışları ve cerrahi sahada geli-
şen psödoartroz bu hastaların tekrar omurga cerrahisi 
yapılan merkezlere başvurmasına neden olmaktadır. 
Literatürde bu konuda yapılan bir çalışmada Daniels-
son ve ark. cerrahi geçirmiş ve korse kullanmış AIS’li 
hastaların sonuçlarını yayınlamıştır (5). 156 hasta 
Harrington rod enstrüman sistemi kullanılarak opere 
edilmiş, 127 hasta ise korse tedavisi görmüştür. Cerrahi 
geçiren hastaların 3 tanesinde psödoartroz görülmüş-
tür. Toplamda 8 hasta yeniden opere edilmiştir. Cerrahi 
geçiren 4 hastada flatback deformitesi görülmüştür. 
Yine cerrahi geçiren grupta 23 yıllık takip sonucunda 
ortalama 3.5° korreksiyon kaybı saptanmıştır. Korse 
tedavisi gören hastalarda ise 7.9°’lik korreksiyon kaybı 
görülmüştür. 5 hastada ise 20° üzeri eğriliğin progrese 
olduğu saptanmıştır. Genel olarak komplikasyon oranı 
düşük bulunmuştur. Literatürde genellikle Harrington 
rod kullanılan çalışmaların sonuçları bildirilmiştir. 
Cochran ve ark.’nın 95 hasta içeren çalışmasında distal 
füzyon seviyesinin bel ağrısı ile ilişkili olduğu bildi-
rilmiştir (4). Füzyon seviyesi lomber bölgede distale 
uzatıldıkça bel ağrısının arttığı raporlanmıştır. 

Önceden cerrahi geçiren AIS’li hastalara önerilen bir 
tedavi algoritması yoktur. Bunun temel nedeni genel-
likle progresyonun dejenerasyon, komşu segment 
hastalığı ve psödoartroz gibi multifaktöriyel neden-
lere bağlı olmasıdır. Özellikle yaşlı hastalarda semp-
tomatik tedavi ön planda düşünülmelidir. Radiküler 
bulgular ve nörojenik kladikasyoya sekonder gelişen 
ağrı çok şiddetli değilse öncelikle bu hastalara medi-
kal tedavi uygulanabilir. Epidural steroid uygulamaları 
ve selektif kök blokajları minimal invazif yöntemler 
arasında uygun seçeneklerdir. Mekanik bel ağrısı için 
yine medikal tedaviye yanıt vermeyen olgularda faset 
eklem blokajları iyi bir tercih olabilir. Şiddetli radikü-

Doğal seyir
Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) 30° ve üzeri 
omurga eğriliği bulunan birey sayısı tahmini olarak 
500.000 olarak ifade edilmektedir (11). Bu denli 
yüksek sayıda hasta grubunu içeren bir patolojide 
cerrahi kararı verebilmek ve hastalığın neden olduğu 
ağrı- hareket kısıtlılığını ve cerrahinin neden olabile-
ceği muhtemel sorunları ön görmek için ihmal edil-
miş AIS’in doğal seyrini iyi bilmek gerekmektedir. 
Bir başka benzer hasta grubu da opere olmuş AİS li 
hastalarda ortaya çıkan klinik problemlerdir. Bu hasta-
larda cerrahiye sekonder gelişen komşu hastalıkları ve 
dekompansasyonlar genellikle füzyona dahil edilme-
miş omurga segmentinden ileri gelmektedir. 

Adolesan çağ sonrası eğriliklerin nasıl bir hızla artacağı 
yada eğriliklerin nasıl bir davranış paterni izleyeceğini 
kestirmek zordur. Bu konuda daha önce yapılmış çalış-
malar olsa dahi sonuçları kestirmek zordur. Korovessis 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada; lomber bölgede 30° üzeri 
eğrilikler, apikal vertebrada 30° den fazla rotasyon ve 6 
mm’den fazla lateral listezis varsa bu lomber skolyozun 
progresif olacağı kabul edilmektedir (7). Weinstein ve 
ark.’nın yaptığı 50 yıllık takip süresi olan çalışma ise 
bu konuda bir çok bilgi vermektedir (17). 117 hasta ve 
50 kişilik kontrol grubu içeren çalışmada pulmoner 
fonksiyon, bel ağrısı, depresyon, kozmetik görünüm 
ve fiziksel aktivite iki grup arasında kıyaslanmıştır. 
Fiziksel aktivite açısından iki grup arasında belirgin 
fark olmazken bel ağrısı ve pulmoner kapasite skol-
yozu olan hastalarda anlamlı şekilde farklıdır. Özellikle 
80° üzeri eğriliği olan hastalarda pulmoner kapasite 
belirgin olarak az bulunmuştur. Aynı çalışmada iske-
let maturitesi tamamlanmış torasik açısı 50° üzerinde 
olan eğriliklerin yılda 1°artarak progresif seyredeceği, 
30° altındakilerin ise ilerlemeyeceği bildirilmiştir. 

İhmal edilmiş AIS- Dejeneratif Skolyoz
Bu farklı iki tip skolyozun ayrımını yapmada en iyi 
tanımlamalardan biri Aebi.’nin yaptığı sınıflamada 
anlatılmaktadır (1). Bu sınıflamada faset eklem ve disk 
dejenerasyonuna sekonder gelişen De Novo Skolyoz 
tip 1; adolesan paterni olan idiyopatik skolyozlar ise 
tip 2 olarak isimlendirilmiştir. Bu iki tip arasındaki en 
temel fark iskelet maturitesi kavramıdır. Tip 1 skolyoz 
maturite tamamlandıktan sonra gelişirken tip 2 skol-
yoz iskelet maturitesi tamamlanmadan oluşmaktadır. 
Tip 1 skolyoz genellikle 6. dekaddan sonra görülmekle 
birlikte faset eklemlerin dejenerasyonu, hipertrofisi, 
disklerin dejenerasyonu ve ligamentum flavumun 
hipertrofisi lomber bölgede sıklıkla görülmektedir. 
Sıklıkla lomber eğrilik izlenirken eğriliğin apeksi L3 ve 
L4 seviyelerindedir. Daha nadir olarak torakolomber 
bölgede eğrilik görülebilir. Eşlik eden spinal stenoz ve 
beraberinde izlenen lateral listezis hastalardaki klinik 
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artropatisi olmayan hastalarda füzyon L5 vertebrada 
sonlandırılabilir. Ancak L5-S1 diski tamamen sağlıklı 
olsa bile yük bindikçe oluşan sekonder dejeneras-
yon yükseklik kaybına ve intervertebral foramenlerin 
daralmasına neden olarak revizyon cerrahisi gerekti-
rebilir. Bu konuyla ilgili preoperatif olarak hastaların 
bilgilendirilmesi önerilmektedir. 

Düzeltme Teknikleri
Deformite cerrahisinde en önemli hususlardan biri 
eğriliğin fleksibilitesidir. Ayakta çekilen ortorontgenog-
rama ek olarak sağa ve sola eğilme grafileri ve anestezi 
altında traksiyon grafileri kullanılmaktadır. Eğer rijid 
bir eğriliği düzeltmek gerekiyorsa osteotomilere başvur-
mak gerekmektedir. Multipl fasetektomiler, anteriordan 
annulektomi ve diskektomi, asimetrik pedikül çıkartma 
ve vertebral kolon rezeksiyonu (VKR) en sık kullanı-
lan osteotomilerdir. Yang ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
VKR uygulanan toplam 390 hasta çalışmaya alınmış ve 
skolyoz/kifoz düzeltme oranları sırasıyla %61.2 ve %63.1 
olarak bulunmuştur (18). Ortalama kanama miktarı 
2639 ml ve cerrahi süre 430 dakika olarak bildirilmiş-
tir. Nörolojik komplikasyon oranı %8, spinal kord yara-
lanma oranı %2 olarak bulunmuştur. Etkili bir düzeltme 
tekniği olmasına rağmen yüksek komplikasyon oranları 
dikkat çekmektedir. 

Komplikasyonlar
Yaşlı hastalardaki deformite cerrahisi komplikasyon-
lara açık; yüksek morbidite ve mortalite oranları ile 
dikkat çekmektedir. Carreon ve ark.’nın ortalama yaşı 
72 olan 98 hasta içeren çalışmasında 78 hastada komp-
likasyon geliştiği görülmüştür (3). Bu komplikasyon-
lar içerisinde en sık görülen majör komplikasyon %10 
prevalansı ile yara yeri enfeksiyonudur. Minör komp-
likasyonlar açısından ise üriner sistem enfeksiyonu 
%34 oranına sahiptir. Bir başka 458 hasta içeren çalış-
mada ise hemodinamik (derin ven trombozu, aritmi, 
pulmoner emboli,atelektazi, myokard enfarktüsü, 
kalp yetmezliği, pnömotoraks) komplikasyonların 
oranı %53, nörolojik komplikasyonların oranı %5.9 
olarak bulunmuştur (13). Schwab ve ark.’nın yaptığı 
çok merkezli retrospektif çalışmada ise majör komp-
likasyonların oranı %8.4 olarak bulunmuştur (12). Bu 
çalışmaya yalnızca medikal ve cerrahi komplikasyon-
lar alınmış, biyomekanik enstrümantasyon kaynaklı 
komplikasyonlar dahil edilmemiştir. Çalışmaya her 
merkezden majör komplikasyonu olan toplam 10 hasta 
alınıp; aynı yaş aralığı, benzer vücut kitle endeksi, aynı 
ASA skoru olan ve komplikasyonu olmayan hastalar da 
kontrol grubu olarak eklenmiştir. Operasyonda kaybe-
dilen kan miktarının komplikasyon grubunda anlamlı 
olarak artmış olduğu ve bir seanstan fazla cerrahi geçi-
ren hasta grubunda komplikasyonların daha sık izlen-
diği istatistiki olarak tespit edilmiştir.

ler bulguları olan hastalar konservatif tedavilere yanıt 
vermediğinde cerrahi tedavi gündeme gelmektedir. 
Bu hastalara uygulanacak müdahele yalnızca nöral 
dokunun dekompresyonu olabileceği gibi beraberinde 
deformitenin düzeltilmesini içerebilir (2). 

Yaşlı hastalardaki ihmal edilmiş skolyozda eğrilik 
paterni adolesan döneme göre farklılık gösterir. AIS 
genellikle yalnızca posterior enstrümantasyonla tedavi 
edilebilirken yaşlı hastalardaki eğrilikler daha rijid 
olup daha agresif düzeltme teknikleri, osteotomiler ve 
kombine yaklaşımlar gerekebilir. Uzun seviye füzyon 
ve korreksiyon gereken olgularda hemodinamik komp-
likasyonlar görülebilir. Bu nedenle bazı kliniklerde bu 
cerrahiler 2 basamaklı olarak uygulanmaktadır. Rhee 
ve ark.’.nın 2 basamakta uyguladığı operasyonlarda 
komplikasyon oranlarının azaldığı bildirilmiştir (10). 
Viezens ve ark.’nın 247 hasta içeren çalışmasında 2 
basamaklı cerrahinin komplikasyon oranı açısından 
farklılık yaratmadığı bildirilmiştir (16). 

Füzyonun Uzunluğu ve Bileşke Sorunları
Koronal eğriliğin yada kifozun apeksinde enstruman-
tasyonu sonlandırmak komşu segment problemlerine 
neden olduğundan genellikle önerilmez. Özellikle 
torakolomber bileşkede durmak proksimalde dejene-
rasyona neden olacağından kifoz gelişimini hızlandır-
maktadır. Kim ve ark.’nın T9, T11ve L1 den başlayan 
ve lumbosacral bölgeye uzanan kurguların kıyaslandığı 
çalışmada proksimal bileşke kifozu açısından ve komp-
likasyonlar açısından anlamlı fark bulunmamıştır (6). 
Ancak öneri olarak füzyonun daha distalden başlama-
sının SRS-24 skorlarına katkı yaptığını belirtmiştir.

Deformite cerrahisinde en sık karşılaşılan problemler-
den biri enstrümantasyonun lumbosakral bileşke ile 
ilişkisidir. Preoperatif planlamada lumbosakral bileş-
kenin ayrıntılı incelenmesi gerekir. Sakrumun füzyona 
dahil edilmesi lumbosakral bileşkedeki hareketi kısıt-
layacağı için sagital dizilim bozukluğunu kompanse 
edecek argüman ortadan kalkmaktadır. L5-S1 disk 
dejenerasyonu, istmik defekt, L5 vertebradaki tilt ve 
rotasyon lumbosakral bileşkeyi füzyon içine dahil 
etme kriterlerindendir. Uzun seviye enstrümantasyon-
larda bu bölgede psödoartroz görülme sıklığı yüksek-
tir. Literatürde %4 ile %32 arasında bildirilen kayna-
mama oranları bildirilmiştir (9, 15). Gerek sakrumun 
spongiöz yapısının zayıf olması, gerekse lumbosakral 
bileşkeye vektörel olarak binen yük bu duruma neden 
olmaktadır. Anterior kolona destek olarak yerleştirilen 
interbody kafes ve pelvisi füzyona dahil etmek S1 vida-
sının gevşemesini ve kırılmasını önleyerek kaynamama 
oranlarını düşürmüştür. 

Sagital dizilimin iyi olduğu olgularda ve yüksekliğini 
kaybetmemiş sağlıklı L5-S1 diski olan ve faset eklem 
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Deformite cerrahisinde en çok korkulan komplikas-
yonlardan biri olan parapleji; omuriliğin direk yaralan-
ması ile yada hipovoleminin neden olduğu kord iske-
misine sekonder gelişmektedir. Bu nedenle hemodina-
mik açıdan perioperatif evrede çok dikkatli monitöri-
zasyon gerekmektedir. Bir başka önemli komplikasyon 
görme kaybıdır. Prone pozisyonda göz küresinin uzun 
süre bası altında kalması retinal arter oklüzyonuna 
neden olmaktadır. Pozisyon verme esnasında yumuşak 
pedlerin kullanılarak göz küresinin bası altında kalma-
masına dikkat edilmelidir. 

Sonuç
Geriatrik İhmal edilmiş skolyoz cerrahisinde dikkat 
edilmesi gereken temel nokta mümkün olduğunca 
fonksiyonu ve yaşam kalitesini arttıracak komplikas-
yonu az cerrahi tekniklerin kullanılması olmalıdır. 
Füzyon yapılacak hastalarda pelvis üzerinde iyi dizi-
lime sahip bir omurganın oluşturulması gerekmek-
tedir. Bu nedenle nöral doku dekompresyonuna ek 
olarak sagital dizilimde yaş ile uyumlu spinopelvik 
parametrelere dikkat edilmesi gerekmektedir. Koronal 
eğrilikleri tamamen ortadan kaldırmak yerine dengeli 
bir hale getirmek yaşam kalite skorlarını yükseltmek 
için yeterli olacaktır. Yaşlı popülasyonda hareket kabi-
liyetinin arttırılarak ağrının giderilmesi tedavinin ana 
noktasını oluşturmaktadır.
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		De Novo skolyoz; erişkin skolyozun üç alt tipinden 
biridir. Erişkin skolyoz ise iskelet yapısı gelişmiş bir 
erişkinde koronal planda Cobb açısının 100 den fazla 
olması olarak tanımlanır

Üç alt tipe ayrılmıştır. 

Tip I: Dejeneratif, Primer yada De Novo skolyoz olarak 
isimlendirilir. Çoğunlukla erişkin omurgasında, disk 
ve faset eklemin asimetrik dejenerasyonundan temel 
alır. Genellikle lomber vertebralarda görülür. Sıklıkla 
bel ağrısı yakınması ile kendini gösterir, diğer stenoz 
bulguları şikayetlere eşlik edebilir. (1, 4, 8)

Tip II: İdiopatik adölesan skolyoz olarak isimlendiri-
lir, iskelet matürasyonun öncesinde ortaya çıkar, eriş-
kin yaşamda semptomatik olur. İlerleyicidir. Sadece 
lomber vertebraları değil torakal bölgeyi de etkiler. (1, 
4, 8)

Tip III: İkincil dejeneratif skolyoz olarak da isimlendi-
rilir. İki alt tipe ayrılır. 

IIIa: Oblik pelvis gibi kalça patolojileri, bacak uzunluk 
farkları, nöromusküler patolojiler, konjenital skol-
yoz, lumbosakral birleşme patolojileri ya da idiopatik 
sebepler sonucunda gelişen, sıklıkla torakolumbal, 
lumbosakral, lumbal bölgeyi tutan skolyoz tipi olarak 
tanımlanmıştır.

IIIb: , Çoğunlukla metabolik bir hastalığa bağlı(en sık 
osteoporoz), vertebra fraktürleri veya asimetrik artritik 
hastalıklar bu tip skolyozun sebebidir. (1, 4, 8)

Bu kısımda biz De Novo yani Tip I erişkin skolyozdan 
bahsedeceğiz.

De Novo Skolyoz; Omurganın önceden görülmeyen, 
ancak erişkin dönemde, 40 yaş sonrasında, dejeneratif 
değişiklikler ile kendini gösteren, koronal planda Cobb 
açısının 100 den daha fazla eğilmeye sebep olduğu, 
genelikle lomber bölgeyi tutan eğriliğidir (1, 2, 4, 6, 7, 
8). Yaşlanan omurganın en yaygın spinal deformiteleri 
arasına girmiştir. (5, 7) Asimetrik disk dejenerasyonu, 
faset eklem hipertrofileri veya artritleri, spondilolist-

hezisler, olistezisler, tartışmalı olmakla beraber oste-
oporoz, lateral vertebral osteofit oluşumu, rotasyonel 
subluksasyonlar, vertebra cisimleri üzerindeki lateral 
baskılar sonucunda koronal planda bozulan denge 
etyolojik faktörler arasında gösterilmiştir (1, 2, 7, 8). 
Genetik yatkınlığın da sebebler arasında olduğunu 
gösteren çalışmalar mevcuttur (3).

De novo skolyoz 40 yaş öncesinde nadir görülür. 
Collapsing scoliosis (Çöken skolyoz), senescent 
lumbar scholiosis (Yaşlanan lomber skolyoz) diğer 
isimlendirmeleridir. Koronal planda olan eğrilik 
sıklıkla lomber, daha az sıklıkta torakolomber bölge-
dedir. Lomber eğrilik genellikle 600 yi geçmez (6). Bu 
eğriliğe diskojenik eğrilik de denir (1). Disklerin ve 
faset eklemlerin asimetrik dejenerasyonu tüm spinal 
alana asimetrik yük bindirir. Bu tekrarlayan yüklen-
meler skolyoza, kifoza ve rotasyonel değişiklere sebeb 
olabilir. (1) Asimetrik dejenerasyon tek veya multi-
segmentte, sagittal ve koronal planda latent veya bariz 
insitabilite yaratır. Belki sadece spondilolisthezis değil, 
translasyonel, rotasyonel dislokasyonlar da yaratabilir. 
(1) Bu anstabil eklem yapısına organizmanın reaksi-
yonu, stabilizasyon yaratmaya çalışmak olacağından, 
osteofitlerin oluşumu, faset eklemlerde spondiloartirt-
ler ve hipertrofiler, vertebral endplatelerde spondilosiz 
oluşturmaktır. Bunların sonucunda da spinal ve fora-
minal darlıklar oluşacak ve nörojenik semptomlar ve 
sırt ağrısı ortaya çıkacaktır. Sagittal yanlış hizalanma 
sırt ağrısının en sık sebeblerindendir (1). De novo 
skolyozun en sık bulgusu sırt ağrısıdır. Ancak yuka-
rıda anlatılan mekanizmalar sonrası nöral elemanların 
stenozuna bağlı nörojenik kladikasyo, radiküler bulgu-
lar (Ağrı, yanma, uyuşukluk), ağrılar ve defisit görüle-
bilir (1, 2, 3, 4, 9). İnsitabilite sıktır (2, 4)

De novo skolyoz etiyolojisinde en önemli faktörün 
asimetrik disk dejenerasyonu olduğu birçok çalışmada 
gösterilmiştir. Bu disk dejenerasyonu tek veya multi-
segmentde meydana gelebilir. De novo skolyozda 
oluşan eğriliğin mekanizması; diskin asimetrik deje-
nerasyonu sonrası ardışık koronal deviasyon ve eşlik 
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Garcia ve ark skolyozun %21 spondilolisthezis ile iliş-
kili olduğunu ve kadınların 2.5 kat daha fazla etkilendi-
ğini bulmuşlardır(4). 200 hastalık bir başka çalışmada 
da, eğrilik derecesinin 14-60 derece (ortalama 240), 
yıllık eğrilikte artışın 1-6 derece olduğunu, %70 eğrili-
ğin solda olduğunu ve %55 dejeneratif spondilolisthe-
zis olduğunu belirtmişlerdir (1, 2).

Bu konuda en kapsamlı çalışma, Tsutsi ve ark larının 
Japonya’da yaptığı 18 yıllık bir kohort çalışmasıdır. 
(9) 1990 yılında Japonya’nın Wakayama bölgesinde 
Miyama köyünde, 1910 ile 1949 arası doğmuş 40-79 
yaş arası 716 erkek ve 827 kadın, toplam 1543 kişi 
çalışmaya dahil edilmiş.Sigara, beslenme, alkol kulla-
nımı, fiziksel egzersizleri gibi 125 farklı günlük yaşam 
alışkanlıkları kayıt altına alınmış. Anteroposterior ve 
lateral lumbal X ray görüntüleri 1990, 2005 ve 2008 
yıllarında tekrarlanmış skolyoz, koronal planda 100 nin 
üstünde Cobb açısı olanlar olarak tanımlanmış. Burad-
yografik ölçümlerde; her vertebradaki eğilme açısına, 
lateral spondilolisthezise, aksial rotasyona, lateral 
osteofit gelişimine, intervertebral disk açısına, lomber 
koronal dengeye, lomber lordozise, sagittal balansa 
bakılmış. 1990 yılında skolyoz olmayan 1543 kişide 
2005 de 33 kişi de De novo skolyoz gelişmiş ve ortalama 
cobb açısı 13.50 bulunmuş. 2008 de ise bu sayıya 24 kişi 
daha eklenmişl ve onların ortalama cobb açısı ise 12.50 
miş. Sonuçta incelenen bu değerler içinde; interverteb-
ral disk açısı her seviyede artmış, lateral osteofit L5-S1 
seviyesi hariç artmış, lateral spondilolisthezis özellikle 
L2-L3 seviyelerinde artmış, aksiyal rotasyon L1, L2, L3 
seviyelerinde artmış, lumbal koronal ve sagittal balans 
bozulmuş, lomber lordoz da anlamlı değişiklik görül-
memiş.L3 vertebra rotasyonu anlamlı bir predispozan 
faktör olarak görülmüş (9) Var olan De novo skol-
yozda eğriliğin artışına sebep olan faktörler ise ; tek 
taraflı disk yüksekliğinin %20 oranında azalması tek 
taraflı osteofit oluşumunun 5 mm den fazla olması, 
L5 vertebranın intercrest çizgisinde olması, vertebral 
cismin rotasyonun artması gösterilmiştir. (3, 9)

Bütün bu çalışmalar ve veriler göstermiştir ki De novo 
skolyoz günümüz yaşlanan toplumlarda ve yaşlanan 
omurgada tedavi olsun yada olmasın hayat kalitesini 
etkileyen önemli hastalıklardan biri haline gelmiştir. 
Cerrahi veya değil, bir çok tedavi seçeneği sunulmakla 
beraber, asıl çalışılması gereken konu De novo skolyoz 
gelişmeden önleyici tedavilerde neler yapmamız gerek-
tiğidir.

eden faset eklemin bir pivot rolü üstlendiği rotasyon 
dur (1). Bu eğrilmenin apexi bazı kaynaklarda L3-L4 
mesafesi (1), bazı kaynaklarda ise %61.5 oranda L4-L5 
mesafesidir (4). Bazı çalışmalarda skolyozu etkileyen 
ana vertebra cisminin L4 olduğu (4, 5, 7) bazı çalışma-
larda ise L3 vertebra cismi olduğu söylenmektedir (1, 2, 
9). Küçük vertebra boyutunun, özellikle L4 vertebrada 
sık görülmekle beraber, diğer vertebralara göre 3mm 
daha küçük vertebra cisminin De novo skolyoza sebeb 
olduğu bildirilmiştir. (5)

Çoğu olguda kompensatuar bir eğrilik bulunmaz.bera-
berinde lomber lordozda azalma ve rotasyon vardır. 
Olguların yaklaşık %80 inde lateral listhezis mevcut-
tur(2). Ayrıca azalmış lomber lordozun bir risk faktörü 
olduğu da belirtilmiştir. (5)

Asimetrik disk yapısının yanı sıra diğer birçok faktö-
ründe De novo skolyoz etiyolojisinde rol aldığı düşü-
nülmüş ve bazıları kanıtlanmış, osteoporoz gibi bazı-
ları ise halen tartışmalıdır. 

Dejeneratif disk hastalıkları, osteoartritler(özellikle 
faset eklem), kompresyon fraktürleri, spinal kanal 
stenozu, enkodral anormaliler, faset tropizmi, listhezis, 
olisthezis, vertebra başının 6 mm den fazla yer değiş-
tirmesi, intercrest çizgisinin L5 hizasından geçmesi, 
küçük vertebra boyutu (3mm daha küçük), derin yerle-
şimli L5 vertebra, L3 vertebranın rotasyonel deformi-
tesi, 5 mm den daha uzun lateral osteofit varlığı gibi 
sebebler De novo skolyoz gelişiminde yapılan çalışma-
larda bununan predispozan , hatta etiyolojik faktörler-
dir. (1, 2, 3, 6, 9)

Sigara, yaş,cinsiyet,vücut kitle indeksi(BMI), pelvik 
insidans, sakral slope, kemik mineral dansitesinin De 
novo skolyoz gelişmesine veya eğriliğin artmasına bir 
etkisi olmadığını gösterilmiştir (3, 9).

Skolyoz konusuna gelince; 1969 da Vanderpool ve ark 
yaptıkları bir çalışmada %36 hastanın osteoporoz,%38 
hastanın ise osteomalazi ile ilişkili skolyoz olduğunu, 
Bridwell ve ark 40-80 yaş arası çoğunluğu kadın olan 
(32) 48 hastanın 38 inin osteopenik olduğunu söyle-
mişlerdir (6). Zayıf, osteopenik vertebranın asimet-
rik çökmesinin, skolyoza eğilimi arttırdığı görüşü de 
yaygındır (1). Osteoporoza bağlı oluşan mikrokırık-
ların vertebra cisimlerinde lateral yükseklik kaybına 
sebeb olduğu, buna bağlı bozulan koronal dengenin 
vertebra cisimleri üzerine artan bir lateral kompres-
yon yaratarak deformiteyi ortaya çıkardıkları veya olan 
deformiteyi arttırdıkları görüşü de hakimdir (2). 

Buna karşın, 1987 de Theveon ve ark ayrıca Robin ve 
ark yaptıkları iki farklı çalışmada skolyoz ile osteopo-
roz arasında anlamlı bir ilişki bulamamışlardır (6).
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Giriş
Bel ağrısı özellikle erişkin dönemde iş gücü kayıpla-
rının önemli nedenlerinden biri olan ve oldukça sık 
görülen bir semptomdur. İleri yaş grubunda yer alan 
hastalarda yaşam kalitesine önemli derecede olum-
suz etki yapan bel ağrısının büyük bir çoğunluğu 
omurganın dejenerasyon sürecinde geçirdiği değişik-
likler ve bu dejeneratif olaylara eşlik eden deformite-
ler sonucu ortaya çıkmaktadır (4). Genellikle 50 yaş 
üzerindeki hastalarda görülen dejeneratif değişikler 
sonucu omurgada koronal ve sagital planda deformi-
teler ortaya çıkabilmektedir. Gelişimini tamamlamış 
omurgada koronal planda değerlendirme temel olarak 
ön arka direk grafiler ile yapılmaktadır. Ön arka direk 
grafilerde 10 dereceden fazla eğrilik olması erişkin 
tipi skolyoz olarak tanımlanmaktadır (1,13). Özellikle 
ileri yaşlardaki olgularda skolyoz, daha önce deformite 
tespit edilmemiş olan omurgada sonradan ortaya çıka-
bileceği gibi tanı konulmamış adelosan idiyopatik skol-
yozun (AİS) ilerlemesi şeklinde de görülebilmektedir. 
Ayrıca metabolik durumu etkilemiş olan bazı hasta-
lıklar ile ekstremite ve pelvis bozuklukları sonucuda 
skolyoz ortaya çıkabilmektedir. Öncesinde tanımlan-
mış bir deformitesi olmayan olgularda görülen dejene-
ratif süreçler sonucunda görülen skolyoz tipi ‘De novo 
skolyoz’ olarak tanımlanmaktadır. Aebi yapmış olduğu 
sınıflamasında bu skolyoz tipini Tip I (Erişkin Deje-
neratif Skolyoz) skolyoz olarak tanımlamaktadır (1). 
Bir hastada var olan skolyozun de novo skolyoz olarak 
adlandırılması için önceden yapılmış ve normal olarak 
değerlendirilmiş olan omurga grafilerine ihtiyaç vardır. 
Ancak bu durum günlük pratik uygulamalarda her 
zaman mümkün olamamaktadır. Bu nedenle de novo 
skolyoz sıklığını belirlemek zor olmakla birlikte yapılan 
çalışmalarda prevalansın %8,3-13,3 arasında değiştiği 
bildirilmektedir (2,10,18).

Etiyopatogenez
Omurgada görülen dejeneratif süreçlerin ilk basamağı 
intervertebral disklerde ortaya çıkan dejenerasyondur. 

İlerleyen yaş ve eşlik eden hastalıklar kıkırdak son 
plakta kalsifikasyona neden olarak difüzyonu engelle-
mekte ve diskin beslenmesinde bozulmaya yol açmak-
tadır. Bu durum intervertebral diskte yer alan kolla-
jenlerin yapısında değişiklik yaparak proteoglikanlar 
azalmasına yol açar. İntervertebral diskte proteoglikan-
lar azalması su tutma özelliğinde azalmaya yol açarak 
intradiskal basıncın düşmesi ile sonuçlanmaktadır. 
Sonuç olarak anulus fibrosusta mekanik gerginlik azalır 
ve yırtıklar oluşur (14). İntervertebral diskte görülen bu 
dejeneratif değişikliklerin oluşması ile yük dağılımında 
dengesizlik, disklerin asimetrik şekil alması, faset ve 
ligamen hipertrofisi, instabilite ve dizilimde bozulma-
lar ortaya çıkmaktadır (1). Bu dejeneratif değişiklikler 
de novo skolyozun başlangıcı olmakta birlikte ilerleyen 
süreçte koronal ve sagital planda deformiteler ortaya 
çıkmaktadır (13,19). Skolyoz izlenen segmentte eğri-
liğe katılan vertebralarda rotasyon görülebilmektedir. 
Ancak bu durum AİS’ de görüldüğü kadar şiddetli 
değildir. De novo skolyozun AİS’ den diğer önemli bir 
farkı da kompansatuar eğriliklerin genellikle ortaya 
çıkmamasıdır ancak de novo skolyozun daha fazla 
progresyon gösterdiği de belirtilmektedir (17). Grubb 
ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmalarında de novo 
skolyozun genellikle 60 yaş sonrasında ortaya çıktığını, 
özellikle kanal darlığına bağlı bel ve bacak ağrısının ön 
planda olduğunu bildirmişlerdir (6,7,8). Genellikle ileri 
yaşlarda de novo skolyoz tanısı konulan bu hastalarda 
eşlik eden osteoporoz sonucu oluşan vertebra kırıkla-
rının skolyoza eşlik ettiğini, hatta skolyozun etyolojik 
faktörleri arasında olabileceğini gösteren çalışmalar 
olsa da güncel litertür incelendiğinde bu savı destek-
leyecek yönde kanıta dayalı bir bilgiye ulaşılamadığı 
görülmektedir (2, 5, 9, 11). 

Klinik
De novo skolyoz sıklıkla lomber bölgede görülmekte-
dir ancak torokolomber veya torakal bölgede de izle-
nebilmektedir (1). Koronal planda oluşan deformiteyi 
meydana getiren eğriliği genelikle 4 vertebra oluştur-
maktadır. Bu eğriliğin apeksini çoğu zaman L2 veya 
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Doğal Seyir
De novo skolyozlarda görülen eğrilikler AİS’e göre 
daha rijit olmakla birlikte fiziksel şekil bozuklukları 
daha az görülmekte, hastaların asıl şikayetlerini ağrı 
ve kas gücü kayıpları oluşturmaktadır. İlk kez de novo 
skolyoz tanısı konulmuş nörolojik defisiti olmayan 
hastalarda yapılacak olan tedavi şekline karar vermek 
için eğriliğin doğal seyrini önceden değerlendirebil-
mek büyük önem taşımaktadır. Özellikle eğrilik dere-
cesinde artma riski yüksek olan olgularda daha erken 
verilecek cerrahi tedavi kararı ile ileri yaşlardaki daha 
yüksek mortalite ve morbidite riskinden kaçınılabile-
ceği akılda tutulmalıdır. 

Literatür gözden geçirildiğinde de novo skolyoz tanısı 
konulmuş hastalarda var olan eğriliğin takiplerde artma 
riski olup olmadığına yönelik birçok çalışma olduğu ve 
bu çalışmalarda farklı sonuçların olduğu görülmekte-
dir. Grubb yapmış olduğu çalışmasında bu hastalarda 
yıllık eğrilik artışının ortalama 1-6 derece olduğunu 
bildirmektedir (3). Omurga gelişimini tamamlamış 
erişkin hastalarda AIS ve de novo skolyozda eğrili-
ğin ilerlemesini araştıran Weinstein ve Ponseti her iki 
grupta yer alan hastaların %68’inde eğriliğin 5 derece-
den fazla arttığını ve bu eğrilik artışının de novo skol-
yozda AIS’den fazla oluğunu tespit etmiştir (17). Pritc-
hett ve Borte’nin 10 yıl süreyle takip etmiş oldukları 
ortalama 20 derece eğriliği olan skolyoz hastalarının 
%73’ünde yılda ortalama 3 derece artış tespit ettikleri 
görülmektedir (13). Kobayashi ve arkadaşları dejene-
rayon olan lomber intervertebral disklerde mesafede 

L3 vertebrası oluşturmaktadır. İleri yaştaki hastalarda 
görülen bu de novo skolyozun eğriliğinin nadir olarak 
60 dereceyi geçebileceği bildirilmiştir (1,13). Koranal 
planda deformite gelişmesi öncelikli olarak bel ağrı-
sına neden olurken devam eden dejeneratif süreçler 
sonucunda ise hastalarda radiküler ağrılar ve nörolo-
jik kladikasyo ortaya çıkmaktadır. Bu olgularda en sık 
görülen semptom bel ağrısıdır (% 60-93) ve bu semptom 
koronal dengesizlik sonucu ortaya çıkmaktadır. Ayrıca 
hastalığın ilerleyen dönemlerinde koronal planda var 
olan eğriliğe sagital planda da olabilecek deformitelerin 
eşlik etmesi, lomber lordozda düzleşme ve instabilite 
gelişmesi ağrının diğer nedenleri arasında yer almak-
tadır. Radiküler ağrılar ise hastaların %64’ünde ortaya 
çıkmakta ve bunun lateral reses daralması ya da eğrili-
ğin konkav tarafında yer alan sinir köklerinin sıkışma-
sına bağlı olduğu belirtilmektedir . Bununla birlikte eş 
zamanlı olarak görülebilecek olan disk protrüzyonları 
ve santral kanal darlıklarına bağlı olarak klinik tablo 
şiddetlenmektedir (1). İlerleyen dönemlerde spinal 
kanal daralmaları sonucu nörojenik kladikasyo gelişe-
bilmekte ve buna bağlı olarak nörolojik kayıplar görü-
lebilmektedir. 

Tanı 
İleri yaşlardaki hastalarda görülen de novo skolyozun 
tanısında ilk tercih edilecek olan radyolojik tetkik hem 
sagital hem de koronal plandaki dinamik grafileri de 
içerecek direk grafiler olmalıdır. Skolyozu en iyi şekilde 
ortaya koyabilecek olan tetkik özellikle ayakta çekilecek 
olan ön arka plandaki direk grafilerdir. Ayrıca sagital 
plandaki insitabiliteleri, kifotik deformiteleri ve lomber 
lordoz kaybını tespit etmek için yan grafiler de mutlaka 
değerlendirilmelidir. Bu direk grafilerin değerlendi-
rilmesinde en önemli nokta grafilerin servikal bölge-
den femur başlarına kadar tüm pelvisi içerecek şekilde 
olmasıdır (Şekil 1). 

De novo skolyozlarda AİS’in aksine daha rijit eğiri-
liklerin izlendiği bundan dolayı bu olgularda mutlaka 
lateral yana eğilme grafileri ile eğriliğin rijititesi, fleksi-
yon-ekstansiyon grafileri ile de insitabilte durumunun 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Takip edilen olgu-
larda bu grafilerin dikkatli bir şekilde incelenerek eğri-
likte bir progresyon olup olmadığı değerlendirilmeli 
ayrıca diğer spinopelvik denge parametreleri dikkatli 
bir şekilde takip edilmelidir. Bu tetkiklerin yanısıra 
eşlik eden diğer spinal kanal daralması, lomber disk 
hernisi, dural sak ve sinir kök basıları gibi patolojileri 
değerlendirmek için BT ve MRG tetkikleride mutlaka 
yapılmalıdır. Ayrıca cerrahi tedavi kararı verilen olgu-
larda planlama açısından gerekli görülen durumlarda 3 
boyutlu BT tetkiki de yapılmalıdır.

Şekil 1: Skolyoz grafisi için ön arka ve yan direkt grafi 
izlenmekte.
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yonun hızlı olduğu Chin ve arkadaşları tarafından 
bildirilmişken diğer bir çok çalışmada eğriliğin yönü-
nün fark oluşturmadığı gösterilmiştir (7, 13, 15, 16). 
Bunların dışında eğriliğin progresyonuna etkisi olduğu 
düşünülen herhangi bir farklı klinik faktör gösterile-
memiştir. (5)

De novo skolyozda deformitenin seyrinin bilinmesi, 
hastaların bilgilendirilmesi ve tedavinin en az kompli-
kasyon riski gözetilerek yapılması önem arz etmektedir. 
İleri yaşlarda ortaya çıkması ve artan yaşla birlikte izle-
nen birçok komorbitenin (solunum sıkıntısı, osteporoz, 
kalp rahatsızlıkları vb sistemik hastalıklar) eşlik etmesi 
yapılacak operasyonun morbitide ve mortalite riskini 
artırmaktadır. Ayrıca deformiteye yönelik düzeltme 
ameliyatlarının da birçok riski içerdiği literatürde geniş 
bir şekilde yer bulmuştur. Bütün bu faktörler göz önüne 
alındığında ve bu hastalarda semptomların çoğunlukla 
spinal ya da foraminal stenoz sonucu geliştiği dikkate 
alınacak olursa nörolojik defisit olmayan hastalarda 
öncelikle medikal tedaviler ön planda tutulmalıdır. 
Hastaların en belirgin semptomları olan bel ağrısı ve 
bacak ağrısının foraminal stenoz ve/veya kanal daral-
masına bağlı olduğu kuvvetle düşünülüyorsa defor-
miteyi düzeltmeksizin bu patolojilere yönelik cerrahi 
girişimler şikayetleri ortadan kaldırılmakta ve hastala-
rın yaşam kalitesi daha az riskle düzeltilebilmektedir. 
Genellikle bu hastalarda hem koranal hem sagital plan-
daki kompleks deformiteyi düzetmek yerine noktasal 

asimetrik olarak %20’den fazla azalma olduğunda de 
novo skolyoz görülme insidasının artığını belirtmekte-
dirler (11). Yine farklı bir çalışmada intervertebral disk 
mesafesinde dejenerasyona bağlı asimetrik daralmaları 
ortaya koyan disk indeksinin de novo skolyoz eğrili-
ğinde progresyona neden olduğu ve aralarındaki bu 
ilişkinin güvenilir olduğu bildirilmektedir (5). Eğriliğin 
progresyonuna neden olan ve birçok çalışmada göste-
rilen diğer bir parametrede interkrest hattın L4 yerine 
L5 vertebradan geçmesi olduğu belirtilmekte ve bu 
durumda L5’in derin yerleşiminden söz edilmektedir. 
Bu durumun varlığının progresyonun bir göstergesi 
olduğu bir çok çalışmada öngörülmektedir (7, 13, 15). 
Chin ve arkadaşları (3) yapmış oldukları çalışmalarında 
lateral listezisin 6 mm’ye eşit veya daha büyük olduğu 
durumlarda 6mm ‘den küçük olduğu durumlara göre 
2 kat daha fazla progresyon izlemişler ve diğer birkaç 
çalışmada bu sonuçları desteklemiş olduğu görülmek-
tedir (12, 13, 15). Koronal eğriliğin progresyonu göste-
ren diğer önemli bir faktör de apikal vertebra rotasyonu 
olup grade 2 ve üzeri olması eğriliğin artışı için önemli 
bir bulgu olduğu bildirilmektedir (11).

Diğer skolyoz tiplerinde olduğu gibi denovo skolyozda 
da cobb açısının 30 dereceden büyük olması eğrili-
ğin ilermesinin olacağı şeklide değerlendirilmekte ve 
derece arttıkça riskin yüksek olduğu bildirilmektedir 
(12, 13). Literatürede araştırılan diğer bir faktör skol-
yozun yönü olup, sol konveksitesi olanlarda progres-

Şekil 2: 64 yaşında kadın hasta bel ve bacak ağrısı şikayeti mevcut. A) Preoperatif dönemde ön arka direkt grafide de novo 
skolyoz izlenmekte; B) Sagittal T2 MRG izlenmekte; C) Postoperatif 1. yıl ön arka direkt grafi izlenmekte.
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dekompresif işlemler tercih edilmektedir. Ayrıca yine 
bu hastalarda osteoporoz başta olmak üzere birçok 
komorbidite eşlik ettiği için cerrahi kurgu yapılırken 
mümkün olan en kısa segmenti içerecek şekilde stabili-
zasyon planlanmalıdır (Şekil 2).

KAYNAKLAR
1.	 Aebi M: The adult scoliosis. Eur Spine J 14(10): 925-948, 

2005
2.	 Carter OD, Haynes SG: Prevalence rates for scoliosis in 

US adults: Results from the first National Health and 
Nutrition Examination Survey. Int J Epidemiol 16(4): 
537-544, 1987

3.	 Chin KR, Furey C, Bohlman HH: Risk of progression 
in de novo low-magnitude degenerative lumbar curves: 
natural history and literature review. Am J Orthop (Belle 
Mead NJ) 38: 404-409, 2009

4.	 Deyo RA: Measuring the functional status of patients 
with low back pain. Arch Phys Med Rehabil 69: 1044-
1053, 1988

5.	 Faraj SS, Holewjin RM, Van Hooff ML: De novo 
degenerative lumbar scoliosis: a systematic review of 
prognostic factors for curve progression. Eur Spine J 
25(8): 2347-58, 2016

6.	 Grubb SA, Lipscomb HJ, Coonrad RW: Degenerative 
adult onset scoliosis. Spine 13: 241-245, 1988

7.	 Grubb SA, Lipscomb HJ: Diagnostic findings in painful 
adult scoliosis. Spine 17: 518-527, 1992

8.	 Grubb SA, Lipscomb HI, Sub PB: Results of surgical 
treatment of painful adult scoliosis. Presented at the 
Annual Meeting of the Scoliosis Research Society, Dublin, 
1993



373

Bölüm 70

Yetişkin skolyozu, iskelet sistemi olgunlaşmış bir 
hastada Cobb açısının koronal planda 10° ‘den fazla 
olduğu spinal deformite olarak tanımlanır (3,6,9). 
Yetişkinlerde skolyoz, idiyopatik ve de novo tiplerine 
de ayrılabilir. Yetişkin idiyopatik skolyoz, AİS öyküsü 
olan bir hastada yetişkin çağda artan semptomları 
veya deformiteyi ifade eder. Primer dejeneratif skol-
yoz veya “De Novo” skolyoz, orta yaşlarda başlayan 
özellikle 50 yaş sonrası, daha önce düz ve normal bir 
omurgada ortaya çıkan, ilerleyici disk ve faset dejene-
rasyonu kaynaklı hızlı spinal dejenerasyona yol açan 
bir deformitedir(1). Bu durum “Çöken skolyoz”, “De 
Novo yetişkin skolyozu” ve “yaşlanmış lomber skol-
yoz” olarak da adlandırılmıştır (11). Dejeneratif skol-
yoz tipik olarak 40 yaşından büyük hastalarda teşhis 
edilir (10). Bu deformitelerde görülen lomber eğimler 
10°’den büyüktür ve distal fraksiyone eğimlerle bera-
ber görülür. Lomber eğimler yapısal torakal eğimlerle 
ilişkili değildir ancak kompansatuvar torakal eğim-
ler görülebilir. Vakaların büyük bir çoğunluğunda 
kompansatuvar eğrilikler eşlik etmez. De novo skol-
yozda koronal plan deformitesine ek olarak sıklıkla 
sagital planda bozukluklar da eşlik eder (7). 

Hastalığın dogal seyir kesin olarak belli değildir ancak 
fakat bazı risk faktörleri suçlanmıştır. Disk dejeneras-
yonu olan hastalarda, aşırı kilolu bireylerde daha hızlı 
gelisme eğilimindedir. Osteoporoz skolyozun geliş-
mesine neden olan bir diğer etkendir. Osteoporoz 
varlığında görülme sıklığı %36 oranına yükselir. Mena-
poz sonrası bayanlarda görülme sıklığı artmaktadır. 

Anamnez
Hastaların hekime geliş şikayetinin büyük çoğun-
luğunu bel ağrısı oluşturur. Ağrının süresi ve sıklığı 
sorgulandığında uzun süredir olması aynı zamanda bel 
ağrısının ayakta iken artması tipiktir. Özellikle hasta-
lar dik yürümede oldukça zorlandıklarını ifade ederler. 
Antefleksiyon haldeki pozisyonda daha rahat oldukla-
rını belirtirler. De novo skolyoza sagital planda bozuk-
luklar eşlik ettiği zaman antefleksiyon duruş pozisyonu 
bu hastalarda sık görülür. Bel ağrısına ek olarak nöro-
jenik kladikasyon, motor ve duyu defisitleri, bazen 

sfinkter problemleri bu hastalarda şikayet olarak karşı-
mıza çıkabilir. 

Klinik Prezentasyon
Hastalarda tipik olarak yaşamın altmışlı yıllarında 
şikayetler ortaya çıkar ve semptomatik hastaların % 
90 ‘ında spinal stenoz semptomları ile görülür (8). 
De Novo skolyozu olan hastalar, bel ve alt ekstremite 
ağrısı ve spinal dengenin zayıflaması ile bel radyogra-
filerinde rastlantısal bulgulara kadar değişen şikayetler 
ile başvururlar (12). 

Hastalarda dejeneratif idiyopatik deformite olasılığını 
nedeniyle idiyopatik skolyoz öyküsü araştırılmalıdır. 
Ek olarak, hastalara vücut şekillerinde, yürüyüşlerinde 
veya kıyafetlerinin uyumunda herhangi bir değişiklik 
olup olmadıkları sorulmalıdır.

Bu hastalarda ağrı paternleri basit veya karmaşık bir ağrı 
sendromunu izleyebilir; bu yüzden, dejeneratif skolyoz 
hastalarında ağrının kaynağını ilk muayene sırasında 
değerlendirmek ve ağrının özelliklerini sorgulamak 
çok önemlidir. Spinal kolonun bozuk eğimi, skolyozun 
konveksitesine yerleşen ve yaygın natürde aksiyal veya 
santral bir ağrıya neden olur. Bu, omurgadaki deje-
neratif değişikliklerin yanı sıra, spinal dengesizliğin 
bir sonucu olarak kas yorgunluğu sonucu oluşan bir 
durumdur (5). Bu ağrı genellikle efor ile kötüleşir ve 
basitçe oturup dinlenmek yetmez, hastanın rahatlamak 
için uzanıp yatmasını gerektiren bir durumdur (5).

Radiküler bacak ağrısı, nörojenik kladikasyo bel ağrısı 
ile beraber bulunabilir ve yetişkin dejeneratif skolyo-
zun ikinci önemli semptomudur. Tek veya çok sevi-
yeli kanal darlığı bulunabilir. Sinir kökleri, skolyoz 
konveksitesi boyunca dinamik olarak gerilir ve konkav 
tarafta foraminal darlığa sebebiyet vererek gerçek radi-
küler ağrı ortaya çıkar (4). Dejeneratif skolyoz hasta-
larında foraminal darlık konkav tarafta yaygındır ve 
faset eklem hipertrofisi ve lateral subluksasyon gibi 
ek patolojilerle birlikteliği sıktır. Ek olarak disk ve 
pedikül arasındaki konkav seyreden sinirin pediküler 
bükülmesi radikülopatiye neden olabilir (5). Santral ve 
lateral reses stenozu , kök sıkışması ve/veya traksiyon 
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spondiloz, arteriyel yetmezlik, abdominal aort anevriz-
ması, kolesistit veya maligniteler, bel ağrısı öyküsü olan 
hastalarda ekarte edilmesi gerekebilecek durumlardır. 
Üst ekstremitelerin nörolojik muayenesi, miyelopati-
nin varlığının değerlendirilmesi ve diğer olası tanıları 
ekarte etmek için uygun tanı testlerine ihtiyaç vardır.

Son olarak, hastanın uygun bir ameliyat adayı olup 
olmadığını belirlemek için kardiyopulmoner, kemik 
kalitesi, beslenme ve genel sağlık durumları değerlen-
dirilir.

Tablo 1: De Novo Skolyozda Ağrı nedenleri

Spinal kanal darlığı
Lateral reses darlığı 
Düz Bel Sendromu
Faset eklemlerde dejenerasyon
Diskojenik 
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ile birleştiğinde ayakta dururken veya yürürken bacak 
ağrısının oluşumuna neden olurlar (2,3). Bir kısım 
hastalarda akut gelişen motor-duyu kayıpları, sfinkter 
problemleri en önemli klinik bulgulardır. 

Genellikle dejeneratif deformiteler yaşlı popülasyonda 
kozmetik olarak iyi tolere edilir, ancak bu bir ilk şika-
yet nedeni de olabilir. Yaşlanan nüfusun yaşam kalitesi 
sorunlarına artan ilgi nedeni ile, özellikle 40’lı yaşlar-
daki hastalarda kozmetik rahatsızlıklar günümüzde 
hastaneye başvuru nedeni olarak ilk sıraları almak-
tadır. İlk değerlendirmenin amacı ağrının başlangı-
cını, yerini ve yayılımını ve ağırlaştırıcı ve hafifletici 
faktörleri belirlemektir (7). Fizik muayene ilk olarak, 
omurganın bel ve kaburga asimetrisi, pelvik eğik-
lik, omuz asimetrisi, koronal ve sagittal düzlemlerde 
genel omurga hizalaması için gözle muayenesini içerir 
(5). Dejeneratif skolyozda spinal kolonda aşırı aksiyel 
yüklenme ve dekompansasyon nedeniyle ortaya çıkan 
lomber omurganın flatback sendromu, paraspinal kas 
yorgunluğunun spesifik bir belirtecidir. Hastalarda 
lomber konveksite, lomber lordoz ve bu bölgedeki 
yumuşak doku yapılarının doğası nedeniyle daha az 
belirgindir. Lomber lordozun azalması ile buna bağlı 
olarak gelişen bel ağrısı da bir ağrı nedeni olabileceği 
akılda tutulmalıdır. 

Belirgin spinal deformasyonda, olası bacak boyu uyuş-
mazlığının veya uzun süreli kompansasyon sonucu 
ortaya çıkan kalça veya diz fleksiyon kontraktürlerinin 
ayırıcı tanısı için değerlendirme yapılmalıdır. Bacak 
boyu uyuşmazlığı spinal deformasyonun nedeni olabi-
leceği unutulmamalıdır; skolyozun düzeltilip düzel-
tilemeyeceğini görmek için hastaya ayak kaldırma 
testi uygulanır, ancak rigid konveksitelerde bu test ile 
düzelme olmayabilir. Bu durumlarda öne ve lateral 
bükülme manevraları eğri rigiditelerini saptamada 
bizlere yardımcı olabilir.

Dejeneratif skolyoz hastalarına tüm kranyal sinirleri, 
motor kuvveti, refleksleri, duyusal modaliteleri ve 
yürüyüşü içeren bir nörolojik muayene yapılır. Gere-
kirse doppler ultrasonografi kullanılarak vasküler 
muayene yapılabilir. Kalça ve dizlerin hareket açık-
lığı, sagital dengesizliğe katkıda bulunan ya da uzun 
süredir devam eden kompansasyonun bir sonucu 
olarak ortaya çıkabilecek fleksiyon kontraktürleri 
için değerlendirilmelidir. Herhangi bir boy uzunluğu 
kaybını belirlemek için hasta boyu seri olarak ölçülme-
lidir.

Doktoru yetersiz veya uygunsuz bir tedaviye yönlen-
direbileceklerinden, karmaşık ağrı paternlerinin ayırıcı 
tanısını düşünmek faydalı olacaktır (2,3). Servikal 
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Introduction
Scoliosis is a deformity that describes the curvature 
and rotation of the vertebral column in the coronal, 
sagittal and axial plane. De novo scoliosis (DNS), in 
other words degenerative lumbar scoliosis, refers to 
lumbar region curvatures of the major pattern of the 
curvature developing as secondary to the heterotypical 
degeneration in the facet joints, discs and ligaments 
of adults above 45 years’ of age (1). The curvature is 
above 10° in DNS and is observed to be accompanied 
by decrease in lumbar lordosis. The sagittal profile is 
different from adolescent idiopathic scoliosis and lacks 
the distinct rotatory component of the thoracic region.

The most important factor causing the formation of the 
curvature is the asymmetrical degenerative process in 
the intervertebral disc. Lateral vertebral osteophytes, 
single sided intervertebral disc wedging, lateral 
listhesis in vertebra and facet hypertrophy are observed 
radiologically. In their study, Kobayashi et al. have 
stated that a 20% decrease in unilateral disc height and 
the single-sided presence of osteophytes larger than 5 
mm increase the incidence of DNS (2). 

It may be difficult to distinguish DNS from ignored 
adolescent idiopathic scoliosis. While DNS is 
denominated as type 1, the curvatures that exhibit 
progression in adulthood when adolescent idiopathic 
scoliosis is not treated on time are denominated as 
type 2 according to the classification of Aebi. (1) 
Radiological examinations are required to analyze the 
curvatures in detail and understand the anatomical 
features that are specific to the individual, since DNS 
is a pathology that may exhibit a progressive course. 
Imaging methods are frequently used in the diagnosis 
and treatment stages.

Conventional Radiography 
Scoliosis graphies taken on 14x36 inch cassettes while 
standing, showing the frontal and sagittal plane of the 
entire vertebral column are commonly used in imaging 

the deformity. The examination area should include 
the area from the C2 vertebra to the caudal femur 
heads. It is necessary to examine the normal posture of 
the individual in a comfortable position while imaging. 
In frontal plane examination, the feet and legs are 
brought side by side, the patient is asked to extend his 
knees and the image is taken in still position. In sagittal 
plane examination, the feet should be positioned close 
to each other, the knees to be extended and the hands 
to contact the supraclavicular fossa while the arms are 
attached to the body. Thus, the superposition of the 
image of the arms over the body is prevented (Figure 1)

Radiographic Evaluation
Films taken in the postero-anterior plane are important 
with respect to the evaluation of the curvatures in the 
coronal plane. The anatomical location, segmental 
angulation of the curvature and the distance from the 
midline are evaluated in this way. The osteophytes and 
lateral listhesis are also observed clearly.

In the meantime, spondylolisthesis, spinopelvic 
parameters and the global sagittal balance are evaluated 
in the sagittal images. Thoracic kyphosis (between the 
T2 superior endplate and the T12 inferior endplate), 
thoracolumbar kyphosis (between the T10 superior 
endplate and the L2 inferior endplate), lumbar 
lordosis (between the L1 superior endplate and the S1 
superior endplate) and SVA (sagittal vertical axis) (the 
perpendicular line from the C7 vertebra should pass 
from the posterio-superior of S1) are evaluated. And, 
pelvic tilt (angle of the pelvis with the perpendicular 
plane), sacral slope (angle between the line drawn on the 
superior endplate of the S1 vertebra and the horizontal 
plane) and pelvic incidence (pelvic tilt+sacral slope) 
are evaluated from the pelvic parameters.

Generally, the line drawn from the C7 mass center 
is denominated as positive if it is in front of the 
sacrum and negative if it is behind the sacrum while 
evaluating SVA. While the T1 pelvic angle (3) used 
during the evaluation of the sagittal balance evaluates 

IMAGING AND DEFORMITY ANALYSIS IN 
DE NOVO SCOLIOSIS

Kıvanç Olguner, JC le Huec

Yaşlanan Omurga



Kıvanç Olguner, JC le Huec

376

Segmental Scoliotic Wedging
Segmental wedging is most frequently observed at the 
L5-S1 level. Scoliotic wedging develops as based on the 
single sided loss of height in the intervertebral disc. It is 
accepted as the angle between the parallel lines drawn 
on the superior endplates of two adjacent vertebrae. A 
curvature in DNS may also regress as well as it may 
progress (7). The hypothesis that explains this is that 
the wedging formed in one segment is balanced with 
a wedging that forms in the exact opposite direction 
in another segment and the primary curvature 
is compensated by the curvature that develops 
secondarily.

Evaluation of Lumbar Lordosis
Lumbar lordosis is measured between L1-S1 segments 
and differs in every individual depending on pelvic 
incidence. The lumbar lordosis value in a healthy 
person with a high pelvic incidence will also be high, 
while it will be low in an individual with a low pelvic 
incidence (8). 

Another matter, which is equally important as 
determining lumbar lordosis as based on pelvic 
parameters, is the fact that it is required to be the most 
between L4-S1 segmentally. 50-80% of the lordosis 
between L1-S1 should be between L4-S1 (9).

The decrease in the lumbar lordosis in DNS is one of 
the compensatory mechanisms that develop in order 
to maintain the sagittal balance (10). Many researches 

the relationship of the vertebral column with the 
retroversion of the pelvis, another parameter – 
global tilt (4) emerges to the forefront by not being 
influenced by the patient’s position. In the meantime, 
the odontoid-hip axis (OD-HA), which is another 
parameter that evaluates the sagittal array, is valuable 
especially since it remains as a constant value, without 
changing in the elderly asymptomatic population (5). 

Cobb Measurement Method
The method that we use most frequently in measuring 
the curvature is the Cobb method. Measurement is 
made between 2 vertebra with the most tilt on the 
cranial and caudal side in the curvature. The value 
between the superior endplate of the proximal vertebra 
and the inferior endplate of the inferior vertebra is 
recorded.

Cobb measurements may generally include an error 
margin of 3-5°. Therefore, the presence of minimum 
5° difference is required while evaluating the previous 
and subsequent images in order to say that there is a 
deformity progression during deformity analysis. 

Many factors cause the progression of the curvature. 
The first one of these is to have a high Cobb angle 
value. In the research by Korovessis et al.; it is accepted 
that the lumbar scoliosis will be progressive if there 
are curvatures above 30° in the lumbar region, and 
rotation above 30° and lateral listhesis above 6 mm in 
the apical vertebra (6). 

Figure 1: AP and 
lateral standing 
position of a patient 
in scoliosis graphy.
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do not have any impacts on the spinal canal diameter. 
However, instability and ligament hypertrophy 
cause foraminal stenosis. In the meantime, closed 
dislocations cause both lateral recess narrowing and 
foraminal obstruction. 

Central canal stenosis and lateral recess narrowing 
may be easily diagnosed with magnetic resonance 
imaging. In the axial and sagittal plane, the dural sac 
width, lateral recess, and the foraminal area should 
be evaluated on the convex and concave side and 
examined whether they are in accordance with the 
clinical evaluations. Foraminal obstructions forming 
on the concave side mostly develop depending on the 
osteophytic bone spurs.

EOS
EOS, which is a new imaging method involving low 
dose radiation that enables the detailed evaluation of 
the vertebral column, has been introduced to the world 
in Paris in 2007. Its ability to display 3-dimensional 
axial rotation concurrently while scanning the entire 
body has enabled it to gain rapid and widespread 
acceptance in the entire world. At the same time, it has 
enabled pelvis-lumbar region analyses in the seated 
and standing position. It has reduced the probability 
of overlooking the compensatory mechanisms of the 
vertebral column thanks to the ability to image the 
entire body (19). It has enabled learning the standard 
values of the non-patient populations since it can be 

in the literature demonstrate living quality is directly 
proportional with lumbar lordosis (11-13). Therefore, 
spinopelvic compatibility should be taken into 
consideration during planning in spinal surgery.

Evaluation of the Sagittal Alignment
Loss of sagittal balance is observed in the advanced 
stages of DNS. The muscles try to maintain the 
horizontal view by spending high amounts of 
energy through the compensatory mechanisms of 
the vertebral column. Decreased lumbar lordosis 
in the lower segments, increased lordosis in the 
upper lumbar region, thoracic hypokyphosis, pelvic 
retroversion, knee flexion, ankle extension and cervical 
hyperlordosis are compensatory mechanisms, and all 
are aimed to position the axis of gravity right in front 
of the femur heads (10). However, in case the described 
compensations are lost, the vertebral column collapses 
towards the front and severely restricts mobility. At 
the same time, in addition to severe dorsal and lumbar 
pain, sagittal imbalance causes deterioration of the 
outlook and loss of confidence in the advanced stages. 
The severity of the symptoms increase linearly with the 
progression of positive sagittal imbalance in an adult 
patient with scoliosis (14).

Evaluation of Lateral Translation, Rotation 
and Spinal Stenosis
One of the concepts that is required to be evaluated and 
investigated in DNS is lateral translation (olisthesis), 
which is the displacement of the vertebra at the 
deformity apex towards the convexity in the coronal 
plane. This movement is not on a single plane and is 
observed together with the rotatory movement of the 
vertebral column in the axial plane. The method that 
is frequently used to evaluate rotation is the ratio 
of the convex pedicle of the vertebra to the width of 
the vertebra in the coronal plane method defined by 
Nash and Moe (15). (Figure 2) The curvature apex is 
frequently between the L3-4 vertebrae in adult patients 
with deformity and the rotatory component is also 
most frequently observed in this area. It is especially 
associated with vertebral rotation facet tropism on 
the convex side of the curvature, in other words 
degenerative structural listhesis (16). 

Spinal stenosis is another problem that is frequently 
observed. Neurogenic claudication and radiculopathy, 
which are symptoms that are affiliated with spinal 
stenosis observed in patients with degenerative 
scoliosis, improve spontaneously in 15% of the patients 
and deteriorate in 40% after a follow-up of 2-3 years, 
while they remain stable in 45% (17).

Rotatory dislocation in DNS is divided into two as 
open and closed dislocation (18). Open dislocations 

Figure 2: Nash-Moe vertebral rotation evaluation method.
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11];34(15):1581–4. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/19564768
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13. 	Diebo BG, Varghese JJ, Lafage R, Schwab FJ, Lafage V. 
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know? Clin Neurol Neurosurg [Internet]. 2015;139:295–
301. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
clineuro.2015.10.024

14. 	Glassman SD, Bridwell K, Dimar JR, Horton W, Berven 
S, Schwab F. The impact of positive sagittal balance in 
adult spinal deformity. Spine (Phila Pa 1976) [Internet]. 
2005 Sep 15 [cited 2019 Jun 29];30(18):2024–9. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16166889

15. 	Nash CL, Moe JH. A study of vertebral rotation. J Bone 
Joint Surg Am [Internet]. 1969 Mar [cited 2019 Jun 
29];51(2):223–9. Available from: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/5767315

16. 	Bao H, Zhu F, Liu Z, Bentley M, Mao S, Zhu Z, et 
al. Vertebral Rotatory Subluxation in Degenerative 
Scoliosis. Spine (Phila Pa 1976) [Internet]. 2014 Dec 15 
[cited 2019 Jun 29];39(26 Spec No.):B45–51. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25504100

17. 	Amundsen T, Weber H, Nordal HJ, Magnaes B, 
Abdelnoor M, Lilleâs F. Lumbar spinal stenosis: 
conservative or surgical management?: A prospective 
10-year study. Spine (Phila Pa 1976) [Internet]. 2000 
Jun 1 [cited 2019 Jun 29];25(11):1424-35; discussion 
1435-6. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/10828926

used on healthy individuals, and thus, many studies 
examining the normal values have emerged as a result 
of discovering EOS.

Generally, DNS observed in patient over 60 years’ of 
age is treated by conservative methods first and then by 
surgical options. The goal that is desired to be achieved 
in surgery can only be possible after a detailed analysis 
of the deformity. It is necessary to image the entire 
vertebral column and examine the compensatory 
mechanisms. The relationship of the pelvis with 
the lumbar region should be examined in DNS and 
adequate lumbar lordosis restoration compatible 
with the spinopelvic parameters and optimal sagittal 
alignment should be ensured. 
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Bölüm 72

Omurganın en yaygın deformitesi skolyozdur. Ayakta 
çekilen direkt grafilerde, frontal planda 10° ve üzeri 
lateral eğrilikler skolyoz şeklinde tanımlanır. Skolyoz 
frontal, sagital ve aksiyel planları kapsayan üç boyutlu 
bir deformitedir (1). 

De novo tıp ve biyolojide kullanılan kelime anlamıyla 
yeni baştan, doğuştan olmayan olarak çevrilebilir. 
Denova skolyoz(DS) terimi çeşitli etiyolojik sebeplerle 
kazanılmış skolyozlar için kullanılır.

Erişkin deformite yaşın ilerlemesiyle omurgada yavaş 
yavaş ortaya cıkan deformite olup, oluşum mekaniz-
ması, deformitenin gelişimi, dejeneratif komponentler, 
klinik, radyolojik bulgular ve tedavi yönünden; mevcut 
deformiteyi tedavi algoritmalarıda idiopatik deformi-
teden tamamiyle farklıdır. Bu sebep ötürü idiopatik 
deformitenin tedavi kriterlerini rehber olarak alama-
yız.

Etiyolojik sebepler Romatoid hastalıklar, Travmatik, 
Ekstraspinal kontraktürler, Kemik enfeksiyonu (akut 
veya kronik), Metabolik hastalıklar, Lumbosakral 
eklemle ilgili patolojiler, Tümörler olarak sayılabilir 
(Tablo 1).

Günümüzde geçerliliğini koruyan en geniş skolyoz 
sınıflaması 1973 yılında Amerikan Skolyoz Araştırma 
Cemiyeti (Scoliosis Research Society – SRS) tarafından 
etiyolojiye göre yapılmıştır. De novo skolyozlar için 
yapılmış kesin bir sınıflama yoktur.

Klinik Tablo
Deformitenin başlangıcı oldukca sinsidir. Özellikle 
primer dejeneratif skolyozda diskde yükseklik kaybı 
ile başlayan süreç yıllar sürer. Hastalar çoğu zaman bu 
ağrılar nedeniyle doktora başvurur antiinflamatuvar-
lar ve FTR programlarıyla oyalanırlar. Aslında yapılan 
yaklaşım yanlış değildir. Ancak eksik olan nokta hasta-
nın her sene femur başlarınıda içine alan tüm omurga 
grafilerinin çekilerek deformitenin ilerleyip ilerlemedi-
ğini takip edilmemesidir. İlerleyen bir deformite erken 
tespiti sağlanırsa çok daha hafif cerrahilerle deformi-
teyi çözme imkanı sağlar. Geç dönem tespitinde iler-
lemiş yaşlarda mortalite ve morbiditesi yüksek olan 
osteotomi, multiseviye füzyon gibi ağır cerrahilerden 
hastayı korumuş oluruz.

Klinik skolyozun yönüne, noral yapılardaki hasarlan-
maya göre değişir. İlerlemiş deformitesi olan olgu-
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Tablo 1: De novo skolyozda etiyolojik sebepler

Romatoid Hastalıklar 

Travmatik A) Kırık B) Cerrahi
1. Laminektomi sonrası 2. Torakoplasti sonrası C) Radyasyon 

Ekstraspinal kontraktürler A) Ampiyem sonrası B) Yanık sonrası 
Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)

Metabolik hastalıklar A) Raşitizm B) Osteogenezis imperfekta 
C) Homosistinüri D) Diğer 

Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler A) Spondilolizis ve spondilolistezis 
B) Lumbosakral bölgedeki konjenital anomaliler 

Tümörler A) Vertebra kolon tümörleri B) Spinal kord tümörleri 
Dejeneratif 
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7.	 Torakal kifozun azalmış olduğu veya torakal 
lordozu olan hastalarda Cobb açısı 40° altında olsa 
dahi cerrahi tedavi uygulanmalıdır.

8.	 S1 üzerine biyomekanik yüklerin artacağı durum-
larda S1 vida yüklerini azaltmak, psödoartrozu 
azaltmak ve enstrüman yetmezliğini azaltmak 
amacıyla enstrümanı güçlendirmek gerekir. Pelvik 
fiksasyonun temel amacı deformiteyi düzeltmek 
ve solid füzyonu sağlamaktır. Osteoporozu olan, 
yaşlı ve cerrahi öncesi Pelvik insidans(PI)- Lomber 
Lordoz(LL) farkın fazla olduğu hastalarda bu kararı 
vermek zordur. 

Dejeneratif skolyozun tedavisi deformitenin ilerleyip 
ilerlemediğinin erken donemde ortaya konması ile 
yakın alakalıdır. İlerlemeyen deformitelerde analje-
zik ve antiinflamatuvar kombinasyonları, fizik tedavi 
protokollerindan hastalar onemli olcude fayda gorur. 
Silik kok basısı bulgularında foraminal veya kanal ici 
enjeksiyonlar uygulanabilir.

Deformitesi ilerleyen hastalarda ise sorun var demek-
tir. Hic bir klinik yakınması olmasa bile deformitesi 
ilerleyen hastaları aydınlatmak ve mevcut sorunun 
gunun birinde mutlaka semptomlarla ortaya cıkabile-
ceğini kendisine izah etmek gerekir.

İlerleyen deformitenin başlangıc safhasında sagital 
duzenleyiciler yani Pİ-LL, Pelvik tilt(PT), Sagital verti-
kal aks(SVA) bozulmadan, sagital denge stabilken 
yapılacak kolay bir cerrahi, deformitenin ilerlemesini 
durdurabilir.

İlerlemiş olgularda deformitenin durumuna gore 
secimde fuzyon cerrahisi kacınılmazdır. Unutulma-
malıdır ki omurga hareketli bir yapı olup bir kısmını 
tamamiyle rigid hale getirdiğinizde sorunlar bitmiyor 
yani başka sorunların oluşmasınada zemin hazırladı-
ğını unutmamalıyız. Bunların en onemliside stabilizas-
yona bağlı rigiditenin bittiği yerde oluşan one doğru 
acılanma ile beliren proksimal bileşim yeri kifozudur.

Bir başka sorun da yine omurga gibi hareketli bir yapıyı 
rigid hale getirdikden sonra bu yapıyı pelvise tuttur-
maktır. İki sakral vida ile bunu başarmak imkansızdır. 
L5-S1 mesafesini anterior veya posteriordan füzyon 
mutlaka füzyona katmak gerekir ama kemik kalitesi 
duşuk coğunlukla osteoporotik olan bu hastalarda bu 
sisteminde dağılma ihtimali fazla olduğundan sistemi 
iliac kemiklere vida veya rod gondererek hatta son 
zamanlarda tanımlanan iliak kanatları enstrumantas-
yona katmak gerekebilir (9-11).

İleri deformitelerde füzyon ve omurganın dizilimini 
normalleştirmek için osteotomi ve/veya osteotomiler 
yapılması da kaçınılmazdır. Bu tür olgularda ameli-
yat sonrası pseudoartroz veya enstruman gevşemesini 
engellemek ve hastanın ameliyat sonrası yaşam kali-

larda ağrı ve disabilite ön plana gecer. Ağrının nedeni 
deformitenin neden olduğu lokal dejeneratif surecin 
ortaya cıkardığı ağrının yanı sıra yine dejeneratif sure-
cin neden olduğu foraminal ve kanal stenozlarına bağlı 
radikuler karakterde ağrılarda femoralji ve/veya siya-
talji şeklinde klinik tabloya eklenir. Her iki ağrı kayna-
ğının sorunlarını çözmek zor olduğundan hasta yavaş 
yavaş yatalak hale gelir. Bu durum da diğer medikal 
sorunların ortaya çıkmasına davet acar (1).

Endikasyonlar
Genel olarak en önemli endikasyonlar mekanik 
bozulma ve nöral basılara bağlı oluşan ağrı nörolojik 
defisitlerdir. Bunun dışında torokal deformitenin eşlik 
ettiği solunumsal problemler gelir.

De novo skolyoz tedavisinde cerrahi endikasyon-
lar birçok faktöre bağlıdırlar. Cerrahi endikasyon-
larda hastanın cobb açısı, kemik yaşı, cinsiyeti, 
kozmetik görünümü, eğrilik paterni, denge ve sagital 
plan,akciğerin solunum kapasitesi dikkate alınmalıdır 
(2,3). Hastaların Tolere edilemeyen sırt ve bel ağrı-
ları, kardiyovasküler ya da pulmoner fonksiyonlarda 
bozuklukların başlaması ve kozmetik açıdan memnu-
niyetsizlik diğer cerrahi tedavi endikasyonları arasında 
yer almaktadır (3,4). Pulmoner fonksiyonların bozul-
ması ile hastanın genel sağlık durumu bundan negatif 
olarak etkilenir. Eğriliği >110˚ olan ve solunum fonk-
siyon testlerinde vital kapasitesi % 45’in altına düşen 
hastada yıllar içinde respiratuar yetmezlik gelişme 
ihtimali yüksektir. Eğriliğin derecesi arttıkça cerrahi 
zorlaşmakta, daha fazla seviye enstrumantasyonu 
gerekmekte, uzun ameliyat süresi, fazla kanama ve 
bunlara bağlı artmış komplikasyon riski ile karşılaş-
maktayız. Bu nedenle cerrahi zamanın doğru seçilmesi 
ve geç kalınmaması skolyoz cerrahisinde en önemli 
faktörlerdendir (1-4).

Radyolojik olarak değerlendirme önemlidir. DS olan 
hastaların cerrahi olarak tedavi edilmeleri konserva-
tif yollarla tedavi edilen hastalara göre daha iyi klinik 
sonuçlar vermektedir (1,5).

DS’da cerrahi endikasyonları: (1-8).

1.	 Konservatif tedaviye rağmen geçmeyen sırt, bel ya 
da bacak ağrısı.

2.	 Kardiyovasküler ya da pulmoner fonksiyonlarda 
bozuklukların başlaması

3.	 Kozmetik açıdan memnuniyetsizlik 
4.	 İlerleyici nörolojik defisit
5.	 Lomber Cobb açısı > 30° ya da 10° ‘den daha fazla 

ilerleyen eğrilikler.
6.	 > 6 mm den fazla retroolistezis olan ya da ilerleyen 

retroolistezis(>3mm)
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tesini sağlamak icin pelvik parametreleri mutlaka göz 
önünde bulundurmak zorundayız. Koronal plan defor-
mitesi duzeltilirken sagital planda mutlaka norma-
leştirilmelidir. Bu hastalarda mortalite ve morbidite 
riskinin yuksek olabileceği ozellikle kan kaybının ciddi 
sorunlar yaratabileceği de unutulmamalıdır (7,12). 
Bono ve Lee (13) toparladıkları 78 makalelik çalış-
malarında iyi sonucu %82 olarak vermişler ve füzyon 
oranını %87 olarak bildirmelerine karşın komplikasyo-
noranı % 55 olan bu grup hastada hâlâ ameliyat esna-
sında ciddi sorunlarımız var anlamına gelmektedir.

Kan kaybı 360 ml ile 7 litre arasında değişmekte orta-
lama 1,5 litre kan kaybı yaşanmaktadır. Bu durumda 
ciddi kardiovaskuler morbiditeye yol acmakta, % 70 
hastada medikal komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır 
(7,14). Ciddi kan kaybı pulmoner, kardiak ve renal 
sorunlara yol açmakta dissemine intravaskuler koagu-
lasyon ve enfeksiyon oranlarının artmasına neden 
olmaktadır (15-17). Uzun hastanede kalma süreleri 
çeşitli psikolojik sorunlara yol açmakta ve mortalite 
oranı yükselmektedir (18,19).

Yine obez hastalarda ozellikle enfeksiyon riskinin 
yüksek olduğu ve bu hastalarda komplikasyon olasılı-
ğının daha fazla olabileceği vurgulanmıştır. Onun için 
ameliyat öncesi total body indekslerinin bilinmesinde 
ciddi fayda vardır (20).

Sonuç
Bu nedenlerle ilerlemiş yaşta erişkin deformiteye 
müdahale ederken hastaları genç insanlar gibi düşüne-
meyiz. Cerrahi kararı ve nasıl bir cerrahi yapacağımıza 
karar vermeden önce hastanın medikal durumunu 
gözden geçirmeliyiz.

Deformitede sorun her deformiteye nasıl yaklaşacağı-
mızı standardize etmeye çalışıyoruz ve bu çok doğru 
bir yöntemdir ama deformiteye sahip kişinin bu cerra-
hinin üstesinden gelip gelemeyeceğine de karar verme-
nin bir standardizasyonu yoktur.

KAYNAKLAR
1.	 Malçok ÜA, Yaman O. Approach to Lumbar Degenera-

tive Scoliosis. Türk Nöroşir Derg 2018;28(2):230-237
2.	 Lök V, Önçağ H, Alıcı E, Yüce N. Türkiye hakkındaki 

skolyoz insidensi. VI. Milli Türk Ortopedi ve Travmato-
loji Kongre Kitabı, İzmir, 1980; 86-90. 

3.	 84.Bridwell KH. Surgical treatment of idiopathic adoles-
cent scoliosis. Spine. 1999; 24 (24): 2607-2616.



Can Yaldız, Onur Yaman

384

20.	 Yagi M, Patel R, Boachie-Adjei O: Complications and 
unfavorable clinical outcomes in obese and overweight 
patients treated for adult lumbar or thoracolumbar scoli-
osis with combined anterior/posterior surgery. J Spinal 
Disord Tech 2015 ;28(6):E368-76. 

19.	 Thomason JW, Shintani A, Peterson JF, Pun BT, Jack-
son JC, Ely EW: Intensive care unit delirium is an inde-
pendent predictor of longer hospital stay: A prospec-
tive analysis of 261 nonventilated patients. Crit Care 
2005;9(4):R375-81.



385

Bölüm 73

Introduction
Adult lumbar scoliosis is defined as a curvature greater 
than 100 in adult patients on anterio-posterior x-ray 
image. The incidence is 6% in individuals older than 50 
years old and the ratio is increasing with the prolong of 
lifetime (1). It typically progresses 1-6 degrees per year 
(on an average of 3 degrees) (3). Curvatures greater 
than 30 degrees, curvatures with apex rotation at and 
greater than 2 degrees, olysthesis bigger than 6mm and 
curvatures with intercrestal line through L5 are more 
likely to progress (3). 

Degenerative scoliosis basically classified into two 
groups: 

1.	 Primary degenerative scoliosis (De Novo Scolio-
sis)- Male dominance

2.	 Secondary Degeneration (Adult idiopathic scolio-
sis and other causes)- Female dominance (4).

The asymmetric disc degeneration triggers the process 
of lumbar degenerative scoliosis. Asymetric loading 
occur because of asymmetric disc degeneration. As a 
result of asymmetric loading, osteophyte formation of 
facet joints, hypertrophy of ligamentum flavum, spinal 
canal and lateral recess stenosis develop. Finally frontal 
and sagittal plan deformities occur (4, 5).

Clinical manifestations
The most common symptom of patients with lumbar 
degenerative scoliosis is low-back pain (5, 9). Asym-
metric disc degeneration and facet hypertrophy that 
develop with age lead to chronic instability. Chronic 
instability leads to lateral lystesis, rotatory subluxation 
and anterior or posterior lystesis.

64% of patients may manifest radicular symptoms 
(10). Asymmetric disc degeneration and facet hyper-
trophy as well as endplate osteophyte formation di-
rectly results in stenosis in the central or lateral recess. 
It leads to indirect compression in the lateral recess due 
to the decreased disc height. Radicular symptoms are 
observed due to compression on the concave side of 
the curvature and tension on the convex side (10).

Neurogenic Claudication 
Stenosis of the central and lateral recess due to asym-
metric disc degeneration and facet hypertrophy that 
develop with old age leads o neurogenic claudication. 
Pain and weakness in feet typically increase with exer-
cise and decrease with resting. Patients with advanced 
stenosis may also suffer from bladder problems. 

Deformity 
If patients with LDS develop sagittal imbalance, they 
tend to put their pelvis in retroversion and hold the 
head above pelvis in order to restore the balance. In 
case they cannot restore balance with this maneuver, 
patients bring their knees to flexion to achieve balance. 
They try to preserve their balance by decreasing tho-
racic kyphosis and correcting cervical lordosis. During 
these maneuvers, patients have to move their muscles 
continuously and spend energy, which decreases their 
quality of life (12).

Classification of Degenerative Scoliosis
A. Aebi Classification
Lumbar degenerative scoliosis was first classified by 
Max Aebi. According to this classification that was de-
veloped in association with etiological causes: (4).

Tip I. Primary Degenerative Scoliosis (De Novo Sco-
liosis)
Tip II. Idiopathic scoliosis in adult form
Tip III. Secondary causes could be classified as two 
groups:
IIIa. Leg discrepancy, hip pathologies or secondary 
causes of lumbosacral transitional anomalies.
IIIb. Secondary causes from vertebrae fractures or 
metabolic causes

Aebi Classification is summarized in Table 1.

Imaging Methods
Plain radiograph
Plain radiograph is the first method to use to evaluate 
patients with lumbar degenerative scoliosis. Anterio-
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Computed Tomography
In the evaluation of patients with LDS, 3 dimensional 
reconstruction of computed tomography is valuable 
as it gives information about the axial rotation of the 
vertebrae. In particular, it will assist the surgeon while 
placing the screw during surgery. It also contributes to 
the assessment of the bony structure (16).

Magnetic Resonance Imaging 
MRI will be useful to evaluate the spinal cord, roots 
and disc structure. It will especially be useful to evalu-
ate the degree of stenotic canal in patients with spinal 
canal stenosis. It will have additional benefit in imaging 
the foraminal or extraforaminal disc (17).

Interventional Radiological Procedures
One of the main factors that effects the surgical tech-
nique on degenerative scoliosis is to determine the 
vertebra segment which causes pain. Provacative dis-
cogram, selective nerve root block and facet joint block 
processes could expose that segment (4). 

Evaluation of Radiographic Parameters in 
Degenerative Scoliosis 
The main goal of a person standing on two feet is to 
hold the head above the pelvis and look forward. There 
is a certain position that a person can hold in an en-
ergy-efficient way and most economical way, which is 
defined as ‘cone of economy’. When there is deviation 
from this position, patients need to spend more energy 
to get back to that range. A patient with sagittal im-
balance has to use compensatory mechanisms and also 

posterior and lateral x-ray images of C2, the whole 
spine, femur heads, and knees if possible (whole body) 
should be obtained when patient is in standing posi-
tion. X-ray images to be obtained when the patient is 
in standing position can easily demonstrate the sagit-
tal imbalance of the patient. Femur heads should be 
definitely included especially in the whole body lateral 
scans so that the local and global balance of the patient 
can be evaluated, pelvic parameters can be calculated 
and it can be understood if the patient is using com-
pensatory mechanisms (13) (Figure 1, 2).

Moreover, it can be decided if the curvature is flexible 
and determine the levels of fusion through the lateral 
bending radiographs to be obtained in supine lateral 
bending position. In cases when lateral bending is diffi-
cult, fulcrum radiograph to be obtained in lateral decu-
bitus position will be useful to see the flexibility (14). In 
some cases, flexion-extension lateral radiographs may 
be needed. In particular, lateral radiograph in sitting 
position will be useful to deactivate the compensatory 
mechanisms (15).

Table 1: LDS Classification of Aebi (4, 5).

LDS 
Type I Asymmetric disc degeneration
Type II Progression of AIS into adult period 
Type IIIa Non-spinal causes such as leg 

disrepancy, hip pathology
Type IIIb Factors causing bone weakness such as 

osteoporosis 

Figure 1: It can be 
observed if the patient 
is using compensatory 
mechanisms through 
scoliosis radiographs 
obtained in standing 
lateral position.

Figure 2: 
Measurement of Cobb 
angle on anterio-
posterior scoliosis 
radiograph in standing 
position.
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standing position. Pelvic incidence is defined as the an-
gle between the line drawn perpendicular to the mid-
point of the superior sacral endplate and the line con-
necting this point to middle axis of both femur heads. 
Pelvic incidence is personal like fingerprints and never 
changes throughout one’s life. Pelvic incidence is a ba-
sic parameter that determines lumbar lordosis. A pa-
tient with a wide PI also has a large lordosis (Figure 5).

Pelvic tilt (PT) is another parameter that can be evalu-
ated in scoliosis radiograph obtained in standing posi-
tion. PT refers to the angle between the line from mid-
point of both femur heads to the superior sacral end-
plate and the line perpendicular to the ground plane 
from the midpoint of femur heads. PT is one of the 
basic indicators that show if the patient is using com-
pensatory mechanism (Figure 6).

Treatment Principles
A. Conservative Treatment for 
Degenerative Scoliosis 
If comorbidities like diabetes mellitus, cardio-pulmo-
nary diseases or osteoporosis exist on patients with de-
generative scoliosis, surgical treatment could be only 
choosen when conservative treatments modalities fail 
(19, 20). Non steroidal antiinflamatuary drugs, muscle 
relaxants, algology modalities, orthesis and physio-
therapy could be suggested in conservative treatments 
(4, 9).

additionally move neck, back, low-back, hip and leg 
muscles to keep a balanced position (8). 

SVA (sagittal vertical axis) is one of the main parame-
ters used to evaluate sagittal balance. Sagittal balance is 
determined by the distance of the C7 plumb line drawn 
perpendicular to the posterior superior corner of the 
sacrum on scoliosis radiograph obtained in standing 
position. (Figure 4) Increased SVA decreases the qual-
ity of life (18). 

Pelvic incidence (PI) is another parameter that needs 
to be evaluated on scoliosis radiographs obtained in 

Figure 3: Evaluation of coronal balance. Type A if the 
distance between C7 and CSVL (Central sacral vertical line) 
is shorter than 3cm, Type B if the distance between C7 and 
CSVL is longer than 4cm and towards the concave side. 
Type C if the deviation (C7-CSVL) is greater than 4cm and 
towards the convex side (38). 

Figure 4: Determination of SVA 
(Sagittal vertical axis). SVA is the 
distance between the C7 plumb 
line perpendicular to the ground 
plane and the line posterior 
superior sacral end. 

Figure 5: Determination of pelvic incidence on lateral 
radiograph. Pelvic incidence is the angle between the line 
drawn perpendicular to the midpoint of the superior sacral 
endplate (yellow line) and the line connecting this point to 
middle axis of both femur heads (dashed blue line).
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Decompression and Fusion
Instrumentation and fusion are needed for patients 
who undergo decompression surgery, especially those 
with instability. Correction of adult spinal deformi-
ties is still controversial. Main factors that effects on 
correction of deformities are age, symptoms, sagittal 
and coronal balance, rigidity of curve and rigidity of 
adjacent level (4). Especially correction of sagittal im-
balance is suggested (10). Fusion is needed for patients 
with backpain. If sagittal imbalance is abcent in rigit 
curves, there is no need to correct the deformity (4). 
It is important to keep in mind that after correction 
of rigit lumbar deformity, thoracic vertebrae alignment 
will fail on lumbar region (4). 

Before planning the surgery of the patient, anterio-pos-
terior and lateral radiographs of scoliosis in standing 
position should be evaluated thoroughly. Surgimap is 
one of the software programs that can be used to evalu-
ate the alignment and pelvic parameters of patients. 
(Surgimap, Nemaris, New York, USA) (Figure 7)

SRS-Schwab Classification clearly indicates the sagit-
tal alignment that needs to be achieved after surgery 

B. Surgery for Degenerative Scoliosis
Surgical treatment of patients with DS provides bet-
ter clinical outcomes compared to the patients treated 
conservatively (9). Surgery should be considered in 
case of unresolved low-back and leg pain despite con-
servative treatment, progressive neurological deficit, 
Cobb angle exceeding 30 degrees (7).

Surgical Planning 
Decompression only 
The main purpose of surgery in degenerative scoliosis 
is to resolve the symptoms that occur due to compres-
sion. Direct and indirect decompression maybe the 
choices. Direct decompression could be done with 
laminotomy, hemilaminectomy ve laminectomy and 
indirect decompression could be done while correct-
ing the deformity perioperatively (4, 21). When simple 
decompression is compared with limited fusion in 
patients older than 65 years old, the recurrens rate is 
shown to be decreased (22). Gupta et al reported that 
simple decompression could be suggested to patients 
who had minimally rotation and listhesis(2-3mm) un-
der 30 degree curve (23).

Figure 6: Determination of pelvic tilt on lateral radiograph. 
Pelvic tilt is the angle between the line from midpoint of 
both femur heads to the superior sacral endplate (dashed 
blue line) and the line perpendicular to the ground plane 
from the midpoint of femur heads (red line).

Figure 7: It is possible to determine the sagittal alignment 
(Cervical, thoracic and lumbar) and pelvic parameters with 
Surgimap. 



Lumbar Degenerative Scoliosis

389

reposted that scoliosis and coronal alignment could be 
corrected better with long segmental instrumentation 
whereas lumbar lordosis and sagittal balance could be 
corrected better with short segmental instrumentation 
(25). Pseudoarthrosis ratio is more in long segment in-
strumentation but adjacent segment disease is more in 
short segment instrumentation (25). 

Wang et al describe short segment instrumentation as 
technique not include only scoliotic segments with end 
vertebras (28). Adjacent segment degeneration is re-
ported and most of them are symptomatic (28).

Selection of Proximal Fusion Level
Coronal and sagittal alignment must be evaluated 
together while determining the upper level of instru-
mentation. For this purpose the horizontal vertebrate 
is reported for the best choice in some literature (29). 
Proximal junction kyphosis is reported to seen more in 
thoracolumbar junction in the studies. For this reason 
this junction must added and passed to next level (30). 
Lonner et al reported that adjacent segment disease is 
less seen in instrumented fusion levels that upper than 
T10 level (31). Cho et al reported that to choose the end 
fusion level as level T10 is more stable than the levels 
T11 an L1 (32).

Selection of Distal Fusion Level 
There is still debate on whether distal fusion level 
should include L5 level or sacrum in adult degenera-
tive scoliosis. Generally protection of L5-S1 segment is 
suggested. Revision surgery ratios are reported higher 
in patients with fusion at L5-S1 segment (25, 33, 34, 35, 
36). If L5-S1 segment is degenerative, this level must 
be added to fusion segments. When we observe adult 
patients, we can see that most of them are older than 45 
years old so this segment is degenerative mostly. 

Berjano and Lamartina published an article about the 
determination of fusion levels. In the classification they 
proposed, they divided patients into two main groups 
as those with balance and those with imbalance (37). 
Patients in Types I, II, III have balance whereas pa-
tients in Type IV have imbalance (Table 3).

(8). To determine the PI of the patient before surgery 
indicates the lumbar lordosis that s/he will need after 
surgery. Lumbar lordosis needed to be achieved after 
surgery must be +/- 10 degrees greater than pelvic in-
cidence. (Table 2) If PI-LL is within the normal range, 
it will ensure a good spinopelvic alignment. Further-
more, SVA of the patient must be lower than 4.5cm 
after surgery. Another goal is to eliminate the need 
for using compensation mechanisms. To this end, PT 
must be lower than 200 after surgery. (Table 2) If these 
parameters are achieved, it will improve the quality of 
life after surgery. (8, 24)

Selection of Fusion Levels
There is no consensus on how many levels must be add-
ed for fusion in adult degenerative scoliosis. Even the 
patients with long segment instrumentation are more 
stable, dynamic segments decreased , surgery time in-
crease and costs increase too (21, 25, 26, 27). Cho et al 

Table 2: Types of adult degeneratives scoliosis 
patients and sagittal parameters according to SRS-
Schwab Classification.

Type of Curvature
Thoracic (T) Thoracic curvature > 300

Lumbar (L) Lumbar curvature > 300

Double (D) Both curvatures > 300

None (N) Curvature < 300

SAGITTAL PARAMETERS
PI-LL 0 < 100

+ 100 -200

++  > 200

SVA 0 < 4 cm
+ 4cm-9.5 cm

++ > 9.5 cm
PT 0 < 200

+ 200 -300

++  > 300

Table 3: ADS classification according to Berjano-Lamartina.

BALANCED IMBALANCED
Type I Non-apical
Type II Adjacent to apex 
Type III Large, adjacent to apex 
Type IVa Sagittal imbalance
Tip IVb Sagittal and coronal imbalance
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decompression and fusion of the apical segment is rec-
ommended. In Type III, the entire coronal curvature 
should be included in the fusion. They recommend 

For the non-apical group in Type I, the authors rec-
ommends decompression and fusion of only that seg-
ment. In case of Type II adjacent to the apex, only the 

Figure 9: 77-year old patient undergoing dynamic instrumentation had spinopelvic misalignment. (PI-LL= 390) PI:630 SVA: 
14.5 cm (Figure 9a, 9b) L4 pedicle osteotomy and T10-iliac instrumentation and fusion were performed for the patient. 
Spinopelvic alignment was achieved after surgery. (PI-LL=100) The patient’s SVA was reduced from 14.5 cm to 1.4 cm. 
(Figure 9c, 9d).

Figure 8: Cobb angle of 61-year old patient operated due to LDS declined from 550 to 200 but the coronal balance of the 
patient could not be restored. The patient has around 7.5 cm coronal decompensation (Figure 8a, 8b). During the clinical 
follow-up, low-back pain of the patient increased and the radiographies performed revealed that the patient had both 
proximal and distal junction problems. The screws in the proximal end pulled out (red arrow) while the screws in the 
sacrum developed psuedoarthosis (Figure 8c, 8d, 8e) Coronal balance could be achieved after extending the fusion level 
upwards and downwards. (Figure 8f, 8g).
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that the necessary fusion levels should be determined 
in order to correct the sagittal balance in Type IVa and 
both sagittal and coronal balance in Type IVb (37).

Coronal balance of the patient should be restored after 
surgery. However, coronal balance is not as significant 
as sagittal balance in determining the quality of life 
(10). Decompression of 7mm to 4 cm after surgery is 
accepted as normal. However, decompression greater 
than that cannot be tolerated by patients. Curvature of 
a 61-year old patient operated due to LDS could be re-
duced, but coronal balance could not be restored. (Fig-
ure 8a, 8b). During the follow-up, the patient’s low-
back pain complaints increased and the radiographs 
revealed that the patient had both proximal and distal 
junction problems. (Figure 8c, 8d, 8e) One of the rea-
sons of failure is that the coronal balance of the patient 
could not be restored after surgery. The fusion level 
was extended up to T2 and lowered down to iliac wing, 
which restored coronal balance. (Figure 8f, 8g)

Conclusion
Surgical treatment is superior to conservative treat-
ment in adult scoliosis. The quality of life of patients 
who are operated improve after surgery. However, 
advanced age, comorbidities (diabetes, heart failure, 
COPD etc.), especially poor bone quality affect surgery 
and increase complication rate. A good evaluation of 
the clinical symptoms, complaints and radiological pa-
rameters of patients will increase the success of surgery.
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Degenerative lumbar scoliosis is an adult-onset spine 
disease caused by degeneration of spinal elements. It 
can also be defined as “De Novo” scoliosis. It represents 
structural curvature which develops in a skeletally 
mature spinal column, which has no history of scoliosis 
during adolescence and growth (1). The most common 
clinical finding in this type of patients is low back pain 
which increases with physical activity and is relieved by, 
or stops, with rest and recumbency. Of note, the most 
common spinal pathology associated with degenerative 
lumbar scoliosis is lumbar spinal stenosis. Neurological 
claudication and radiculopathic pain may occur due to 
this (2). If the deformity is advanced in LDS patients; 
hip and knee position change to maintain standing 
alignment (often termed balance). Back muscles are 
required to work more. Low back, hip and knee pain 
occur (3). 

The spinal column is a dynamic structure in regards 
to sagittal and coronal balance. Sagittal balance in the 
spine means that cervical lordosis, thoracic kyphosis 
and lumbar lordosis are mutually compatible and 
permit standing with minimal effort. In a healthy 
spinal column, when someone is standing, the vertical 
line drawn downwards from C7 spinal column, which 
is also called Sagittal Vertical Axis (SVA) or plumb 
line, passes near the posterior upper side of the sacral 
endplate . When a person is standing , the center of 
mass of the body is in the anterior part of the thoracic 
spine and close to the lumbar region. The projection 
of the center of mass can be represented as a vertical 
line which passes perpendicularly through the center 
of the femoral head and meets the ground just anterior 
to the heels of the feet. This vertical projection has 
been termed the gravity line. In this way, a person can 
stand fairly straight with the support of the ground (4). 
Schwab et al. has reported that the C7 plumb line can 
coincide with the gravity line or be offset in certain 
cases of significant deformity (5) (Figure 1).

In case of sagittal alignment, thoracic kyphosis and 
lumbar lordosis are proportional while not numerically 
the same. The additional important relationship between 
pelvic position/morphology and the lumbar spine is 
called spinopelvic alignment in this framework. The 
contribution of spinopelvic alignment to global sagittal 
alignment is very important. Recently, the effect of 
pelvic morphology and pelvic on global sagittal balance 
have led to the frequent use of spinopelvic parameters 
(6,7). The term ‘sagittal balance’ has been popularly 
used to describe an SVA that falls fall within 2 cm 
anterior or posterior of the posterior-superior corner 

THE EFFECT OF SCHWAB CLASSIFICATION ON 
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DEGENERATIVE LUMBAR SCOLIOSIS
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Figure 1: Global 
Sagittal Alignment (23).
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A vertical line drawn from the top of the dens passes 
through the middle of the sacrum and perpendicular 
to the ground on anterior-posterior radiograph taken 
standing. This line is called the central sacral vertical 
line (CSVL). Deviations in CSVL offset from the 
mid-sacrum of less than 2cm, or 10 degree with Cobb 
measurement are considered normal variations (larger 
angles are called scoliotic deformities). Coronal balance 
problems are not common in degenerative scoliosis so, 
thoracic compensatory curvature should be evaluated 
well in these patients. Because serious coronal balance 
problems may be experienced in the postoperative 
period. There is a particular risk of created coronal 
plane global deformity in the setting of a rigid thoracic 
curvature and a more flexible lumbar principal 
curvature which is corrected with instrumentation. 
Therefore, even if a thoracic curvature is noted in 
conjunction with a lumber curvature both must be 
evaluated in regards to flexibility and sometimes a 
rigid- moderate curvature should be included in a 
fusion (12). 

The understanding and attention to sagittal and coronal 
balance in spinal surgery is increasing and leading 
to many new developments. Research conducted by 
Glassman et al. related to sagittal balance reported that 
the complaints of 752 patients with spinal deformity 
increased with sagittal imbalance in direct proportion. 

of the sacrum (8). If the plumb line passes significantly 
(ex. >2cm) in front of the posterior-superior corner 
of S1, there is positive sagittal imbalance; if it passes 
through the posterior-superior corner of S1, there is 
neutral sagittal balance; if the plumb line passes behind 
the posterior-superior corner of S1, there is negative 
sagittal imbalance (9) (Figure 2). 

The dynamic activities of daily living require that there 
is constant shift in the center of mass and consequently 
the gravity line. However, as sagittal alignment begins 
to deteriorate, additional effort is required to maintain 
the offset between the gravity line and the plumb line. 
Compensatory mechanisms are therefore activated. 
The spine, which is a dynamic system, tries to establish 
different compensation mechanisms in order to 
restore any deterioration in balance. With aging, the 
spinal column starts to collapse anteriorly related to 
lumbar degenerative changes. Due to the relatively 
fixed structure of a thoracic kyphosis, this rarely is an 
intolerable change. Lumbar changes alone often drive 
disruption of proportional alignment . To be able to 
maintain sagittal balance at this stage, a number of 
changes with compensation through pelvic position 
occur(10,11).

The alignment of the spinal column in the coronal 
plane is normally with a centered head over the pelvis. 

Figure 2: Sagittal Balance according to Plumb Line (23).

negative imbalance                                     neutral imbalance                                      positive imbalance
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The SRS-Schwab Classification has three sagittal 
modifiers:

1.	 The difference between pelvic incidence and lumbar 
lordosis should be less than 10°. 

2.	 The sagittal vertical axis should be less than 4 cm.
3.	 Pelvic tilt should be less than 20° (19).

The SRS-Schwab Classification is summarized in table 
1.

Surgical treatment of LDS patients with surgical 
indications gives better clinical results than patients 
treated conservatively. The indications of surgery for 
LDS are summarized in table 2 (20). 

The main aim in Surgical planning for LDS operation 
is to eliminate the symptoms related to loss in painless 
stability, and neural compression. Instrumentation 
and fusion should be performed in patients with 
decompression and especially in the ones with instability. 
Before surgical planning, antero-posterior and lateral 
scoliosis radiographs of the patient should be evaluated 
thoroughly (21). The SRS-Schwab Classification clearly 
shows the sagittal alignment required after surgery. 
Pre-operative evaluation of PI in the patient indicates 
the lumbar lordosis that the patient will need after 
surgery. Lumbar lordosis required after surgery should 

It has been shown that post-op pain in patients with 
4 cm and more positive sagittal balance and patients 
with no surgical history reduces well (13). The main 
purpose of surgery in patients with degenerative 
scoliosis is to achieve sagittal balance along with neural 
decompression and pain relief (14). Jackson et al. 
reported the importance of global balance and pelvic 
relation. In a patient with decreased lumbar lordosis, 
when the knees are held at full extension, the pelvis 
rotates backward (retroversion) on the hip axis and 
sacral inclination becomes steep. To maintain balance, 
the rotational movement of the pelvis in deformity 
patients where fusion is extended to the sacrum can 
be compromised. This underscores the importance of 
considering global balance and spinopelvic alignment 
in patients undergoing lumbosacral fusion (15). 
Lumbar lordosis plays an important role in sagittal 
balance. A study conducted by Schwab et al. reported 
that the pain and limitation of movement of the patients 
caused lumbar hypolordosis. When the effect of 
preoperative status of lumbar lordosis on postoperative 
prognosis was researched, lumbar lordosis was found 
to be a critical parameter. Interestingly, patients with 
less lumbar lordosis before surgery have been reported 
to benefit more from operative intervention (16). In 
2009, Schwab et al. emphasized the importance of 
pelvic parameters and sagittal plane status in adult 
deformity. Spinopelvic parameters gained importance 
after this date (17). SRS (Scoliosis Research Society)-
Schwab classification, published in 2012, shows the 
parameters of adult spinal deformity evaluation. It 
classifies deformities using coronal type and sagittal 
modifiers (18). First of all, it is necessary to decide the 
type of curvature. If the curvature in coronal plane is 
only in thoracic area, it is called thoracic type (T); if it is 
in lumbar area, it is lumbar type; if it affects the thoracic 
and lumbar area, it is called double type (D). If there is 
no curvature above 30 degrees in the coronal plane, it is 
defined as none type (N). 

Table 1: SRS-Schwab Classification 

Curve Types Sagittal Modifiers

Thoracic (T) Thoracic curve >30° 
PI-             0 < 10°
               + 10° - 20° 
               ++ > 20°

Lumbar (L) Lumbar curve >30°
SVA            0 < 4 cm 
               + 4 cm - 9,5 cm 
               ++ > 9.5 cm

Double (D) Double curve >30°
PT             0 < 20° 
               + 20° - 30°
               ++ > 30°

None (N) curve <30°

Table 2: Indications for Lumbar Degenerative 
Scoliosis Surgery

·	 Low back or leg pain despite conservative 
treatment

·	 Progressive neurological deficit
·	 Curves with a Cobb angle> 30 ° or progressing 

>10 °
·	 Olisthesis greater than >6 mm or progressive 

olisthesis >3mm
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be greater than +/- 10° of pelvic incidence. Spinopelvic 
alignment is emphasized when PI-LL are normal. In 
addition, the patient’s SVA should be shifted below 
4.5 cm after surgery. Another aim is that the patient 
does not need to use the post-operative compensation 
mechanisms. For this purpose, PT should be reduced 
to below 20 ° after surgery. Providing these parameters 
increases the patient’s quality of life after surgery (22). 
There are advantages of the SRS-Schwab Classification 
as well as disadvantages, the SRS-Schwab Classification 
does not inform the surgeon about what curves should 
be involved in fusion or what fusion levels should be 
at the time of surgery and it does not include sufficient 
evaluation about coronal imbalance in patients. It also 
does not divert about what degrees of fixation of coronal 
imbalance in a patient with lumbar degenerative 
scoliosis is required. Besides the uncertainty of fusion 
levels, it does not include an approach to pelvic and 
sacral fixation.
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Adult degenerative scoliosis is the curvature of indi-
viduals with skeletal maturation with a Cobb angle 
greater than 10°. In individuals over the age of 50, the 
incidence is 6% and this rate increases as long as life 
expectancy is prolonged.

Degenerative scoliosis is mainly classified into two 
groups:

1.	 Primary degenerative scoliosis (Den Novo Scolio-
sis)

2.	 Secondary degeneration (adult idiopathic scoliosis 
and other causes)

Curves below 30 degrees do not progress, while 50 de-
grees progress about 1-2 degrees per year. It usually 
progresses 1-6 degrees per year (average 3 degrees). 
In curves greater than 30 degrees, the apex rotation of 
curvature is more than 2 degrees, the olisthesis is more 
than 6 mm, and the curvatures that continue from the 
intercostal line to the L5 are more likely to progress. 
Asymmetric disc degeneration triggers the process of 
lumbar degenerative scoliosis. Asymmetric loading oc-
curs due to asymmetric disc degeneration. Asymmet-
ric loading results in osteophyte formation in the facet 
joints, ligamentum flavum hypertrophy, spinal canal 
and lateral recess stenosis. As a result, frontal and sag-
ittal plan deformities occur.

Clinical Presentation
Low back pain is the most common symptom in pa-
tients with lumbar degenerative scoliosis. The preva-
lence is around 60-93%. Asymmetric disc degeneration 
and facet hypertrophy resulting from age progression, 
causes chronic instability. 64% of patients present with 
radicular symptoms. Asymmetric disc degeneration 
and facet hypertrophy cause osteophyte formation in 
the end plates and cause stenosis in the central or lat-
eral recesses. Radicular symptoms occur due to com-
pression on the concave side of the curvature and ten-
sion on the convex side of the curvature. In older ages, 
neurological claudication occurs as a result of stenosis 

due to asymmetric disc degeneration and facet hyper-
trophy in central or lateral recess.

Assessment
First, A-P and lateral radiography should be per-
formed in full length standing. Radiographs taken in 
supine position eliminate the effect of gravity on the 
body, thus showing the degree of spontaneous corec-
tion in patients scheduled for surgery. The apex point 
of curvature is usually L2-3. Computed tomography, 
myelography, magnetic resonance can also be used for 
diagnosis. Provocative tests such as facet / nerve root 
blocks and discograms are useful for ve root blocks, 
provocative tests such as discogram are useful in iden-
tifying the causes of pain.

For surgery planning, the appropriate Cobb angle mea-
surement and spinopelvic balance parameters must be 
calculated. In this patient group, the sagittal balance 
is at the highest level possible. In addition, the degree 
of rotational subluxation should be measured and the 
presence and level of osteophytes should be demon-
strated.

Treatment
Non-surgical treatment is initiated in patients without 
significant stenotic, radicular and / or low back pain 
symptoms, with curvatures below 30 °, subluxation ac-
companied by anterior osteophytes below 2mm. These 
patients usually have an acceptable level of sagittal and 
coronal balance. These patients are usually included 
in muscle strengthening programs. Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs are added to the treatment and if 
necessary, osteopenia/osteoporosis treatment is start-
ed. Epidural and / or selective nerve root injections can 
be applied  based on clinical and neuroradiographic 
findings. Bracing has no place in the treatment of this 
group of patients. Surgical treatment is required in pa-
tients who do not meet the above criteria, in patients in 
whom conservative pain management has failed, and / 
or in those who progress to the disease.

LENKE-SILVA CLASSIFICATION AND ADULT 
DEGENERATIVE SCOLIOSIS

Tansu Gürsoy, Lawrence Lenke
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tensive decompression), instrumentation limited to 
decompression is applied. Curvatures <30 °, no more 
than 2 mm subluxation and anterior osteophyte in the 
decompression area. And again, these patients should 
have an acceptable level of sagittal / coronal balance. 
There should be little or no complaints of low back 
pain and / or deformity.

Level III treatment

In addition to the necessary decompression, all lumbar 
curvature is included in the instrumentation and fu-
sion if the symptoms of primary back pain are associ-
ated with spinal deformity. Typically, these curvatures 
are> 45 ° and have a> 2 mm subluxation. In addition, 
there is no anterior osteophytes in the surgical site and 
patients have acceptable coronal and sagittal balance.

Level IV treatment

It consists of anterior and posterior fusion of the lum-
bar spine. Anterior spinal fusion plays an important 
role in correcting lumbar hypokifosis and imbalance. 
In addition, if foraminal distraction is applied, indirect 
decompression is performed. In smokers, diabetics and 
osteopenia patients, reducing pseudoarthrosis contrib-
utes greatly. Anterior spinal fusion is recommended in 
patients with severe stenosis, back pain and mild sagit-
tal imbalance and deformity symptoms. There should 
be no anterior osteophyte or thoracic hyperkyphosis 
and subluxation should not be more than 2 mm.

Level V treatment

This includes extending the fusion and instrumenta-
tion to the thoracic region in patients with thoracic hy-
perkerkosis and / or thoracic decompensation meeting 
the above criteria. Furthermore, those with global and 
/ or coronal imbalance are candidates for extending the 
fusion / instrumentation to the thoracic region. Oste-
otomies may be useful in this patient group.

Surgical intervention is considered for lumbar curves 
with a list of> 30-40 ° and / or 6 mm listhesis. Progres-
sion of the curvature and progressive neurological 
deficit require surgical intervention. In addition, if the 
patient’s curvature progresses more than 10 ° and the 
subluxation increases above 3mm, surgical treatment 
is recommended.

Lenke-Silva treatment levels I-VI
There are six different operative treatment levels for 
adult degenerative scoliosis:

I Only decompression

II Decompression and posterior spinal fusion with 
limited instrument

III Decompression and instrumental fusion of lumbar 
curvature

IV Decompression with anterior and posterior spinal 
instrumentation fusion

V To extend instrumentation and fusion to the tho-
racic region

VI Inclusing osteotomies for specific deformities

Level I treatment

It is suitable for patients with neurogenic claudication 
due to central stenosis requiring a limited decompres-
sion. Radiographically, anterior osteophytes should 
exhibit a maximum of 2 mm subluxation and an ac-
ceptable level of sagittal / coronal balance should be 
present. There should be little or no complaints of low 
back pain and / or deformity and the curvature should 
be <30 ° without thoracic hyperkyphosis and / or im-
balance.

Level II treatment

In patients with the above symptoms (requiring ex-

Table 1: A table is available to help distinguish the patient’s symptoms and radiographs into these 6 treatment 
levels.

Symptom Nonoperatif Level I Level II Level III Level IV Level V Level VI
Neurological 
Claudication / 
Radiculopathy

Minimum + + + + + +

Back Pain Minimum Minimum +/- + + + +
Anterior Osteophyte + + - - - - -
Olisthesis - - - + + + +
Coronal Cobb <30o - - - + + + +
Lumbar Kyphosis - - - - + + +
Global Imbalans - - - - - + (flexible) + (stiff/fusion)



Lenke-Silva Classification and Adult Degenerative Scoliosis

399

11.	 Bridwell KH: Adult spinal deformity revision surgery, in 
Heary RF, Albert TJ (eds): Spinal Deformity: The Essen- 
tials, ed 1. New York: Thieme, 2007, pp 240–248 

12.	 Bridwell KH: Selection of instrumentation and fusion 
levels for scoliosis: where to start and where to stop. 
Invited submis- sion from the Joint Section Meeting on 
Disorders of the Spine and Peripheral Nerves, March 
2004. J Neurosurg Spine 1:1–8, 2004 

13.	 Bridwell KH, Lenke LG: Prevention and treatment of 
decompensation. When can levels be saved and selective 
fusion be performed in idiopathic scoliosis, in Farcy JPC 
(ed): Complex Spinal Deformities, Spine: State of the Art 
Reviews, Vol. 8, No. 3. Philadelphia: Hanley and Belfus, 
1994, pp 643–657 

14.	 Bridwell KH, Lenke LG, Baldus C, Blanke K: Major 
intraoperative neurologic deficits in pediatric and adult 
spinal deformity patients. Incidence and etiology at one 
institution. Spine 23:324–331, 1998 

15.	 Bridwell KH, Lewis SJ, Rinella A, Lenke LG, Baldus 
C, Blanke K: Pedicle subtraction osteotomy for the 
treatment of fixed sagittal imbalance. Surgical technique. 
J Bone Joint Surg Am 86-A (Suppl 1):44–50, 2004 

16.	 Cobb JR: Outline for the study of scoliosis. Instructional 
course lectures. American Academy of Orthopedic 
Surgeons 5:261–275, 1948 

17.	 EverettCR,PatelRK: A systematic literature review of 
nonsurgical treatment in adult scoliosis. Spine 32 (19 
Suppl):S130– S134, 2007 

18.	 Glassman SD Berven S, Bridwell K. Correlation of 
radiographic parameters and clinical symptoms in adult 
scoliosis. Spine 2005;30:682-688.

19.	 Grubb  SA, Lipscomb HJ, Coonrad RW. Degenerative 
symptomatic lumbar scoliosis. Spine (Phila Pa 1976) 
1988;13(3):241-245.

20. 	Grubb SA, Lipscomb HJ, Suh PB: Results of 
surgical treatment of painful adult scoliosis. 
Spine19:1619–1627,1994

21.	 Jackson RP, Peterson MD, McManus AC, Hales C: 
Compensatory spinopelvic balance over the hip axis and 
better reli- ability in measuring lordosis to the pelvic 
radius on standing lateral radiographs of adult volunteers 
and patients. Spine 23:1750–1767, 1998 

22.	 Kobayashi T, Atsuta Y, Takemitsu M, Matsuno T, 
Takeda N: A prospective study of de novo scoliosis in a 
community based cohort. Spine 31:178–182, 2006 

23.	 Korovessis P, Piperos G, Sidiropoulos P, Dimas A: Adult 
idiopathic lumbar scoliosis. A formula for prediction of 
progression and review of the literature. Spine 19:1926–
1932, 1994 

24.	 Kuklo TR, Bridwell KH, Lewis SJ, Baldus C, Blanke K, 
Iffrig TM, et al: Minimum 2-year analysis of sacropelvic 
fixation and L5-S1 fusion using S1 and iliac screws. Spine 
26:1976– 1983, 2001 

Level VI treatment

Osteotomies are used.

On side-bending radiographs, patients whose defor-
mation has improved by more than 30% are considered 
flexible and do not require osteotomy. Curvatures of 
less than 30% are considered rigid deformation and re-
quire osteotomy. Osteotomies not only help maintain 
the patient’s clinical balance, but also help reduce the 
burden on instrumentation in the metal-bone band.

The level of proximal fusion should begin in the neutral 
and stable vertebrae indicated by the central sacral ver-
tical line. Fusion should never stop in rotatory sublux-
ation. Inclusion of Thoracic physioliical apex should be 
avoided in fusion. For this reason, the fusion should 
stand below the T10 or above the T5-6. Similarly, the 
distal fusion level should start from a neutral and stable 
vertebra and never end in the rotatory subluxation.
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Introduction
Spine degeneration, even though it starts initially in the 
intervertebral disc, may cause sagittal plane deformities 
and adult degenerative scoliosis (ADS) by affecting 
muscles, ligaments, discs, facet joints and vertebral 
bodies with the result of progression in severity of 
degeneration (2, 3). This complex disorder of the aging 
spine can cause pain, neurological alterations,  sagittal 
and coronal plane deformities and decrease the quality 
of life if not treated. (4)

The treatment of ADS poses substantial challenges. 
Surgical planning should incorporate a strategy to 
reduce as much as possible the residual range of 
motion while providing a balanced spine with low 
risk of adjacent pathology or decompensation. (1, 2) 
Moreover, corrupted anatomical structures secondary 
to degeneration and osteoporosis, increase the risk of  
complications from implant malposition and failure. 

The surgical treatment of ADS might be divided 
into 3 modalities; neural compression only, neural 
compression with limited fusion and extended fusion 
and decompression to fix all curvatures. (5) Factors 
including the age of the patient, additional systemic 
diseases and clinical findings have an impact on the 
choice of treatment, however the preoperative status of 

the spine alignment and the extension and position of 
the pain generators is equally important to determine 
the procedure with the most favorable risk-benefit 
profile. 

Berjano and Lamartina reported in 2014 a new 
classification to assist in planning the treatment of 
ADS (2). The classification has two main goals: to 
assist in the decision on when to perform a selective 
fusion and on when to include “powerful” methods to 
correct sagittal alignment -as 3-column osteotomies or 
anterior release techniques-. 

Berjano-Lamartina Classification
The classification categorizes the deformity based 
on 2 criteria: the presence or absence of a substantial 
amount of rigid sagittal deformity and (when such 
sagittal deformity is more reduced or flexible) the 
relative position of the pain generators and the apex of 
the lumbar/thoracolumbar coronal curve. 

Four  types have been described according to this.

Sagitally balanced (Types 1 to 3): The sagittal deformity 
is flexible or needs less than 25° of correction in active 
extension lumbar films. 

Type 1 (Localized, non apical): Degenerative segment 
disease (DSD) is localized far from the apex of the 

TREATMENT OF ADULT DEGENERATIVE 
SCOLIOSIS (ADS) WITH THE BERJANO-
LAMARTINA CLASSIFICATION STRATEGY
Ender Koktekir, Claudio Lamartina, Pedro Berjano

Yaşlanan Omurga

Figure 1: Non-apical Type 
1 ADS. Treated only by 
short segment fusion to the 
symptomatic segment  
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Type 3 (Extended): Both apical and non-apical areas 
have symptomatic degeneration. (Figure 3A, 3B) 
Sagittal spine instability is either not present or in very 
low amount. The instrumentation and fusion should 
include all the curvature from end to end vertebra, or 
even extend more in order to fuse all the degeneratd 
segments (frequently involving the lumbosacral 
junction) 

Sagitally imbalanced (Type 4): The sagittal deformity 
is rigid and needs less ≥25° of correction from active 
extension lumbar films

Type 4 (Sagittally imbalanced): In these cases, sagittal 
imbalance is a major driver of the disability and its 
correction, due to stiffness, needs frequently 3-column 
osteotomies or anterior release techniques.  (Figure 4A, 
4B, 4C)

Two subtypes of type 4 have been described; 

Type4a: Coronal imbalance is not present or <4cm

Tip 4b: Prominent coronal imbalance >4cm

lumbar/thoracolumbar coronal curvature; there is 
no severe sagittal spine instability. The presence of 
instability does not change the surgical plan. Either 
selective fusion in the area of DSD or only neural 
compression without fusion may be performed. 
(Figure 1)

Type 2 (Localized, apical): DSD is localized in the 
apical segment of the lumbar/thoracolumbar coronal 
curvature or the segment next to it. Sagittal imbalance 
is either not present or it’s flexible or low-magnitude. 
The fusion should involve the apical segment to prevent 
future possible junction disease in these patients. 
(Figur 2A, 2B) 

If the apical segment is a vertebra, fusion should 
involve a lower or upper vertebra (generally 2 discs) 
and should cross the apical segment. If the apical 
segment is a disc, fusion frequently needs to include 
three discs (the apical one plus one above and one 
below). Occasionally, when degeneration is present 
only at the apical disc and there is no rotation in the 
discs above and below,  monosegmental fusion may be 
enough to correct the deformity.  

Figure 2A, B: Apical 
Type 2 ADS. Because 
that apical segment is 
L3 vertebra, upper 2 and 
lower 2 vertebrae was 
involved to the fusion. 

A

B



Treatment of Adult Degenerative Scoliosis (ADS) With The Berjano-Lamartina Classification Strategy

403

REFERENCES
1.	 Aebi M The adult scoliosis. Eur Spine J 14:925–948,2005
2.	 Berjano P, Lamartina C. Classification of degenerative 

segment disease in adults with deformity of the lumbar 
or thoracolumbar spine. Eur Spine J 23(9):1815-24,2014

3.	 Glassman SD, Berven S, Bridwell K, Horton W, Dimar 
JR. Correlation of radiographic parameters and clinical 
symptoms in adult scoliosis. Spine 30:682–688,2005

4.	 Smith JS, Sansur ChA, Donaldson WF. Short-term 
morbidity and mortality associated with correction of 
thoracolumbar fixed sagittal plane deformity. A report  
from the Scoliosis Research Society Morbidity and 
Mortality Committee. Spine 36:958–964,2011

5.	 Transfeldt EE, Topp R, Mehbod AA.  Surgical outcomes 
of decompression, decompression with limited fusion, 
and decompression with full curve fusion for degenerative 
scoliosis with radiculopathy. Spine 35:1872–1875,2010

Conclusion
The value of this classification is its ability to assist in 
the selection of the extension of the fusion area and, 
when sagittal correction is needed, the magnitude of 
the surgical maneuvers that are required. The strength 
of Berjano-Lamartina classification in treatment of 
ADS is, determination of patient that might undergo 
selective fusion, to put forth the surgical rules to de-
crease the risk of adjacent segment disease and to em-
phasize the importance of sagittal balance for better 
surgical outcomes. However, the validity of the classifi-
cation should be confirmed with clinical studies. 

Figure 3A, 3B: Cobb angle 
is >25 degrees, diffuse 
degenerative findings along 
scoliosis and curvature. 
Fusion was performed 
from end vertebrae to end 
vertebrae. 

A

B
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Figure 4A, 4B, 4C: A case that was operated for scoliosis and developed sagittal imbalance and early proximal junction 
kyphosis. Coronal imbalance is <4cm, Type 4a ADS. Proximal DSD and Distal DSD was involved in the fusion. 

A B

C
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Lomber dejeneratif skolyoz (de-novo skolyoz), önce-
den var olmayan, yaşın ilerlemesi ve dejenerasyona 
bağlı olarak gelişen koronal dizilim bozulması olarak 
tanımlanır (1). Bir çok olguda, lomber lordozun 
kaybı ve kompansasyon mekanizmalarının yetersizliği 
sonucu spinopelvik uyum kaybolur. Bu durumda sagit-
tal denge bozukluğu eşlik eder ki, bu durumun yaşam 
kalitesi ile ilişkisi vardır.

Genç yaştan orta yaşa geçiş sürecinde dejeneratif deği-
şiklikler hızlanır ve bir çok faktörün etkisiyle de omur-
gada asimetrik bozulmalar olabilmektedir (15). Özel-
likle asimetrik disk dejenerasyonları koronal denge 
bozukluğunda çok etkilidir. Faset hipertrofisi ve liga-
ment laksitesi diğer etkenlerdir. Aksiyel yüklenme ile 
dejeneratif disk yük taşıma kapasitesini kaybetmeye 
başlar ve dejeneratif tarafa doğru konkavite kazanır.

Bu dejeneratif değişiklikler sonucunda ortaya çıkan 
eğrilikler günden güne genellikle hızlanmakta ve skol-
yotik deformite zaman içerisinde artmaktadır. Kaslar, 
faset eklemler, bağ dokular ve disklerdeki dekompan-
sasyon mekanizmalarının sonuna gelinmesi ile artık 
hastada şikayetler başlar (13). Bunlardan en sık olanı 
bel ağrısı, ayakta duramama ve günlük ihtiyaçlarını 
yapamama ile sık sık oturma ve yatma isteğidir. Bir 
diğer şikayet ise radiküler semptomlardır. Açıklığın 
baktığı tarafta foraminal stenozlar diğer tarafta da 
köklerin distraksiyonu ile şikayetler oluşabilmektedir. 
Genellikle spinal stenozun ve lateral reses sendromları-
nın da LDS’a eşlik etttği görülür.

LDS’da Genel Kabul Gören Cerrahi 
Endikasyonlar
1.	 Konservatif tedaviye rağmen geçmeyen bel ya da 

bacak ağrısı 
2.	 İlerleyici nörolojik defisit 
3.	 Cobb açısı > 30 ya da 10 dereceden daha fazla iler-

leyen eğrilikler 
4.	 > 6 mm den fazla olistezis olan ya da ilerleyen olis-

tezis >3mm olarak kabul edilmiştir (17).

Yaşlı bir hastada cerrahi nedenlerimiz:

•	 Medikal ve konservatif yöntemlere yanıt vermeyen 
ağrı

•	 Nörodefisit
•	 Ayakta durma ve yürüme güçlüğü
•	 Kendine yetememe

Eğrilik progresyonu, koronal ve sagittal imbalans gibi 
deformite bulguları ise sadece üstteki yakınmaların 
varlığında ameliyat planlanan hastada dikkate alınması 
gereken kriterler olmalıdır,

Belirli bir yaşa kadar sorunsuz veya minimal yakın-
malarla gelmiş olan yaşlı bir hastanın, neden bize 
başvurduğu unutmadan değerlendirmek gerekir. Yaşlı 
bir LDS hasta için, deformite analiz filmlerinden daha 
önemli olan, hastanın bize geliş nedeni, performansı, 
muayenesi, yandaş hastalıkları ve tedaviden beklentile-
ridir. Kültürel ve sosyoekonomik durumu da gözönüne 
alınarak, hastanın yaşantısına ve beklentilerine uygun 
tedavi yöntemi seçilmelidir.

Yakınmaların Kaynağını Belirleme 
Cerrahi düşünülen yaşlı LDS hastasında, mutlaka tüm 
spinal aks MR ile taranmalı, koronal ve sagittal plan 
STIR sekans rutin olarak yapılmalıdır. Elinde bir çok 
tetkikle gelen, ağrıları artmış bir hastada, mevcut eski 
filmlerle karar vermeden önce, ağrı kaynağı olabilecek 
yeni patolojileri ve kemik ödemi (osteoporotik, patolo-
jik, yetmezlik kırıkları vb ) ekarte edilmelidir. (Şekil 1)

Hastanın bize başvurmasına sebep olan yakınmaları 
iyice sorgulanmalıdır. Muayene bulguları, ayakta duruş 
ve yürüme analizi, provakatif testler ve yardımcı tanı 
yöntemleri ile de tahmin edilen ağrı kaynağının net 
olarak belirlenmesi önemlidir. Özellikle bel ağrısının 
hastanın majör yakınması olup olmadığının sorulması 
önemlidir. Örneğin belirgin bir bel ağrısı olmaksızın, 
radiküler ağrı veya kladikasyonu olan ve beraberinde 
lomber skolyozun eşlik ettiği bir hastada, kliniği oluş-
turan segmente yapılacak basit bir dekompresyonla 

YAŞLI LOMBER DEJENERATIF SKOLYOZDA 
CERRAHI SINIRLAR NE OLMALI? BELIRTEÇLER, 
TRIKLER VE HANDIKAPLAR
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1.	 Pelvik insidans ile lomber lordoz arasındaki fark 
10°nin altında olmalıdır.

2.	 Sagital vertikal aks 4 cm’in altında olmalıdır.
3.	 Pelvik tilt 20°nin altında olmalıdır.

Lenke-Silva, dejeneratif skolyozu klinik ve radyolo-
jik değerlendirmelere göre 6 dereceye ayırmıştır (17). 
(Tablo 2). Bu derecelendirmeye göre de cerrahi yakla-
şımları tanımlamıştır. (Tablo 3).

Cerrahi yaklaşımı belirlemede, Lenke-Silva sınıflaması 
günümüzde kullanılmakla birlikte, ideal değildir. Stan-
dart bir değerlendirme ve tedavi strateji çabaları halen 

ile hasta mutluluğu sağlanabilir. Uni veya bilateral 
mikrodekomresyonla ya da unilateral yaklaşarak yapı-
lacak bilateral mikrodekompresyonlarla, stabiliteyi 
fazla etkilemeksizin yeterli dekompresyon yapmak 
mümkündür. Böyle bir yaklaşım, daha sonra yapılabi-
lecek yeni yaklaşımlara engel olmaz ve füzyon yüzey-
lerini bozmaz. Total laminektomiden ve özellikle total 
fasetektomiden (stabilize edilmiş hastalar da bile) kaçı-
nılmalıdır (5).

Ağrıyı azaltan veya arttıran nedenlerin dikkatlice 
sorgulanması cerrahi planlamada oldukça önemlidir. 
Tüm konservatif tedaviler sonrası cerrahi endikasyon 
konmuş yaşlı LDS hastasında, istirahatte yakınmala-
rın bulunmaması, ayağa kalkınca ve yürümekle oluşan 
yakınmalarının oluşması halinde, radyolojik olarak 
da ayakta grafilerde klinik ile uyumlu artan deformite 
varlığında sadece deformiteye yönelik yaklaşım çoğu 
zaman yeterli olur (5).

Deformite Değerlendirme ve Cerrahi 
Tedavi Seçenekleri
LDS’un radyolojik değerlendirmesinde, en güncel 
sınıflama SRS-Schwab sınıflamasıdır (14). Bu sınıfla-
mada sagital belirleyicilerin de eklenmesi avantajdır. 
(Tablo 1)

Buna göre eğrilik koronal planda sadece torakal bölgede 
ise torakal tip (T), lomber bölgede ise lomber tip (L) 
hem torakal hem lomber bölgede ise double tip (D) 
olarak adlandırılır. Eğer koronal planda 30 derecenin 
üzerinde eğrilik yoksa none (N) tip olarak tanımlanır.

SRS-Schwab Sınıflaması’nın üç sagital belirleyicisi 
vardır:

Tablo 1: SRS-Schwab Sınıflaması’na Göre LDS Tipleri 
ve Sagital Belirleyicileri (14).

Şekil 1: 90 yaşında kadın hasta. Kronik bel ağrıları ile idare eden hastanın 2 aydır ağrıları artmış, bel ve kalçalarda ağrı ile 
ayakta durma ve yürüme güçlüğü mevcut. Kliniğimize LDS ve LDK nedeniyle cerrahi değerlendirme amacıyla refere edilen 
hastanın koronal STIR sekans MR incelemesinde ağrılarını açıklayan sakral kemik ödemi (yetmezlik kırığı) görülmekte.
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Cerrahi Sınırlar Ne Olmalı, Trikler 
Lomber dejeneratif skolyoz çoğu zaman ilerleyici bir 
deformitedir ve klinik tablo zamanla değişiklik göste-
rebilir. Hastanın dejeneratif süreçlere kompansasyon 
geliştirme kapasitesine bağlı olarak klinik süreç yavaş 
ilerleme gösterir. Bu kompansasyon mekanizması, 
hastanın deformitesinin kaç boyutlu olduğuna göre 
değişmektedir. Genellikle sagittal denge bozukluğu 
da yaşlanma süreci ile birlikte dejeneratif skolyoza 
eşlik eder. Kompansasyon mekanizmalarının hastaya 
yeterli gelmediği noktada dekompanse döneme giril-
miş olunur ve hastada semptomlar çıkmaya başlar 
veya hızla ilerler (6). Gördüğümüz yaşlı LDS hastala-
rının büyük bir çoğunluğu dekompanse aşamadadır 
ve dekompanse dönemde konservatif yanıtlara cevap 

devam etmektedir. Berjano-Lamartina’nın LDS’da 
yaptıkları sınıflandırma ile skolyozlar tiplendirilmiştir 
ve cerrahi tedavi noktasında sınırlara yorum getirmiş-
lerdir. Buna göre bu sınıflamada hastaları dengede ve 
dengesi bozulmuş olarak iki ana grupta toplamışlardır 
(2). (Tablo 4)

Tip I, II, III dengeli grup, Tip IV dengesi bozulmuş 
gruptur. Tip I’de non-apikal grupta sadece bu segmen-
tin dekompresyonu ve füzyonunu önermiştir. Apekse 
sınırlı tip II’de sadece apikal segmentin dekompresyon 
ve füzyonu önerilmiştir. Tip III’te ise koronal eğriliğin 
tamamının füzyona katılması gerektiğini belirtmişler-
dir. Tip IVa’da sagital dengenin, Tip IVb’de ise hem sagi-
tal hem de koronal dengenin düzeltilmesi için gerekli 
füzyon seviyelerinin belirlenmesini önermişlerdir.

Tablo 2: Lenke-Silva’ya göre klinik ve radyolojik değerlendirmeye göre seviyeler (17).

Semptom Medikal 
tedavi Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 Level 6

NK/radikülopati Minimal + + + + + +
Bel ağrısı Minimal Minimal +/- + + + +
Ön osteofit + + - - - - -
Olistezis - - - + + + +
Cobb > 30 - - - + + + +
Lomber kifoz - - - - + + +
Global imbalans - - - - - + esnek + rijit

Tablo 3: Lenke-Silva’ya göre cerrahi yaklaşım basamakları (17).

Level Cerrahi İşlem Endikasyon

1 Dekompresyon

•	 Nörojenik kladikasyon, radikülopati
•	 Bel ağrısı, deformite semptomu olmamalı
•	 < 30°, < 2 mm subluksasyon, ön osteofit olmalı 
•	 Torakal hiperkifoz olmamalı

2 Dekompresyon + kısa segment posterior 
enstrümantasyon (PSE)

•	 Nörojenik kladikasyon
•	 Bel ağrısı yok veya hafif
•	 < 30°, > 2 mm subluksasyon, ön osteofit olmamalı 
•	 Torakal hiperkifoz olmamalı

3 Dekompresyon + tüm lombere posterior 
enstrümantasyon

•	 Bel ağrısı primer semptom
•	 > 45°, > 2 mm subluksasyon, ön osteofit olmamalı 
•	 Torakal hiperkifoz olmamalı

4 Dekompresyon + Anterior +posterior 
füzyon 

•	 Bel ağrısı primer semptom
•	 > 45°, > 2 mm subluksasyon, ön osteofit olmamalı 
•	 Lomber kifoz, anterior füzyon etkin
•	 Torakal hiperkifoz olmamalı

5 Dekompresyon + Füzyon torakale uzatılır 
± osteotomi (deformite esnek değilse)

•	 Torakal hiperkifoz
•	 Torakal dekompansasyon

6 Osteotomi •	 Rijit deformite
•	 Eğilme grafisinde >%30 düzelmiyorsa
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Cerrahi sınırları belirlerken skolyoz grafileri, mutlaka 
MR, BT ve dinamik grafiler ile birlikte değerlendir-
melidir. Hastanın yatar iken görünen nötral vertebrası 
ayaktaki skolyoz grafisinde deformitenin esnekliğine 
bağlı açılı görünebilir (20). Eğer komşu disk ve faset 
eklemi normal ve instabilite bulguları yok ise stabili-
zasyonun yatar pozisyondaki nötral vertebrada sonla-
dırılması yeterli olacaktır. Lateral bending grafileri de 
kompansatuar eğriliğin ve üst enstümante vertebranın 
belirlemesinde yardımcı olmaktadır. BT’den korpus, 
pedikül ve fasetlerin yapısı, kemikte fraktür veya defekt 
olup olmadığı, faset artrozu, disklerin durumu ve oste-
ofit formasyonlarının füzyona varıp varmadığı nokta-
sında yararlanılır.

Torakolomber bileşkeyi geçme konusunda farklı görüş-
ler vardır. Hasta özelinde cerrahi sınırların belirlenmesi 
esas iken bazı kalıplaşmış sınırlar da vardır. Bunlardan 
en bilinen T10-iliak kemik arası, ya da L1-5, L1-S1 arası 
sistemlerdir.

Üst lombere uzanan stabilizasyonlarda, torakolomber 
bileşke yüklerinden arınmak ve kotlar nedeniyle daha 
stabil torakal bölgeye uzanmak amacı T11’in üzerine 
çıkılması genel kabul gören görüştür. Üst seviyenin 
tayininde, en önemli, belirleyecilerden biri de, stabi-
lizasyon uygulanmış hastaların, erken ve geç dönem 
sonuçlarıdır. Cho ve ark.nın yaptığı bir çalışmada, 
nötral vertebra ve üzerine uzanan stabilizasyonlarda 
daha az komşu segment hastalığı ve proksimal bileşke 
kifozu oluştuğu bildirilmiş (4). (Şekil 2) 

Alt seviye belirlemesinde, eğer L5-S1 disk dejeneras-
yonu fazla değil ve kanal çapı ile foramenler yeterli 
düzeyde açık ise L5’te durulmaya özen gösterilmelidir. 
L5-S1 disk mümkünse füzyon sahasına katılmamalıdır 
(4). Füzyonun sakruma uzatılması ek problem ihti-
malini arttırmakta ve sakropelvik stabilizasyonlarda 
psödoartroz ihtimalinin yüksek olduğu hatırlanmalıdır 
(12). (Tablo 5)

L2 ve üzerine uzanan stabilizasyonlarda, sakrumun 
füzyona katılması durumunda L5-S1 interbody füzyon 
desteği uygulanmalı ve stabilizasyon sistemi daha alta 
doğru uzatılmalıdır. S2 vidaları ilk seçenek olmalı, 

vermeyen noktalarda cerrahi tedavi endikasyonu doğar 
(3).

Cerrahi tedavide asıl sorulması gereken hastanın defor-
mitesini düzeltmek mi yoksa başvuru şikayetini geçir-
mek mi olmalıdır. Eğer hasta hekime kronik ağrılarının 
üzerine eklenen akut bir tablo ile başvuruyor ise hasta 
da akut tabloyu açıklar patoloji aranmalıdır. Özellikle 
akut radiküler ağrı ile başvuran hastalarda bu tabloyu 
yaratan küçük ekstrüde disk hernilerinin olabileceği 
unutulmamalı ve müdahale yönünden sadece diskek-
tomi hatta fragmentektomi seceneği düşünülmelidir. 
Hastanın omuz, pelvis asimetrisinin eklenmesi ve özel-
likle aksiyel yüklenme ile bel ve sırt ağrılarının şiddet-
lenmesi, günlük sabit işlerde dahi hastanın yatar ya da 
oturur pozisyona geçme isteğinin oluşması, dinamik 
grafilerde instabilite bulgusu görülmesi durumlarında 
stabilizasyon seçeneği daha ön planda olmalıdır.

LDS’lu hastalarda kanal içi çap kadar foramenlerin 
durumu da mutlaka değerlendirilmelidir. Özellikle 
yaşlı hastalarda, yıllar içinde gelişen kronik foraminal 
stenoz, her zaman klinik ile tam olarak örtüşmemekte-
dir. Eğer foramende klinik ile uyumlu stenotik görüntü 
var ise foraminal dekompresyon ve/veya foramen 
restorasyonu yapmadan semptomların düzelmeyeceği 
bilinmelidir (19). Ayrıca preop sorunsuz bir forami-
nal stenoz, lordotik stabilizasyon sonrası klinik oluş-
turabilir. Unutmamak gerekir ki cerrahi sonrası hasta 
memnuniyesizliğinin ana nedenlerinden biri radiküler 
yakınmalardır ve bunun da en sık nedeni foraminal 
kök basılarıdır.

Proksimal ve Distal Enstrümante 
Vertebraların Seçimi
LDS’da genelde apeksi L3 veya L2 olan rotatuar ve late-
ral listetik bölgesel bir eğrilik görülmektedir. Ayakta 
çekilen skolyoz grafilerinde üst ve alt end vertebra, 
nötral vertebralar ve horizontal vertebralar belirlen-
melidir. Olası bir stabilizasyonda üst ve alt sınırı belir-
lerken nötr vertebralar esas alınmalıdır. (16). Skolyoz 
grafisindeki alt ve üst nötral vertebralar, alt ve üst 
enstrümante vertebralar olmalıdır.

Tablo 4: Berjano-Lamartina’ya Göre LDS Sınıflaması (2).

Tip Skolyoz Tipi Yaklaşım
Tip I Non-apikal Segmental füzyon 

DengeliTip II Apekse sınırlı Sınırlı füzyon
Tip III Apekse sınırlı geniş Lomber füzyon (tüm eğim)
Tip IVa Sagital imbalans Torakale uzanan fzüyon

Rijit ise + osteotomi Dengesiz
Tip IVb Sagital ve koronal imbalans
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Koronal planda düzeltme için uygulanacak osteotomi 
ise asimetrik pedikül çıkarma (APÇ) osteotomisi-
dir. Konveks taraftan eğriliğin apeksine uygulanacak 
asimetrik osteotomi ile gevşetme konkavitede kapanma 
gerçekleştirilir. Fleksibilitesi olmayan koronal deformi-
telerde tercih edilebilir. (Şekil 3) 

Fleksible eğriliklerde APÇ osteotomisine gerek kalma-
dan düzeltim sağlanabilir. Yine eğriliğin flexible olduğu 
ve genellikle Cobb açısının 30 derece üzeri olmadığı 
deformitelerde dinamik rod kullanımı ile düzeltim 
de sağlanabilmektedir (7). (Şekil 4) Konkav tarafta 
distraksiyon konveks tarafta kompresyonlar ile rijid 
rod kullanımı olmadan düzeltim sağlanabilir. Bunun 
avantaji ise rigid sistemlerin kemik vida ara yüzündeki 
yüksek stresin oluşmaması, yük paylaşımın dengeli 
olması nedeniyle sisteme ait karşılaşılabilecek prob-
lemlerin azaltılması olacaktır.

Handikaplar
Olası handikapların başında bu hastalarda en büyük 
sorun olarak sistem gevşemesi ve nonunion problemleri 
gelmektedir (10). Yaşlı LDS’lu hastaların büyük çoğun-
luğunu kadın hastalar oluşturmaktadır. Bu gruptaki 
hastaların da cinsiyet ve yaş ile ilintili negatif faktörleri 
kas kuvvetinin azalması ve kemik kalitesinin düşme-
sidir. Enstrümante edilen olgularda osteoporoza bağlı 
problemler sistem problemlerini kat ve kat arttırmak-
tadır (18). Özellikle proksimal ve distal segmentlerde 
gevşemeler sıktır. Proksimal segmentteki gevşemelerin 
başında yetersiz lordoz düzeltimi ile hastanın bileşke-
den kifozunu arttırma isteği yatmaktadır. Distaldeki 
gevşemelerin de en sık nedeni sakruma inilen sistem-
lerde distal kuvvetin az olması ve immobil sakruma 
yapılan kısa, anterior desteksiz sistemlerin sıyırması 
gelmektedir. Osteoporoz şüphesi olan hastalarda kemik 

sakroiliak eklemin fonksiyonları gözönüne alınarak 
iliak vidalama ilk tercih olarak kullanılmamalıdır. 

Mutlaka stabilizasyon sistemi uzadıkça, aşağı segment-
lere binen yükün artacağı ve anterior destek ile kuvvet 
kolunun daha fazla olması için stabilizasyon sisteminin 
daha inferiora uzatılmasının avantajı unutulmamalıdır. 
Sakruma inilen sistemlerde mümkünse en az 2 seviye 
vidalama ile L5-S1 anterior destek koyulmalıdır.

Stabilizasyon uygulaması sırasında konkav tarafta 
deformitenin apeks vertebrası ile bu vertebranın üst 
ve alt vertebrasına spondilolistezis vidalama yapıl-
ması çektirme kuvveti uygulanacağı için önemlidir. Bu 
vidaların münkünse bikortikal uygulanması ve sonuna 
kadar pediküle gömülerek yerleştirilmesi maksimum 
düzeltme sağlayacaktır.

Sagital denge bozukluğu da olan birçok hastada hasta-
nın cerrahisi sırasında osteotomi gerekip gerekmeye-
ceği preoperatif belirlenmelidir. Hastanın bu noktada 
pelvik insidansı ölçülmeli ve pelvik insidasının +/-10 
derece civarında lomber lordoza hastanın ihtiyacı 
oldugu unutulmamalıdır (14). Lomber lordozun da en 
fazla L4-5, L5-S1 seviyelerinden verilebileceği akılda 
tutulmalıdır .Eğer osteotomi gerekli ise Ponte osteoto-
milerle gevşetme yapılmalıdır. Bu gevşetme hem koro-
nal hem sagital düzeltimde rahatlık sağlayacaktır (8). 
Osteotomi uygulanmayan hastalarda hastanın pelvi-
sine retroversiyon verilerek ya da masaya defleksiyon 
verilerek maksimum lordoz sağlanmaya çalışılmalı ve 
rod konulmasını takiben skopi ile lordoz ölçülmelidir. 

Tablo 5: Lomber dejeneratif skolyozda 
temel cerrahi prensipler.

Şekil 2: LDS’da üst stabilizasyon seviyesi ile proksimal 
bileşke sorunu ilişkisi. Nötral vertebra ve üzerine uzanan 
stabilizasyonlarda komşu seviye hastalığı (KSH) daha az 
görülmekte (4).
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Şekil 3: 67 yaşında erkek hasta. Bel (VAS 8), 
sol kalça-bacak (VAS 9) ağrısı. Nörojenik 
kladikasyon 50 metre. Koronal ve sagittal 
imbalans ile rijit deformite. L3 asimetrik 
pedikül çıkarma (APÇ) osteotomisi, 
sağdan L2-3 ve soldan L4-5 TLIF ile L1-L5 
stabilizasyon.

Şekil 4A: 70 yaşında kadın hasta. Bel ve sol 
bacak ağrısı, ayakta dik duramama, yürüme 
güçlüğü, yürüme mesafesi100m. Fleksibl 
koronal ve sagittal dejeneratif deformite.
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dansitometrisi ile stabilizasyon öncesi değerlendirme 
yapmak önemlidir (9). Yine de Z ve T skorları normal 
gelen yaşlı hastalarda stabilizasyon planlamadan önce 
sette kanüllü vidalar bulundurmak ya da vida yuvala-
rına sement uygulayıp sonrasında enstrumante etmek 
için yeterli ekipman bulundurmak önemlidir. Revizyon 
vakalarında ise kanüllü vidaları daha sık düşünmek 
akılcı olacaktır. Spinal stenoz dekompresyonu sırasında 
ve stabilizasyon düşünülen vakalarda olası kompli-
kasyonları düşünerek faset eklem ve posterior gerilim 
bandı korunmalıdır.

Cerrahi sırasında bir diğer handikap da distraksiyonlar 
ve kompresyonlar aşamasındadır. Bu noktada olabile-
cek en major handikap pediküllerin kırılarak vidaların 
boşa çıkmasıdır (11). Bu nedenle öncelikle bu manev-
raları vidalar arası dağıtmak ve kompresyon yapılacak 
tarafa küçük küçük kompresyonlar, distraksiyon yapı-
lacak tarafa küçük küçük distraksiyonlar yapmak ve 
yükü dağıtmak gerekecektir. Distraksiyon yapılacak 
tarafta distrakte edilen segmentteki vidanın yerleşti-
rilme aşamasında pedikülün inferioruna doğru, komp-
resyon yapılacak tarafta da pedikülün süperior kısmına 
yerleştirmek pedikülde olası kırılma için direnç oluş-
turacaktır.
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Bölüm 78

Introduction
Patients presenting to specialist surgeons have usually 
already had a trial of non-operative measures. Sug-
gested surgical indications include intractable back 
or radicular leg pain despite non-operative measures, 
documented curve progression, cardiopulmonary 
compromise, development of neurological symptoms, 
and declining coronal or sagittal balance (1). The goals 
of surgery must be the relief of pain through decom-
pression of the neural elements and restoration of sag-
ittal and coronal balance (8). In order to successfully 
achieve these goals the surgeon typically needs to per-
form a decompression and instrumented fusion with 
or without osteotomies to correct rigid deformities. 
Such surgery can be performed using a posterior ap-
proach to the spine, an anterior approach to the spine, 
a lateral approach to the spine, or a combination of ap-
proaches.

Treatment options for spinal deformities are varied 
according to the patient’s baseline condition. Patients 
with minimal pain and mild thoracolumbar coronal 
deformity might benefit from conservative treatment 
(27). The goal of surgical treatment for patients with 
spinal deformity is to achieve sagittal and coronal bal-
ance, relieve axial and radiating pain, and achieve fu-
sion. The surgical treatment of spinal deformity is an 
effective modality that can be accomplished using a va-
riety of surgical strategies. Although the surgical plan 
for achieving satisfactory balance depends on the type 
of deformity, the patient’s condition, and the surgeon’s 
experience, 3-column osteotomy is often required for 
decompensated rigid deformity with severe sagittal im-
balance. For patients with spinal deformity and mild 
to moderate global sagittal imbalance,  surgical strate-
gies are widely varied according to surgeon preference 
for interbody fusion, adaptation of minimally invasive 
surgical technique, and type of deformity (17,40).

Cervical Region
The cervical spine where not only loads the mass of the 
head but also makes the widest range of motion rela-
tive to the rest of the spine, plays an important role 

in influencing subjacent global spinal alignment and 
pelvic tilt as compensatory changes occur to maintain 
horizontal gaze. The weight of the head is transfered to 
the condyle to the lateral masses of C1 and then to the 
C1-2 joint. Then load is divided with the C2 articular 
pillars to the anterior column which includes the C2-3 
disc and the posterior column which includes the C2-3 
facets. The load distribution of the cervical spine is pri-
marily in the posterior columns with the ratios 36% in 
the anterior column and 64% in the 2 posterior col-
umns (33). The natural curvature of the cervical spine 
is a lordotic as a result of the wedge shaped cervical 
vertebrae to compensate for the kyphotic curvature of 
the thoracic spine (12). Pathologies of this curvature 
like loss of lordosis or the development of cervical 
kyphosis, are associated with neurological symptoms 
such as pain and disability.

The cervical region has the ability to go substantial 
changes in spinal alignment which is  defined as re-
ciprocal change to compensate for thoracic and lum-
bar deformities (35). These  changes in cervical spine 
alignment need to be differentiated from primary 
cervical deformities which often result from spondy-
lotic arthropathies, iatrogenic cervical kyphosis and 
idiopathic cervical myopathies that can cause chin-on-
chest deformities and compromise of horizontal gaze, 
breathing and swallowing (25).

Cobb Angle
Cobb angles are measured from C1 to C7 or C2 to C7. 
The 4-line method includes drawing a line either paral-
lel to the inferior endplate of C2 or extending from the 
anterior tubercle of C1 to the posterior margin of the 
spinous process, and another line parallel to the infe-
rior endplate of C7. Perpendicular lines are then drawn 
from each of the 2 lines noted above and the angle sub-
tended between the crossing of the perpendicular lines 
is the cervical curvature angle (10). C0 angle was de-
fined as an angle formed between the Frankfort plane 
and the McRae line. C0-2 angle, an angle between the 
McRae line and the C2 lower end plate was measured 
using Cobb method. For the C2-7 angle, an angle be-
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plate; one is perpendicular to the T1 endplate and the 
other passes through the tip of the dens (25).

Cranial Tilt
Cranial tilt was defined as the angle between 2 lines, 
both originating from the center of the T1 upper end-
plate, with 1 passing through the dens (same as the sec-
ond line in cervical tilt) and the other being a vertical 
line (25).

The first step of surgical planning for the correction 
of cervical deformities must be to obtain appropriate 
radiological imaging which is defined as standing, 36-
inch cassette X-ray that expose the entire spine to iden-
tify concurrent thoracic and lumbar deformities that 
may be contributing to the cervical deformity. 

Failure to recognize underlying thoracolumbar defor-
mity in association with cervical deformities may result 
in residual, postoperative malalignmet after attempted 
surgical correction of a cervical deformity, as sagittal 
malalignment will persist if the thoracolumbar ma-
lalignment is not recognized and addressed concurrent 
with the cervical deformity.

One of the preoperative parameters could be used for  
preoperative planning of cervical spinal deformities to 
determine the amount of cervical lordosis(CL) is T1S-
CL relationship (45). T1S-CL relationship is approxi-
mated by the C2 slope, which is defined as an angle 
formed by a line parallel to the C2 inferior endplate 
and a line parallel to the horizontal, similar to manner 
by which the T1S is measured (7). If the T1S is >30 de-
grees or if the T1 pelvic angle(TPA) is >20 degrees, it is 
possible that an underlying thoracolumbar deformity 
is contributing to the cervical sagittal malalignment 
present and may need to be addressed concurrently 
with the cervical deformity (21).

Several radiographic parameters was discussed in the 
literature whereas the clinical correlations with these 
measurements have not been well defined yet. The 
health-related quality of life HRQOL measures like  
Neck Disability Index(NDI) and Short Form-36 (SF-
36) were reported to have correlations with cervical 
alignment parameters but some studies have failed to 
find these correlations (42). HRQOL measures  and 
modified Japanese Orthopaedic Association score 
could not give exact results for spinal deformity pa-
tients because these tests were designed to analyse de-
generative cervical disorders such as cervical myelopa-
thy and cervical radiculopathy (36).

Kim et al reported the magnitude of translational and 
angular corrections obtained by osteotomies in the 
cervical region (20). They reported  combination of 

tween the posterior wall of the C2 vertebral body and 
the C7 vertebral body was measured using Gore meth-
od (14).

Sagittal Vertical Axis
Translation of the cervical spine in the sagittal plane 
is measured through the cervical sagittal vertical 
axis(SVA). Both C2 SVA and C7 SVA have been used 
to define sagittal alignment globally by measuring the 
distance between the C2 and C7 plumb lines, respec-
tively, from the posterior superior corner of the sa-
crum. Cervical SVA can also be defined regionally us-
ing the distance between a plumb line dropped from 
the centroid of C2 (or dens) and the posterosuperior 
aspect of C7  (37).

Chin-Brow to Vertical Angle
The Chin-Brow to vertical angle (CBVA) is an assess-
ment of horizontal gaze. This measurement is espe-
cially useful in the management of severe, rigid, cervi-
cal kyphotic deformities, as the loss of horizontal gaze 
has a significant impact on activities of daily living and 
quality of life (43). The CBVA is defined as the angle 
subtended between a line drawn from the patient’s 
chin to brow and a vertical line. The angle is measured 
on clinical photographs of the patient standing with 
hips and knees extended while the neck is in a neutral 
or fixed position (43). This parameter is gaining popu-
larity, and deformity correction that has considered 
CBVA has been shown to be associated with positive 
postoperative outcomes such as improved gaze, ambu-
lation, and activities of daily living (20).

Thoracic Inlet
The thoracic inlet angle(TIA) was defined as the angle 
between a line originating from the center of the T1 
endplate and perpendicular to the T1 endplate and a 
line from the center of the T1 endplate and the upper 
end of the sternum (25).

Neck Tilt
Neck tilt was defined as an angle between 2 lines both 
originating from the upper end of the sternum, with 
1 being a vertical line and the other connecting to the 
center of the T1 endplate (25). A relationship exists such 
that thoracic inlet angle equals T1 slope(T1S) which is 
the angle between a horizontal plane and a line parallel 
to the superior T1 endplate; plus neck tilt. This is simi-
lar to the equation in the lumbar spine in which pelvic 
incidence equals the sacral slope plus the pelvic tilt.

Cervical Tilt
Cervical tilt was defined as the angle between 2 lines, 
both originating from the center of the T1 upper end-
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for bony release and osteotomy based on the rigidity 
of the spine, the type of osteotomy and magnitude of 
bone resection should also be considered. Ames et al 
systematically described a cervical osteotomy classifi-
cation based on increasing grades of osteotomy magni-
tude with associated drawings and case examples that 
are very educational (4).

Osteotomies for the anteroposterior ankylosed spine 
require grades 5–7 osteotomies.  Grade 6 osteotomy 
includes Both grade 5 and grade 6 osteotomies achieve 
correction in the anterior column through a posterior 
approach; subsequently the authors recommend per-
forming these osteotomies at the cervicothoracic junc-
tion (either C7 or T1) to avoid the vertebral artery. 

The benefit of using the described systematic classifi-
cation for cervical osteotomies and deformity recon-
struction is that these publications provide a consistent 
language for communication, planning, and outcomes 
based research on cervical deformity corrective proce-
dures.

Obeid et al evaluated the cervical spine alignment after 
correction of major sagittal imbalance on 31 patients 
and they found that LL restoration decreased the need 
of compensation at the pelvis and thoracic spine (32). 
The distal CL and C7 slope decreased because there 
was no need for compensation at this level after the 
surgery, but the proximal cervical spine takes a slightly 
flexed position to maintain horizontal sight. External 
auditory meatus tilt measures the head position toward 
C7, and is close to 0 degrees even in severe cases. They 
concluded with that  changes of this parameter after 
surgery are insignificant, probably due to the balance 
between upper and lower cervical segments; when one 

anterior osteotomy and posterior Smith Peterson os-
teotomy could provide correction as a cervical pedicle 
subtraction osteotomy by preventing blood loss. 

Hann et al investigated an algorithm for selecting the 
most appropriate surgical approaches to kyphotic cer-
vical spine deformities based on the morphologic type 
and the rigidity of the deformity (16). They suggested 
to evaluate if the cervical kyphosis is fixed or flexible 
with using cervical flexion and extension X-ray plain 
radiographs. Fixed deformities are divided into two 
groups that first is ankylosed which has the history of 
prior cervical fusion operation or bony fusion due to 
ankylosing disorders such as ankylosing spondylitis 
or diffuse idiopathic skeletal hyperostosis and  second 
is not ankylosed which has no history of prior fusion 
procedure or fusion due to systemic disease (16). The 
location of the ankylosis is the recommended approach 
to the ankylosed cervical spine. Anterior ankylosis is 
initially approached anteriorly with anterior release/
osteotomy followed by posterior instrumented fusion. 
Posterior ankylosis is approached posteriorly for ini-
tial posterior osteotomy followed by anterior release 
and anterior interbody fusion then return posteriorly 
for posterior instrumentation. PSO is recommended 
for the patients with anterior and posterior ankylosis. 
Patients with rigid but nonankylosed deformities are 
treated with initial anterior release and interbody fu-
sion and then possible posterior instrumented fusion. 
The authors recommended that options for flexible 
cervical deformities include anterior discectomy or 
corpectomy and fusion, posterior decompression and 
fusion, or combined anteroposterior fusion (16).

In addition to the sequence of the surgical approach 
to the cervical deformity and assessment of the need 

Table 1: The osteotomy classification of Ames et al that describes 7 different types of cervical osteotomy based 
on increasing surgical complexity and amount of bone resection (4).

Grade I Partial joint resection including partial resection of the uncinated joints and/or partial removal of 
the posterior facets. (Flexible deformity)

Grade II Removal of both the inferior and superior articular facets. (Flexible deformity)
Grade III Cervical corpectomy

Grade IV Cervical corpectomy with associated complete resection of the uncinate joints laterally to the 
transverse foramen. 

Grade V
Anterior opening wedge osteotomy by creation of an osteoclastic fracture, complete resection of 
the posterior elements (lamina, spinous process, and facets), closure of the posterior defect, and 
controlled fracture of the ankylosed anterior column.

Grade VI
Formation of a closing wedge osteotomy in the anterior column through a posterior approach 
and PSO (complete removal of the lamina, spinous process, facets, and pedicles at the desired 
level, followed by creation of a closing wedge osteotomy in the vertebral body).

Grade VII Complete vertebrectomy including removal of the vertebral body and uncinate joints anteriorly, 
and complete removal of the facets, lamina, and spinous process posteriorly.
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posture whereas PI is a morphologic parameter that 
changes minimally during the patient’s adult lifetime 
(7). As an example, a high value PT is indicative of pel-
vic retroversion could be defined as pelvis posteriorly 
rotation and a low PT is reflective of pelvic anteversion. 
Accordingly then, a low SS is seen clinically as a vertical 
sacrum, and a high SS is reflective as a horizontalized 
sacrum. PI, PT, and SS are interrelated by the equation 
PI=PT+SS. By definition then in accordance with this 
equation, patients who are measured with a high PT 
(ie, retroverted pelvis) will also have a low SS (vertical 
sacrum) (24).

Obeid et al described the global tilt (GT) that could 
analyze malalignment considering the spine and the 
pelvis simultaneously, as the global tilt is the sum of PT 
and the C7 vertical tilt (angular value of sagittal vertical 
axis) (31). They evaluated the global tilt with compari-
son to PT and SVA, with the hypothesis that GT would 
be the least sensitive to positional changes. They found 
that GT appears to be the most reliable single sagittal 
plane parameter in ASD and it is the least affected by 
patient position and incorporates both the pelvic and 
the spinal alignment within one measure (31).

It is essential to understand the alignment parameters 
which correlate with patient-reported pain, disability, 
and poor HRQOL  to create an effective treatment plan 
for spinal deformities. Glassman et al reported sagittal 
plane analysis as a fundamental portion of the evalu-
ation of all spinal deformity patients and found an 
increased awareness that sagittal malalignment, mea-
sured by increased SVA, is a cause for pain. The au-
thors investigated that increased SVA correlated with 
poor HRQOL, and that all measures of HRQOL wors-
ened in a linear manner as SVA increased (13).

Lazennec et al reported pain associated with changes 
in PT before and after lumbosacral fusion (24). The au-
thors defined the patients with low PT as pelvic ante-
verted, or relaxed position, and patients with high PT 
as pelvic retroverted, or active pelvic positioning. As a 
result patients who had a postoperative increase in PT 
value from preoperative values reported greater pain 
when compared with patients who had no change in 
postoperative PT.

Lafage et al subsequently evaluated the association of 
PT, SVA, and other spinopelvic parameters with pain 
and HRQOL measures (23). They found that patients 
with high PT and high SVA correlated strongly with 
pain and poor HRQOL. Using threshold values for 
high/low SVA (5 cm) and PT (25 degrees), the au-
thors evaluated 4 scenarios for patients with worsen-
ing sagittal malalignment as low SVA, low PT=normal 
alignment; low SVA, high PT= compensated sagittal 
alignment with normal SVA achieved through pelvic 

of these segments shifts backward the other shifts for-
ward and the result is a balanced head over C7 (32).

Thoracal and Lumbar Region
Radiodiagnostic investigation should obtain relaxed, 
free standing posture, with no support, and the hands 
in the clavicle position with posteroanterior and lateral 
full cassette (36 inch) X-ray plain radiographs that ex-
poses cranially from C2 to the bilateral femoral heads 
(19). The radiograph with this posture eliminates  ex-
ternal support which could mask spinal deformity, 
allows for visualization of critical landmarks and ra-
diographic parameters, and allows for assessment of 
pathologic compensatory mechanisms that are utilized 
to maintain upright posture that are often remote from 
the primary deformity (7).

Sagittal plane analysis involves measurement of re-
gional, global, and sagittal pelvic parameters are ex-
plained below: 

Thoracic curvature:  Thoracic kyphosis is measured 
with Cobb angle between the superior endplate of T4 
and inferior endplate of T12. Thoraco-lumbar kypho-
sis is defined as the Cobb angle between the superior 
endplate of T10 and inferior endplate of L2.

Lumbar curvature: Lumbar lordosis is measured with 
Cobb angle between the superior endplate of L1 and 
superior endplate of S1. 

T1 pelvic angle: TPA is defined as the intersection 
of a line extending from center of the T1 vertebra to 
the center of the bicoxofemoral axis which is the cen-
ter point of the overlap between the bilateral femoral 
heads and a line that extends from the center of the 
bicoxofemoral axis to the middle of the S1 superior 
endplate (13). 

Pelvic incidence: PI is defined as the intersection of 
perpendicular line that is extended caudal from the 
middle of the S1 superior endplate and a line that ex-
tends from the middle of the S1 superior endplate to 
the center of the bicoxofemoral axis. 

Pelvic tilt: PT is measured by intersection of the line 
that extends from the middle of the S1 superior end-
plate to the center of the bicoxofemoral axis and the 
vertical line that is extended from the bicoxofemoral 
axis. 

Sacral slope:SS is the angle formed by intersection of 
the line that parallels the superior endplate of the sa-
crum the horizontal line that is extended from the pos-
terior, superior corner of the sacrum (23).

PT and SS are dynamic parameters which are the mea-
surements of active postural changes that patients 
utilize through pelvic positioning to regulate upright 
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ity Index score Z40, including SVA>45.9mm, PT>22.1 
degrees, and PI-LL>11.4 degrees. These radiographic 
parameters and associated threshold values have sub-
sequently been integrated into the Scoliosis Research 
Society-Schwab ASD Classification to facilitate the 
evaluation of ASD patients and provide guidelines to 
quantify the severity of spinal deformity in ASD pa-
tients (39). The SRS-Schwab ASD Classification is 
consisting of two primary components as scoliosis 
type defined as location and magnitude of all scoliotic 
curves and sagittal modifiers which are the assessment 
of the sagittal plane deformity using 3 sagittal modi-
fiers: SVA, PT, and PI-LL. The scoliosis type is based 
upon the location and the magnitude of the scoliotic 
curve(s). Only curves >30 degrees are considered for 
classification.

This classification provide a guide for surgical plan-
ning, by denoting the amount of sagittal plane deformi-
ty and compensatory mechanisms the patient is using 
to maintain upright posture. Patients who have a high 
SVA and high PT are maximally decompensated and 
have a greater total sagittal deformity requiring larger 
sagittal plane correction than patients with high SVA 
and normal PT. This is because effective correction for 
the patient with high SVA and high PT requires not 
only reduction of SVA but also normalization of PT. 
Evaluation of lumbar PSO patients demonstrated that 
PT reduces following PSO procedures; however, high 
PT is also a risk factor for residual sagittal deformity 
following PSO. Consequently, patients with high PT 
and high SVA may require greater degree of osteotomy 
resection at the PSO site and/or a combination of other 
corrective techniques to prevent residual postoperative 
sagittal deformity. It is also important to consider that 
PI is a morphologic parameter, therefore the isolated 
PI value provides little information; however, when 
used as a reference parameter, PI provides important 
information regarding the adequacy of patients’ LL to 
effectively maintain upright posture. Consequently, 
from a radiographic evaluation and surgical planning 
standpoint, patients who are sagittally compensated 
(physiological SVA<5 cm) must still be evaluated for 
disharmony between the pelvis (PI) and lumbar align-
ment (LL) as a source of pain.

There is another classification which Ames et al 
through the Hart International Spine Group proposed 
a novel cervical deformity classification using a modi-
fied Delphi approach (3). This classification includes a 
deformity descriptor and 5 modifiers that incorporate 
sagittal, regional, and global spinopelvic alignment.

Smith et al reported a prospective cohort of ASD pa-
tients who were surgically treated for sagittal malalign-
ment divided into 2 groups: those with compensated 

retroversion and associated high PT;  high SVA, low 
PT=decompensated sagittal alignment with inability 
to compensate through pelvic retroversion; and  high 
SVA, high PT=maximally

decompensated sagittal malalignment with high 
SVA despite attempted pelvic retroversion. Pain and 
HRQOL values worsened with worsening amounts of 
decompensation, with the maximally decompensated 
group reporting the greatest amount of pain and dis-
ability. 

Takemoto et al evaluated the association between spi-
nopelvic sagittal parameters and leg pain in patients 
with ASD after adjusting for demographic and surgi-
cal variables and they found that leg pain in patients 
with ASD was significantly associated with sagittal 
malalignment especially after surgical treatments (44). 
They concluded with that  these patients lose flexibility 
in the fused spinal segment, they can only depend on 
the remaining compensatory mechanisms below the 
pelvis  to maintain a balanced posture (44).

Schwab et al reported an analysis of 492 adult spine 
deformity(ASD) patients consecutively enrolled into a 
multicenter database demonstrated that, of all radio-
graphic parameters measured, SVA, PT, and the dif-
ference between pelvic incidence and lumbar lordosis 
(PI-LL) most strongly correlated with worst patient-
reported HRQOL(38). Using these 3 parameters (SVA, 
PT, PI-LL), the authors then calculated threshold val-
ues for sagittal spinopelvic malalignment that correlat-
ed with severe disability, defined as Oswestry Disabil-

Table 2: Scoliosis Research Society-Schwab Adult 
Spinal Deformity Classification

4 Coronal Curves Type
Thoracic only (T) with lumbar curve <30°
TL/Lumbar only(L) with thoracic curve <30°
Double curve with at least one T and one 

TL/L both >30°
No Coronal curve All coronal curves <30°

3 Sagittal Modifiers
PI Minnus LL 0 : within 10°

+ : moderate 10-20°
++ : marked >20°

Global alignment 0 : SVA < 4cm
+ : SVA 4 to 9.5cm
++ : SVA > 9.5cm

Pelvic tilt 0 : PT < 20°
+ : PT 20-30°
++ : PT > 30°
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assessment of the global outcome on 102 patients at 
8 years of period and they reported that accumulat-
ing the experience over the years, while performing 
cases on a regular basis, is definitely the key in master-
ing this complex and risky technique, with significant 
improvements in the perioperative parameters that di-
rectly impact the recovery and global outcome (9).

New Advances
Although the clinical data have been primarily based 
on 2-D radiography, MRI or CT may offer 3-D views. 
Ferrero et al recently used EOSR®with SterEOSR® soft-
ware (EOS Imaging SA) to analyze rotatory sublux-
ation in 130 adults with lumbar spinal deformity (11). 
They found that patients with rotatory subluxation 
were older, had greater coronal Cobb angle, had more 
severe sagittal deformity, and had greater apex axial 
vertebral rotation. In addition, patients with rotatory 
subluxation had significantly more back and leg pain. 
They concluded that further transverse plane analysis 
could enable earlier diagnosis and prognosis and help 
guide patient management.

Lafage et al reported on a new computer assisted tool 
to measure spinopelvic parameters (22). The software 
requires the user to outline the femoral heads with 2 
adjustable circles and to mark 4 segments that corre-
spond to 4 key vertebral endplates. Constrained spine 
outlines are then adjusted by the user to overlay the cer-
vical, thoracic, and lumbar curvatures. Spinopelvic pa-
rameters are then automatically calculated, including 
PT, PI, SS, PI-LL mismatch, TK, TPA, cervical lordo-
sis, C2-C7 SVA, and C7-S1 SVA. The authors reported 
that the average time to perform a full analysis with this 
software was 75 s and that the rater reliabilities were 
very good based on 5 users. Gupta et al applied this 
software to a group of 11 observers and compared the 
reliability with picture archiving and communications 
system (PACS) measurement tools (15). They found 
that the dedicated surgical measurement software pro-
vided significantly more reliable measurements than 
PACS tools, especially among the surgeons.

The use of minimally invasive surgery (MIS) approach-
es for spinal fusion has become increasingly popular 
for spinal deformity treatment. Park et al reported a 
basic classification of MIS approaches for spinal de-
formity that includes hybrid and circumferential MIS 
approaches (34). The hybrid approach includes initial 
multilevel lateral transpsoas lumbar interbody fusion, 
followed by a traditional posterior approach that in-
cludes open segmental instrumentation and fusion 
with osteotomies as needed. The circumferential MIS 
approach includes a first stage lateral transpsoas lum-
bar interbody fusion, followed by posterior percutane-
ous segmental screw instrumentation. Other MIS tech-

sagittal malalignment (SVA<5 cm and PILL mismatch 
>10 degrees) and those with decompensated

sagittal malalignment (SVA<5 cm) (41). They found 
that baseline HRQOL was worse in the decompensated 
group; however, at 1-year follow up, both groups dem-
onstrated similar improvement in patient-reported 
HRQOL.

Bae et al evaluated and compared radiographic data, 
complications, and health-related

quality-of-life outcome scores among patients with 
adult spinal deformity patients who underwent a pos-
terior spinal fixation (PSF)–only approach, a posterior 
approach combined with lateral lumbar interbody fu-
sion (LLIF+PSF), or a posterior approach combined 
with anterior lumbar interbody fusion (ALIF+PSF) (6). 
They found that when compared with patients treated 
with an ALIF+PSF or PSF-only surgical strategy, pa-
tients who underwent LLIF+PSF had lower rates of 
proximal junctional ky- phosis and mechanical failure 
at the upper instrumented vertebra and less back pain, 
less disability, and better SRS-22 scores.

Obeid et al reported the surgical specificities and assess 
the clinical and radiological

outcomes of proximal thoracic osteotomies for correc-
tion of rigid kyphotic deformities on 10 patients and 
concluded with that proximal thoracic PSO can be a 
safe and effective technique to treat fixed proximal tho-
racic hyperkyphosis leading to kyphosis reduction and 
craniocervical relaxation (30).

Vital et al investigated the correction of this lack of LL 
through the fusion mass and they reported that PSO in 
the fixed fusion mass is technically demanding; preop-
erative CT-scan and preoperative navigation allow us 
to push the limits when anatomical landmarks disap-
pear (46). They concluded with that bleeding and neu-
rologic deficits are the two major complications feared 
by the surgeon and the best way to avoid these revision 
surgeries is to restore a proper lumbar lordosis at the 
time of initial surgery by considering lumbo-pelvic in-
dexes (46).

Alzakri et al evaluate the radiographic, functional out-
comes, complications and surgical specificities of L5 
pedicle subtraction osteotomy for fixed sagittal and 
coronal malalignment and they found that PSO of L5 
can be a safe and effective technique to treat and cor-
rect fixed sagittal imbalance and provide biomechani-
cal stability (2).

Bourghli et al analyzed a surgeon’s learning curve for 
lumbar PSO in relation to the preoperative, periopera-
tive, and postoperative management, with
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niques have been described, including the mini-open 
PSO recently reported by Wang et al in which poste-
rior instrumentation is placed minimally invasively 
and only the osteotomy level and adjacent levels are 
exposed in an open fashion (47). Potential applica-
tions of MIS techniques for spinal deformity are not 
standardized, and the selection of which patients may 
benefit from these approaches remains controversial 
(48). Mummaneni et al recently reported a framework 
for decision-making in MIS deformity surgery (28). 
Based on preoperative radiographic parameters, the al-
gorithm stratifies spinal deformity patients into 1 of 3 
general treatment categories, ranging from MIS direct 
or indirect decompression to open deformity surgery 
with osteotomies. Although further studies of the al-
gorithm are needed for validation, it can provide basic 
guidance for surgeons.

Surgical treatment for ASD is not standardized, and 
various approaches and techniques may be recom-
mended for the treatment of similar deformities. 
Neuman et al recently reported a novel ASD surgical 
invasiveness score (29). This score, which includes de-
formity-specific procedures, was shown to be an inde-
pendent predictor of estimated blood loss and opera-
tive time, and may serve as a valuable component of an 
overall risk stratification protocol.

Aurouer et al reported a theoretical planning that can 
be used regardless of

the etiology of the deformity and the type of osteotomy 
is described and assessed with  SpineView 2.0 software 
(Surgiview,Paris, France) and concluded with that the 
preoperative planning enables the surgeon to estimate 
the clinical effects of the different surgical techniques 
in order to choose the best procedure for a given pa-
tient (5).

There are numerous recent and ongoing advances in 
the field of spinal deformity. That being said, adult de-
formity is high-risk surgery with the frequency of com-
plications approaching 40%, including a 2.8% risk of 
mortality in those aged 60–70 years and 3.7% in those 
aged 70–80 years (18). Furthermore, the relief of symp-
toms may be below the patient’s expectations. Conse-
quently, the operating surgeon must discuss with the 
patient both the potential benefits and significant po-
tential complications before scheduling surgery (26).
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Bölüm 79

Giriş
Günümüzde birçok ülkede, yaşlılar en hızlı büyüyen 
toplum kesimini oluşturmakta ve 2025 yılına kadar, 
neredeyse nüfusun beşte birinin 65 yaşın üzerinde 
olacağı düşünülmektedir(18). Üst servikal omurga 
kırıkları ve odontoid kırıklar yaşlanan popülasyonda 
artan bir şekilde yaygınlaşmakta ve tipik olarak yüksek 
morbidite insidansı ile ilişkilendirilmektedir. Dens 
kırıkları 80 yaşından büyük hastalarda tüm servikal 
kırıkların çoğunluğunu oluşturur ve tüm geriatrik 
hastalarda en yaygın servikal kırık paternidir. Odon-
toidin tabanında, transvers ligamanın seviyesi ile C2 
vertebra gövdesi arasında meydana gelir. Odontoid 
kırıkları için tedavi seçenekleri konservatif veya cerrahi 
olabilir(20).

Tip II odontoid kırıkları sınırlı iyileşme potansiyeli 
ile ilişkilendirilmiştir ve hem cerrahi olmayan tedavi-
ler hem de cerrahi tedavi yöntemleri yüksek mortalite 
oranları ile ilişkilidir. Tarihsel olarak, geriatrik hasta-
larda sonuçları maksimize etmek için optimal yöne-
tim stratejileri konusunda literatürde bazı tartışmalar 
olmuştur.(24,26)

Son araştırmalar yaşlı hastalarda tip II odontoid 
kırıklarının cerrahi tedavisinin hem kısa hem de 
uzun vadeli mortalitede iyileşme ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir. Yaşlılarda halo yelek immobilizasyonu, 
kaynamama oranı ve çeşitli komplikasyonlarla ilişki-
lidir. Genel olarak kabul edilen cerrahi endikasyonlar 
multitravma, nörolojik defisit, cerrahi fiksasyon gerek-
tiren stabil olmayan subaksiyel omurga yaralanması ve 
semptom veren kaynamama durumudur. Ek olarak, 
cerrahi müdahalenin cerrahi olmayan tedaviyle karşı-
laştırıldığında fonksiyonel sonuçları iyileştirdiği göste-
rilmiştir(25,28). Geriatrik tip II odontoid kırıklarında 
ameliyat öncesi göz önünde bulundurulacak faktörler, 
eşlik eden komorbiditeleri ve genel anestezi uygulama-
sının güvenliğini içerir. Uygun hasta seçimi ile cerrahi 
tedavi, tip II odontoid kırıklı geriatrik hastalar için 
etkili bir seçenek sağlayabilir. Ameliyatın kendisinin 

ölüm riski için makul olmayan bir risk oluşturmaması 
şartıyla geriatrik tip II odontoid kırıkları için ön odon-
toid vida fiksasyonu ve posterior C1-C2 artrodezi ile 
cerrahi müdahale önerilmektedir(32).

Etiyoloji ve Sınıflama
Üst servikal bölge kırıkları ve odontoid kırıkları tüm 
yaş gruplarında görünse de, genç hastalar motorlu taşıt 
kazalarından sonra bu yaralanmaları sıklıkla sürdürür-
ken, yaşlı hastalarda düşük enerjili düşmelerden sonra 
ortaya çıkar ve ciddi nörolojik kayıplara sahip olma 
olasılığı daha düşüktür(17). Yaşlı hastalarda servikal 
kırıkların meydana gelmesi için ayaktan yada oturur 
pozisyonlardan düşmeleri yeterli olmaktadır. Daffner 
ve ark. Yaşlılardaki servikal travmaların %68,9‘unun 
gençlerde ise %35,8‘nin üst servikal bölgede olduğunu 
bildirmiştir(7). Dejenerasyonun yaşla ilerlemesi daha 
hareketli olan orta ve alt servikal bölgeyi daha hare-
ketsiz kılmakta ve üst servikal ve odontoid kırıkların 
daha fazla görülmesine neden olmaktadır (7). Yaşlı-
larda odontoid çıkıntı dejenerasyona ve osteaortirite 
bağlı olarak atlasın ön arkusuna sıkıca bağlanır. Kısıtlı 
hareket eden atlantoodontoid eklem yaşlı hastalarda 
düşük enerjili travmalarda bile osteoporotik odontoid 
çıkıntı üzerinde yük oluşturur ve sıklıkla yaşlılarda 
odontoid kırıklara neden olmaktadır(33). Odontoid 
kırıklarından sorumlu olan mekanizmanın genellikle 
servikal omurganın hiperfleksiyonu veya hiperekstan-
siyonu olduğu kabul edilir(30). Moradian ve Doherty, 
tip II odontoid kırıkların yanal eğilme ve gerilme 
kuvvetlerinden kaynaklandığını biyomekanik çalışma-
larda gösterdiler. Nörolojik yaralanma, bu seviyedeki 
servikal spinal kanalın nispeten daha büyük çapıyla 
önlenir. Bununla birlikte, mevcut olduğunda, yüksek 
düzeyde omurilik yaralanması nedeniyle ölümcül 
olabilir(23,8,27).

Kırık Tipleri
1974‘te Anderson ve D‘Alozo, kırık modeline daya-
nan bir odontoid kırık sınıflandırma sistemi önerdi. 
Tip I kırıklarının, odontoid çıkıntının ucuna yakın, 
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Yönetim Seçenekleri
Yaşlılarda bir tip II odontoid kırığı için optimal tedavi 
düşünülürken, ilgili yaralanmalar, tıbbi komorbidite-
ler, kırık iyileşme potansiyeli, halo yeleğe tolerans ve 
hastanın cerrahi isteği gibi çeşitli faktörlerin dikkate 
alınması gerekir (2,4,18). Uzun süreli servikal immo-
bilizasyonla ilişkili morbidite ve cerrahi girişim risk-
leri nedeniyle tedavi seçenekleri tartışmalıdır. Litera-
türde, rijit ve rijit olmayan immobilizasyon, odontoid 
vidası ile sabitleme ve C1/2 kompleksinin arka füzyo-
nunu içeren dört ayrı tedavi seçeneği tanımlanmıştır. 
Bununla birlikte, çoğu çalışmada, hasta sayısı sınırlıdır 
ve sıklıkla birden fazla tedavi seçeneği sıklıkla kullanıl-
maktadır. Radyolojik kemik füzyonun varlığı, optimal 
tedavi sonucunu belirlemek için standart olarak kulla-
nılmıştır (24). Bununla birlikte, bazı yazarlar, 65 yaş 
üstü asemptomatik bir hastada stabil fibröz füzyonun 
iyileşme için kabul edilebilir olabileceğini öne sürmüş-
lerdir (25,30).

Son yıllarda, bazı yazarlar anterior odontoid vida 
fiksasyonu ile ilgili tatmin edici sonuçlar iddia ederken, 
diğerleri bunun ileri yaş grubunda komplikasyonlara 
yol açabileceğini savunmaktadır.

Günümüzde, posterior servikal cerrahi füzyon tekniği 
cerrahlar arasında popülerlik kazanmıştır. Yaşlılarda 
odontoid kırık yönetimi için standart veya kılavuz 
oluşturmak için yeterli kanıt yoktur. Çoğu yazar servi-
kal immobilizasyonun yaşlılarda tip I ve III kırıklar 
için tatmin edici sonuçlar verdiğini kabul etse de, tip II 
kırıklar için en uygun tedavi çözülememiştir.(27)

Tutucu Tedavi
Sert servikal boyunluk kullanılarak rijit olmayan harici 
immobilizasyonun kullanılması, yaşlılarda tip II odon-
toid kırıkları için bilinen bir tedavi şeklidir. Hanigan 
ve diğ, yaşlılarda, odontoidin fibröz birleşiminin yeterli 
bir amaç olduğu ve sert bir boyunluğun yeterli hareket-
sizlik sağladığı sonucuna varmıştır(18). Ryan ve arka-
daşları da miyelopatinin füzyon olmayan hastalarda 
nadir görüldüğünü ve bu yaş grubundaki iyi bir fonk-
siyonel sonucun daha fazla acısız, bağımsız yaşama 
geri dönüşe bağlı olduğu, bununla birlikte radyografik 
kriterlere göre kemik füzyon oranına daha az bağımlı 
olduğu sonucuna varmışlardır. Muller ve arkadaşları 
ise radyolojik bulgular ile klinik sonuç arasında bir 
ilişki bulamamış ve odontoidin füzyona uğramaması-
nın, klinik semptomlar olmadan stabil olabileceği ve 
bu nedenle de mutlaka kötü bir klinik sonuç anlamına 
gelmediği sonucunu belirtmişlerdir(30).

Halovest ilk olarak poliomyelitli hastaların stabili-
zasyonu için Perry ve Nickel tarafından geliştirilmiş-
tir(29). Son birkaç on yıl boyunca, tasarımında ve 
malzemelerinde çeşitli değişiklikler geçirmiştir. Halen, 

transvers ligamanın üstünde olduğu ve stabil olduğu 
kabul edildi (Şekil 1-a). Tip II kırıkları, odontoidin 
tabanında, transvers ligamanın seviyesi ile gövdesi 
arasında meydana gelir. Bunlar en yaygın olanıdır ve 
unstabil olarak kabul edilir (Şekil 1-b). Tip III kırıklar 
ise vertebra gövdesine uzanır ve önemli ölçüde deplase 
olmadıkça nispeten stabildir (Şekil 1-c) (1). Bu en 
yaygın kabul gören sınıflandırma olmasına rağmen, bu 
sınıflandırmanın iki sınırlaması vurgulanmıştır. Birin-
cisi, düşük tip II ve yüksek tip III kırıklar arasındaki 
kesin ayrımdaki zorluktur; İkincisi, kırıkların eğikliği, 
yer değiştirme ve dağılma açısından kırılmalar arasın-
daki farklılıkların daha sonraki yönetim üzerinde bir 
etkiye sahip olmamasıdır. İlk sınırlamaya değinmek 
için Hadley ve ark, odontoidin bazisinin ön veya arka 
tarafında ek bir uç kırık fragmanı ile komplike olan bir 
tip II kırılma olarak tanımlanan, sınıflandırmaya bir 
tip IIA kırılma alt sınıfı getirmiştir(17). Tedavi seçe-
neklerine rehberlik etmek için Grauer ve ark, Ander-
son ve D’Alonzo sınıflandırmasının ikinci sınırlama-
sını ele almışlar, kırılma çizgisi eğikliği, yer değiştirme 
ve parçalanma gibi kriterleri ekleyerek IIA, B ve C‘ye 
gibi temel tip II kırıklarını üç alt tipe ayırmışlardır 
(15)(Şekil 1). Tip IIA, harici immobilizasyon ile tedavi 
edilebilecek, hiçbir fragmantasyon olmadan minimal 
veya yer değiştirmemiş bir kırık olarak tanımlandı. Tip 
IIB, anterior-superior‘dan posterior-inferior‘a uzanan 
bir yer değiştirmiş kırık olarak ve eğer uygun kemik 
yoğunluğu varsa ön vida fiksasyonuna uygun bir enine 
kırık olarak tanımlandı. Tip IIC, anlamlı fragmantas-
yon gösteren anterior-inferiordan posterior superior‘a 
uzanan,genel olarak posterior stabilizasyon ile tedavi 
edilen bir kırık olarak tanımlandı. Bu sınıflandırma 
sisteminin prospektif randomize kontrollü çalışmaları 
önerilmektedir (15).

Şekil 1: a) Tip I kırıkları odontoid çıkıntının ucuna yakın, 
transvers ligamanın üstündedir. b) Tip II kırıkları odon-
toidin tabanında, transvers ligamanın seviyesi ile gövdesi 
arasında meydana gelir. c) Tip III kırıklar ise vertebra gövde-
sine uzanır ve önemli ölçüde deplase olmadıkça nispeten 
stabildir.
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bir modifikasyonunu bildirdi (19). Ne yazık ki, poste-
rior artrodez, servikal rotasyonun yaklaşık% 50‘sini 
ortadan kaldırmaktadır(3). Bu kısıtlılıklar Bohler tara-
fından tip II odontoid kırıkları için alternatif bir ante-
rior stabilizasyon tekniği geliştirilmesine yol açmıştır. 
Bu anterior vidalama tekniği daha hızlı spinal stabilite 
sunarak normal C1/2 rotasyonunu korumakta ve eşza-
manlı halovest immobilizasyonuna gerek kalmadan 
yüksek bir füzyon oranları sunmaktadır. Aynı zamanda 
hızlı hasta mobilizasyonu ve birçok yazarın inandığı, 
yaşlılarda odontoid kırıkların tedavisi için en iyi anato-
mik ve fonksiyonel sonuçlar sunmaktadır.(6) Bununla 
birlikte, osteoporozu olan yaşlı hastalarda bu tekniğin 
uygulanabilirliği konusunda endişeler dile getirilmiş-
tir. İleri yaştaki hastalarda azalan kemik miktarı, osteo-
porozdan kaynaklanan zayıf kemik iyileşmesi, ve artan 
anestezi risklerinin anterior teknikle yaşlılarda daha 
yüksek başarısızlık oranına yol açtığı iddia edilmekte-
dir (2,16,31).

Yaşlı hastalarda faz 1 çalışmaların eksikliği nedeniyle 
hangi tekniğin daha etkili olduğu ile ilgili kesin bir 
sonuca varılamamaktadır.

 Kırık alanındaki iki damar arkı arasında kalan boşluk 
bölgesinin varlığı, denste periosteal kan almayan sinov-
yal bir kapsülün varlığı, denslerin tabanında bulunan 
kortikal kemiğe göre kortikal göreceli baskınlık ve 
apikal ligamanların gerginliğinin sağladığı distraksiyon 
fiziksel bir boşluk yaratmakta ve kemik iyileşmesini 
geciktirmektedirler. Kaynamamaya neden olan spesi-
fik faktörler olarak hastanın yaşı, dens yer değiştir-
mesinin derecesi ve yönü (> 4-6 mm), 10°‚ den büyük 
dens angülasyonu, takip sırasındaki kırığın dizilim 
bozukluğu ve gecikmiş tedavi sayılabilir (10,16,21,30).

Sonuç
Yaşlılarda üst servikal bölge tip 2 odontoid kırıklar için 
ideal tedavi, sadece en iyi radyolojik sonucu olan değil, 
en az ilişkili risk ile mümkün olan en iyi fonksiyonel 
sonucu sağlayacak olandır. Kemik füzyonun ölçü-
lebilir bir mutlak sonuç ölçütü olduğu doğru olsa da 
stabil fibröz füzyonun yaşlılarda tedavinin yeterli bir 
amacı olabileceği görüşü gözardı edilmemelidir. Yazı-
nın otörleri de yaşlı hastalarda ileri komorbidite yoksa 
öncelikle cerrahi tedavi tercih etmektedirler. Özellikle 
cerrahi tedaviyi engelleyebilecek önemli bir morbidite 
varsa sert olmayan boyunluk yaşlılarda konservatif 
tedavi için düşük riskli bir seçenektir. Yaşlılarda halo-
vest immobilizasyonu önemli bir potansiyel kompli-
kasyon oranına sahip olup kullanımı önemli eşlik eden 
morbiditeler ve kötü performans indeksi öncesinde 
dikkatlice düşünülmelidir. Cerrahi, unstabil kırığı olan 
sınırlı bir hasta grubunda endikedir. Cerrahi seçe-
nekleri prospektif olarak karşılaştıran karşılaştırmalı 
bir çalışma bulunmamaktadır. Tedavi seçeneklerini 

üst servikal omurganın hareket kısıtlılığı bakımından 
diğer tüm servikal ortezlere göre bir avantaj sunmak-
tadır. Yapılan çalışmalar C1-2 düzeyinde fleksiyon ve 
ekstansiyon açılarında Halovestin 5 derece daha fazla 
hareket kısıtlılığı sağladığı gösterilmiştir. Literatürde 
kabul edilebilir füzyon oranları % 50‘den 90‘a kadar 
değişkenlik göstermektedir. Ancak halovest uygulama-
sının yaşlı hastalarda %34 oranında pnömoni ve %26 
oranında da arreste neden olabileceği unutulmamalı-
dır.(9,11,22)

Cerrahi Fiksasyon
Kabul edilemez derecede yüksek mortalite ve halovest 
immobilizasyonunun morbidite oranları nedeniyle, 
bazı yazarlar tip II odontoid kırıklı yaşlı hastalarda 
erken cerrahi stabilizasyonu önermektedirler (Şekil 
2) (4,5,12). Son birkaç on yıl boyunca anterior cerra-
hiye ilave olarak , C1-2 farklı posterior stabilizasyon 
teknikleri tarif edilerek uygulanmaya başlanmıştır. 
Posterior telleme tekniğinin noninvaziv rijit boyunluk 
kullanımına göre %80–100 gibi daha yüksek bir oranda 
füzyona sahip olduğu bildirilmiştir. Transartiküler vida 
fiksasyonu yöntemi ise % 100‘e yaklaşan füzyon hızları 
ile posterior tellemeden çok daha sağlam bir füzyon 
oranı sunmaktadır. Ancak bu teknikte prosedür olarak 
zordur ve vertebral arter hasarı riskini taşır. Tüm bu 
komplikasyon ve füzyon ihtiyacına bağlı olarak 1994‘te 
Goel, posterior atlanto-aksiyal fiksasyon için C1 late-
ral kitle ve C2 pedikül vidasının kullanımını tanımla-
mıştır(13). Günümüzde, en popüler teknikler C1-C2 
segmental fiksasyonla yapılan Goel ve transartiküler 
fiksasyon teknikleri olan Magerl‘dir (Şekil 3) (14). 
Teknik olarak Goel tekniği daha avantajlıdır, ancak 
venöz kanama ve C2 sinir kökü nöropatisi riskinin 
neden olduğu bazı dezavantajlara sahip olduğu bildiril-
mektedir(14). Daha sonra, 2001‘de Harms ve Melcher, 
poliyaksiyal vidalar ve rodlar kullanılarak bu tekniğin 

Şekil 2 Şekil 3
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daha iyi bilgilendirmek için çok merkezli, prospektif, 
randomize, kontrollü çalışmalara ihtiyaç bulunmakta-
dır. Daha iyi kanıtlar elde edilinceye kadar, üst servikal 
bölge kırığı olan yaşlı bireylerin tedavisinde hasta için 
en uygun tedavi yöntemi eşlik eden morbidite ve hasta-
nın genel durumuna göre karar verilmelidir. 
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Giriş
Servikal omurga anatomik olarak üst ve alt servikal 
bölge olarak iki alt grupa ayrılmıştır. Alt servikal veya 
subaksiyal bölge denildiğinde C3-7 aralığı anlaşılmak-
tadır. Fonksiyonel olarak fleksiyon, ekstansiyon ve 
rotasyon hareketlerinin yaklaşık yarısından sorumlu 
olan alt servikal bölge, anatomik ve biyomekanik özel-
likleri ile de üst servikal bölgeden ayrılmaktadır (23). 
Örneğin faset eklemlerin koronal planda 45 derecelik 
açı ile birbirine konumlanmış olması bu farklılıklardan 
sadece biridir ve bu da boyun hareketlerine izin veren 
bir özelliktir.

Yaşlanma, organizmanın molekül düzeyinden organ 
ve sistemler düzeyine kadar gerçekleşen ve geri dönüşü 
olmayan rezerv biyolojik kapasitelerin azalması ile 
karakterize yapısal ve fonksiyonel prosesler bütünü-
dür. Yaşlı popülasyonda görülen alt servikal bölge 
yaralanmaları travmanın büyüklüğüne bağlı olmakla 
birlikte minor bir travma sonrasında bile görülebil-
mektedir. Daha genç hastalarda görülen servikal trav-
malar yüksek enerjili kazalar sonrasında gelişse de yaşlı 
hastalarda otururken veya ayaktayken meydana gelen 
basit düşmeler bu bölge travmaları için yeterli olmak-
tadır (10, 13) Ayrıca osteoporoza bağlı senil osteopeni 
ve osteoartrit bu yaş grubunda alt servikal patolojilere 
yatkınlık meydana getirir (21). Ayrıca görme keskin-
liğinde kayıp, yürüme ve denge bozuklukları, tepkile-
rin yavaşlaması ve kognitif fonksiyonlarda gerileme de 
travmaya maruziyeti artıran etkenlerdir. Travmanın 
kendisi de, gelecekte yaşanabilecek travmalar için artan 
bir risk faktörü oluşturur. Geçmişte bir travma geçir-
miş olmak gelecekte olası bir travma geçirme riskini 
yaklaşık 3 kat artırmaktadır (7).

Her ne kadar orta ve alt servikal kısım biyomekanik 
olarak servikal bölgenin en hareketli bölümüyse de 
yaşlanmanın getirdiği osteo-dejenerasyon, bu bölgeyi 
daha sert ve rijit bir hale getirir. Böyle olmakla birlikte 
yaşlılarda servikal travmaların %30’dan fazlası yine alt 
servikal bölgede gerçekleşir (11).

Dünya nüfusunun her geçen gün yaşlanmaya devam 
etmesi, travmatik yaralanmalarla başvuran yaşlı hasta 

sayısındaki artışı da beraberinde getirmekte ve böylece 
yeni bir hasta grubunu ortaya çıkmaktadır (26, 29). Alt 
servikal omurga yaralanmaları (kırık ve dislokasyon-
lar) sahip olduğu mortalite ve morbidite oranlarıyla 
aksiyal iskeletin potansiyel olarak en katastrofik yara-
lanmaları arasında yer almaktadır (24).

Travma Mekanizması
Alt servikal omurga kırıklarının yaşlılarda spinal kord 
yaralanmaları ile sonuçlanma olasılığı daha yüksek-
tir ve bu yaralanmalar geriatrik travma hastalarında 
yüksek mortalite ile ilişkilidir (32).

Travma mekanizmaları bu özel popülasyon için çok 
farklı değildir, ancak geriatrik travmalı hastalar genç-
lerin aksine, penetran travmadan ziyade künt travma-
larla karşımıza gelir. Alt servikal travmalarda yaralan-
malar sıklıkla C5-C7 seviyeleri arasında meydana gelir 
(30).

Travmaların yaklaşık %90’ı basit düşme sonrası meka-
nizmalara bağlı olsa da, yaşlı popülasyondaki çoklu 
komorbiditeler ve rehabilitasyon ihtiyacı alt servikal 
bölge travmalarını kompleks hale getirir (33).

Travma şiddeti ve mekanizmasına bağlı olarak kemik 
veya disko-ligamantöz yapılarda çeşitli yaralanma-
lar meydana gelebilmekte, vertebra korpusu ve arka 
elemanlarda kırığın eşlik ettiği veya izole spinal kord 
yaralanmaları ortaya çıkabilmektedir (30). Özellikle 
servikal hiperekstansiyon kırıklarının altta yatan anki-
lozu olan yaşlı hastalarda görülmesi daha muhtemeldir 
(32).

Klinik 
Nörolojik Muayene
Tam ve detaylı bir nörolojik muayene subaksiyal servi-
kal travmalı (SST) olgularda çok önemlidir. Nörolojik 
muayeneleri tekrar etmek, oluşabilecek nörodefisit-
leri ve eşlik edebilecek spinal patolojileri erken tespit 
etmek açısından çok önemlidir (18). The American 
Spinal Injury Association (ASIA)’nın belirlediği duyu 
ve motor ölçeğine göre hastaları değerlendirerek, 
yaralanmaların komplet mi yoksa inkomplet mi oldu-
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Subaksiyal Servikal Travma Sınıflamaları
Allen Ferguson Sınıflaması
SST’da en sık kullanılan sınıflama yöntemlerinden biri-
dir (1). Bu sınıflamanın temelinde yaralanma mekaniz-
ması vardır (Şekil 1). Allen Ferguson sınıflamasında 
SST’lar 6 ana ve 21 alt grupta incelenir (Tablo 2).

1) Kompresyon-fleksiyon yaralanmaları; genellikle 
C4, C5 ve C6 seviyelerinde görülür. En sık motorlu 
taşıt kazaları ve suya dalma tipi yaralanmalarda görül-
mektedir. Anterior kolon komprese olurken, posterior 
kolon distrakte olmaktadır (23). 5 alt gruba ayrılmak-
tadır (1).

2) Vertikal-kompresyon yaralanmaları; genellikle 
C6-C7 düzeyinde aksial yüklenme ile meydana gelir. 
En sık trafik kazası, dalma sonrası vertex darbelerinde 
görülmektedir (23). 3 alt gruba ayrılmaktadır (1).

3) Distraksiyon-fleksiyon yaralanmaları; SST yakla-
şık %10’unda görülür. Genellikle motorlu taşıt kazası 
ve yüksekten düşmelerde görülür. C5-6 ve C6-7 düze-
yinde sıktır. Hastanın boynu fleksiyondayken, distrak-
tif bir güç uygulanarak meydana gelmektedir.maktadır. 
Bu tip yaralanmalarda faset eklemlerin subluksasyonu 
unilateral ya da bilateral olabilir. Unilateral olanlarda 
radikülopati daha sık görülürken, bilateral olanlarda 
quadriplejiye varabilecek kadar ciddi nörolojik defisit 
görülebilmektedir. Bu hastalarda vertebral arter traksi-
yonu görülebilmektedir. 4 alt gruba ayrılmaktadır (1). 

4) Kompresyon-ekstansiyon yaralanmaları; genel-
likle dalma ve motorlu taşıt kazaları sonrasında görü-
lür. Posterior vertebra elemanlarında fraktürle karekte-
rizedir (23). Fraktürler artiküler proçesde, laminalarda 
ve pedikülde uni veya bilateral olabilmektedir. İleri 
evrelerinde vertebra gövdesinde anteriora yer değişti-
rebilmektedir. 5 alt gruba ayrılmaktadır. 

5) Distraksiyon-ekstansiyon yaralanmaları; genel-
likle düşme ve motorlu taşıt kazaları sonrası görü-
lür(23). Asıl hasar ligaman ve diskte meydana gelmek-
tedir. Bu yaralanmalar yaşlılarda ve ankilozan spondi-
lit olan hastalarda daha sık görülmektedir. 2 alt gruba 
ayrılmaktadır. 

6) Lateral-fleksiyon yaralanmaları; genellikle spor ve 
motorlu taşıt kazaları sonucu meydana gelir (23). 2 alt 
gruba ayrılmaktadır (1).

SLIC Sınıflaması
Subaxial Cervical Spine Injury Classification (SLIC) 
sınıflaması (34) (Tablo 3) SST’da kullanılmakta olan 
yeni bir klasifikasyon yöntemidir ve günümüzde kulla-
nımı daha yaygın hale gelmektedir. SLIC, 3 temel 
kritere dayanmaktadır. Bu kriterleri şöyle sıralayabili-
riz: 1-Yaralanmanın morfolojisi, 2- Disko-ligamentöz 

ğunu anlayabiliriz (3). ASIA’nın bu ölçüm  skalasına 
ile nörodefisitin düzeyini belirlendirilmelidir (Tablo 
1). Şuuru açık hastalarda, duyu muayenesiyle spinal 
dermatom seviyesi, motor muayenesiyle kas gücü 0 ile 
5 arası değerlendirilir. Spinal arka kordon derin duyu 
muayenesiyle değerlendirilmektedir. Bu muayene en 
iyi ekstremite distalindeki vibrasyon ve propriosep-
siyon değerlendirilmesiyle yapılır. Alt servikal spinal 
yaralanması olan hastada; sakral duyu, rektal tonus, 
bağırsak ve mesane fonksiyonları özellikle muayene 
edilip mevcut nörodefisiti atlamamaya özen göste-
rilmelidir. Aksi halde omirilik hasarının komplet mi 
yoksa inkomplet mi olduğunu değerlendirmek güç 
olabilir. Erkek olgularda priapizm görülebilir. Omiri-
lik yaralanmalarından sonraki ilk 24-48 saatlik süreçte 
spinal şok görülebilir. Spinal şokun ilk düzelme bulgu-
larından biri de, bulbo kavernöz refleksin geriye 
dönmesidir (18).

Spinal Kord Yaralanması Sonrası Ortaya 
Çıkan Sendromlar
Spinal kord yaralanmasında farklı klinik sendromlar 
ortaya çıkabilir. 1) Tam (Komplet) spinal yaralanma: 
Lezyon seviyesi altında duyu, istemli motor hareketler 
ve sfinkter kontrolü de kaybolur, priapizm gelişebilir. 
Bradikardi ve hipotansiyon da olabilir. 2) Santral kord 
sendromu: Kısmi omirilik yaralanmasının en sık görü-
len tipidir. Önden kemik hipertrofisi, osteofit, arka-
dan lig. flavum hipertrofisiyle meydana gelen servikal 
spinal stenozu olan yaşlı olgularda, sıklıkla akut hiper-
ekstansiyon tipinde servikal spinal yaralanma sonucu 
gelişmektedir. Genellikle geçirilmiş travma öyküsü 
vardır. Üst ekstremitede daha belirgin olan orantısız 
motor kayıp görülmektedir. 3) Anterior spinal kord 
sendromu: Anterior spinal arter besleme alanınındaki 
kordun infarktına bağlıdır. Arter oklüzyonu, kemik 
fragman dislokasyonu ya da travmatik disk herniyas-
yonu sonucunda gelişen bir tablodur. Nörolojik olarak 
quadripleji ve lezyon seviyesinin altında dissosiye duyu 
defisiti görülmektedir. Spinotalamik traktusun tutu-
lumuna bağlı olarak ağrı ve ısı kaybı görülürken, arka 
kolon fonksiyonlarından olan derin duyu, pozisyon 
hissi ve de iki nokta ayrımı korunmuştur. 4) Spinal 
kord yarı kesisi (Brown-Sequard sendromu): Aynı 
taraf motor ve propriyosepsiyon kaybı ilekarşı tarafta 
ağrı ve ısı kaybı görülmektedir. En sık subaksiyal servi-
kal bölge lateral-fleksiyon travmalarında görülmekte-
dir. 5) Posterior spinal kord sendromu: Nadiren görül-
mektedir. Genellikle ekstansiyon tipindeki spinal trav-
malar sonrasında ve laminaların korda bası yapması 
sonucunda gelişir. Arka kolon hasarlı olmasına karşın, 
spinotalamik ve kortikospinal traktus intakttır. Boyun, 
kol ve gövdede ağrı ve parestezi görülmektedir. Üst 
ekstremitelerde parezi görülebilmektedir. Minimal 
uzun traktus bulguları görülmektedir (2, 23).
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servikal helical scanning önerilir (4). Başka birçok otör 
de yine kafa travması olan hastalara BT çekilecekse, üst 
servikal bölgenin de taranmasını önermektedir (6, 18, 
22).

Manyetik Rezonans görüntüleme (MRG)
Spinal kordu değerlendirmek için en iyi görüntü-
leme aracı MRG’dir. En büyük avantajı: radyasyon 
olmaması, multiplanar görüntüleme elde edilmesi ve 
spinal kordun dışındaki disko-ligamentöz kompleks 
gibi diğer yumuşak dokuları çok daha iyi gösterme-
sidir (18, 36). MRG’nin dezavantajı ise: 1) Uzun süre 
alması, 2) Her hastanede bulunmaması, 3) kontren-
dikasyon olduğu durumların olması: kardiyak pil, 
vücudun herhangi bir yerinde ferro-manyetik metalin 
bulunması, ferro-manyetik anevrizma klibinin olması 
ve klostrofobi. Ayrıca kemik yapıyı değerlendirmede 
BT, MRG a göre daha değerlidir (18). MRG çekilmesi 
gereken durumları şöyle sıralayabiliriz: 1) Kısmi ya da 
tam olan nörolojik defisitin bulunması 2) Fonksiyonel 
fleksiyon ekstansiyon grafileri negatif geldiği halde, 
şüpheli ligament  hasarını göstermek.

Bu görüntüleme yöntemlerine Şekil 2’de  çeşitli örnek-
ler verilmiştir.

Tedavi
Steroid protokolü
Spinal kord yaralanmalarında yüksek doz metil-pred-
nizolon tedavisiyle ilgili tartışmalar halen devam 
etmektedir (16, 28). NASCIS III çalışmasına göre; ilk 
3 saatte başvuran hastalarda, yüksek dozda (30 mg / kg 
bolus dozu takiben 5.4 mg/kg/saat infüzyon / 23 saat) 
metilprednizolon tedavisinin, 24 saat ya da 48 saat 
devam edilmesi arasında anlamlı bir fark yok iken, 3. ve 
8. saatler arasında başvuru yapan hastalarda 48 saatlik 
tedavinin sonuçlarının daha iyi olduğu rapor edilmiş. 
Burada hatırda tutulması gereken, 48 saatlik tedavinin 
pnömoni ve sepsis riskini yükselttiğidir. Bütün bunlara 
rağmen, yapılması önerilen; ilk 3 saatte başvuran hasta-
larda 24 saat, 3.-8. saatler arasında başvuran hastalarda 
ise 48 saatlik tedavinin uygulanmasıdır (8, 31).

Konservatif ve Cerrahi Tedavi
Literatürde tam bir fikir birliği olmamasına rağmen, 
SST’li hastaların çoğu konservatif olarak tedavi edile-
bilmektedir. Bu hastalarda cerrahinin amacı: nöral 
dokuların dekompresyonu, omurga stabilizasyonu 
ve diziliminin yeniden sağlanabilmesi, erken mobili-
zasyon ve rehabilitasyondur. Genellikle SST’li olgu-
larda konservatif tedavinin mutlak endikasyonları: 1) 
Omurilikte basının olmadığı vertebral fraktürler, 2) 
Redükte edilebilen unilateral faset dislokasyonları, 3) 
Üzerinden 24 saat geçmiş olan tam spinal kord hasarı. 
SST’li olgularda cerrahinin mutlak endikasyonları:1) 

kompleksin (intervertebral disk, anterior ve posterior 
ligamantöz yapılar) durumu, 3- Nörolojik tablo. Bu 
kriterlere göre elde edilen SLIC skoru, tedavimizin 
cerrahi mi yoksa konservatif mi olacağına karar verme-
miz dışında, iyi bir prognoz kriteridir (15). Buna göre 
SLIC skoru 3 ve altı olan SST’lı olgulara konservatif 
tedavi uygulanırken, SLIC skoru 5 ve üzeri olgulara 
cerrahi önerilmektedir. 4 puan da ise hem konservatif 
hem de cerrahi yapılabilir şeklinde bir algoritma belir-
lenmiştir (34). 

Radyoloji
Tüm geriatrik travma hastalarında künt travma sonrası 
servikal omurgaya yönelik görüntüleme yapması 
gerekmektedir (32, 35). Servikal omurga yaralanma-
larının doğru teşhisi yaşlı hastalarda daha zor olabi-
lir. Minimal yerinden oynamış kırıkların radyografik 
olarak tespit edilmesi özellikle osteoporotik kemikte 
oldukça zordur (32).Osteofit ve spondilolistezis gibi 
dejenerasyonla ilişkili morfolojik kemik değişiklik-
leri travmatik patolojik özellikleri maskeleyebilir veya 
taklit edebilir (32). Küçük travmalarda bile hızlı tanı 
için BT görüntülemenin kullanımı gereklidir.

Direkt Grafi
SST olan hastalarda; boyunda ağrı, orta hatta hassa-
siyet, ağrılı distraksiyon yaralanması, intoksikasyo-
nun olması ve şuur kaybı durumlarında direkt grafi 
çekilmesi gerekir. Anterior-posterior servikal grafiyle: 
1) Omurga dizilimi: spinöz procesler boyunca, 2) 
Omurga yüksekliği ve bütünlüğü, 3) Spinöz procesler 
arasındaki mesafe değerlendirilebilmektedir (18). Late-
ral servikal grafiyle (18, 20): 1) Omurganın dizilimi: ön, 
arka ve orta kolon olarak, 2) Kemik yapının: vertebra-
nın yüksekliği ve spinoz prosesin devamlılığına bakıla-
rak, 3) Kıkırdak yapı: intervertebral diskin yüksekliği 
ve uzunluğuna bakarak, 4) Yumuşak doku ise: prever-
tebral yumuşak dokunun genişliği ile değerlendirilebil-
mektedir. Rutin olarak kullanılmamakla beraber bazı 
olgularda oblik grafi gerekebilirken, yüzücü pozisyo-
nunda direkt grafi ise serviko-torasik bileşke değerlen-
dirilmesinde kullanılmaktadır (14, 18).

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
Subaksiyal servikal dislokasyon ve fraktürlerde kemiği 
daha iyi gösteren BT, en iyi görüntüleme yöntemidir. 
En büyük avantajı ise hızlı ve ulaşılabilir olmasıdır. BT, 
direkt grafiye göre oldukça hassasdır. Fraktür-dislokas-
yon olan veya şüphesi olan bölgenin görüntülenmesi 
amacıyla, kranio-servikal ve serviko-torasik bileşke 
bölgesinin direkt grafiyle gösterilemediği durumlarda, 
geçmeyen boyun ağrısı ve nörolojik defisit olması gibi 
durumlarda BT çekilmesi gerekmektedir (5, 18, 25, 27). 
Biraz agresif bir bakış açısıyla, ciddi servikal travması 
olan ve de yüksek fraktür şüphesi olan tüm hastalara 
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ağırlık ile başlanılır ve arttırılır. Bu ağırlık artırma 
işlemi sırasında aralıklı olarak direkt servikal grafilerle 
ve hastanın nörolojik muayenesiyle olgular kesinlikle 
değerlendirilmeli; nöroloji defisit gelişmesi veya prog-
resyon göstermesi halinde işleme son verilmelidir. 
Ağırlık artırma işlemi ise  vücut ağırlığının 2/3 kadar 
yükseltilebilmektedir.

Sonuç
Subaksiyal Servikal omurga yaralanmaları, önemli 
mortalite ve morbidite nedenleri arasındadır. Potansi-
yel katastrofik sonuçları nedeniyle çoklu travma hasta-
larında servikal omurga öncelikli ve dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmelidir. Özellikle yaşlı ve alt servikal 
unstabil yaralanmalarda sekonder nörolojik kayıpların 
önüne geçilbilmesi için servikal omurga kırıklarının 
teşhisinde meydana gelebilecek herhangi bir gecik-
meden kaçınılmalıdır. Literatürde tam bir fikir birliği 
olmamasına rağmen, SST’li hastaların çoğu konservatif 
olarak tedavi edilebilmektedir. Bu hastalarda cerrahi-
nin amacı: nöral dokuların dekompresyonu, omurga 
stabilizasyonu ve diziliminin yeniden sağlanabilmesi, 
erken mobilizasyon ve rehabilitasyondur. İnstabi-
litenin önlenmesi ve omurilik üzerindeki baskının 
kaldırılmasına yönelik olarak erken dönemde uygula-
nan dekompresyon ve stabilizasyonun sonuçları yüz 
güldürücüdür. Ayrıntılı preoperatif klinik ve radyolo-
jik değerlendirme, ameliyat kararının verilmesinde ve 
doğru yaklaşımın seçilmesinde yol göstericidir. Sonuç 
olarak, bu hastaların tanı ve tedavisinde daha standart 
ve kanıta dayalı bir yaklaşım için çaba gösterilmelidir.
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Nörolojik defisitin progresyon göstermesi ve omirilik 
kompresyonu, 2) Kısmi omirilik hasarı ve korda bası 
olması. Konservatif tedavinin tartışmalı endikasyon-
ları: 1) Nörolojik defisitin olmadığı spinal kord basıları, 
2) Üzerinden 24 saatten daha az zaman geçen komplet 
spinal kordhasarı ve omirilik basısı (12).

Tedavide servikal omurganın stabilizasyonu ve nöro-
lojik fonksiyonun korunması esas amaçtır. Ancak 
konservatif mi yoksa cerrahi mi olacağı konusunda 
halen çaışmalar yapılmaktadır. Bu çabaların başında 
SLIC gelmektedir. Bu sınıflamaya göre; SLIC skoru 3 ve 
altındaki SST’li hastalara konservatif tedavi yapılırken, 
skorun 5 ve üzerinde olduğu hastalarda cerrahi tedavi 
uygulanmaktadır. SLIC skoru 4 olan hastalara ise hem 
cerrahi hem de konservatif tedavi uygulanabilir (34). 

Alt servikal fraktür dislokasyonlarda omurganın dizi-
limi genellikle kapalı olarak sağlanmaktadır (35). 
Kapalı redüksiyonla dizilimin sağlandığı hastalarda, 
cerrahi endikasyon konulmadıysa eksternal immo-
bilizasyonla iyileşme sağlanabilmektedir. Eksternal 
immobilizasyonlarda Halo ve Minerva gibi rijid ortez-
ler, boyunluk ve sadece traksiyon gibi daha az rijid olan 
ortezlere göre çok daha başarılı olmaktadır. Sadece 
traksiyon tedavisi, uzun süre istirahat gerektirdiği için 
yüksek morbidite ve mortaliteye sahiptir (19). Kapalı 
yöntemlerle redükte edilemeyen alt servikal vertebra 
fraktür-dislokasyonları, cerrahiyle redükte edilmelidir. 
Cerrahi endikasyonu olan SST’li olgulara 3 yaklaşım 
şekli vardır:1) Anterior yaklaşım: Önden nöronal basısı 
olan hastalarda tercih edilir, 2) Posterior yaklaşım: 
Arkadan nöronal basısı olan hastalarda, kifotik açılan-
ması ve instabilitesi olan hastalarda tercih edilir, 3) 
Kombine yaklaşım: Hem anterior hem de posteriordan 
yaralanması olan, nöranal basısı olan ve ileri derecede 
instabilitesi olan hastalarda tercih edilir (12, 23). Ante-
rior, posterior, anterior-posterior, anterior-posterior-
anterior yaklaşımların hangi hastalara uygulanacağı 
konusunda ise tartışmalar halen devam etmektedir (9, 
17). Çoğu olguda doğru cerrahi yaklaşım seçildiğinde 
anterior veya posterior füzyon yöntemleri başarılı 
bir şekilde stabilite sağlamaktadır. Yapılmış olan bir 
metanalize göre cerrahi tedavi endikasyonları: redükte 
edilememiş SST’ler, redükte edilse bile hala instabil 
olan hastalar, faset dislokasyonuyla beraber ligaman 
hasarı olanlar, 15 dereceden fazla olan kifotik açılan-
malar, %40’dan fazla olan omurga yükseklik kaybı 
olanlar, %20’den fazla vertebral subluksasyonu olanlar, 
omirilik basısının düzeltilemediği hastalar olarak belir-
tilmiştir. Ayrıca anterior füzyon cerrahisi uygulanan 
ve plak-vidanın kullanılmadığı hastalarda; greftin yer 
değiştirme olasılığı oldukça yüksek bulunmuştur (19).
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Omurga dizilimi sağlanana kadar genellikle 5-10 kg 
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Bölüm 81

Epidemiyoloji
Birçok gelişmiş ülke 65 yaş ve üstünü yaşlı olarak 
tanımlasa da Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ülkeden 
ülkeye, kültürden kültüre değişmekle beraber 60 yaş 
üstünü yaşlı olarak kabul etmektedir. Bu nedenle bu 
bölüm 60 yaş üstü hastaları kapsamaktadır. DSÖ’nün 
2015 ve 2050 yılları arasında yaşlı nüfusun %12’den 
%22 ye çıkacağını belirtmesi ve 2020 yılı itibariyle 60 
yaş üstü nüfusun 5 yaş altı çocuk nüfusunu geçeceğini 
beyan etmesi konunun önemini göstermesi bakımın-
dan dikkat çekicidir.

Yaşlı hastalar travmaya hem daha sık maruz kalmakta 
hem de daha küçük travmalarda daha büyük yaralan-
malar yaşamaktadır. Torakolomber kırıklar kemik 
yaşlanmasına bağlı oluşan tüm kemik kırıklarının 
%27’sini oluşturmaktadır (32,46). Omurga kırıkları 
55 yaşına kadar erkeklerde sık görülürken, bu yaştan 
sonra durum tersine dönmekte ve kadınlarda oran 
ciddi şekilde artmaktadır (12). Omurganın komp-
resyon kırıkları postmenopozal evredeki kadınların 
% 25’ini etkilemektedir (37). Torakolomber bölge 
omurganın hareketsiz bölgeden hareketli bölgeye geçiş 
noktası olduğundan yaralanmaların önemli bir kısmı 
bu bölgede olmaktadır. Altmış-79 yaş aralığındaki 
hastalarda lomber kırıklar daha çok gözlenirken, 80 yaş 
ve üstündeki hastalarda torakolomber bileşke kırıkları 
sık görülmektedir (31).

Risk Faktörleri
Yaşlı hastalar görme bozuklukları, yürümede bozuk-
luk, dengesizlik, koruyucu reflekslerin zayıflaması, ilaç 
kullanımı veya nöropatilere bağlı proprioseptif duyu 
bozuklukları nedeniyle daha sık travmaya maruz kalır-
lar (21). Yaşlı hasta grubunda kemik yoğunluğunun 
düşük olması ve D vitamini eksikliği gibi nedenler de 
bunu kolaylaştırmaktadır (Şekil 1A). Seksen yaş üstü 
kadınların hemen hemen hepsinde (% 70 osteoporoz, 
%27 osteopeni) kemik yoğunluğu düşük bulunmakta-
dır. Erkek yaşlı nüfusta bu oranlar daha düşük olsa da, 

kemik kalitesindeki azalma nedeniyle kırıkların % 25’i 
bu hasta grubunda saptanmaktadır (5,32). Ayrıca, yaşlı 
hastalarda birçok hastalıkta yaygın olarak kullanılan 
glukokortikoidler, antipsikotik ilaçlar, antikoagülan 
ve antiagregan ilaçlar, levotiroksin, böbrek fonksiyon 
bozuklukları nedeniyle yapılan diyaliz, sosyoekonomik 
faktörler, daha önceki kırık hikayesi gibi risk faktörleri 
de omurga kırığı oluşumuna zemin hazırlamaktadır 
(23,37).

Morbidite ve Mortalite
Yaşlı hasta grubunda oluşan düşük enerjili travmalar 
ve buna bağlı oluşan frajilite kırıklarının (yaşlanan 
omurgaya ve düşük kemik yoğunluğuna bağlı kırık-
lar) yüksek enerjili motorlu taşıt kazalarında oluşan 
kırıklara göre 5 kat daha fazla mortalite nedeni olduğu 
bildirilmiştir (46). Ayrıca frajilite kırığı oluşan popü-
lasyonun %7,5’unun kırıktan sonraki 90 gün içinde 
kaybedildiği bildirilmiştir (32). Torakolomber kırıklar, 
tıpkı diyabet ve kronik akciğer hastalıklarında olduğu 
gibi, ağrıya neden olarak, buna bağlı ilaç kullanımını 
arttırarak, hareket kabiliyetini azaltarak, psikiyatrik 
problemlere yol açarak ve yeni kırıkların oluşumuna 
zemin hazırlayarak hastanın sosyal ve tıbbi bağımsız-
lığını azaltmakta ve hastanın hayat kalitesini bozmak-
tadır. Bu faktörler yaşlı hasta grubunda oluşan tora-
kolomber kırıkların masum olmadığını, ciddi morbi-
dite ve mortalite ile birlikte olduğunu açıkça ortaya 
koymaktadır.

Klinik Tanı
Esasen yaşlı hastalarda omurga kırığına bağlı bel ağrısı 
ve sırt ağrısı aileler tarafından mekanik ağrı veya yaşa 
bağlı normal süreç olarak görüldüğünden omurga 
kırıklarının ancak üçte birine tanı konmaktadır (12). 
Bazen de dejeneratif süreçlerin suçlanması nedeniyle 
çekilen MRG tetkiklerinde yakalanmaktadır (Şekil 
1B). Bu yüzden 50 yaş üstünde ani başlangıçlı bel veya 
sırt ağrısı olan her hastada omurga kırığı ayırıcı tanıda 
yer almalıdır. Ancak travma geçiren hastalar travma 
geçirdikten sonra genellikle acile başvurduğundan 
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unutulmamalı ve omurga kırıklarının %20-30’u çoğul 
olduğundan bütün omurga taranmalıdır (37).

Buna rağmen minimal düzeydeki kompresyonların 
gözden kaçabileceği unutulmamalı ve bu yaş grubun-
daki hastalar mutlaka ayaktan takibe devam etmeleri 
hususunda uyarılmalıdır. Çünkü başlangıçta fark edil-
meyecek düzeyde minimal olan bir kompresyon, takip 
eden aylarda ilerleyebilir, hatta kifotik deformiteye 
neden olabilir. 

Kırık saptandıktan sonra özellikle posterior ligamentöz 
kompleksin durumunun değerlendirilmesi, nörolojik 
defisit varsa omurilik basısının durumunun saptanması 
açısından Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
tetkiki yapılmalıdır. Eğer patolojik kırıktan şüpheleni-
lirse kontrastlı MRG çekilerek maligniteler veya enfek-
siyöz patolojiler ekarte edilmelidir. Başka bir sorun da 
bu hastalarda tanı konan bir kırığın yeni bir kırık olup 
olmadığıdır. Böyle bir şüphe olması durumunda hastaya 
MRG çekilerek T2 sekansı ve STIR sekansı incelendi-
ğinde kırığın yeni olup olmadığı genellikle anlaşılabil-
mektedir (16,23) (Şekil 1D-E). Hatta travmaya bağlı 
veya travma olmaksızın oluşan osteoporotik omurga 

tanı almaları daha kolaydır. Acil muayenesi esnasında 
hastanın hikâyesi alınmalı, ek hastalıkları, kullandığı 
ilaçlar sorgulanmalı ve hastalar dikkatle muayene edil-
melidir. Kemik kırıkları genellikle ağrılı olduğundan 
kırık olan bölgenin saptanması açısından palpasyonla 
muayene büyük önem arz etmektedir. 

Radyolojik Tanı
Travma öyküsü bulunmayan (spontan omurga kırık-
ları) kırıklar genellikle altta yatan osteoporoza bağlı 
olduğundan ve lokalize bel ağrısı ile başvurduğundan 
mekanik bel ağrısı düşünülerek atlanabilir. Ancak 
travma geçirmiş olan hastalar acile başvurduklarında 
ülkemizde genellikle ya röntgenogram ya da Bilgisa-
yarlı Tomografi (BT) çekilmektedir (Şekil 1C). Ancak 
klinik şüphe durumunda ilk adım röntgenogram 
çekilmesidir. Radyografik olarak %20 ve daha fazla 
yükseklik kaybı veya 4 mm’den fazla yükseklik kaybı 
kompresyon kırığı tanısı için yeterli görülmektedir 
(23). Röntgenogramda şüphede kalınması durumunda 
BT çekilerek tanı netleştirilmelidir. Her ne kadar trav-
matik kırıkların çoğu torakolomber bölgede görülse de 
bu yaş grubunda kemiklerin kırılmaya meyilli olduğu 

Şekil 1: 74 yaşında bir hastanın A) Kemik yoğunluğu değerleri, B) T1 ağırlıklı MRG tetkikinde lomber 1 ve 2. omurlarda 
kompresyon kırıkları, C) Torakolomber sagital BT tetkikinde L1 omurda daha belirgin olmak üzere L1 ve L2 omur 
kompresyon kırıkları, D) T2 ağırlıklı MRG tetkikinde Lomber 1 ve 2. omurlarda kompresyon kırıkları, E) STIR MRG 
tetkikinde L1 omurdaki eski, L2 omurdaki yeni kırık görülmektedir. 

A
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hasta maliyetinin %45’inin tutucu tedaviye ait oldu-
ğunu belirtmişlerdir (8).

Önleyici Tedavi
Omurga kırıklarının tedavisinden önce; sağlık prob-
lemleri nedeniyle düşmeye meyilli olan yaşlı nüfusu 
düşmelerden koruyucu önlemler alınmalıdır. Spinal 
yaralanmaların %15-20’si omurilik hasarı ile sonuçlan-
makta ve bunun temel nedenini düşme oluşturmakta-
dır (21). Gerekli önlemlerin alınmaması durumunda 
2030 yılında düşmelerin %100 artacağı bildirilmiştir 
(18). Amerika ve İngiltere’deki geriatrist ve ortopedist-
lerin 2001 yılında bir araya gelerek oluşturduğu kılavuz 
yaşlı bireylerde düşmelerin önlenmesi için neler yapı-
labileceğini ortaya koymuştur (23). Bu kılavuz incelen-
diğinde; yaşlı bireylerin denge problemlerinin düzel-
tilmesi, kalp ritmi ve kalp fonksiyonlarının düzenlen-
mesi, kan basıncının kontrol altında tutulması, yürüme 
bozukluklarıyla mücadele edilmesi, kasların güçlendi-
rilmesi için özel egzersiz programlarının yürütülmesi, 
kortikal, ekstrapiramidal, serebellar fonksiyonların 
iyileştirilmesi, alt ekstremite periferik sinirlerin duru-
muna yönelik tedavilerin yapılması, propriosepsi-
yon ve görme problemleriyle mücadele edilmesinin 
düşmelerin önlenmesi ve dolayısıyla omurga ve diğer 
kemik kırıklarının önlenmesi bakımından önemli 
olduğu görülmektedir. Bu da, koruyucu sağlık hizmet-
lerine ulusal ölçekte önem verilmesini ve bu doğrul-
tuda çalışma yapılmasını gerekli kılmaktadır.

kırıklarının foraminal stenoza veya kök basısına neden 
olarak lomber disk hernisini taklit edebileceği unutul-
mamalıdır (Şekil 2A-F). Eğer eşlik eden bir osteopo-
roz düşünülüyorsa ve kemik yoğunluğu da bu şüpheyi 
destekliyorsa tüm vücut kemik sintigrafisi yapılarak 
iskelet sistemindeki olası başka kırıkların saptanması 
büyük önem arz etmektedir.

Tedavi
Maliyet
Beklenen yaşam süresinin artmasıyla beraber yaşlı 
bireylerdeki omurga kırıkları da artmaktadır. Hem ileri 
yaşın getirdiği hastalıklar hem de omurga kırığının 
neden olduğu komplikasyonlar ekonomik yükü arttır-
maktadır. Travmadan sonra genç hastaların hastanede 
kalış süresi 2-10 gün iken yaşlı hastaların kalış süresi 
1-52 gün olarak belirtilmiştir (31). Burge ve ark. 2002 
yılında osteoporoza bağlı omurga kompresyon kırıkla-
rının yıllık maliyetini Amerika Birleşik Devletleri’nde 
1 milyar dolardan fazla olarak hesaplamışlardır (5). 
Omurganın kompresyon kırıklarının maliyeti kalça 
kırıklarına göre daha az olmakla birlikte neden olduğu 
komplikasyonlar, tıbbi, sosyal problemler, hareket-
sizliğin neden olduğu ek hastalıklar bu maliyeti ciddi 
oranda arttırmaktadır (5). Yüksek maliyetin sadece 
cerrahi tedaviden kaynaklanmadığı, tutucu tedavinin 
de ciddi bir maliyete neden olduğu vurgulanmıştır. 
Chen ve ark. 2006 yılında yayınladıkları çalışmada 
omurga kırıklarının toplam 1.8 milyar dolarlık yatan 

Şekil 2: 90 yaşında, hafif bir travmayı 
takiben tedricen gelişen sol uyluk 
bölgesinde şiddetli ağrısı olan ve 
ilaç tedavisinden fayda görmeyen 
hastanın; A) T2 ağırlıklı lomber 
MRG tetkikinde L2 omur kırığı, 
B) Lomber STIR MRG 
görüntülerinde hiperintens (Akut) 
görülen L2 omur kırığı, 
C) Lomber sagital BT tetkikinde sol 
L2 pedikülündeki kırık ve neden 
olduğu foraminal bası, D) Aksiyal T2 
MRG kesitinde L2 seviyesinde kanal 
invazyonu,  E) Aksiyal BT kesitinde 
L2 seviyesinde kanal invazyonu ve 
sinir kökü çıkışını daraltan kemik 
fragman, F) Medikal tedaviye 
cevap vermeyen, hareketle artan 
şiddetli bacak ağrısı nedeniyle sol 
L2 hemilaminektomi, fasetektomi, 
pedikülektomi, foraminotomi ve 
kısa segment stabilizason yapılan 
hastanın direkt radyografisi 
görülmektedir.

A
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intoleransı, akciğer kapasitesinin kısıtlanması ve aksial 
kas sisteminin zayıflaması bunlara örnek olarak sayı-
labilir. Ayrıca korse kullanımının sadece ağrıyı azalt-
mada etkili olduğu, kifozu ve omurga cismi yüksek-
lik kaybını azaltmada herhangi bir etkisinin olmadığı 
bildirilmiştir (19,26). 

Bu nedenlerden yola çıkarak; korse kullanılacaksa belli 
sürelerle sınırlandırılması gerektiği söylenebilir. Chang 
ve ark. torakolomber bölgenin kama tipi kırıklarında 
korsenin 2-3 ay kullanımının yeterli olacağını ancak 
osteoporoz olması durumunda bu sürenin değişebile-
ceğini belirtmişlerdir (7).  Korsenin kullanım süresi ile 
ilgili görüş birliği olmamakla birlikte korsenin yatar-
ken çıkarılması, kullanımının genel olarak 3 ayı geçme-
yecek şekilde sınırlandırılması önerilmektedir (8,26).

Cerrahi Tedavi
Enstrümantasyon ve füzyon prosedürleri, yaşlı hasta 
grubunda meydana gelmesi muhtemel komplikas-
yonlar ve cerrahinin risklerinden dolayı gittikçe azal-
maktadır. Bu nedenle sadece nörolojik defisitin, bariz 
instabilitenin ve ilerleyici kifotik açılanmanın saptan-
dığı hastalarda uygulanır. Özellikle kırık oluşumunun 
erken döneminde henüz skleroz oluşmadan yapılan 
perkütan vertebroplasti (VP) ve kifoplasti (KP) gibi 
kemik augmentasyon yöntemlerinin popüler olmaya 
başlamasıyla cerrahinin yönü değişmiştir. İki yöntemin 
etkinliğini karşılaştıran çalışmalar VP ve KP yöntem-
lerinin birbirlerine anlamlı şekilde üstünlüklerinin 
olmadığını ortaya koymuştur (15,33). Enstrümantas-
yon ve füzyon prosedürleri ile augmentasyon yöntem-
lerinin kombine olarak kullanılması da önerilmiş ve 
bu kombinasyonun sistemi güçlendirerek enstrüman 
yetersizliğini engellediği iddia edilmiştir (1).

Perkütan Vertebroplasti

VP çöken omurga içerisine omurga yüksekliğinin 
arttırılması hedeflenmeden sement enjekte edilmesin-
den ibarettir. Hiperakut dönemde (kırığın ilk 2 hafta-
sında) yapılması önerilmemekte, 8 haftadan sonra 
yapılan işlemlerin başarısının azaldığı da bildirilmek-
tedir (38). Randomize kontrollü çalışmalar, VP işle-
minin yapıldığı hastalarda tutucu tedavi yapılan gruba 
göre hem ağrı kontrolünün hem de hayat kalitesinin 
daha iyi olduğunu ortaya koymuştur (28,45,50). Chen 
ve ark. VP yapılan ve tutucu tedavi edilen iki hasta 
grubunu karşılaştırdıkları çalışmada, VP grubunda 
ağrı kontrolünün anlamlı şekilde iyi olduğunu ve ağrı 
azalmasının işlemin daha ilk haftasından başladığını ve 
çalışma süresi boyunca (1 yıllık takip) devam ettiğini 
rapor etmişlerdir (10). Her ne kadar minimal invaziv 
ve güvenli bir işlem olsa da perkütan vertebroplasti 
işleminin komplikasyonları vardır. Saracen ve Kotwica 
616 hastada toplam 1100 işlemi değerlendirdikleri çalış-

Yaşlı bireylerde kemik yoğunluğunun düzenli olarak 
ölçülmesi, takip edilmesi, D vitamini düzeylerinin 
izlenmesi ve gerektiğinde replasman yapılması, kemik 
mineralizasyonunu güçlendirici tıbbi tedavilerin yapıl-
ması da omurga kırıklarının önlenmesinde etkilidir. 
Osteoporoz veya osteopeninin tedavi edilerek düzeltil-
mesinin hem travmaya bağlı hem de spontan oluşan 
omurga kırıklarını azalttığı bilinmektedir (3,34).

Tutucu Tedavi - Korse
Nörolojik defisit yaratmayan, ciddi deformiteye neden 
olmayan kompresyon kırıkları tutucu tedavi ile yöne-
tilebilir. Omurilik yaralanması olmayan ve ligamanla-
rın sağlam olduğu patlama kırıklarının da bir kısmının 
tutucu olarak tedavi edilebileceği unutulmamalıdır. 
Kifotik açılanması 25-30 dereceden az olan, omurga 
cismi yükseklik kaybı ve kanal invazyonu %50’den 
az olan patlama kırıklarının uygun eksternal ortez ile 
tedavi edilebileceği belirtilmiştir (7). 

Ancak bu hastalarda ağrı takibi yapılmalı, eğer ağrı 
kontrol altına alınamazsa başka tedavi yöntemlerine 
geçilebileceği akılda tutulmalıdır. Tutucu tedavinin 
amacı ileri nörolojik bası ve defisit olmayan hastalarda 
ağrının kontrol altına alınması, erken mobilizasyon, 
deformitenin engellenmesi ve fonksiyonel iyileşme 
olmalıdır. Yönetim genel olarak ağrı kontrolüne yöne-
lik analjezikler, eksternal ortez ve immobilizasyondan 
oluşmaktadır. Nazal kalsitonin de hem kemik yapısını 
güçlendirmesi hem de ağrı kontrolüne destek olması 
nedeniyle önerilmiştir (18). Narkotik analjezikler 
uygulanacaksa kabızlık, konfüzyon ve solunumsal 
depresyon yapma riskleri açısından dikkatle izlenme-
lidir. Tutucu tedavinin süresi genellikle hastanın ağrı-
sının geçmesi, yeterli mobilizasyonun sağlanması ve 
kifotik deformitenin engellenmesi hedeflerine ulaşana 
kadar devam ettirilir.

Eksternal ortezin kifotik deformiteyi engelleyecek 
şekilde hiperekstansiyon korsesi şeklinde olması gerek-
tiği belirtilmiştir. Kim ve ark. yumuşak ortez kullanı-
larak, sert ortez kullanılarak ve ortez kullanılmadan 
yapılan tutucu tedavilerin sonuçlarını karşılaştırmış 
ve tedavi sonuçları açısından anlamlı fark bulmamıştır 
(27). Korsenin ideal amacı ön kolon üzerindeki yükü 
azaltarak daha fazla yükseklik kaybı ve dolayısıyla kifo-
tik açılanmayı engellemek olmalıdır. Korsenin yarala-
nan bölgenin hareketini kısıtlaması, böylece iyileşmeyi 
hızlandırması ve ağrıyı azaltması hedeflenir. 

Öte yandan osteoporotik kompresyon kırıklarında 
korse kullanımı ile ilgili yayınlanan kılavuzda (16,39) 
korsenin ne kesin olarak önerilebileceği ne de korse 
kullanımına karşı çıkılabileceği belirtilmiştir. Çünkü 
korse kullanımının da bazı riskleri bulunmaktadır. 
Dekübit ülserleri, yumuşak doku enfeksiyonu, hasta 
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güvenli bir işlem olsa da perkütan vertebroplasti işle-
minin %1-5 arasında değişen oranlarda komplikasyon-
ları vardır. Sementin epidural alana ektravaze olarak 
radikülopati, miyelopati ve paraplejiye kadar giden 
ciddi nörolojik defisitlere yol açabildiği bildirilmiştir. 
Sementin venöz sisteme geçmesi halinde vena kavaya 
ulaşmadan çabucak polimerize olduğu iddia edilse 
de, pulmoner emboli, kardiyak sorunlar, intraoperatif 
hipotansiyon gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir. 
Ayrıca kardiyotoksisite ve sementin enfeksiyonu da 
komplikasyonlar arasında sayılmaktadır (26). 

Enstrümantasyon ve Füzyon

Torakolomber kırıklarda cerrahi tedavi kararı tarihsel 
olarak değişim geçirmiştir. İlk önce Dennis üç kolon 
teorisini ortaya atmış ve hangi olguların instabil oldu-
ğuna ve hangi olgulara cerrahi yapılacağına bu sisteme 
göre karar verilmesini önermiştir. BT ve MRG’nin 
yaygın kullanımda olmadığı dönemde yapılan bu öneri 
BT ve MRG’nin yaygınlaşmasıyla beraber sorgulan-
maya başlanmıştır. Çünkü bu sistem posterior liga-
mentöz yapıları dikkate almamaktaydı. Bunun üzerine 
Magerl ve ark. daha karmaşık ve ayrıntılı bir sınıflama 
olan AO sistemini tanıttılar. Ancak bu karmaşık siste-
min günlük tıbbi pratikte kullanmaya çok da elverişli 
olmadığını savunan Vaccaro ve ark. TLICS sistemini 
oluşturdular. Her iki sistemin de birbirlerine üstün-
lükleri olduğu bilinmekte ise de günlük tıbbi pratik 
açısından TLICS siteminin özellikle nörolojik defisit 
olmamasına rağmen instabil olan patlama kırıklarının 
cerrahi kararının değerlendirilmesinde AO sistemine 
bazı üstünlüklerinden bahsedilmiştir (53).  

malarında vertebroplasti işleminin yaklaşık yarısında 
komplikasyonların oluştuğunu ancak bu komplikas-
yonların %95’inin klinik bulgu vermediğini bildirmiş-
lerdir. PMMA’ın %20 çevre dokuya, %13 paraverteb-
ral venlere, %8 intradiskal alana ve %0.8 oranında ise 
spinal kanala kaçtığı bildirilmiştir (47). Aynı çalışmada 
toraks BT çekilmiş olan 104 hastanın 2’sinde subkli-
nik pulmoner emboli saptandığı, 9 hastada sementin 
spinal kanala kaçtığı ancak sadece 1 hastada spinal 
kanal dekompresyonu gerektiği bildirilmiştir. Sement 
enfeksiyonu, intradural kaçak, komşu omurga kırığı, 
epidural kanama, yağ embolisi ve arteryel emboli diğer 
nadir komplikasyonlar olarak sayılabilir.

Perkütan Balon Kifoplasti

KP işlemi çöken omurganın balonla şişirilerek aynı 
zamanda omurga yüksekliğinin arttırılması ve sement 
enjeksiyonunu kapsamaktadır (Şekil 3A-C). İlk 2 
haftada yapıldığında omurga yüksekliğinin düzeltilme-
sinin daha kolay olduğu belirtilse de zamanlaması ile 
ilgili tam bir görüş birliği yoktur (38,51). Ancak ortak 
görüş ilk 8 haftada yapılmasının omurga yüksekliğinin 
restorasyonu ve ağrı kontrolü açısından önemli olduğu 
şeklindedir. FREE (Fracture Reduction Evaluation) 
balon KP yöntemiyle ilgili yapılmış en büyük rando-
mize kontrollü çalışmadır (49). Bu çalışmada balon 
KP yapılan 149 hasta ve tutucu tedavi ile yönetilen 151 
hasta ağrı ve hayat kalitesi ölçekleriyle karşılaştırılmış 
ve 12 ay boyunca takip edilmiş olup KP yapılan hasta-
larda hem ağrı kontrolü hem de hayat kalitesinin 1. 
ve 12. aylarda daha iyi olduğu ortaya konmuştur (51). 
Hatta bu olumlu etkinin 24 ay boyunca devam ettiği 
bildirilmiştir (4). Her ne kadar minimal invaziv ve 

Şekil 3: A) Sagital 
torakolomber BT tetkikinde 
T12, L2 ve L4 omurlarında 
kompresyon kırıkları, B) 
Direkt radyografide T12, L2 
ve L4 omurlarına yapılmış 
olan kifoplasti görünümü, C) 
Kifoplasti yapıldıktan 3 ay 
sonra hastanın sırt ağrısındaki 
artış nedeniyle çekilen 
torakolomber MRG tetkikinde 
T1- L1 geçiş bölgesinde 
çökmede artış ve açılanma 
görülmektedir. 

A B C
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jen reseptör modülatörleri ve subkütan paratiroid 
hormonudur (18,40). Oral bifosfonatlar ve selektif 
östrojen reseptör modülatörleri osteoklastik aktiviteyi 
azaltarak, paratiroid hormonu ise osteoblastik aktivi-
teyi arttırarak bu etkiyi oluşturmaktadır. Kırık riskini 
azalttığı bilinen bu ilaçlar acaba füzyon oranını arttır-
makta mıdır? Bu konuda insanda yapılmış randomize 
kontrollü çalışma bulunmamaktadır ancak hayvan 
deneyleri paratiroid hormon anologlarının füzyonu 
arttırdığını ancak bifosfonatların füzyon oranlarını 
azalttığını belirtmektedir (2,30). Paratiroid hormon 
anologlarının bu umut verici etkileri bu konuda iyi 
planlanmış klinik çalışmaların yapılması ihtiyacını 
ortaya koymaktadır.

2-Cerrahi Teknik İlkeleri

a) Uzun Segment Fiksasyon: Enstrümante edilen 
segment sayısının artması her bir segment üzerindeki 
yükü azaltacaktır. DeWald ve Stanley (14) deformi-
tenin apeksi merkez alınarak en az üç seviye yukarı, 
en az üç seviye aşağı olacak şekilde fiksasyon yapıl-
masının sagital balansın korunması açısından önemli 
olduğunu vurgulamışlardır (Şekil 4A-B). Buna ek 
olarak, en yukarıdaki segmentin vidalarının sementle 
desteklenmesinin de faydalı olacağını belirtmişlerdir. 
Kwon ve ark. ise kaudal enstrümentasyonda sakrum 
ve iliak vidaların sisteme eklenmesinin sistemi güçlen-
direceğini ve enstrüman yetersizliği olasılığını azalta-
cağını iddia etmişlerdir (29). Ayrıca aşırı koreksiyon 
ve distraksiyonun da enstrüman sistemi üzerindeki 

Chance kırığı gibi fleksiyon-distraksiyon tipi kırıklarda 
genellikle posterior ligamentöz kompleks hasarı oldu-
ğundan ve üç kolon da kırıldığından nörolojik defisit 
olmasa bile kırık tipinin ileri derecede yıkıcı olması 
nedeniyle cerrahi tedavi düşünülmelidir. Travma 
sonrası patlama kırığı olan, nörolojik defisitin eşlik 
ettiği ve kifotik deformiteye neden olan instabil kırık-
lara enstrümantasyon ve füzyon prosedürleri uygula-
nabilir. Genellikle kifotik açılanması %30’un üzerinde 
olan, omurga cismi yükseklik kaybı %50’nin üzerinde 
olan, kanal invazyonunun %50’den fazla olduğu ve 
3 ardışık seviyenin kırıldığı olgularda cerrahi tedavi 
gerektiği bildirilmiştir (43, 54). Yine KP veya VP yapı-
lıp takiplerinde kifotik deformitesi gelişen ve çökme-
sinde artış olan olgulara da aynı şekilde enstrümantas-
yon ve füzyon prosedürleri uygulanabilir (Şekil 2A-C). 

Her ne kadar bu bölümün konusu osteoporoz olmasa 
da yaşlı hastalarda torakolomber travma ve torako-
lomber kırıkları osteoporozdan ayrı düşünmek ve 
değerlendirmek mümkün değildir. Bu nedenle bu 
yaş grubundaki her hastayı özellikle de kadın hasta-
ları osteoporoz olarak kabul etmek ve mutlaka kemik 
yoğunluklarına bakmak gerekmektedir. Cerrahi kurgu 
buna göre yapılmadığında enstrüman yetersizliği, vida 
malpozisyonu, pull-out (vidanın yerinden çıkması), 
vidaların gevşemesi (screw loosening), revizyon gerek-
sinimi ve kifotik deformitede artış gibi can sıkıcı sonuç-
larla karşılaşılması şaşırtıcı olmayacaktır. 

İleri yaş, ilişkili hastalıklar, kemik kalitesinin düşüklüğü 
ve anestezi riskleri nedeniyle osteoporotik omurgada 
cerrahi tedavinin zorlukları görmezden gelinemez. 
DeWald ve ark. 65 yaş üstü düşük kemik kalitesine 
sahip 38 hastadan oluşan serilerinde erken dönem 
komplikasyonları pedikül kırığı ve kompresyon kırığı 
(%13) olarak belirtmişlerdir (14). Aynı seride geç 
komplikasyonlar ise; progresif bileşke kifozu (%26), 
enstrüman yetmezliği ve psödoartroz (%11), komşu 
segment disk dejenerasyonu ve herniasyonu (%4) 
olarak bildirilmiştir. Posterior enstrüman yetersizliği 
kemik kalitesinin düşüklüğünden kaynaklanmakta ve 
bu da vidaların gevşemesi ve dışarı çıkması (pull-out) 
şeklinde olmaktadır (13). Anterior enstrüman yeter-
sizliği ise düşük kemik kalitesi nedeniyle kafeslerin 
kemik içine gömülmesi şeklinde olmaktadır (20). Bu 
sorunlar pedikül ve kompresyon kırıklarından, yetersiz 
füzyondan, enstrüman yetersizliğinden ve enstrümen-
tasyonun zaten zayıf olan omurganın biyomekaniğini 
ve yük dağılımını bozmasından kaynaklanır (40). Bu 
sorunlarla baş edebilmek, bu zorlukları ve oluşabilecek 
komplikasyonları en aza indirmek için neler yapılabilir?

1-Farmakolojik Destek Tedavisi

Osteoprotik hastalarda kompresyon kırıklarını azalt-
tığı bilinen ilaçlar oral bifosfonatlar, oral selektif östro-

Şekil 4: 85 yaşında, bilinen ankilozan spondilit ve kifoz  
tanılı hastanın; A) Travma sonrasında 3 boyutlu BT 
tetkikinde T7-8 seviyesinde kırık dislokasyon, B) Sagital 
BT tetkikinde uzun segment transpediküler vida ile 
stabilizasyon yapıldığı görülmektedir.

A B
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bu nedenledir. Ancak diğer sement uygulamalarında 
olduğu gibi, örneğin sistemin enfeksiyon nedeniyle 
çıkarılması gerektiğinde vidaların çıkarılması imkansız 
denecek kadar zor olmaktadır.

d) Bikortikal Vidalama: Bütün kemiklerde olduğu 
gibi omurga cisminde de kortikal kemik trabeküler 
kemikten daha güçlü olduğundan bikortikal vidalama 
vidanın tutuş gücünü arttırmaktadır. Ancak bikorti-
kal vidalama anteriorda yer alan damar, sinir, pleksus, 
bağırsak gibi yapıların yaralanma riskini ciddi dere-
cede arttırmaktadır. Buna alternatif olarak önerilen 
vidaların superiora doğru yönlendirerek end plate-
leri geçmesi ve bu şekilde bikortikal vidalamanın elde 
dilmesi teknik olarak hiç de kolay değildir. Sakrum 
vidalarının promontoryuma doğru anteromedial 
yönde gönderilmesi ile bikortikal vidalama ise nispeten 
daha güvenlidir (22,41). 

e) Çift Vida: Osteopenik veya osteoporotik kemi-
ğin pedikülleri daha geniş olduğundan kalın bir vida 
yerine ince iki vidanın kullanılmasının mekanik olarak 
daha güçlü ve avantajlı olduğu deneysel olarak göste-
rilmiş ancak henüz klinik çalışması yapılmamıştır (41).

f) Anterior Enstrümentasyon: Ön kolona binen yükü 
azaltmak, omurgayı önden kuvvetli bir şekilde destek-
leyerek kifotik deformite oluşmasını engellemek ve 
posterior enstrümentasyonun komplikasyonlarından 
kaçınmak amacıyla anterior yaklaşımlar önerilmiştir. 
Ancak birçok biyomekanik ve klinik çalışma yapıl-

yükü arttıracağı, bu yüzden bu manevralardan kaçı-
nılması gerektiği bildirilmiştir (24). Tek başına klasik 
transpediküler vidalar ile posterior enstrümentasyon 
osteoporotik hastalarda ciddi sorunlara yol açabilece-
ğinden, pedikül vidalarına ek olarak laminar hook ve/
veya sublaminar telleme ile sistemin güçlendirilmesi 
gerektiği vurgulanmıştır (40). Ayrıca uzun segment 
fiksasyonun vertebroplasti veya kifoplasti ile güçlen-
dirilmesinin, özellikle bileşke kırıklarını engellediği ve 
vida tutuş gücünü arttırdığı bildirilmiştir (1,6).

b) Vidanın Sement ile Augmentasyonu: Birçok 
biyomekanik çalışma vidaların polimetilmetakrilat 
(PMMA) veya diğer sement materyalleri ile güçlendi-
rildiğinde vidanın tutma gücünün % 119-250 arasında 
arttığını göstermiştir (48). Ancak PMMA çevre dokuya 
entegre olmadığından revizyon yapılması gerekti-
ğinde vidaların sementle beraber çıkarılmasında ciddi 
zorluklar yaşanmaktadır. Alternatif olarak dokuyla 
entegre olabilen biyoaktif bir malzeme olan kalsiyum 
fosfat sementi kullanılabilse de vida tutuş gücünü 
PMMA kadar arttırmadığı bildirilmiştir (44). Ancak 
kalsiyum fosfat sementinin bükülme mukavemetini 
arttırdığı, zaten enstrüman yetersizliğinin de daha çok 
bu mekanizmayla olduğu da vurgulanmıştır (9)(Şekil 
5A-E).

c) Sement Kaplı Vida: Biyomekanik çalışmalar 
hydroxyapetite kaplı vidaların trabeküler kemiğe daha 
iyi entegre olduğunu göstermiştir (11,52). Vidaların 
gönderilirken çok daha fazla kuvvet gerektirdiği de 

Şekil 5: 69 yaşında bir hastanın; A) Sagital lomber BT tetkikinde kanal invazyonuna neden olan L1 kompresyon kırığı, 
B) STIR MRG tetkikinde L1 omurda hiperintens (Akut) çökme kırığı, C) Açılanmaya neden olmayan kırık için kısa segment 
enstrümantasyon yapılmış hastanın erken dönem BT görüntüsü, D) Postoperatif 3. ay osteoporoz tedavisine rağmen BT 
tetkikinde L1 kırığında artan çökme ve kifoz başlangıcı, E) Kanüllü vidalarla sement gönderilerek yapılan revizyon cerrahisi 
sonrası Sagital BT görüntüleri görülmektedir.
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masına rağmen kullanılan kafeslerin düşük kalitedeki 
kemik içerisine gömülmesi hala ciddi bir dezavantaj 
olarak durmaktadır. Laparoskopik ve torakoskopik 
yöntemlerin yaygın kullanıma girmesi ve bu alandaki 
deneyimin artması bu problemlerin çözümüne katkı 
sunabilir (40).

g) Vida Çeşitliliği: İçinden sement enjekte edilebilen 
vidaların oluşturduğu özel sistemler (20), ve pedikül 
içerisine yerleştirildikten sonra ekspanse olabilen vida-
ların olduğu sistemler mevcuttur. Bunun yanında kalın 
vidalar, kanüllü vidalar, fenestre vidalar, çift yivli vida-
lar, silindirik ve konik vidalar gibi farklı vida fiksasyon 
sistemleri vidanın tutuş gücünü arttırmak, vidaların 
gevşemesi ve sıyrılmasını engellemek için kullanılabil-
mektedir (6,9,36).

Takip
Yaşlı hastalarda gerek tutucu tedavi uygulansın, gerek 
VP veya KP yapılsın veya gerekse enstrümantasyon ve 
füzyon yapılsın, hasta mutlaka belli aralıklarla takip 
edilmelidir. Yeterli füzyon sağlanana kadar izleme 
devam edilmeli ve izlem esnasında hasta grafilerle 
veya BT ile takip edilmelidir. Ayrıca hastanın kemik 
yoğunluğu da dikkatle izlenmeli ve gerektiğinde kemik 
güçlendirici tedaviler eklenmelidir. Bunun yanında 
sağlıklı beslenme, kontrollü egzersiz programları, siga-
ranın bırakılması, diyabet varsa kan şekerinin kont-
rol altında tutulması, tiroid hormonları, paratiroid 
hormonlarının izlenmesi kalsiyum metabolizasyonu 
açısından gerekli takip ve tedavinin dikkatle yapılması 
büyük önem arz etmektedir.

Sonuç
Yaşlı hastalarda torakolomber travmalar nadir olsa da 
hem bu hasta grubuyla ilgili literatürün sınırlı olması 
hem de yaşa bağlı zorluklar tedavi ve izlem bakımından 
belli bir konsensusun olmaması sonucunu doğurmak-
tadır. Bu yüzden hastaların yaşı, metabolik durumları, 
yandaş hastalıkları, kullandığı ilaçlar, kemik yoğun-
luğu ve sosyal durum gibi faktörlerin dikkate alınması 
ve yapılacak tedavinin buna göre bireyselleştirilmesi 
önerilmektedir.
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Bölüm 82

Kemik yoğunluğunda azalma, cilt altı yağ dokusu 
kaybı, osteoporoz, kas atrofisi gibi fizyolojik değişik-
likler nedeniyle spinal travmalar, yaşlı hastalarda daha 
ciddi yaralanmalarla sonuçlanmaktadır (5). Omurga 
yaralanmaları ve spinal kord yaralanmaları olan yaşlı 
hastaların tedavisi, yaşa bağlı bozukluklar ve bu hasta 
popülasyonunu etkileyen sonraki komorbiditeler 
nedeni ile dikkatle ele alınmalıdır (4). 

Omurganın travma gibi patolojik durumlarda en sık 
görülen deformitesi çoğunlukla torakolomber bölgede 
gelişen kifozdur (10). Torasik omurgada 50-60 dere-
ceden fazla sagittal açılanma ve lomber bölgede 30-40 
dereceden fazla lordoz kaybı patolojik kabul edilir (9).

Özellikle kemik kalitesinin bozulduğu yaşlı hasta 
grubunda, travma sonrası akut dönemde 30 derece 
ve üzerinde kifoz izlenen torakolomber kırıklarda ve 

vertebra korpusunda %50’nin üzerinde çökmenin 
eşlik ettiği patlama kırıklarında, eğer konservatif tedavi 
tercih edilmişse geç dönemde posttravmatik deformite 
gelişebilir (Şekil 1) (8). Akut dönemde deformite yarat-
mayan spinal travmanın cerrahi tedavisi sonrasında 
da, hasta geç post-travmatik deformite ile başvurabilir. 
İleri yaşta daha çok karşılaşılan psödoartroz ve implant 
yetersizliği gibi nedenlere ek olarak sadece posterior 
cerrahi ve/veya kısa füzyon segmenti tercih edilmesi 
geç post-travmatik deformiteye neden olabilir (1). 

Osteoporotik vertebral kırıklar ağrı, boy kısalması, 
kifoz, skolyoz, omurga deformiteleri ve fonksiyonel 
kısıtlılık ile seyreder (12). Geçikmiş vertebra çökmesi 
için öne sürülen mekanizmalar ya iskemi ve nekroza 
ya da psödoartroza bağlanmıştır. Ancak bu iki faktörü 
birbirinden ayırmak mümkün değildir. Tekrarlayan 
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Şekil 1: 70 yaş kadın hasta 
6 yıl önce düşme sonrası 
post-travmatik kifoz 
gelişmiş.
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Osteonekrozun patogenezinde, direkt vasküler hasar 
haricinde, osteoporoz, kronik alkolizm, steroid kulla-
nımı, hemoglobinopati, vaskülit, radyoterapi gibi 
nedenler de yer almaktadır. En önemli tedavi yöntemi 
konservatif tedavi yöntemidir. Bununla birlikte, inatçı 
ağrı, kifotik deformite veya nörolojik bozulma oldu-
ğunda daha agresif bir tedaviye ihtiyaç vardır. Yaşla-
nan toplumun ortaya çıkışı ve radyolojik tekniklerin 
gelişmesiyle birlikte, osteoporotik vertebral kompres-
yon kırığı (OVKF) daha yaygın olarak teşhis edilmiş-
tir. Bununla birlikte Lim J. ve arkadaşlarının belirttiği 

mikrotravmalar psödoartrozun sebebi olarak göste-
rilirler ve bu da stabil olmayan kifotik omurgaya ve 
şiddetli ağrıya neden olur. Post-travmatik osteopo-
rotik vertebra kırıklarında cerrahi müdahale seçimi 
dikkatle yapılmalıdır. Enstrüman yetersizliği oranı bu 
hasta grubunda oldukça yüksektir. Bu sebeple geriatrik 
hastada travmanın önlenmesi ilk amaç olmalıdır (2).

Osteoporotik vertebra kırıklarında tedavi yaklaşımı 
konservatif tedaviden cerrahi tedaviye kadar uzanmak-
tadır. Klasik tedavi yaklaşımın da yatak istirahati, hare-
ket kısıtlılığı, analjezik tedavi, korse ve minimal invaziv 
yaklaşımlar bulunmaktadır. Geriatrik hastalar da yatak 
istirahati kas atrofisini daha da artırmakta ve hastayı 
çevreye bağımlı hale getirmektedir. Aynı zaman da bu 
tedavi seçeneği kırığın daha fazla artmasını engelleye-
cek bir tedavi seçeneği değildir (Şekil 2) (2).

Yaşlı hastada post-travmatik deformitenin bir diğer 
nedeni de, özellikle torakolomber bölgede travmaya 
bağlı gelişen osteonekrozun yol açtığı vertebra çökme 
fraktürleridir. Kummell Hastalığı olarak da adlandırı-
lan bu klinik tabloda, majör travma sonrası vertebra 
korpusu anteriorunda oluşan kama kırıklarında, daha 
çok segmental arter hasarına bağlı iskemi nedeniyle 
füzyon gerçekleşmez ve geç dönemde (genellikle iki 
hafta) vertebra korpuslarında çökme fraktürleri görü-
lür. Hastalık, adını 1895 yılında bir dizi hastayı tanımla-
yan Alman cerrah Hermann Kummell’den alıyor(13). 

Tablo 1: Progresif vertebral çökme için radyolojik 
risk faktörleri(6)

X-ray

•	 IVF noktası
•	 Swellen-front type fracture or dented 

type fracture
•	 Torako-Lomber junction
•	 Kifotik açılanma >10 derece
•	 Yükseklik kaybı  >15% 

MR

•	 IVF işareti
•	 Midportion type fracture of vertebral 

body
•	 Arka duvar kombine kırık
•	 Orta kolon yaralanması
•	 Confined or diffuse low SI on T2WI

Şekil 2: 73 yaşında kadın 
hasta, 2 ay önce düşme 
hikayesi var, konservatif 
tedavi sonrasında ağrısı 
yok, çökmede ilerlemesi 
yok, kemik ödemi azalmış, 
korreksiyonda belirgin 
kaybı yok.
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progresif vertebral çökme için radyolojik risk faktör-
leri dikkate alındığında geriatrik hasta grubunda erken 
teşhisi tespit de önemli bir belirteçtir (Tablo 1). Artan 
sayıda hasta arasında konservatif tedavilere, vertebrop-
lasti veya kifoplasti dahil olmak üzere minimal invaziv 
tedavilere cevap vermeyen ilerleyici kifoz veya gecik-
miş nörolojik bozulma gösterdiği görülmektedir(6).

OVKF hastalarında kaynamama insidansının yakla-
şık %13,5 ve intravertebral fissür (IVF) belirtisinin 
yaklaşık %7-13 olduğu bilinmektedir (3,11). Kummell 
hastalığının en önemli radyolojik bulgusu IVF işare-
tidir. Bir IVF işareti gecikmiş vertebral kollaps için 
zayıf prognostik faktör olduğundan, bu faktörün erken 
tespiti için birçok radyolojik inceleme yapılmıştır. 
Bununla birlikte, MR’dan gelen sinyaller arasındaki 
fark ile malignite ve enfeksiyonun tespit edilebileceği 
bildirilmiştir. IVF’nin bazen OVCF’de de gözlendiği, 
ancak akut dönemde görülmediği de rapor edilmiştir. 
IVF işaretiyle Kummell Hastalığı arasında osteonek-
rozdaki ilişki önceki çalışmalara rağmen açıkça bilin-
memektedir, ancak IVF işareti Kummell Hastalığı’nın 
patognomik belirtisi olmasa da osteonekrozun varlı-
ğını kuvvetle ortaya koyan bir bulgudur (7).
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Bölüm 83

Primer vertebra tümörleri tüm spinal kanal tümörleri 
içinde %5’ten daha az görülür (1). Bu nedenle de seyrek 
görülen ve günlük pratikte nadir karşılaşılan tümörler-
dir. Spinal bölgede bulunan kemik, kıkırdak ve fibröz 
elemanların herhangi birinden gelişebilir. Kemik 
iliğinden kaynaklananların tamamı malignken, diğer 
yapılardan köken alan tümörler benign ya da malign 
olabilir. Metastatik omurga tümörlerinin aksine primer 
tümörler tek bir yerde lokalize olur ve bu da gerçek 
anlamda kür sağlanabilmesi açısından önemlidir. Yaşlı 
hastada primer ve sekonder spinal tümörlere yakla-
şım daha zordur. Onkolog, patolog, radyolog ve spinal 
cerrahın yer aldığı multidisipliner yaklaşım gerek-
mektedir. Yaşlı hastalarda spinal tümörler genellikle 
maligndir ve gençlerdekinin aksine sıklıkla anterior 
kolonda görülür. Metastatik tümörler primer tümör-
lerden daha sık görülür. Yaşlı hastalarda en sık görülen 
primer kemik tümörleri multiple myelom, kordoma ve 
kondrosarkomdur. 

Multiple Myelom ve Plazmositom
Omurganın en sık görülen primer malign tümörüdür. 
Yaygın şekli multiple myelom, lokal şekli de plazmosi-
tom olarak adlandırılır İnsidansı 2-3/100000’dir. Erkek-

lerde daha sık görülür. Genellikle 50-60 yaşlarında 
klinik verir. Patolojik fraktüre bağlı lokal ağrı görüle-
bilir. Ayrıca sistemik amiloidoz ve böbrek yetmezliği 
görülebilir. Laboratuvar bulgusu olarak anemi, sedi-
mentasyon hızında artış, idrar ve serum proteinlerinin 
tipik elektroforez özelliğinde bozukluk saptanır. Tanısı 
kemik iliği biyopsisi ile konur nadiren vertebra biyop-
sisi gerekir. Radyolojik olarak güve yeniği tarzında litik 
lezyonlar kosta ve kranyum grafilerinde görülür. Kemik 
sintigrafisinde normal ya da soğuk tutulum gösterdi-
ğinden ideal bir görüntüleme yöntemi değildir (2). 

Kordoma
Primitif notokorddan gelişir ve ilerleyen yaşlarda bulgu 
verir. Çeşitli boyutlarda olabilir ve yalancı kapsülle 
çevrili iyi sınırlı tümörlerdir. Kemik lezyonlarında 
tümör etrafında yalancı kapsül olmadığından sınırla-
rını ayırt etmek zordur. Yumuşak veya kıkırdak alan-
lar içeren sert yapılar şeklinde olabilir. Rekürrenslerde 
kaslara infiltrasyon, hemoraji ve nekroz eğilimi artmış-
tır. 

Kordomalar histolojik olarak benign tümörlerdir. 
Yavaş büyür ve lokal invazyon gösterir. Ancak çok agre-
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Şekil 1: Servikal (C)6 seviyesinde soliter plazmasitomun T2 ağırlıklı sagital (a)ve aksiyel (b) plan preoperatif görüntüsü. 
Postop gros total eksizyon sonrası sagital rekonstrüksiyonlu kontrastlı BT görüntüsü (c)ve direk grafisi (d).
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Klinik prezentasyon
Primer omurga tümörü olan pek çok hasta tesadüfen ya 
da nonspesifik aksiyal iskelet ağrısı nedeniyle araştırı-
lırken saptanır. Bu tümörler genellikle vertebra korpu-
sundan köken aldığından semptomlar genellikle peri-
ost gerilimi ve lokalize kemik destrüksiyonuna bağlı 
gelişir. Bu nedenle geceleri ya da supin pozisyonda 
kötüleşen ve geçmeyen ağrı en sık görülen semptom-
dur (3). İnstabiliteye bağlı mekanik ağrı bildirilmiştir. 
Nörolojik elemanların kompresyonuna bağlı radikü-
ler veya myelopatik semptomlar seyrektir. Yeni ya da 
progresif deformite görülebilir. Tümör şüphesinde ya 
da persiste semptomları olan hastada meme, tiroid, 
abdomen, rektum ve prostat değerlendirmesini içeren 
bir muayene yapıp görüntüleme yöntemlerine geçilme-
lidir. 

Tanısal görüntüleme
Primer spinal kanal lezyonlarında görüntüleme 
çalışmaları en önemli tanısal modalitedir. Pek çok 
vakada nonspesifik semptomlardan dolayı başlangıçta 
direkt radyografi uygulanmaktadır. Her ne kadar direkt 
radyografi iyi bir tarama aracı olsa da yalnızca kemik 
kütlesinin %30’u kaybolduktan sonra bir lezyonu göste-
rebildiğinden diğer görüntüleme yöntemleri akılda 
tutulmalıdır. Pozitron emisyon tomografisi (PET) veya 
teknesyum kemik taraması uzak iskelet alanlarındaki 
metabolik aktiviteyi görmek için önemlidir. Bilgisayarlı 
tomografi (BT) kortikal kemik ve tümör kalsifikasyo-
nunda daha fazla bilgi sağlarken, manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) yumuşak doku, paraspinal lezyon-
lar, nöral yayılım, kemik iliği infiltrasyonu ve epidural 
genişleme gibi durumlarda daha doğru bilgiler sağlar.

Biyopsi
Biyopsi kararı tanısal bir görünümü olmayan ve kemik 
destrüksiyonu gibi malign karakteristik gösteren 
lezyonlar için verilir. Dört temel biyopsi tekniği vardır. 
İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), core iğne biyop-
sisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi. Görün-
tüleme yöntemlerinde benign görünen lezyonlar için 
eksizyonel biyopsi hem tanı hem tedavi olanağı sundu-
ğundan uygun olacaktır. Ancak malignite şüphesi varsa 
bu durumda insizyonel ve eksizyonel biyopsiler lezyo-
nun yayılımına neden olacağından İİAB tercih edilme-
lidir. Core iğne biyopsisi bir doku kolonu sağladığından 
İİAB nondiagnostik olduğunda tercih edilebilir (4). Bu 
dört teknik içinde BT-guided İİAB %70-80 doku tanısı 
oranıyla en sık kullanılan yöntemdir (5,6). Yöntem 
ayrıca düşük komplikasyon ve ekstralezyonel tümör 
yayılım oranlarına sahiptir (5,7,8). Her ne kadar İİAB 
yaklaşımı ile tümör hücrelerinin yayılım riski azaltıl-
mışsa da eğer mümkünse biyopsi traktının rezeksiyonu 
hala önerilmektedir.

sif davranıp metastaz yapan tümörler de vardır. Lite-
ratürde bildirilen metastaz oranları %10-40 arasında 
değişmektedir (2). Lokal agresif ve radyoterapi görmüş 
tümörlerde metastaz görülmektedir. Radyoterapi 
sonrası spindle hücreli sarkoma dönüştüğünü savunan 
yayınlar vardır. 

Grafilerde litik lezyonlar görülür. Sakrumda yerleşmiş 
litik bir tümörde öncelikle kordomadan kuşkulanılma-
lıdır. Destrüktif değişiklikler özellikle vertebra korpu-
sundadır ve periferinde osteosklerotik bir halo bulu-
nur. Disk aralığı ve diğer korpuslar da tutulmuştur. İleri 
dönemde korpusta çökme olur. Prevertebral yumuşak 
doku kitlesinin görülmesi tipiktir. Bunu saptamak için 
baryum yutturmak, IV piyelografi veya kolon grafisi 
çekmek uygun olabilir. Bu yumuşak doku kitlesi genel-
likle spinal destrüktif kitleden çok daha büyüktür. 
Anjiografi, prevertebral kitlenin yaptığı önemli damar 
deplasmanlarını göstermekte yararlıdır. Aslında tümö-
rün kendisi avaskülerdir. Miyelografi ise epidural yayı-
lımı göstermede yararlıdır. BT de hem yumuşak doku 
kitlesi, hem de kemik destrüksiyonu, kalsifikasyon ve 
epidural kitle görülür. Kalsifikasyon kordomaların 
%40-80’inde bulunur. Sakral bölgede genellikle amorf 
kalsifikasyon vardır ve periferde yerleşmiştir. Yumuşak 
doku dansitesi çevre kaslarla aynıdır ve kontrast tutmaz. 
Hem çok invaziv bir tümör olduğundan, hem de hasta-
nın ileri yaşta olmasının radikal cerrahiyi engelleme-
sinden ötürü total eksizyon neredeyse imkansızdır. 

Kondrosarkom
Daha çok uzun kemikler ve pelvisi tutan kondrosar-
kom en çok 40-60 yaşlarında görülür. Ya primer lezyon 
olarak, ya da daha önceden mevcut kondrom veya 
osteokondromun malign dejenerasyonu olarak görü-
lür. Çok farklı biyolojik davranış içinde olabilir. Yavaş 
büyüyen benign bir tümör gibi veya hızla metastaz 
yapan agressif bir tümör gibi olabilir. Tedavisi mümkün 
olduğunca geniş rezeksiyonla yapılmalıdır. Osteo-
sarkomda olduğu gibi bu çeşit geniş bir rezeksiyon 
omurgada nadiren yapılabilir. Ne radyoterapinin ne 
de kemoterapinin yararlı olduğu gösterilmiş değildir. 
Tümör total olarak çıkarılamazsa adjuvan ilaç tedavisi 
kullanılabilir. Pelvis ve sakrumun kondrosarkomları 
en kötü prognoza sahiptir. Çünkü total çıkarmak çok 
zordur. Çoğu sarkomlar ve bazı karsinomlar (böbrek 
hücreli karsinom) genellikle radyoterapiye dirençlidir. 
Bu olgularda agressif bir cerrahi yaklaşım radyotera-
piye tercih edilmelidir. Sarkomlar hem anterior hem 
de posterior elemanları tutarlar ve hem anterior hem 
de posteriordan agresif ve segmenter rezeksiyonlara 
gereksinim duyarlar. Bu agresif yaklaşımların yaşam 
süresini uzatması ise açık değildir. Ancak bazı yeni 
serilerin sonuçları umut vericidir (2). 
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verilebilir. Patolojik kırık gibi sebeplerle meydana 
gelen kanal basıları radyasyona dirençlidir ve cerrahi 
dekompresyon gerekir. Radyasyon duyarlı tümörlerde 
cerrahinin amacı spinal kanal dekompresyonu ve stabi-
litenin sağlanarak omurganın yük taşıma kapasitesinin 
düzenlenmesidir. Komplet rezeksiyon ve rekonstrük-
siyon nadiren tamamlanır ancak optimum radyasyon 
tedavisi için tümör ve spinal kord arasında minimum 
bir kenar (seperasyon cerrahisi) oluşturulmalıdır.

Orta derecede radyoterapi/kemoterapiye 
duyarlı tümörler
Diğer bir grup da preoperatif kemoterapi veya radyo-
terapi alıp adjuvan tedaviye inkomplet cevap veren 
gruptur. Her ne kadar enfeksiyonu azaltıp iyileşmeyi 
optimize etmek için preoperatif dönemde sitotoksik 
tedavilerden kaçınılıyorsa da cerrahi tedavisi geciken 
hastalarda sonuçları iyileştirmek adına yararlıdır. 

Sarkomalar preoperatif kemoterapötiklerden fayda 
görebilirler. Osteosarkoma ve özellikle anjiosarkoma 
enblok rezeksiyon ve postoperatif radyasyon öncesi 
kemoterapiden fayda gören agresif lezyonlardır. Ancak 
bu kadar agresif tedaviye rağmen prognoz hala kötü-
dür.

Düşük derecede radyoterapi/kemoterapiye 
duyarlı tümörler
Kordomalar ve kondrosarkomalar kemoteropatik ajan-
lar ve radyasyona az yanıt verirler. Bunlarda ana tedavi 
yaklaşımı en-blok cerrahi rezeksiyondur. Öncesinde 
proton-beam radyasyon ve neoadjuvan tedavi proto-
kolleri çalışılmış (13) ve en blok rezeksiyonun mümkün 
olmadığı durumlarda ve intraoperatif tümör yayılımını 
engellemede faydalı olabileceği gösterilmiştir. Çevrele-
yen alana yayılımı önlemek önemlidir çünkü survival 
genellikle metastatik progresyondan değil lokal rekür-
renslerden dolayı etkilenmektedir(3,14,15).

Genel olarak cerrahi stratejileri
Spinal tümörlerde cerrahi kararı vermek için spinal 
instabilite, nöral kompresyon, biyopsi ve tümör eksiz-
yonu belli başlı endikasyonlardır. Tümör patolojisi, 
morfolojisi ve metastatik durum tercih edilecek cerrahi 
yaklaşımı belirlemede önemli faktörlerdir. Cerrahi 
tedavinin iki amacı tümör rezeksiyonu ve omurganın 
taşıma kapasitesinin rekonstrüksiyonudur.

Cerrahi morbidite mi inkomplet 
rezeksiyon mu? 
Cerrahi seçenekler intralezyonal küretaj/debulking-
den geniş en-blok rezeksiyona kadar değişmektedir. 
Kompleks rezeksiyonlar negatif sınırlar elde etmek için 
tümörün ve komşu yapıların uygun görüntülenme-
sini sağlamak için geniş operatif koridorlar gerektirir. 

Metastaz taraması
Metastaz taramasında patolojik tanı yol gösterici-
dir. Çünkü spesifik patolojilerde spesifik metastazlar 
olabilmektedir. Pek çok olguda PET iyi bir seçenektir. 
Ancak temel olarak göğüs abdomen ve pelvis hakkında 
bilgi verdiğinden modifikasyon gerekebilmektedir. 
Örneğin anjiosarkoma gibi yüksek oranda agresif bir 
lezyonda komple ekstremite görüntüleme de eklenme-
lidir. Toraks, abdomen ve pelvis BT’si kemik taramaları 
gibi uygun seçeneklerdir. Plazmositoma veya multiple 
myelomdan şüphelenildiği durumlarda kemik iliği 
biyopsisi, iskelet taraması ve immün elektroforez kulla-
nışlıdır. 

Tedavi
Primer tümörü olan hastaların tedavisinde yöne-
tim bireyselleştirilmeli ve tümörün natürü, hastalığın 
yaygınlığı ve hastanın yaşam beklentisi gözönünde 
bulundurularak medikal onkolog, radyasyon onkolo-
jisi ve spinal cerrahlardan oluşan multidisipliner bir 
yaklaşım gerekmektedir. Yaşlı hastada medikal komor-
bidite, multiple kronik medikasyonlar, kötü beslenme 
durumu, yetersiz kemik stoğu ve kötü kemik kalitesi 
gibi durumlar tedavi algoritmasını sınırlandırmaktadır. 
Bu durumlar bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımında 
göz önünde bulundurulmalıdır. Hedefler, beklentiler ve 
cerrahi endikasyonlar gerçekçi olmalıdır ve genellikle 
genç ve sağlıklı bireylerinkinden farklı olacaktır. Geri-
atrik hastaların uzamış immobilizasyona toleransının 
az olduğunun farkında olmak gerekir. Erken mobilizas-
yon ve fonksiyonel rehabilitasyon sağlayabilmek için 
uygun ağrı yönetimi ve fizik tedavi gibi nonoperatif 
yöntemler bu popülasyonda önerilmektedir.

Kemoterapi/Radyoterapi cevabı
Primer omurga tümörlerini radyasyon ve kemoterapö-
tik ajanlara sensitif veya rezistans’lık derecelerine göre 
kategorize edilip inceleyebiliriz. 

İyi derecede Kemoterapi/Radyoterapiye 
duyarlı tümörler 
Lenfoma, multiple myelom ve soliter plazmasitom 
omurganın en sık malign neoplazmlarıdır (9,10). 
Radyoterapi mükemmel lokal kontrol sağladığından 
bu lezyonlarda temel tedavi yöntemidir. Her ne kadar 
bu tümörler radyosensitif kabul edilse de nadiren özel-
likle uzun dönemlerde rekürrensler görülebilir. Soliter 
plazmositoması olan hastaların yaklaşık %50’sinde 2 
yıl içinde multiple myelom gelişir (10-12). Bu nedenle 
yaygın hastalığı olan ya da multiple myeloma dönü-
şen plazmositoma durumlarında sistemik kemoterapi 
uygun olur. Pek çok olguda cerrahi girişimden kaçınılır. 
Ancak spinal kanal basısına bağlı nörolojik defisit geliş-
tiğinde ya da instabilite durumlarında cerrahi kararı 
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gibi diğer kemik tümörlerinde radikal ampütasyon 
önerilir ancak bu yöntem hem nörolojik fonksiyon 
hem de stabilite nedeniyle omurgada olası değildir 
(23). Adjuvan tedavi özellikle yüksek gradeli malign 
lezyonlarda olmak üzere genellikle önerilmektedir. 
Başlangıçta metastazları olan hastalar palyatif cerrahi 
ve sonrasında adjuvan tedavi için adaydır.

En blok rezeksiyonun temel amacı tümörün lokal 
ve uzak yayılımını önlemektir. Dolayısıyla hastanın 
başlangıçta metastazları varsa hasta yüksek morbidi-
teli ve adjuvan terapili yaklaşımdan palyatif debulking 
ve spinal stabilizasyona yönlendirilmelidir. 

En blok rezeksiyon aynı zamanda metastazı olma-
yan ancak tümör kapsülü bozulmuş (örn: daha önce 
rezeksiyon ya da açık biyopsi yapılmış olgular) veya 
lokal rekürrens varlığında da yapılabilir. Her ne kadar 
ideal değilse de lokal yayılım olmuş olabilir ve en blok 
rezeksiyon uzak metastaz olasılığını azaltacaktır. Lokal 
yayılım nedeniyle adjuvan tedavi genellikle önerilmek-
tedir. 

Cerrahi evreleme
Tercih edilecek rezeksiyon yöntemi belirlendikten 
sonra prosedürün teknik olarak uygulanabilirliğini 
anlamak için hastalar cerrahi olarak evrelenmelidir. 
Özellikle sarkomalar gibi bazı tümörlerde komşu unre-
zektable yapılara invazyon en blok yaklaşıma uygun 
olmayışının primer sebebidir ve bu hastalar debulking 
ve adjuvan tedaviye yönlendirilir. 

Çoğu zaman, tümör yörüngesini belirlemek için sınır-
layıcı faktör, vertebra korpusu, pedikül ve lamina-
dan oluşan kemikli bir duvarla çevrili omuriliktir. Bir 
tümör spesmenini enblok çıkarmak için, omurganın 
omuriliğin etrafından geçebilecek kadar geniş kırılması 
gerekir. Bu nedenle, eğer tümör omuriliği tamamen 
çevrelerse, marjinal bir enblok rezeksiyon mümkün 
değildir. Omurgadaki kırık ayrıca tümörün çıkarılması 
için cerrahi koridoru belirler ve de omurgadaki kırığın 
aksi yönünden çıkarılmalıdır. Bu nedenle, omurga etra-
fındaki hareketsiz hayati yapılar çıkarılmasını engelle-
yebilir. Büyük damarlar ve kalp gibi yakındaki yapılar, 
bir tümörün tekrar rezektabilitesini sınırlayabilir veya 
prosedürün zorluğunu artırabilir. Genel olarak, spinal 
eksendeki lokasyon, enblok rezeksiyon ve rekons-
trüksiyon ile ilgili teknik zorlukları öngörür; cerrahi 
sakrumda, clivus kadar daha zordur. Distal sakrekto-
miler, sadece posterior yaklaşım kullanılarak yapılabi-
lir. Orta-üst sakrektomiler, diseksiyona yardım etmek 
ve kapanmaya yardımcı olmak için rektus vaskülarize 
fleplerinden faydalanmak için yalnızca posterior veya 
anterior ve posterior yaklaşımı içerebilir. S1’in çıkarıl-
dığı total sakrektomiler, enstrümanlı rekonstrüksiyon 
gerektirir.

Tümör rezeksiyonunu optimal şekilde yapabilmek için 
sinir kökü sakrifikasyonu ve eşlik eden kalıcı morbi-
dite gibi geniş prosedürler de planlanabilir. En blok 
rezeksiyon tümörün tek bir parça olarak çıkarılmasıdır. 
Cerrahi bir avantaj sağlasa da parça parça çıkarılmasına 
göre daha fazla teknik prosedür gerektirir (1,14,16-19). 
Tümörü tek parça çıkarabilmek için komşu yapıla-
rın sakrifiye edilmesi gerekebilmektedir. Sinir kökleri 
ve major damarlar lezyonun en blok çıkarılması için 
tümörle birlikte çoğunlukla rezeke edilen yapılardır. 
Ek olarak planlı trakeostomi, beslenme tüpü yerleşti-
rilmesi, ileostomi veya kolostomi de gerekebilir. Hasta 
cerrahi öncesi dönemde gelişebilecek kalıcı fonksiyon 
kayıpları hakkında bilgilendirilmelidir. Böylece en 
blok rezeksiyona devam etme kararı verirken bekle-
nen survival artışı ve planlı cerrahi morbidite arasında 
bir karar verilmelidir. Biyomekanik stabilite ve spinal 
kanal rekonstrüksiyonu tartışmalı olabilir. Kompleks 
olgularda ekstremiteler, göğüs duvarının bölümleri ve 
pelvik yapılar tümör boyunca rezeke edilebilir. Genel 
olarak rekonstrüksiyonun amacı komşu spinal kordu, 
sinir köklerini ve diğer hayati organları koruyarak 
uygun yük transferi sağlamaktır.

Onkolojik evreleme
Enneking klasifikasyonu aslında ekstremite lezyonlarını 
evrelemek üzere dizayn edilip primer omurga tümörle-
rine taşınmış bir klasifikasyondur. Benign tümörler 3 
kategoriye ayrılır. S1 tümörler latent, asemptomatik, 
belirgin kapsülü olan ve genellikle izlenen tümörlerdir 
(7,10,20-22). Schwannoma bu tümörlere örnektir. S2 
lezyonlar yavaş büyüyen, ortalama semptomları olan 
reaktif dokudan oluşan ince ya da psödokapsülü olan 
aktif lezyonlardır. Osteoid osteomalar ve küçük oste-
oblastomlar bu gruba girer. Şayet en blok rezeksiyon 
mümkün değilse intralezyonal küretajla tedavi edilebi-
lir. S3 lezyonlar agresif, hızlı büyüme gösteren ve genel-
likle hipervasküler bir psödokapsülü olan lezyonlardır. 
Agresif osteoblastomlar bu grubu karakterize etmek-
tedir. Marjinal en blok rezeksiyonla tedavi edilebilir-
ler. Marjinal marjin dendiğinde tümör psödokapsülü 
bozulmamış, ancak ek doku cerrahi spesmene dahil 
edilmemiş demektir. Bu bilgi önemlidir çünkü spinal 
kolon tümörleri tekal keseye ulaşabilir ve bir marji-
nal marjin nörolojik sakrifikasyon olmaksızın uygun 
tedavi olanağı sağlayabilir. 

Tüm malign tümörlerde geniş bir en blok rezeksi-
yon gereklidir. Bu lezyonlar lokalizasyonlarına göre 
(vertebral korpusu etkilenmiş mi veya paraspinal 
dokuların içinde mi), tümör adaları psödokapsül 
içinde mi yoksa psödokapsülü aşmış mı (düşük veya 
yüksek grade) gibi daha ileri kategorilere ayrılabilir. 
Psödokapsül şayet benign bir tümör değilse tek başına 
güvenli marjin olarak kabul edilemez (18). Ekstremite 
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kaplamak uygun bir seçenektir. Bu durumda bir hasta-
nın tümör marjlarını kirlettiği için, tümörle temas eden 
herhangi bir cihazın kontamine olduğu düşünülmeli ve 
bu nedenle alandan kalıcı olarak çıkarılmalıdır. Açıkça 
tümör invazyonunu radyasyona ve tıbbi onkologlara 
iletmek önemlidir. Tümör patolojisine bağlı olarak, 
yakın görüntüleme takibi enblok rezeksiyon sonrası 
standart tedavi olabilir; bununla birlikte, önceden 
belirlenmiş adjuvan tedavi kontaminasyon durumunda 
gerekli olabilir. 

Ameliyat Sonrası Adjuvan Tedavisi:
Optimal cerrahi debulking sonrasında, hastalar için 
adjuvan kemoterapi ve radyoterapiye karar verilmeli-
dir. Bir hastada başarılı bir enblok rezeksiyon uygulan-
dıysa (benign lezyonda marjinal kenarlar veya düşük 
dereceli malign lezyonda temiz geniş kenarlar), hasta 
uzak metastaz veya lokal nüks belirtileri açısından 
gözlenmelidir. Adjuvant tedavi, yeterli yara iyileş-
mesini sağlamak ve enfeksiyon riskini azaltmak için 
zamanlanmalıdır. 

Lokal kontrol radyasyonla sağlanmaktadır. Primer 
tümörler genellikle tek başına proton ışınlı radyoterapi 
(PBR) için veya yoğunluk modülasyonlu radyoterapi 
(IMRT) ile kombine olarak düşünülür. PBR’nin avan-
tajı, kritik yapıların yakınında yüksek doz radyasyon 
iletimi sağlayan dik Bragg zirvesidir. Her ne kadar 
IMRT uyumlu olsa da, dozda aynı dik bir düşüşe sahip 
değildir, dolayısıyla etkili bir geçiş radyasyon dozu 
sağlar. Bununla birlikte, PBR coğrafi olarak sınırlı-
dır ve pahalıdır, bu yüzden benzer bir etki elde etmek 
için PRB / IMRT kombinasyonu kullanılmıştır (24). 
Kemoterapötikler, özellikle sarkomlarda ve hematolo-
jik malignitelerde de önemli bir rol oynar. Dev hücreli 
tümörler gibi diğer durumlarda, deneysel kemoterapö-
tikler, inoperabl tümörleri veya nüksleri olan hasta-
larda makul bir etkiye sahip olarak denenmiştir.

İzlem:
Patolojiye bağlı olarak hastalar değişken aralıklarla 
takip edilmelidir. Birçok iyi huylu tümör çok düşük 
nüks oranına sahip olsa da, dev hücreli tümörler gibi 
bazı lezyonlar intralezyoner rezeksiyon ile % 80 lokal 
rekürrens oranına sahiptir (21). Malign lezyonlar lokal 
nüks için sürekli periyodik izleme ve metastatik lezyon-
lar için periyodik yeniden evreleme gerektirir. Hasta 
bakımına dahil olan çok sayıda uzman ekibi nedeniyle 
izlemin koordinasyonu değerlidir.

Nüks / Geç Metastaz:
Bir hastada lokal nüks veya uzak metastaz varsa, daha 
fazla tedavi ve muhtemel yeniden evrelemenin her ikisi 
de garanti altına alınır. Uzak metastaz durumunda, 
erişilebilir soliter lezyonlar rezeksiyon için uygunsa da 

Lomber omurgada, büyük damarlar, renal arterler, 
üreterler ve sindirim yapıları ve ayrıca alt ekstremite 
fonksiyonunda yer alan sinirler göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Torasik omurgada mediastinal yapılar belli 
cerrahi yörüngeleri engeller ve göğüs duvarı rekons-
trüksiyonu gerekebilir. Subaksiyal servikal omurga zor 
olabilir, çünkü üst ekstremite ve diyafragmatik inner-
vasyon, vertebral arterler, trakea ve özofagus yakın-
dır. Bununla birlikte, yüksek servikal omurga ve klival 
lezyonlar zordur, çünkü transoral ve transmandibular 
yaklaşımlar gerekebilir. Bu durumlarda, kranial sinirler 
ve vasküler yapılar rezeksiyonu zorlaştırır.

Kapsül invazyonu olan hastalar için 
stratejiler: 
Hastalar sıklıkla tanısal bir işlem olan parsiyel rezek-
siyon veya açık biyopsiyi takiben gelirler. Kapsül 
invazyonu, marjlar zaten kontamine olduğundan 
gerçek enblok rezeksiyonu engellerse de, tümör dökül-
mesini önlemek için en blok tekniklerinin kullanıl-
ması bu durumlarda tercih edilen yaklaşımdır. Marjı 
genişletmek veya cerrahi traktın bir kısmını spesmene 
dahil etmek mümkünse, o zaman azalmış bir yerel ve 
uzak nüks olasılığı olabilir; ancak bu hasta popülas-
yonu hakkında veri mevcut değildir, bu nedenle yakla-
şım tartışmalı olsa da genel olarak kabul edilmektedir. 
Sıklıkla karşılaşılan bir başka senaryo, daha önce açıkla-
namayan bir tümörde ilk enblok rezeksiyon sırasında 
istenmeyen kapsül invazyonunu içerir. Mümkünse, 
tümör kapsülündeki yırtığın sütürasyonu, tümörün 
yapısal bütünlüğünü koruyabilir, çünkü tümörün çıka-
rılması sırasında genellikle daha fazla manipülasyon 
gerekmektedir. Yırtığın tamir edilebilirliğine bakıl-
maksızın, dökülmenin önlenmesi için alan sızdırmaz 
fibrinle kaplanabilir. Çoğu zaman, tümörün yumuşak 
iç yapısı yırtık boyunca dışarı çıkar. Böyle bir durumda, 
ekstrüde edilmiş bileşeni iyice çıkarmak ve yakın-
daki alanı incelemek zorunludur. Bazı durumlarda, 
tümör morfolojisi, yakındaki nöral ve vasküler yapıları 
(“planlı transgresyon”) korumak için tümör bütün-
lüğünün bozulması planlanan durumlarda modifiye 
enblok rezeksiyon gerektirebilir. Örneğin, tümör spinal 
kordu sarmışsa ve omuriliğin kitle çıkarıldığı zaman 
kaymasını sağlayacak kadar geniş bir pencere mevcut 
değilse, omuriliğin veya kitlenin kesilmesi gerekir. Her 
ne kadar böyle bir senaryo nörolojik olarak yıkıcı olsa 
da, agresif sarkom durumunda enblok rezeksiyon ve 
spinal kord sakrifikasyonuyla birlikte planlı parapleji 
düşünülebilecek bir seçenektir; ancak yaygın olarak, 
kesilmiş olan tümördür. Bu durumlarda, aynı teknik-
ler geçerlidir. Çoğu zaman, arka unsurları çıkararak, 
tümörü pediküllerden ilerledikçe rezeke ederek yararlı 
bir görüntüleme penceresi elde etmek mümkündür. 
Böyle bir senaryoda, çevredeki yapıları dikkatli bir 
şekilde korumak ve kalan pedikülü derhal bone wax ile 
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tedavinin temeli adjuvan radyasyon ve kemoterapidir. 
Yerel nüks farklı bir sorun oluşturmaktadır. Metas-
tatik çalışma sırasında uzak lezyonların olmaması 
koşuluyla, bozulmuş bir primer lezyon gibi düşünü-
lüp tedaviyi sürdürmek uygun olabilir. Her ne kadar 
böyle bir hastanın ilk kez enblok rezeksiyon yapılan 
bir hastaya göre tekrarlayan lokal rekürrens riski daha 
yüksek olsa da tedaviye başlamak geç uzak metastazı 
önleyebilir. Bununla birlikte, bazı tümör tiplerinde sağ 
kalımın uzak metastazlardan çok lokal nüks ile ilişkili 
olabileceğine dikkat çekmek önemlidir. Bu lezyonların 
nadir olması nedeniyle, en blok rezeksiyonun nüks için 
etkinliği üzerine çok az veri vardır.
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Bölüm 84

Kemik metastazları meme, prostat, akciğer, böbrek, 
mesane ile tiroid kanserinde ve bununla birlikte primer 
tümörler olarak düşünülebilecek multiple miyelom ve 
diğer hematolojik malignitelerde sık görülen bir olay-
dır. Kemik metastazları tüm malign kemik lezyonları-
nın %70-80’ini oluşturur. Kemik, akciğer ve karaciğer-
den sonra en sık metastaz görülen bölgedir (1). Yetiş-
kinler arasında spinal metastazların% 60’ı meme, akci-
ğer veya prostat kanseridir. Meme ve akciğer kanserleri 
genellikle torakal bölgeye yayılırken, prostat kanseri 
ise lomber omurgalara, sakrum ve pelvise metastaz 
yapmaktadır (2). 

Omurga kemik metastazların en sık görüldüğü yerdir. 
Yaşlı insan popülasyonunun artması, tümörlerde tanı 
yöntemlerinin gelişmesi, cerrahi, radyasyon tedavisi 
ve kemoterapi ile tedaviye iyi yanıt alınması, böylece 
hastaların sağkalımlarını uzattıkları için, metastaz-
lardan etkilenme olasılıkları da artmaktadır. Kanser 
hastalarının %40’ında omurga metastazına rastlanır. 
Bu metastazların %10-20 kadarında spinal kord basısı 
olmaktadır (1,3). Kanserli hastalar, tanı öncesinde kilo 
kaybı varsa, malnütrisyon, günlük yaşam aktiviteleri 
etkilendiğinde daha kısa yaşam sürelerine sahip olmak-
tadırlar (4). Spinal metastazlar, en sık vertebra korpusu 
(%85) ve ekstradural komponenti tutarlar. Daha sonra 
vertebra pedikülleri ve posterior elemanlara yayılırlar 
(%10-15). İntradural ve intramedüller tutulum nadir-
dir (%5). Tüm omurgayı tutabilen metastaz en sık tora-
sik (%70), lomber (%20), servikal ve sakral omurganın 
korpusunu etkiler (5). 

Yaklaşık olarak tüm kanserlerin %60’ı ve kanserden 
ölümlerin %70’i altmış beş yaş ve üzerinde meydana 
gelmektedir (1). Hastanın kronolojik yaşından ziyade 
biyolojik yaşı (performans durumu ve eşlik eden hasta-
lıklar) önemlidir. Dolayısıyla metastazlar yaşlılarda 
önemli bir sorun haline gelmiştir (1). Tüm metastaz-
ları göz önünde bulundurarak sekonder spinal tümör-
lerden etkilenen hastaların yaş ortalaması 55 - 60 yıl 
iken, prostat kanseri ve multiple miyelom gibi yaşlı-
larda daha yaygın olan tümörler göz önüne alındı-

ğında anlamlı olarak daha yüksektir. Örneğin pros-
tat kanseri, 60-79 yaşları arasındaki erkeklerde 40-59 
yaşları arasında en az altı kat daha sık görülür. Meme 
kanseri yaşlılarda (60-79 yaş), orta yaşlılara (40-59 yaş) 
göre beş kat daha fazladır ve akciğer kanseri neredeyse 
iki kat daha fazladır. Kolorektal kanser görülme sıklığı 
65-84 yaş arasında gençlere göre 6 kat fazladır (1).

Yaşlı hastalarda sistemik kas ve iskelet problemleri 
sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Özellikle osteoporoz, 
düşük kemik kütlesi ve kemik dokusunun mikro yapı-
sının bozulması sonucu kemik kırılganlığının ve kırık 
olasılığının artması ile karakterize sistemik bir iskelet 
hastalığıdır. Dünyada 200 milyon kişide osteoporoz 
olduğu tahmin edilmekte, her 3 kadın ve her 5 erkekten 
birinde osteoporotik kırık riski bulunmaktadır. Osteo-
poroz ile ilişkili en sık görülen kırıklar özellikle kalça ve 
omurga kırıklarının olasılığı kadınlarda ve erkeklerde 
yaşla birlikte artmaktadır (6). 

Camptocormia, klinik olarak ekstansör kasların prog-
resif güçsüzlüğünden kaynaklanan istemsiz aşırı gövde 
fleksiyonu ile karakterizedir. Hastanın postür bozuk-
luğu ayakta durmakla ve yürümekle artar, sırtüstü 
pozisyonda yatarken azalır. Hastalığın görülme sıklığı 
hakkında sınırlı epidemiyolojik veriler bulunmaktadır. 
Parkinson hastalarında yapılan çalışmalarda hastalı-
ğın görülme sıklığını Song ve ark. %6.5, Tiple ve ark. 
%6.9 olarak bildirmişlerdir (7). Etyolojide santral ve 
periferik sinir sistemi hastalıkları, psikiyatrik hasta-
lıklar ön planda yer alır. En sık ilişkilendirilen santral 
sinir sistemi bozukluğu Parkinson hastalığıdır. Disto-
niler, abdominal segmenter distoni, Alzheimer hasta-
lığı, bazal gangliyon hastalıkları, Tourette sendromu, 
konversiyon bozukluğu, primer miyopatiler, inflama-
tuvar miyopatiler, miyozitler, amyotrofik lateral skle-
roz, ilaçlar (olanzapine, donepezil, valproat, steroidler) 
ve endokrin-metabolik hastalıklar (hipotiroidi, osteo-
malazi, amiloidoz), travma, lomber diskopati, malig-
niteler diğer etyolojik faktörler arasında sayılabilir (7). 
Hastalık idiyopatik olarak da karşımıza çıkabilir (7). 
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gelen veya bir tümör öyküsü olmayan yaşlı bir hastada 
belirgin hale gelebilen, yavaş ilerleyen, boyun veya sırt 
ağrısı, aksi ispat edilmedikçe spinal metastazın neden 
olduğu düşünülmelidir (1). Nörolojik kusur, ağrının 
ilk ortaya çıkışından sonraki daha geç dönemde ortaya 
çıkar. İlk ağrı ile nörolojik kusur arasındaki süre servi-
kal ve torasik omurga için haftalar-aylar arası, ancak bel 
omurgasında günler-haftalar arasında görülebilir (1). 
Hastalar motor veya duyusal defisite veya her ikisine 
de sahip olabilir. Sadece radiküler ve/veya medüller 
kompresyon seçeneği de vardır. Spinal kord basısı 
(%10-20), erken (ödem, venöz konjesyon ve demye-
linizasyon nedeniyle) veya geç (vasküler invazyona 
sekonder spinal enfarkt nedeniyle) dönemde nörolojik 
kusur görülebilmektedir (1). 

Mesane ve sfinkter disfonksiyonu genellikle 48 saat-
ten daha uzun sürerse veya bazen daha kısa süreli olsa 
dahi geri dönüşsüzdür(1). Sfinkter rahatsızlıkları da 
oldukça geç ortaya çıkmaktadır ve yaşlı insanlarda bu 
konuya daha az dikkat edilebilir. Çünkü erkeklerde 
prostat problemi, kadınlarda ise mesane/uterus ilişkisi 
ve zayıf pelvik çatı nedeniyle bu bulgu gözden kaçıra-
bilir. Bu klinik bulgu, geri dönüşümsüzdür ve olumsuz 
prognostik faktördür.

Spinal metastazlar, yaşlılar için büyük bir yük haline 
gelebilir. Yaşları nedeniyle, bu hastalar sıklıkla yaşam 
kalitelerini sınırlayan veya başka iskelet sisteminde 
metastazları olan farklı hastalıklara sahiptir. Yaşlı bir 
hastada, yeni ortaya çıkan boyun ağrısı varsa ciddiye 
alınmalı, sadece dejeneratif servikal omurga hastalı-
ğının bir ifadesi olarak değerlendirilmemelidir. Bel 
bölgesinde uyku sırasında da ortaya çıkan yavaşça 
artan ağrıdan şikayetçi olan yaşlı hastalarda, gluteal 
bölge, kasık, diz veya genel olarak alt ekstremitede, 
kalça veya diz problemi olabilir. Ancak hastanın bir 
kanser hikayesi varsa, son zamanlarda iştahsızlık ve 
kilo kaybı olmuşsa, metastatik kemik tümörü için 
şüphelinilmelidir. 

Görüntüleme
Hastada çekilen direk grafilerde (Anterioposterior, 
lateral, oblik) “winking owl” pedikül destrüksiyonu, 
vertebra korpus destrüksiyonu (%30-50 tutulum) veya 
normal (tümör +/-) bulunabilir. Kemik sintigrafisi, 
iskelet metastazlarında tarama amacıyla kullanılmakta 
olup, %65-70 doğruluk payı vardır. Bununla birlikte, 
günümüzde yaygın olarak metastaz şüphesi olan hasta-
larda veya kanser nedeniyle takip edilen hastalarda tüm 
vücut pozitron emisyon tomografi (PET-BT) kullanıl-
maktadır. Kemik tutulumunu, bilgisayarlı tomografi 
(BT) daha kesin olarak gösterdiğinden, hala önemli 
bir rol oynamaktadır. Bu hastalara mutlaka kontrastlı 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG) yapılmalıdır. 
Gerekirse dijital substraction anjiografi (DSA) vasküler 

Bu bölümde yaşlı hastalarda spinal metastaz tespit edil-
diğinde, güncel algoritma ve tedavileri tartışılmıştır. 

Yayılım
Hematojen Yayılım
•	 Batson pleksusu

•	 Arterial embolizasyon

•	 Kötü huylu metastatik hücreler en sık omurgaya 
hematojen olarak yayılırlar ve paravertebral plek-
susunda (Batson pleksusu) venöz kanallar valfsiz 
olup, metastatik embolizasyonun en önemli kayna-
ğıdır (1,5). Venöz kan geri dönüşünün, abdominal 
ve intratorasik basıncın artmasına bağlı olarak, 
intervertebral ve basivertebral damarlar yoluyla 
Batson pleksusa yansır. Sonuç olarak, bu yolu 
izleyen metastazlar, kemik yayılımının karakteris-
tiğine yol açar. Avasküler yapısından dolayı, disk 
genellikle tümör tutulumundan korunur: ancak, 
omurun en sık ve en çok etkilenen kısmı omur 
gövdesidir (yaklaşık %80) bunu takip eden pedi-
küller ve posterior elemanlardır (5). 

•	 Tümör hücreleri doğrudan besleyici arterler yoluyla 
vertebra korpusuna ulaşabilir. 

Seed and Soil Teori
Tümör hücreleri, spesifik bir organdaki mikroçevresel 
faktörlere göre, konakçı dokuya yerleşir. 1889’da Paget 
tarafından öne sürülen bu teori 1929 yılında Amerikalı 
patolog James Ewing tarafından geliştirilerek, tümör 
dokularının yalnızca uygun dokulara “ Seed and Soil” 
yayılabileceğini bildirdi. (5). Günümüzde de spinal 
metastazlarda tek neden olmamakla birlikte geçerlili-
ğini devam ettirmektedir. 

Direkt invazyon
Bu yayılım prostat kanserinde potansiyel bir yol olarak 
bilinmektedir. Petroperitoneal ya da mediastinumda 
yerleşen tümör doğrudan kemiği erode ederek veya 
nöral foramenden girerek omurgalara yayılabilirler. 
Omurga içine direkt tümör infiltrasyonu yoluyla yayı-
lımı, Pancoast’ın akciğer tümöründe de görebilmekte-
yiz (5).

Klinik 
Metastatik omurga hastalığının kliniği ağrı (%85), 
nörolojik kusur, ilerleyici deformite ve genel zayıflıktır. 
Ağrı, omurganın belli bir yapısı ve bölgesine lokalize 
olabilir ve radiküler veya medüller kökenli olabilir. 
Ağrı, biyolojik (sitokin salınımı, periost irritasyonu, 
intraosseöz sinir uyarımı, kemik içindeki kitle etkisi) 
ya da mekanik (sinir kökü basısı, patolojik kırık, insta-
bilite, deformite) nedenlerle ortaya çıkar. Genel olarak, 
bilinen bir kanser hastalığı olan bir hastada meydana 
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lım ve derecesi, tümörün patolojisi, yaşam beklentisi, 
hastanın ameliyata girmeden önceki yaşam standart-
ları (Karnofsky skoru), ameliyat sonrası beklentilerin 
cerrah tarafından kategorize edilmesi ve planlanması 
gerekir. Bu nedenle bazı sınıflamalar klinik olarak 
kullanılmaktadır. 

Sınıflamalar
Birçok parametre tedavi seçeneklerini etkilediğin-
den sınıflamalar önemlidir. Günümüzde farklı birçok 
sınıflama kullanılmaktadır. “Tomita” sınıflaması en 
yaygın olup, benign ve malign primer omurga tümör-
lerini kompartman içi ve kompartman dışı lezyonlar 
olarak ikiye ayırır (Tablo 1) (11). Tomita ve ark. Tip 
2-3-4 ve 5’e total en blok spondilektomi önermekte, 
aynı girişimin Tip 1 ve 6 için de rölatif endike oldu-
ğunu, Tip 7 için ise uygun olmadığını bildirmektedir 
(11). Diğer sıklıkla kullanılan “Tokuhashi” skorlaması-
dır. “ Gözden geçirilmiş Tokuhashi prognostik skoru” 
hastanın genel durumu, omurga dışı metastazların 
sayısı, vertebralardaki metastazların sayısı, iç organlara 
metastaz, primer odak ve nörolojik defisiti hesaplanır. 
≥ 9 puan olan hastalarda cerrahi tedavi ve sağkalım 6 
ay üzeri, ≤ 8 puan alan hastalarda ise palyatif tedavi ve 
sağ kalım 6 aydan az olarak bildirilmiştir (12).

Tablo 1: “Tomita” sınıflaması. 

Kompartman içi lezyonlar
Tip 1 Anterior veya posterior in situ lezyon
Tip 2 Pediküle uzanımı olan lezyon
Tip 3 Anterior-posteriora uzanımı olan lezyon

Kompartman dışı lezyonlar
Tip 4 Epidural uzanımı olan lezyon
Tip 5 Paravertebral uzanımı olan lezyon
Tip 6 Komşu vertebraya uzanımı olan lezyon 
Tip 7 Multiple, atlayan lezyon 

Omurga onkoloji çalışma grubu (SOSG) tarafından, 
uzman görüşleri ve kanıta dayalı tıp bilgileri teme-
linde oluşturulmuş, yapılan çalışmalar ile radyoloji ve 
radyasyon onkolojisi uzmanlarınca da kullanabilirliği 
ve geçerliliği araştırılmış, 6 parametreden (vertebra 
cisim kollapsı, ağrı, metastaz yerleşimi, dizilim, radyo-
loji, posterior eleman tutulumu) oluşan, kullanımı 
kolay ve güncel sistem olan “Omurga İnstabilite Neop-
lastik Skoru (SINS)” kullanılması önerilmektedir (13). 
Bilsky ve arkadaşları, metastatik tümörün radyolojik 
olarak “Epidural spinal kord bası (ESCC)” skalasını 
tanımlamışlardır (14). MR görüntülerinin T2 sekansla-
rında, metastatik lezyonun korpus içine yerleşiminden 
tüm spinal kanalın invazyonuna kadar altı gruba ayır-
mışlardır. 2013 yılında tanımlanan “NOMS Tablosu” 

anatomi-tümör ilişkisi veya embolizasyon için tercih 
edilmelidir. Anatomik bir bölgede daha spesifik bir 
araştırma için, örneğin, servikal, torasik veya lumbo-
sakral omurganın MRG’si kemik sintigrafisinden daha 
yüksek bir duyarlılığa sahiptir (1). 

Bu hastalar tedavi planlanırken, mutlaka osteoporoz 
yönünden değerlendirilmelidir. Osteoporozun tanım-
lanmasında ve değerlendirilmesinde dual X-Işını 
Absorbsiyometri (DXA) ile kemik mineral yoğunluğu 
(KMY) ölçümü altın standart olarak kabul edilmekte-
dir ve klinik pratikte en yaygın kullanılan tekniktir (8). 
Günümüzde,erçek hacimsel KMY ölçümü sağlayan 
(mg/cm³) tek yöntemdir. DXA’nın aksine, kortikal ve 
trabeküler kemik ayrı olarak analiz edilebilmektedir. 
Volumetrik KBT (vKBT), standart KBT’ye göre spinal 
ölçümlerin iyileştirilmesini sağlayan ve proksimal 
femurun da değerlendirilebilmesine olanak sağlayan 
yeni bir tekniktir. KBT vertebral kırıkları öngörmede 
ve kemik kaybının izlenmesinde DXA’ya göre daha 
sensitiftir. DXA’dan ana üstünlüğü omurganın meka-
nik direncine katkıda bulunmayan yapıların ölçümünü 
hariç tutması ve selektif olarak trabeküler kemiği 
ölçmesidir. Kemik dışı kalsifikasyonlardan etkilenmez. 
Omurgasında DXA kullanımını engelleyen yapısal 
anormallik olan hastalarda KMY değişikliklerini takip 
etmede yararlıdır (8). 

Şüpheli hastalarda biyopsi tercih edilmelidir. Tedavi 
öncesi ayırıcı tanı için önemli olup, işlem sırasında 
patolojik doku veya kültür alınabilmekte ve verteb-
roplasti de yapılabilmektedir. Perkütan BT eşliğinde, 
litik lezyonlarda tanı %93, sklerotik lezyonlarda tanı 
%76, komplikasyon riski ise %0.2 civarındadır. Biyopsi 
hedefi seçiminde PET-BT yol göstericidir (9). 

Vertebraya metastaz yapan tümör tipine göre verteb-
rada osteolitik, osteoblastik veya mikst tip yanıt oluşur. 
Litik lezyonlar osteoklastik, blastik lezyonlar osteob-
lastik aktiviteyi gösterir. Osteoblastik olanlar (prostat, 
mesane, mide) genelde yavaş büyürler. Bu nedenle 
ağrısız olup, patolojik kırık az görülür. Osteolitik 
olanlar (akciğer, böbrek, tiroid) ise agresif seyreder 
ve genelde ağrılı olup, patolojik kırık riskleri fazladır. 
Meme, testis, over, serviks ve bazı akciğer kanserlerinin 
metastazları ise mikst tipte olabilir (10) . 

Tedavi
Metastatik spinal tümöre, omurga cerrahı, medikal ve 
radyasyon onkolojisi, algoloji, girişimsel radyoloji ve 
rehabilitasyon uzmanlarıyla birlikte multidisipliner 
yaklaşım çok önemlidir. Kür çoğu zaman mümkün 
olmadığından, amaç nörolojik fonksiyonların korun-
ması veya yeniden sağlanması, ağrının giderilmesi ve 
mekanik stabilizasyonun sağlanmasıdır. Cerrahi karar 
verebilmek için prognostik faktörlerin, tümör dağı-
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nörolojik, onkolojik, mekanik ve sistemik paramet-
relerden oluşur ve konvansiyonel radyoterapi, spinal 
stereotaktik radyocerrahi (SRS), minimal invaziv ve 
açık cerrahi girişimleri içeren algoritmi içerir (Tablo 
2) (15).

Tedavinin amacı; nörolojik düzelme (Spinal kord 
dekompresyonu, cerrahi/RT), stabiliteyi sağlamak 
(Enstrümentasyon/Sementleme), ağrı kontrolü ve 
lokal tümör kontrolüdür (RT/SRS/Kemo-İmmüno-
Hormonal tedavilerle). Tedavi seçenekleri cerrahi, 
radyoterapi (RT), kemoterapi olup, ayrıca hormonal, 
bifosfonat, destekleyici (steroid, osteoporoz tedavisi 
ve ortez) tedavilerdir. Nörolojik defisit durumunda 
deksametazon, terapötik etkinlik kanıtı olan tek teda-
vidir (1). 2019 yılında National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) tarafından yayınlanan kılavuzda 
güncel tedavi algoritmi bildirilmiştir (Şekil 1) (16). 

Bu hastalarda tedavi planlanırken, mutlaka osteo-
poroz yönünden değerlendirilmelidir. Genel olarak 
kemik omurga metastazlarının ve özellikle de omur-
ganın tedavi maliyetlerini arttırdığı ve hastanede kalış 
süresini önemli ölçüde uzatabildiği iyi tespit edildi-
ğinden, kemik metastazlarının basit tedavisi için yeni 
yöntemler değerlendirilmektedir (1). Bisfosfonatlar, 
kemik komplikasyonlarının tedavisinde kullanılmak-
tadır. Çünkü tümörün ilerlemesini ve patolojik kemik 
gelişimini durdururlar. Metastazda, kemik kalitesi ve 
kemik yoğunluğu dolayısıyla, kemiğin stabilitesi bozu-
lur. Bisfosfonatlar kemiğe yüksek afinite gösterirler 
ve temel olarak yüksek kemik döngüsü olan yerlerde 
güçlendirilirler. Bu nedenle, kemik metastazını ve 
önlemek için ideal ilaçlardır (1). En başarılı ilaç, çoğun-
lukla meme kanseri kemik metastazlarında ve multipl 
miyelomda osteolizde başarılı olan pamidronattır 
(ikinci nesil bifosfonat) (1). Zoledronik asit en son 
geliştirilen ajanlardan biridir ve bir imidazol halkası 
ile karakterize edilir. Hayvan deneylerinde etkisi, eski 
pamidronatlara göre 100-850 kat daha iyidir (1). Uzun 
süredir osteoklastik aktiviteyi azaltarak etki gösteren 
antirezorptif ilaçlar yaygın olarak kullanılırken yakın 
zamanda kemik yapımını arttıran ajanlar ağırlık kazan-
maya başlamıştır. 2010 yılında FDA uzamış bifosfonat 
kullanımına bağlı gelişen kırıklarda artmış riske dikkat 
çekmek için bifosfonatların değiştirilmesini tavsiye 
etmiştir (17). Özellikle paratiroid hormon (PTH) 
ilk öne çıkan ajan olmuştur. PTH’nin kemik üzerine 
etkisi karmaşıktır, uygulama şekline bağlı olarak kemik 
formasyonunu ve rezorbsiyonunu arttırabilir veya 
azaltabilir. Devamlı infüzyonlar serum PTH seviye-
sini sürekli yükselterek ciddi kemik rezorbsiyonuna ve 
kemik mineral yoğunluğunda (KMY) azalmaya neden 
olurken, günlük enjeksiyonlar serum PTH seviye-
sinde aralıklı yükselmeye, osteoblastik uyarılmaya ve 
KMY’de artışa, kortikal ve trabeküler yüzeylerde yeni Şe
ki
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kaybını ve dolayısıyla morbidite ve mortaliteyi büyük 
ölçüde azaltabilir ve cerrahın çalışmasını önemli ölçüde 
kolaylaştırabilir. Kan kaybını azaltmak için preopera-
tif embolizasyon özellikle böbrek tümörleri, multiple 
miyelom ve tiroid tümörleri metastazlarında kesinlikle 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu tip operasyona en 
az 2 cerrah ile girmek gerekir. 

Son olarak, teknolojinin gelişmesine bağlı olarak tümör 
cerrahisi de daha efektif ve yaşam kalitesini artırır hale 
gelmiştir. Bugün tartışılan soru, RT tek başına hasta-
lar için yeterli olup olmadığı veya bunun seperasyon 
cerrahisi (dekompresyon) veya stabilizasyon ile birleş-
tirilmesi gerekip gerekmediği ve ameliyattan önce RT 
yapılmalıdır. Cerrahi açıdan, tek başına RT tedavi için 
yeterli değilse, cerrahi kesinlikle ışınlamadan önce 
yapılmalıdır. RT alan doku içine yapılan cerrahi işlem, 
önemli ölçüde daha yüksek bir enfeksiyon oranına 
(%30) sahiptir ve RT öncesinde yapılan cerrahiye göre 
daha zordur (1). Yeni teknikler ile metastatik omurga 
tümör cerrahisi stabiliteyi daha iyi sağlamakta, omuri-
lik basısını kaldırmakta ve ağrıyı azaltmaktadır. Stabi-
lizasyon veya seperasyon cerrahisi sonrası yapılan 

kemik oluşumuna dolayısıyla kemik kütlesi ve gücünde 
artışa yol açar (17). Teriparatid (TPTD), rekombinan-
tinsan PTH (1-34) peptidi olup, kırık için yüksek riskli 
olan veya daha önceki OP tedavilerine yanıt vermemiş 
hastalarda etkili bir tedavidir (17).

Cerrahi endikasyonlar ise; hastanın yaşam beklentisi 
ve genel medikal durumu değerlendirildikten sonra, 
ağrı ve morbiditeyi azaltmak için (fonksiyonel yaşam), 
lokal tümör kontrolü ve stabilite, ilerleyen nörolojik 
kusur ve spinal kord bası durumunda, uygulanacak ek 
tedavilerin etkinliğine yardımcı olmak için (Radyore-
zistan tümör ve Separasyon cerrahisi), primeri bilin-
meyen tümörün histolopatolojik tanısı için, radyote-
rapi sırasında veya sonrasında nörolojik bozulma veya 
artan ağrı, soliter metastatik tümör için küratif tedavi 
amacıyla cerrahi yapılabilir (18). Cerrahi seçenekler; 
seperasyon cerrahisi, dekompresyon ve stabilizasyon 
(Anterior / Posterior / Kombine), minimal invaziv 
cerrahi (vertebroplasti/kifoplasti veya perkütan stabi-
lizasyon ile vertebral güçlendirme) yapılabilmektedir. 
Vaskülerize spinal metastazlarda veya primer tümör-
lerde preoperatif embolizasyon önemlidir. Bu, kan 

Tablo 2: “NOMS Tablosu”.

Nörolojik Onkolojik Mekanik Sistemik Karar
Düşük grade ESCC /
Myelopati yok Radyosensitif Stabil - cEBRT

Düşük grade ESCC /
Myelopati yok Radyosensitif Stabil değil - Stabilizasyon takiben cEBRT

Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyosensitif Stabil - cEBRT

Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyosensitif Stabil değil - Stabilizasyon takiben cEBRT 

Düşük grade ESCC /
Myelopati yok Radyorezistan Stabil - SRS

Düşük grade ESCC /
Myelopati yok Radyorezistan Stabil değil - Stabilizasyon takiben SRS

Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyorezistan Stabil Cerrahiyi tolere 

edebilir
Dekompresyon/ Stabilizasyon 

takiben SRS
Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyorezistan Stabil Cerrahiyi tolere 

edemez cEBRT

Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyorezistan Stabil değil Cerrahiyi tolere 

edebilir
Dekompresyon/ Stabilizasyon 

takiben SRS
Yüksek grade ESCC;+/- 
Myelopati Radyorezistan Stabil değil Cerrahiyi tolere 

edemez Stabilizasyon takiben cEBRT

Düşük dereceli ESCC, Omurga Onkolojisi Çalışma Grubu skorlama sisteminde derece 0 veya 1 olarak tanımlanır. Yüksek dereceli ESCC, 
ESCC ölçeğinde derece 2 veya 3 olarak tanımlanır. Stabilizasyon seçenekleri arasında perkütan sement uygulaması, perkütan pedikül vida 
enstrümantasyonu ve açık enstrümantasyon bulunur. Sistemik komorbiditeleri nedeniyle, açık cerrahiyi tolere edemeyecek hastalar için 
stabilizasyon yerine, sement uygulaması ve /veya perkütan vida sınırlı olabilir. Kısaltmalar: cEBRT, geleneksel radyoterapi; ESCC, epidural 
omurilik kanal basısı; NOMS, nörolojik, onkolojik, mekanik ve sistemik; SRS, stereotaktik radyocerrahi.
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ile ameliyata girmek morbiditeyi düşürmede yardımcı 
olacaktır. Özellikle radyorezistans tümörlerde sepe-
rasyon cerrahisi ve SRS kombinasyonu ile yapılan 
multidisipliner tedaviler, metastatik omurga tümörle-
rinin tedavisinde artık standart yaklaşım olarak kabul 
görmektedir. 
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radyocerrahi(SRS)/RT sonuçları, sadece radyoterapiye 
göre daha başarılı olduğu çalışmalarla gösterilmiştir. 

Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, çoğu kontrolsüz 
cohort (Class III) 24 makale taranmış, 999 hastanın 
543’üne RT yapılmış. Bu çalışmada cerrahi hastala-
rın 1.3 kat ambulatuar kaldığı ve 2 katı hasta yeniden 
ambulatuar olduğu, sonuç olarak primer tedavi meto-
dunun cerrahi ve adjuvan radyoterapi olduğu bildiril-
miştir (19). Lee ve ark.ları metastatik epidural spinal 
kord basısı olan hastalarda yaptıkları meta-analiz çalış-
mada, seperasyon cerrahisi takiben RT yapılan hasta-
larla sadece RT alan hastaları karşılaştırmışlardır (20). 
Hastaların survey ve ambulasyon durumlarının sepe-
rasyon cerrahisi takibinde RT yapılan hastalarda daha 
iyi olduğunu bildirmişlerdir.

Cerrahinin, uygun olan hastalarda yaşam beklentisinin 
en az 6 ay olduğu durumlarda endike olduğu bildiril-
mektedir. Bu 6 aylık kural, daha hızlı bir iyileşmeye izin 
veren ve daha az cerrahi travmaya neden olan daha az 
invaziv cerrahi prosedürlerin yapılmasıyla değişmiştir. 

Hastanın ameliyat öncesi nörolojik kusuru önemlidir. 
Tanı sırasındaki paraparetik hastaların yaklaşık yarısı 
yürüme kabiliyetine kavuşur, ancak paraplejik olan 
hastaların ambulasyonunu yeniden kazanması daha 
zordur (1). Postoperatif komplikasyonlar sık ​​görülür 
ve yaklaşık olguların %15-30’unda bulunur (1).

Wai ve ark.ları, metastatik omurga hastalığının cerrahi 
tedavisinden sonra onaylanmış bir global sağlık 
durumu yaşam kalitesi değerlendirme ölçeği (Edmon-
ton Semptomları Değerlendirme Ölçeği) kullanılarak 
prospektif olarak yaşam kalitesini değerlendirdi. Ağrı 
skorlarında ciddi düzelme olduğunu, ayrıca diğer 
yaşam kalitesi değerlendirmelerinde de iyileşme oldu-
ğunu bildirdiler (1). 

Sonuç
Metastatik omurga tümörü olan her hasta ayrı ayrı 
değerlendirilmeli ve tedavi karar süreci multidisip-
liner yaklaşımla ortak yürütülmelidir. Hastanın sağ 
kalım süresi, tümör biyolojisi, RT’ye sensitif (lenfoma, 
seminoma, koryokarsinoma ve myleoma) veya dirençli 
(renal, tiroid, hepatoselüler, kolon, küçük hücreli olma-
yan akciğer karsinoması ve melanoma) olması, adju-
van tedaviler önemli parametrelerdir. Ağrı, instabilite 
ve nörolojik kusur durumunda seperasyon cerrahisi, 
vertebra güçlendirmesi için minimal invaziv yakla-
şımlar ve stabilizasyon düşünülmelidir. Osteoporoz, 
camptocormia gibi iskelet ve kas problemleri geriatrik 
hastaların tedavilerinde önemlidir. Yaşlı hastalarda, 
vaskülerize spinal metastazlarda (böbrek tümörleri, 
multipl miyelom ve tiroid tümörleri gibi) preoperatif 
embolizasyon önemli olup, kan kaybına bağlı morbi-
dite ve mortalite yüksek olduğu için, birden fazla cerrah 
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Bölüm 85

Yaşam süreleri giderek uzamakta geriatrik hastalıklar 
diye bir ayrı dal kendi içinde özgünleşmeye başlamış-
tır. Yakın zamanda USA ve UK da yaşayanları %20-30 
oranında 65 yaş üzeri olması beklenmektedir. Yaklaşık 
olarak, tüm kanser vakalarının üçte ikisi 2020’ye kadar 
>65 yaşlarında olan insanlar olacaktır. Yaşlı popülas-
yonda kanser insidansı 2152/100.000 iken, 65 yaş altı 
yetişkinlerde 208/100.000 olarak raporlanmıştır (19). 
Sonuç olarak, yaşlı yetişkinler tüm kanser vakalarının 
yaklaşık yarısını oluştururken, tüm kanser ölümlerinin 
% 70’i bu yaş grubunda ortaya çıkmaktadır (2,4,9). 

Kanser insidansı yaşa bağlı bir fenomendir. Bunun 
sebepleri arasında: kanserojenlere uzun süre maruz 
kalma; yeni neoplazmaların gelişimi için elverişli bir 
ortam yaratan iç çevredeki sürekli değişiklikler; daha 
önce uyku durumundaki malign hücrelerin büyümesi, 
apoptotik mekanizmalara ve telomerlerin işlevsizliğine 
maruz kalan hücresel komponentler. (2,11). Artan 
yaşla birlikte tümör görülme oranı artmakta, gelişen 
teknikler özellikle mikroteknik, görüntüleme, KUSO 
ve nöromonitör kullanımı morbiditeyi azaltmakta-
dır. Diğer yandan yaşla beraber gelen kardiovasküler 
sistemdeki aksamalar, pıhtılaşmaya veya kanamaya 
eğilim gibi risk faktörleri mortalite ve morbiditeyi artı-
rırken hastaların ve cerrahın ameliyat kararı ve yönte-
mini etkilemektedir (7).

Yaşlılarda ve popülasyonun geri kalanında kanse-
rin klinik belirtileri hakkında mevcut bilgi hala azdır. 
Nörolojik bulgular, herhangi bir onkolojik ünitedeki 
konsültasyonun temel nedenlerinden birini temsil 
etmekte olup, bu komplikasyonlar doğrudan veya 
dolaylı olarak kanser tedavisi ile ilişkili olarak sınıflan-
dırılabilir (2,4,11). Nörolojik bozukluklar, senaryoyu 
zorlaştırabilen kanserli ya da hematolojik bozukluk-
ları olan hastalarda sık görülür. Erken tespiti, hastanın 
yaşam kalitesini iyileştirmek için uygun bir tedavinin 
kurulmasını sağlar. (20). Tüm neoplazmalar için insi-
dans oranları, üssel olarak yaşla artmaktadır (2,4,10), 
ancak birinci basamak hekimlerine sunulan dorsalji 
nedenlerinin yalnızca % 1’inden azı spinal tümörlere 
atfedilmektedir (7,12,13). Bu tümörlerin çoğu metas-
tazla ilişkilidir ve bunlardan sadece bir kısmı primer 

tümörlerdir (10). Primer malign tümörler (örn., 
Kordoma, plazmasitom veya lenfoma) yaşlı erişkin-
lerde de bulunmasına rağmen, ortak kaynakları prostat 
ve böbreklerdir (18). Genç yetişkinlerin aksine yaşlıla-
rın primer iyi huylu tümörlere sahip olma olasılıkları 
azdır (osteoblastoma, osteokondrom, osteoma, eozi-
nofilik granülom ve anevrizmal kemik kistleri ). 

Klinik olarak, spinal tümörlerin tipik semptomu, hare-
ketle ağırlaşan, geceleri daha kötü olan ve dinlenme ile 
hafifletilemeyen progresif, aralıksız, lokalize veya yayı-
lan ağrıdır. Ek olarak, hastalar güçsüzlük yaşayabilir ve 
torako lomber bölgede kitle varlığını hissedebilir.

İlk kez 1887 yılında Sir Victor HORSLEY omurilik 
basına neden olan intradural extramedüller bir tümörü 
başarıyla çıkarmıştır (12,19). 1907 yılında ise Elsberg 
ilk intrameduller tümörü çıkardı. 1916 yılında Quec-
kensted tarafından BOS hidrodinamiği hakkında bilgi-
ler elde etti. 1919 da Walter DANDY tarafından hava 
myelografisi daha sonra da 1921 de Sicart ve Forstier 
pozitif kontrast maddeyi kullandı. 1940 yılında Green-
wood tarafından bipolar kuagülasyonu tanımlanma-
sıyla spinal kord tümörlerinin tanısında ve tedavisinde 
büyük ilerlemeler kaydedilmiştir. Mikroskopun kulla-
nıma girmesi tedavideki başarıyı arttırırken MRI kulla-
nımı ile tanı oranı artmıştır(19).

1. İntradural- intramedüller 
2. İntradural- extramedüller
3. Ekstradural

Spinal kord tümörlerinin %16 sı intramedüller gerisi 
extramedüllerdir. İntramedüller grupta en sık görülen 
epandimomlar ve astrositomlardır. Bu iki tümör intra-
medüller tümörlerin % 62 sini oluşturur. İntradural 
extramedüller grupta ise en sık görülen % 70 ile nöro-
fibrom ile menengiomlardır. Böylece bu dört tümör 
primer kord tümörlerinin 2/3 ü benign tümörlerdir. 
Geriye kalan 1/3 tümöründe yarsı benign karekterde-
dir. 

Omurganın primer tümörleri nadir olduğundan ve bu 
lezyonların çoğu asemptomatik olduğundan, gerçek 
insidansı bilinmemektedir. Omurganın en sık görü-
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torasik ve torakolomber omurgadır ve bel omurgası ve 
sakrum, metastatik lezyonların% 20’sinden fazlasına 
sahiptir. Servikal omurga daha az sıklıkta görülen bir 
metastaz bölgesidir (15).

Nörofibrom 
Genellikle root un distal segmentinde, piamateri 
geçtiği bölgeden kaynaklanır. Sıklıkla duyusal dalları 
tutarlar. Omurilikte sinir kılıfını yapan oligodend-
rositlerle periferde myelin yapan schwann hücrele-
rinin kesişme noktaları olan Ober- steiner hattından 
başlarlar. Orta yaşta ve kadınlarda fazla görülür. En sık 
görülen tümör grubudur. En sık olarak torakal sonra 
da servikal bölgede görülürler. % 72 oranında intradu-
ral-extramedüller lokalizasyondayken %14 oranında 
extradural %13 oranında dumbbell %1 oranında ise 
intramedüller lokalizasyondadır. Dumbbell tümörleri-
nin en büyük özelliği nöral forameni genişleterek kanal 
dışına çıkması ve çevre dokuya yapışmasıdır. 

Von Recklinghausen hastalığı varlığında multipl tümör 
araştırılmalıdır. Bu olgularda ciltte cafe au lait ( 6 cm.lik 
1 den fazla yada 5 den fazla), fibromlar aile anamnezi 
mevcuttur. Otozomal dominant geçiş gösterir.Nöro-

len primer tümörleri olarak kabul edilen hemanjiom 
ve enostoz sıklığının % 11 ile % 14 arasında olduğu 
tahmin edilmektedir.(13)

Omurga tümörleri, omurganın kendisinden ve komşu 
yapılarından kaynaklanan primer tümörler adı verilen 
iki alt başlık altında ve hematojen ve lenfatik olarak 
yayılan ve omurga ve çevresindeki dokularda bulu-
nan uzak organların ikincil (metastatik) tümörleri 
olarak incelenir. Omurga iyi vaskülarize olduğundan 
ve bölgesel lenfatik ve venöz drenaj sistemleri (özellikle 
Batson’un venöz pleksusu) ile yakın ilişkisi olduğun-
dan, genellikle metastazları sıktır. Metastatik tümör-
ler en sık (% 97) görülen omurga tümörleridir (15). 
Çoğunlukla akciğer, meme, prostat, böbrek, gastroin-
testinal sistem ve tiroid kaynaklı adenokarsinomların 
metastaz yapma eğiliminde olduğu bilinmektedir (1,5).

Kemik metastazı olan kanser hastalarının ölüm yüzde-
sinin % 50 ile % 70 arasında olduğu ve özellikle meme 
kanseri durumunda bu oranın % 85’e kadar yükseldiği 
bilinmektedir. Semptomatik olan hastaların % 10’una 
kadar omurga metastazı; cerrahi ile tedavi edilebilir 
(1). Omurga metastazı için en yaygın (% 70) bölgeler 

Tablo 1: Spinal kord tümörleri üç ana başlık altında toplanır.

İNTRADURAL İNTRAMEDULLER TÜMÖRLER 
GLİOMA (epandimoma, astrositoma, oligodendrogliom)
NÖRİNOMA,
LİPOMA, 
METASTAZ (malign melanoma, meme, akciğer)
KAVERNOMA, HEMANGİOMA

İNTRADURAL EKSTRAMEDÜLLER TÜMÖRLER 
NÖRİNOMA, 
MENENGİOMA, 
DERMOİD, EPİDERMOİD, LİPOM, ARAKNOİD KİST, NEUROENTERİK KİST,
EPANDİMOMA (FİLUM TERMİNALE), 
METASTAZ (seeding), 
HEMENGİOBLASTOMA
PARAGANGLİOMA

EKSTRADURAL TÜMÖRLER 
BENİGN (DERMOİD, EPİDERMOİD, LİPOMA, FİBROMA GANGLİONÖROMA
MALİGN (HODGKİN, LENFOMA, METASTAZ), PARAVERTEBRAL NÖROBLASTOMA 

VERTEBRA VE ÇEVRE ORGAN TÜMÖRLER
BENİGN (HEMANGİOMA, TERATOMA, ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ, OSTEOMA, DEV HÜCRELİ 
TÜMÖR, OSTEOKONDROMA, OSTEOBLASTOMA, 
MALİGN (KORDOMA, MULTİPL MYELOMA, OSTEOSARKOMA, KONDROSARKOMA, 
LENFOMA).
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doğru itildiği için daha fazla posterior kolon bulgusu 
ortaya çıkar. Aynı zamanda kordda vasküler bası ve 
uzun traktusta erken iskemi meydana gelir. 

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Yaşlı hastalarda omur-
gada oluşan dejeneratif süreçler sonucu oluşan klinik 
var olan tümörlerin gözden kaçmasına yol açar. Hasta-
larda gereksiz ve yanlış operasyonlara neden olarak 
tıbbi ve hukuki sorunlar oluşturur(13). Hastalara çok 
dikkatli nörolojik muayene gerekmektedir. Lezyonun 
seviyesi ile uyumsuz bir semptom ve klinik bulgu tüm 
omurga ve omuriliğin taranmasını gerektirir(3,17) 
Şekil 1. Menengiomaların torakalde daha sık görül-
düğü göz önüne alındığında klasik yapılan servikal ve 
lomber MRI tetkiklerinin tüm omurgayı kapsaması 
esastır. Şekil 2 Bir diğer konu basit ağrı ile başvurup; 
tüm omurgası taranan ve insidental saptanan lezyon-
ların kaderidir. Klinik bulgu saptanmadığında 6 aylık 
takipler uygundur. Bazı menengiomalar ileri yaşlarda 
gerileyebilir. Özellikle klinik bulgusu olmayan psem-
momatoz tipte kalsifiye bir lezyonda takip daha ön 
planda olmalıdır (3,6, 17). 

Diğer bir problem cerrahi yaklaşım şeklidir. Lezyonun 
dural kesenin önünde veya lateralinden kaynaklandığı 
göz önüne alındığında total eksizyon için duranında 
alınması nüksü engelleyecektir. Duranın alınmadığı 
vakalarda 5 yıl içinde nüks oranı gençlerde yüksek-
tir. Duranın eksizyonu cerrahi çıkarımı teknik olarak 
kolaylaştırırken; oluşan dura defektini kapamak ve 
olası BOS kaçağını engellemek için kullanılan yama-
ların ve yapışkanların yetersizliği, morbidite oranını 
yüksekliği, hastanede kalma süresinin uzaması çoğu 
zaman hekimin sadece durayı yakmakla yetinmesi ile 
sonuçlanmaktadır. Yaşlı hastaların yaşam sürelerinin 
bu nüksü görebilecek kadar uzaması ve ikinci operas-
yonun daha zor olacağı akılda tutulmalıdır (3,6,17). 

fibromatozis tip1 de cilt bulguları ön planda iken, tip2 
de bilateral akustik nörinoma ve multipl spinal tümör 
ön plandadır. Tip1 de17. tip2 de ise 22.kromozomda 
olan delesyonlarla tümör süpresör genler fonksiyon 
kaybeder ve onkojenlerin aktivasyonu ile SSS inde 
multipl tümör gelişir. Sinir sisteminde akustik nöri-
noma, optik ve hipotalamik glioma, menengioma gibi 
tümörlerin yanı sıra vertebra anomalileri mevcuttur 
(8,14). Tedavisi cerrahi tümörlerin eksizyonudur. 
İyi huylu bir patoloji olmasına rağmen özellikle ileri 
yaşta mutipl kitleler varlığında cerrahi kararın iyi bir 
muayene sonrası öncelikle kliniğe sebep olana yönelik 
olması gerekmektedir. Nöromonitörleme teknikleri 
yavaş ilerleyen klinikten dolayı oluşan nörolojik kayıp-
tan veya diabete bağlı polinöropati ve kas kayıpların-
dan, spinal dejeneratif hastalıklarda dolayı yetersiz 
kalabilmektedirler (13). 

Menengioma
Dura mater içindeki araknoid cap hücre artıkların-
dan ve araknoid villuslardan kaynaklanır. Bu villuslar 
sinirlerin foramenden çıktığı yerde çok bulunurlar. Bu 
yüzden rootlara yakın orgin alır ve semptomatik olana 
kadar kordu laterale iterler ve kök semptomlarından 
ziyade kord basısına yol açarlar. Dentate ligamana 
yapışık olabilirler. Spinal kord tümörlerinin % 22 sini 
oluştururlar. 2/3 ü torakal bölgede ve % 80 den fazlası 
kadınlarda fazladır. Genelde 40-60 yaşları arasında 
görülür. %15 i ekstradural olarak bulunur. Von Reck-
linghausen hastalığında multipl meninjiomlar görü-
lebilir. Spinal kordun ventralinde daha sık görülür. 
Nörinomlarla karşılaştırıldığında root ağrısı daha az ve 
daha kısa sürelidir; buna karşılık spinal kord kompres-
yonu semptom ve bulguları daha sıktır. Kordun kont-
rkup basısı özellikle meninjiomlarda görülmektedir. 
Hatta ventral meninjiomlarda dorsal kord sert kemiğe 

Şekil 1: Lomber bölgeden dar kanal nedeniyle alt lomber bölgeden opere olan hastanın düzelmeyen kliniği nedeniyle çekilen 
Servikal MR görüntüsünde C1-2 seviyesi posteriorda Menengiom izleniyor (A). Üst servikal yerleşimli olması nedeniyle 
hastaya vaskuler explorasyon için BT Anjio çekiliyor (B,C). Total eksizyon sonrası 3 ayda bacaklarda güçsüzlük olan 
hastanın çekilen alt torakalada menengioma saptanıyor (D). Operasyonu kabul etmeyen hastanın bacaklarında önce şişlik 
gelişti. Takipte hasta pulmoner emboli sebebiyle kaybedildi.

A B C D
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sınırında ise KUSO yerine disseksiyon ile klivajı takip 
etmek morbiditeyi azaltan bir yöntemdir. Oluşan kavi-
tede kanama kontrolü için ekstra özen gösterilmelidir. 
İleri yaşa özgü kan sulandırıcı kullanımı, hematolojik 
bozukluklar damarların atherosklerotik olması nede-
niyle kanama durdurucu veya engelleyicilerin kullanıl-
malıdır. 

Astrositoma
Epandimomlardan daha az görülürler. Spinal kord 
gliomlarının % 30 unu oluştururlar. İyi differensiye 
olanlar erkeklerde sık görülmesine rağmen malign 
olanlar cinsiyet ayırımı göstermezler. Mikrokistler ve 
büyük syrinksler eşlik edebilirler. Genelde tek taraflı 
veya iki taraflı uzun traktus bulguları ile sfinkter kusuru 

Epandimoma
Tüm spinal kord tümörlerinin % 13 ünü oluştururlar en 
sık kauda equinada rastlanır. Filum terminale embriyo-
lojik olarak epandim kaynaklı olduğu için ektramedül-
ler lokalizasyonlu olarak burada görülülebilir. Erkek-
lerde fazladır. Ağrı ve ekstremite güçsüzlüğü genelde 
başlangıç semptomudur. Daha çok ekspansiyonla 
büyüdüğü için iyi klivaj verir ve total çıkarılabilme 
şansı yüksektir. MRI da keskin sınırlı görülür. Küçük 
kistler içerebilir(16). Tedavisi total eksizyondur. Eğer 
bu başarılırsa ilk operasyon sonrası RT tavsiye edilmez. 
Nöromitör eşliğinde ve ileri büyütme ile mikroteknik 
kullanılarak total eksizyon asıl amaç olmalıdır. KUSO 
tümörün içini boşaltmada kullanılmalı normal doku 

Şekil 3: Travma sonrası 
bel ağrıyan ve giderek 
bacaklarında güçsüzlük 
gelişen hastanın sırt 
bölgesinde bir şişlik 
olup geçiyor. Nöroloji 
bölümü transvers myleit 
ve MS tanısı ile takip 
ediyor. Klinik iyileşme 
olmaması üzerine T10 
civarında restoratif 
laminoplasti ile opere 
ediliyor. Patoloji grade 
1 astrositoma olarak 
geliyor.

Şekil 2: Lomber dar kanal 
nedeniyle dekompresif 
laminektomi ve 
enstrüman uygulanan 
ancak paraparezisinin 
giderek kötüleştiği hastada 
çekilen serviko-torakal 
MR görüntülerinde T2 
seviyesinde menengiom 
izleniyor.
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sık görülen semptomlardır(16). Holokord astrositoma 
ise tüm kord boyunca yayılan özel bir şekildir. MRI 
da düzensiz sınırlı iyi kontrast tutmayan şekilde görü-
lebilir. MR ın yaygın kullanılması ile multipl skleroz, 
vaskülit veya enfeksiyonlara bağlı transvers myelit ve 
vasküler patolojiler benzer radyolojik görüntüler oluş-
turduğu için cerrahi kararı çoğunlukla gecikebilmek-
tedir. Büyük olasılıkla total eksizyon girişimi nörolo-
jik kaybı arttırabileceği için hastanın oldukça ayrıntılı 
olarak bilgilendirilmesi gerekir. Onam alınımı görün-
tülü olarak yapılmalıdır. Şekil 3

Metastatik Tümörler
Metastatik karsinomlar 50 yaşın üzerinde sıklıkla görül-
mekte iken 50 yaşın altında primer tümörler sık olarak 
görülmektedirler. Spinal kordun metastatik tümörleri 
50-70 yaş arasında görülür. Chade (1976) 127 metasta-
tik spinal tümör vakası bildirmiştir. 59 epidural mesa-
fede, 24 vertebra cisminde, 44 hem epidural hem de 
vertebrada, 5 intradural, 2 intramedüller yerleşimlidir. 
Aslında metastaz denince akla omurga metastazları 
gelse de MRI kullanımı ile intardural ve intamedüller 
tümör metastazları görülme oranı artmaktadır. İntra 
medüller metastazlara malingn melanoma , akciğer 
ve renal hücreli karsinoma sık görülürken, intradural 
metastatik tümörler genelde seeding şeklindedir. Beyin 
tümörlerinden gelebildiği gibi maling melanoma ve 
klival kordoma danda intradural metastazlar olabil-
mektedir. İleri yaşlarda tümörlerin daha sık görülme-
sinden ötürü %1 lerde görülen metastatik intradural 
tümör oranı daha yüksek oranda saptanabilmekte-
dir(1,5,7,9,10,11,18,20).

Bilinen bir tümörü olan olgularda tanıda problem 
yokken; cerrahi kararda şüphe tanısal yaklaşımda 
belirleyici olabilmektedir. Yaygın olanlarda kemote-
rapi ve radyocerrahi önerilirken lokalize lezyonlarda 
cerrahi yapılabilmektedir. Bilinen tümörü olan olgu-
larda komplikasyon oranının daha yüksek olacağı 
unutulmamalıdır. Parapleji varlığında cerrahi endi-
kasyon yoktur. Klasik yaklaşım posterior laminektomi, 
dekompresyon eksizyon iken, bu tür cerrahiler sonrası 
yaşlılarda daha kolay deformite gelişme riskinden 
dolayı laminoplasti ve füzyon teknikleri eklenmelidir 
(8,14,15,16).
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Bölüm 86

Giriş
Artan yaşam beklentisi ve görüntüleme teknolojisin-
deki gelişmeler, sistemik hastalıklar ve kanser tedavi-
sinde yapılan iyileştirmeler sayesinde bu tür hastalarda 
beklenen yaşam süresi uzamıştır. Dolayısıyla yaşlı 
popülasyonda omurga tümörleri daha sık görülmekte-
dir. Omurgada primer tümörler daha az sıklıkla karşı-
mız çıkarken çoğunlukla metastatik omurga tümör-
leri görülmektedir. Prostat, meme, akciğer, böbrek 
ve tiroid kanserleri, omurga metastazlarının % 80’ini 
oluşturur (14).

Yaşlı insanlarda omurga cerrahisinin uygulanmasın-
daki tereddüt intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yonların gerçekleşme sıklığındaki artış nedeniyledir. 
Bu riske rağmen histolojik tanı, sinir kökü veya kord 
basısının ortadan kaldırılması, ağrının kesilmesi ve 
yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ihtiyacı için cerrahi 
sıklıkla gerekli bir seçenek haline gelmektedir. Ancak 
bu tür hastalarda olası spinal instabiliteyi ve posto-
peratif morbidite ve mortaliteyi azaltmak için en iyi 
yöntem uygun minimal invaziv cerrahi(MİC) plan-
lamanın yapılmasıdır. Tüm seçilen minimal invaziv 
tekniklerin etkinliğinin histolojik tümör tipine, tümör 
evresine, primer tümörün tedavisinin kontrol altında 
olup olmamasına ve tümörün yayılımına bağlı oldu-
ğunu unutmamak gerekir.

Bu karar verme süreci zordur. Çünkü cerrahiye karar 
vermede hasta ve yakınları olası komorbiditeler nede-
niyle işlemleri reddedilebilirler.

Avantajları
Kısa ameliyat süresi, daha az kan kaybı ve kan nakli 
ihtiyacının azalması ve daha kısa hastanede kalış süresi 
ve dolayısıyla daha az komplikasyon daha az postope-
ratif ağrı sıklığı ve operasyon sahasında ölü boşluk son 
derece azaldığından açık cerrahiye oranla daha az doku 
hasarı ve daha hızlı iyileşme gibi avantajlarına sahip-
tir. Geleneksel olarak cerrahiden sonra kemoterapi bir 
aydan daha erken önerilmemektedir. MİC sonrasında 

radyoterapi veya kemoterapinin daha erken başlatıl-
masına imkan verebilir. Bazı merkezlerde MİC sonrası 
bir hafta gibi erken bir sürede adjuvan tedavilere  
başlanmaktadır (20).

Dezavantajları
Bu yöntemlerle omurganın çoklu  tutulumlarında 
dekompresyon elde edilmesi daha zordur.

Cerrahi sırasında oluşabilecek komplikasyonlar her ne 
kadar az da olsa kanama ile mücadele, dura yaralanma-
sının onarımı işlemler klasik cerrahi uygulamalarına 
göre daha zordur. 

Minimal invaziv tedavi yöntemlerinde 
genel yaklaşım
Spinal tümörün tipi, yeri ve kapladığı alan tedavi için 
en uygun yöntemin belirlenmesinde birinci derecede 
önem taşımaktadır (6). Spinal metastazların yaklaşık 
%98’i ekstradural olup, %80’i genellikle spinal stabi-
lite elemanları, deformite ve ağrıya yol açan posterior 
spinal elemanları (vertebral vücut ve pediküller) içerir 
(13). Spinal tümörlerin %70 oranında büyük kısmı 
torakal vertebralarda görülür onu %20 ile lomber %10 
ile de servikal ve sakral vertebra tutulumu izler (2).

Tümör yerleşimlerine göre uygulanacak tedaviler oksi-
pitoservikal bölgede rezeksiyon stabilizasyon yeterli 
olabilir. Orta ve alt servikalde anterior yaklaşım daha 
basittir ve daha aza morbiddir. Palyatif tekniklerden 
vertebroplasti ve kifoplasti, morbidite riski yüksek ve 
açık cerrahi riski yüksek hastalarda tercih nedeni olma-
lıdır (16).

Bu tür hastalarda cerrahi tedavi sonrasında ek ışınlama 
tedavileri de eklenceği göz önüne alındığında spinal 
rekonstürüksiyonu sağlamada özellikle otogreftler ışın-
lanma sonrası otogreft alınma yeri iyileşmesini kötü 
etkileyeceğinden tercih edilmemelidir. Cerrahi bakış 
açısına göre, hastaya ışın tedavisi uygulanmasının tek 
başına hastayı tedavi etmek için yeterli olmama olası-
lığı varsa cerrahi kesinlikle ışınlamadan önce yapılma-

YAŞLI OMURGA TÜMÖRÜ TEDAVISINDE 
MINIMAL INVAZIV YÖNTEMLER

Ersin Özeren, Sedat Çağlı 

Yaşlanan Omurga
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Ayrıca sement enjeksiyonu sonrasında vertebra gövde-
sinde mekanik stabilizasyon sağlayacağından kırık 
uçlarında ağrılı mikro hareketleri engeller ve bu yolla 
ağrı kontrolü sağlayabilir (1).

Torasik ve lomber seviyedeki yaklaşımlar için bu yol 
güvenilir bir yoldur. Genellikle sedasyonla birlikte 
lokal anestezi altında yapılan bu işlem için C kollu 
skopi kullanılır. Floroskopi eşliğinde vertebra gövde-
sine güvenli bir şekilde erişim sağlanabilir. Floroskopi  
iki boyutlu bir görüntü sağlar. Genellikle bu işlem için 
yeterli olmakla beraber  bilgisayarlı tomografi eşliğinde 
yada her ikisinin kombine edildiği şekilde de kullanı-
labilir. 

Yüzüstü(prone) pozisyonda tedavi edilecek seviye 
floroskopi altında işaretlenir. Hem saggital ve hem de 
koronal düzlemde girişim iğnesinin transpediküler 
yeri hizalanır. Pedikülün medial ve lateral duvarının 
arasından girişim iğnesi gönderilir. Özellikle pedikü-
lün medial duvarına verilebilecek zararın kord yada 
kök hasarına neden olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu 
yöntemle tek taraflı yada eş zamanlı iki taraflı pediküler 
giriş ile sement enjeksiyonu yapılabilir. Tüm bu işlem-
ler esnasında sürekli olarak floroskopik kontrol yapıl-
malıdır. Sement enjeksiyonu yapılırken kanülün için-
den gönderilen sementin gönderme basıncı mümkün 
olduğunca düşük tutulmalıdır. Bu işlemler esnasında 
floroskopik kontrolde vertebra gövdesi dışında sement 
sızıntısına ait bir görüntü fark edilirse işlem sonlandı-
rılmalıdır. Omurga malignitelerinde perkütan verteb-
roplasti ile ilgili genel riskler %10’un altındadır (14).

En sık görülen komplikasyon sement kaçağıdır. Özel-
likle posterior duvardaki defektler sonucu yada pedi-
kül duvarı kırılması sonucu meydana gelebilir. Her 
ne kadar çoğunlukla sement sızıntısı asemptomatik 
olsa da ciddi nörolojik komplikasyonlara yol açabi-
lecek kord basısına yol açabilir. Ayrıca paravertebral 
venöz pleksus aracılığıyla pulmoner emboli riski de 
mevcuttur. Bildirilen pulmoner sement embolisi oranı 
%3.4’dür (5).

Epidural abse varlığında sepsis osteomyelit düzelti-
lemeyen koagülopati kompresyon seviyesinde kord 
basısı varlığında işlem kontrendikedir. Ayrıca vertebra 
yüksekliğinin1/3 den daha az olduğu yada vertebra 
yükseklinin tam kaybı durumlarında tercih edilmeme-
lidir.

Kifoplasti
Omurga yüksekliğini geri kazanmak amacıyla sement 
enjeksiyonu öncesi vertebra gövdesine yükseklik 
kazandıracak şekilde balon veya mekanik bir kaldı-
raç ile boşluk oluşturmaktır. Amaç vertebra yüksek-
lik kaybından doğan kifotik deformasyonları restore 
etmektir. İşlem vertebroplastiye benzer şekilde gerçek-

lıdır. Işınlanmış dokunun içine yapılan cerrahi işlem, 
önemli ölçüde daha yüksek bir enfeksiyon oranına 
sahiptir ve ışınlanmanın öncesinde yapılması gereken-
den daha zordur (10).

Cerrahi endikasyonları
Nörolojik defisit gelişmesi, spinal kanal içinde korda 
bası yapan kemik yada disk parçalarının bulunması, 
spinal instabilitenin gelişmiş olması, radyoterapiye 
dirençli olgular, önceden tümörün radyoterapiye 
dirençli olduğunun bilinmesi, hastada geçmeyen teda-
viye dirençli ağrının varlığı cerrahiye karar verdiren 
etmenlerdir. Cerrahi yapılacaksa hastanın güvenli bir 
şekilde cerrahi işlem yapmayı sağlayacak genel durumda 
olması ek hastalıklarının en azından stabil olması ve 
yaşam beklentisinin en az 6 ay olduğu durumlardır. Her 
ne kadar standart uygulamalarda dikkate alınması gere-
ken kriterler olsa da cerrahiye hastaya göre karar vermek 
minimal invaziv yaklaşım yöntemlerinin gelişmesiyle 
birlikte daha esnek davranılabilir.

Cerrahi öncesi hastaların hemodinamik açıdan yeterli 
fonksiyon düzeyinde olmalarına dikkat etmek gerekir. 
Bu tür yaşlı ve ek hastalığı olan hastaların beslenme 
eksikliği olabilir. Cerrahi öncesinde  nutrisyonel replas-
man veya eksikliği görülürse kan replasman tedavisi 
başlanabilir. Bunun gibi vaskülarize spinal metastaz-
larda veya primer tümörlerde preoperatif embolizas-
yon gibi önlemler cerrahi müdahaleyi kabul edilebilir 
sınırlara sokabilir. Özellikle böbrek tümörleri, multipl 
myeloma ve troid tümörlerinin metastazlarında embo-
lizasyon mutlaka düşünülmelidir. MİC’lerde amaç 
hastayı yoğun bakım ünitesinde kalmaktan mümkün 
olduğunca alıkoymaktır. Cerrahın asıl amacının 
hastayı en kısa sürede bağımsız bir şekilde hareket 
edecek duruma getirmek olduğu sürekli akılda tutul-
malıdır.

Yöntemler:
Perkütan biyopsi
Günümüzde floroskopi ve bilgisayarlı tomografi 
görüntüleme yöntemlerinin oldukça ilerlemesiyle 
perkütan biyopsilerin kesinliği önemli ölçüde artmış-
tır. Doku tanısı oranları %71-100 arasındadır (15).

Perkütan vertebroplasti
Tümoral tutuluma bağlı vertebra korpusunun meka-
nik destek kaybı sonucu çökerek yükseklik kaybetmesi 
sonucu meydan gelen kırıkların tedavisinde öncelikle 
tercih edilen bir yöntemdir. İşlem vertebra gövdesinin 
pediküler yolla giriş iğnesi aracılığıyla perkütan poli-
metilakrilat sementin enjekte edilmesidir. Etki meka-
nizması ile ilgili olarak termal nekroz, iskemi direkt 
sementin invazyonu, intraosseoz ağrı reseptörlerinin 
kemotaksisi gibi birçok açıklama getirilmiştir (3). 
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Hücre ölümü tümör çeperinden 3mm derinlikte güve-
nilir bir şekilde gerçekleşir. Kryoablasyonun avantajı 
komşu dokuların korunmasına izin vermesidir. Deza-
vantajı ise radyofrekans ablasyona göre tedavi süre-
sinin uzun olmasıdır. Ortalama işlem 2 saat sürer ve 
daha maliyetli olabilir (4).

Perkütan transarteriyel embolizasyon
Bu işlem daha çok hipervasküler bir tümörün devakü-
larize edilerek küçültülmesi esasına dayanır. Sedasyon 
altında femoral arter yoluyla girilerek gerçekleştirilir.

Sterotaksik radyocerrahi
Spinal radyocerrahi, ilerleyici nörolojik özellikleri ve 
sınırlı yaşam beklentisi olan ve açık cerrahi yaklaşımlar 
için kontrendikasyonları olan hastaları tedavi etmek 
için kullanılabilir. Bu yöntem çoğu spinal tümör için 
ve özellikle cerrahi tedavi göremeyen hastalar için 
kullanılır. Yapılan çalışmalarda uzun vadede yüksek 
oranda ağrı kontrol oranları elde edilmiştir (12). Farklı 
serilerde azalmış ağrı oranı % 86 -% 96 olarak bildiril-
miştir (8).

Endoskopik yaklaşımlar
Spinal sinir köklerini veya kordu sıkıştıran vertebral 
tümörün perkütan endoskopik yolla dekomprese edil-
diği bir yöntemdir. Tek başına uygulanabileceği gibi 
diğer minimal invaziv yöntemlerle kombine edilebilir. 
Tüm seviyelerde uygulanabilir. Özellikle üst ve alt tora-
sik omurgada cerrahi en iyi koşullarda bile zor olabi-
lir. İleri akciğer hastalığı ve sınırlı akciğer rezervi olan 
hastalar, torakotomi veya prosedürle ilişkili geçici akci-
ğer kapasitesi kaybını tolere edemez. Bu tür hastalarda 
posterolateral endoskopik yaklaşımlar güvenle uygula-
nabilir. Bu yöntemin dezavantajı özellikle hiper vaskü-
ler yapıya sahip bir tümor dekompresyonu esnasında 
oluşabilecek kanamayı kontrol altına alma zorluğudur. 
Bu nedenle bu yöntemin tercih edileceği vakalarda 
tümör hipervasküler vasıftaysa işlem öncesinde endo-
vasküler embolizasyon yapılması omuriliğin bölge-
sel vasküler beslenmesini korumaya, introperatif kan 
kaybını azaltmaya, lokal nüksü ve hatta palyatif ağrıyı 
azaltmaya yardımcı olabilir (9).

Endoskopik anterior transtorasik cerrahi, açık tora-
kotomi ile yapılan cerrahide oluşabilecek mortalite 
ve morbidite açısından açık ara üstünlüğü gösterilmiş 
minimal invaziv yöntemlerdendir. Ragel ve arkadaş-
larının yaptığı çalışmada T4 ile L2 vertebra seviyeleri 
arasında bu işlemin güvenle uygulanabileceği göste-
rilmiştir.  L2 vertebra seviyesi altında her ne kadar 
başarılı uygulamalar olsa da retroperitonun yaralanma 
riski açısından dikkatli olmak gerekir. Bu yöntemlerin 
dezavantajı posterior elemanlara erişim eksikliğidir. 
Deformitenin azaltılması güçtür. Ek posterior yakla-

leştirilir. Korpus içine girildikten sonra kateterin ucun-
daki balon şişirilerek yada mekanik kaldıraçlarla her 
iki endplate arası açılarak korpus yüksekliğinin yeni-
den eski haline olabildiğince yaklaştırma hedeflenir. 
Sonrasında bu boşluk sement enjeksiyonu ile doldu-
rulur. Vertebroplastideki kontrendikasyonlar burada 
da geçerlidir. Kifoplasti, vertebroplastiye göre daha 
anlamlı ölçüde korpus yüksekliği sağlar.

Perkütan radyofrekans ablasyon
Radyofrekans ablasyonu ile tümör hücrelerini ortadan 
kaldırmak için ısı enerjisini kullanılır. İşlem verteb-
raplastide tarif edildiği gibi başlatılır. Girişim kanülü 
yerleştirildikten sonra  kanülün içinden elektrod 
geçirilir. Tümör dokusunun içine sokulur. Elektrod 
radyofrekans verici cihaz aracılığıyla yüksek frekanslı 
alternatif akımla ısı nekrozuna yol açacak şekilde 60 ila 
100 dereceye kadar ısıtılır. Kabaca ablasyonun büyük-
lüğü enerji birikiminin yoğunluğu ve süresiyle ilişki-
lidir. Belirtilen sıcaklıklarda 4-6 dakikalık ablasyon 
yeterli olmaktadır. Elektrodların tipine göre 5mm’den 
7cm’lik bir alanın ablasyonu sağlanabilir (14,17).

İşlem sırasında termal etki ile nöral doku hasarı oluş-
turma riski vardır. Elektrod ucunun kemik doku içinde 
olduğunu görüntüleme eşliğinde teyit edilmesi önem-
lidir. 

İşlem sonunda hastaların %80’inde ağrıları azalır. 
Analjezik ihtiyaçları azalır. Yaşam kalitesinin artması, 
tümör boyutunun küçülmesi gibi faydaları vardır (18).

Perkütan radyofrekans ablasyondan sonra aynı seansta 
vertebroplasti yapılması hastanın semptomatolojisi 
açısından pozitif etki sunar. Ayrıca vertebroplasti-
den önce yapılan perkütan radyofrekans ablasyondan 
ile tümör dokusunu tahrip etmek ve bölgedeki venöz 
pleksusu tromboze etmek böylece işleme bağlı kompli-
kasyonların en aza inmesi sağlanabilir.

Kriyoablasyon
Kriyoablasyon cihazları kapalı devre yalıtılmış bir 
probdan oda sıcaklığında argon gazı veren perkütan 
kriyoproblardan oluşur. Probun ucunda -100 dereceye  
ulaşan hızlı soğutma ile sonuçlanır. Genelde prob-
lar tümörler içine 2cm, tümörün dış çeperinden 1cm 
mesafeye yerleştirilir.

Her lezyon için 10-15 dakikalık bir hedef tedavi süresi 
ile tek bir dondurma çözülme dondurma  döngüsü 
gerçekleştirilir. Buz kristalleri ilk donma fazı sırasında 
esas olarak hücre dışıdır. Çözülme fazı esnasında su 
osmotik gradyanlar nedeniyle hücre içi bölmeye yayılır 
ve ikinci donma fazı  membran yırtılmasına ve hücre 
ölümüne yol açan hücre içi buz kristalleri oluşur. 
Erime fazı ne kadar uzun olursa meydana gelen hücre 
hasarı o kadar büyüktür (7).
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standart cerrahi uygulama endikasyonlarında esnetme 
yapılması makul görülebilir. Uygun ve amaca yönelik 
tedavi yönteminin seçilmesi bu nedenle çok önemlidir. 
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şım gerektirebilir. endoskopik yaklaşımlarda duro-
tomi sonrası tamiri güçtür. İki seviyeden daha büyük 
bir alanda tutulum var ise endoskopik yaklaşım tüm 
cerrahi alana hakim olmaya yetmeyebilir. 

Minimal invaziv açık cerrahiler
Omurga tümörlerin tedavisi için minimal invaziv 
yaklaşımlar arasındaki uygulamalardandır. Mini 
torakotomiler, Mini retroperitoneal yaklaşımlar, late-
ral retropleural yaklaşımlar, perkütan pedikül vida 
uygulamaları gibi uygulamalar içermektedir. Tubu-
ler retraktörler ve benzeri sistemler ile daha az doku 
hasarı ve ölü boşluk bırakarak cerrahi gerçekleştirilir. 
Palyasyonun sağlandığı asgari cerrahi işlemler yerine 
getirildiğinde operasyon bitirilmelidir.

Uei ve arkadaşlarının omurga tümörlü hastalarda 
minimal invazif açık cerrahide sıklıkla tercih edilen 
posterior enstrumantasyon ve füzyon cerrahisinde 
dekompresyonlu ve dekompresyonsuz seçeneklerin 
karşılaştırdığı çalışmasında; dekompresyonsuz  seçe-
nekte  anlamlı şekilde  daha kısa operasyon  süresi ve 
düşük kan kaybı içermekteydi. Her ikisinde de ameli-
yat sonu sağkalımları arasında anlamlı fark görülme-
miştir (19).

İntradural veya ekstradural spinal kord tümörlerin 
minimal invaziv yolla çıkarımında median yada para-
median  yaklaşımla mini insizyonlarla tubuler retrak-
törler aracılığıyla medialde orta hat yapılarının, late-
ralde faset kapsülünün, karşıda ligamantum flavumun 
ve karşı laminanın korunarak hemilaminotomi, lami-
noplasti ve laminotomi gibi işlemlerle tümor çıkarımı 
gerçekleştirilebilir (11).

Ancak gerekli olduğunda spinal instabilite gelişme 
olasılığı varsa yada geliştiyse posterior enstrumantas-
yonun eklenmesinden kaçınılmamalıdır (20).

Sonuç
Kanserin çoğu zaman sistemik bir hastalık olduğu 
unutulmamalıdır. Sınırlı yaşam süresi bulunan bu 
hastalık grubunda uygulanacak her türlü girişimin 
hastanın son döneminde rahat ve konforlu yaşamasına 
izin verecek şekilde planlanması gerektiği akılda tutul-
malıdır.

Yaşlı hastalarda omurga tümörü tedavisinde başlan-
gıçta hemen daima minimal invazif uygulamalar tercih 
edilmelidir. Doğru tedavinin belli kriter ve parametre-
lere (klinik, radyolojik, histopatolojik) bağlı kalarak her 
zaman vakaya özel belirlenmesi gerekir. Bilinen skor-
lama sistemleri(tokuhashi skoru, karnofsky endeksi, 
tomita skoru,vb.) cerrahın hangi yöntemin ne dereceye 
kadar uygulanacağına karar vermesinde yardımcıdır. 
Ancak bu grup hastaların acilen semptomatik tedavi 
sonuçlarına ihtiyaçları olduğu göz önüne alındığında 



Yaşlı Omurga Tümörü Tedavisinde Minimal İnvaziv Yöntemler

471

19.	 Uei et al. Comparison between minimally invasive spine 
stabilization with and without posterior decompression 
for the management of spinal metastases: a retrospective 
cohort study. Journal of Orthopaedic Surgery and 
Research;13:87,2018 

20.	 Zairi F, Arikat A, Allaoui M, et al Minimally invasive 
decompression and stabilization for management of 
thoracolumbar spine metastasis. J Neurosurg Spine 
17:19-23, 2012

16.	 Lemke DM, Hacein-Bey L: Metastatic compression 
fractures – vertebroplasty for pain control. J Neurosci 
Nurs 35:50–55, 2003

17.	 Ofluoglu O. Minimally invasive management of spinal 
metastases. Orthop Clin North Am;40(1):155-68, 2009

18.	 Salapura V, Jeromel M. Minimally invasive (percutaneous) 
treatment of metastatic spinal and extraspinal disease a 
review.Acta Clin Croat. Mar;53(1):44-54,2014





473

Bölüm 87

Spinal enfeksiyonlar, vertebral kospusu, intervertebral 
diski ya da paraspinal dokunun enfeksiyonları olarak 
tanımlanabilir. Kas ve iskelet sistemi enfeksiyonlarının 
%2 ilâ 7’sini oluştururlar. Yaşlılarda spinal enfeksiyon-
lar, genç bireylere göre daha yıkıcı seyredebilmektedir. 

Spinal enfeksiyonların en sık görülen versiyonu, piyo-
jenik vertebral osteomyelitlerdir. Piyojenik vertebral 
osteomyelit, spinal travma, çevre doku enfeksiyonla-
rından difüzyon ile yayılım, hematojen yolla yayılım 
ya da ameliyata sekonder yol ile ortaya çıkabilir (5). 
Tedavi edilmediği takdirde de vertebral osteomyelit 
kalıcı nörolojik defisitlere, ağır spinal deformitelere 
ya da sepsis ve buna bağlı ölümlere bile yol açabil-
mektedir. Vertebral kolonu tutan enfeksiyonlar kemik 
dokuyu zamanla yumuşatarak non-travmatik/patolojik 
kemik kırıklarına neden olabilmektedir. Bu durumda 
patolojik fraktürün sinir dokusu ile ilişkisi, beraberinde 
nörolojik defisit oluşturma riski taşır.

Vertebral osteomyelit ilk defa Mısır mumyalarında 
gösterilmiştir. Sonrasında ilk defa Hipokrat tarafından 
vertebral kolonda enfeksiyon tanımlanmıştır. Daha 
sonra Galen bu enfeksiyöz sürecin spinal deformite ile 
ilişkisini ortaya koymuştur. Antisepsinin tanımlanma-
sından sonra spinal enfeksiyonlar için cerrahi girişim-
ler çok daha anlamlı olmuştur. 

Spinal enfeksiyonların cerrahi tedavisinde örnek alımı, 
abse boşaltılması, enfeksiyona sekonder gelişen defor-
mitelerde füzyon cerrahisi vb. teknikler uygulanmakta-
dır. Bu bölümde yaşlı hastalarda gelişen spinal enfek-
siyonlarda altta yatan nedenler ve bu enfeksiyonların 
tedavi seçenekleri anlatılacaktır. 

Yaşlılık
Günümüzde 65 yaş üstü kesim, yaşlı olarak tanımlan-
maktadır. Yaşlılık, hücrelerin rejenerasyon kapasitele-
rinin düştüğü ve hastalıklara karşı toleransın azaldığı 
bir periyottur ve bu süreç vücut homeostasisinin bir ya 

da birden çok faktör üzerinden bozulmaya yol açmak-
tadır. Yaşlılık beraberinde genetik ve çevresel faktör-
ler eşliğinde heterojen bir dağılım ile hipertansiyon, 
diyabet, hiperkolesterolemi, hiperliğidemi, obezite, vb. 
kronik hastalıkları getirmektedir.

Spinal Enfeksiyonların Patofizyolojisi
Piyojenik spinal enfejsiyonların %95’i, kanlanması çok 
fazla olduğu ve hematolojik yolla yayılım kolay olduğu 
için vertebral kolonu içeren enfeksiyonlardır. Posterior 
elemanların dahil olduğu enfeksiyonlar sadece %5’ini 
oluşturur (6). Bakteriler, hematojen yolla vertebral 
kolona gelirler ve bu bölgede enfeksiyon, septik emboli 
ya da enfarkt oluşturabilirler. Kemik metafizlerinde 
kolonize olan bakteriler end plate’ler üzerinden disk 
aralığına geçerek hastada diskitis oluşturabilmektedir. 
İntermetafiziyal komunike arterler septik trombu-
sun metafiz hattı boyunca yayılmasına neden olurlar. 
Genellikle arteriyel beslenmeden bakteriyel kolonizas-
yon olmasına rağmen Batson pleksusunda retrograd 
yönlenme ile venöz drenajdan da bakteriyel kolonizas-
yon görülebilir (1). Hematojen yol dışında çevre doku-
dan (retrofaringeal abse, retroperitoneal abse vb.) da 
enfeksiyon gelişme riski mevcuttur.

Etiyoloji, Predispozan Faktörler
En sık spinal enfeksiyon yolu, hematojen yayılımdır. 
Hematojen yayılımda primer etkenler öncelikle deri, 
genitoüriner trakt, septik artrit, sinuzit, subakut bakte-
riyel endokardit ve üst solunum yolu/alt solunum yolu 
enfeksiyonlarıdır (5).

Spinal Enfeksiyonlarda Predispozan 
Faktörler
•	 İleri yaş
•	 Konjenital/edinilmiş immun supresyon
•	 Uzun dönem steroid kullanımı, organ transplantas-

yonu
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nın kliniğe başvuru nedeni ateş/genel durum bozuk-
luğu gibi semptomlar olabilir. Bu durum, daha çok 
debil ve vertebral enfeksiyonunu çok ciddi boyutlara 
gelene kadar algılayamayacak yaşlı hastalarda, bağışık-
lık sistemi zayıf hastalarda karşımıza çıkmaktadır.

Fizik Muayene
Erken dönemlerde tanı alan hastalarda, osteomyelit/
diskit nedeniyle hareket sırasında ağrı ile hafif düzeyde 
spinöz process hassasiyeti mevcut olabilir. Bunun 
yanında paravertebral kaslarda spazm görülebilir. Bu, 
inflamatuvar yanıt olarak karşımıza çıkabileceği gibi 
vertebral kemik yapının güçsüzlüğüne sekonder yapı-
lanma olarak da görülebilir. İleri dönemlerde ise kemik 
fraktürleri, posterior longitudinal ligament boyunca 
enfeksiyonun yayılması, epidural tutulum, abse formas-
yonu, araknoidit ve hatta menenjit gibi problemler ile 
karşılaşılmaktadır. Spinal enfeksiyonlarda radiküler 
ağrı, kötü prognostik belirteçlerden biridir. Hastanın 
enfeksiyonunun yayıldığını ya da epidural bölgede 
abse formasyonu olduğunu gösterebilir. Spinal epidural 
abseler spinal enfeksiyonların %5-18’idir ve genellikle 
epidural mesafenin anteriorunda yer alırlar (3). Servi-
kal vertebral osteomyelit, torakolomber enfeksiyonlar-
dan daha sık paralizi yapar.

Değerlendirmede hastanın duyu kaybı, dermatom 
alanları, dorsal kök tutulumu, spinöz process hassa-
siyeti ve tabi ki motor muayenesi dikkatli bir şekilde 
yapılmalıdır. Motor muayenede hasta kas gücü açısın-
dan 0’dan 5’e kadar olan bir skalada değerlendirilir. 

Kas gücü değerlendirme, fizik muayenenin olmazsa 
olmazıdır. Yeni gelişen motor defisit patolojik fraktür 
gibi fiziksel bir probleme dayalı ise motor güç kaybı-
nın ani olması acil cerrahi dekompresyon açısından 
bizi tetikte tutmalıdır. Hastada kas gücü değerlendiril-
mesi, takip süresince belli aralıklarda tekrar edilmeli ve 
muayene sonuçları dökümente edilmelidir.

Spinal enfeksiyonlarda bir diğer muayene ise, özellikle 
diskitlerde yatak sallama testinin pozitif olmasıdır. 
Hastanın yattığı düzeneğin horizontal açıda sallanması 
sonrasında enfeksiyonun seviyesinde ağrı hissetmesi, 
enfeksiyon için anlamlı olabilir.

Vertebral osteomyelite bağlı mortalite oranları, %2-12 
arasındadır. Mortalitenin altında yatan temel neden 
sepsis, nöral enfeksiyon ve menenjittir. Komorbiditesi 
olan yaşlı hastaların (diyabet vb.) spinal enfeksiyona 
bağlı defisit geliştirme oranları %40’lara varabilmekte-
dir. 

Spinal Enfeksiyonlara Yaklaşım
Vertebral osteomyelit için 2015 yılında yayımlanan 
IDSA (Infectious diseases society of America) rehber-
leri bulunmaktadır (5). Bu rehber eşliğinde;

•	 Tip II Diyabet
•	 Malnutrisyon
•	 IV ilaç kullanımı
•	 Geçirilmiş cerrahi

Cerrahi alan enfeksiyonu yaşlı hastalarda immun sistem 
fonksiyon bozukluklarından  dolayı genç populasyona 
oranla daha sık görülmektedir.  Debil hastalarda, diya-
betli yaşlılarda ya da bağışıklık sisteminin zayıflama-
sına neden olabilecek akut lösemi, kronik alkol kulla-
nımı, lenfoma, transplantasyon vb durumlarda spinal 
fungal enfeksiyon görülme ihtimali de vardır. Vertebral 
kolon enfeksiyonlarının büyük çoğunluğu, hematojen 
yol ile gerçekleşmektedir (2).

Diskitisin normal populasyonda 2 adet yaş piki vardır, 
bunlardan biri çocukluk döneminde iken diğeri 50 yaş 
civarındadır. Osteomyelit ise daha çok erkeklerde görü-
len bir durumdur. Afrika’nın bazı bölgelerinde popu-
lasyondaki diskitis prevalansı %11’e kadar yükselebil-
mektedir (4). 

Prognoz
Spinal enfeksiyonlarda vücut bir bütün olarak ele alın-
malıdır. Spinal enfeksiyonlar primer olarak başka bir 
odaktan hematojen yol ile sıklıkla yayıldıklarından 
primer odağın tedavisi spinal enfeksiyonun tedavisin-
deki olmazsa olmazlardandır. Bundan dolayı, gastro-
enterit, üst/alt solunum yolları enfeksiyonları, gingivit, 
üriner sistem enfeksiyonları vb. enfeksiyon odakları 
araştırılmalıdır. Bunun yanı sıra, yaşlı hastalarda spinal 
enfeksiyona sepsis tablosu eşlik ediyorsa, kardiyo-
vasküler sistemin kompliyansının düşük olmasından 
dolayı mortalite ve morbidite genç populasyona oranla 
çok daha fazla olmaktadır. Yaşlı populasyonda verteb-
ral osteomyelitin daha yüksek mortaliteye sahip olma-
sının altında enfektif endokardit sıklığının yaşlı popu-
lasyonda daha fazla olması ya da komorbidite oranının 
yüksek olması yatmaktadir. 

Klinik Prezentasyon
Spinal enfeksiyonlar en sık sırt ağrısı ile karşımıza 
çıkmaktadır. Ağrı haftalar ya da aylar içerisinde arta-
rak ilerleyen ve hareketle artan tarzda olmaktadır. 
Başta yatak istirahati ile azalan ağrılar daha sonralarda 
ağrı kesicilere dahi yanıt vermemektedir. Yaşlı hasta-
larda çoklu ilaç kullanımı söz konusu olduğu için çoğu 
zaman ağrı kesici ilaç kombinasyonları kullanılama-
maktadır. Yayılan enfeksiyon, vertebral cisim içerisinde 
trabekül kaybına yol açacağı ve yaşlı hastalarda kemik 
dokunun içerisindeki organik materyal oranının genç 
populasyona kıyasla azalmasına bağlı elastikiyetini 
yitirmesi nedeniyle, altta yatan bir travma olmasa bile 
patolojik fraktürler gelişmektedir. Fraktürün yeri ve 
seviyesine göre, spinal kanal ile ilişkisine göre hastada 
klinik bulgular ortaya çıkmaktadır. Nadir de olsa hasta-
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•	 Bakteriyel vertebral osteomyelit hastalarına 6 hafta 
parenteral ya da oral biyoyararlanımı yüksek anti-
mikrobiyal tedavi verilmelidir

•	 Brusella türlerinde bu tedavi süreci 3 aya kadar 
uzatılmalıdır

•	 Progresif nörolojik defisit, progresif deformite ya da 
spinal instabilitesi bulunan hastalarda ağrıya bakıl-
maksızın cerrahi planlanmalıdır

•	 Cerrahi debridman ve gerek kalırsa stabilizasyon 
persistan ya da rekürren bakteriyemili ya da medi-
kal tedaviye rağmen daha kötü klinik seyir sergile-
yen hastalarda önerilir

Cerrahi Tedavi
Spinal enfeksiyonlarda cerrahi endikasyonlar;

•	 Antibiyotik kullanımına rağmen ilerleyici semp-
tomlar

•	 Örnekleme ihtiyacı
•	 Abse oluşumu
•	 Enfeksiyona sekonder gelişen instabilite (patolojik 

fraktür, kifoz, vb.)

Yaşlı hastalarda spinal enfeksiyonlar, öncelikle debil 
ve bakıma muhtaç kesimde meydana gelmektedir. 
Bundan dolayı cerrahiye hazırlık aşamasında hasta 
bazlı yaklaşım söz konusudur. Hastayı bir bütün olarak 
ele almak gerekir. Kardiyak yük, akciğer kapasitesi, 
eşlik eden hastalıkların (diyabet, hipertansiyon vb.) 
kontrol altında tutulması gibi pek çok faktör ameliyat 
çıktılarını etkiler (1). Etkin bir hazırlık aşamasında 
multidisipliner yaklaşım benimsenmelidir ve belge-
lendirilmelidir. Hastanın ameliyata hazırlık aşaması 
bir bütündür. Hastanın tıbbi durumunun dokuman-
tasyonu, hasta yakınlarının hastanın çıktıları hakkında 
bilgilendirilmesi, hastanın psikolojik olarak ameliyata 
hazırlanması, patolojik fraktür vb. olan hastalarda 
transport sırasında dikkat edilmesi, ameliyat öncesi 
açlık süresi ya da entübasyon riskleri vb. durumlar için 
anesteziyoloji ve diğer bölümler ile koordinasyon içeri-
sinde çalışılması gibi birçok noktada özenle ve dikkatli 
çalışılmalıdır.

Cerrahi Yaklaşım
Spinal enfeksiyonlarda cerrahi yaklaşım bölgeye ve 
enfeksiyonun yaygınlık derecesine, hastanın stabilizas-
yon ihtiyacına göre çok farklılık göstermektedir. Her 
hasta ayrı birer birey olarak kendi içinde değerlendi-
rilmelidir. 

Vertebra korpusunda yerleşen enfeksiyonlar ya da 
vertebra korpusunun patolojik fraktürüne bağlı spinal 
kordda bası durumlarında en iyi tedavi seçeneği ante-
rior/anterolateral cerrahi yaklaşımdır (2). İleri dere-
cede vertebra destruksiyonu varsa instabilite açısından 

•	 Vertebral osteomyelit tipik olarak konservatif teda-
viye yanıt vermeyen sürekli ağrılarla seyreder

•	 Direk grafiler erken vertebral osteomyelit için 
yeterli değildir, tanı için MRI gereklidir

•	 Nörolojik defisit yoksa ya da hasta septik tabloda 
değilse mikrobiyolojik tanı konulana kadar antibi-
yotik başlanmamalıdır

•	 Navigasyonla, intraoperatif aspirasyon ya da 
biyopsi aracılığı ile disk aralığından ya da verteb-
ral endplate’den örnek alınarak mikrobiyolojiye ve 
patolojiye numuneler gönderilmelidir

•	 Vertebral osteomyelit çoğunlukla monomikrobiyal-
dir ve en sık ajan S. aureus’tur. 

•	 Yeni, kötüye giden sırt ve bel ağrılarında, eşlik 
eden ateş ya da sedim/CRP yüksekliği varsa, WBC 
yüksekliği varsa ya da enfektif endokardit duru-
munda klinisyenler vertebral osteomyeliti akılda 
bulundurmalıdır

•	 Hastada boyun, sırt ya da bel ağrısı olmaksızın ateş 
ve yeni nörolojik semptom varlığında vertebral 
osteomyelitten şüphelenilmelidir

•	 Vertebral osteomyelit düşünülen hastada tam bir 
nörolojik muayene yapılması gerekir

•	 Hastadan aerobik ve anaerobik 2 tüp kan alınmalı 
ve bazal sedimantasyon ve CRP düzeyleri ölçülme-
lidir

•	 Hastalardan kontrastlı spinal MR görüntüleri alın-
malıdır

•	 Tüm vücut kemik sintigrafisi, PET/CT gibi tetkik-
ler, MR ile uyumsuzluk söz konusu ise (kardiyak 
pacemaker, ICD, vb.) istenebilir

•	 Brusellozun görüldüğü bölgelerde hastalardan 
brusella tetkikleri istenmelidir

•	 Bağışıklık sistemi zayıf, debil, kemoterapi ya da 
steroid tedavisi alan hastalarda fungal enfeksiyonlar 
ve tuberküloza yönelik tetkikler akılda bulundurul-
malıdır

•	 Süreç enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile korele bir 
şekilde yönetilmelidir

•	 Serolojik testlerde ya da kan kültüründe herhangi 
bir ajan gösterilemezse, navigasyonlu aspirasyon 
biyopsisi düşünülmelidir

•	 Ani gelişen nörolojik defisiti olan hastalarda sepsis 
eşlik etsin ya da etmesin, amprik antibiyoterapi ve 
acil cerrahi planlanmalıdır

•	 Normal stabil nörolojik muayenesi olan hastalarda 
antibiyotik tedavisi etken gösterilene kadar başlan-
mamalıdır

•	 Hemodinamik instabilitesi olan hastalar, sepsis, 
septik şok ya da progresif ya da ağır nörolojik semp-
tomları olan hastalarda örnek alınır alınmaz ampi-
rik antibiyotik tedavisine başlanmalıdır
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hastanın organ rezervine uygun dozda ilaç kullanıl-
malıdır. Ameliyat sonrası yaşam kalitesini etkileyen en 
önemli faktör ağrıdır. Hasta immobil ise, genel durumu 
göz önünde bulundurularak düşük doz heparin ile 
DVT profilaksisi düşünülebilir.

Uzun dönem bakımda hastanın yaşam kalitesi ve 
konforu gözetilerek hareket edilmelidir. Spinal enfek-
siyona bağlı gelişen nörolojik defisit için postoperatif 
erken dönemde fizik tedavi ve rehabilitasyona başlan-
ması gerekir (4). Bunun içerisinde yeniden güçlen-
dirme, ambulasyon eğitimi, saggital balans egzersizleri 
vb. uygulamalar vardır. Uzun dönem enfeksiyon taki-
binde laboratuvar çok yardımcı olmaktadır. Sediman-
tasyon/CRP düzeyi, beyaz küre sayısı hastalığın seyri 
hakkında bize fikir verir. Ayrıca takip için kontrastlı 
spinal MR, vertebral çökme/deformite takibi için direk 
grafi/BT kullanılabilir.

Yaşlı hastalarda spinal enfeksiyonların yönetimi, multi-
disipliner yaklaşım gerektiren ve birey bazında plan-
lama yapılması gereken uzun soluklu bir süreçtir.
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değerlendirilip stabilizasyon yapılabilir. Posterior oste-
omyelit hastalarında, özellikle epidural abse varlığında, 
laminektomi endikasyonu vardır. Anterior yaklaşımda 
ideal pozisyon supin pozisyon iken, posterior yakla-
şımda prone pozisyon kullanılmaktadır. Anterolateral 
yaklaşımda ise torakoabdominal basıyı azaltıp venöz 
dönüşü rahatlatarak intraoperatif kanama miktarını 
azaltmak amacı ile oblik pozisyon önerilmektedir (3).

Cerrahide amaç nöral dokuyu korumak, bası var ise 
ortadan kaldırmak, spinal enfeksiyon için enfektif 
alandan örnek almak, enfektif dokuyu debride etmek, 
var ise abseyi drene etmek ve instabilite mevcut ise 
omurga stabilizasyonunu sağlamaktır. 

Postoperatif Bakım
Spinal enfeksiyonlarda ameliyat sonrası dikkat edilmesi 
gerekenler; yara bakımı, var ise dren takibi ve bakımı, 
erken postoperatif mobilizasyon, alınan örnek sonu-
cuna göre uygun antibiyoterapi başlanması, eğer hasta 
debil ise, sepsis tablosunda ise ya da ilerleyici nörolojik 
defisiti var ise kültür sonuçları çıkana kadar ampirik 
antibiyotik tedavisi, ağrı yönetimi, seçilmiş olgularda 
DVT profilaksisi olarak özetlenebilir. 

Enfektif alan cerrahisi sonrası yara bakımı, özellikle 
yaşlı populasyonda yara iyileşmesini engelleyebilecek 
diyabet gibi komorbidite varlığında çok önemlidir. 
Yaranın masere olması, yara dudaklarında inflamas-
yon bulguları izlenmesi, pansumanda pürülan içerik 
tespiti, yara dudaklarının nekroza gitmesi gibi birçok 
problem ile karşılaşılabilmektedir. Yara bakımı için iyot 
içerikli antiseptikler ile günlük pansuman yapılmalıdır 
(4). Bu, yara takibi açısından da cerraha fikir verir. Yara 
yerinde akıntı olan hastalarda günde birkaç kez pansu-
man değiştirilmesi, antibiyotikli pansuman ya da VAC 
kullanılabilir. Loja dren yerleştirilmesi pürülan akıntı-
nın boşaltılması ve lojun antibiyotikli solusyonlar ile 
yıkanması açısından faydalıdır. Drenin süresi 1 haftayı 
geçmemelidir. Bazı klinikler dreni 72 saatten uzun süre 
tutmamaktadırlar. Erken postoperatif mobilizasyon, 
derin ven trombozu, pulmoner tromboemboli gibi 
yüksek mortalitesi olan komplikasyonların gelişmesini 
engellemekle birlikte hastanın hospitalizasyon süresini 
de azaltmaktadır. 

Ağrı yönetiminde yaşlı hastalarda hastanın kooperas-
yonu mevcut ise PCA kullanılabilir. Verilen analjezik 
ajanın böbrek ve karaciğer üzerine etkileri bilinmeli, 
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Yaşlı hastalarda spinal enfeksiyonlar giderek daha sık 
görülmektedir. Bunun başlıca nedeni, yaş ilerledikçe 
vücut direncinin düşmesidir. Yaşlı hastanın diyabet, 
kronik böbrek yetmezliği, kanser gibi vücut direncini 
düşüren ek hastalıklarının olması enfeksiyona  ek bir 
eğilim yaratır. Ayrıca bağışıklık sistemini baskılayan 
ilaçların daha sık kullanılması, geniş spektrumlu antibi-
yotiklerin kontrolsüz ve endikasyonsuz kullanılması da 
bunda etkilidir. Yaşlılarda nonspesifik spinal enfeksi-
yonlar daha sıktır (10,15) ve yaş ilerledikçe nonspesifik 
enfeksiyon oranı artar (17). Yine de tüberküloz (tbc), 
brusella ve mantar enfeksiyonları gibi spesifik spinal 
enfeksiyonlar da yaşlı hastalarda görülebilir. Tüber-
külozda ilaçlara direnç oranının artması ve hastalığın 
daha sık olduğu ülkelerden daha az görülen ülkelere 
göç sonucu, tüberküloz görülme sıklığının giderek 
artmasına neden olmuştur (18). Tüberküloz açısından 
Türkiye aslında düşük insidanslı bir ülkedir (2), ama 
elimizde kesin bir istatistik veri olmasa da, tüberkü-
lozla mücadelenin çok iyi olmadığı savaş durumun-
daki komşu ülkelerden ülkemize göçün birkaç yıldır 
çok artmış olması nedeniyle tüberkülozun ülkemizde 
de giderek daha sık görülmesi beklenmektedir. Buna 
karşılık brusella Türkiye’de endemik olarak bulunur ve 
sık görülür.

Bu bölümde yaşlı hastalarda tüberküloz, brusella ve 
mantarların neden olduğu spesifik spinal enfeksiyon-
ların özellikleri anlatılacaktır.

Spinal Tüberküloz
Tüberküloz solunum sistemi dışında en sık iske-
let sistemine yerleşir, bunun da en sık görülme yeri 
%60’a varan oranlarla omurgadır (8). Oldukça ağır 
seyredebilen hastalık omurlarda harabiyete, deformite 
gelişmesine ve nörolojik defisite neden olabilir. Geliş-
miş ülkelerde 30-40 yıl öncesine kadar kontrol altına 
alınmış olan ve neredeyse sadece gelişmemiş ülkelerde 
görülür hale gelen tbc’nin sıklığı, gelişmiş ülkelere göç 

ve human immun deficiency virus (HIV) enfeksiyonu-
nun yayılması nedeniyle tekrar artmıştır. Dünya Sağlık 
Örgütünün (DSÖ) 2012 raporuna göre; tüm dünyada 
1,4 milyon olan yıllık yeni tbc olgusunun üçte bir 
kadarı HIV pozitif hastalardır (12).

Geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde spinal tbc daha 
çok çocuklarda ve gençlerde görülen bir hastalık iken, 
gelişmiş ülkelerde ortalama hasta yaşı daha yüksektir 
ve yaşlı hastalarda görülme oranı artar. Çin’den yapılan 
bir çalışmada 967 spinal tbc olgusunun sadece %1,86’sı 
70 yaş üstündedir (21). İspanya’dan bildirilen bir çalış-
mada ise, spinal tbc olan İspanya doğumlu olguların 
yaş ortalaması 65’tir, oysa İspanya doğumlu olmayan, 
çoğu Afrika ülkeleri olmak üzere başka ülkelerden 
gelen hastaların yaş ortalaması 31 bulunmuştur (18).

Spinal tbc genellikle vücudun başka bir yerindeki 
odaktan, çoğu zaman akciğerden ya da üriner sistem-
den kan yoluyla yayılım sonucu ortaya çıkar. Kanla 
taşınan mikroorganizmalar, omurgada sıklıkla beslen-
mesi iyi olan omur metafizyel bölgesine ve son plağa 
yerleşir. Erişkinde hastalığın spinal bölgede genellikle 
sinsi ilerleyen, büyük soğuk apselerle seyreden kazeöz 
formu görülür. Giderek omur cismi haraplanır, komşu 
disk yapısı tutulabilir ve deformite gelişmesi sıktır (3). 

Öykü ve Klinik
Spinal tbc’nin spesifik bir belirti/bulgusu yoktur. 
Ateş, halsizlik gibi sistemik enfeksiyon belirtilerinin 
yanında tutulan bölgeye göre lokalize ağrı en sık belir-
tilerdir. Erişkinlerde ve yaşlılarda, sistemik hastalığın 
ön planda olduğu çocuk hastaların aksine, genellikle 
daha kronik ve sinsi seyir söz konusudur. Yaşlılarda ve 
bağışıklık sistemi bozuk hastalarda ateş gibi sistemik 
belirtiler olmayabilir, ya da çok hafif olabilir (3). Bu 
nedenle sadece bel-sırt-boyun ağrısı olan yaşlı hastada 
bu belirtiler sıklıkla dejeneratif omurga hastalığı belir-
tisi kabul edilip gözden kaçabilir ve ancak hastalık iler-
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bu mikroorganizmalar çok yavaş replike oldukların-
dan kültürde üreme ancak 2-12 haftada gerçekleşir 
ve kültürde üreme oranı düşüktür. Alınan örnek-
lerde polymerase chain reaction (PCR) ile tbc açısın-
dan tarama yapılması oldukça duyarlı bir yöntemdir, 
ancak yalancı pozitif yanıt da alınabilir (3). Antibi-
yotik duyarlılığı için de aynı süreyi beklemek gerekir. 
Bu durum, ilaç direncinin sık görüldüğü tbc’de etkili 
tedavinin gecikmesine neden olur. İlaç direncinin daha 
erken saptanabilmesi için Mycobacterium DNA’sında 
ilaç direnç genlerinin taranmasına dayalı testler geliş-
tirilmiştir. Ortalama 6 günde yanıt alınan bu testlerle 
ilaçlara direncin kültür antibiyogramdan daha yüksek 
oranda saptanabildiği bildirilmiştir (18,22).

Ayırıcı tanı açısından kan kültürü, idrar kültürü, 
balgam kültürü, brusella ve salmonellaya yönelik aglü-
tinasyon testleri yapılması önerilir.

Görüntüleme Yöntemleri
Düz grafiler geç dönemde (2-3 ay) bulgu verdiğinden 
tanıda çok yararlı değildir. Tanıda en önemli görün-
tüleme yöntemi manyetik rezonans görüntülemedir 
(MRG). MRG çok daha erken dönemde belirti verir 
ve omur cismindeki, disk yapısındaki tutulma, kemik 
içindeki, paravertebral ve epidural apse yapıları, 
omurga deformitesi rahatça izlenir. Kemik yapıdaki 
değişiklikler bilgisayarlı tomografide (BT) daha iyi 
görünür. Özellikle BT’de apse içinde mikrokalsifikas-
yonlar görülmesi tbc tanısını çok destekler. (12).

Yaşlı hastalarda piyojenik spinal enfeksiyon, tbc’den 
çok daha sık görülür. Spinal tbc, brusellozun endemik 
olduğu bölgelerde spinal bruselloz ile de karışabilir. 
Tablo 1’ de verilen bazı bulgular bu üç ayrı hastalığın 
ayrımında yararlıdır (1,8,12). 

Nükleer tıp görüntüleme yöntemleri, özellikle disk 
tutulmasının ve belirgin apse görünümünün olmadığı 
spinal tbc olgularının tümörlerden ayrımında yararlı 
olabilir. Indiyum-111 işaretli lökosit sintigrafisi bu 
amaçla kullanılabilir.

lediği dönemde tanı konabilir. Bu nedenle spinal tbc’de 
yaşla birlikte nörolojik defisit riski artar.

Olguların %25’inde aktif tbc, %30’unda geçirilmiş tbc 
öyküsü vardır ve omurgada lokalize ağrı ile gelmiş 
yaşlı hastalarda tbc öyküsünün özellikle sorgulanması 
önemlidir. Böyle bir öykü alınması spinal tbc varlığın-
dan kuşkulanılmasını ve deformite ve nörolojik defi-
sit gibi ciddi komplikasyonlar gelişmeden erken tanı 
konmasını sağlayabilir (3).

Hastalık genellikle yakın çevresindeki hastalardan solu-
num yoluyla ya da Mycobacterium bovis ve Mycobacte-
riom avium suşları için enfekte hayvanlarla doğrudan 
temas veya enfekte süt ve ürünleri ile bulaştığından 
hastanın yaşadığı ve çalıştığı ortamın sorgulanması ve 
aile öyküsü de hekimi spinal tbc ön tanısına yönlendi-
rebilir.

Laboratuvar Testleri
Kuşkulanılan hastanın incelenmesine lökosit sayısı, 
eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), C reaktif protein 
(CRP) düzeyi gibi genel enfeksiyon taramasına yönelik 
laboratuvar tetkikleri ile başlanır. Kan sayımında lenfo-
sit hakimiyeti vardır, ESR ve CRP genellikle orta dere-
cede yükselmiştir. Ancak bu testlerin hepsinin normal 
olabileceği de unutulmamalıdır. Yao ve ark. spinal 
tbc’li 921 hastalık bir seride hastaların %32,68’inde 
ESR’nin ve %25,84’ünde CRP’nin normal sınırlarda 
olduğunu bildirmiştir (25).

Akciğer grafisi aktif ya da eski tbc lezyonlarını göster-
mede yararlıdır. İdrar tetkiki de hekimi üriner sistem 
tbc tanısına yönlendirebilir.

Deri duyarlılık testi olan PPD’nin hastalığın endemik 
olarak bulunduğu ya da ülkemizde olduğu gibi aşıla-
manın rutin yapıldığı yerlerde çok anlamı yoktur, 
ancak negatif olması spinal tbc tanısından uzaklaş-
tırması açısından önemli olabilir. Yine de bağışıklık 
sistemi bozuk olan hastalarda tbc olmasına rağmen 
PPD’ nin negatif olabileceği de akılda tutulmalıdır.

Kesin tanı, alınan örneklerden yapılan kültürde 
Mycobacterium suşlarının üremesi ile konur. Ancak 

Tablo 1: Spinal tüberküloz, bruselloz ve piyojenik enfeksiyonun ayırt edici bulguları

Lokalizasyon Disk 
Tutulumu

Kemik 
Destrüksiyonu

Paravertebral 
Apse Klinik Seyir

Tüberküloz Torakal Nadir, geç 
dönemde Belirgin, şiddetli Büyük ve düzgün 

sınırlı Subakut-Kronik

Piyojenik 
Enfeksiyon Lomber Erken 

dönemde
Son plak 

destrüksiyonu
Küçük ve sınırları 

belirsiz Akut-Subakut

Bruselloz Lomber Nadir, geç 
dönemde Belirgin değil Nadir ve küçük Akut- Subakut
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nörolojik bası ve spinal deformite/instabiliteye ve 
cerrahın tecrübesine göre değişebilir. Önden, arkadan 
ya da kombine yaklaşımlar uygulanabilir. Spinal tbc 
genellikle omur cisminde yerleşir, omurun çökmesine 
neden olur ve bu nedenle nöral bası genellikle önde-
dir. Çöken omur cisminin de önden sağlam bir greft 
ya da kafesle desteklenmesi gerekir. Ancak yaşlılarda 
kalp-damar ve solunum sistemi ile ilgili ek hastalık-
lar sıktır ve vücut direnci genellikle düşüktür. Göğüs 
boşluğunun açılmasını gerektiren önden girişimler iyi 
tolere edilemeyebilir. Yine yaşlılarda osteoporoz da 
sıktır ve sadece önden girişimlerde yapılan kısa seviye 
stabilizasyon osteoporotik omurgaya yeterli destek 
sağlamayabilir (16, 23). Son yıllarda spinal tbc’li yaşlı 
hastalarda posterior ve posterolateral girişimlerle hem 
yeterli dekompresyonun hem de yeterli ön desteğin 
önden yapılan girişimler kadar başarıyla sağlandığını 
ve komplikasyon oranının önden ya da kombine giri-
şimlerden daha düşük olduğunu bildiren çok sayıda 
yayın yapılmıştır (15,16,23,27). Bu nedenle yaşlı hasta-
larda mümkün olduğunca tek seanslı ve hastanın daha 
iyi tolere edebileceği arkadan girişimlerin tercih edil-
mesi önerilir.

Yaşlılarda ameliyat hazırlık sürecinin titizlikle yürü-
tülmesi gerekir, çünkü malnütrisyon, anemi, elekt-
rolit-sıvı bozuklukları gibi sorunlar çok sıktır ve 
bunların ameliyat öncesinde düzeltilmesi ameliyat 
sonrası komplikasyon oranının azaltılması açısından 
önemlidir (23). Yine yaşlı hastalarda ameliyat sonrası 
mümkün olduğunca erken mobilizasyon sağlanmalı-
dır. Çünkü yaşlılarda akciğer fonksiyonları genellikle 
kısıtlanmış olduğu için akciğer enfeksiyonu, protein 
değerleri düşük olduğu ve küçük damar hastalığı 
bulunduğu için yatak yarası ve venöz tromboemboli 
gibi uzun süreli immobilizasyonla artan komplikas-
yonlara eğilim vardır (23).

Tedavi sürecinde iyileşmeme ya da iyileşme başlamış-
ken hastalığın tekrar alevlenmesi önemli bir sorundur 
ve %10 civarında görülebileceği bildirilmiştir (19). 
Bunun gelişmesinde ilaç direnci sık olarak etkendir. 
İlaç direncinin saptanmasında direnç geni taranması 
gibi özel yöntemler kullanıldığında bir çalışmada 
spinal tbc olgularından elde edilen 17 örneğin 15’inde 
rifampisine direnç saptandığı bildirilmiştir (18). Yine 
benzer bir çalışmada spinal tbc’li 50 olgunun 15’inde 
tek, 2’sinde 2 ilaca direnç saptanmıştır (22). Yazar-
lar omurganın kapalı, hipoksik ve asidik ortamının 
spinal tbc olgularında diğer sistem tbc’lerine göre daha 
sık ilaç direnci gelişmesine neden olabileceğini ileri 
sürmüştür.

Spinal Bruselloz
Bruselloz kontamine süt ve süt ürünleri veya hasta 
hayvanlarla doğrudan temasla bulaşan bir zoonoz-

Biyopsi
Görüntüleme yöntemleriyle spinal enfeksiyon düşün-
düren bir lezyon saptandığında eğer aglütinasyon 
testleri ve kan-idrar kültürleriyle tanı konamamışsa, 
mikrobiyolojik ayrım için biyopsi yapılması öneri-
lir. Biyopsi skopi ya da BT kılavuzluğunda veya açık 
olarak yapılabilir. Alınan örnekte PCR ile Mycobacte-
rium aranmalı, örnek hemen mikroskop altında aside 
dirençli bakteri (ARB) aranması için incelenmelidir. 
Aerob, anaerob mikroorganizmalar, tbc ve mantar 
için uygun besiyerlerine ekim yapılmalı; histopatolojik 
inceleme için gönderilmelidir. Bütün bu yöntemlerle 
spinal tbc’de %90’lara varan oranda tanı sağlanabilir.

Patolojik incelemede %70’i aşan oranlarda granü-
ler iltihabi reaksiyon, dev hücreler ve kazeifikasyon 
nekrozu görülür (8). ARB pozitifliği olguların ancak 
yarısında saptanır, ama pozitif olması tanının hızlı bir 
şekilde sağlanması ve tedavinin başlanması açısından 
önemlidir. Kültürde Mycobacterium suşlarının üreme 
oranı %41-66 oranında bildirilmiştir (2, 6, 22, 24).

Büyük paravertebral apsesi olan olgularda biyopsi sıra-
sında apse de boşaltılabilir.

Tedavi
Tüberküloz tedavisi antitüberküloz ilaç tedavisidir, 
6-18 ay süreyle üçlü ya da dörtlü ilaç kombinasyonla-
rının olduğu ilaç protokolleri vardır. İlaç tedavisi sıra-
sında yaşlı hastaların sık görülen otolojik, hepatik ya da 
renal yan etkilerine yönelik iyi izlenmesi gerekir.

Spinal tbc’de nörolojik bulgu veya spinal deformite-
instabilite gibi komplikasyonlar gelişmişse cerrahi 
tedavi de gerekir. Yaşla birlikte nörolojik defisit 
görülme oranının da arttığı bildirilmiştir (3). Hastalı-
ğın seyri sırasında olguların üçte iki kadarında cerrahi 
girişim gerekir, bunların yarısı tanıya, yarısı tedaviye 
yönelik girişimlerdir (2).

Biyopsi ile tanı konduktan sonra ilaç tedavisine başlan-
malıdır. Bekleyebilecek durumdaki hastalarda ameliyat 
öncesinde bir süre ilaç tedavisi için beklenebilir. Ancak 
bazen hastalar ileri motor defisit ile başvurur ve bu 
durumda biyopsi yapılmadan dekompresyon amacıyla 
doğrudan açık cerrahi girişim gerekir. Özellikle sfink-
ter kusuru varlığında dekompresyonun hızla sağlan-
ması gerekir. Sharma ve ark. 312 olguluk bir spinal tbc 
serisinde hastalığın nüks etmesinde ya da iyileşmeme-
sinde en önemli faktörlerin sfinkter kusuru bulunması 
ve bunun süresi olduğunu bildirmiştir (20). 

Cerrahi endikasyonlar ilerleyici ya da ağır nörolojik 
defisit varlığı, instabilite/deformite gelişmiş olması, 
ilaç tedavisine yanıtsızlık ve perkutan biyopsi ile tanı 
konamamasıdır (7). Cerrahi yöntem hastanın yaşına, 
genel durumuna, lezyonun yerleşimine, neden olduğu 
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vücutta normalde bulunur ve vücut direnci düştüğünde 
enfeksiyon oluşturabilir. Cryptococcus neoformans ve 
bazı Aspergillus suşları toprakta saprofit olarak bulu-
nur ve solunum yoluyla ya da açık yaralardan vücuda 
bulaşır. Mantarlar omurgaya genellikle akciğer enfek-
siyonlarından kan yoluyla yayılarak ulaşırlar. Ancak 
bazen penetran yaralanmalar ya da cerrahi ile doğru-
dan bulaşma veya akciğerlerdeki lezyonlardan torakal 
omurgaya komşuluk yoluyla bulaşma da söz konusu 
olabilir.

Mantar enfeksiyonları basit diskitisten birkaç seviyeyi 
destrükte edip deformiteye neden olan osteomiyelite 
kadar farklı tablolar oluşturabilir. Radyolojik görü-
nümleri spinal tbc’ye, diskitis yapan bazılarında piyo-
jenik spinal enfeksiyona veya diskin korunduğu olgu-
larda spinal tümörlere benzeyebilir.

Spinal mantar enfeksiyonlarında belirti ve bulgular 
nonspesifiktir ve kültürlerde üreme oranı düşüktür. 
Bu nedenle tanı koymak güçtür ve olguların büyük bir 
kısmında mikrobiyolojik tanı aylarca gecikebilir (26). 
Bir seride ortalama tanı süresi 3 ay olarak bildirilmiştir 
(9).

Laboratuvar bulguları da nonspesifiktir, lökositoz, ESR 
ve CRP artışı saptanır, ancak immün yanıtı çok bozuk 
hastalarda değerler normal olabilir. Kriptokokta, blas-
tomikozda ve koksidoidomikozda ajana özel serolojik 
testler vardır. Ancak en sık etken olan Candida enfek-
siyonu ve Aspergilloz için spesifik bir test yoktur (4).

Olguların büyük bir kısmında bağışıklık sisteminde 
bozukluk saptanır (9), bu nedenle kontrolsüz diyabeti, 
kronik böbrek yetmezliği olan, bağışıklık sistemini 
baskılayıcı ilaçlar kullanan veya kanser hastası olan 
olgularda spinal enfeksiyon geliştiğinde mantar enfek-
siyonu olabileceği akla getirilmeli ve alınan örneklerde 
mantara yönelik kültürler de mutlaka yapılmalıdır.

Spinal mantar enfeksiyonlarında sık olarak mantar-
larla birlikte bakteriler de ürer. Bakterilerin üretilmesi 
daha kolay ve yüksek oranda olduğu için, bazı hasta-
larda kültürde bir bakteri üretilip piyojenik enfeksiyon 
olarak kabul edilir ve ona yönelik tedavi uygulanır. Bu 
durumda enfeksiyon iyileşmeyebilir ya da erkenden 
nüks edebilir. Böyle olgularda bakterinin yanında bir 
mantarın da etken olabileceği akla gelmeli ve gerekirse 
tekrar örnek alınıp mantar kültürü tekrarlanmalıdır. 
Şekil 1’de bakteri/mantar kombine spinal enfeksiyonu 
olan ve ilk kültürlerde üreyen bakteriye yönelik tedavi 
sonrası erken dönemde nüksle gelen kontrolsüz diya-
betli bir olgumuz sunulmuştur.

Spinal mantar enfeksiyonlarında en sık Candida ve 
Aspergillus suşları saptanır (23). Candida türleri alt 
torakal ve lomber bölgede tutuluma neden olur ve 
sıklıkla kateteri olan yaşlılarda ve intravenöz uyuştu-

dur ve ülkemizin de içinde olduğu Akdeniz ülkele-
rinde endemik olarak bulunur. Bu nedenle çiftçilerde, 
hayvan bakıcılarında, veterinerlerde, laboratuvar 
çalışanlarında ve özellikle sütü pastörize etmeden ya 
da kaynatmadan  yapılan peynir ve dondurma gibi 
ürünleri tüketenlerde görülür. Omurga tutulumu çok 
sıktır ve brusella bulaşanların %10-20 kadarında spinal 
bruselloz ortaya çıkar (5, 14).

Meslek hastalığı olarak daha sık gençlerde görülse de, 
kırsal alanda yaşayanlarda ve kontamine ürünleri tüke-
tenlerde her yaşta görülebilir. Hastalığa özel bir belirti 
bulgu olmadığından endemik bölgelerde omurgada 
lokalize ağrı ile gelen her hastada akla gelmeli ve ateş, 
halsizlik, gece terlemesi gibi eşlik eden belirtiler varsa 
gerekli incelemeler yapılmalıdır.

Lökositoz genellikle yoktur. ESR ve CRP yüksektir. 
Bu testlerle omurga enfeksiyonundan kuşkulanılan 
olgularda tanı brusellaya yönelik aglitünasyon testle-
riyle konur. Serolojik testlerin 1/160’ın üstünde pozitif 
olması tanıyı sağlar. Her hastada kan kültürü yapılma-
lıdır. Nadiren kültür pozitif hastalarda bile serolojik 
testler negatif kalabilir, bu durumda kültür pozitifse 
tedavi başlanabilir. Ancak serolojik testler negatif ve 
kültürde üreme yoksa biyopsi alınması gerekir.

Spinal bruselloz, spinal tbc ve piyojenik spinal enfek-
siyonlara göre daha iyi gidişlidir. Genellikle nörolojik 
defisite ya da spinal deformiteye ve instabiliteye neden 
olmaz. Apse oluşumu ve kemik deformasyonu tbc’de 
olduğu kadar belirgin değildir. Bu nedenle hastaların 
büyük bir kısmında cerrahi girişime gerek kalmaz ve 
uygun ilaç tedavisi yeterli olur. İlaç tedavisinde değişik 
protokoller vardır. Streptomisin, rifampisin, doksisik-
lin ve oflaksozinin farklı kombinasyonlarla 6-24 hafta 
kullanılması önerilir (13, 14). İlaçların sistemik yan 
etkileri açısından özellikle yaşlı hastaların sıkı izlemi 
önerilir.

Nörolojik defisit ya da spinal instabilite/deformite geli-
şen olgularda cerrahi girişim gerekir. Ancak nörolojik 
defisit çok ileri değilse ilaç tedavisiyle düzelebileceği de 
bildirilmiştir (13).

Spinal Mantar Enfeksiyonları
Spinal mantar enfeksiyonları nadirdir ve direnci düşük 
hastalarda fırsatçı enfeksiyonlar şeklinde ortaya çıkar. 
Son yıllarda bağışıklık sistemini baskılayıcı ilaçların 
ve geniş spektrumlu antibiyotiklerin sık kullanılması, 
değişik amaçlarla sıklıkla kateter uygulanması ve HIV 
enfeksiyonunun yaygınlaşması nedeniyle giderek daha 
sık görülmeye başlamışlardır. Yaşlı hastalarda da vücut 
direncinin düşük olması ve ek sistemik hastalıklar 
nedeniyle sık görülürler (11).

Spinal mantar enfeksiyonları çok farklı mantar türle-
riyle ortaya çıkabilir. Bazı Candida ve Aspergillus suşları 
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fik spinal enfeksiyonların tanısı, ancak varlığından 
kuşkulanıldığında konabilir. Bu nedenle vücut direnci 
düşük, ek sistemik hastalıkları olan yaşlı hastalar spinal 
enfeksiyon akla geldiğinde ayırıcı tanı için gerekli tüm 
tetkikler yapılmalı ve etken ajan saptanarak ona yöne-
lik spesifik tedavi uygulanmalıdır. Yaşlılarda spinal 
enfeksiyonlar daha kötü gidişlidir, sıklıkla nörolo-
jik defisite ve spinal deformiteye neden olur. Bu ağır 
komplikasyonlar gelişmeden önce tanı konup tedavi 
sağlanması önemlidir. Ayrıca hem ilaç tedavisinin, 
hem de cerrahi tedavinin yaşlılarda daha sık ve ciddi 
komplikasyonlara neden olabileceği akılda tutulmalı ve 
mümkün olduğunca daha az invaziv yöntemlerle kısa 
sürede tedaviyi sağlayıp hastayı ayağa kaldırmalıdır.
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rucu bağımlılarında enfeksiyon nedenidir. Aspergil-
lus enfeksiyonu lomber bölgede daha sıktır, piyojenik 
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larından daha iyi gidişlidir. 

Spinal mantar enfeksiyonlarında tanı sıklıkla geciktiği 
ve bakterilere yönelik antibiyotiklerle tedavi sağlana-
madığı için cerrahi gereksinim sıktır ve olguların üçte 
iki kadarı ameliyat edilir. Ancak asıl tedavi mantarlara 
yönelik antibiyotiklerle yapılır. En sık amfoterisin B ve 
azoller kullanılır. Yan etki ihtimali yüksek olan bu ilaç-
larla tedavi sırasında özellikle yaşlı ek sistemik hastalığı 
olan hastaların sıkı izlenmesi gereklidir. Bunun yanı 
sıra hastada mantar enfeksiyonu gelişmesine neden 
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kemik destrüksiyonu, disk mesafesinin de tutulması ve 
bunlara bağlı olarak gelişen kifoz (beyaz ok) izlendi. İkinci 
alınan örneklerde ise Aspergillus üredi.
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Giriş
Toplumun giderek yaşlanması ve sağlık hizmetlerine 
hızlı ulaşım nedeniyle; özellikle travmaya ve dejene-
rasyona bağlı spinal cerrahi sayısı giderek artmakta 
ve günlük mesleki pratiğimizin içinde daha fazla yer 
almaktadır. Enstrüman kullanılarak yapılan füzyon 
ameliyatları da bu tür hastalıklar için yapılan başlıca 
cerrahilerdir. Bununla birlikte de postoperatif komp-
likasyonlar kaçınılmazdır ve %1-15 aralığında değişen 
insidans oranlarıyla Cerrahi Saha Enfeksiyonları(CSE) 
bu komplikasyonların en sık tipidir (25, 14). 

CSE sağlık harcamalarında da büyük bir yere sahiptir. 
Veeragu ve arkadaşları, CSE’u olmayanlarla karşılaş-
tırıldığında CSE olan hastalarda daha uzun hastanede 
kalış, daha yüksek mortalite ve daha yüksek reoperas-
yon oranı olduğunu bulmuşlardır (22). Bu nedenle 
hastaların preoperatif olarak tıbbi durumlarının etkili 
şekilde analizi, CSE için risk faktörlerinin tespiti ve 
CSE’nda korunmada hem hasta sağlığı hem maliyet 
açısından önlemlerin tanımlanması kesinlikle gerekli-
dir (6). 

Spinal cerrahi sonrasında görülen CSE, pnömoni ve 
üriner sistem enfeksiyonlarından sonra 3. sıklıktadır 
ve en sık morbidite sebepleri arasındadır. Enfeksi-
yon açısından hastalara ve cerrahiye ait preoperatif 
risk faktörlerinin tanımlanması, olası postoperatif 
cerrahi saha enfeksiyonlarının önüne geçmek için 
gerekli önlemlerin alınmasında çok önemlidir (22). 	
Diabetes Mellitus, obezite (BMI >35kg/m2), subku-
tan yağ dokusu kalınlığı, çoklu tıbbi komorbitideler, 
sigara içiciliği ve malnütrisyon, CSE ile ilişkili olarak 
hastaya bağlı risk faktörleridir. Preoperatif radyasyon, 
kan transfüzyonu, kombine antero-posterior yaklaşım, 
cerrahi invazivite ve cerrahi enstrümentasyon seviyesi 
CSE’ nın artışı ile ilişkili cerrahiye bağlı risk faktörle-
rini oluşturmaktadır. Yaş, cerrahi süre, cerrahi ekip, 
intraoperatif kan kaybı, duranın yırtılması ve üriner 
sistem enfeksiyonlarının CSE ile olan ilişkisi ait farklı 
bulgular mevcuttur (25).

İnsidans
Cerrahi Saha Enfeksiyonları, yüzeyel (deri ve subkute-
noz doku) ve derin (fasia ve altındaki dokular) olmak 
üzere iki şekilde oluşmaktadır. Temiz bir prosedürde 
CSE’nın insidansı literatürde %0,2 ile %16,7 arasında 
değişkenlik göstermektedir. Wenfei ve arkadaşla-
rının yaptığı spinal hastalık nedeniyle opere edilen 
1764 hastayı içeren çalışmada, CSE oranı %3.3 olarak 
görülmüştür. Bunlarında %2.2’i yüzeyel ve %1.1 de 
derin enfeksiyonlardır (6). Pull ter Gunne ve ark.’ nın 
3174 spinal cerrahi geçiren hastada yaptıkları  çalış-
mada, 132 (%4.2) CSE tespit etmişlerdir ve bu hasta-
ların 84’ünde enfeksiyonun fasiyanın altına uzanmakta 
olduğunu rapor etmişlerdir (15). Ren Mingguang ve 
arkadaşlarının çalışmasında 60 yaş ve üstü 3378 hasta 
çalışmaya dahil edilmiştir. Bu çalışmada 123 (% 3.67) 
yara yeri enfeksiyonu görülmüştür. Bu enfeksiyonların 
% 0.47’si derin enfeksiyon iken %3.16’sı yüzeyel enfek-
siyon olarak rapor edilmiştir (17). Veeravagu ve ark. 
752 hastayı içeren araştırmalarında postoperatif spinal 
saha enfeksiyonu oranını %3.04, yüzeyel enfeksiyon 
oranını %1.89, derin enfeksiyon oranını %1.16 olarak 
bildirmişlerdir(22).

Hastaya Ait Risk Faktörleri
Literatürdeki bir çok çalışmada hastaya ait cerrahi 
enfeksiyon risk faktörleri arasında  ileri yaş, obezite, 
diabetes mellitus (DM), preoperatif hiperglisemi, 
postoperatif hiperglisemi, vücut kitle endeksinin 35 kg/
m2 üzerinde olması, preoperatif anemi, malnutrisyon, 
sigara ve alkol kullanımı, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, koroner arter hastalığı, osteoporoz, immu-
nosupresyon, American Society of Anesthesiologists 
(ASA) sınıflamasına göre ≥3 olması, yaygın malignensi 
varlığı, başkasının desteğine bağımlı olma, postopera-
tif inkontinans, preoperatif steroid kullanımı, preope-
ratif kemoterapi ve/veya radyoterapi görmüş olması ve 
geçirilmiş spinal cerrahiler bildirilmiştir(24).

YAŞLI HASTADA POSTOPERATİF YÜZEYEL 
ENFEKSİYONLAR
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olduğunu ileri sürmüşlerdir. Hastaların postoperatif 
dönemde mesane sondası ile takip edilmesi nedeniyle 
daha sık kontaminasyonun fekal flora kaynaklı oldu-
ğunu rapor etmişlerdir(11). Perry ve arkadaşlarını 
çalışmasında da segmental stabilizasyon uygulanmış 
skolyozlu hastalarda post operatif yara yeri enfeksi-
yonları için inkontinans bir risk faktörü olarak tanım-
lanmıştır(13). Başkasının yardımına ihtiyaç duyma 
ve/veya paraparazinin olması hem inkontinans ve 
öz bakım sorunları nedeniyle hem de uzun süre yara 
üstüne yatma ve yara yerinin bası altında kalması ve 
dolaşımının sağlıklı olmaması sebebiyle yara yeri 
enfeksiyonları için risk faktörüdür (13, 22). 

Geriatrik hasta grubundaki temel bir sorun da malnut-
risyondur. Malnutrisyon yara yeri enfeksiyonları için 
belirleyici bir faktördür. Ren Mingguang ve arkadaşla-
rının çalışmasında düşük serum albumin ve albumin/
globulin değerlerinin cerrahi saha enfeksiyonları ile 
ilgili olduğunu bulunmuştur(17). Cerrahi ekibin geri-
atrik popülasyonda hastanın nutrisyonel durumunu 
önceden iyi değerlendirerek gerekirse hastaya preope-
ratif süreçte nutrisyon desteği sağlanması önerilmekte-
dir. Preoperatif anemi ve hemotokrit seviyesinin 36’nın 
altında olması da literatürde cerrahi saha enfeksiyonu 
için risk faktörü olarak bildirilmiş ve preoperatif olarak 
tedavisi önerilmiştir(24). 

Literatürde insülin bağımlı diabetus mellitus (DM) 
varlığı spinal cerrahiler sonrası bağımsız bir değişken 
olarak yara yeri enfeksiyon riskini artırdığı bildiril-
miştir(25). DM varlığında mikroanjiopatik değişiklik-
lere bağlı oluşan lokal doku iskemisi, yara iyileşmesini 
bozmaktadır. Verilen antibiyotikler daha düşük doku 
konsantrasyonlarına ulaşmaktadır. Diyabetli hasta-
larda granülosit fonksiyonları bozulmakta ve görece 
immunsupresif bir tablo oluşmaktadır(15). Veera-
vagu çalışmasında DM varlığının yara yeri enfeksiyon 
riskini 1.5 kat artırdığı bildirmiştir(22). Chen ve arka-
daşları DM tanılı hastaların 4.1 kat daha fazla cerrahi 
saha enfeksiyon riski taşıdıklarını bildirmişlerdir(5). 
Diabetus mellitus tanısı almış olan hastalarda preope-
ratif süreçte glisemik kontrol olası enfeksiyonları önle-
mede şarttır. HbA1c seviyeleri geçmişe dönük 6-12 
haftalık ortalama kan glukoz seviyesini gösterdiğinden 
diabetin ne kadar iyi kontrol altına alındığını gösteren 
çok önemli bir indikatördür. 

DM, Kronik Obsrtrüktif Akciğer Hastalığı, Hipertan-
siyon, Anemi, Obesite varlığı ve diğer komorbiditele-
rin hepsi literatürde değişik düzeylerde cerrahi saha 
enfeksiyonu için risk faktörü olarak belirtilmiştir. Tüm 
bunların bir sonucu olarak ASA (American Society of 
Anesthesiologists) değeri 3 ve üzerinde olması, cerrahi 
saha enfeksiyon risk oluşturduğu bir çok çalışmada 
tanımlanmıştır (22,6,14,15,8,24).

Literatürde, hasta yaşı ve cerrahi saha enfeksiyonları 
arasında tutarlı bir ilişkinin olduğuna dair bir yayın 
yoktur, birçok çalışmada anlamlı bir ilişki varken 
birçok çalışmada da bir ilişki olmadığı yönünde bildi-
rimler vardır. Pull ter Gunne ve arkadaşları 60-69 ve 
70-79 yaş aralıklarının postoperatif yüzeyel enfeksi-
yon için önemli şekilde daha yüksek risk oluşturdu-
ğunu bulmuştur(14). Pek çok çalışmada yaşın etkisini 
diğer yaşa bağlı komorbitedelerden ayırmak mümkün 
olmamıştır. Sonuçların değişkenliğine bakılırsa yaşın 
CSE’daki rolünü kesin olarak tespit etmek mümkün 
görünmemektedir(25). Düşünüldüğünde, yaş ve CSE 
arasındaki ilişki büyük bir olasılıkla, diğer yaşa bağlı 
ortaya çıkan komorbiteleler veya genel olarak hastanın 
zayıflığı olarak kendini gösteren komorbitelelerin biri-
kimi ile oluşmaktadır. Cerrahi saha enfeksiyonlarını 
inceleyen birçok çalışmada cinsiyetler arası anlamlı 
farklar bulunmamıştır(25,22,6).

  Albert F. Pull ter Gunne ve arkadaşlarının çalışma-
sında  %2.2 oranında yüzeyel enfeksiyon görüldüğü ve 
bu çalışmada sadece obezitenin önemli ölçüde yüzeyel 
enfeksiyon riskini arttırdığını bildirmiştir(15). Obezi-
tede subkutanöz yağ dokusu oldukça kalın olabil-
mekte ve cerrahi kesinin kapatılması esnasında ölü 
boşluklar kolayca oluşabilmektedir. Lokal yağ nekrozu 
meydana gelebilmekte ve yüzeyden fasyaya kadar 
lokalize cerrahi saha problemleri ile sonuçlanabil-
mektedir. Birçok çalışmada vücut kitle endeksinin 35 
kg/m2 üzerinde olması cerrahi saha enfeksiyonu için 
risk faktörü olarak tespit edilmiştir. Bundan korun-
mak için ise subkutanöz dren konulması ya da elektif 
vakalarda da hastanın zayıflatılması önlemi alınabilir. 
Bununla birlikte birçok yağ ya da açlık diyeti, cerrahi 
saha enfeksiyonu oranında risk fakörü olduğu gösteri-
len malnütrisyona neden olduğundan, dengeli bir kilo 
kaybı önerilir(14, 15, 11).

Hastaya bağlı faktörler arasında, omurgadaki defor-
mite şeklinin de yapılacak cerrahiye karar verme ve 
cerrahiye bağlı risk faktörlerini belirlemede önemi 
vardır. Verma ve arkadaşları Lenke 3/4 ve Lenke 5/6 
tip açılanması olan vakaların yüzeyel yara yeri enfek-
siyonu açısından daha yüksek risk grubunda olduğunu 
raporlamışlardır. Aynı çalışmada kifoz varlığının da 
yüzeyel enfeksiyon oranını 4.4 kat artırdığı bildirilmiş-
tir(23). 

Literatürde cerrahi öncesi 90 gün içinde başka neden-
ler ile hastanede yatmış olmak yara yeri enfeksiyon 
riskini artırdığını bildirilmiştir(24).

Margaret A. Olsen ve arkadaşlarının çalışmasında 
postoperatif inkontinansın cerrahi saha enfeksiyon 
oranını yaklaşık 8 kat artırdığı bulunmuştur. Bunun 
en muhtemel sebebi olarak ta, posteriorda bulunan 
yara yerinin fekal mikroorganizmalar ile kontamine 
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madığı yönünde bulgular mevcuttur. Bunun yanında 
trakeostomi varlığının anterior servikal stabilizas-
yonda CSE için bir risk faktörü olmadığı bildirilmiştir 
(25,3,1,9).

Kan transfüzyonu diğer cerrahi prosedürlerde olduğu 
gibi aynı şekilde erişkin spinal cerrahilerde de cerrahi 
saha enfeksiyonları açısından da önemli bir risk faktö-
rüdür. Aksini söyleyen yayınlar olsa da genel olarak 
literatürde kan transfüzyonunun CSE oranlarını 
önemli ölçüde arttırdığı bildirilmiştir. CSE ile trans-
füzyon arasındaki ilişki transfüzyona bağlı immünmo-
dülasyonun oluşması, kan ürünlerindeki antijenlerin 
T-hücrelerini cevapsız kılarak imünsüpresyon oluştur-
ması olduğu düşünülmüştür(25,16).

Sadece 1 çalışmada cerrahi deneyimin CSE ile ilişkisine 
bakmıştır. Skovrlj ve ark’ın yapmış olduğu çalışmada 
Scoliosis Researc Society’e aday üyelerin vakalarında 
aktif aday üyelere göre yüzeyel enfeksiyonların 2 kat 
daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Bunun yanında 
bazı çalışmalarda stajyer doktor başladığı dönemlerde 
CSE artışı olduğunu bazı çalışmalarda da değişiklik 
olmadığını bildirmişlerdir (25,10,12,18,7,19,21).

R.S. Bains ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada cerrahi 
sonrası hemen pansuman değiştirmenin gerekmediği 
vurgulanmıştır.  Aynı çalışmada ameliyathanede yapı-
lan pansuman ile hastaneden kalış süresinin tamam-
lanabileceği dren çekilmesi sırasında ve taburculuk 
sırasında pansuman değiştirmenin yeterli olabileceği 
bildirilmiştir(2).

Etiyoloji ve Mikrobiyolojisi
Thomas ve ark.’ nın yapmış oldukları çalışmada tüm 
spinal füzyon ameliyatları arasında CSE oranı %2.94 
olarak bulunmuştur. Bunların %21.1’i yüzeyel enfeksi-
yon, %70.8’i derin enfeksiyon ve %8.1’i organ boşluk-
larında tespit edilmiştir. Vakaların %96.3’ünde en az 
1 patojen tespit edilirken, %22.4’ünde birden çok ve 
%5’inde de 2 den çok patojen tespit edilmiştir. Enfek-
siyonların %75.8’inde aerobik gram pozitif, vakaların 
%50.9’unda S. Aereus tespit edilmiştir. Bu S. Aureus 
tespitli vakaların %34’ünde ise Metisilin Dirençli S. 
Aureus (MRSA) tespit edilmiştir. Vakaların %21.1’inde 
aerobik gram negatifler tespit edilirken anaerop orga-
nizmalar %6.8 oranında bulunmuştur(24).

Spinal hastalık nedeniyle opere edilen 1764 hastayı 
içeren çalışmada, CSE oranı %3.3 olarak görülmüştür. 
Bunlarında %2.2i yüzeyel ve %1.1’ de derin enfeksi-
yonlardır. Bu CSE olan hastaların kültürlerin %60.6 
oranında polimikrobial üreme olmuş olup diğerlerinde 
MRSA, Metisilin duyarlı S. Aeureus, Bacillus Cereus, 
E.Fecalis üremesi olmuştur(14).

Spinal cerrahi sonrası CSE genellikle cerrahi prosedür 
sırasında direk olarak inokülasyonun gerçekleşmesi 

Cerrahi Risk Faktörleri
Preoperatif radyasyon, postoperatif kan transfüzyonu, 
kombine anteroposterior yaklaşım, cerrahi invazivite 
ve cerrahi enstrümentasyon seviyesi CSE’ nın artışı ile 
ilişkili cerrahiye bağlı risk faktörlerini oluşturmaktadır. 
Yaş, cerrahi süre, cerrahi ekip, intraoperatif kan kaybı, 
duranın yırtılması ve üriner kanal infeksiyonlarının 
CSE ilişkisi ile ilgili olarak farklı bulgular mevcut-
tur(25).

Dikkate değer çalışmalar sadece servikal ya da sadece 
lomber prosedürleri analiz etmiş olup çoğunda cerrahi 
yaklaşım ile CSE arasında ilişki bulunmuştur. Servikal 
yaklaşımlarda posterior yaklaşımların, anterior yakla-
şımlarla karşılaştırıldığında CSE için bir risk faktörü 
olduğu bildirilmiştir. Yine lomber yaklaşımlarda da 
anterior yaklaşımlarla karşılaştırıldığında posterior ve 
anteroposterior yaklaşımlarda CSE daha sık bulun-
muştur(25).

Az sayıda çalışmada böyle olmasa da büyük bir çalışma 
grubunda operasyon süresinin CSE riskini arttırdığı 
bulunmuştur (25). Veeravagu ve ark, füzyon/enstrü-
mentasyon yapılması, intraoperatif transfüzyon yapıl-
ması, operasyon süresinin uzun olması (3-6 h, 6 h≤) 
ve hastanede kalış süresinin uzamasının postoperatif 
infeksiyon oluşmasında istatistiksel olarak önemli 
bulunmuştur(22).

Wenfei Gu ve ark.’ nın yapmış oldukları çalışmada 
spinal travma, posterior spinal füzyon, füzyon seviyesi 
miktarı ve uzamış cerrahi girişim süresi (>3 h) CSE’nin 
oluşumu için önemli derecede ilişkili risk faktörleri 
olarak bulunmuştur. Cerrahi neden (sadece spinal 
fraktür, sadece spinal kord hassarı, spinal kord hasarı 
ile birlikte fraktür ve dejeneratif hastalık), enstrumen-
tasyon sonrası CSE’nun gelişimi için önemli bir risk 
faktörü olarak bulunmuştur. Yüksek BMI (morbit 
obez), cerrahi saha (servikal), cerrahi yaklaşım (poste-
rior), cerrahinin yaz ayında olması, cerrahi neden 
(dejeneratif hastalık), füzyon ya da fiksasyon için otog-
reft kullanımı, yüksek PLT(300*109/L<) düzeyi enstrü-
mentasyon sonrası CSE gelişimi ile ilgili olarak önemli 
ölçüde ilişkili bulunmuştur(6).

Yapılan bazı çalışmalarda elektif olarak lomber açık 
cerrahi girişimlerde minimal invasiv girişimlere göre 
CSE riski daha yüksek bulunmuştur (25). Tubuler 
retraktör yardımı ile mikroskop eşliğinde yapılan, 
büyük çoğunluğu lomber bölge girişimi olan ve yine 
büyük bir çoğunluğu dejeneraitif zeminde olan 4037 
serilik çalışmada infeksiyon oranı %0.09 dur. Sadece 4 
vaka tanımlanmış ve hepsi diskitistir. Yüzeyel enfeksi-
yon görülmemiştir(20).

Teorik endişelere rağmen erken trakeostomi açılma-
sının anterior servikal girişimlerin CSE riskini arttır-



Umut Mutlucan, Atila Kazancı

486

Cerrahi saha enfeksiyonları fasiya altına geçmiş ve 
derin enfeksiyon halini almışsa radyolojik değerlen-
dirme için direk grafi, bilgisayalı tomografi yanı sıra 
altın standart olarak STIR sekans dahil magnetik rezo-
nans görüntülemedir. Yüzeyel enfeksiyonlarda ise 
enfeksiyon fasya altına geçmediğinden tanı koymak 
için görüntüleme metodları ön planda kullanılmaz. 
Ancak enfeksiyonun ilerleyip derin enfeksiyon olduğu 
şüphesi var ise direk grafi, bilgisayarlı tomografi ve  
STIR sekans dahil magnetik rezonans görüntülemeden 
yararlanılır. Yüzeyel enfeksiyonlarda cilt altı koleksi-
yonunun tespiti için yüzeyel ultrasondan yararlanıla-
bilir(8).

Drenajdan gram boyama veya kültür ya da her ikisi de 
veyahut ta yaradan aspirasyon tanıyı doğrulayacak-
tır(8).

Tedavi
Tedavide ilk aşama korunmadır; cerrahi öncesi, cerrahi 
sırası ve cerrahi sonrası antisepsi kurallarına harfiyen 
uyulmalıdır. Her pansuman sırasında eldiven değiş-
tirerek steril şartlarda pansuman yapılmalı, ellerimizi 
hem pansuman öncesi hem pansuman sonrası mutlaka 
yıkamalıyız.

CSE’nu hakkında önemli bir şüphe tedavi gerektirir. 
İster derin ister yüzeysel olsun, enfeksiyon şüphe-
sinde çabuk, agresif ve invaziv olunmalıdır. Antibi-
yoterapi daima eklenmeli ve etkili cerrahi debritmanı 
takip etmelidir. Bazı cerrahlar bu durumlarda tedaviye 
başlamasına rağmen geçici medikal uygulaması öneril-
memektedir(8).

Yüzeyel enfeksiyon durumunda, enfeksiyonun fasya 
altına geçmediği durumlarda füzyon için kullanılan 
enstrumantasyon materyallerinin ve kemik greftlerin 
alınması önerilmemektedir.

Debritman bir seferde tek katmanda yapılmalıdır. Her 
bir katmandan doku örnekleri dikkatlice işaretlenmeli 
ve kültür için gönderilmelidir. Yüzeyel enfeksiyon 
varlığında fasiya açılmamalıdır. Yüzeyel enfeksiyonda 
kapalı vakumlu drenler yeterlidir. Drenler 5 gün içinde 
çıkartılır (8).

Antibiyotik Kullanımı
Spinal cerrahide proflaktik antibiyoterapinin rolü 
belirgindir. Antibiyotiklerin uygun şekilde uygulan-
ması ile infeksiyon oranları %1’ in altına düşmekte-
dir. Komplike vakalarda enfeksiyon oranları yüksek 
olmakla birlikte proflaktik antibiyotik kullanımı ile bu 
oran azaltılabilir. Antibiyoterapi cerrahi girişimden 
hemen önce İV olarak verilmelidir. Kan kayıpları ve 
ilacın farmokinetiği düşünülerek cerrahi girişim süre-
since ek doz gerekliyse verilmeli ve postoperatif 24 saat 
boyunca devam etmelidir(8).

ile oluşmaktadır. Hematojen ve erken postoperatif 
kontaminasyon ise diğer olası iki nedendir. S. Aureus 
vakaların yaklaşık %50’inde halen sorumlu patojen 
olarak bulunmaktadır. Diğer sık görülen patojen ise 
koagülaz negatif Stafilokok olan S. Epidermidis olup, 
sıklıkla spinal protez implantasyonları ile alakalıdır. Ek 
olarak P. Aeuruginosa, E. Coli ve Proteus türleri gibi 
gram negatifler ile de karşılaşmak olasıdır. Gram nega-
tif mikroorganizmalar hemotojen yolla ve lomber böll-
gede ise perianal alana yakınlık nedeni ile oluşabilmek-
tedir. Gram negatif bakteriler ile oluşan CSE için ilave 
risk faktörlerini idrar veya fekal inkontinans, uzun 
süre hospitalizasyon ve posterior lumboskaral cerrahi 
yaklaşımlar oluşturmaktadır(4).

Yüzeyel enfeksiyonlar, derin enfeksiyonlara göre ciddi 
sorunlar ortaya çıkarmaz ve tanısı oldukça kolaydır. 
Yüzeyel enfeksiyonlarda gram boyama ve sürüntü 
kültürü ya da aspirasyon sıvısının kültürü önerilmek-
tedir. Çok kolay olmasına rağmen, sürüntü kültürleri 
normal deri florası kontiminasyonu nedeni ile spesifi-
tesi düşüktür(4).

Klinik Değerlendirme/Görüntüleme ve 
Yönetimi
Yüzeyel enfeksiyonlar dermis ve subkutanöz dokuyu 
içermektedir. Daha erken tanınması daha kolaydır. 
Yara eritemli ve ödemli olup lokal hassasiyet vardır. 
Bazen fluktuasyon verirler ya da drene olurlar. Hasta-
larda ateş düşük oranda vardır(8).

Spinal cerrahi sonrası yara yeri enfeksiyonundan 
şüphelenildiğinde hem tanı hem takip için en çok kulla-
nılan laboratuvar tetkikleri kan beyaz küre (BK) sayısı, 
eritrosit sedimentasyon hızı ve C-reaktif proteindir 
(CRP).  Beyaz küre sayısı sıklıkla normal fakat sedi-
mentasyon genellikle yüksektir. Beyaz küre sayısı yara 
yeri enfeksiyonları sonrası  %50’den daha az hastada 
arttığı için çok güvenilir değildir. CRP ve sedimentas-
yon hızı post operatif cerrahi saha enfeksiyonlarında 
yüksek sensitivitelere sahip olsalar da günlük kulla-
nımda bazı kısıtlamaları vardır. Erken postoperatif 
peryotta eritrosit sedimentasyon hızı ve CRP seviyeleri 
arttığı için cerrahi saha enfeksiyonu lehine yorumla-
mak için dikkatli olunmalıdır. CRP seviyesi postopera-
tif 3. gün pik yapar ve 10-14 gün içinde normal seviye-
lerine geriler. Eritrosit sedimentasyon hızı ise postope-
ratif 14. gün pik yapar ve postoperatif 6 haftadan önce 
normal değerlerine gerilemez. CRP’nin erken normal 
değerlerine dönmesi ve cerrahi saha enfeksiyonları için 
eritrosit sedimentasyon hızından daha sensitif olması 
CRP’yi daha kullanışlı bir laboratuvar değeri kılmak-
tadır. Cerrahi saha enfeksiyonundan şüphelenince 3. 
gün CRP seviyesini, 7. gün CRP seviyesi ile kıyaslamak 
gerekir. Belirgin bir CRP artışı cerrahi saha enfeksi-
yonu lehine yorumlanır(8).
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Antibiyotik seçimi hastanın özelliklerine göre kişi-
selleştirilmelidir. Genel uygulamada çoğunlukla 1. ya 
da 2. Kuşak sefalosporinler kullanılmakta olup, etkili 
ve ucuzdurlar. Hastane florası ile kolonize hastalarda 
antibiyotiklerin spektrumu genişletilmelidir. Eğer 
nörojenik mesanede olduğu gibi hematojen yayılım 
riski olan bir kolonizasyon riski mevcut ise kültür ve 
antibiyogram yapılarak uygun antibiyotik seçilmeli-
dir(8).

CSE’nu hakkında önemli bir şüphe tedavi gerektirir. 
İster derin ister yüzeysel olsun, enfeksiyon şüphesinde 
çabuk, agresif ve invaziv olunmalıdır. Antibiyoterapi 
daima eklenmeli ve antibiyoterapi etkili cerrahi debrit-
manı takip etmelidir. Debritmanla birlikte alınan 
örneklerin kültür ve antibiyogram sonuçlarına göre 
uygun antibiyoterapi verilmelidir(8).

Sonuç
Tüm hasta gruplarında, özellikle komorbiditesi yüksek 
olan yaşlı hasta grubunda, hem hasta sağlığı için hem 
de ek tedavi gerksinimi nedeniyle yüksek maliyetli 
olabilecek CSE’nin önlenmesi için erken tanı ve uygun 
tedavi büyük önem taşır. Öncelikli olarak hastaya ya 
da cerrahiye bağlı riskler iyi analiz edilmeli ve önlene-
bilir risk faktörleri uygun önlemler ile önlenmelidir. 
Cerrahi öncesi, cerrahi sırası ve cerrahi sonrası anti-
sepsi kurallarına harfiyen uyulmalıdır. Her pansuman 
sırasında eldiven değiştirerek steril şartlarda pansu-
man yapılmalı, ellerimizi hem pansuman öncesi hem 
pansuman sonrası mutlaka yıkamalıyız. Risk faktörle-
rinin minimalize edilmesine rağmen yüzeyel yara yeri 
enfeksiyonunun gelişebileceği akılda tutulmalı ve önce-
likli olarak şüphelenince klinik radyolojik ve laboratu-
var ile tetkik edilmelidir. Temiz yara bakımı, yüzeyel 
yara yeri enfeksiyonunun önlenmesindeki en önemli 
basamaklardan biridir. Yüzeyel enfeksiyon gelişmişse 
iyi bir yara bakımı yanında alınan kültür sonuçları ve 
antibiyograma uygun bir antibiyotiğin uygun süre ile 
verilmesi ve gerekirse debritman yapılması enfeksiyo-
nun fasya altına doğru derinleşmesi veya sistemik hale 
gelmesini önlemedeki en etkili yoldur.
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Postop (iyatrojenik) spondilodiskit hayat kalitesini 
etkileyen, hastanın uzun süre yatışına ve belirgin iş 
gücü kaybına neden olan önemli bir komplikasyon-
dur. Sadece komplike cerrahiler sonrası değil, epidural 
katater takılması, vertebroplasti/kifoplasti gibi mini-
mal invazif işlemler sonrası da enfeksiyon görülebil-
mektedir.

Enfeksiyonun görülme sıklığı; tanıya, cerrahi bölgeye, 
yaklaşım şekline, uygulanan cerrahiye, kullanılan 
enstrümana, hastaya ait risk faktörlerine göre deği-
şiklik göstermektedir. Postop spondilodiskit görülme 
oranı %0,7–12 aralığında değişmektedir. Günümüzde 
spinal işlemler sonrası ortalama enfeksiyon oranı %2 
civarındadır (1). Sadece diskektomi ve laminektomi 
gibi daha az kompleks cerrahi uygulanan olgularda 
oran %2’den az iken, spinal enstrümantasyon uygu-
lanan olgularda %10’lara kadar çıkmaktadır. Posto-
peratif spondilodiskit görülme oranı; deformite cerra-
hisinde %6,7, travma cerrahisinde %5,3, dejeneratif 
omurga cerrahisinde %1,1, nöromüsküler deformitede 
%10 olarak rapor edilmiştir (16). Profilaktik antibiyo-
tiklerin kullanılması, bu sıklığı ortalama %6’ya kadar 
düşürmektedir. Enfeksiyonlar ortaya çıkış zamanına 
göre ise erken (30 gün içinde) ve geç (30 günden sonra) 
olmak üzere ikiye ayrılırlar. Lokalizasyonuna göre ise 
iki başlık altında incelenir (4);

1- Yüzeysel yara enfeksiyonları (Bir önceki konu içeri-
sinde işlenmiştir)

2-Derin yara enfeksiyonları: Fasia ve kas tutulumunun 
görüldüğü ameliyattan sonraki ilk 30 gün içerisinde 
gelişirler. Nadiren operasyondan bir yıl sonra bile iyat-
rojenik derin yara enfeksiyonu görülebilir. Pürülan 
akıntı, spontan yara açılması, yara sorunları nedeniyle 
revizyon cerrahi gereksinimi bize derin yara enfeksi-
yonu tanısı koydurur.

Bulaş için üç muhtemel kaynak vardır (10);

1- Cerrahi sırasında doğrudan inokülasyon
2- Cerrahi sonrası erken dönemde kontaminasyon
3- Hematojen yayılım

Risk Faktörleri ve Önlemler
Hastaya ve cerrahiye bağlı risk faktörleri Tablo 1’de 
belirtilmiştir

Postoperatif spondilodiskit en sık 3 ay içinde görülür. 
İleri yaş (60 yaş üstü), sigara içilmesi, alkol kullanımı, 
diyabetes mellitus, yüksek vücut kitle indeksi ve daha 
önce geçirilmiş cerrahi enfeksiyon hikayesi olması 
anlamlı risk faktörleri olarak bulunmuştur (6).

Diyabetik hastalarda görülen nöropati ve mikrovaskü-
ler bozukluk nedeniyle yara iyileşmesi zor, enfeksiyona 
yatkınlık fazladır. En önemli bağımsız risk faktörünün 
diyabetes mellitus olup ve tek başına %3,4’lük bir risk 
oluşturur. Ayrıca diyabetle ilişkili olan kardiyovaskü-
ler hastalıklar, böbrek yetmezliği, hipertansiyon gibi 
faktörler de yumuşak doku canlılığını azaltarak enfek-
siyon riskini arttırmaktadır (9). Bu nedenle postopera-
tif kan şekeri kontrolü enfeksiyon riski anlamlı oranda 
azalmaktadır (6).

Malnütrisyon, önemi nispeten az bilinen önemli bir 
risk faktörüdür. Düzeltilebilir bir durum olduğundan 
tanınması önemlidir. Serum albümin düzeyi 3,5 g/
dl altında, total lenfosit sayısı 1500 hücre/ml altında, 
serum çinko düzeyi 670 mg/dl altında, serum trans-
ferin düzeyi 150 mg/dl altında olan hastalara gerekli 
enteral veya parenteral beslenme desteği sağlandıktan 
sonra cerrahinin planlanması önerilmiştir (7).

Tam tersi obezite de önemli bir risk faktörüdür. Yağ 
dokusunun fazla olması cerrahi yaklaşımı zorlaştır-
makta ve ameliyat süresini uzatması nedeniyle enfek-
siyon riski artmaktadır. Aşırı kilolu hastalarda, azalmış 
immun yanıt ve azalmış yağ dokusu kanlanması nede-
niyle yağ nekrozu oluşur. Postop oluşan cilt altı yağ 
nekrozu bakteriler için uygun bir besi yeridir (13).

Postoperatif spondilodiskitin cerrahi risk faktörlerine 
yönelik önlem almak hastaya ait risk faktörlerinin 
düzeltilmesine göre daha kolaydır. Hastanın ameliyat 
sabahı 2 kez alacağı antiseptikli duşun ciltteki koloni-
zasyonu önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir. Ameli-
yat sabahı tıraşın elektrikli tıraş makinesiyle yapılması 
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mümkün olduğu en kısa sürede çekilmesi önerilir. 
Operasyon sırasında 1000–1500 ml üzeri kan kaybının 
da postop spondilodiskit oranını artırdığı bildirilmiştir 
(21).

Cilt insizyonundan rutin olarak 30 dakika önce prof-
laktik antibiyotik uygulanmalıdır ve her 4 saatte bir 
ek doz verilmelidir. Antibiyotik proflaksisinin 24–48 
saat devam ettirilmesi önerilmektedir (20). Spinal 
cerrahilerde profilakside ilk tercih gram pozitiflere 
karşın oldukça etkili olan birinci ve ikinci kuşak sefa-
losporinlerdir. Risk faktörleri yüksek olan hastalarda 
gram negatif bakterilere etkili antibiyotikler, özellikle 
aminoglikozidler profilaksiye eklenebilir (Tablo 2).

Patojen
Postoperatif omurga enfeksiyonlarında en sık izole 
edilen patojen, enfeksiyonların %50’den fazlasına 
neden olan Staphylococcus aureus’tur. Diğer pato-
jenler; Propionibacterium acnes, Staphylococcus 
epidermidis, beta hemolitik streptokok, E. coli, Pseu-
domonas auroginosa, Klebsiella pneumonia, Entero-

ve jiletle yapılacak temizlikten kaçınılması önerilir. Cilt 
hazırlığı için iyotlu ve benzeri solüsyon uyguladıktan 
sonra kendi kendine kurumasının beklenilmesi öneri-
lir. El yıkamanın 3 ile 5 dakika sürmesi, tırnakların kısa 
olması, günün ilk yıkamasında tırnak içlerinin fırçayla 
temizlenmesi önerilir. Uzayan ameliyatlarda 2 saatte 
bir elbise ve eldiven değiştirilmesi önerilir. Eldivenlerin 
ameliyat sırasında delinme sıklığı %20 olup çift eldiven 
giyilmesi riski düşürür. Ameliyat sırasında sterilizas-
yona dikkat edilmeli, kullanılacak skopi ve mikroskop 
gibi cihazlar kuralına uygun örtülmelidir Ameliyatha-
nelerde laminar hava akımı kullanılması elzemdir (4).

Yapılan çalışmalarda ameliyathanedeki kişi sayısı 
arttıkça enfeksiyon görülme oranının arttığı gösteril-
miştir. Ameliyat süresinin uzaması enfeksiyon riskini 
arttırmaktadır. Ekartörlerin doku nekrozu gelişmemesi 
için aralıklı olarak gevşetilmesi ve operasyon lojunun 
aralıklı irrigasyonu önemlidir. Cerrahi saha kapatılır-
ken ölü boşluk bırakılmamalı ve hematomu önlemek 
için dren konulmalıdır. Diğer yandan drenin bakteri 
bulaşı için bir yol oluşturduğu unutulmamalıdır ve 

Tablo 1: Postoperatif Omurga Enfeksiyonlarının Risk Faktörleri.

Hastaya Ait Risk Faktörleri Cerrahiye Ait Risk Faktörleri

•	 Diyabetes mellitus
•	 İmmunsupresyon
•	 Malnütrisyon
•	 Romatoid artrit
•	 Obezite
•	 Sigara, alkol kullanımı
•	 Steroid kullanımı
•	 İleri yaş
•	 Gebelik
•	 Ameliyat bölgesine radyasyon alımı
•	 Ameliyat bölgesindeki yumuşak dokuda fibrozis ve atrofi
•	 Geçirilmiş omurga cerrahisi
•	 Genel veya lokal enfeksiyon varlığı
•	 Kardiyovasküler hastalık
•	 Nöromüsküler hastalık
•	 Travma

•	 Ameliyat süresinin 3 saatten fazla olması
•	 Kan Kaybının 1000 ml den fazla olması
•	 Füzyona katılan seviye sayısının fazla olması
•	 Ölü boşluk oluşturulması
•	 Revizyon cerrahisi
•	 Ameliyathane trafiğinin fazla olması
•	 Allogreft kullanımı
•	 Geniş cerrahi saha
•	 Hastanede Kalış Süresinin Uzaması
•	 Koter Kullanımı
•	 Skopi Kullanımı
•	 Mikroskop Kullanımı

Tablo 2: Profilaktik antibiyotik dozları.

Antibiyotik Erişkinde ve çocuklarda ilk doz Erişkinde ve çocuklarda idame dozları
Sefazolin
Sefuroksim
Sefamandol
Vankomisin
Teikoplanin
Gentamisin
Klindamisin

1 g–25 mg / kg
1.5 g–25 mg / kg
1 g–25 mg / kg
1 g–25 mg / kg
800 mg–10 mg / kg
3 mg / kg–3 mg / kg
600 mg–10 mg / kg

500 mg–12,5 mg /kg
750 mg–12,5 mg / kg
500 mg–12,5 mg / kg
500 mg–7,5 mg / kg
400 mg–5 mg / kg
1.5mg / kg–1,5 mg / kg
300 mg–5 mg / kg
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normale dönmesi beklenir (18). İntravenöz antibiyo-
tik tedavisine olumlu yanıtın CRP değerlerinde hızla 
düzelmeye yol açarken ESR değerlerinde ise daha geç 
düzelme olduğunu saptanmıştır. Bu nedenle CRP 
tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde daha değerlidir. 
Omurga cerrahisi yapılan olgularda postoperatif 4–7. 
günlerde CRP yüksekliği enfeksiyonu düşündürmeli-
dir (8). 

Geç dönem enfeksiyonlarda lökosit, CRP ve ESR erken 
dönem enfeksiyonlara göre daha az yükselir ya da 
normal sınırlardadır (5).

Kültür amaçlı alınan örneklerden gram boyama, 
aerobik, anaerobik, fungal ve AFB (acid-fast bacillus) 
kültürleri çalışılmalıdır. Buna rağmen negatif kültür 
oranı %80’lere varmaktadır. Yeni kültür teknikleri ve 
moleküler metotlar kullanılarak bu oran %16’lara indi-
rilebilmektedir (11).

Postoperatif omurga enfeksiyonlarında uygun görün-
tüleme tekniklerinin kullanılması enfeksiyonların 
değerlendirilmesinde yardımcı olabilir. Direkt grafi-
lerin cerrahi sonrası erken dönemde spesifik bulgusu 
yoktur. Enfeksiyona sekonder olarak gelişen disk aralı-
ğında daralma, son plakların bulanıklaşması, erken 
kemik değişiklikler 2–3 haftada ortaya çıkar. İlerleyen 
dönemlerde vertebra yükseklik kaybı, son plakların 
sklerozu ve kifoz görülebilir. Anterior servikal cerrahi-
lerden sonra retrofaringeal alanda yumuşak doku şişli-
ğindeki artış apse varlığını aklımıza getirmelidir (17).

Bilgisayarlı tomografi (BT) ile kemik yıkımı, apse 
formasyonu, enstrüman yetmezliği, spinal deformite-
ler rahatlıkla saptanabilir. Ayrıca perkutan biyopsiler 
BT eşliğinde de yapılabilir ve kontrastlı çekilen BT’ler 
apse varlığını tam olarak doğrulayabilir (4).

Postop spondilodiskit teşhis ve takibinde en iyi görün-
tüleme tekniği Manyetik Rezonans Görüntüleme-
dir (MRG). Yaklaşık %95 hassasiyete sahiptir. Fakat 
diğer görüntüleme tekniklerinde olduğu gibi enfek-
siyona bağlı değişiklikleri, cerrahiden dolayı oluşan 
inflamasyona bağlı olan değişikliklerden ayırt etmek 
kolay değildir. Enfeksiyonlu olgularda MRG bulguları; 
T1 ağırlıklı sekanslarda hipointensite, T2 veya STIR 
sekanslarda kemik iliği ödem sinyaline bağlı hiperin-
tensite, son plak erozyonu, disk mesafesi daralması, T2 
ağırlıklı sekanslarda disk mesafesi hiperintensitesi, T2 
ağırlıklı sekanslarda intradiskal veya paravertebral sıvı 
koleksiyonu, gadolinyum enjeksiyonundan sonra sıvı 
koleksiyonlarının halka şeklinde kontrast tutulumu 
göstermesi, kontrastlı T1 ağırlıklı sekanslarda epidural 
apseler halka şeklinde kontrast tutulumu ile karakteri-
zedir (Şekil 1) (4).

Enstrümantasyon yok ise ve enfeksiyondan şüphele-
niliyor ise MRG ilk istenecek görüntüleme tekniğidir. 

bacter cloace, Bacteriodes fragilis, Proteus, difteroides, 
anaerobik streptokok, alfa hemolitik streptokoklardır. 
Genellikle enfeksiyonlu olguların yaklaşık %30’unda 
birden fazla mikroorganizma saptanabilmektedir (17). 

Postoperatif spondilodiskit genellikle ameliyat sıra-
sında doğrudan bakterilerin inokulasyonu ile bula-
şır. Derin enfeksiyonlar fascia altı enfeksiyonlardır ve 
postoperatif hematom, lokal doku nekrozu veya disk 
gibi kanlanması yetersiz olan derin spinal dokular 
zemin hazırlar (17).

İmmün baskılı, genel durumu düşkün, hastanede uzun 
süre yatan hastalarda, hematojen yol ile yayılım göste-
ren gram negatif bakteriler sıklıkla saptanmaktadır 
(17).

Klinik Tablo, Laboratuvar ve Radyolojik 
Bulgular
Erken başlangıçlı yüzeysel postoperatif enfeksiyonlu 
olgular; şiddetli ağrı, yara yerinde akıntı, kızarıklık, 
şişlik gibi sorunlar görülür. Olguların çoğunda hafif 
bir ateş yüksekliği, nadiren de septik tablo ile karşıla-
şılabilir (4). 

 Derin enfeksiyonlu olgularda sırt ve bel ağrısı, cerrahi 
bölgede derin palpasyonla ağrı görülür. Bu hastalarda 
yara yeri tamamen normal kapanmış görülebildiği 
gibi ciltte spontan drenaja neden olan fistül gelişebi-
lir. Derin enfeksiyonların, cerrahiden hemen sonra 
oluşabileceği gibi en sık cerrahiden 2–3 hafta sonra 
ortaya çıkar. Birkaç ay veya birkaç yıla kadar da deği-
şen aralıkta ortaya çıkabilir. Çok geç dönemde ortaya 
çıkan enfeksiyonların tanısı, operasyondan sonra uzun 
zaman geçmiş olması ve sinsi bir klinikle seyrettikle-
rinden dolayı zordur (5).

Postop spondilodiskit için lökosit, eritrosit sediman-
tasyon hızı (ESR), C–reaktif Protein (CRP), kültür 
çalışması yapılmalıdır. Ancak lökosit düzeyinin güve-
nilirliği oldukça düşüktür (3). Cerrahi sonrası kandaki 
bu değerler cerrahiye bağlı olarak değişir ve nötrofil 
değerlerinin artmasına paralel olarak beyaz küre değer-
leri artar, lenfosit değerleri ise azalır. Lenfosit değerinin 
ameliyat sonrası düştüğünü ve postoperatif dördüncü 
günde yükselmeye başladığını 3 hafta içinde de normal 
değerine ulaştığını gösterilmiştir. Enfeksiyonu olan 
hastalarda ise spesifik olmamakla birlikte lenfosit 
değerinin 4. günden itibaren artmaya başlamadığı ve 
postoperatif 11. güne kadar %10’lara düştüğünü göste-
rilmiştir. Yani postoperatif dördüncü günden sonra 
%10’un altında görülen lenfopeni yara yeri enfeksiyo-
nuna delalet eder (19).

ESR ameliyat sonrası yükselerek normal seviyeye 
21–42. günlerde döner. CRP de ameliyat sonrası 2–3. 
gün en yüksek değerine ulaşır ve 5–14 gün içerisinde 
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(2). Nörolojik defisiti olmayan ve erken dönem diskiti 
olan hastalarda perkütan diskektomi ve drenaj öneril-
mektedir (12).

Postoperatif spondilodiskit tedavisinde enstrümanla-
rın çıkarılıp çıkarılmama konusu halen tartışmalıdır. 
Bazı merkezler enstrümanların mutlaka çıkarılmasını 
önerirken, bazı merkezler ise antibiyoterapi, geniş 
debridman, yıkama ve cerrahi sonrası kapalı yıkama 
sistemleri tedavisi ile enstrümanların çıkarılmasına 
gerek kalmayacağını savunurlar. Erken başlangıçlı 
enfeksiyonlarda, füzyon gelişmediği için enstrüman-
ların çıkarılması instabiliteye neden olacaktır. Geç 
başlangıçlı enfeksiyonlarda ise hem füzyon gelişmesi 
hem de enstrümanların üzerinde biyofilm tabakasının 
etken patojen eradikasyonunu zorlaştırması nedeniyle 
enstrümanların çıkarılması önerilir. Eğer füzyon oluş-
madı ve enstrümanlar çıkarılmadan enfeksiyon tedavi 
edilemiyor ise bu olguların tedavisinde; geniş debrid-
man, yıkama, enstrümanların çıkarılması, otogreftlerle 
greftleme ve yeniden enstrümantasyon yapılabilir. 
Gümüş kaplı enstrümanların kullanılması enfeksiyon 
riskini azaltır (1).

Debridman sonrası drenler yerleştirilerek genellikle 
yara dokusu kapatılır. Bazı olgularda ise yara dokusu 
açık bırakılabilir. Açık bırakıp vakumlu yara kapatma 
yöntemini uygulayarak da başarılı sonuçlar bildiril-
miştir (14). Bazı olgularda ise geniş debridman sonrası 
yara primer olarak kapatılamayabilir. Bu olgularda 
rotasyonel, pediküllü ve serbest fleplerle yara dokusu-
nun kapatıldığı ve başarılı sonuçların alındığı bildiril-
miştir (17). Servikal bölgedeki kapatılamayan cerrahi-
ler trapezius flepleri ile, sakral bölgedeki kapatılama-
yan cerrahiler ise gluteal fleplerle kapatılabilir.

Postop spondilodiskit için omurga enfeksiyonlarında 
geniş spektrumlu antibiyotikler yara dokusundan 
örnekler alındıktan sonra başlanmalıdır. Örneklerin 
gram boyama ile çalışılması başlangıç antibiyoterapisi 
için bilgi verir. Kesin kültür sonuçları çıkana kadar 

Fakat enstrümantasyon olan ve posterior sıvı kolek-
siyonu düşünülen olgularda MRG artefaktlara sebep 
olabileceğinden kontrastlı BT tanı için en iyi görüntü-
leme sağlayacaktır (4).

Tedavi ve Yönetimi
Postop spondilodiskitin yönetimi, tıbbi tedavi ve 
cerrahi tedavi olmak üzere ikiye ayrılabilir. Genellikle 
yüzeysel enfeksiyonların tedavisinde sadece antibiyo-
terapi yeterli iken, derin enfeksiyonların tedavisinde 
ise antibiyoterapiden önce mutlaka debridman, irri-
gasyon ve kapalı drenaj sistemleri içeren cerrahi tedavi 
eklenmelidir (3).

Klinik olarak enfeksiyondan emin olamadığımız, 
laboratuvar değerlerinin ameliyat sonrası görülebi-
len değerler sınırında olduğu, aspirasyon ile sıvı elde 
edilemediği ya da kültürlerin negatif olduğu olgularda 
stafilokoklara etkin geniş spektrumlu parenteral anti-
biyotikler kullanılır ve yanıt alınıyor ise 10–14 güne 
tamamlanmalıdır. Antibiyoterapi altında 7 günden 
fazla yara yeri akıntısı devam ediyor ise antibiyotik-
ler kesilerek yayma ve kültürler için örnek alınmalı ve 
gerekli hallerde ameliyathanede debridman yapılarak 
kültür incelemesi yapılmalıdır (4).

Postop spondilodiskit tanısı konulduktan sonra cerrahi 
tedavi erken planlanmalı ve ameliyathanede yara açıla-
rak her kattan ayrı yayma ve kültür için örnekler alın-
malıdır. Debridman sağlam dokuya ulaşıncaya kadar 
yapılmalıdır. Tüm nekrotik dokular temizlenmeli ve 
etrafta bulunan ilk cerrahide kullanılmış olan bone 
wax, hemostatik ajanlar, sentetik kemik partiküller gibi 
yabancı maddeler çıkarılmalıdır. Her kat için yoğun 
irrigasyon yapılarak patojen sayısı azaltılmaya çalışılır 
(15). Buna ek olarak erken cerrahi ile nekrotik doku-
ların temizlenmesi, disk mesafesine kapalı vakum irri-
gasyon sistemi yerleştirilmesi ve spesifik antibiyotik 
tedavisi ile hastaların %82’sinde mükemmel veya iyi 
sonuçlar elde ettiklerini bildiren yayınlar mevcuttur 

Şekil 1: Postop spondilodiskitin 
Kontrastlı MRG sagittal (A) ve 
aksiyel (B) görüntüleri.
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geniş spektrumlu antibiyoterapiye devam edilmelidir. 
Kültür sonucu negatif ise ampirik tedavi için tercih 
sırasıyla; sefazolin, sefuroksim, safamandol, klindami-
sin veya gentamisin olmalıdır. Disk enfeksiyonlarında 
ise klindamisin, gentamisin, tobramisin, teikoplanin ve 
vankomisin kullanılabilir. Antibiyoterapi için süre 4–6 
hafta intravenöz tedavi ve takibinde değişen sürelerde 
oral tedavi önerilir. Bu süreler kesin olmayıp, hastanın 
klinik takibi ve laboratuvar sonuçlarına göre uzatı-
lıp, kısaltılabilir. Klinik olarak artan bel ağrısı ve ateş 
tedavinin yetersizliğini gösterir. Laboratuvar olarak 
ise lökositoz, CRP ve ESR değerleri etkin bir tedavide 
normal değerlerine düşme eğilimindedir (4).

Sonuç
Derin iyatrojenik spondilodiskit vakaları agresif ve hızlı 
tedavi edilmediğinde hayat kalitesini oldukça etkileyen 
kalıcı sorunlara yol açabilir. Yönetimi sırasında multi-
disipliner yaklaşım oldukça önemlidir.

KAYNAKLAR
1.	 Abbey DM, Turner DM, Warson JS ve ark. Treatment of 

postoperative wound infections following spinal fusion 
with instrumentation. Journal of spinal disorders. 1995; 
8 (4): 278–83.

2.	 Bavinzski G, Schoeggl A, Trattnig S ve ark. Microsurgical 
management of postoperative disc space infection. 
Neurosurgical review. 2003; 26 (2): 102–7.

3.	 Beronius M, Bergman B, Andersson R. Vertebral 
Osteomyelitis in Go¨ teborg, Sweden: A Retrospective 
Study of Patients During 1990? 95. Scandinavian journal 
of infectious diseases. 2001; 33 (7): 527–32.

4.	 Civlan S. Spinal enfeksiyonlu hastalarda risk faktörleri, 
tanı ve tedavi algoritmaları. Pamukkale Üniversitesi 
Uzmanlık Tezi. 2018: 20 - 30

5.	 Clark CE, Shufflebarger HL. Late-developing infection in 
instrumented idiopathic scoliosis. Spine. 1999; 24 (18): 
1909.

6.	 Fang A, Hu SS, Endres N ve ark. Risk factors for infection 
after spinal surgery. Spine. 2005; 30 (12): 1460–5.

7.	 Jensen J, Jensen T, Smith T ve ark. Nutrition in 
orthopaedic surgery. The Journal of bone and joint 
surgery American volume. 1982; 64 (9): 1263–72.

8.	 Khan MH, Smith PN, Rao N ve ark. Serum C-reactive 
protein levels correlate with clinical response in patients 
treated with antibiotics for wound infections after spinal 
surgery. The Spine Journal. 2006; 6 (3): 311–5.





495

Bölüm 91

Giriş
Yaşlanan nüfus ile orantılı olarak artan yaşlanan 
omurga olgularına paralel olarak; enstrümantasyonlu 
omurga cerrahisinin yaşlı hastalarda da uygulanabilir 
olması da çeşitli komplikasyonları beraberinde getir-
mektedir. Bu komplikasyonlar arasında majör olanlar-
dan biri enstrümante omurgada gelişen enfeksiyondur. 
İleri yaş enfeksiyonun gelişme ihtimalini arttırmasının 
yanında yaşlanmayla beraber gelen ek hastalıklar teda-
viyi de zorlaştırmaktadır (17, 18). 

Omurgada enstrüman kullanılarak yapılan cerrahi-
lerde enfeksiyon görülme oranı %2-20 olarak bildiril-
miştir (9, 18). Postoperatif enfeksiyonlar ilişkili olduk-
ları yüksek morbidite ve mortalite oranları, uzamış 
yatış süreleri, semptomlarda azalmış düzelme ve bera-
berinde hasta memnuniyetsizliklerinde artışlar gibi 
nedenlerden dolayı yönetimi zor durumlardır (9, 13). 
Tedaviyi zorlaştıran bir konuda enstrümantasyonlu 
omurga enfeksiyonlarının herkes tarafından kabul 
görmüş genel tedavi protokollerinin olmamasdır.

Enfeksiyon Gelişmesinde Önemli Faktörler
1. Proflaktik Faktörler
Enfeksiyon riskini azalttığı bilinen başlıca koruyucu 
faktörler, proflaktik antibiyotiğin uygulanması ve 
operasyon sonrasında yara bakımının düzenli yapıl-
masıdır (13). Proflaktik antibiyotiğin operasyondan bir 
saat önce yapılması genel kabul olan bir bilgi olmakla 
beraber 15 dakika önce uygulanmasının daha etkili 
olabileceği de öne sürülmüştür (9, 17). Ayrıca süresi 
uzayan cerrahilerde antibiyotik uygulamasının tekrar-
lanması ve cerrahın eldiven değiştirmesi önerilmekte-
dir (13, 17). Bununla birlikte ameliyat sonrası idame 
antibiyotik kullanılmasıyla ilgili anlamlı bir ilişkilen-
dirme saptanamamıştır (6, 13).

Operasyon esnasında cerrahi sahaya enfeksiyon 
oranını düşüreceği öngörülen maddelerin uygulan-
ması hep süregelen bir araştırma konusudur. Antibi-
yotiklere direnç gelişmesi riskini arttırması ihtimali 

nedeniyle enfeksiyon hastalıkları hekimlerinin direkt 
cerrahi sahaya antibiyotiklerin uygulanması konusuna 
pek sıcak bakmadıkları muhtemeldir. Bununla birlikte 
ameliyatı sonlandırmadan önce toz halinde vankomi-
sinin cerrahi sahaya ve implantlar üzerine uygulanma-
sının enfeksiyon oranlarını azalttığını bildiren yayınlar 
gittikçe artmaktadır. Kanıt değeri yüksek bir çalışma 
henüz olmamasına rağmen birçok cerrah tarafından 
kabul görmüştür (9, 10). Bir diğer denenen yöntem 
olan cerrahi sahanın povidone-iodine ile yıkanması 
doku hasarı meydana getirebileceği ve immün sistemin 
lokal mekanizmalarını bozabileceği nedeniyle uygu-
lanması tartışmalı bir konudur. Ancak sadece izotonik 
sodyum çözeltileri kullanılarak yapılan irrigasyondan 
üstün olduğu belirtilmiştir (3). (Antibiyotik eklenmiş 
izotonik – rifampisin veya gentamisin vb.) Benzer 
şekilde antimikrobiyal etkisi nedeniyle gümüş ile 
kaplanmış enstrümanların kullanımının enfeksiyonu 
önlemesine yardımcı olduğuna dair kanıtlar maalesef 
zayıftır ve yaygın kullanım alanı bulamamıştır (5, 9). 

Yara drenajının yetersiz kalmasına bağlı gecikmiş 
spinal enfeksiyon gelişme riskinin anlamlı derecede 
yüksek olduğu ortaya konmuştur. Enfeksiyon riskini 
arttırdığı bilinen postoperatif hematomları önlemek 
amacıyla kapalı drenaj sistemlerinin kullanılması 
önerilmektedir (9, 13).

Ameliyathane ile ilgili en önemli konulardan biri ise 
laminar akım içeren güçlü havalandırma sistemlerinin 
cerrahi alanda ki partikül sayısını azaltarak, oda nem 
ve sıcaklığını optimal seviyeye getirerek enfeksiyon 
oranını azaltmalarıdır (13, 17).

2. Predispozan Faktörler
Enfeksiyon gelişmesini kolaylaştırıcı birçok faktör 
mevcuttur. Bunları hastaya ait ve cerrahi prosedüre ait 
olmak üzere iki ayrı başlık altında incelemeye alabiliriz. 

Omurga enfeksiyonunu kolaylaştıran hastaya ait 
predispozan faktörler bakteriyemi atakları (intravenöz 
ilaç kullanımı, hemodiyaliz, invaziv girişimler, özellikle 
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1. Antibiyotik Tedavi Planlaması
Antibiyotik seçimine ve kullanım süresine karar veril-
mesinde etken faktörlerden olan doku örneğinden 
elde edilen kültür sonuçları şüphesiz büyük önem taşı-
maktadır. Antibiyotik duyarlılık sonuçlarını da içeren 
güvenilir bir kültür sonucu elde etmek tedavi süresini 
önemli ölçüde azaltacaktır. Bu şekilde bir kültür örneği 
temin edebilmek için enstrümante omurga enfeksiyonu 
hastası ilk başvurduğunda mümkünse hastaya ampirik 
antibiyoterapi başlamadan önce doku örnekleri alınıp 
laboratuvara gönderilmelidir. Bu sayede antibiyoterapi 
altında kültür alındığında meydana gelebilen yanlış 
negatif sonuçlardan kaçınılır (16). 

Enstrümante omurga enfeksiyonlarında ilk olarak 
parenteral antibiyotik tedavisinin tercih edilmesi ve 
bunun minimum altı haftaya kadar devam ettirilmesi 
yaygın olarak tercih edilmektedir (17). Uzun süreli 
baskılayıcı antibiyotik tedavisi ile daha yüksek başarı 
oranları elde edilmekte olduğu bildirilmiştir. Etken 
patojenin virülansına ve hastanın klinik seyrine göre 
oral veya yine parenteral antibiyotik kullanılarak 
idame tedavi sıklıkla gerekmektedir (9, 13). 

2. Cerrahi Tedavi Planlaması
Kuşkusuz ki diğer enfeksiyonların tedavisinde olduğu 
gibi cerrahi debridman ile ölü dokuların uzaklaştırıl-
ması ve irrigasyon uygulaması enstrümante omurga 
enfeksiyonların tedavisinde oldukça etkili bir müdaha-
ledir (13). Hatta enfeksiyon tedavi sürecinde tekrarla-
yan uygulamalar bile gerekebilmektedir (2, 17). Ancak 
geniş debridman yapılması gerektiğinde veya tekrar-
layan debridmanlar neticesinde yara defekti maale-
sef flep kullanımını mecbur bırakacak ya da yarayı 
sekonder iyileşmeye bırakacak kadar kapatılamayacak 
boyutlara ulaşabilmektedir (19).

Yara iyileşmesine destek olan ve mevcut enfeksiyon 
tedavisinin güçlendirilmesine yönelik aynı seansta 
uygulanan ek protokollerde tanımlanmıştır. Bunlar-
dan etkili olduğu gösterilmiş olanlardan biri kapalı 
irrigasyon/drenaj sistemlerinin kullanılmasıdır (15). 
Sistemin kurgusunda, antibiyotik ilave edilmiş veya 
saf serum fizyolojik solüsyonuna bağlanmış bir kateter 
cerrahi loja yerleştirilir ve ayrı uzak bir cerrahi sahadan 
drenler yerleştirilip yara kapatılır. Bu sayede sürekli 
bir yara irrigasyonu sağlanmış olur. Yıkama sıvı-
sına konulacak antibiyotik seçiminin preoperatif elde 
edilen kültür sonucuna göre yapılması optimal seçenek 
olacaktır. Ampirik olarak ise penisilin türevleri 1g/lt 
olacak şekilde veya vankomisin 0,5g/lt dozunda solüs-
yon hazırlanmasının tercih edilebileceği bildirilmiştir. 
Gönderim hızı yara defektinin büyüklüğüne göre ayar-
lanmakla beraber genelde 50cc/h düzeylerinde uygu-
lanmaktadır. Ortalama 5-14 gün civarında sistem tutu-

kadınlarda üriner enfeksiyonlar), immün süpresyon 
(organ nakli, kronik immün sistem baskılayıcı ilaç ve 
steroid kullanımı), malnütrisyon, hipoalbuminemi, 
başka bölgenin aktif enfeksiyonu, cerrahi bölgeye 
radyoterapi, obezite, diyabetes mellitus, romatoid 
artrit, revizyon cerrahisi, madde bağımlılığı şeklinde 
sayılabilir (13). 

Hastaya ait faktörler haricinde enfeksiyon gelişme ihti-
malini arttıran cerrahi uygulamaya bağlı faktörlerde 
tanımlanmıştır. Bunlar artmış cerrahi süre (özellikle 3 
saati aşması), aralıksız ve şiddetli ekartör basısı, masif 
kanama (1000 ml üzerinde), sık koter kullanımı, allog-
reft kullanılması, perioperatif görüntüleme uygulama-
ları (mikroskop, skopi, o-arm ct), odadaki kişi sayısı, 
enstrümanların uzun süre havayla teması, omurga 
tümörü cerrahisi, posterior cerrahi yaklaşımı ve uzun 
seviyeli enstrümantasyon uygulaması olarak sıralana-
bilir (13, 17). 

Cerrahi yaklaşımın enfeksiyon oranlarına etkisi de 
değişkendir. Posterior yaklaşımların anterior yakla-
şımlara göre daha yüksek enfeksiyon riski taşıyor 
olması kas haraplanmasının (diseksiyon ve ekartör 
hasarı) daha fazla olması, masif kanama beklentisinin 
daha yüksek olması ve yara bölgesinde daha geniş ölü 
boşluklar gelişme potansiyeli olmasıyla ilişkilendiril-
miştir (4, 13). Enstrümantasyonlu minimal invaziv 
omurga cerrahisinin açık cerrahilere göre daha düşük 
enfeksiyon oranlarına sahip olduğu netleştirilememiş 
bir konu olmayı sürdürmektedir (12, 18). 

Yaşlı hastalara özel olmasa da onlarda sık yaşanan iki 
konuya daha dikkat etmek gerekir. Omurga enfeksi-
yonu oranını arttıran bu iki durum postoperatif idrar 
inkontinansı olması ve tümör rezeksiyonu için omurga 
cerrahisi yapılmasıdır (2, 13). Tüm bu sayılan faktör-
lere dikkat edilmesi cerrahi enfeksiyon oranlarının 
düşürülmesine katkı sağlayacaktır. 

Enstrümante Omurga Cerrahisi Sonrası 
Gelişen Enfeksiyonun Yönetimi 
Enstrümante omurgada gelişen enfeksiyonların herkes 
tarafından kabul görmüş ortak bir tedavi protokolü 
maalesef bulunmamaktadır. Antibiyotik kullanımının 
parenteral başlanacağı ve uzun süre devam ettirileceği 
konusunda yaygın bir kabul edilme oranı mevcuttur 
(13, 17). 

Ancak bu hastaların tedavisinde ortak bir karara varı-
lamayan ve halen tartışılan konulardan olan enstrü-
mantasyonun çıkarılıp çıkarılmayacağı daha ön plana 
çıkmaktadır. Enfeksiyonun tanısıyla ilgili laboratuvar 
ve radyolojik tetkikler hakkında kitabın diğer bölüm-
lerinde detaylı olarak bahsedildiğinden yazımızda bu 
konulara değinilmeyecektir.
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dirençten kurtulmayı ve tekrarlayan enfeksiyon riskini 
azaltmayı sağlayan implantların çıkarılması maale-
sef hastanın omurgasının stabilitesinin korunmasına 
yönelik büyük bir negatiflik oluşturmaktadır (2, 11).

A. Erken Başlangıçlı Postoperatif 
Enfeksiyonlar
Operasyon sonrası ilk bir ayda görülen enfeksiyon-
lar erken enfeksiyon olarak tanımlanmaktadır. Diğer 
omurga enfeksiyonlarında olduğu gibi ateş çok güve-
nilir bir parametre olmamakla beraber özellikle cerrahi 
bölge ağrısı mutlaka bu anlamda değerlendirilmesi 
gereken bir uyarıcıdır. Bir diğer bulguda yara yeri 
akıntısıdır ve hastaların yaklaşık %90’nında görülebilir 
(13).

Erken postoperatif enfeksiyonlarda etken patojen-
ler genelde virülansı yüksek olanlardır. En sık olarak 
stafilococcus aureus saptanır ve çoğu metisiline duyarlı 
olmakla beraber metisiline dirençli suşların oranı da 
maalesef gün geçtikçe artmaktadır (13, 17). Ayrıca 
gram negatif bakterilerin oluşturduğu enfeksiyonların 
oranında da ciddi bir artış olduğu belirtilmiştir (13, 
17).  

Enfeksiyon süresi ne kadar uzunsa oluşan biofilmin 
antibiyotiklere gösterdiği dirençte daha fazladır (6). Bu 
anlamda düşünüldüğünde erken postoperatif enfeksi-
yonlarda oluşmaya başlayan biofilm tabakasının orga-
nize olmadan temizlenmesi için yaranın erken debrid-
manı yapılarak enstrümanların çıkarılmadan kurtarıl-
ması ve böylece omurga stabilitesinin devamlılığının 
sağlanması mümkün kılınabilir (13, 14). İmplantlar 
üzerine fırçalar yardımıyla yapılan mekanik temizlik 
oluşan biofilm tabakayı bozacaktır.

Erken postop enfeksiyon tedavisinde, diğer önemli bir 
seçenek de, radyolojik görüntülerde enfekte olduğu 
düşünülen vidaların çıkarılması, vida yuvasının irri-
gasyonu ile yeni vidalarla revize edilmesidir (Şekil 2). 
Bu uygulamada çıkarılan vidaların kültür-antibiogram 
için incelenmeye yollanması yararlı olur.

B. Geç Başlangıçlı Postoperatif 
Enfeksiyonlar
Geç postoperatif enfeksiyonlarda daha kısa başlangıç 
süresi belirten yayınlar olsa da genel olarak operas-
yondan üç ay sonrasında başlayan enfeksiyonlar olarak 
kabul görmektedir (2, 17). Hastalarda klinik tablo çok 
gürültülü değildir. Özellikle erken gelişen ve açıkla-
namayan vida gevşemesi, kafes çevresinin boşalması 
vb implant yetersizliklerinde ve füzyon oluşmaması 
hallerinde mutlaka geç dönem enfeksiyonlar akla 
gelmelidir (2, 11). Klinik belirtilerin belirgin olmama-
sının nedeni ise genelde propionibacterium aknes ve 
koagülaz negatif stafilokokus epidermidis gibi düşük 

labilmekte olduğu bildirilmiştir. Bazı cerrahlar enfeksi-
yon değerleri (C-reaktif protein, eritrosit sedimantas-
yon hızı) normale dönene kadar tutmakta iken genelde 
drene gelen yıkama sıvısının berraklaşması sistemin 
çıkarılması için kriter olarak kabul görmektedir (15).

Vakum yardımlı kapama sistemleri (VAC) yaranın 
içine uygulanan, yara kapanması ve enfeksiyon teda-
visine pozitif katkısı olan bir sistemdir (7). Yaranın 
içine debridman sonrasında özel bir sünger yerleştiri-
lir. Takiben yara olduğu gibi veya bir kısmı sütüre edil-
dikten sonra tamamı hava geçirmez bir film bariyer ile 
kapatılır. Sistem sürekli veya aralıklı negatif basınç ile 
drenaj yapar (7). Böylece lokal kan akımını arttıran, 
doku ödemini drene eden, enfeksiyon yükünü azal-
tan ve sonuçta granülasyon oluşumunu kolaylaştıran 
bir etki yaptığı gösterilmiştir (7). Ortalama bir haftaya 
kadar tutulur. Gereksinime göre sonrasında çıkarılır 
veya değiştirilebilir. Ancak masif kan kaybı olması, ağır 
sepsis gelişmesi, güçlü virülansı olan patojenlerde veya 
çoklu suşlarla enfeksiyonlarda düşük başarı oranlarıyla 
ilişkili olduğu unutulmamalıdır (7).  

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO), öncelikle yara 
iyileşmesini zayıflatan ek hastalıklara sahip olan veya 
antibiyoterapi tedavisine yetersiz yanıt alınan dirençli 
hastalarda uygulanması önerilmekle beraber diğer 
enstrümante omurga enfeksiyonlarında da kullanılabi-
lecek yardımcı bir tedavi seçeneğidir (1, 9). 

Enstrümanların Çıkarılması Kararı
Enstrümantasyonlar çıkarılmadan enfeksiyonun teda-
visi uzun süre kabul görmeyen ancak son yıllarda 
yaygınlaşabilen bir kavramdır. Enfeksiyonun başlangıç 
zamanı (erken/geç), etken patojenin virülansı, implant 
üzerinde bakteriyel biofilm tabakası oluşumu, omur-
ganın instabilite durumu (enstrümantasyon gereklilik 
düzeyi), hastaya ait ek morbiditelerin ciddiyeti gibi 
birçok faktör enstrümantasyonun çıkarılması kara-
rının netleştirilmesinde etken faktörlerdir (11, 13). 
Enfeksiyon başlangıç zamanı ne kadar geç ise implant 
üzerinde organize biofilm oluşma düzeyinin aynı 
oranda yüksek olması beklenir (Şekil 1). Biofilm yaşı-
nın fazla olması neticesinde ise antimikrobiyal tedavi 
duyarlılığının azalması ve direncin artması meydana 
gelir (29). Bu nedenle enstrümantasyon çıkarılması 
kararında en etkili faktör olarak enfeksiyonun erken 
veya geç başlangıçlı olması kabul edilmektedir (2, 16). 

Enfeksiyon hastalıkları hekimlerinin çoğu öncelikle 
proflaktik olarak enstrümanların çıkarılmasını savun-
muşlardır. Buna gerekçe olarak implantlar üzerinde 
gelişen biofilm tabakasının hastalığın ilerlemesine olan 
katkısı, implantların daha kapsamlı doku debridma-
nına engel teşkil etmeleri gibi sebepler gösterilmiştir 
(11, 13) . Enfeksiyonun tedavisi anlamında büyük bir 
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Şekil 1A: L4-5 
spondilolistezis nedeniyle 
opere 58 yaşında diabetik 
kadın hasta.

Şekil 1B: Postop 2. ay 
gelişen enfeksiyon sonrası 
vida ve kafes gevşemesi 
ile enstrüman yetersizliği, 
psödoartroz.

Şekil 1C: İrrigasyon ve 
debridmanla kontrol 
edilemeyen süreç sonrası 
enstrümanların çıkarılması. 
Enfekte kafes materyalinin 
çıkarılması sonrası disk 
mesafesinin debridmanı 
ile enfekte ve nekrotik 
dokuların temizlenmesi 
enfeksiyon kontrolü 
açısından son derece 
önemlidir. .
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açısından en azdan en çok riskli olana göre sıralan-
dığında titanyum, paslanmaz çelik, polietileterketon 
(PEEK) şeklinde tespit edilmiştir. Bu bize interbody 
füzyon amaçlı konulan PEEK kafeslerin enfeksiyo-
nunun tedavisinin diğer implantarın tedavisine göre 
neden nispeten daha zor olduğu yönünde görüş bildi-

virülanslı bakterilerin etken olması sorumlu tutul-
maktadır (9, 17). Bahsedilen bu patojenler muhteme-
len steril inflamatuar koşullarda üreme imkanı bula-
bilmektedirler. Yani bu patojenleri kültürde üretmek 
pek mümkün olmayabilir veya örnek kontaminasyonu 
olarak kabul görülüp yanlış negatif sonuç verilebilir (2, 
9, 17). Biofilm oluşumu geri dönüşümsüzdür. İmmün 
sisteme ve antibiyoterapi tedavilerine direnç tabakası 
oluşturan bir yapıdır (6). Ayrıca enstrümanın etrafında 
ki dokulardan alınıp yapılan kültürlerin yalancı negatif 
çıkmasına ya da üreme olsa bile antibiyotik duyarlılık 
testlerinin yanlış sonuçlanmasına sebep olabilir (6). 
Bunun önüne geçilmesi için çıkarılan enstrümanın 
kendisinin kültüre gönderilmesi klinik olarak bizimde 
uzun zamandır uyguladığımız ve birçok yazar tarafın-
dan önerilen bir yöntemdir (8, 16). 

Kullanılan enstrümanın yapıldığı materyalde biofilm 
oluşumunda önemli bulunmuştur. Biofilm oluşması 

Şekil 2A: 72 yaşında diabetik kadın hasta. Revizyon cerrahisi 
sonucu uzun stabilizasyon. Erken dönem postop enfeksiyon 
sonrası nekrotizan fasit ve yara yerinin açılması. Debridman 
sonrası sekonder iyileşme takibi.

Şekil 2B: Yara yeri kültürlerinin negatif olmasını takiben 
irrigasyon ve debridman ile nekrotik dokuların ve biofilm 
tabakanın uzaklaştırılması sonrası fasyanın ve yaranın 
kapatılması.

Şekil 2C: Doku kaybı olan alt lomber 
bölgenin detaşmanı sonrası VAC 
uygulaması. Uygulama öncesi kültürleri 
negatif olan hastada uygulamanın 
1.haftasında VAC sıvısında sadece 
kolistine duyarlı acinetobacter üredi. 
Kolistin tedavisi sırasında 2 doz 
uygulama (1. gün sonunda) sonrası 
akut böbrek yetmezliği gelişti. Nefroloji 
takibinde yapılan tedaviye rağmen 
toparlayamadı ve kaybedildi.
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siyon kaybı açısından hastalar yakın takipte tutulmalı-
dırlar (2, 11).

İmplant çıkarılmasında gelişen instabiliteye bir diğer 
çözüm de, implant çıkarılmasını takiben yapılan detaylı 
irrigasyon ve debridman sonrasında aynı seansta tekrar 
hastanın yeni malzemeler ile enstrümante edilmesidir 
(11). Bu şekilde müdahale düşünülen hastanın operas-
yon öncesinde bir süre ampirik veya alınabilmiş kültür 
örnekleri varsa onların sonuçlarına uygun antibiyote-
rapi baskısı altında tutulması avantaj kazandıracaktır. 

Geç başlangıçlı enfeksiyonların yönetimindeki en 
büyük zorluklardan biri de, özellikle vertebra korpusları 
olmak üzere kemiklerde oluşan litik geniş defektlerdir. 
Enfeksiyon hastalarının yönetiminde kafes kullanıl-
mamaya çalışıldığı bilinmektedir. Ancak geniş kemik 
defektleri olan hastalarda posterior enstrümantasyon 
ile stabilizasyon yapılsa bile anterior kolon desteği ve 
füzyon planlanmadığı taktirde, postop dönemde, kısa 
sürede implant yetersizliği ile karşılaşılmaktadır. Bu 
tarz hastaların yönetiminde revizyon ameliyatı duru-
munda posterior yaklaşımla defektin otogreftler ile 
desteklenmesi yapılabileceği gibi cerrahiye osteotomi 
tekniklerinin ve anterior yaklaşımlarında kombine 
edilebileceği akılda tutulmalıdır (4). 

Revizyon ameliyatı yapılmadan sadece antibioterapi ile 
takibi yapılan hastalarda enfeksiyon tedavi edilse bile 
kemiklerdeki litik defektler, implant yetersizlikleri ve 
omurganın balans bozukluklarının etkileriyle omurga 
deformitesi gelişmesi kaçınılmaz olabilmektedir. Hatta 
haftalar süren enfeksiyon tedavisi sürecinde hasta-
larda spontan füzyonlar gelişebilmekte ve bu çözümü 
zorluklar içeren rijid deformitelere sebebiyet verebil-
mektedir. Bu hastaların yönetiminde anterior ve poste-
rior yaklaşımaların kombine kullanılması hastanın yaşı 
ve ek morbidite faktörleri göz önüne alınarak detaylı 
bir risk planlaması ışığında yapılmalıdır (13, 17). 

rebilir (20). Beklenildiği üzere geç postoperatif enfek-
siyonlarda erken olanlara kıyasla biofilm daha büyük 
bir problem yaratmaktadır (2, 16). Erken başlangıçlı 
enfeksiyonlarda cerrahi debridman ve antimikrobiyal 
tedavi ile enstrümanların çıkarılmaması sağlanabilse 
de geç başlangıçlı enfeksiyonlarda bu mümkün görün-
memektedir (13, 14). 

İmplant çıkarılmasına bağlı olabilecek instabilite 
durumu geç başlangıçlı enfeksiyonlarda erken başlan-
gıçlılara kıyasla daha az sorun teşkil etmektedir. 
Bunun sebebi geç başlangıçlılarda postoperatif geçen 
sürede sıklıkla füzyonun olgunlaşmasının veya doku-
lar arasında bağlılık sağlayabilen fibröz yapışıklıkla-
rın stabiliteye olan katkısıdır. Yine de oluşmuş olan 
füzyona güvenmemek gerekir. Psödoartroz ve korrek-

Şekil 3A: 66 yaşında ileri 
Parkinsonlu kadın hasta. 
Stabilizasyon sonrası 
enfeksiyon. Medikal tedavi 
ile takip edilmiş. Paraplejik, 
kauda ekina sendromu, 
sondalı, devamlı üriner 
enfeksiyon geçirmekte ve 
3 kez ürosepsis nedeniyle 
yatmış. Psödoartroz, 
sonrasında gelişebilecek 
instabilite, kompresyon, 
deformite ihmal edilmiş. 
2 yıl sonraki hali. Ayağa 
kalkamıyor ve oturamıyor 
durumda.

Şekil 3B: Hastaya ağrıları için sebebe yönelik tedavi yerine 
yapılan yeni implant uygulaması. Ağrı cihazı sonrası, ağrıları 
hiç azalmamış ve yatalak.
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Yaşlı hastalarda gelişen hastalıkların yönetimi genel 
olarak daha zor olduğu kabul edilir. Enstrümante yaşlı 
bir olguda gelişen enfeksiyon tedavisi de buna paralel 
olarak ciddi morbidite ve mortalite ile sonuçlanabil-
mektedir. Yaşlı hastalarda yapılan omurga enstrüman-
tasyon operasyonlarında, dahili komplikasyonların 
(kardiyopulmoner, hepatorenal, metabolik, vs) oran-
ları cerrahiye bağlı gelişen komplikasyonların oranın-
dan çok daha yüksek düzeylerdedir. Kültürde üretilen 
güçlü bir bakteri suşunun duyarlı olduğu ileri düzey bir 
antibiyotik tedavisine, hastanın tıbbi engelleri nede-
niyle başlanamayabilir veya başlanan tedavi gelişen yan 
etkiler nedeniyle tamamlanamayabilir. Benzer olan bir 
durumda revizyon cerrahisi veya sık yara debridmanı 
gerektiği zamanlarda yaşlı hastanın anestezi açısından 
müdahale yapılması riskli olarak değerlendirilebilir. 
Yaşlanmayla birlikte dokuların genel vaskülaritesinde 
olan azalma ve genel destek dokularının (kas, bağ doku, 
vs) atrofik olması enfeksiyon gelişmesini kolaylaştıran 
ve enfeksiyon tedavisini zorlaştıran etkenlerdendir. Bu 
anlamda operasyon esnasında doku kanlanmasına ve 
bütünlüğüne zarar veren faktörler (koter, ekartörler, 
masif hemoraji, hipoksi, vs) minimal düzeylere indi-
rilmelidir. Geç kalınmış enfeksiyonlarda olan ciddi 
litik kemik defektlerinin revizyon cerrahileri esna-
sında daha büyük müdahaleler gerektirecektir. Kemik 
yoğunluğu yaşlı hastalarda genelde düşük olduğu için 
pseudo artroz gelişmesini önlemeye yönelik ve vidala-
rın sıyırma direncinin arttırılması amacıyla fazladan 
birkaç seviyenin daha enstrümantasyona eklenmesine 
mecbur kalınabilir (Şekil 3). Tüm bu bilgiler ışığında 
yaşlı hastaların opeasyonlarının planlamasında ilk 
operasyonun hastanın son operasyon şansı olacakmış 
gibi düşünülerek  hareket edilmesi kavramı büyük 
anlam kazanmaktadır.

Sonuç
Yaşlı hastaların omurga patolojilerinin enstrümantas-
yon ile tedavileri özellikli ve zor tedavilerdir. Ancak 
enstrümante yaşlı bir olguda gelişebilecek enfeksiyon 
yönetimi daha zor bir durumdur. Erken başlangıçlı 
enfeksiyon durumlarında mevcut transpediküler vida 
sisteminin korunmasına yönelik bir tedavi planla-
nabilir. Fakat disk aralığına konulan kafeslerin dahil 
olduğu bir enfeksiyon durumunda erken başlangıçlı 
olsa da kafeslerin çıkarılması tedavi için kaçınılmaz 
olabilmektedir. Erken tanı, hızlı davranılan ve çok 
yönlü tedavi yönetimi planlaması altın standartlardır. 
Operasyon planlaması için gösterilen ivedilik, sabır ve 
özenin enfeksiyon komplikasyonu olduğu zamanda 
aynı şekilde büyük bir dikkat ve özveriyle gösterilmesi, 
hastanın ve enfeksiyon tedavisini üstlenen hekimin çok 
daha majör problemlerle boğuşmak zorunda kalmasını 
önlemede en önemli etkenlerdir.
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Bölüm 92

Tanım
Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) basınç odasında, 
1 atmosphere absolute (ATA)’dan daha yüksek basınç 
altında hastaya maske, özel başlık, endotrakeal tüp ile 
veya ortamdan aralıklı olarak %100 oksijen (O2) solu-
tulmasıdır. 

HBOT Tablo 1‘de belirtildiği birçok hastalıkta kullanıl-
maktadır. Hipoperfüzyonun, hipoksinin olduğu kemik 
ve yumuşak doku enfeksiyonlarında da bir ek tedavi 
yöntemidir. 

HBOT etki mekanizması
HBOT’ nin iki temel etkisi mevcuttur. Birincisi basın-
cın etkisi, ikincisi parsiyel oksijen (pO2) basıncındaki 
artıştır.

HBOT basıncın etkisinden faydalanarak dekomp-
resyon hastalığı, gaz embolileri ve gazlı gangren gibi 
hastalıklarda kullanılır. Bu mekanizma aynı zamanda 
HBOT’nin en sık komplikasyonu olan barotravmalara 
da neden olur.

Kan pO2’sinde ki artış ise şu şekilde olur: 100 ml kan ile 
yaklaşık 5 ml oksijen dokulara transfer edilir. HBOT 
ile amaç plazmada çözünen oksijen miktarını artır-
maktır(2). Kandaki serbest O2 miktarı 0.3ml/dl dir. 
2,8 ATA’da %100 oksijen solunmasıyla, 100 ml kanda 
çözünen oksijen miktarı 6 ml olmaktadır (yaklaşık 20 
kat artmaktadır). Bu değer, tek başına, hemoglobinden 
bağımsız olarak dokuların oksijen ihtiyacını karşıla-
maya yetecek düzeydedir. Kan pO2’deki bu artış, aynı 
zamanda O2’ nin kandan dokulara olan difüzyon mesa-
fesini 63 μm den 246 μm ye çıkarır, bu da çevre doku-
ların 4 kat daha fazla oksijenlenmesi demektir. Basınç 
odası içinde %100 oksijen solumak, dokulara fizyolo-
jik sınırların çok üzerinde oksijen taşınmasını sağlar. 
HBOT’ nin etkilerini 6 başlıkta inceleyebiliriz;

I. Doku pO2’yi artırması:
HBOT doku pO2’yi artırarak enfeksiyonların prog-
nozunda çok önemli rol oynar. Kemik dokusu dahil 
olmak üzere, tüm dokularda pO2’yi artırarak anaero-
bik mikroorganizmalar üzerinde doğrudan bakterisi-
dal etki oluşturur.

II. Lökosit işlevleri üzerine olan etkisi:
 Enfekte dokularda doku pO2 basıncı genellikle düşük-
tür. Fagositoz ise hiperoksi durumunda artar. Böylece 
HBOT lökositlerin bakterisidal aktivasyonlarını uyarır.

HBOT antioksidan savunma mekanizmaları olma-
yan tüm anaerob mikroorganizmaların neden olduğu 
enfeksiyonlarda etkilidir(12). HBOT ile ilgili bazı çalış-
malarda aerop S. Aureus’un lökositlerce fagositozunu 
artırdığı gösterilmiştir. Metisilin-dirençli stafilokokal 
enfeksiyonlarda da HBOT’nin etkisi gösterilmiştir(10). 
Ayrıca HBOT doz ve süreye bağlı olarak, E.coli, P. aeru-
ginosa, Salmonella, Shigella ve P. Vulgaris üzerinde 
bakterisidal veya bakteriostatik etki oluşturmaktadır. 

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISININ SPINAL 
ENFEKSIYONLARIN TEDAVISINDEKI YERI 

Selcen Abaylı, İclal Cesur Karatop

Yaşlanan Omurga

Tablo 1: Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan 
Özel Sağlık Kuruluşları Hakkında Yönetmelik’te 
yer alan Hiperbarik Oksijen Tedavisi Endikasyon 
listesi(5).



Selcen Abaylı, İclal Cesur Karatop

504

artışı diğer yandan osteogenezis ve neovaskülarizas-
yonu da artırır. Vaskülarizasyon artışı da, bu bölgeye 
lökosit ve antikorların, hatta antibiyotiklerin ulaşımını 
kolaylaştırır. Ek olarak, HBOT osteoklastik aktiviteyi 
de artırarak, ortamdaki atıkların temizlenmesine ve 
iyileşme sürecinin hızlanmasına da katkıda bulunur. 
HBOT’nin, kranial ve spinal osteomiyelit olgularında 
oldukça başarılı sonuçları görülmüştür (4, 6, 11).

Laminektomi sonrası gelişen epidural abse olgula-
rında HBOT’nin sonuçları olumlu etkilediğini göste-
ren yayınlar mevcuttur. Larsson ve ark., spinal cerrahi 
sonrası osteomiyelit ve yara enfeksiyonu gelişen 7 
olguda protokollerine HBOT eklemişler. Beş olguda bu 
kombine tedavi ile internal stabilizasyon sistemlerinin 
çıkarılmasına gerek kalmadan enfeksiyonun düzeldi-
ğini gözlemlemişlerdir. Hatta bu yazarlar MRSA olgu-
sunda bile HBOT’nin etkili olduğunu rapor etmişlerdir 
(10).

HBOT’nin kontrendikasyonları:
HBOT için tek mutlak kontrendikasyon tedavi edil-
memiş pnömotorakstır. Klostrofobi, gebelik, epilepsi, 
yüksek ateş, kardiak pacemaker, orta kulak implantas-
yon, üst solunum yolu enfeksiyonları ve sinüzit göre-
celi kontrendikasyonlardandır. Göğüs cerrahisi geçi-
ren, ağır amfizem ve kronik obstriktif akciğer hastalığı 
(KOAH) olan hastalar tedavi öncesi hava hapsine yol 
açabilecek lezyon açısından incelenmelidir.

Malignite varlığı da tartışmalıdır. Çünkü kanseroje-
nik etki veya rezidüel tümörün büyümesini artırdığına 
ait bir bulgu, net olarak ortaya konamamıştır. Ancak 
doksorubisin, bleomisin, mitomisin-C, cisplatin gibi 
bazı kemoterapötiklerin kullanımı sırasında, serbest 
oksijen radikalleri ile etkileşim söz konusu olabilece-
ğinden dikkatli olunması gerekir.

HBOT protokolü
HBOT‘nin kesin belli bir doz ve süresi yoktur. Akut 
fazda enfeksiyonların kontrolünü sağlamak için 
başlangıçta yüksek tedavi basınçları (2,8 ATA) ve 
günde bir seanstan fazla kullanılabilir. Pozitif klinik 
cevaba göre basınç azaltılır (2,5 ATA), günde bir seans 
olarak devam edilebilir.

HBOT’nin yan etkileri:
HBOT’nin en sık görülen komplikasyonu basınç deği-
şikliklerine bağlı olarak kulak, sinüs ve dişlerde barot-
ravmadır. Barotravmalar arasında da en sık orta kulak 
barotravmaları görülmektedir. Orta kulak barotravma-
ları da hasta eğitimi ve yavaş kompresyon –dekomp-
resyonla önlenebilir. Miringotomi düşünülebilir.

Akciğer barotravması da nadir fakat ciddi sonuçları 
olan bir diğer komplikasyondur. Dekompresyon sıra-

III. Vaskülarizasyonu artırıcı etkisi:
Çeşitli çalışmalarda, HBOT’ nin doza bağımlı anjiyo-
genik etkisi olduğu, doku vasküler yoğunluğunu 8-9 
kat artırdığı gösterilmiştir(9). HBOT yeni kapiller-
lerin oluşumunu artırarak dolaylı olarak da doku O2 
basıncını yükseltmektedir. Vaskülarizasyonun artışı o 
bölgeye lökositlerin, antikorların ve de antibiyotiklerin 
daha kolay ulaşmasını sağlayacaktır .

IV. İmmün sistem aktivasyonu:
HBOT’nin 3 ATA (atmosphere absolute) basıncın 
altında bağışıklık sistemini uyardığı, 3 ATA üzerin-
deki basınçlarda ise inhibe ettiği yönünde görüşler 
mevcuttur. 3 ATA altındaki basınçlarda nöral hasar-
lanma yapacak düzeyde serbest oksijen radikali (SOR) 
oluşumu bildirilmemiştir (6). Schabitz ve ark. tarafın-
dan sıçanlar üzerinde yapılan deneysel çalışmada, oluş-
turulan fokal serebral iskemik hasar 2 ATA’ da HBOT 
ile tedavi edilmiş. HBOT alan deneklerdeki iskemik 
hasarın %38 oranında azaldığı ve kontrol grubuna göre 
daha az nörolojik sekel kaldığı görülmüştür. Anlamlı 
oksidatif hasar oluşturmadan uzun süreli nöroprotek-
siyon sağlanmıştır(13).

 V. Antibiyotiklerin etkisini güçlendirmesi:
HBOT aminoglikozid, kinolon, vankomisin, teikopla-
nin, trimetoprim beta laktam ve sulfometaksazol gibi 
bazı antibiyotiklerle sinerjik etki gösterir. 

Tobramisin gibi bazılarının postantibiyotik etki süre-
sini arttırır (12). P. aeruginosa osteomyelitinin teda-
visinde HBOT’ nin antibiyoterapiyle kombinasyonu-
nun daha başarılı sonuç verdiğini gösteren çalışmalar 
mevcuttur. 

HBOT alfa-toksin (C. perfiringans) gibi exotoksinlerin 
üretimini inhibe ederken, diğer bazı oksijene duyarlı 
teta-toksin (C.Perfringans) gibi ekzotoksinleri de 
detoksifiye eder. 

HBOT’nin Mycobacterium tuberculosis basillerinin 
üremelerini baskılar. Ayrıca ek olarak isoniazid, strep-
tomisin gibi antitüberküloz ilaçlarında etkisini de artı-
rır.

Hiperoksinin bazı fungal enfeksiyonlar üzerinde de 
etkili olduğu bildirilmiştir. Fungal enfeksiyonlarda 
aynı Amfoterisin B gibi superoksidanyonları oluştura-
rak antifungal etki oluşturur. Ayrıca HBOT Amfoteri-
sin B’ nin etkisini de artırmaktadır(12).

Osteomiyelitte kemik kan akımı ve pO2 basıncı 
oldukça azalmıştır, yani hipoksik-anoksik (pO2 30 mm 
Hg altındadır) bir durum söz konusudur. HBOT intra-
medüller oksijen basıncını artırır, dolayısıyla fagosi-
tik aktivite de artar. Hidrojen peroksid ve superoksid 
anyonlar gibi serbest O2 radikalleri oluşur. pO2‘nin 
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düzelmiştir. Yazarlar standart tedaviye rağmen tekrar-
layan primer ve ek hastalıkları, iyileşmeyi bozan risk 
faktörlerinin olduğu sekonder spinal osteomiyelitlerde 
HBOT‘nin ek tedavi olarak kullanılabileceği sonucuna 
varmışlardır (1).

Kutlay ve arkadaşlarının retrospektif çalışmasında, 
postoperatif diskit tanısı olan 22 hastaya antibiyoterapi 
ve HBOT uygulamışlar (4 hafta vankomisin (2*1 gr) ve 
25 gün HBOT (2,4 ATA, 90 dk, %100 O2)); 24 aylık 
izlemde hastaların hepsi iyileşmiş, rekkürens görülme-
miştir (8).

Larsson ve ark kraniotomi ve laminektomi sonrası 
nöroşirürjikal enfeksiyonlarda HBOT‘nin etkinliğini 
değerlendirmek için retrospektif 36 hastanın kayıtla-
rını 3 grupta incelemişler; Grup 1 komplike olmayan 
kranial yara enfeksiyonu, Grup 2 komplike kranial yara 
enfeksiyonları, Grup 3 spinal yara enfeksiyonları olarak 
gruplandırılmıştır. Grup 3’de tüm hastaların enfeksi-
yonları iyileşmiştir; bunlardan 7 hastanın 5’i fiksasyon 
sistemleri çıkarılmadan iyileşmiştir. HBOT’nin önemli 
bir yan etkisi görülmemiş. HBOT’nin enfekte olmuş 
kemik fleplerinde sonuçları iyileştirebileceği, yeniden 
ameliyat ihtiyacını azaltabileceğinin öne sürmüşler. 
Aynı zamanda HBOT postoperatif kranial ve spinal 
yara enfeksiyonları için güvenli, güçlü ve uygun mali-
yetli bir tedavi olarak değerlendirilmiş(10). 

Kohshi K ve arkadaşları primer spinal epidural abse 
tanılı bir vaka yayınlamışlar. Beş gün antibiyotera-
piye (sefozopran) rağmen motor güç kaybı, parestezi, 
üriner retansiyon gelişmiş. MR’da C1-C4 seviyesinde 
spinal kord kompresyonu görülmüş. HBOT eklendik-
ten 3 gün sonra iyileşme görülmeye başlanmış. HBOT 
başlandıktan 13 gün sonra semptomlar iyileşmiş. 
Yazarlar sonuç olarak spinal epidural apsenin teda-
visinde, ek tedavi olarak HBOT uygulanmasını etkili 
bulmuşlardır (7).

Bartek ve ark 12 hastada, yabancı cisim nedeniyle olan 
enfeksiyonları antibiyotik ve HBOT ile tedavi etmiş-
ler. İki hastada 2 kez yabancı cisim çıkarmakla ilişkili 
bağımsız enfeksiyon gelişmiş. Enfeksiyonun iyileşmesi 
ve yabancı cisim çıkarma ihtiyacını değerlendirmişler. 
Ondördünün 12’si yabancı cisim çıkarılmasına gerek 
görülmeden başarılı olarak tedavi edilmiş. (%86). 
İki enfeksiyon vakasında başarısız HBOT’yi takiben 
yabancı cisimler çıkarılmış. Tüm hastalarda uzun 
dönem enfeksiyon kontrolü sağlanmıştır(3).

Sonuç
HBOT postoperatif enfeksiyonlar dahil olmak üzere, 
kranial ve spinal enfeksiyonların tedavisinde tek başına 
ilk seçenek olarak düşünülmemelidir. HBOT’nin stan-
dart tedavi yöntemlerine destek sağlamak amacıyla 
kullanılabileceği akılda tutulmalıdır. 

sında akciğerde hava hapsine neden olan lezyonlarda 
(kist, kavern vb), bronşiyal obtrüksiyon gibi durum-
larda alveoler rüptür meydana gelebilir. Pnömotoraks, 
pnömomediastinum, cilt altı amfizem ve gaz emboli-
sine neden olabilir. Bu yüzden tedavi öncesi anamnez 
ve fizik muayene ayrıntılı yapılmalıdır.

Üç ATA ve üzeri basınçlardaki tedavi sırasında merkezi 
sinir sisteminde oksijen toksisitesi görülebilir. Konvül-
ziyona yatkın olan veya epilepsi hikayesi olanlarda 
standart tedavi tablosunda da toksisite gözlenebilir. 
Pulmoner toksisite solunum sıkıntısı, substernal ağrı 
ve öksürük semptomları ile gözlenebilir. Hava molala-
rıyla toksisite riski azaltılabilir.

Kronik endikasyonlarda uzun süreli tedavi miyopiye 
yol açabilir. Lens proteinlerinde oksidasyon nedeniyle 
olduğu öne sürülen bu durum haftalar içerisinde geri-
lemektedir. 

HBOT ‘nin katarakta yol açtığına dair yayınlar vardır. 
Ancak 150-850 seans gibi çok uzun seanslarda söz 
konusudur. Günümüzde bu kadar uzun süreli bir 
tedavi yapılmamaktadır. Günümüzde uygulanan 
tedavi protokolleri, fizyolojik sınırlar içinde olduğun-
dan, HBOT’nin yan etkilerine artık nadiren rastlanıl-
maktadır.

Spinal Enfeksiyonlarda HBOT
HBOT plazmada çözünmüş oksijen yoğunluğunu ve 
parsiyel oksijen basıncını artırır. Bu şekilde hipoper-
füze ve hipoksik yaralarda, çeşitli enfeksiyonları tedavi 
etmekte ek tedavi olarak kullanılır. Yaralarda düşük 
oksijen yoğunluğunda lökositlerin bakteri öldürme 
kapasitesinin bozulduğu sıklıkla gözlenmiştir. Yüksek 
parsiyel oksijen basıncı düzeyleri enfekte doku gibi 
hipoksik yerlerde nötrofil, fibroblast, makrofaj, oste-
oklast, osteoblast fonksiyonlarını düzenler. HBOT aynı 
zamanda neovaskülarizasyonu uyarır. İskemiyi azalta-
rak uzun dönem yara iyileşmesini sağlar. Normabarik 
ortamda %100 oksijen tedavisi aynı etkiyi yapmaz.

Onen ve arkadaşlarının iyatrojenik spinal enfeksiyon 
tanılı en az 3 hafta medikal tedaviye rağmen klinik 
veya laboratuvar olarak iyileşme olmayan 19 hastaya 
(12‘si spinal enstrümantasyon, 7’si mikrodiskektomiye 
sekonder) HBOT uygulamışlar; ortalama 20,1 (10-40) 
HBOT seansı sonunda tüm hastalarda klinik ve labora-
tuvar bulgular düzelmiş, yaraları kapanmıştır(11).

Ahmet ve arkadaşlarının spinal osteomiyelit nede-
niyle hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan hastaları 
retrospektif taramışlar; 6 hastanın 4’ü yakın zamanda 
spinal cerrahi geçirmiş ve sekonder spinal osteomiyelit 
gelişmiş olup, eşlik eden ek hastalıkları ve iyileşmeyi 
bozan risk faktörleri nedeniyle ek tedavi olarak HBOT 
uygulanmıştır. Ortalama 2,9 (5 ay-5 yıl) yıllık izlemde, 
hastaların hepsinin semptom ve enfeksiyon bulguları 
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Bölüm 93

Gelişen teknoloji ve sağlık alanındaki ilerlemelerle 
dünya nüfusu giderek yaşlanmaktadır. 20 sene önce 65 
yaş ve üzeri ‘yaşlı’ olarak kabul edilirken bu yaş sınırı 
günümüzde daha da yükseltilmiştir (7, 16). Geçmişte 
70’li yaşlardaki hastaların cerrahilerine yüksek risk 
verilirken veya ameliyat yapılamaz denilirken toplum-
ların artan yaş ortalamalarına paralel olarak gelişen 
sağlık teknolojileri ve değişen sağlık anlayışıyla günü-
müzde 80 yaş ve üzerindeki hastaların bile ameliyatları 
rahatlıkla yapılabilir hale gelmiştir.

Spinal cerrahi uygulamaları da bu global değişimden 
olağan olarak etkilenmiştir. İnsan vücudundaki doğal 
süreçlerden biri olan dejenerasyon, artan yaşla birlikte 
dejeneratif omurga hastalıklarının da sayısını arttırmış-
tır. Ayrıca osteoporotik kırıklar daha fazla görülmeye 
başlanmıştır. Kanser sıklığının giderek artması ve buna 
paralel olarak kanser tedavisindeki pozitif gelişmelerle 
birlikte ortaya çıkan daha uzun yaşam ömrü metastatik 
omurga tümörlerinin sıklığını da arttırmıştır. Böylece 
yaşlı hastalarda da spinal cerrahiye gereksinim sıklığı 
artmıştır. Artık 65 yaş ve üzerindeki hastalara spinal 
cerrahi uygulanması da omurga cerrahları için rutin 
hale gelmiştir. Ancak teknolojik ilerlemeler ve artan 
deneyime rağmen; ne yazık ki ‘yaş’ spinal cerrahide 
komplikasyonlar için hala bağımsız bir risk faktörü 
olarak kabul edilmektedir (3, 17). Yaş ilerledikçe spinal 
cerrahide intraoperatif ve postoperatif komplikasyon 
görülme sıklığı artmaktadır. 

Bu bölümde de yaşlı hastaların spinal cerrahisinde 
intraoperatif en sık karşılaşılan sorunlardan ve çözüm-
lerinden bahsedilmektedir. 

Sorunlar ve Çözümleri
Spinal cerrahinin kendisine ait genel zorluklarına ek 
olarak hasta yaşlı ise sistemik hastalıkların olması, 
dejenerasyona bağlı anatomik farklılıkların gelişmesi 
ve kemik kalitesindeki azalma spinal cerrahi sırasında 
cerrahın bu zorlukları da göz önünde bulundurmasını 
gerektirmektedir. 

Dural Yaralanma
Yaşlanan omurgada ileri derecede dejenerasyon sebe-
biyle ortaya çıkan fasetlerdeki hipertrofi, kalınlaşmış 
veya kalsifiye olmuş ligamentler, osteofitler, kalsifiye 
olmuş disk mesafesi, dejeneratif skolyoz veya kifoz 
normal anatomiyi değiştirmektedir (14). Dolayısıyla 
spinal kanal ve foraminal yapılar değişeceği için spinal 
kordun ve köklerin seyri de değişmektedir. Bu yüzden 
laminektomi, fasetektomi ve foraminotomi gibi işlem-
ler sırasında dura hasarı oluşma riski artmaktadır. 
Ayrıca kalınlaşan, hatta kalsifiye olmuş ligamentler 
duraya yapışabilmekte ve alınması esnasında dura 
hasarı gelişebilmektedir (14, 15). İşlem sırasında dura 
tam kat açılmasa bile cerrahinin ilerleyen aşamalarında 
dura incelebilmekte ve yeteri kadar korunmazsa da 
laserasyonu ortaya çıkabilmektedir. 

Dura hasarı diskektomi esnasında da meydana gele-
bilir. Yaşlı hastalarda posterior longitudinal ligament, 
kordun anterior yüzündeki duraya yapışık olabilmek-
tedir. Kalsifiye orta hat diskleri de posterior longitudi-
nal ligamente yapışık olabileceği için diskektomi esna-
sında dura anterior yüzden açılabilir. Ayrıca vertebra 
korpusu arka ucunda osteofit mevcut ise disk mesafesi-
nin ortaya konması için yapılan kök ekartasyonu sıra-
sında osteofit ile sıkışan durada laserasyonu gelişebilir 
(15). Tabii ki yaşlanmanın bir sonucu olarak duranın 
elastikiyetini kaybetmesi ve incelmesi de daha hassas 
olmasına yol açmakta ve dura hasarlanmaları için 
önemli bir etken olmaktadır (1, 14). 

Yaşlı hastaların yara yerlerinin iyileşmesinin daha zor 
olduğu, enfeksiyona yatkın oldukları ve serebral atro-
filerinin olduğu düşünülürse dura hasarlanması posto-
peratif yara yeri iyileşmesinde gecikme, BOS fistülü, 
enfeksiyon veya subdural hematom gibi çok ciddi 
problemlere yol açabilmektedir. Hastaların hastanede 
kalış süreleri uzamakta ve ardı sıra komplikasyonların 
ortaya çıkmasına yol açabilmektedir. Bu yüzden dura 
hasarı tespit edildiği anda aşırı beyin omurilik sıvısı 
(BOS) kaçağı olması ve intradural alana kan geçmesi 
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İntraoperatif kanama operasyon esnasında ani kardi-
yak arreste de yol açabilmektedir. Ayrıca, aterosklero-
tik vasküler yapılara sahip olan yaşlı hastalarda intrao-
peratif kanama nedeniyle yapılan transfüzyonlar trom-
boz riskini arttırmaktadır. Ek olarak kan transfüzyon-
ları, operasyon sonrası enfeksiyon riski zaten yüksek 
olan bu hasta grubunda, yara yeri enfeksiyonu gelişme 
riskini daha da yükseltmektedir (2, 4, 8). 

Özellikle yaşlı hastalarda hastanın mevcut komorbi-
ditesi düşünülerek en uygun cerrahi yöntem seçilmeli 
ve mümkünse en kısa sürecek cerrahi yöntem tercih 
edilmelidir. Bu hasta grubunun tedavisi için minimal 
invaziv spinal cerrahi yöntemler uygun ise öncelikle 
düşünülmelidir. Gereksiz yere cerrahiye katılan seviye, 
operasyon süresini uzatarak kanama miktarını arttı-
rır (4, 8, 11). Radyolojik tetkikler detaylı incelenerek 
cerrahi öncesi iyi bir plan yapılmalıdır. Tüm bunlara 
göre tahmini kanama miktarını düşünerek operasyon 
öncesi kan hazırlığı yapılmalıdır. Özellikle yaşlı hasta-
ların anti-koagülan veya anti-agregan kullanabileceği 
göz önünde bulundurularak bu ilaçlar cerrahiden 
belirli gün önce kesilmeli veya değiştirilmelidir (2, 11).

Spinal cerrahide intraoperatif kan kaybını azaltmak 
için hastanın pozisyonu çok önemlidir. Özellikle tora-
kolomber cerrahide sık kullanılan prone pozisyonu 
intraabdominal basıncı yükseltir ve Batson venöz plek-
susunda venöz konjesyona neden olarak kanamayı 
arttırır. Bu yüzden abdomeni ve toraksı boşta bıraka-
cak şekilde hastaya pozisyon vermek oldukça önem-
lidir. Ayrıca intraoperatif kanama anında hastaya ters 
trendelenburg pozisyon verilerek santral venöz basınç 
azaltılır ve böylece kanamanın azalması sağlanabilir 
(2). 

Cerrahinin başından itibaren kanama kontrolü ile 
gitmek gerekir. Kanamanın az olması anatomik oryan-
tasyonu kolaylaştırır ve hata yapılma ihtimali azalır. 
Genel olarak intraoperatif kanamanın büyük bir 
bölümü epidural venöz pleksustan olmaktadır. Özel-
likle dekompresyon sağlandıkça kanama artabilir. 
Benzer şekilde dural hasar gelişirse de BOS drenajına 
bağlı düşen basınç nedeniyle kanama artabilmektedir. 
Ek olarak, laminektomi ve fasetektomi esnasında late-
rale gidildikçe de venöz kanama artabilmektedir. Oste-
otomiler sırasında kanamayı azaltmak için ultrasonik 
kemik kesici kullanmayı öneren yayınlar da mevcuttur 
(11). 

Kanamanın odak noktası görülebiliyorsa bipolar 
koagülasyon ile durdurulmalıdır. Biyomikroskop 
kullanmak, kanamaları durdurmakta önemli bir araş-
tır. Bipolar koagülasyon ile durdurulamıyorsa selü-
löz kanama durdurucular veya emilebilir hemostatik 
jelatin süngerler bu bölgeye koyularak cerrahi pedi-
ler ile bastırılır. Bunlar kanamayı durdurmasa da 

engellenmelidir. Dura, mutlaka en uygun şekilde 
onarılmalıdır. Bunun için öncelikle primer olarak 
sütüre edilmeye çalışılmalıdır. Gerekirse tüm dura 
hasarını ortaya koyup hasarlı kısmı sütüre edebilmek 
için ek kemik rezeksiyonu yapılmalıdır. Mümkünse 
biyomikroskop kullanılmalıdır. Sütürasyon sonrası 
BOS kaçağı olmadığından emin olmak için anestezist 
yardımı alınarak intratorasik pozitif basınç ile sütüre 
edilen bölgeden kaçak olup olmadığı kontrol edilme-
lidir (1, 14, 15). 

Dura defekti büyük ise tercihen fasyal greft ile veya 
sentetik dura greftleri ile duraplasti yapılabilir. Yine de 
emin olunmadığı durumlarda fibrin doku yapıştırıcı-
lar ile bu yama güçlendirilmelidir. Özellikle anterior 
servikal girişimlerde, spinal kökün korddan ayrıldığı 
bölgede, spinal kök üzerinde veya spinal kordun ante-
rior yüzündeki durada vb. sütüre edilemeyecek şekilde 
gelişen dural hasarlarda ise subkutan bölgeden alına-
cak yağ dokusu ile yama yapılabilir. Onarım sentetik 
dural greft ile de yapılabilir. Onarılan alan, fibrin doku 
yapıştırıcı ile güçlendirilebilir. Büyük dural yaralanma-
larda, fibrin doku yapıştırıcıların tek başlarına yetersiz 
kalabilecekleri unutulmamalıdır. Cerrahi işlem bittik-
ten sonra da mutlaka katlar usulüne uygun, sıkı bir 
şekilde kapatılmalıdır (10, 18).

Yaşlı hastalarda dura hasarının gelişmesini engellemek 
için, özellikle operasyon öncesinde iyi bir plan yapıl-
malı ve radyolojik tetkikler detaylı olarak incelenmeli-
dir. Özellikle mikrodiskektomi tercih edilmelidir. İleri 
derecede darlık olan bölgelerde elektrikli motor yardı-
mıyla kemik inceltilerek kerrison rounger ile dikkatli 
bir şekilde kemik rezeksiyonu yapılmalıdır. Duraya 
yapışık olduğu düşünülen kısımlar zorlanmamalıdır. 
Çevresi dönülerek cerrahiye devam edilmelidir. Yaşlı 
hastalarda duranın incelmiş ve esnekliğini yitirmiş 
olduğu unutulmamalıdır. Özellikle cerrahi boyunca 
duranın serum fizyolojik (SF) ile ıslatılarak kuruma-
ması sağlanmalıdır. Tabii ki dural hasar ile sık karşılaş-
mamak için cerrahi tecrübe de oldukça önemlidir (1, 
14, 15, 18). 

Kanama 
Yaşlı hastalarda intraoperatif kanama miktarı operas-
yon sonrası komplikasyonlar için önemli bir risk 
faktörüdür. Özellikle geçirilmiş miyokard infarktüsü, 
kalp ritim bozukluğu, kalp yetmezliği, geçirilmiş iske-
mik beyin olayları, karaciğer ve böbrek yetmezliği gibi 
sistemik hastalığı olan yaşlı hastalarda intraoperatif 
kanamaya bağlı gelişen hipotansiyon, bu hastalıkların 
operasyon sonrasında ilerleyici bir hal almasına neden 
olmaktadır. Operasyon öncesi bu hastalıkları olmayan-
larda da postoperatif komplikasyon olarak görülebil-
mekte ve morbidite/mortalite oranlarının arttırmasına 
neden olmaktadır (8). 
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seçilmeli; bu bağlamda minimal invaziv yöntemler 
unutulmamalıdır (9, 13). 

Cerrahi öncesinde mutlaka doğru planlama yapılmalı 
ve mümkünse cerrahi sırasında bu plan dışına çıkıl-
mamalıdır. Gereksiz vertebral segment cerrahisinden 
kaçınılmalıdır. İnsizyonun açılması, kapanması, para-
vertebral adalelerin sıyrılması gibi cerrahinin başında 
ve sonundaki prosedürlerde gereksiz süre harcanma-
malıdır. Sürenin büyük bölümü asıl işlemin yapılacağı 
(laminektomi, foraminotomi, dekompresyon, diskek-
tomi, enstrümantasyon vb.) alanda geçirilmelidir. Bu 
alanda mutlaka kanama kontrolü ile gitmek gerekir. 
Cerrahi alanda kanamanın az olması doğru cerrahi 
açının alınmasına ve anatominin rahat görülmesine 
yardımcı olarak cerrahi işlemin akıcı gitmesini sağlar. 
Biyomikroskop kullanılmıyorsa da ameliyat odasında 
hazır edilmelidir. 

Cerrahi sırasında yardımcı cihazların kullanılması da 
cerrahi süreyi kısaltabilmektedir. Enstrümantasyon 
cerrahisinde, skopi kullanımında tecrübeli personel 
cerrahi sürede belirgin fark yaratmaktadır. Ayrıca 
teknolojik gelişmelere paralel olarak kullanıma giren 
yeni enstrümanlar, deneyim arttıkça ameliyat süresi-
nin kısalmasını yardımcı olmaktadır. Özellikle osteo-
tomiler ve laminoplastiler için ultrasonik kemik kesi-
ciler kullanılabilinir (11). Enstrümantasyon sırasında 
nöronavigasyon ve intraoperatif tomografi kullanımı-
nın da spinal enstrümantasyon ve artrodezde süreyi 
kısaltma açısından faydalı olacağını belirten çalışmalar 
mevcuttur (4, 5). 

Enstrümantasyon Sorunları
Yaşla beraber osteoporozun artması ve buna bağlı 
olarak kemik yoğunluğundaki azalma özellikle enstrü-
mantasyon cerrahisinde postoperatif olabileceği gibi 
intraoperatif sorunlara da yol açabilmektedir (Bu konu 
ile ilgili ayrıntılar için kitaptaki ilgili bölüme bakınız). 

Diğer İntraoperatif Sorunlar
Yaşlı hastaların vasküler yapılarının aterosklerotik 
olduğu unutulmamalıdır. Özellikle anterior servi-
kal diskektomi cerrahisi için yapılan künt diseksiyon 
sırasında karotid arterin aşırı manipülasyonu karotid 
arter aterom plağının yer değiştirmesine ve akut veya 
geç iskemiye neden olabilmektedir (6). Bu yüzden ileri 
yaştaki hastalarda derin servikal fasyaya ulaşmak için 
yapılacak künt diseksiyon esnasında karotid artere 
yapılacak manipülasyonlarda mümkün olduğunca 
kaçınılmalıdır.

Sonuç
Yaşlı hastalar komorbiditelerinin yüksek olması ve 
ileri derece dejenerasyona bağlı anatomik farklılıkla-
rının bulunması nedeniyle spinal cerrahileri sırasında 

oldukça azaltır. Özellikle korpektomi esnasında abon-
dan kanamalar olabilmektedir. Korpektomi yapılır-
ken mümkün olduğunca seri olmak gerekir. Görüşü 
bozan bir kanama oluyor ve yoğun kanama mevcut ise 
mutlaka bu kanamanın durdurulması veya azaltılması 
gerekir. Bunun için de korpektomi yapılan alana kemik 
mumu (bone-wax) yerleştirebilir. Bu bölgeye kanama 
durdurucu ajanlar sıkılabilir ve/veya büyük boy emile-
bilir hemostatik jelatin süngerler yerleştirerek cerrahi 
pediler, spançlar ile baskı yapılıp kanamanın durması 
beklenir (2, 11). Bu esnada mutlaka anesteziste bilgi 
verilmesi gerekmektedir. Anestezist ile iletişimde 
olmak hem anestezistin hastaya erken müdahale etme-
sini sağlar hem de cerraha zaman kazandırır. Özel-
likle kanamanın fazla olacağının düşünüldüğü spinal 
cerrahilerde ototransfüzyon sistemlerinin (cell saver) 
kullanılmasının kan kaybını ve transfüzyona sekonder 
gelişecek komplikasyonları belirgin azalttığını belirten 
yayınlar da mevcuttur (17). 

Ameliyat Süresi
Yaşlı hastaların spinal cerrahisi sırasında uzayan ameli-
yat süresi ciddi sorunlara yol açabilmektedir. Özellikle 
torakolomber enstrümantasyon cerrahilerinde sürenin 
oldukça uzadığı ve yapılan bazı çalışmalarda da özel-
likle yaşlı hastalarda uzamış spinal cerrahinin %29 
oranlarına kadar komplikasyonu arttırdığı belirtilmek-
tedir (8). Aynı zamanda, ileri yaştaki hastaların spinal 
cerrahi süresi 120 dakikanın altında ise intraoperatif 
ve postoperatif komplikasyon oranlarında belirgin 
azalma olduğu, 180 dakikanın üzerinde ise belirgin 
derece komplikasyonda artış olduğuna dikkat çekil-
mektedir (8, 12).  

Uzayan cerrahi zaten komorbiditesi yüksek olan ileri 
yaştaki hastanın fazladan genel anestezi almasına 
neden olmaktadır. Kan kaybı miktarının artmasına ve 
hastaya daha fazla kan transfüzyonu yapılmasına sebep 
olur. 

Uzayan cerrahi ile cerrahi ekibin konsantrasyonu 
azalır ve hata yapma ihtimalleri artar. İleri derecede 
dejenerasyona bağlı anatomik zorluğun da eklendiği 
düşünülürse; elastikiyetini kaybetmiş dura çevresinde 
çalışan cerrahın konsantrasyonun azalması, spinal 
kord hasarlarına, spinal kök hasarlarına, dura yara-
lanmalarına, batın içi yaralanmalara ve vida malpozis-
yonları vb komplikasyonlara yol açabilme ihtimalinin 
artacağı unutulmamalıdır. Ayrıca uzun süre açık kalan 
cerrahi alan operasyon sonrası yara yeri enfeksiyonu 
için de risk faktörü olmaktadır. 

Uzayan cerrahi sürenin önüne geçmek için, öncelikle 
hastanın komorbiditelerini göz önünde bulundura-
rak yine en kısa sürebilecek ve hastanın uzun dönem 
takiplerinde tekrar cerrahi gerektirmeyecek yöntem 
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daha fazla sorunla karşılaşılan hasta popülasyonudur. 
Bu intraoperatif sorunlarla karşılaşmamak veya en 
aza indirebilmek için cerrahi öncesi en doğru ve etkili 
yöntemi seçerek planlama yapmak gerekir. Cerrahi 
sırasında da her türlü soruna hazırlıklı olmak gerekir. 
Çünkü ileri yaşlı hastaların cerrahisi mayınlı tarlada 
yürümek gibidir. Hata toleransı çok düşüktür. İntra-
operatif karşılaşılan sorunlar, o an morbidite veya 
mortalite yaratabileceği gibi operasyon sonrası dönem-
deki komplikasyonların başlangıcı da olabilmektedir. 
Yaşlı hastaların bu komplikasyonları tolere etme eşiği-
nin diğer hasta gruplarına göre daha düşük olduğu 
unutulmamalıdır. 
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Yaşlanma sürecine bağlı olarak vücutta meydana gelen 
fizyolojik değişiklikler, yara iyileşmesinin farklı aşama-
larında kendini gösterir. Bunlar inflamasyon, prolife-
rasyon ve matürasyon evrelerinde ortaya çıkan farklı-
lıklardır. 

Yaşlı bir hastada, profilerasyon fazında makrofaj ve 
lenfosit göçündeki yavaşlamaya bağlı olarak enfeksi-
yona karşı olan direnç azalır. Doku yıkım ürünlerinin 
yara bölgesinden uzaklaştırılması da zorlaşır. Benzer 
şekilde, proliferasyon fazında da yaşlanmanın neticesi 
olarak endotel hücrelerindeki değişimler anjiogene-
zisi olumsuz yönde etkiler. Maturasyon aşamasının 
ise diğer aşamalara göre yaşlanmadan çok anlamlı 
düzeyde etkilenmediği gösterilmiştir. İleri yaşta azalan 
kollajen sentezine bağlı olarak yaranın mekanik kuvve-
tinin azalmasına karşın, yara kontraksiyonundan 
sorumlu olan fibroblastların, yapılan in vitro çalışma-
larda etkinliklerinin ileri yaşta değişikliğe uğramadığı 
gösterilmiştir (7).

Yaşlanmanın beraberinde getirdiği, enerji imbalansı, 
nörodejenerasyon ve homeostatik değişiklikler yara 
iyileşmesini bozan faktörlerdir. Derinin esnekliğini 
kaybetmesi, dermisin incelmesi, keratinositlerin proli-
ferasyon ve migrasyon kapasitelerinin azalması, deri-
nin minör travmalara bile dayanıksız hale gelmesine 
neden olur (5). 

Yenilenebilme kapasitesine sahip kök hücreler esas 
olarak epidermiste yer alırlar. Bu kök hücreler, saç foli-
külü, sebase bez ve interfolliküler epidermisi oluşturan 
öncül hücrelere dönüşebilme özelliğine sahiptir. Yaşlı 
hastada bu kök hücrelerin, hem sayılarının hem de 
dönüşebilme kapasitelerinin azalması nedeniyle yara 
kapanma problemleri daha sık görülür (6).

Geriatrik hasta grubunda sıkça görülen malnütrisyona 
bağlı vitamin C, tiamin, protein, çinko ve magnezyum 
eksiklikleri de yara iyileşmesini geciktirir. 

Yaşam döngüsü boyunca, ekstraselüler matriks yapı-
sında meydana gelen değişiklikler de yara iyileşmesini 

etkiler. Genç hasta derisinde, travmaya karşı meka-
nik direnci sağlayacak düzeyde gerekli ekstraselüler 
matriks üretimi mevcuttur. Atrofiye uğrayan yaşlı hasta 
derisinde ise, enflamasyona sekonder sinyal ileti hızın-
daki yavaşlama nedeniyle uygun makrofaj ve lenfosit 
cevabı oluşturulamadığından yeterli seviyede ekstrase-
lüler matriks üretimi gerçekleştirilemez (2). Ekstrase-
lüler matriksin düzenlenmesinden sorumlu olan doku 
proteazlarının aktivitesini kontrol eden “inhibitör” 
proteinlerin (doku inhibitör matriks metalloprotei-
naz- TIMP), yaşlı bireylerde gençlerle karşılaştırıldı-
ğında daha düşük seviyelerde kaldığı tespit edilmiştir 
(7). Bu nedenle gençlerde iyileşme sürecinde doku 
yıkım proteazları inhibe olurken, yaşlılarda bu durum 
istenilen oranda gerçekleşmez. Benzer şekilde, yaşa 
bağlı hormonal değişiklikler de yara iyileşmesine etki 
etmektedir. İleri yaş postmenopozal kadınlarda daha 
yüksek seviyelerde olduğu saptanan matriks metal-
loproteinazlarının (MMP2) yıkım etkilerine karşılık, 
uygulanan östrojen replasman tedavisi ile keratinosit-
lerin migrasyon ve proliferasyonu uyarılarak matriks 
yapısı desteklenebilmektedir (1). 

YAŞLI HASTADA YARA İYILEŞMESI VE 
YARA SORUNLARI

Evren Aydoğmuş, Mehmet Seçer

Yaşlanan Omurga

Şekil: İmmobil bir hastada, atrofik deri zemininde gluteal 
bölgede gelişen bir bası yarası.
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zikler, steroidler, antineoplastik ajanlar, antikoagülan-
lar gibi birçok ilacın yara iyileşmesi üzerine istenmeyen 
etkilere sahip olmaları nedeniyle, uygun doz ve sürede 
kullanımları açısından dikkatli olmak gerekmektedir. 
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Yaşlanan deride, arterioller, kapiller damarlar ve 
venüllerden oluşan mikrodolaşım da bozulduğundan, 
enflamatuar cevabın gecikmesi, uygun ısı regülasyonu-
nun sağlanamaması, doku hipoperfüzyonu ve benzeri 
nedenlerle enflamasyon ve anjiogenez gibi yara iyileş-
mesinin önemli safhalarında düzensizlikler oluşur (3).

Makrofaj fonksiyonlarındaki yaşlanmaya bağlı deği-
şiklikler, vaskülarizasyon, kollajenin depolanması 
ve yeniden şekillenmesi evrelerini olumsuz etkiler. 
Makrofaj infiltrasyonunun ve nötrofil kemotaksisinin 
azalması bakteri kolonizasyonuna da zemin hazırlar. 
İnterlökin-6, TNF-α gibi proenflamatuar sitokinlerin 
salınımının artması, büyüme faktörleri seviyelerinin 
azalması, ileri yaşın enflamasyon sürecinde gözlenen 
özelliklerdir (4).

Yara iyileşmesinde, yüksek mitotik ve sentez aktivi-
telerini karşılamak için ihtiyaç duyulan enerji mito-
kondri tarafından sağlanır. Diğer dokulara oranla dış 
etkenlere daha fazla maruz kalan deride, yaşlanmayla 
birlikte mitokondriyal DNA mutasyonları görülme 
insidansı da artış gösterir (8). Yaşlı hastada fonksiyon 
kaybına uğramış mitokondri sayısı artarken, berabe-
rinde antioksidan düzeylerinin de azalması enflamas-
yon aşamalarına olumsuz etki etmektedir.

Geriatrik yaş grubunda, hem yaşlanmanın fizyolo-
jik etkileri hem de bu yaş grubunda daha sık görü-
len immobilizasyon, kalp yetmezliği, koagülopatiler, 
malignansiler ve enfeksiyonlar ve diabet gibi sistemik 
hastalıklar yara iyileşmesini geciktirmektedir. Siste-
mik hastalıkların tedavisi amacıyla, bu yaş grubundaki 
hastalarda sıklıkla tercih edilen antienflamatuar analje-

Tablo 1: Yaşlanmanın deri dokusu ve 
metabolizması üzerine etkileri

Deri dokusu
Yaşlanmanın 

Fizyolojik
Etkileri

Epidermis �

Dermis �

Keratinosit �

Melanosit �

Kollajen �

Elastik lifler �

Fibroblast �

Anjiogenez �

Matriks metalloproteinaz 
aktivitesi �

İnhibitör matriks 
metalloproteinaz aktivitesi �
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“Yaşlanan omurga” olarak adlandırılan omurganın 
dejeneratif hastalıkları, omurga cerrahlarının günlük 
aktivitesinin önemli bir bölümünü temsil eder. Toplu-
mun yaşlanması ve cerrahi tekniklerdeki ve genel 
anestezideki son gelişmeler yaşlı hastalarda omurga 
cerrahisine olan talebi arttırmıştır. Eski çalışmalar 
enstrumantasyon işleminin yalnız başına yapılan basit 
dekompresyona göre daha ciddi komplikasyonlar oluş-
turabileceğini göstermiştir (1). 

Geriatrik popülasyonun büyüklüğü arttıkça, cerrahi 
gerektiren dejeneratif spinal hastalığı ile başvuran yaşlı 
hasta sayısının eş zamanlı olarak artması beklenmek-
tedir. Birçok yaşlı hasta, dejeneratif spondilolistezis, 
dejeneratif skolyoz ve spinal stenoz ile ilişkili insta-
biliteyi tedavi etmek için dekompresyon ile birlikte 
enstrümantasyonlu posterior artrodez gerektirir. 
Çünkü intervertebral disklerde ve spinal faset eklem 
kapsüllerinde 50 yaşın üzerindeki kişilerde dejeneratif 
değişiklikler spinal instabilite ile ilişkili olduğundan 
ve artan yaşam kalitesi beklentisi ve yaşlıların fiziksel 
olarak aktif kalma isteği cerrahi endikasyonları doğu-
rur. 

Yaşlı hastalarda lomber spinal stenoz belirtileri, günlük 
yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yetenekleri dahil 
olmak üzere fonksiyonel yeteneklerini azaltabilir. Yaşlı 
hastalarda spinal füzyonun cerrahi sonuçları ve peri-
operatif komplikasyonları, kardiyopulmoner ve renal 
problemler, diyabet, beslenme bozuklukları ve osteo-
poroz gibi ek hastalıklardan olumsuz yönde etkilene-
bilir. Örneğin osteoporoz, zayıf füzyon hızı ve kemik 
stabilitesi ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğundan, 
spinal füzyonu arttırmak ve kemik stabilitesini koru-
mak için osteoporozlu hastalarda uzun dönemde çıka-
bilecek problemler açısından dikkatli olmak gerekir. 

Artan yaşlı popülasyonuna bağlı olarak, dejeneratif 
spinal stenoz ve spondilolistezis daha sık tanı alır hale 
gelmiştir. 60 yaş üstü kadınların %10’una kadar deje-
neratif spondilolistezisten etkilenebilir. Yaşlı hastaların 
faset eklemlerinde ve intervertebral diskte önceden var 

olan dejeneratif değişikliklere yönelik cerrahiyi takiben 
iyatrojenik instabilite  oluşabilir. Literatürdeki çalış-
malar lomber dekompresyon ve artrodez ile füzyon 
geçiren yaşlı hastalarda perioperatif komplikasyon 
oranlarını ele alarak bu yaş grubunda yüksek oranda 
komplikasyon oranını bildirmiştir (2,3,4). Yaşlı hasta-
larda özellikle deformite cerrahileri sıklıkla karmaşık 
osteotomi prosedürlerinin yanı sıra anteriyor ve/veya 
posteriyor cerrahi yaklaşım gerektirir. Cerrahi süre, 
kan kaybı, hastanede kalış süresi ve iyileşme süresi bu 
hastaları daha komplike hale getirmektedir.

Entstruman kullanılan hastalar için enstrüman komp-
likasyonlarını erken ve geç dönem olarak incelemek 
mümkündür. Erken dönem komplikasyonlar, kanama, 
dural hasarlanma, sinir kökü hasarlanması yanı sıra; 
özellikle transpediküler vidanın malpozisyonuna bağlı 
nörojenik, dural, vasküler hasarlanmalar perioperatif 
dönemde karşımıza çıkabilecek yaygın komplikas-
yonlar olarak göze çarpar. Bu komplikasyonlara ilgili 
bölümlerde değinilmiştir. 

Bu bölümde daha çok komşu segment hastalığı, psödo-
artroz gibi geç dönem komplikasyonlardan bahsedile-
cektir.

Psödoartroz
Psödoartroz, artrodez uygulandıktan 1 yıl sonra hâlâ 
solid kemik oluşmama durumu olarak tanımlanır. 
Hibbs ve Albee tarafından 1911’de spinal füzyonun 
uygulanmasından bu yana, spinal füzyonun elde edil-
mesi için çeşitli teknikler kullanılmıştır (3,4). Füzyo-
nun sağlanamaması ağrıya, sagittal ve/veya koronal 
dengenin kaybıyla beraber ilerleyici deformiteye ve 
potansiyel nörolojik defisitlere neden olabilir. Psödo-
artroz, kırık sonrası uzun süreli, yoğun ağrı nedeni 
olarak kabul edilir ve kötü prognostik faktördür (5,6).

Spinal füzyon işlemlerinden sonra semptomatik 
psödoartroz ameliyat sonrası morbidite ve yeniden 
ameliyatın önemli nedenidir. Füzyon yapılacak yerin 
hazırlanması, kemik greftin miktarı, yerleştirilen 
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sendromları, psödoartroz gibi birçok farklı patoloji-
lerde uygulanmaktadır (7). Komşu segment dejene-
rasyonu (KSD), cerrahi olarak tedavi edilen seviyelere 
bitişik intervertebral disklerin radyografik değişim-
lerini temsil ederken, komşu segment hastalığı, radi-
külopati, darlık ve instabilite gibi klinik semptomlara 
yol açan disk dejenerasyonu ile ilişkili patolojik süreç 
olarak tanımlanır. 

Yapılan füzyon sonrası oluşan blok vertebralar  üzerin-
deki veya altındaki komşu segment;  fazla strese, aşırı 

implantın uygun olması gibi pozitif faktörlerle beraber 
enfeksiyon, sigara kullanımı gibi negatif faktörler de 
füzyon gelişimini olumsuz etkileyen önemli faktörler-
dir. Ayrıca özellikle 55 yaş üstü olmak da  psödoartroz 
gelişiminin önemli faktörleri arasında sayılabilir. 

Psödoartroz, en sık torakolomber ve lumbosakral 
bileşkede karşımıza çıkar. Özellikle bu bölgelerde 
interbody füzyon teknikleri veya anterior-posterior 
cerrahi tekniklerinin kombine kullanılması ile füzyon 
gelişimi artırılabilir. Servikal bölgede anteriyor cerra-
hinin füzyon oranının posteriyora oranla daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte torakal ve 
lomber bölgede ise servikal bölgenin tam tersi olduğu 
posteriyor girişimlerin füzyon oranlarının daha fazla 
olduğu gösterilmiştir. Buna rağmen torakolomber 
bölge en sık psödoartroz gelişebilen yer olmuştur. Bu 
duruma psödoartroz gelişimine neden olan yukardaki 
nedenlerin yanı sıra torakolomber bölgedeki artmış 
kifozun da etkisi olduğu bilinmektedir. 

Bir füzyon hastası uzun süreli takiplerinde tekrarla-
yan ağrı ve/veya nörolojik semptomlar gösterdiğinde 
psödartroz şüphesi olmalıdır. Semptomların meka-
nik olarak alevlenmesi özellikle cerrahi bölgedeki ağrı 
psödoartroz gelişimi açısından önemli belirteçlerdir. 
Fizik muayene genellikle spesifik olmamakla birlikte, 
füzyon yetmezliğine bağlı anatomik düzensizliğe bağlı 
olarak bir omurga deformitesi olabilir. Özellikle aksiyel 
ağrı, gelişen psödoartroza bağlı ortaya çıkabilir (Şekil 
1, 2, 3)

Komşu Segment Hastalığı
Spinal füzyon başta instabilite olmak üzere, travma, 
enfeksiyon, tümör, çökme fraktürü,  dejeneratif spon-
dilolistezis, skolyoz, dejeneratif disk hastalığı, faset 

Şekil 1: Osteoporotik hastada transpediküler vida 
etrafında gelişen radyolüsen saha vida gevşemesi ve 
beraberinde oluşacak psödoartroz için tipiktir.

Şekil 2: Kompresyon fraktürü sonrası cerrahi geçiren 
osteoporotik hastanın bir yıl sonraki A-P ve lateral direkt 
grafisinde gevşemiş vidalar görülmektedir.

Şekil 3: Şekil 1’deki hastanın kanüllü vida kullanılarak 
kemik çimentosu ile desteklenmiş revizyon cerrahisi 
sonrası bilgisayarlı tomografi (sol) ve direkt grafisi (sağ)
görülmektedir.
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harekete, disk içi basıncın artışına maruz kalır. Sonuç 
olarak bu süreç, komşu segment dejenerasyonu  gelişi-
mine sebep olmaktadır (Şekil 4). Herhangi bir segmen-
tin füzyona katılması sonucunda komşu segment alan-
larında yüklenme artmaktadır. Dolayısıyla, füzyon 
cerrahisi komşu segmentlerde dejeneratif değişiklikle-
rin gelişimini hızlandırmaktadır (8). Anterior ve poste-
rior füzyon cerrahisinin KSD üzerindeki etkileri karşı-
laştırıldığında posterior füzyon cerrahisi sonrasında 
anteriora göre daha fazla oranda KSD bulunmuştur 
(9).  Buna sebep olarak da posterior ligaman sistemi-
nin komşu segment seviyesinde bozulması ve mevcut 
dejeneratif sürecin daha da hızlanmasıdır (10). 

Komşu segment hastalığı gelişen bir hastada yapılacak 
işlem nörolojik defisitin progresyonunu önlemek, eğer 
mevcut seviyede gelişmiş instabilite varsa tekrar stabi-
liteyi sağlamak olmalıdır.
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Lumbar spine fusion. A cohort study of complications, 
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Şekil 4: Daha önce spinal enstrümantasyon 
yapılan 69 yaşında erkek hastada komşu 
segment hastalığını gösteren MR görüntüleri 
verilmiştir.





517

Bölüm 96

Toplumdaki yaşlı nüfusun artması ile disk hernileri, 
lomber spinal dar kanal, foraminal stenoz, dejeneratif 
spondilolistezis ve dejeneratif skolyozis gibi dejenera-
tif hastalıkların görülme sıklığı, dolaysıyla bunlardan 
muzdarip olan hasta sayısı artmaktadır. 

Yaşlanmayla birlikte lomber omurga segmentindeki 
dejenerasyon sürecinin, diskteki dehidratasyon ve 
anulus fibrosis liflerinin gerilme moduluslerindeki 
azalma ile başladığı varsayılmaktadır. Böylece disk 
yüksekliği azalır, zamanla faset eklemlerde subluksas-
yon gelişir, bu anormal hareketlenme ile zamanla oste-
ofitlerin eşlik ettiği dejeneratif spondilotik değişiklikler 
ortaya çıkar (26, 15). Dejenere omurga segmentindeki 
patolojik hareketlenme bel ağrısına, spondilotik deği-
şikliklerin yapmış olduğu nöronal kompresyonu bacak 
ağrısı ve nörolojik defisitlere neden olur, tedavisinde 
yeterli dekompresyon sağlanarak ağrı giderilebilir (11). 
Diğer yandan, omurgasının eşsiz anatomisi ve biyome-
kaniği sayesinde, dejeneratif değişikliklerin doğal süreç 
içinde dengelenebileceğini ve cerrahi müdahaleye daha 
duyarlı olacağının akıl tutulmasında yarar vardır (9).

Omurga ameliyatlarında yaygın olarak kullanılan pedi-
kül vidalı posterior lomber fiksasyon sistemleri; son 
dönemde buna eklenen interbody kafesler ile stabi-
lizasyon ameliyatlarının füzyon başarısı açısından 
tatmin edici klinik sonuçlar sağlamaktadır. Ancak elde 
olunan bu kemik-katı füzyonun zamanla alt ve/veya 
bitişik hareketli seviyelerde dejeneratif değişiklikleri 
hızlandırdığı bildirilmiştir (21,20,27). Bu değişiklikler 
yaşlanmaya bağlı ortaya çıkan değişiklikler olabileceği 
şeklinde görüşler olsa da; yapılan katı füzyon sonrası 
komşu seviyelerde ortaya çıkan gerilmelerden kaynak-
landığı düşüncesi ağır basmaktadır (21,24,2,6). Füzyon 
ameliyatları sonrasında, ameliyat edilmiş segmentin alt 
ve/veya üst seviyesinde doğal sürece göre daha belir-
gin şekilde ortaya çıkan ve klinik bulgulara neden olan 
klinik tablo komşu segment hastalığı (KSH) olarak 
tanımlanır. Ameliyat edilmiş hastaların sadece rutin 
radyolojik incelemelerinde saptanmış olan “komşu 
segment dejenerasyonu” KSH değildir ve genellikle 
cerrahi tedavi gerektirmez. 

Bu yazıda, KSH doğası gereği tüm omurgada görülmesi 
beklenmekle birlikte; yine biyomekanik özellikleri ve 
sıklıkla klinik bulguların eşlik etmesi nedeniyle torako-
lomber bölgenin KSH tartışılacaktır.

Etiyoloji ve Risk Faktörleri 
KSH sıklıkla bel ağrısı, bacakta ağrı ve uyuşma, nörolo-
jik defisitler şeklinde bulgu vererek karşımıza çıkmak-
tadır. 

KSH; ileri yaş grubu hastalarda, kadınlarda, vücut 
kitle indeksi yüksek olanlarda, osteoporotik kişilerde, 
operasyon öncesi komşu segmentte dejenerasyonu 
olanlarda daha sık izlendiği görülmüştür. Stres kont-
raksiyonu ve hipermobilitenin KSH için risk faktörleri 
olduğu bildirilmiştir (26,15,21,23,12). Tablo 1’de öne 
çıkan etyolojik faktörler gruplandırılmıştır.

Yapılan füzyon ameliyatları sonrası KSH görülme süresi 
ve insidansı takip süresine göre değişmektedir (21,20). 
Etkilenen segment; sıklıkla kranial komşu segmenttir; 
KSH’nın %70 kranial segment, %22 kaudal segment, 
%8 oarında da hem kranial hem kaudal segmentte 
meydana geldiği bildirilmiştir (21,20).

Aşırı kilolu hastalarda, lomber omurgalarındaki yükün 
artması sonucu disk dejenerasyonunun hızlandığı ve 
KSH daha fazla görüldüğünü bildiren çalışmalar vardır 
(26,23,4). Benzer şekilde, önceden var olan hastalık/
doğal geçmişte eğilim, komşu segmentin artmış mobi-
litesi ve patolojik anatomisinin, KSH için potansiyel 
katkısı olduğu bildirilmiştir (9). Okuda ve ark. görülme 
yaşının ortalama 66 olduğunu ve hastaların ilk operas-
yondan ortalama 4,7 yıl sonra %9’unun KSH nedeni ile 
tekrar opere edildiğini; KSH gelişme periyodunun 60 
yaşın üstündeki hastalarda anlamlı bir şekilde kısaldı-
ğını bildirmişlerdir (21).

Fuzyon sonrası komşu segmentte görülen intradiskal 
basınç artışı ve artmış range of motion (ROM) gibi 
değişiklikler ortaya çıkar (9). Biyomekanik açıdan 
yapılan fuzyon sonrası sagital dizilimin değiştiği ve 
bununda KSH’nın oranını arttırdığı gösterilmiştir 
(9,13). Postoperatif lordoz kaybı olan hastaların komşu 
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iki seviye PLİF uygulananlarda % 16.4 KSH geliştiğini 
bildirmişlerdir (21).

Yapılan füzyon cerrahisinin yaklaşımı ile ilgili olarak; 
spondilolistez tedavisi için yapılan anterior ve poste-
rior interbody füzyon ameliyatlarını karşılaştırmış ve 
Anterior Lomber interbody füzyon (ALİF) ile tedavi 
edilenlerde %44, posterior lomber interbody füzyonu 
(PLİF) yapılanlarda ise %82.6 oranında komşu segment 
dejenerasyonu görüldüğü bildirmişlerdir (17). 

Son yıllarda katı füzyon yerine kullanılan dinamik 
sistemlerin KSH açısından koruyucu olabileceği öne 
sürülmüştür. Harrop ve arkadaşları füzyon ile artrop-
lasti yapılan hastaları karşılaştırmış, füzyon ile KSH 
arasında daha güçlü bir korelasyon olabileceğini; 
füzyon yapılan hastalarda %34, artroplasti yapılanlarda 
%14 KSD olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca total disk 
artroplastisi yapılan hastalarda KSH’nın daha az oldu-
ğunu bildirmişler ancak bunun artroplasti uygulanan 
hastaların daha genç ve mevcut dejenerasyonun daha 
az olmasının neden olabileceğini bildirmişlerdir (8). 

Klinik 
KSH; ameliyat sonrası görülen ve orta/uzun dönemde 
ortaya çıkan bir komplikasyon olarak değerlendirilme-
lidir. Sıklıkla aksiyel bel ağrısı, siyatalji tarzında bacak-
larda ağrı veya nörojenik kladikasyoyu andıran uyuşma 
gibi sıradan yakınma ve bulgular başvuru nedeni olabi-
leceği gibi kauda/konus sendromu yada seviyesi ile iliş-
kili olarak miyelopati semptomlarının görüldüğü ciddi 
klinik tablolara da yol açabilir (26, 16). Öyküde geçiril-
miş omurga ameliyatının olup olmadığı mutlaka sorgu-
lanmalıdır. Ameliyat sonrası süre uzadıkça görülme 
sıklığının artacağı unutulmamalıdır.

KSH, komşu seviyelerin ameliyat öncesi mevcut deje-
nerasyon evresi, torakolomber/servikotorasik bileşke 
veya fizyolojik lordoz/kifoza yakınlık gibi biyomekanik 
özellikleri, ameliyat sırasında komşu faset eklemler, 
interspinöz/supraspinöz ligamanlar ve kas dokusu gibi 
anatomik yapıların etkilenmesi göre farklı biçimlerde 
ortaya çıkabilir. Bunların spondilolistezis (%40), spinal 
stenoz (%38), disk hernisi (%14) dejeneratif lomber 
skolyoz (%8) veya bunların kombinasyonu olarak 
saptanabilir (21).

Radyoloji
İleri yaş grubunda; özellikle 60 yaşın üzerindeki asemp-
tomatik bireylerin MR görüntülerinde anormal bulgu 
görülme oranı %57 olarak bildirilmiştir (2). Bu çalışma, 
anormal MR görüntüsünün klinik semptomlarla bağlan-
tısının olmadığını göstermek üzere diğer çalışmalarla 
desteklenmiştir. Radyolojik dejenerasyon cerrahi dışı 
tedavi gören hastalarda yaygın bir bulgudur ve yaşlanma 
sürecinin KSH’daki rolünü desteklemektedir (9). 

segment dejenerasyonunda anlamlı bir artış olmakta-
dır (5). Biyomekanik bozulma ve omurga yapılarında 
meydana gelen cerrahi hasar, KSH’nın en önemli 
tetikleyicisi ve nedenlerinden birisi olarak karşımıza 
çıkmaktadır (26,23). Segmental lordoz kaybı, sagi-
tal dizilim bozuklukları ve operasyon sırasında disk 
mesafesinde aşırı distrakte edilmesi risk faktörü olarak 
bildirilmiştir (20,18). Posterior elemanların anatomik 
yapılarının da cerrahi sırasında bozulması potansiyel 
olarak KSH ile ilişkilendirilmiştir (17). 

Dejeneratif hastalıklar açısından bakıldığında; ameli-
yat öncesi tanılarına göre dejeneratif spondilolis-
teziste %10,1 ismik spondilolistezis %5,5, lomber 
spinal stenozda %9,5, dejenetatif lomber skolyozda 
%9,9, lomber disk hernilerinde %3,5 oranında postop 
KSH’nın görüldüğü bildirmiştir (21).

Her ne kadar KSD ve KSH dekompresif prosedürlerle 
ilişkilendirilebilse de, komşu segment hakkındaki 
tartışmaların çoğu artrodez/kemik füzyon üzerine 
odaklanmıştır (20,9). Dejeneratif lomber bozukluk-
lardaki segmental instabilitenin tedavisinde kullanılan 
interpediküler vida fiksasyonu ile yapılan stabilizasyon 
sonrası ortaya çıkan rijit segmentin yanındaki, füzyona 
katılmamış olan bitişik segmentlerde dejeneratif süre-
cin hızlandığı bildirilmiştir (20,27). Harrop ve arka-
daşları posterior prosedürle yapmış oldukları cerrahide 
komşu seviye dejenerasyon insidansı %8 - 100, ancak 
KSH’nin insidansı %0 - %27,5 olduğunu bildirmişlerdir 
(8).

Tablo 1: KSH etiyolojisi ve gelişme riski arttıran 
durumlar.

I- Demografik risk faktörleri 
·	 İleri yaş 
·	 Kadın cinsiyet 
·	 Osteoporoz
·	 Vücut kitle indeksinde artma 
II- Ameliyat öncesi komşu segment var olan 
dejenerasyon
III- Operasyona bağlı Biyomekanik değişiklikler
·	 Segmental lordoz kaybı 
·	 Sagital dizilimin bozulması
·	 Hipermobilite 
·	 Komşu segmentte intradiskal basınçta artış 
·	 Komşu segmentin anatomisinde bozulma 
·	 Posterior elemanların alınması
·	 Füzyonun uzunluğu 
·	 Füzyonun yaklaşımı 
·	 Stabilizasyonun sekli rijit/ dinamik

Yapılan füzyon siteminin uzunluğundaki artma ile KSH 
daha fazla görülme sıklığıda artmaktadır (3,23). Okuda 
ve arkadaşları tek segment PLİF uygulananlarda % 8.6, 
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omurganın osteoporotik olduğu da göz önüne alınınca 
bu oran %60’ın üzerine çıkmaktadır. Diğer yandan, 
yaşlı omurganın genellikle dejenerasyon sürecinin son 
evresi olan restabilizasyon aşamasında olduğu düşü-
nülündüğünde; KSH’nın en büyük etkeni olan füzyon 
cerrahisini uygulamadan önce kurgu ve planlama iyi 
yapılmalıdır.

Füzyon cerrahisi planlanan bir hastada olası KSH’nı 
önlemek üzere iki temel etken üzerine odaklanılmalı-
dır: Birincisi, komşu seviyelerin faset eklemleri, liga-
man ve kas gibi yumuşak dokularının cerrahi sırasında 
bozulmalarının önlenmesine yönelik olmalıdır. İkin-
cisi, implanların biyomekanik özelliklerinde yapılan 
değişikliklere yönelik çalışmalar giderek artmaktadır 
(9).

KSH ile katı füzyon arasındaki ilişkinin ortaya konma-
sıyla, bu komplikasyondan kaçınmak için dinamik/yarı 
dinamik implantlar geliştirmeye başlanmıştır (9). Her 
ne kadar henüz kesin çözüm olmasa da KSH’nı önle-
mek üzere bu implantlara ilişkin çalışmalar bildiril-

En büyük zorluklardan birisi de, hangi radyolojik 
bulgunun klinik olarak önemli olduğunu belirlemektir. 
MR tekniklerindeki gelişmeler komşu segment dejene-
rasyonu daha erken dönemde saptanmasını mümkün 
kılmaktadır. Bununla birlikte, bu teknikler geliştikçe 
asemptomatik hastaların ya da omurga dışı yakınma-
ların bu radyolojik bulgularla ilişkilendirilmesi gibi bir 
tuzağa düşme olasılığı yükselmektedir (9). Bu nedenle, 
öncelikle hastanın yakınma, öykü ve muayenesi ayrın-
tılı yapılarak dikkatli bir ayırıcı tanı süzgecinden geçi-
rilmelidir. 

Tedavi 
KSH’nın tedavisinde öncelikle, ortaya çıkmasında 
etken olan risk faktörleri gözden geçirilmeli ve bunlar-
dan kaçınmak hedeflenmelidir. Kurtarma/düzeltme 
cerrahisinin komplikasyonları ilk cerrahiye göre fazla; 
başarı oranları düşüktür. Bu nedenle; ilk ameliyatta 
katı füzyon planlamadan önce bu hastaların yarısının 
10 yıl içinde kurtarma/düzeltme cerrahisi gerektir-
diği unutulmamalı ve hastaya bildirilmelidir. Yaşlanan 

Şekil 1: Bel ağrısı ve paraparezi ile başvuran hastanın mevcut L3-L4-L5 stabilizasyon sisteminin üst komşu segmentinde 
ekstansiyonda açılanma artışı görülmektedir.

Şekil 2: Aynı hastanın L2-3 
mesafesinde komşu segment 
hastalığını gösteren stenoz MR 
görüntüleri verilmiştir.
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yoktur (17). Morishita ve ark. L4-L5’te rijit fiksasyonla, 
dinamik fiksasyonu karşılaştıran çalışmalarında kine-
matikte farklılık olduğunu ve rijit fiksasyon ile deje-
nerasyon oranlarının daha fazla görüldüğünü bildir-
mişlerdir (19). Öğrenci ve ark. PEEK rod kullanarak 
dinamik stabilizasyon uyguladıkları hastaların 2 yıllık 
takiplerinde KSH görülme sıklığını %5,8 olarak bildir-
mişlerdir (22).

Posterior elemanların anatomisinde bozulmayı önle-
yerek KSH’den kaçınmak üzere perkutan posterior 
ensturümantasyon yöntemi (PPEY) geliştirilmiştir. İki 
seviyeli ALİF ile yapılan füzyonun ardından PPEY ile 
opere edilen hastaların izlemlerinde, komşu segment 
hastalığının görülme sıklığını %33 olarak bildirilmiştir 
(14). Başka bir çalışmada, PPEY yöntemi ile bir seviyeli 
ALİF ile yapılan füzyonun ardından ile KSD insidan-

miştir (7,10). Total disk replasmanı (TDR) ile ALIF’in 
karşılaştırıldığı çalışmalarda KSH’ın uzun vadeli 
komplikasyonlarını önlemek üzere, ALIF’in klinik 
sonuçlarına dayanarak TDR kullanımı, 5 yıllık rando-
mize veriler ile desteklenmektedir (8,7). Diğer yandan, 
Guyer ve ark. ALIF ve TDR grupları arasında bitişik 
ROM düzeylerinde anlamlı bir fark olmadığını tespit 
etmişlerdir. ALİF grubunda KSH oranı %18.3, TDR 
grubunda %5.5 gibi farklı olmasına karşın, bunun ista-
tistiksel olarak anlamlı olmadığını; TDR ile KSH’nın 
insidansının azaldığını destekleyen tek kanıtın, kuşku-
suz hasta yaşı ile ilgili zayıf bir Sınıf 3 kanıt olduğu 
bildirilmiştir (7).

Benzer şekilde, KSH’dan kaçınmak için rijit fiksasyon 
yerine dinamik fiksasyon seçenekleri geliştirilmiştir. 
Ancak bu sistemlerinde uzun dönem sonuçları hala 

Şekil 3: Hastanın 
ameliyat öncesi BT 
incelemesinde mevcut 
stabilizasyon sisteminin 
kapsadığı segmentlerde 
füzyon geliştiği, ancak 
üst komşu segment olan 
L2-3 mesafesinde stenoz 
görülmektedir.

Şekil 4: Mevcut - füzyon 
gelişmiş alanda sistem 
çıkarılarak komşu segment 
hastalığı saptanmış L2-3 
mesafesi stabilize edilmiştir. 
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Sonuç
KSH, her ne kadar omurganın yaşlanmasının bir 
parçası olarak düşünülse de; biyomekanik yapısından 
ötürü katı füzyonun uzun dönemli bir komplikasyonu 
olarak karşımıza çıkmaktadır. KSH’yı önlemenin en 
önemli yolları; füzyona yönelik implant cerrahisin-
den kaçınmak ve komşu seviyelerin anatomik yapısını 
bozmaksızın cerrahi uygulamaktır. KSH tanısı almış 
hastada acil cerrahi dekompresyon gerektiren bulgular 
yok ise konservatif yöntemler denenebilir. KSH seviye-
sinde instabilite saptanmamışsa sadece dekompresyon 
yeterli olabilir; ancak instabil KSH fiske edilmelidir. 
Mevcut sistemde kemik füzyon teşekkül etmemişse 
sitem uzatılmalı, kemik füzyon yeterli ise sadece hasta 
segmentin fiksasyonu yeterlidir. Ancak her füzyon 
cerrahisinin yeni KSH olgularına yol açabileceği 
unutulmamalıdır.
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Giriş
Proksimal bileşke kifozu (PBK), spinal füzyon sonrası 
proksimal komşu segmentlerde başlayan ve radyolojik 
olarak tespit edilebilen, spinal füzyon cerrahisi sonra-
sı zaman içerisinde gelişen ağrı, artan nörolojik defisit 
ve deformite ile seyredebilen, radyolojik olarak dökü-
mante edilebilen omurganın biyomekanik bozukluğu-
dur (1). Omurgaya yönelik yapılan füzyon cerrahisi 
işlemlerinin artmasına paralel olarak, proksimal bileş-
ke kifozu spinal cerrahi pratiğinde her geçen gün daha 
büyük bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır.

Spinal cerrahide, gelişen bilgi, birikim ve teknolo-
jik gelişmelere bağlı olarak, daha agresif ve omurgayı 
daha fazla düzeltici cerrahi teknikler kullanılmaktadır. 
Özellikle hareketsiz omurga sayının fazla olduğu uzun 
segment füzyon işlemleri sonrası, hareketsiz segment-
lerin komşuluğunda ki intervertebral segmentlerde aşı-
rı yüklenmeye bağlı stress artar. İntervertebral diskin 
dejenerasyonu ile başlayan dejeneratif süreç, fizyolojik 
hareket segmentindeki tüm yapıların dahil olması ile 
komşu segment dejenerasyonu (KSD) adı verilen pato-
lojik durumun ortaya çıkmasına yol açmaktadır (1,2). 
Distal ve proksimal komşu segmentlerde gelişen bu 
dejeneratif süreç, intersegmental instabiliteden, kifotik 
deformitelere kadar uzunan tabloya neden olabilmek-
tedir. 

Proksimal bileşke kifozu radyolojik olarak tesbit edi-
len, nispeten iyi seyirli radyolojik bir tanı olmakla bir-
likte, sonrasında gelişen “proksimal bileşke yetmezliği” 
(PBY) daha şiddetli, nörolojik defisite yol açabilen, ağrı 
ve şekil bozukluğu yapan, omurganın mekanik olarak 
daha yetersiz olduğu ciddi bir klinik tanımdır. Proksi-
mal bileşke yetmezliği özellikle yaşlı, kemik yoğunluğu 
azalmış hastalarda komşu segmente binen yüke bağ-
lı olarak komşu segmentte gelişen dejeneratif sürece 
ikincil olarak gelişmektedir (3,4).

Proksimal bileşke kifozu görülme sıklığının artması ve 
ilgili semptomların kliniğe daha fazla yansıması ile be-

raber, patolojiyi tanımlayan, sınıflandıran ve tedavisin-
de osteotomi, enstrümantasyon, füzyon gibi cerrahileri 
ortaya koyan tanımlamalar yapılmıştır(5,6).

Tanım, Epidemiyoloji ve Klinik Önem
Proksimal bileşke kifozu, spinal füzyon üstündeki kifo-
tik semptomatik gelişimi ifade eden bir tanım olmakla 
beraber, radyolojik tanımlamada tam bir fikir birliği 
yoktur. Glattes ve ark. proksimal bileşke kifozunu, ens-
trümante en üst vertebra (EUV) ile iki seviye üstündeki 
EUV (EUV +2) vertebra arasındaki sagittal Cobb açı-
sının 100 ya da daha fazla olması ve ameliyat öncesi öl-
çümlerden en az 100 fazla olması şeklinde tanımlamış-
tır (Şekil 1). Bridwell, O’Shaughnessey ve arkadaşları, 
Cobb açısı limitini 200 olarak kullanmışlardır. Daha ya-
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Şekil 1: Proksimal bileşke 
kifoz ölçümü.
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EUV‘da kullanılan enstrümantasyon türleri, EUV’nın 
bulunduğu seviye ve enstrümante edilen seviye sayısı-
nın, proksimal bileşke kifozu gelişiminde etkili olduğu 
gösterilmiştir. Pedikül vidalarında kanca ve tel kullanı-
mının proksimal bileşke kifozu gelişim riskini belirgin 
ölçüde azaltmadığı gösterilmiştir. Yapılan çalışmalar-
da, hem kısa segment hem de uzun segment vertebra 
füzyonu yapılan olgularda proksimal bileşke kifozu 
gelişimini önlemek açısından anlamlı fark gösterileme-
miştir. EUV’nın alt ve üst torasik bölgede olmasının da 
proksimal bileşke kifozu gelişimi açısından risk faktörü 
olduğu gösterilmiştir (15).

Üst torakal seviye kifoz prevalansı yaşlı popülasyonda 
%20-40 arasında gözlenmektedir. Bazı yazarlar bunu 
ameliyatın bir komplikasyonu olmaktan çok yaşlan-
manın doğal bir evresi olarak belirtmişlerdir. Bu iddia 
proksimal bileşke kifozunun yaşlılığa bağlı doğal sü-
reçte gelişen kifozu radyolojik olarak taklit etmesiyle 
desteklenmektedir. Ayrıca vertebra posteriorundaki 
bantların cerrahi travmaya bağlı bozulmasının, arka 
kolondaki gerginlik kuvvetinin kaybının proksimal 
bileşke kifozunun etiyolojisinde önemli rol oynadığını 
belirtilmiştir (16).

Hostin ve arkadaşları proksimal bileşke yetmezliğinin 
en sık karşılaşılan nedenlerini sırasıyla; % 47 ile me-
kanik yetmezlik, %44 ile posterior bantların cerrahi 
sırasında bozulması, %9 ile vidaların travmaya bağlı 
yerinden çıkması olarak tespit etmişlerdir. EUV’nın 
torakolomber bölgede sonlandığı durumlarda ve trav-
ma olmaksızın cerrahi öncesi komşu segmentte sub-
luksasyon olması proksimal bileşke kifozu acısından 
risk faktörü olarak görülmüştür(17).

Literatürde proksimal bileşke kifozunu sınıflandır-
maya yönelik birçok çalışma mevcuttur. Son dönem-
de Hart arkadaşları ve Uluslararası Omurga Çalışma 
Grubu (ISSG)’nun önerdiği Proksimal Bileşke Kifozu 
Derecelendirme Skalası (PBKDS), proksimal bileşke 
kifozu /proksimal bileşke yetmezliğinin değerlendiril-
mesinde ve yönetilmesinde önemli olabilecek 6 farklı 
kompartmana vurgu yapmaktadır. Bu kompartman-
lardan elde edilen puanlar total kifoz derecesini belir-
lemek için toplanır. Yapılan çalışmalarda PBKDS’nın, 
“Sağlık İlişkili Hayat Kalitesi Skalası (SİHKS)” sonuç 
değerleri ve revizyon cerrahisi endikasyonları ile güç-
lü korelasyon gösterdiği bildirilmiştir. Aynı zamanda 
PBKDS uygulamasının, gözlemcilerin kendi içinde 
ve birbiri arasında tekrar edilebilirliği ve güvenilirliği 
yüksek bir yöntem olduğu gösterilmiştir (Tablo 1).

Proksimal Bileşke Kifozunun Ameliyat 
Öncesi Değerlendirilmesi
Spinal cerrahi öncesinde fizyolojik ya da mekanik ne-
denler ile oluşmuş proksimal bileşke kifozu ve prok-

kın zamanlarda Helgeson ve arkadaşları ameliyat son-
rası 150 ve üzerindeki artışları proksimal bileşke kifozu 
açısından anlamlı olarak kabul etmiş ve enstrümante 
en üst vertebra ( EUV) ile bir seviye üstündeki EUV 
(EUV +1) vertebra arasını ölçüm için baz olarak almış-
tır. Bugüne kadar Glatte’nin proksimal bileşke kifozu 
tanımı literatürde en çok kullanılan tanımdır (7).

Proksimal bileşke yetmezliği, erişkin spinal cerrahi 
sonrası revizyon ameliyatlarının en sık nedenlerinden 
birisidir. Nörolojik olarak yakınmaların, ağrının ve de-
formitenin daha fazla olduğu proksimal bileşke kifo-
zundan daha ciddi klinik sonuçları olan bir patolojidir. 
Proksimal bileşke yetmezliğinde; omurganın yapısal 
yetmezliğini, ve patolojinin daha şiddetli olduğunu 
vurgulamak için ‘’topping off syndrome’’, ‘’proximal 
junctional fracture’’ ve ‘’proximal junctional acute col-
lapse’’ gibi terimler kullanılmaktadır (8).

Proksimal bileşke yetmezliği sonucunda meydana ge-
len komplikasyonlar, vertebra korpusunun kırılması, 
implantların yerinden çıkması, kırılması ve/veya ver-
tebra posteriorunda kemik ve ligaman kompleksinin 
bozulması şeklindedir. Yagi ve arkadaşları revizyon ge-
rektiren proksimal bileşke kifozu olgularını, proksimal 
bileşke yetmezliği olarak tanımlamıştır (9). 

Proksimal bileşke yetmezliğinin erişkin yaş grubu po-
pülasyonunda sıklığını belirlemek zordur. Farklı ya-
zarlar spinal deformite füzyon ameliyatlarından sonra 
proksimal bileşke kifozunun prevelansını % 20 ile % 
39 olarak bildirmiştir. Proksimal bileşke yetmezliğinin 
prevalansı ise yapılan çalışmalarda %1.4 ile 35 arasında 
değişmektedir (10).

Kim ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada proksimal 
bileşke kifozunun derecesi ile ağrı arasında ters kore-
lasyon olduğu gösterilmiştir. Hart ve arkadaşlarının 
yaptığı başka bir çalışmada; başlangıçta asemptoma-
tik olan proksimal bileşke kifozu hastalarının yaklaşık 
yarısında (% 47.4) 6 ay içerisinde proksimal bileşke 
yetmezliği geliştiği ve bu hastalara revizyon ameliyatı 
yapıldığı belirtilmiştir (11,12). 

Risk Faktörleri
Proksimal bileşke yetmezliğinin gelişmesine neden 
olan risk faktörlerini belirlemek amacıyla yapılan ça-
lışmalarda multifaktoriyel nedenler tespit edilmiştir. 
Bunlardan tedavi edilebilir olanlar; yüksek açılı eğrilik-
lerin düzeltilmesi, anterior-posterior kombine füzyon 
ameliyatları, sakro-pelvis füzyon ameliyatı, rezidüel 
sagittal dengesizliğin düzeltilmesidir. Modifiye edile-
meyenler; ileri yaş (>55yaş) ve ameliyat öncesi ciddi 
sagital dengesizliktir. Daha az kabul gören fakat muh-
temel risk faktörü olduğu düşünülenler ise; vücut kitle 
indeksinin yüksek olması ve kemik yoğunluğunun dü-
şüklüğüdür (13,14).
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nı göstermişlerdir (18). Cerrahi sırasında vertebrada 
kanca kullanımının proksimal bileşke kifozunun ön-
lenmesinde anlamlı etkisi gösterilememiştir. Enstrü-
mantasyonun üst torakal bölgede bırakılmamasının 
proksimal bileşke kifozu önlenmesi açısından anlam-
lı olduğu gösterilmiştir. Ayrıca EUV+1’nın medio-
posteriorundan 3 cm yukarı olacak şekilde kostalara 
“Bilateral vertical expandable prosthetic titanium rib 
(VEPTR)” uygulanmasının Proksimal bileşke kifozunu 
azalttığı gösterilmiştir. Posterior ligamentöz kompleks 
bütünlüğünün bozulması ve posterior gerginliğin azal-
masının, proksimal bileşke kifozu gelişiminde önemli 
rol oynaması nedeniyle; EUV ve EUV+1 segmentlere 
spino- laminar bölgeden delikler açılarak, posterior 
gerginliği sağlayan interlaminar bantlar yapılması öne-
rilmektedir (8).

Tedavi
Proksimal bileşke kifozu ve proksimal bileşke yetmez-
liği olan hastaların tedavisi konusunda tam bir rehber 
yoktur. Genel olarak, asemptomatik olan hastalar, eği-
tilmeli ve sık aralıklar ile takip edilmelidir. Öte yandan 

simal bileşke yetmezliğinin ayırt edilmesi operasyon 
sonrasında hastalarda gelişebilecek nörolojik defisitle-
rin önlenmesi açısından önemlidir. Hastaların ameli-
yat öncesi fizik muayenesinde yürüyüş ve postürü not 
edilmeli, sonraki kontrolleri sırasında bulgular karşı-
laştırılmalıdır. Kifotik deformite, EUV’nın proksimal 
bileşkesinde palpasyonla hassasiyet, cilt düzeyinde 
gerginlik ve enstrümantasyonun cilt altında belirgin-
leşmesi değerlendirilmelidir. Spastisite ve miyelopati 
bulgularının araştırılması açısından detaylı nörolo-
jik değerlendirme yapılmalıdır. Hasta ayakta iken 90 
cm’lik film kasetleri ile A-P ve lateral röntgenogramlar 
alınmalı, klinik gereklilik halinde bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yapıl-
malıdır. MRG semptomatik hastaların değerlendiril-
mesinde tamamlayıcı rol oynar.

Ameliyat sırasında yumuşak dokuların olabildiğince 
korunması önemlidir. Bunlar supraspinoz ligaman, 
interspinöz ligaman, komşu segment faset eklem kap-
sülüdür. Kebaish ve arkadaşları osteporotik hastalarda 
hem EUV hem de EUV+1 vertebraya profilaktik ver-
teproplasti yapılmasının bileşke kırıklarını azalttığı-

Tablo 1: Uluslararası Omurga Çalışma Grubu (ISSG)’nun Önerdiği Proksimal Bileşke Kifozu Derecelendirme Skalası 
(PBKDS).

Parametre Niteleyiciler Şiddet skoru 
Nörolojik defisit Yok 0

Radiküler ağrı 2
Miyelopati/motor defisit 4

Lokal ağrı Yok 0
VAS ≤4 1
VAS ≥5 3

Enstrümantasyon sorunu Yok 0
Kısmi fiksasyon kaybı 1
Belirgin 1
Komplet fiksasyon kaybı 2

Kifozdaki değişim /PLC bütünlüğü 0–10° 0
10–20° 1
>20° 2
PLC yetmezliği 2

EUV/ EUV+1 kırık Yok 0
Kompresyon fraktürü 1
Burst/chance fraktürü 2
Translasyon 3

EUV nın seviyesi Torakolomber bileşke 0
Üst torasik vertebra 1

VAS: Visual analogue scale, PLC: Posterior ligamentöz kompleks, EUV: Enstrümantasyon yapılan enüst vertebra.
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önlemlerin alınması, hastaların bilinçlendirilmesi ve 
takiplerinin yapılması önemlidir.
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Giriş
Cerrahi sonrası memnuniyetsiz hasta terimi, geçiril-
miş spinal cerrahi sonrası hastanın ameliyat öncesi 
şikayetlerinin devam etmesi veya kısa süreli düzelme 
sonrası tekrar başlaması yada form değiştirmesi duru-
munda yapılan cerrahi işlemden memnun olunmayan 
hastaları tanımlamak için  kullanılmaktadır.  Bu hasta 
grubu spinal pratikte  “Başarısız bel ve boyun cerra-
hisi sendromu (BBCS)  “Failed back/neck surgery 
syndrom” tanımı altında incelenmektedir. Uygulanan 
spinal  cerrahiler sonrası karşılaşılan bir grup neden-
leri tanımlayan bu durum sıklıkla lomber bölge olmak 
üzere servikal veya torakal omurga cerrahileri sonra-
sında da görülebilmektedir. Daha sık olarak spinal 
cerrahi sonrası memnuniyetsiz hasta grubunu nöroşi-
rürjikal cerrahi pratikte daha fazla yapılması nedeniyle 
lomber spinal cerrahi geçiren hastalar oluşturduğun-
dan konu başarısız bel cerrahisi sendromu kapsamında 
incelenecektir. 

BBCS, lomber cerrahi sonrası ağrının devam etmesi  
ve buna bağlı olarak hastalarda düşük hayat kalitesi-
nin engellenmesinde yetersiz kalınmasıdır. Başka bir 
deyişle cerrahi tedaviye rağmen hastalarda bacak  ağrısı 
ile birlikte veya tek başına bel ağrısının devam etmesi 
durumudur (1). Başarısız bel cerrahisi isminin irritan 
olması ve alternatif isim arayışları nedeniyle BBCS 
ile ilgili farklı kaynaklarda pek çok tanıma (Geçiril-
miş cerrahi sonrası sonuçların hastayı ve doktoru 
tatmin etmediği, hastanın ve doktorun ameliyat öncesi 
beklentilerini karşılamadığı  durum; bir veya daha fazla 
omurga cerrahisini takiben siyataljinin eşlik ettiği yada 
etmediği, kalıcı veya tekrarlayan bel ağrısını tarif eden 
bir terim; cerrahi sonucunun hastanın ve cerrahın 
cerrahi öncesi beklentilerini karşılamaması durumu) 
rastlamak mümkün olsa da tüm bu tanımlarda ortak 
olan olguların bir veya daha fazla cerrahi geçirmiş 
olması ve cerrahi öncesi beklenen iyileşmenin sağla-
namamış olması (bel ve/veya bacak ağrısının devam 
etmesi), hatta bazı olgularda yakınmanın artmış olması 
durumudur. 

1934 yılında J.Mixter WJ ve Bar JS10 ilk defa lomber 
disk hernisi olan bir hastayı ameliyat ettiklerinde, 
modern lomber cerrahide bir atılım gerçekleştiğine 
inandıklarını söylemelerine rağmen birkaç yıl sonra 
aynı grup lomber disk herniasyonu için yapılan tüm 
işlemlerin bu kadar başarılı olmadığını belirtmiştir 
(2). Braveman ve ark. BBCS’ nun lumbosakral cerrahi 
sonrası % 10 gibi oldukça bir oranda görüldüğünü 
bildirmişlerdir (3). Richardson ve ark. da endoskopik 
spinal cerrahi sonrası %50 oranlarında BBCS bildir-
mişlerdir (4). Son zamanlarda yapılan çok merkezli 
uluslararası çalışmalarda spinal cerrahlar tarafından 
ameliyat edilen bel ağrılı hastalarda BBCS bulguları 
gösteren olgularda artış olduğu saptanmıştır. 

Tanısal modalitelerin ve operatif tekniklerin 1990’ 
lardan sonra hızlı gelişmesi ile birlikte, lomber diskek-
tomi ve postoperatif sonuçları büyük ilgi ve tartışma 
konusu haline gelmiştir. BBCS’ in en önemli nedeni 
olarak bu gelişen teknoloji ile birlikte olguların ameli-
yat öncesi yeterince değerlendirilememesi, BT ve 
MRG gibi yöntemlerin tanıda daha fazla yer edinmesi 
ile hasta muayenesinin giderek geri plana itilmesi ve 
radyolojik tetkiklerle tanı konularak tedavi planının 
yapılması söylenebilir. 

Ülkemizde konuyla ilgili istatistiksel herhangi bir veri 
olmamakla birlikte Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 
rakamlarına göre erişkin popülasyonun %60-90’ı 
hayatlarının bir döneminde kronik bel ağrısı ile karşı 
karşıya kalmaktadır. Bel ve radiküler ağrı birlikteliği 
olan ve ameliyat edilen hastalarda en iyi yaklaşımla 
cerrahiden başarılı sonuç oranları %60 civarındadır ve 
ameliyat edilen hasta sayısı giderek artmaktadır (5,6). 
Ağrı ve komplikasyonlar nedeniyle tekrar ameliyat 
oranı ise %19 civarındadır (7). Bunun anlamı ise ABD 
için yıllık 80.000 yeni BBCS olgusudur. Bu olgularda 
uygulanan ikinci cerrahi için %30, üçüncü cerrahi için 
%15 ve dördüncü cerrahi için ise %5 seviyelerinde 
başarı oranları bildirilmiştir (8).

CERRAHİ SONRASI MEMNUNİYETSİZ HASTA: 
NEDENLERİ VE ÇÖZÜMLERİ
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görüntüleme (MRG), elektromyelografi (EMG )gibi 
tanısal tetkiklerle ortaya konmalı; gerekirse cerrahi 
öncesi diskografi, faset eklem blokları, sakroiliak eklem 
enjeksiyonları uygulanarak tanı kesinleştirilmelidir. 
Bunun yanında ilk ameliyat sonrası düzelmeyen hasta-
larda yapılan cerrahi tekrar gözden geçirilmelidir.

Psikiyatrik bozukluğu (Depresyon, konversiyon, 
anksiyete gibi), ikincil kazanç beklentisi (tazminat, iş 
değişikliği, maluliyet beklentisi gibi) veya cerrahiden 
çok fazla beklentisi olan hasta grubunda BBCS olasılı-
ğını en aza indirmek için ameliyat öncesi hasta, hasta-
lığı ve yapılacak cerrahinin şekli ve sonuçları ile ilgili 
ayrıntılı olarak sözlü ve yazılı olarak bilgilendirilmeli, 
gerekli olan durumlarda ayrıntılı psikolojik muayene 
için psikiyatri konsültasyonu istenmelidir. 

Standart tanı ve tedavi uygulamalarından fayda görme-
miş, siyatalji olgularının MRG ve MR  nörografi ile 
yapılan bir  çalışmasında ortaya çıkan sonuçlar piri-
formis sendromu (%67.8), distal foraminal kök tuzak-
lanması (%6), iskial tünel sendromu (%4.7), yansıyan 
bacak ağrısıyla birlikte olan diskojenik ağrı (%3.4), 
yansıyan ağrıyla birlikte pudental sinir uzaklanması 
(%3), distal siyatik sinir tuzaklanması (%2.1), siya-
tik sinir tümörü (%1.7), lumbosakral pleksus tümörü 
(%1.3), fark edilmemiş lateral disk hernisi (%1.3), 
spinal cerrahiye bağlı sinir kökü yaralanması (%1.3), 
yetersiz sinir kökü dekompreyonu (%0.8), lomber 
stenoz (%0.8), sakroiliak eklem ağrısı (%0.8), lumo-
sakral pleksus tümörü (%0.4), sakrum kırığı (%0.4) 
ve tanı konamayan grup (%4) olarak bildirilmiştir (9). 
Yapılan bu çalışma da göstermektedir ki siyataljinin 
lomber disk hernisi dışında pek çok nedeni vardır ve 
bu nedenlerin bilinmesi  BBCS’ nun tanı ve tedavisini 
kolaylaştıracak ayrıntılı algoritmalar belirlenmesini 
sağlayacaktır. 

BBCS’ nun diğer bir neden grubunu yapılan yanlış 
ve yetersiz cerrahi oluşturmaktadır. Sıklıkla karşılaş-
tığımız problemler  arasında yanlış mesafe ve tarafın 
ameliyatı, seçilen cerrahi prosedürün yanlış olması 
(anterior/ posterior yaklaşık; enstrüman kullanım 
endikasyonunda yanlışlıklar; yetersiz/ gereksiz füzyon 
uygulamaları), yetersiz dekompresyon, füzyon yapıla-
caksa yetersiz dekortikasyon ve yetersiz greftleme sayı-
labilir. Yetersiz ve yanlış cerrahi uygulamalar sonrası 
oluşabilecek olası komplikasyonlardan kaçınmak için 
preoperatif yapılan klinik ve radyolojik değerlendirme-
nin intraoperatif skopi ile doğrulanmasını gerektirir. 
Hastaya spinal enstrumantasyon ve/veya füzyon uygu-
lanacaksa spinal enstrumantasyon biyomekaniği ile 
omurganın kendi biyomekaniği preoperatif dönemde 
ayrıntılı olarak incelenip cerrahi strateji buna göre 
belirlenmelidir. Doğru hasta seçimi ve doğru endikas-
yon ugulamaları ile oluşabilecek cerrahi komplikas-
yonlar en aza indirilebilir.

Tanısı ve tedavisi zor olmakla birlikte başarılı bir 
şekilde tedavi edildiğinde hem doktor hem de hasta 
için büyük rahatlama sağlayan bu sendromun, etyo-
lojisinde mekanik ve anatomik sebeplerden başka, 
son derece karmaşık ve pek çok değişkenden etkile-
nen, psikolojik, sosyoekonomik, psikososyal bileşenler 
vardır. Bu nedenle bu hastalar tamamen kendi içinde 
ve kendi şartlarında değerlendirilmesi ve tedavi algo-
ritması buna göre düzenlenmelidir.

Başarısız Bel Cerrahisi Sendromu 
Nedenleri
Başarısız bel cerrahisi sendromunun, yapılan cerra-
hinin amacına ulaşmasına ve/veya patolojinin tekrar-
lamasına neden olan; kötü hasta seçimi, yanlış tanı, 
uygun olmayan cerrahi yöntem, kötü teknik kullanımı 
gibi pek çok nedeni vardır. Ayırıcı tanısı ve tedavi 
prosedürü oldukça karmaşık olan bu zor hasta grubunu 
değerlendirmede ve başarılı tedavi algoritmasının oluş-
turulmasında ayrıntılı anamnez alınması, tam fizik ve 
nörolojik muayenenin yapılması, uygun tanısal testle-
rin uygulanması ve bunların hastanın kliniği ile korele 
değerlendirilmesi, spinal kaynaklı olmayan nedenle-
rin ayırt edilmesi ve hastanın psikolojik durumunun 
değerlendirilmesi oldukça önemli bir yer tutmaktadır. 

Sıklıkla karşımıza çıkan nedenler arasında ilk sayılabi-
lecek olan yanlış hasta seçimi ve yanlış tanı gelmekte-
dir. Yanlış tanı, spinal cerrahide görülen başarısızlığın 
en sık sebebidir. BBCS’ nin değerlendirilmesinde en 
önemli kısım öyküdür. Hasta değerlendirmesinin eksik 
olduğu olgularda mekanik ağrı, fibromyalji, romatiz-
mal kaynaklı ağrılar ve nörolojik hastalıklara sekonder 
gelişen ağrılarla spinal patolojilere bağlı ağrılar karı-
şabilmekte, tümör veya enfeksiyon gibi patolojilere 
bağlı ağrılar kolaylıkla atlanabilmektedir. Bel ağrısının 
ön planda olduğu olgularda diskojenik ağrı (cerrahi 
geçirilen seviye veya komşu seviye kaynaklı olabilir), 
faset eklem ağrısı, sakroiliak eklam ağrısı, instabiliteve 
füzyon uygulanan olgularda psödoartroz; bacak ağrısı-
nın ön planda olduğu olgularda ise öncelikle foraminal 
darlık, rekürren veya rezidü disk hernisi ve nöropatik 
ağrı akla gelmelidir. Nöropatik ağrı genellikle sürekli 
olan, aktivite ile artış gösteren, bir veya iki segmentte 
yanıcı veya dizestezik ağrı şeklindedir. Nöropatik 
ağrının nöral dekompresyona bacak ağrısından ayırt 
edilmesi gerekirse de bazı olgularda bu iki durumun 
birlikte olabileceği unutulmamalıdır. 

Bu doğrultuda ameliyat öncesi hastanın ayrıntılı öyküsü 
alınmalı, ameliyat öncesi uygulanan cerrahi girişimin 
tipi hakkında ayrıntılı bilgi sahibi olunmalı, ağrının 
tekrarlama süresi ve şekli (bel/ bacak ağrısı) etyolojisi-
nin ayırıcı tanısına yönelik sorgulanmalı, ağrıya neden 
olan patoloji statik ve dinamik direkt grafiler, bilgisa-
yarlı tomografi (BT), Myelo-BT, Magnetik rezonans 
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BBCS’nin sık görülen cerrahi nedenleri arasında fora-
minal darlık (%25-29), ağrılı disk (%20-22), psödoart-
roz (%14), nüks disk hernisi (%7-12), iyatrojenik insta-
bilite (%5), faset eklem ağrısı (%3), sakroiliak eklem 
ağrısı (%2) sayılabilir (10). 

Bu grupta yer alan postoperatif instabilite gelişimi; 
spinal cerrahi tekniklerin gelişmesi ve artrodezin ön 
palana çıkmasıyla uzun süreli takiplerde birçok komp-
likasyonu beraberinde getirmektedir. Spinal cerrah 
olarak, enstrüman kullanımın son 10 yılda artması 
nedeniyle objektif endikasyonlar olmaksızın uygulan-
mış kötü sonuçlu birçok spinal füzyon ve enstrümas-
tasyonlu olgu ile karşılaşmaktayız. Tanı ve tedavisi 
yeterince karmaşık olan BBCS’ li olguların değerlendi-
rilmesi, esas patolojiye ek olarak enstrüman kullanımı-
nın sonuçlarının da eklenmesiyle güçleşmektedir. 

Amaçlanan füzyon sırasında gelişen psödoartrozun 
ağrı nedeni olabildiği belirtilmiş olsa da, bazı olgu-
larda ağrısız psödoartroz olabilmektedir. Füzyonsuz 
dekompresif cerrahilerde kifotik deformite ve psödo-
artroz sık görülmektedir. Füzyonlu cerrahi sonrası 

Şekil 1: Bel ağrısı nedeniyle başvuran bir olgunun lateral lumbosakral direkt grafisi normal olarak gözlenirken, çekilen 
dinamik grafisinde L4-5 mesafesinde anterior listezis görülmektedir.

Şekil 2: Aksiyel BT 
görüntüsünde sağ 
pedinkül vidasının 
medialize olduğu 
görülmektedir.

Şekil 3: Sol bacak ağrısı nedeniyle başvuran bir olgunun 
MRG ‘de T2 ağırlıklı kesitlerde  sagittal planda (a) ve aksiyel 
planda (b) tesbit edilen sol L4-5 far lateral disk hernisi 
görülmektedir.

A B
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araknoidit tablosu meydana gelir. Hastalarda ameliyat 
sonrasında birkaç aylık iyilik halinden sonra bel ağrısı 
ve nöropatik ağrı gelişir. MRG ile subaraknoid alanda 
daralma, BOS akımında azalma, sinir köklerinde kalın-
laşma ve düzensiz konstrast madde tutma şeklinde 
görülürler. Cerrahi girişimden fayda görmeyen bu 
hasta grubunda spinal kord stimülatörü veya interte-
kal narkotik pompası takılması dışında tedavi yöntemi 
yoktur.

Epidural fibrozis ve skar oluşumu dekompresif spinal 
cerrahi sonrası kauda ekuina seviyesinde, dural kese-
nin veya doğrudan köklerin etrafında skar dokusu 
oluşmasıdır (13). cerrahi girişimin süresi, hemostaz, 
cerrahi girişime maruz kalan dokunun devaskülari-
zasyonu önemli etkenler arasında sayılabilir. Epidu-
ral skar nöral dokuları sıkıştırarak ağrıya nedeni olur. 
Postoperatif olguların çoğunda görülmesine rağmen 
çok az hasta semptomatiktir. Semptomlar cerrahiden 
aylar sonra ortaya çıkabilir. Nüks disk hernileri ile 
ayırıcı tanısı kontrastlı MRG ile yapılabilir. Serbest yağ 
greftleri ve birtakım kimyasal maddelerin etkili olduğu 
bilinsede primer tedavi yöntemi korunmadır (14).  
Epidural skar dokusu için yapılcak cerrahi tedavilerin 
mevcut skar dokusunu artırıcı etkisi  de vardır.

Diskit, patogenez tam olarak açıklanamamakla birlikte 
avasküler disk mesafesine direkt ekim olduğu düşü-
nülen, diskektomi sonrasında intervertebral mesa-
fede gözlenen lokalize inflamasyon olarak tanımla-
nan nadir ancak önemli bir komplikasyondur (15). 
En önemli bulgusu genellikle cerarhiden yaklaşık 1 
ay sonra ortaya çıkan şiddetli bel ağrısıdır. Kontrastlı 
MRG tanı koydurucu olmakla birlikte   erken dönemde 
klasik bulgu olarak direkt grafilerde disk mesafesinde 
daralma ve end plate dejenerasyonu atlanmamalıdır. 
Kan kültürleri, sedimantasyon ve C-reaktif protein 
(CRP) değerleri kontrol edilmelidir. Klinik takip sedi-

özellikle üst seviye olmak üzere komşu segment 
dejenerasyonu görülmektedir. Multipl seviye yapı-
lan geniş laminektomiler sonrası kifotik deformiteye 
bağlı miyelopati ve ağrı görülebilir (11, 12). İnstabilite 
ve psödoartrozun değerlendirilmesinde en yardımcı 
tetkikler statik grafilerin yanında dinamik grafiler ve 
koronal plan BT görüntüleridir. Postoperatif 6 aydan 
daha fazla devam eden ağrı, BT’ de preoperatif var olan 
foraminal darlığın artması, kafes etrafında yada vidalar 
etrafında görülen ve bir sistem yetmezliği bulgusu olan 
dansite artışı varlığında nonunionu akla gelmelidir 
(10). Enstrumantasyon uygulamasının da kendisine 
özgü hatalı vida yerleştirilmesi, vida veya rot kırılması, 
implant gevşemesi/ yer değiştirmesi ve enfeksiyonu gibi 
komplikasyonları vardır. Kırık pedikül vida varlığında 
psödoartroz gelişim riski yüksek olması nedeniyle kırık 
pedikül vidası olan semptomatik tüm olgularda enstrü-
man revizyonu önerilmektedir. Uygulanan stabilizas-
yon tekniğine bağlı olarak postoperatif diğer erken ve 
geç ağrı oluşturabilecek nedenler arasında sinir kök 
basısı/ irritasyonu, yanlış mesafelerin füzyonu, yetersiz 
teknik, komşu seviye dejenerasyonu sayılabilir. 

BBCS’ nin belirgin direkt nöral bası olmaksızın ağrıya 
yol açan nedenleri arasında araknoidit (intradu-
ral mesafede skar oluşumu), epidural fibrozis (dura 
dışında skar oluşumu), postoperatif enfeksiyon (diskit, 
epidural aralık, deri-deri altı enfeksiyonları), epidural 
fibrozis, BOS fistülü, psödomeningosel sayılabilir. Bu 
lezyonların ortak özellikleri anotamik yerleşimleri ve 
patolojileri farklı olmakla birlikte hiçbirinin ek cerrahi 
yöntemle düzeltilememesi ve tedavi yaklaşımlarının 
benzer olmasıdır. 

Araknoidit %6-16 oranında BBCS’ deki primer pato-
lojiyi oluşturmaktadır. Myelografide kullanılan yağda 
çözünen maddeler, enfeksiyonlar veya dura yırtıkları 
pia ve araknoid memranda inflamasyona yol açarlar ve 

Şekil 4: Lomber BT’ de aksiyel kesitte ve AP lumbosakral 
direkt grafide transpedinküler vidaların omurga korpus veya 
pedinkül içerisinde gevşemesi.

Şekil 5: Lumbosakral lateral direkt grafide kırılmış 
pedinküler vidaların görünümü.
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vida malpozisyonu içeren yetersiz enstrümantasyon 
gibi ) kaynaklıdır. Cerrahi sonrası ağrısı geçip 1 hafta 
içinde yakınmaların tekrar başladığı hasta grubunda 
sinir kökü ödemi, erken rekürren disk, enfeksiyon, 
sempatik distrofi düşünülmelidir. Geç dönemde ortaya 
çıkan ağrılarda ise spondilotik değişiklikler, kanalın 
daralması nedeniyle foraminal sinir kökü sıkışmaları, 
enstrümantasyon yetersizliği, instabilite problemleri 
akla gelmelidir.

Ayrıntılı hikayede ameliyat öncesi şikayetlerin tanım-
lanması ve şikayetlerin süresi, hastaya uygulanan cerra-
hinin tipi, cerrahi tipi, cerrahi sonrası erken dönemde 
hastanın yapılan işlemden fayda görüp görmediği 
sorgulanmalıdır. Preoperatif geniş nörolojik muayene 
mutlaka yapılmalıdır. Cerrahi uygulanmış hastalarda 
insizyon yeri, lezyonun seviyesi ve tarafı, cerrahi 
müdahale edilen seviye sayısı, ilk cerrahi sonrası ağrı-
sız dönem değerlendirilmelidir. Ayrıca paravertebral 
kas spazmının varlığı ve bel hareketlerinin incelenmesi 
çok önemlidir. Psikolojik faktörler ve sekonder kazanç 
da göz ardı edilmemelidir. Sistemik hastalıklar ekarte 
edilmelidir. 

Başarısız spinal cerrahi sonrası detaylı tanısal incele-
meler yapılmalıdır. Tanıda dört yönlü çekilmiş direkt 
grafilere ek olarak MRG, BT, BT-miyelografi sıklıkla 
başvurulan radyolojik tetkiklerdir. Direkt grafiler ve 
BT özellikle kemik yapı hakkında bilgi vererek stabi-
litenin değerlendirilmesinde kullanılırken, MRG ince-
lemeleri ise yumuşak dokuların durumu, rezidü veya 
rekürren disk, epidural fibrozis, foraminal ve ekstrafo-
raminal kök basıları, spinal dar kanal ayırıcı tanısında 
kullanılır. Aksiyel bel ağrısı olan ve MRG kesitlerinde 
intervertebral disklerde orta ve ileri derecede dejene-
rasyon görünümünün eşlik ettiği olgularda dejenere 
disk ayırıcı tanısı için diskografi önerilmektedir.

mentasyona kıyasla daha spesifik olan CRP ile yapıl-
malıdır. Tedavide yatak istirahati, iğne aspirasyonu ile 
elde edilen mikroorganizmaya yönelik 4-6 hafta  anti-
biyotik tedavisi uygulanır.  Medikal tedaviye rağmen 
bel ağrısı devam eden, CRP düzeylerine düşme olma-
yan ve vertebralarda, disk mesafesinde ilerleyici dest-
rüksiyon gözlenen olgularda açık debridman ve greft-
leme uygulanır.

Faset kaynaklı ağrılar da BBCS’nin diğer önemli nede-
nini oluşturmaktadır. Faset kapsülü segmental sini-
rin arka dalı tarafından innerve edilmektedir. Faset 
kaynaklı ağrılar künt ağrılardır ve rotasyon hareket-
leri sonrasında ortaya çıkar. Kalça, uyluk ve dize yayı-
lım gösterebilirler. İntraartiküler enjeksiyonlar faset 
kapsülünün gerilmesinin bel ağrısı ve sinir kökü irri-
tasyonuna neden olabileceğini göstermiştir. BBCS’da 
da faset eklem blokajları, cerrahi veya perkutan olarak 
faset denervesyonları yapılabilmektedir (16).

Başarısız Bel Cerrahisi Sendromunda Tanı 
ve Değerlendirme
Başarısız spinal cerahinin önlenmesi için bazı paramet-
relerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Burada en önemli 
basamak hastaların tanı aşamasında ve cerrahi plan-
lanma aşamasında iyi değerlendirilmesidir. Hastalar-
dan alınacak ayrıntılı  öykü, en az nörolojik muayene 
kadar önemlidir.  Hastanın eğitim durumu, kişiliği, 
sosyal durumu, iş durumu dikkatlice gözden geçiril-
melidir (17). Hastaların değerlendirilmesinde en sık 
yakınma olan  ağrının şeklinin ve ortaya  çıkış zama-
nının belirlenmesi önemli bir noktadır. Özellikle erken 
postoperatif dönemde ağrı devam ediyorsa sıklıkla 
neden yanlış endikasyonlu cerrahi karar, yapılan yanlış  
mesafe/ taraf cerrahisi, yetersiz dekompresyon yada  
cerrahi komplikasyonlar ( kök hasarı, yetersiz diskek-
tomi, cerrahi sahada yabancı cisim, dura laserasyonu, 

Şekil 6: Sagittal planda T1 ve T2 kesitlerde komşu vertebra 
korpuslarında destrüksiyona neden olan diskit ile uyumlu 
disk yapısında bozulma görülmektedir.

A B
Şekil 7: AP ve lateral Lumbosakral direkt grafilerde L3-4/ 
L4-5 ve L5-S1 mesafelerine yapılan diskografi ile disk 
boyanmaları ve L5-S1 mesafesinde disk dejenerasyon varlığı 
gözlenmektedir.

A B
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olarak faset füzyon uygulaması veya stabilizasyon 
uygulaması yapılabilir (20, 21).

Tedavide en önemli konu hastaya ikinci bir cerrahi 
girişimin gerekli olup olmadığı konusudur. Cerrahi 
yaklaşım seçiminde pek çok etken rol alırken özellikle 
iki faktör ön plana çıkmaktadır. Bunlar omurganın 
sagittal düzlemdeki durumu (lordoz, lordoz düzleş-
mesi veya kifoz) ile basının olup olmadığıdır. Genel 
cerrahi yaklaşım: var olan (giderilememiş) patolojinin 
çözümü, cerrahi tekniğe bağlı yanlışlıkların düzeltil-
mesi, dekompresyon ve stabilizasyon ile omurganın 
normal dizilime en yakın hale getirilmesidir.

BBCS hastalarında revizyon cerrahisi öncesinde hasta 
ile gerçekçi bir şekilde konuşmak, revizyon cerrahile-
rindeki başarı oranının, yapılan her ek cerrahi ile gide-
rek azaldığı ve revizyon cerrahisindeki öncelikli amacın 
ağrıyı azaltıp, fonksiyonel kapasiteyi kabul edilebilir 
ölçülere getirmek olduğunu, bu cerrahi sonrasında tam 
bir ağrı kontrolü ve mükemmel bir fonksiyonel kapa-
site beklentisinin olmaması gerektiğini hasta ile açıkça 
konuşmak gereklidir. Revizyon cerrahilerinde başarı 
oranı cerrahi sonrasında zamanla azalan bir grafik izle-
mektedir (22). 

BBCS’ da revizyon cerrahisi saptanan nedene yöne-
lik olarak değişir. Hastada radiküler ağrı ve kök bası 
bulgularına ek olarak bu şikayetleri açıklayabilecek 
nüks veya rezidü disk hernisi varsa dekompresyon 
cerrahisi hastanın şikayetlerini geçirebilir. Bel ağrısı 
ön planda olan hastalarda spinal instabilite öncelikli 
düşünülmelidir. İnstabilitenin varlığı klinik ve/veya 
radyolojik olarak destekleniyorsa füzyon cerrahisi bu 
tip hastalar için yararlı olabilir. Ameliyat sırasında faset 
eklemlerin %50’sinin iki taraflı olarak çıkarılması ve 
pars interartikülaris zayıflatılması durumu da füzyon 
gerektirir. Hem radiküler ağrı şikayeti olan hem de bel 
ağrısından yakınan hastalarda ise dekompresyon ve 
takiben füzyon cerrahisi genellikle seçilen tedavidir.

Daha önce füzyon yapılmış olgular revizyonları sıra-
sında psödoartroz yönünden değerlendirilmelidir. 
Bütün psödoartroz olguları ağrılı olmadığından, 
psödoartroz için revizyon planlanacak olgularda ağrı 
varlığı iyi sorgulanmalıdır. Revizyon cerrahisi ister 
dekompresyonu genişletmek ister ağrılı psödoartroz 
için yapılsın ameliyat öncesi yapılan tetkiklerle kanıt-
lanan instabilite varlığında füzyona transpediküler 
enstrümantasyonun eklenmesi düşünülmelidir.

Yalnız dekompresyon ameliyatı ile iyileşebilecek hasta-
larda dekompresyon ameliyatına füzyon cerrahisi ekle-
mek ciddi sorunlara yol açabilmektedir. Yapılan araş-
tırmalar tek başına dekompresyon cerrahisi uygulanan 
hastalarda cerrahiye bağlı re-operasyon oranlarının 11 
yıllık bir süre içerisinde yaklaşık %19 olduğunu, fakat 

Başarısız Bel Cerrahisi Sendromunda 
Tedavi
BBCS’ nu oluşturan ağrının pek çok değişik nedeni 
olmasından dolayı tedavisi zordur. Yaklaşım belli bir 
algoritma içerisinde olmalıdır dolayısıyla multidisip-
liner bir çalışmayı gerektirir. BBCS’ da tedavi, tutucu 
ve revizyon cerrahisi olmak üzere iki başlık altında 
incelenebilir. Bel ağrısı tekrarlayan hastaların hepsine 
öncelikle tutucu tedavi yapılmalı, revizyon cerrahisi 
tutucu tedaviden fayda görmeyen hastalar için düşü-
nülmelidir.

Sıklıkla bu grubu oluşturan hastalar, uzun süreli yatak 
istirahati, güçlü analjezikler ve fizik tedavi programı 
uygulanmış hastalardır. Nörolojik defisit olmaması 
durumunda konservatif yaklaşım ilk tedavi seçeneği-
dir. Depresyon, anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik 
bozuklukların tedavisi yapılmalıdır. Medikal tedavi 
amacıyla asetaminofen, selektif COX-2 ajanları, ibup-
rofen, diklofenak gibi steroid dışı analjezikler ve anti-
enflamatuar ajanlar, opioidler, trisiklik antidepresan-
lar, nöropatik ağrı varlığında gabapentin ve pregabalin 
gibi ajanlar kullanılmaktadır.

Konservatif tedavide ilk sırayı fizik egzersizler almak-
tadır. Hastalara verilecek fizik egzersizlerinden en iyi 
sonucu alabilmek için hasta özelliklerine göre ayar-
lanması, en azından başlangıç döneminde bir uzman 
gözetiminde yapılması ve mutlaka germe- esnetme 
egzersizlerini içermesi gerekmektedir. Yapılan bir 
meta-analiz çalışmada bu şartlara uyulduğu takdirde 
ağrılarda %18, fonksiyonel iyilik halinde ise %60’lık bir 
iyileşme olduğu görülmüştür (10). Uygulanan bu fizik 
tedavi egzersiz programına ilaveten, hastaların olabil-
diğince aktif durumda kalması önerilecek en iyi teda-
vilerden biri olarak kabul edilmektedir. Fizik tedavi ile 
zayıflama, korse, masaj, traksiyon, ultrason, epidural 
steroid enjeksiyonları uygun hastalarda denenebilir. 
Ağrıya yönelik girişimsel seçenekler arasında  faset 
eklem enjeksiyonlar, bloklar, omurilik stimülasyonu, 
radyofrekans nöroliz uygulamaları sayılabilir. 

Etyolojinin epidural fibrozis olduğu olgular doğru 
mesafeye enjeksiyonun yapılmasını sağlayan floros-
kopi veya BT eşliğinde epidural depo steroid enjek-
siyonlarından fayda görmektedirler. Ayrıca yapılan 
farklı çalışmalarda lomber disk hernisine bağlı radikü-
lopatisi olan hastalarda da periradiküler anestetik ve 
kortikosteroid enjeksiyonu sonrasında ağrıların ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı gösterilmiştir 
(18, 19). 

Faset sendromu olan hastalarda peruktan faset blokajı 
sonrasında ağrının geçtiği teyit edildikten sonra kalıcı 
faset denervasyonu uygulanabilir. Eğer bu tedavilerde 
geçici bir düzelme sonrası tekrarlama olursa ileri tedavi 
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Bu nedenle uygulanması planlanan her spinal cerrahi 
öncesi hastalar ayrıntılı anamnez, tam klinik muayene 
ve radyolojik tetkikler ile değerlendirilmeli, ağrının 
omurga patolojileri dışındaki nedenlerle de gelişebile-
ceği akılda tutularak fizik muayene bulguları radyoloji 
ile korele edilmeli ve gerekirse ağrının nedenini kesin 
olarak ortaya koyabilmek için ek tetkikler yapılmalı-
dır. Tekrarlanan cerrahi işlemlerde olguların iyileşme 
şanslarının giderek azaldığı göz önünde bulundurula-
rak hastalar multidisipliner olarak değerlendirilmeli, 
operasyon dışı tedavi seçenekleri gözden geçirilmeli 
ve ameliyat uygulanacaksa öncesinde yapılacak reviz-
yon cerrahisi tüm yönleri ile dikkatlice planlanmalı-
dır. Halen BBCS’ lu hastaların tedavisinde standart bir 
tedavi algoritması olmadığından, uygulanmakta olan 
tedavilerin etkinliğini karşılıklı olarak sınayacak iyi 
düzenlenmiş prospektif randomize çalışmalara gerek 
vardır. Bu tip çalışmalardan elde edilecek sonuçlar 
BBCS hastalarına daha objektif kriterlere göre tedavi 
uygulanması için yol gösterici olacaktır.
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füzyon cerrahisinin de bu ameliyata eklenmesi ile bera-
ber re-operasyon oranının %22’ye çıktığını göstermek-
tedir (23). Ayrıca füzyon cerrahisi yapılmış olan hasta-
larda re-operasyonun başarı oranı füzyon yapılmamış 
hastalara göre daha düşüktür. Revizyon cerrahisinde 
başarıyı etkileyen diğer faktörler arasında, hastanın 
kadın olması, ikincil kazançlar, psikiyatrik problem-
lerin eşlik etmesi, psödoartroz gelişmiş hastalar ve 
cerrahi öncesinde objektif bulgusu olmayan hastalar 
sayılabilir ve bu grup hastalarda cerrahi başarı oranı 
daha düşüktür (23).

Revizyon cerrahisi geçirecek hastalar yapılacak cerrahi 
işleme bağlı olarak ilk cerrahilerine göre daha fazla 
komplikasyon riski ile karşı karşıyadırlar. Daha önce 
ameliyat edilmiş olgularda anatomik ilişkilerin önce-
sinde bozulmuş olması nedeniyle skar dokusunun 
yeniden açılışı ve dekompresyonu ilk cerrahiye oranla 
daha karmaşıktır. Bu da revizyon cerrahisi geçirecek 
hastaları dura ve nöral elemanların yaralanması gibi 
olası komplikasyonlara daha açık hale getirir (24). 
Hastalarda geçirilmiş cerrahiler sonrasında anatomik 
bütünlük bozulduğundan revizyon cerrahisinde nöral 
dokuları korumak için dissseksiyon dikkatli yapılmalı-
dır. Revizyon seviyesinde özellikle lateral kısımda daha 
önceki laminektomi sınırı ile skar dokusu sınırından 
diseksiyon yapılarak, köklerin gangliona kadar olan 
kısmı gözlenmeli ve köklerin serbest şekilde hareket 
edebilir olduğu teyit edilmelidir. Epidural skar doku-
sunun temizlenmiş olması yeniden oluşmasını engel-
lemediğinden tamamının temizlenmesi gerekmez; 
sadece işlem yapılacak yerde görüş alanının sağlanması 
ve yapışıklıkların açılması kadar kısmının alınması 
yeterli olacaktır.

Dura yaralanması revizyon cerrahisinin sık karşılaşılan 
bir komplikasyonudur. Bu durum ile karşılaşıldığında 
özellikle intradural mesafeye kan girişi engellenmeye 
çalışılmalıdır. Primer sütüre edilebilecek lokalizas-
yonda olan yırtıklar 4/0 ipek ile sütüre edilmeli veya 
lomber fasia grefti ile onarılmalıdır. Kök üzerinde 
veya duranın ön yüzündeki yırtıklar dikilerek tamir 
edilmemelidir. Sütürasyona uygun olmayan yırtık-
lar, nöral dokular korunarak doku yapıştırıcılar veya 
benzeri maddeler ile tamir edilebilir. Dura yırtıklarının 
tedavisinde kullanılan yağ greftleri yada kanama kont-
rolü amacıyla konulan spongostan gibi maddelerle 
ilgili olarak konuldukları alanda şişerek kompresyona 
neden olabilecekleri ve bu nedenle sıkışık yerlerde 
kullanılmaması gerektiğidir.

Sonuç
Tedavi için standart veya kesinleşmiş bir yol hari-
tası olmayan ve artan spinal cerrahi uygulamaları ile 
birlikte daha sık görülmeye başlanan BBCS, hasta ve 
hekim için halen ciddi bir sorun olarak durmaktadır. 
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Bölüm 99

Yaşlı omurgada enstrümantasyon, cerrahi teknik ve 
planlama açılarından özel hususlara sahiptir. Bunun 
en büyük nedeni dejeneratif hastalıklar gibi altta yatan 
patolojilerin bir kısmının hastalık sürecinin, tedavi 
sonrasında da devam etmesidir. Ek olarak yaşlı hasta-
larda görülen osteoporoz, romatoid artrit gibi komor-
biditeler enstrümantasyon cerrahisinde karar verme 
sürecini karmaşık hale getirebilir. Her hasta grubunda 
olduğu gibi yaşlı hastalarda da enstrümantasyon kararı 
verilmişse postoperatif dönemde ortaya çıkabilecek 
enstrüman yetersizliği, komşu segment hastalığı, prok-
simal bileşke kifozu benzeri sorunları önlemek açısın-
dan preoperatif enstrümantasyon kurgusunun doğru 
planlanması çok önemlidir. 

Spinal enstrümantasyon planlanmasında son yıllarda 
özellikle radyolojik spinal dizilim parametreleri ile 
ilgili bir çok yazı bulunmaktadır (24). Normal global 
ve bölgesel parametreler ve bunların kritik eşikleri, 
enstrümantasyonlarda rakamsal düzeltmelerin preo-
peratif planlanması ve bunların sağlık ilişkili hayat 
kalitesi (HRQoL) ile olan ilişkileri ağırlıklı olarak tora-
kolomber bölgede olmak üzere çeşitli araştırmalara 
konu olmuştur (21, 23). Yaşlı hastada enstrümantasyon 
kurgusu yaparken bu radyolojik parametrelere dikkat 
etmek cerrahi sonuçları iyileştirecektir. Bu bölümde de 
konu başlıca iki ayrı bölümde ele alınacaktır.

Servikal Omurgada Yapılan 
Enstrümantasyon Kurgu Hataları
Servikal omurgada yaşlı hastada yapılabilen kurgu 
hataları füzyon mesafelerinin yanlış seçimi, servikal 
lordozu koruyamamama veya uygun şekilde düzelte-
meme ve cerrahi yaklaşım tercihinin (anterior, poste-
rior veya kombine) yanlış yapılması şeklinde özetlene-
bilir. 

Servikal omurga, başı taşımasının yanı sıra omurganın 
diğer segmentlerine göre daha fazla hareket aralığına 
sahip olması nedeniyle karmaşık bir yapıya sahiptir. 
Fizyolojik olarak lordoza sahip olan servikal omurga-
nın diziliminin değerlendirilmesinde sagittal planda; 
Cobb açısı, Jackson stres çizgileri, Harrison posterior 
teğet çizgileri kullanılırken başın ağırlık merkezi çizgisi 

ya da C2 şakül hattı sagittal vertikal aksın (SVA); çene-
kaş vertikal açısı (CBVA) horizontal bakışın incelen-
mesinde kullanılan başlıca parametrelerdir (23). Sagi-
tal plandaki değerlendirmeler sonucu tespit edilen, 
servikal lordozun kaybı ya da servikal kifoz gelişimi 
ağrı ve disabilite ile ilişkilidir (1, 5). Benzer şekilde C2 
şakül hattının C7 şakül hattı ile arasındaki mesafenin 
artması da hastalarda daha kötü klinik sonuçlarla iliş-
kilendirilmiştir (29). Horizontal bakışı değerlendiren 
CBVA’nın ise ise ileri, rijid servikal kifotik deformitesi 
olan hastalarda günlük aktivite ve hayat kalitesi üzerin-
deki etkileri gösterilmiştir (28) (Şekil 1). 

Yaşlı hastalarda dejeneratif servikal omurganın cerrahi 
yönetimi, omurilik ve/veya sinir köklerinin dekomp-
resyonu ve/veya endikasyonu dahilinde servikal 
sagittal dizilimin uygun restorasyonunu içermelidir 
(10). Dejeneratif servikal hastalığın tedavisinde poste-
rior laminektomi ile dekompresyon servikal lordozu 
korunmuş hastalarda sık kullanılan ve etkinliği yıllar-
dır bilinen bir tekniktir (37). Buna karşın zaman içinde 
yapılan çalışmalarda bu işlemin önemli oranda cerrahi 
enstrümantasyon ve füzyon gerektirebilen postoperatif 
kifoz ve segmental instabiliteye neden olduğunu göste-
rilmiştir (22). Unutulmaması gereken; bu yaklaşımın 
başarısı büyük oranda nöral yapıların dekompresyon 
sonrası arka tarafa yer değiştirmesi ile ilişkilidir. Zira 
‘sadece laminektomi’ uygulanan yaşlı hastalarda sabit, 
rijid kifotik deformite varlığında cerrahi sonrası omuri-
lik ve köklerin anteriordan maruz kaldığı baskı devam 
edebilir. Bunu destekleyen bir çalışmada servikal lokal 
kifoz açısı > 13° olan hastalarda yeterli dekompresyo-
nun ancak anterior dekompresyon veya posterior oste-
otomi + enstrümantasyon ile deformite düzeltilmesi 
sonucu sağlanabildiği bildirilmiştir (4, 27). Bunun bir 
sonucu olarak özellikle düzeltilebilir kifozu ve insta-
bilitesi olan hastalarda posterior enstrümantasyon 
ve füzyon cerrahisi ‘sadece laminektomi’ yerine göz 
önünde bulundurulmalıdır. Posterior laminektomi ve 
füzyonun cerrahi sonuçları hakkındaki çalışmalarda 
ise dejeneratif servikal kifotik hastalarda cerrahi olarak 
lordoz restorasyonunun postoperatif kliniğe olumlu 
yansımaları bildirilmiştir (26). 

YAŞLI HASTADA SIK YAPILAN KURGU HATALARI
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porotik hasta grubunda son-plaklarda çökme sonrası 
korpus içine doğru migre olabileceği, bunun postope-
ratif dönemde kifozla sonuçlanabileceği de akılda tutu-
larak olgu bazlı karar verilip, anterior vida-plak sistem-
leri ve gerektiğinde anterior-posterior 360 derece 
füzyon preoperatif enstrüman kurgusunda düşünül-
melidir.

Enstrüman kurgusunda füzyon seviyelerinin belirlen-
mesi büyük oranda ilişkili patolojiye bağlıdır. Komşu 
segment dejenerasyon riski, sabitleme biyomekaniği 
ve daha önce bahsedilen servikal sagital parametreler 
enstrümantasyon kurgusunda göz önüne alınmalıdır. 
Çoklu seviye dekompresyon ve füzyon yapılan olgu-
larda kaudal fiksasyonun C7 seviyesinde sonlandırıl-
ması durumunda ise C7 lateral kitlelerinin ufak boyut-
ları göz önünde tutulmalıdır. 

Servikotorasik bileşkede (C7) sonlanan kurgularda 
komşu segment dejenerasyonu görülmesi riski fazla-
dır. Bu vakalarda C7 seviyesi geçilip en üst iki tora-
kal vertebraya pedikül vidaları konarak sistemin 
desteklenmesi distal fiksasyon yetmezliğinin önüne 
geçmesi açısından önemlidir (37, 30). Anterior kurgu-
ların özellikle 3 seviye ve daha fazla mesafeyi içermesi 

Mevcut literatürde hangi hastaya anterior hangisine 
posterior yaklaşım yapılması gerekliliği hala güncel ve 
tartışılan bir konudur. Yaşlı hasta grubunda mevcut 
komorbiditeler ve olası komplikasyonlar düşünül-
düğünde özellikle lordozu uygun olgularda anterior 
yaklaşımdan ziyade posterioru tercih etmek uygun 
olabilir. Eşik değer olarak farklı fakat birbirine yakın 
açılar kabul edilmiş olan, sonuç olarak ise rijid ve ileri 
kifozu olan hastalarda anterior; lordozu korunmuş ya 
da ileri kifoza gitmemiş hastalarda posterior yakla-
şımın daha iyi sonuçları olduğunu bildiren yayınlar 
mevcuttur (3). Bu noktadan yola çıkarak özellikle yaşlı 
hasta grubunda kemik kalitesinin enstrümantasyona 
yeterli olup olmadığı da göz önüne alınarak cerrahi 
planlanmalı ve kurgu ona göre yapılmalıdır. Posterior 
enstrümantasyon sistemlerinin kurulması nispeten 
daha az invaziv olması nedeniyle uygun hastalarda 
ilk tercih olarak düşünülebilir ancak ön kolon desteği 
gerektiren olgularda yetersiz posterior füzyon girişim-
leri cerrahi sonuçları olumsuz etkiler ve bu hasta grup-
larında tekrar operasyonlara ve ek anterior girişimlere 
ihtiyaç duyulmasına neden olur. 

Anterior yaklaşımlarda, dekompresyon sonrası inter-
korporeal mesafeye koyulan kafesin özellikle osteo-

Şekil 1: Servikal dizilim ölçümünde kullanılan parametreler: C2 ve C7 alt son-plaklarına paralel çekilen iki çizgiye dik 
olarak çizilen iki ayrı çizgi arasındaki açının ölçüldüğü 4 çizgi metodu (A); C2 ve C7 vertebra korpuslarının posterior 
yüzeyine paralel olarak çizilen iki çizgi arasındaki açının ölçüldüğü Jackson’ın stres çizgileri metodu (B); C2 vertebradan 
C7 vertebraya kadar bütün vertebra korpuslarının posterior yüzeyine çizilen çizgiler arasındaki açıların toplanarak 
değerlendirildiği Harrison posterior teğet çizgileri metodu (C); C2 vertebra merkezinden indirilen şakül hattı ve C7 
vertebranın posterosüperiorundan indirilen şakül hattı arası mesafenin ölçümü (sarı) ve CBVA yani çeneden kaşa doğru 
çizilen hattın yere vertikal uzanan bir hayali hatla arasındaki açının ölçümü (kırmızı) (D). 

A

D

B
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sağlanması sürecinde PBK sıklığı artmaktadır (18). 
Bu olgularda enstrüman sistemi kurgulanırken yeterli 
lomber lordozun verilmemesi hastaların takibinde 
başarısız cerrahi sonuçlara sebep olabilmektedir. Tora-
kolomber ve servikotorakal geçiş bölgelerinde enstrü-
mantasyonların sonlandırılmaması gerekliliği genel 
geçer olarak kabul görmüş bir bilgi olmasının yanında; 
T3 vertebrada sonlandırılan füzyon sistemlerinde de 
komşu seviyelerine oranla anlamlı yüksek sıklıkta 
PBK olduğu gösterilmiştir (6). Enstrüman sisteminin 
bileşkelerde ve T3 vertebrada sonlandırılması da hatalı 
enstrümantasyon kurgularına örnek oluşturmaktadır.

Enstrüman sisteminin proksimalde sonlandırılması 
gereken nokta üzerine farklı görüşler bulunmaktadır. 
T8 vertebra düzeyinin aşağısında bitirilen enstrü-
mantasyon sistemlerinde PBK riskinin fazla olduğu 
bildirilmekle birlikte (2); enstrüman sistemini sadece 
proksimale uzatarak bu sorunun çözülemeyeceği, üst 
torakal segmentlere uzanımın perioperatif cerrahi 
komplikasyonu arttırdığı ve daha yüksek revizyon 
cerrahisi ortaya çıkardığı da gösterilmiştir (20). Bura-
dan hareketle enstrümantasyon sistemi planlanırken 
tek bir kurala katı şekilde bağlı kalmanın hasta bazlı 
düşünüldüğünde başarısız cerrahi sonuçlar doğurabi-
leceği öngörülebilmektedir. Kurgu planlaması yapılır-
ken hastaya ait olan modifiye edilemez risk faktörleri 
de göz önüne alınarak planlanacak bir sistem cerrahi 
başarı şansını arttıracaktır.

Yaşlı hastalarda oluşan dejeneratif süreçler kronik bir 
zeminde geliştiğinden dolayı, omurganın bu değişim-
lere karşı kompansasyon oluşturduğu bilinmektedir. 
Yapılan düzeltme cerrahisinde radikal davranmak, 
açıları gereğinden fazla düzeltmek de kötü klinik 
sonuçlar doğurabilmektedir. Örneğin lomber lordozu 
arttırmak amaçlı yapılan 30 dereceden daha fazla etkili 
olan enstrümantasyon cerrahisinin (16) ya da sagittal 
vertikal aksta yüksek oranda düzeltme sağlayan cerra-
hilerin (12) PBK ile ilişkisi literatürde gösterilmiştir.

Bütün bu anlatılanlara ek olarak cerrahi sonrası komp-
likasyonları önlemek adına koruyuculuk sağlayabi-
leceği tartışılan yöntemler ve materyaller de bulun-
maktadır. Örneğin vertebral sement augmentasyonu 
üzerine güncel tartışmalar sürmektedir. Lumbosakral 
bölgeden torakolomber bölgeye uzanan pedikül vida 
sistemiyle füzyon yapılmış vakalarda sistemin en prok-
simali ve bir üst vertebrasına yapılan sement enjeksiyo-
nunun PBK gelişimini azalttığı gösterilmiştir (7). Başka 
bir çalışmaya göre ise sistemin en üst vertebrası ve bir 
üzerindeki vertebradan ziyade kemik yoğunluğu düşük 
yani fraktür için risk bulunan seviyelere sement enjek-
siyonu yapılması gerekliliği savunulmuştur (11). Karşıt 
görüş olarak ise sement augmentasyonunun interver-
tebral diskin beslenmesini bozarak dejenerasyonunu 
hızlandırdığını savunanlar da mevcuttur (32).

durumunda kaynamama riski % 20 ile % 42 arasında 
bildirilmiştir (31, 33) ve bu oran sistem distalde C7’de 
sonlanmışsa daha fazla olabilmektedir (30, 33). Prok-
simalde ise C2’nin biyomekanik olarak C3’e göre daha 
sağlam sabitleme ve düzeltme imkanı sağladığı göz 
önüne alınıp posterior füzyon da kurguya dahil edil-
melidir. 

Torakolomber Omurgada Yapılan 
Enstrümantasyon Kurgu Hataları
Torakolomber omurganın cerrahisinde yapılan enstrü-
mantasyon kurgu hataları başlıca proksimal bileşke 
kifozu (PBK) ve proksimal bileşke yetmezliği (PBY) 
gibi postoperatif komplikasyonlara neden olabilmek-
tedir. Proksimal bileşke kifozu geleneksel tanım olarak 
enstrümante edilen en üst vertebranın üzerindeki sevi-
yede 10 derece yada daha fazla kifotik açılanma olarak 
tanımlanmaktadır (6). Bu açılanmanın değerlendiril-
mesinde ise en yaygın kullanılan metot ise enstrümante 
edilen en üst vertebranın inferior son-plağı ile iki üst 
seviyedeki vertebranın süperior son-plağı arasındaki 
açının sagittal Cobb metodu ile ölçümüdür (35). PBY 
ise PBK spektrumu içerisinde bulunan kifoz ile vertebra 
korpusu ve/veya posterior ligaman kompleksinin yapı-
sal yetmezliğinin birlikteliği durumudur (25, 34). PBY; 
hastalarda ağrı, nörolojik defisit, solunumsal sıkıntı, 
sosyal izolasyon, horizontal bakışı sağlayamama gibi 
klinik bulgularla ortaya çıkabilir (17).

PBK için risk faktörleri ele alındığında başlıca modifiye 
edilebilir ve modifiye edilemez risk faktörleri olarak 2 
alt gruba ayrılabilir. Modifiye edilemez risk faktörleri 
içerisinde hastanın 55 yaş üzeri olması (2, 12), büyük 
oranda bozulmuş preoperatif sagittal parametreler (16, 
36), osteoporoz (19), düşük kemik yoğunluğu (36) gibi 
faktörler başlıca yer alır. Bu nedenle cerrahi planla-
mada enstrüman kurgusu yaparken modifiye edilebi-
lir risk faktörlerini gözden geçirmek cerrahın yararına 
olacaktır (Şekil 2). 

Proksimal bileşke kifozu açısından modifiye edilebilir 
risk faktörlerinden biri sakrumun enstrümantasyon 
sistemine katılmasıdır (35). Buna karşın L5-S1 diskinin 
enstrümantasyon sonrası hızlı dejenerasyonundan ve 
sagittal dekompansasyondan kaçınmak adına füzyon 
sistemine eklenmesinin hastanın yararına olduğu da 
bildirilmiştir (13). Buradan yola çıkarak özellikle uzun 
sistem kurulması planlanan hastalarda enstrümanın L5 
seviyesinde sonlandırılması klinik pratikte de karşımıza 
çıkabilen bir hata olarak göze çarpmaktadır. Özellikle 
yaşlı hastalarda uzun füzyonda enstrüman sisteminin 
sakrumu ve pelvisi dahil edecek şekilde uzatılması olası 
vida sıyrılmalarının önüne geçmek adına preoperatif 
kurguda değerlendirilmelidir. 

Torakal kifotik açılanmanın, lomber lordotik açılan-
mayı geçtiği olgularda da global sagittal dengenin 
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Sonuç olarak yaşlı hastalarda enstrümantan kurgula-
nırken genel enstrümantasyon kriterlerine ve spinal 
biyomekanik kurallarına ve sagital denge kriterlerine 
bağlı kalarak hareket etmek gerekmektedir. Bu yaş 
grubunda özellikle modifiye edilebilir risk faktörleri-
nin cerrahi öncesi iyi değerlendirilmesi ve düzeltilmesi, 
cerrahi sonuçların iyileşmesine ve komplikasyon/
reoperasyon oranının azaltılmasını sağlayacaktır. 
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Bölüm 100

Yaşlanma ile dejeneratif değişikliklerin artması sonucu, 
spinal stenoz, spondilolistez, spondiloz, yaygın idiyopa-
tik iskelet hiperostozu ve dejeneratif skolyoz gibi pato-
lojiler ortaya çıkabilir. Normal eklemlerde ve perinöral 
yapılarda meydana gelen anatomik değişiklikler, nöral 
dokuların yavaş yavaş ilerleyen bası altında kalması ile 
sonuçlanabilir. 

Omurgada spinal stenoz hem merkezi hem de forami-
nal olabilir. Dejeneratif süreç ile beraber ligamentum 
flavumun kalınlaşması da kord basısına neden olabil-
mektedir. Santral kompresyon servikal veya torakal 
bölgede spondilotik miyelopatiye neden olabilir. Faset 
eklemlerindeki dejeneratif değişiklikler eklem gevşek-
liğine ve instabiliteye neden olabilir. Bu patolojik 
süreçler ile subluksasyon, dejeneratif spondilolistezis 
ortaya çıkabilir. Artritik değişiklikler, faset hipertrofi-
sine, mekanik tahrişe ve de ağrıya neden olabilir. Yaşla 
artan foraminal stenozlar, dejeneratif değişikliklerin 
tetiklediği direk osteofitik büyümeler, faset hipertrofisi 
ve subluksasyonları ya da disk mesafesinin çökmesi ile 
beraber ortaya çıkabilir. 

Omurga kompleksi içindeki dejeneratif değişiklikler 
zamanla zincirleme etkilerle skolyotik değişikliklere 
yol açabilir. Herhangi bir eğrilik ilerleme potansiyeline 
sahip olsa da, 60 dereceden büyük eğriler daha büyük 
olasılıkla ilerleme eğilimindedirler. Yaşla beraber 
kemik mineral yoğunluğunun azalması ile osteoporoz 
dikkat edilmesi gereken en önemli patolojilerdendir. 
Kifoz için de en büyük risk faktörlerinden biri osteopo-
roz ve buna bağlı kompresyon kırığıdır (3,15).

Yaşlı omurgada revizyon cerrahisi gerektiren vaka-
lar genellikle semptomatik psödoartroz, enstrüman 
yetmezliği, komşu segment hastalığı, aynı seviyede 
rekürren darlıklar, nüks diskler, proksimal birleşim 
yeri kifozları, enfeksiyonlar gibi nedenler ile ortaya 
çıkar. Yaşla beraber artan osteoporoz, obezite, roma-
tizmal hastalıklar, sigara, diyabet, periferik vasküler 
hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
gibi yüksek komorbidite riskleri taşıyan hastalıklar 
nedeniyle, revizyon cerrahi girişimi yapmak ilave daha 

fazla zorluklar taşır (6). Bu sebeplerden dolayı multidi-
sipliner olarak hastaya yaklaşmanın daha doğru olduğu 
kabul edilmektedir. 

Spinal cerrahi vakalarının önemli bir bölümü uzun 
sürebilen, büyük miktarda kanamalara neden olabi-
len, uzun hastanede kalış sürelerine ve de birden çok 
revizyon ameliyatlarına neden olabilmektedir. Hasta-
nın genel tıbbi sağlığını yaştan bağımsız olarak ayrıca 
değerlendirmek cerrahi girişimlerde önemli bir nokta-
dır (19). Bu sebeple acil olmayan durumlarda yaşlı 
hastalarda non-operatif tedavi yöntemlerinin öncelikle 
kullanılması daha güvenli olabilmektedir. Bilindiği 
üzere acil hastalar daha yüksek oranda risk faktörleri 
taşırlar. Bu tür vakaların elektif veya acil cerrahi giri-
şim gereksinimlerinin ayrımının netleştirilmesi, hasta 
sağlığı ve cerrahi başarı açısından önemli zorluklar 
taşıyabilmektedir(6).

Doksan yaş ve üzerindeki hastalarda yapılan çalışma-
larda servikal ve torakal cerrahilerde komplikasyon 
oranı lomber cerrahilere göre daha yüksek bulunmuş-
tur. Özellikle sistemik hastalıkların varlığında, üç saati 
aşan ameliyatlarda, anestezi riski yüksek hastalarda, 
antikoagülan–antiagregan kullanım öyküsü olan hasta-
larda risk daha da fazla gözlemlenmiştir (11). 

İleri yaşlı bu tür hastalarda postop en sık karşılaşı-
lan komplikasyonlardan biri deliryum tablosudur 
(11). Postop yaşlı hastaları hastanede kalış sürelerinin 
uzaması ya da uzun süreli sürekli bakım ihtiyaçlarına 
neden olabilecek komplikasyonların ortaya çıkabilmesi 
ciddi sosyolojik, psikolojik ve de ekonomik sorunlara 
yol açabileceği unutulmamalıdır. Doğru tanı ile doğru 
hastaya başarılı cerrahi girişim ile yüz güldürücü 
sonuçlar elde edebilmek, maliyet açısından da verimli 
olabilmektedir. 

Her yaşlı omurga hastasında, revizyon cerrahisi gerek-
sinimi olabileceği hastaların ilk ameliyatlarını planlar-
ken akılda tutulmalıdır. Hastaların ilk ameliyatlarını 
mümkün olduğunca revizyon cerrahisine gereksinimi 
duymayacak şekilde yapmaya gayret etmek, yaşlı hasta-
larda daha fazla önem taşımaktadır.
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koruyarak nöral dekompresyonlar için yeterli olabilir. 
Laminektomilere artrodez ilavesinin daha iyi sonuçlar 
verebildiğini belirten görüşler vardır (1). 

Minimal invaziv ve endoskopik teknikler yaşlı hastala-
rın revizyon cerrahisinde önemli yer tutmaktadır. Bu 
yöntemler ile uzun vadede iyi sonuçlar alınabilmekte-
dir. Ancak ameliyat süresinin uzun sürebilme riskini de 
ayrıca unutmamak gerekir. Yapılan bir çalışmada, mini-
mal invaziv lomber dekompresyon ameliyatı olmuş 81 
yaş ortalamalı 50 hastalık bir seride major kompli-
kasyon veya mortalite görülmemiştir (21). Bu sonuç-
lar minimal invaziv yöntemler ile çalışmalar yapma 
yolunda heyecan verici veriler ortaya koymuştur. Bu 
tür ameliyatlardan sonra hastalarda başarılı klinik 
sonuçlar ile fonksiyonel iyileşme bulguları elde edilip, 
analjezik ilaç kullanımının da azaldığı gözlenmiştir. 
Yaşlı bir hastada yapılan lomber disk cerrahisi sonrası 
gelişen mükerrer kompikasyonlar ve yapılan cerrahiler 
ile ilgili örnek vaka sunulmuştur (Şekil 1 ve 2).

Revizyon ameliyatı gerektiren yaşlı hastalarda postop 
genellikle ilk üç ayda pedikül vidası gevşemesi, komşu 
segment vertebra kırığı, enfeksiyonlar gibi problemler 
ortaya çıkabilmektedir. Postop bu süreçlere daha dikkat 
edilmesi tedavi ve takip başarıları açısından önemlidir. 
Yaşlı hastalarda yapılan lomber psödoartroz için reviz-
yon cerrahileri, hastaların temel yaşam aktivitelerine 
dönme zamanına ve narkotik bağımsızlığı gibi durum-
lara faydalı olduğu bildirilmiştir (1). 

Kemik mineral yoğunluğu ile enstrümantasyon 
yetmezliğinin korele olduğu bilinmektedir. Yapılan 
çalışmalarda osteroporotik hastalarda pedikül vida-
larının çekme kuvveti, normal kemik yoğunluğu olan 
hastalarda pedikül vidaların çekme kuvvetinin 1/7’e 
kadar düşebilmektedir. Pedikül vidalarının çekme 
kuvvetinin fazla olabilmesi için, yaşlı hastaların reviz-
yon cerrahilerinde enstrüman yerleştirme tekniklerine 
daha fazla dikkat edilmesi gerekmektedir. Transpe-
diküler vidaların (TPV) fiksasyon gücü, yerleştirme 
teknikleri ile koreledir. TPV yerleştirirken mümkün 
olduğunca uzun ve kalın TPV kullanmak, uygula-
nan vidayı bikortikal yerleştirmek, üçgenleme tekniği 
denilen bilateral TPV’ı içe dönük şekilde (konverjans) 
yerleştirmek, sakral vidaları kemiğin en yoğun olduğu 
promotoryuma doğru ya da alternatif olarak sakral 
ala’nın en kalın kısmına laterale doğru yönlendirmek, 
TPV’a vetebrada yol açarken mümkün olduğunca ince 
klavuzlar kullanmak, TPV’ı omurga gövdesinin alt 
kısmına doğru yönlendirmek gibi yöntemler ile TPV’ın 
çekme kuvveti artırılabilir. İlave kuvvetlendirme olarak 
çimento uygulanması, kanca veya sublaminer teller ile 
TPV’a ek destek sağlanabilir (10, 13, 22).

Yaşlı hastalarda revizyon cerrahisine karar verirken, 
aslında bütün spinal ameliyatlarda geçerli olan kriter-
ler, hastaların doğru ve net tanısını belirleyebilmekten 
geçer. Tanıyı netleştirirken, yaşlı hastaların konserva-
tif tedavilere dirençli şikayetlerinin, muayene bulgu-
larının ve de radyolojik görüntüleme bulgularının 
birbirleri ile örtüşmesin başarılı revizyon cerrahisi 
için oldukça önemlidir. Bu kriterleri temel alarak, yaşlı 
hastaların revizyon ameliyatlarına ilişkin beklentilerini 
ortaya koymak çok önemlidir. Yaşlı hastanın beklen-
tilerini dikkate alarak cerrahi yönteme karar vermek 
daha sağlıklı olabilmektedir. Yaşlı hastalarda özellikle 
de revizyon cerrahilerinde dikkat edilmesi gereken 
önemli hususlardan biri hastanın akıl ve ruh sağlığıdır. 
Akıl ve ruh sağlığı yerinde olmayan hastalarda istenilen 
klinik iyileşme sonuçları alınamayabilir (1). 

Tekrarlayan revizyon ameliyatlarında ortaya çıkabile-
cek epidural fibrozise bağlı kötü klinik sonuçları unut-
mamalıyız. Bir çalışmada spinal füzyon revizyon ameli-
yatı geçiren hastaların %9,8’inde fibromyalji tanısı 
tespit edilmiştir (25). Sadece dirençli olmayan, basit bir 
ağrı gibi klinik şikayetler için ya da sadece radyolojik 
olarak tespit edilen patolojilere yönelik revizyon ameli-
yatlarından uzak durmak, ortaya çıkabilecek kompli-
kasyonları önleme yolunda esastır. Her hastaya özgü 
dekompresyon, füzyon ve enstrümantasyon planla-
ması yapılmalıdır. Neticede cerrah yaşlı hastada spinal 
revizyon cerrahisi kararı verdiğinde, hedefini açıkça 
tanımlamalı, hastanın detaylı bilgilendirmesi ile hasta-
nın beklentilerini iyi anlamalı, hasta ile beraber tedavi 
sürecinin preop hazırlık aşamasından postop takip 
süreçlerine kadar ayrıntılı ve de iyi planlanması bu tür 
cerrahi girişimlerde daha da önem kazanmaktadır.

Osteoporoz, yaşlı omurga üzerinde ameliyat planla-
ması yaparken stratejiyi belirleyen önemli faktörlerden 
biridir. Zayıf kemik kalitesi yaşlı hastalarda vertebra 
kırıklarına, dejeneratif süreçle beraber artan spinal 
deformitelere neden olabilir. Bu sebeplerden dolayı 
kemik yoğunluğuna bakmak ve gerekli konservatif 
tedavilerin düzenlenmesini sağlamak oldukça önem-
lidir. Yaşlı hastalarda geçirilen omurga cerrahisi, zayıf 
kemik kalitesinin de etkisiyle komşu segment dejene-
rasyonuna, kompresyon kırığına, spinal deformitenin 
başlaması ya da ilerlemesi gibi durumlara neden olabi-
lir. Bu sebeple, revizyon için daha agresif ameliyatlara 
gereksinim duyulabilir (2). 

Reoperasyon gerektiren gerektiren rekürren dar kanal, 
nüks disk, komşu segment hastalığı gibi vakalarda, gele-
neksel laminektomiler yapılırken omurga dengesinin 
bozulmasına sebep olmayacak şekilde pars interartikü-
laris ve faset eklemler mümkün olduğunca korunma-
lıdır. Laminotomi, interlaminer fenestrasyon, forami-
notomi, laminoplasti gibi yöntemler yapısal bütünlüğü 
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dan kaçınmak komplikasyonlara yol açmamak açısın-
dan önemlidir. Aletli ya da aletsiz füzyon sağlamak 
klinik şikayetlerin gerilemesinde ve de başarılı klinik 
sonuçlar elde etmede daha faydalı olduğu bildirilmiş-
tir (1). Skolyozda füzyon yoluyla ilerlemeyi durdur-
mak esas amaçlardan biri olmalıdır. Dekompresyonun 
ardından füzyonun elde edilmesinde en etkin yöntem-
lerden biri enstrüman eklenmesidir(12).

Proximal junctional kifoz (Proksimal birleşim yeri 
kifozu), özellikle yaşlı omurga deformite cerrahileri 
sonrası sık rastlanan sorunlardan biridir. Deformite 
cerrahilerinde yaşlı osteoporotik omurganın özel-
likle sagital diziliminin gereğinden fazla ileri derecede 
düzeltilmesi, kombine anterior ve posteior füzyonlar, 
hibrit enstrümantasyonlar (proksimalinde kancalar, 
distalinde pedikül vidaları), spinopelvik parametre-
lere dikkat etmeden yapılan sakropelvik füzyonlar, 
torakoplasti prosedürleri ve rezidü sagital dengesizlik 
potansiyel olarak öngörülebilir risk faktörleridir (20, 
23). Cerrahi planlama yaparken tüm bu hususlara 
ayrıca dikkat etmek gerekmektedir. 

Yaşlı hastaların revizyon cerrahisi de olsa mümkün 
mertebe cerrahi girişim esnasında, atrofik de olsa kas, 
ligaman, kapsül vs. yumuşak doku yapılarını mümkün 
olduğunca korumak, uygulanacak enstrümanlar için 
en üst vertebra seviyesini doğru hesaplamak, en üst 
enstrümante vertebra seviyesine ve/veya bir üst sevi-
yeye çimento takviyesi yapmak komplikasyon riskini 
oldukça azaltabilmektedir (9). Çoklu rod kullanmak 
veya krom kobalt gibi sert rodlar kullanmak, rod 
kırılma ve psödoartroz risklerini asgari düzeye indirir-
ken, bileşke kifozu riskini artırabilir. Tüm bu hususlara 
dikkat etmek cerrahi başarı şansını artırabilmektedir 
(8).

Osteoporoza bağlı tüm vertebralarda kemik yoğunlu-
ğunda azalma olmasına rağmen, Hiroshi ve arkadaş-
larının yaptığı çalışmada, T8 ve T9 vertebralarında 
diğer vertebralarla karşılaştırıldığında anlamlı derece 
düşük kemik yoğunluğu, L4 ve L5 vertebralarında ise 
anlamlı derecede yüksek kemik yoğunluğu tespit edil-
miştir(24). Ameliyat stratejisini belirlerken, adı geçen 
vertebraların kemik yoğunluğu özellikle dikkate alın-
ması gereken bir argümandır. 

Düşük kemik yoğunluğunun, spinal füzyon cerra-
hisi sonrası komşu segment kırığı ile ilişkili olabildiği 
tespit edilmiştir (14). Osteoporoz tedavisi ile kemikle-
rin güçlendirilmesi yaşlı hastalarda spinal cerrahinin 
başarısı açısından önemlidir. Yapılan çalışmalar, TPV 
gevşemesi üzerine osteoporoz ilaçlarının faydasını 
göstermiştir. Ameliyat sonrası erken dönemde pedikül 
vidası gevşemesini önlemek ve de füzyonu artırabilmek 
için teriparatid ilaç tedavisinin oldukça yararlı olduğu 
görülmüştür (16). Ayrıca kemik morfogenetik prote-

Posterior stabilizasyon sistemi planlanırken ilave sevi-
yeler ile kuvvetler dağıtılabilir. Transver bağlantılar ile 
de sistem güçlendirilebilir. Omurgaya dolayısıyla pedi-
küle kemik sement enjekte edilerek üzerine TPV uygu-
lamak, TPV tutma kuvvetini önemli ölçüde artırır (5). 
Genişleyebilir pedikül vidaların kullanılması da faydalı 
olabilmektedir. İlaveten çimento ile kuvvetlendirilmiş 
genişleyebilir vidaların daha da fazla fiksasyon kuvveti 
olabilmektedir (4).

Dinamik stabilizasyon sistemleri, füzyon gerektir-
meyen yaşlı hastaların revizyon cerrahisi vakalarında 
tercih edilebilen alternatif yöntemlerden olabilirler. 
Klasik enstrüman cerrahisinde kullanılan titanyum 
veya kobalt rodlar sağlıklı omurgada bile ileri derecede 
rijit bir sistem oluşmasına neden olmaktadır. Özellikle 
akut yüklenmelerde bu rijit sistem proksimal ve distal 
vertebra kırıklarına yol açmaktadır (17). Yaşlı omur-
gada rijit sistemin, hem komşu hem de enstrümante 
edilen vertebralarda aşırı bir yüklenmeye yol açması 
kaçınılmazdır. PEEK rodlar, kemik yoğunluğuna yakın 
materyaller olduğundan titanyum veya kobald rod 
yerine tercih edilebilir. Özellikle değejeneratif olgularda 
bu durum önem kazanmaktadır. Önen ve ark. yaptığı 
deneysel çalışmadan PEEK rod kullanılan örneklerde 
akut yüklenme altında komşu segment ve enstrümante 
segment kırıklarının önlendiği görülmüştür (17).

Yaşlı omurgada skolyotik deformite gibi büyük reviz-
yon cerrahilerine karar verirken sagital dengeyi, kora-
nal hizalanmayı, kanal ya da spesifik sinir kökü bası-
sını, disk ve faset dejenerasyonlarını, anterior, retro 
ya da lateral listezisleri, osteoporotik omurgayı ve 
komplike tıbbi komorbiditeler gibi kriterleri dikkate 
alarak cerrahi planlama yapmak çok önemlidir. Stabil 
ve dengeli bir omurga yaşlı hastalarda deformite cerra-
hisinin temel hedefidir. Çok sayıda çalışmada genel 
klinik başarıya en yakın durumun postop radyolojik 
görüntüde sagital dengenin yeterli düzeltildiği vakalar 
olduğu tespit edilmiştir. 

Yaşlı vakalarda sagital denge genellikle öne doğru 
kaymıştır. Rekonstriktif omurga cerrahisi için kritik 
hedef C7 plumb hattına ulaşmaktır. Osteoporotik 
kırıklarda kifozda sagital denge daha da bozulur(7). 
Bu kriterler sebebiyle örneğin lomber bölge patolojile-
rinde, füzyon ve/veya fiksasyon işlemlerini gereğinde 
üst torakal omurga bölgesine kadar uzatmak faydalı 
olabilmektedir. Sakrumun fiksasyona dahil edilmesi 
gereken vakalarda psödoartroz riskine dikkat edilme-
lidir. Bu risk nedeniyle iliak kanatların fiksasyonlara 
eklenmesi önerilmektedir(13).

Yirmi dereceden büyük olan spinal eğriliklerde 
füzyon yapılması planlanmadan, sadece dekompres-
yon yapmak pek uygun olmayabilir. Özellikle eğriliğin 
apeksinde ve bazisinde izole radikal dekompresyonlar-
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iletişimle planlamalıdır. Doğru revizyon cerrahisi ile 
hastaların ekonomik maliyetleri ve narkotik- analjezik 
ilaç ihtiyaçları azaltılabilir.
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Sonuç
Yaşlı hastalarda omurga revizyon cerrahisi gereksi-
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ilave olarak enstrümanlar çıkarıldı. Debritman cerrahileri uygulandı.
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saptanması nedeniyle L4-5 vertebrektomi ve iliak kanatlara uzanan stabilizasyon ameliyatı yapıldı (A,B). Altı ay sonra 
enstrüman yetmezliği (rod kırılması) saptanması nedeniyle revizyon cerrahisi yapıldı. Daha sonraki takiplerinde iliak 
sistemde yetmezlik saptandı. Son olarak iliak kemikler üzerine plaklar yerleştirilerek sistem revize edildi (C,D). 
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Giriş
Romatoid Artrit (RA), ilerleyici eklem aşınması, immü-
nolojik anormallikler ve artan fiziksel kısıtlamaları olan 
poliartrit ile karakterize kronik bir enflamatuar hasta-
lıktır. Sanayileşmiş ülkelerde, RA yetişkinlerin %0,5-
1’ini etkilemekte ve en çok kadınlarda ve yaşlılarda 
görülmektedir. Kontrolsüz aktif RA, eklem hasarına, 
sakatlığa, yaşam kalitesinin düşmesine, kardiyovaskü-
ler sorunlara ve diğer komorbiditelere neden olur (22).

Cerrahi Hazırlığı
RA hastalarının kapsamlı bir preoperatif değerlendir-
mesi, hastalık remisyonundan veya klinik semptomla-
rın farmakolojik kontrolünden bağımsız olarak gerek-
lidir. RA hastaları genellikle cerrahi ve anestezi ekibi-
nin sağlayabileceği özenli ve kapsamlı ön değerlendir-
melerde bulunabilecek çeşitli tıbbi konular sunarlar. 
Bu hastalarda ameliyat öncesi değerlendirme, multi-
disipliner bir ekibin yönetiminde preoperatif sorunları 
netleştirmek için kullanılır. Bu multidisipliner ekip, 
RA ile ilişkili komorbiditelerden dolayı romatologlar, 
anestezistler, kardiyologlar ve hematologları içermeli-
dir. Bu komorbiditeler; yorgunluk, anemi, Felty send-
romu, interstisyel akciğer hastalığı, plevral efüzyonlar, 
nöropatiler, vaskülopati, koroner arter hastalığı, peri-
kardit, adenopati, sklerit, Sjögren sendromu, atlanto-
aksiyel instabilite ve krikoaritenoid artritdir (11). 

RA hastalarında preoperatif olarak alt ekstremite 
doppler ultrason ve derin ven trombozu profilaksisi 
yapılmalıdır.

Komplikasyonları azaltmak amacıyla elektif cerrahi 
geçiren hastaların tıbbi ve perioperatif yönetimi için 
çoklu RA tedavisi kılavuzları önerilmiştir. Bu önerilen 
kılavuzlar, cerrahın iyatrojenik ve postoperatif kompli-
kasyon riskini en aza indirmesinde yardımcı olur (25).

RA hastalarının büyük çoğunluğu, yaşlı ve ortopedik 
cerrahi gereken hastalar olduğundan çeşitli aneste-
zik hususların ve fonksiyonel kapasiteye ilişkin riskin 
değerlendirilmesi gerekir.

Preoperatif Testler
Preoperatif testler, cerrahi bir işleme tabi tutulan 
popülasyondaki hastalıkların kontrolünü belirleme ve 
değerlendirme amacına sahiptir. Bu testlerin tarama 
niteliği, klinisyene protein enerji malnütrisyonu gibi 
subklinik hastalıkların yönetiminde yardımcı olur. 
Rutin preoperatif testler, RA hastaları arasında, özel-
likle de uzun süreli antiromatizmal ilaçlar, nonsteroid 
antienflamatuar ilaçlar ve kortikosteroid kullanım 
öyküsü bulunanlarda, hastalığın ilerleyişinin anlaşıl-
masında yararlı olabilir. Önemli bir kan kaybı riski 
mevcut olduğunda tam bir kan sayımı dikkate alın-
malıdır. RA hastaları sıklıkla, hafif hipokromik anemi, 
ilaçla ilişkili anemi, lökopeni ve kemik iliği baskılan-
ması dahil olmak üzere ilaç yan etkileri gibi yandaş 
hastalıklar gösterebilir. Antiromatizmal ilaçlara ikincil 
hepatorenal bozukluk varlığında tam bir metabolik 
profilde düşünülmelidir. Diğer rutin ameliyat öncesi 
testler, idrar tahlili, idrar kültürü, 40 yaşın üzerindeki 
hastalarda elektrokardiyogram ve 50 yaşın üzerindeki 
hastalarda göğüs radyografileri çekilmelidir (3).

Preoperatif serum albümin düzeyi, romatoid artritli 
hastalarda postoperatif komplikasyonları azaltmak için 
önleyici stratejiler oluşturabilen güvenilir bir beslenme 
belirtecidir (3). Ayrıca artmış vücut kitle indeksi ve 
preoperatif kortikosteroid kullanımı hastanede tekrar 
yatma riskini bağımsız olarak artırır (6).

Atlanto-Aksiyel İnstabilite
RA hastalarının servikal omurga tutulumu %25-86 
arasında değişmekte ve entübasyon sırasında omuri-
lik yaralanması riski oluşturmaktadır. Bu hastala-
rın %80’i radyolojik olarak servikal omurga hastalığı 
kanıtı gösterirken bunların %50’si asemptomatiktir. 
En sık görülen servikal omurga deformiteleri, atlan-
toaksiyal subluksasyon (%65), odontoidin superiora 
migrasyonu (%20) ve subaksiyel subluksasyondur 
(%15). C1-C2 instabilitesini değerlendirmek için RA 
hastalarında operasyon öncesi fleksiyon ve ekstansi-
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enflamatuarlar, steroidler, antiromatizmal ilaçlar ve 
biyolojik ajanlardır (24). Bu ilaçların birçoğu kombi-
nasyon tedavisinde kullanılır. RA hastaları ile ilgili en 
çok tartışılan konulardan biri, bu enflamatuar hastalık 
sürecini tedavi etmek için kullanılan çeşitli ilaçlar için 
perioperatif protokol etrafında dönmektedir. Ayrıca, 
bu ilaçların başlatılması ve durdurulması ile ilgili tavsi-
yeler sürekli değişmektedir. Her hastanın farklı oldu-
ğunu ve kendi anti-RA rejimlerine bireysel bir cevap 
verdiğini anlamak önemlidir. Romatolog, cerrah ve 
belki de enfeksiyon hastalıkları uzmanının, her hasta-
nın anti-RA ilaç tedavisi için perioperatif dönemde iş 
birliği yapması esastır (27).

Nonsteroid Antienflamatuar İlaçlar ve 
Asetilsalisilik Asit
RA semptomlarının tedavisinde nonsteroid antienfla-
matuar ilaç kullanımı geleneksel bir tedavi yöntemidir. 
Trombosit agregasyonunda Tromboksan-A2 üzerin-
deki seçici olmayan inhibe edici etki nedeniyle, artmış 
bir cerrahi kanama riski mevcuttur ve kesilmelidir. Bu 
etki ilaç yarı ömrü ile sınırlıdır. Ameliyattan önce 4-5 
gün süreyle kesmek normal hemostazın geri dönmesi 
için yeterlidir (27).

Aspirin (asetilsalisilik asit), trombosit siklooksijenazına 
geri dönüşümsüz olarak bağlanır ve bu nedenle trombo-
sit agregasyonunun geri dönüşü için yarı ömür süresine 
dayanmaz. Bunun yerine, trombosit agregasyonuna 
geri dönüş, totipotent kök hücreler aracılığıyla vücudun 
kendi trombosit üretimi ile sağlanır. Yeni trombositle-
rin yeterli şekilde oluşmasını sağlamak için ameliyattan 
10 gün önce aspirin kullanılmamalıdır (27).

Sentetik Antiromatizmal İlaçlar
Sentetik anti-romatizmal ilaçlar, RA hastaları için 
reçete edilen en yaygın ilaçlardandır ve güncel litera-
tür bilgilerine göre özellikle metotreksat ön cephe ilaç 
olarak kabul edilir. Diğerleri ise, sülfasalazin, lefluno-
mid ve hidroksiklorokindir (26). 

Metotreksat kemik iliği baskılanması, karaciğer toksi-
sitesi ve stomatit ile ilişkili yan etkilere sahiptir. Dihid-
rofolat redüktazı inhibe ettiğinden, folik asit ile destek-
lenmelidir. Ek olarak, literatürde metotreksat kullanı-
mının, perioperatif olarak yan etkilerinin olmadığı ve 
bu nedenle ameliyat için kesilmesine gerek olmadığı 
gösterilmiştir (26).

Literatür, metotreksat ile osteoblastik aktivitenin 
inhibisyonunun olup olmadığına dair tartışmalıdır. 
Bu tartışmaya bağlı olarak, bazı literatürler, ameliyat 
öncesi 1 hafta ve ameliyat sonrası 1 ila 2 hafta metot-
reksat kullanımının kesilmesini önermektedirler (1).

Sülfasalazin, başlangıçta antienflamatuar ve antimik-
robiyal özellikleri nedeniyle RA için kullanılmış ve 

yon dinamik lateral radyografilerin yanı sıra standart 
statik servikal radyografik görüntüler de alınmalıdır. 
Bu deformiteyi değerlendirmek için anterior atlanto-
dental aralık en yaygın ölçümdür. Normal değeri (atlas 
ve odontoid proses arası) 3 mm’den azdır (17). Servikal 
omurga hastalığına bağlı instabilite, romatoid artritli 
bir hastanın boynunda bulunabileceğinden preoperatif 
değerlendirme önemlidir.

Krikoaritenoid Artrit
Krikoaritenoid artrit (KA), RA popülasyonunun 
%26-86’sında bilinen bir durumdur. Boğaz gerginliği, 
dolgunluk, ses kısıklığı, odinofaji veya konuşurken ağrı 
ile başvuran RA hastaları preoperatif KA için değerlen-
dirilmelidir. KA eğer kronikse, asemptomatik olabilir, 
hatta kronik bronşit veya astım şeklinde yanlış tanı 
alabilir. Bu durum RA hastasında entübasyon veya 
ekstübasyon döneminde akut hava yolu yetmezliği 
ile sonuçlanabilir ve hayat kurtarıcı bir önlem olarak 
trakeostomi gerekebilir (14).

Kardiyovasküler Değerlendirme
RA hastaları, kardiyovasküler hastalık (KVH) ile ilişkili 
mortalite için önemli derecede yüksek risk altındadır. 
Genel popülasyona kıyasla KVH mortalitesinde yakla-
şık %50 artışa sahiptir. Bir çalışmada, RA hastalarının 
yüksek miyokard infarktüsü yaşadıklarına dair bulgu-
lar bildirilmiştir ve RA olmayan hastalarla karşılaştırıl-
dığında daha büyük bir oranda anjina öyküsü vardır. 
RA hastaları özellikle aritmi ve ani kalp ölümü için 
prognostik bir belirti olan QTc uzaması için risk altın-
dadır. RA, kardiyovasküler arena dahil, birçok alanı 
etkileyen çok faktörlü bir hastalıktır. Her ne kadar 
cerrah, bu kardiyovasküler komplikasyonları mutlaka 
tedavi etmese de RA ile ilişkili komorbiditeyi tanımak 
önemlidir (21).

Pulmoner Değerlendirme
Geçtiğimiz birkaç on yıl boyunca, RA hastalığı süreci 
üzerine yapılan araştırmalar, eklem iltihabı ve eklem 
dışı belirtilere odaklanmıştır. İlginç bir şekilde, inters-
tisyel akciğer hastalığı ve uzun süreli anti-romatizmal 
ilaç kullanımına bağlı akciğer hastalığı da dahil olmak 
üzere, RA ile ilişkili çoklu akciğer hastalıklarının da 
olduğu bulunmuştur. En sık RA pulmoner ilişkili 
mortalite ve morbidite nedeni, RA interstisyel akciğer 
hastalığıdır. RA hastasının perioperatif ortamdaki akut 
solunum semptomları hafife alınmamalıdır (15).

İlaçlarla İlgili Hususlar
RA hastaları, intraoperatif ve postoperatif dönemde 
hastayı etkileme potansiyeli olan, çok çeşitli ilaçlar 
kullanırlar. Cerrahi sırasında bu ilaçların hastalar 
üzerindeki etkilerini anlamak önemlidir. RA hasta-
larında yaygın kullanılan ilaçlar, nonsteroid anti-
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kaynaklanan adrenal yetmezliğe bağlı hemodinamik 
instabilitedir (18).

Cerrahi Teknik
RA hastalarında yapılacak bir omurga cerrahisinde 
amacımız ağrısız bir hareket aralığı ve mekanik stabi-
litedir. Uzun süredir devam eden RA ilişkili deformas-
yon öyküsü olan hastalarda yumuşak doku bütünlü-
ğünün dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi gerekir. 
Önceki çalışmalar, RA’li erişkinlerde omurganın daha 
karmaşık deformasyonlara sahip olduğunu ve kompli-
kasyon riskinin daha yüksek olduğunu göstermektedir 
(23).

Enstrümantasyon Kurgusu
Steroidlerin yıllarca uygulanması, RA hastalarında 
belirgin bir osteoporoz üretmektedir ve bu da en zor 
durumdur. Kemik greftleri, kafesler ve plaklar, tekrar-
layan deformasyon ve psödoartroz üretme eğiliminde-
dir. Bu nedenle, multisegmental füzyon durumlarının 
çoğunda, yeterli stabilite elde etmek için kombine ante-
rior ve posterior yaklaşım gerekli olacaktır. Gerekirse 
kemik güçlendirici sementler kullanılabilir. Füzyon 
yapılan hastalarda komşu segmentler daha dikkatlice 
değerlendirilmeli, gerekirse servikotorasik, torakolom-
ber gibi geçiş bölgelerinde enstrumantasyon sonlandı-
rılmamalıdır.

Üst Servikal Omurga
Üst Servikal Omurganın Dekompresyon ve 
Stabilizasyonu
RA hastalarında, atlantoaksiyel seviyede omuriliğin en 
sık kompresyonu, spinal kanala doğru çıkıntı yapan 
densin subluksasyonuyla gerçekleşir. Bu nedenle, 
dekompresyonun en kolay yolu, subluksasyonu azal-
tarak normal anatomik durumu eski haline getirmek-
tir. Eğer bu subluksasyon henüz eklem yıkımı ile fikse 
olmamışsa, atlantoaksiyel stabilizasyon prosedürü ile 
redükte edilebilir (10). Redükte edilemeyen subluk-
sasyonlarda, dekompresyon için transoral yaklaşım 
ile dens rezeksiyonu yapılabilir. Bu prosedür atlasın 
ön tarafının kısmi rezeksiyonunu gerektirdiğinden ek 
fiksasyon yapılmalıdır. Aynı seansta posterior atlanto-
aksiyel fiksasyon eklenebilir. Bu aynı zamanda lami-
nektomi ile posterior dekompresyona izin verir (5).

Atlanto-Aksiyel Stabilizasyon
Klasik telleme teknikleri 1939’da Gallie ve 1978’de 
Brooks tarafından tanımlanmıştır. Bu tekniklerde, bir 
veya iki iliak kemik grefti, atlasın posterior arkı ile C2 
laminasının arasına, dikine bir şekilde tellerle sabitle-
nir. Bu prosedürlerin avantajı kolay olmasıdır ancak 
çoğunlukla rotasyon ve translasyonda stabilite eksikliği, 
önemli miktarda psödoartroz oranına yol açar (10). 

kombinasyon tedavisinde kullanılmaya devam edil-
miştir. Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) ve Ameri-
kan Kalça ve Diz Cerrahileri Birliği (AAHK) kılavuz-
ları, sülfasalazinin perioperatif dönemde devam etme-
sini önermektedir (8).

Hidroksiklorokin, yaygın olarak antimalaryal bir ilaç 
olarak kullanımıyla bilinmekle birlikte, RA için anti-
romatizmal tedavide de kullanılır. ACR ve AAHK 
yönergeleri, perioperatif dönem boyunca hidroksiklo-
rokine devam edilmesini önerir (8).

Leflunomid, oral uygulamadan sonra hızla emilen bir 
de-novo pirimidin sentezi inhibitörüdür. Literatür, 
leflunomid kullanan hastaların postoperatif enfeksi-
yon açısından önemli derecede yüksek risk taşıdığını 
göstermiştir. Bu nedenle, leflunomid ameliyattan 1-2 
gün öncesi ile ameliyat sonrası 1-2 haftaya kadar kesil-
melidir (27).

Biyolojik Antiromatizmal İlaçlar
Anti-romatizmal ilaçlardaki gelişmeler RA yöneti-
minde önemli gelişmelere yol açmıştır ve bu gelişmeler 
RA hastalarının perioperatif yönetimini önemli ölçüde 
etkilemiştir. Biyolojik anti-romatizmal ilaçlar geniş 
bir ilaç grubudur. Bunlar biyo-orjinal olanlar, tümör 
nekroz faktör-a (TNF-a) inhibitörleri (etanercept, 
adalimumab, infliksimab, golimumab, sertolizumab), 
B hücre inhibitörleri, T hücre inhibitörleri, IL-6 resep-
tör inhibitörleridir (8).

TNF-a inhibitörleri ile ilgili olarak ACR, bu ilaçların 
ameliyattan 1 hafta önce kesilmesini önermektedir, 
bazı ortopedik literatürlerde etanercept için ameliyat-
tan 1 hafta önce veya adalimumab ve infliksimab için 
ameliyattan 4 hafta önce kesilmesi önerilmektedir. 
Ayrıca, ACR tarafından bu ilaçların ameliyat sonrası 1 
haftada yeniden başlatılması önerilmektedir, oysa bazı 
ortopedik literatürler ameliyat sonrası enfeksiyonu 
önlemek için 2 hafta önermektedir. Bu ilaçların durdu-
rulması ve yeniden başlatılması ile ilgili en önemli 
konu romatoid alevlenme, ameliyatın kapsamı, riski ve 
enfeksiyon durumudur. Ayrıca, cerrahın romatolog ile 
iletişim kurması, RA ilaç döngüsü içinde uygun ameli-
yat zamanlaması açısından önemlidir (27).

Glukokortikoidler
Glukokortikoidler, anti-romatizmal ilaçlarla kombine 
edilerek kullanılan yardımcı ilaçlardır. Buna rağmen, 
son sistematik derlemeler literatürü incelemiş ve 
glukokortikoid tedavisi için özel öneriler bulunmadı-
ğını göstermiştir. Ek olarak, glukokortikoidler cerrahi 
riskler ile ilişiksiz değillerdir. En sık karşılaşılan potan-
siyel komplikasyonlar cerrahi bölge enfeksiyonları, 
bozulmuş yara iyileşmesi, düşük kemik kalitesi ve 
hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen baskılanmasından 
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Omurga cerrahisi yapılan, RA’li hastalarla romatoid 
artriti olmayan hastalar arasında perioperatif komp-
likasyonlar, reoperasyon riski, morbidite ve uzun 
dönem sonuçlar bakımından bir fark yoktur (6). RA, 
postoperatif komplikasyonları ve maliyetleri artırır.

Enfeksiyon ve Yara İyileşmesi
En sık görülen komplikasyon enfeksiyon ve yara 
iyileşmesinde gecikme olmakla birlikte RA hastala-
rında genel yara iyileşmesi komplikasyon oranı %32 
ve enfeksiyon oranı %12-14 olarak bildirilmiştir (20). 
Preoperatif düşük serum albümin düzeyinin, cerrahi 
alan enfeksiyonu, seroma oluşumu ve yara ayrılması 
dahil olmak üzere postoperatif komplikasyonların 
oranı ile doğrudan ilişkili olduğu literatürde bildiril-
miştir (12). Hatta serum albümin düzeyi düşük olan 
hastalarda postoperatif mortalite oranları da artmıştır 
(19). Postoperatif komplikasyonların maliyeti yüksek 
olmakla birlikte cerrahi alan enfeksiyonu maliyeti en 
yüksek olanlardan biridir (2).

Bu komplikasyonlardan kaçınmak için, ameliyat sıra-
sında hemostaz sağlanmasına özel dikkat gösterilmeli, 
bir drenaj sistemi kullanılmalı ve cilt dikişine özen 
gösterilmelidir.

Vasküler Sorunlar
Vasküler sorunlar, RA hastalarında potansiyel bir risk 
olarak kabul edilir. Bunun nedeni 2 ana düşüncedir. İlk 
olarak, RA hastaları vaskülit, vasospazm veya Raynaud 
hastalığı gibi diğer komorbiditeler için yüksek risk 
altındadır. Bu hastalarda ameliyat sonrası cerrahi 
bölgelere buz uygulamaktan kaçınılmalıdır. İkincisi, 
bu hastalara yapılacak düzeltme ameliyatlarından 
sonra oluşacak gerilim, iskemi ile sonuçlanabileceğin-
den, cerrahi düzeltmenin ardından vasküler yetmezlik 
açısından yakın takip edilmelidir (27).

Venöz Tromboembolizm
Venöz tromboembolizm ve RA gibi kronik enflama-
tuar hastalıklar arasındaki bağlantı yakın zamanda 
incelenmiştir. Hiperkoagülobilite durumu, kronik ilti-
haplanma ve sitokin üretimi ile indüklenir (16). Özel-
likle derin ven trombozu ve pulmoner emboli için RA 
hastalarında artmış bir risk olduğu literatürde bildiril-
miştir (4).

Nörolojik Komplikasyonlar
RA hastaları, hastalık sürecine ikincil çeşitli nörolojik 
rahatsızlıklar gösterebilirler. Hem idiyopatik hem de 
ilaca ikincil tuzak ve periferik nöropatiler yaygındır. 
Bu bakımdan ameliyat sırasında ek cerrahi işlemle-
rin gerekip gerekmediğini belirlemek için preoperatif 
olarak değerlendirilmelidirler (13).

Magerl/Seemann tekniği ile, nihayetinde, transartiküler 
vidalar kullanılarak posterior atlantoaksiyel füzyonun 
sonuçlarını iyileştirebildi. Bu prosedür, faset eklem-
lerinden iki taraflı olarak vidaların yerleştirilmesiyle 
üç boyutlu bir stabilite sağlar, böylelikle dislokasyon, 
translasyon ve rotasyonu önler. Yapı, atlas ve aksise 
posteriordan teller veya emilmeyen sütür ile sabit-
lenmiş bir kemik grefti ile tamamlanır. Bu ek poste-
rior destek fleksiyon ve ekstansiyonda stabilite sağlar. 
Bu prosedürle psödoartroz oranını %0-5’e düşürmek 
mümkündür. Dezavantajı ise vidaların teknik olarak 
zor yerleştirilmeleridir (9). 

Redükte olmayan fikse atlantoaksiyel patolojilerde C1 
lateral kitle vidası ek redüksiyon kuvveti sağlar. Uygun 
ebatta dört adet poliaksiyel vida, atlasın yan kütlele-
rine ve C2’nin pedikülüne bilateral olarak yerleştirilir 
ve rodlarla birleştirilir. Bu, zor bir ameliyat tekniğidir 
ancak özel durumlar ve kurtarma prosedürleri için 
mükemmeldir (7).

Subaksiyel Servikal Omurga 
Subaksiyel Servikal Omurganın 
Dekompresyonu
Spinal kanalın daralması, pannus oluşumu veya 
sekonder olarak segmental dislokasyon ile oluşabilir. 
Anatomik konfigürasyon nedeniyle, servikal omurga, 
anterior dislokasyon ve esas olarak anterior yerleşimli 
kompresyon ile lordoz kaybı üretme eğilimindedir. Bu 
nedenle anterior dekompresyon standart prosedürü 
temsil eder. Stenozun ciddiyetine göre, bir veya birkaç 
seviye korpektomi gerekebilir. Eğer posterior bir 
kompresyon varsa posterior yaklaşımla laminektomi 
eklenebilir (10).

Subaksiyel Servikal Omurganın 
Stabilizasyonu
Anterior olarak, plaklar ve strüt greftler, korpektomi 
nedeniyle oluşan iyatrojenik instabiliteyi telafi etmek 
için yaygın kullanılan implantlardır. Posterior olarak, 
lateral kitle vidaları (Şekil 1) ve rod fiksasyonu yeterli 
stabilite sağlamasına rağmen ilave redüksiyonun 
gerekli olduğu özel durumlarda, transpediküler vida-
lama tekniği (Şekil 2) daha fazla stabilite sağlar, ancak 
daha yüksek bir sinir kökü hasarı riski taşır (10).

Postoperatif Sorunlar
Özellikle uzun süredir devam eden hastalığı olan RA 
hastalarında komplikasyon riskini azaltmak için hasta-
ların dikkatli postoperatif değerlendirilmesi yapılmalı-
dır. Hasta eğitimi, ameliyat sonrası komplikasyonları en 
aza indirgemede önemlidir (13). Postoperatif sorunlar 
arasında cerrahi alan enfeksiyonu, venöz tromboembo-
lizm, sepsis, renal ve majör kardiyovasküler komplikas-
yonlar literatürde en çok belirtilenler arasındadır (2). 
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Giriş
Romatolojik hastalıklar kas iskelet ve bağışıklık siste-
mini etkileyen bir grup hastalıktır (22,26).

Romatoid Artrit dışında omurgayı tutan diğer önemli 
romatolojik hastalıklar seronegatif spondiloartropati-
ler, gut, ve kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal depo-
lanma hastalığıdır (psödogut).

Seronegatif Spondiloartropatiler
Seronegatif Spondiloartropatiler heterojen bir grup 
hastalık grubu olup, omurga ve sakroilak eklemleri 
içeren aksiyel iskelet tutulumu, periferik inflamatuar 
artrit meydana gelmesi ve serum romatoid faktör (RF) 
yokluğu ile karakterizedir. Ayrıca bu hastaların HLA 
B27 ile yakın ilişkisi mevcuttur. 

Seronegatif Spondiloartropatiler aşağıda sınıflanmıştır.

•	 Ankilozan Spondilit
•	 Psöriyasis ilişkili seronegatif spondiloartropati
•	 Barsak hastalıkları ilişkili seronegatif spondiloart-

ropati
•	 Reaktif Artrit (Reiter Sendromu)
•	 Diğer seronegatif spondiloartropati

Klinik Özellikler
Enflamatuar Bel Ağrısı
Bel ve kalça bölgesinde lokalize bir ağrıdır. Ağrıların 
başlangıcı 40 yaşın altındadır. Kronik karakterde bir 
ağrıdır ve 3 aydan fazla sürer. Geceleri ağrılarda artış 
meydana gelir. Sabahları 1 saatten fazla süren bel 
tutukluğu oluşur. Ağrı istirahat ile artarken, egzersiz 
ile azalır.

Periferik Artit ve Enthesitis
Artirit asimetriktir ve oliartrit şeklindedir fakat aynı 
anda 4 eklemden az bir tutulum mevcuttur. Genel-
likle akut başlangıçlıdır. Tüm el parmaklarında daktilit 
olabilir ve enthesitis görülebilir.

Göz Tutulumu
Meydana gelen anterior üveit, kızarıklık, ağrı ve foto-
fobi ile karakterizedir. Eğer doğru tedavi edilemez ise 
görme kaybı ile sonuçlanabilir.

Tanı
Öykü ve fizik muayeneye özgü karakteristik bulgulara 
ek olarak laboratuvar testleri ve görüntüleme yöntem-
leri tanı için yardımcı olmaktadır. Eritrosit sediman-
tasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) sistemik 
enflamasyonu belirtecek şekilde artabilir, ancak bu 
spesifik bir bulgu değildir. HLA B27 için uygulanan 
genetik bir test mevcuttur ve seronegatif spondiloartro-
pati tanısını destekler. Ancak bu test normal bireylerde 
de pozitif olabilir. Bu nedenle bir teşhis testi olarak 
kullanışlı değildir. Sakroileitin saptanması için sakroi-
liak eklemlerin radyografileri alınmalıdır. Herhangi bir 
patolojiden şüphelenilirse, klinik şüpheyi doğrulamak 
ve tanıyı güçlendirmek için manyetik rezonans görün-
tüleme ve bilgisayarlı tomografi tetkikleri yapılabilir. 
Spinal bölgeler semptomatik ise veya hareket açıklığı 
sınırlaması varsa, lumbosakral, torakal veya servikal 
omurganın radyografileri de tanı için yardımcı olabilir.

Ankilozan Spondilit
Ankilozan Spondilit (AS) Seronegatif spondiloartro-
patiler içinde en sık görülen ve prototip olan hasta-
lıktır. Kronik, ilerleyici, sistemik, enflamatuar pato-
lojidir. Etyolojisi hala tam olarak belli değildir (5,15). 
Tahmini prevelansının yetişkin nüfusta %0.1 ila %1.4 
arasında olduğu tahmin edilmektedir. Ağırlıklı olarak 
erkek nüfusu etkiler ve ilk semptomlar üçüncü ya da 
dördüncü dekatta başlar (3). HLA B27 prevalansı ile 
AS insidansı ve prevalansı arasında kaba bir korelas-
yon vardır (5). Dünya nüfusunun %6-10’unda HLA 
B27 pozitiftir. Fakat pozitif olsa da, bunların yalnızca 
% 5’inde AS gelişmektedir. Bununla birlikte, AS hasta-
larının neredeyse %90’ınında HL B27 pozitiftir (4,9). 

AS, kartilajinöz ve sinovyal eklemler, ligamanların 
kemiklere tutunduğu bölgeler ve eklem kapsüllerini 
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yatar pozisyonda düzeliyor ise torakal, torakolomber 
bileşke ya da lomber bölge kaynaklı deformite oldu-
ğunu düşünmek gerekir. Bu durumda lomber osteo-
tomi yapılması uygun olacaktır. Yatar pozisyonda da 
devam eden deformite, aynı zamanda servikal bölge 
kaynaklıdır. Servikal bölgeye cerrahi girişim gerekti-
rir. Deformiteyi tam olarak değerlendirmek için kalça 
eklemi tam ekstansiyonda iken, nötr pozisyonda iken 
tüm omurga lateral ve ön-arka grafileri alınmalıdır. Bu 
grafilerde yüz düzleminin vertikal düzlem ile yaptığı 
açı ölçülür. Osteotomi planı yapmak için önemli bir 
ölçümdür (28). 

Spinal cerrahi, ciddi AS deformitesi olan hastalarda 
önemli bir tedavi seçeneğidir. Düzeltici osteotomiler 
ve stabilizasyon en yaygın tedavi yöntemidir. Özel-
likle düzeltici osteotomiler ciddi AS vakalarının klinik, 
işlevsellik ve radyografik iyileşmesi için endikedir. Üç 
farklı cerrahi prosedür tavsiye edilmektedir: açık kama 
osteotomisi, kapalı kama osteotomisi ve çok parçalı 
osteotomi. Van Royen ve ark. 835 AS hastası içeren ve 
bu üç tedavi yöntemini değerlendirdiği meta-analizde, 
kapalı kama osteotomisinin diğerlerinden daha az 
morbiditeye sebep oldu saptanmıştır (29). Fakat kapalı 
kama osteotomide bile %4 oranında mortalite bildiril-
miştir. Genel olarak AS hastalarında cerrahi yaklaşı-
mın oldukça zor olduğu bilinmelidir. Retrospektif bir 
çalışma spinal korreksiyon cerrahisi uygulanan 148 
hastanın %88’inde tatmin edici sonuçlar elde edilmiş 
fakat ameliyat olan hastaların sadece %60’ının işe geri 
dönebildiğini göstermiştir (11).

Osteoporoz AS’nin potansiyel bir komplikasyonudur. 
Aslında AS hastalarında vertebral kırıklar diğer roma-
tizmal hastalıklardan daha sık görülür (31). Spinal 
hipertrofik hastalıklar üzerine yapılan retrospektif bir 
çalışma vertebra kırıklarının servikal omurgada en 
sık da C6-C7 segmentinde olduğunu ortaya koymuş-
tur. Ayrıca hastaların %58’inde nörolojik kompli-
kasyon gelişir, toplam mortalite oranının ise %32 
olduğu saptanmıştır (6). Tedavi olarak, kırığı aciliyet 
durumuna göre nöral yapıların dekompresyonu ve 
akabinde stabilizasyon yapılması gereklidir. Ankilozan 
Spondilitte nadir görülen bir diğer komplikasyon da 
kauda equina sendromudur (1,19). Az sayıdaki çalışma 
lumboperitoneal şant uygulanmasının ve anti TNF alfa 
ajanlarını verilmesinin faydalı olduğunu göstermiştir 
(7,11).

Psöriyatik Artrit
Psoriasis ile ilişkili enflamatuar bir artrittir. Görülme 
oranı kadınları ve erkeklerde eşittir. Psöriasis hastalığı 
olan hastaların %11’inde görülür (15).

Az sayıda hastada psöriyazis, cilt lezyonlarının başla-
madan önce artrit yapabilir. Distal interfalangeal (DIP) 
eklem dahil aksiyel ve periferik eklemleri tutar.

tutar (30). Sakroileit genellikle ilk ve en yaygın klinik 
belirtidir. Sakroileit tipik olarak her iki eklemde aynı 
anda ve simetrik olarak başlar. Kemik erozyonu, kemik 
köprüleşmeleri ve ossifikasyon sonunda ankiloz geli-
şir (25). Sakroileiti takiben lomber bölgeden başlar ve 
yukarı doğru ilerler. Aksiyel iskelette apofiziyal, disko-
vertebral, kostovertebral, kostotransvers eklemler ve 
paravertebral ligamanlar etkilenir.

Omurgada ilk olarak diskovertebral bileşkenin ön tara-
fındaki enflamasyon sonucunda osteit oluşur. Omur-
ların korpuslarının ön-üst/alt kısımlarındaki erozyon 
kareleşmeye sebep olur. Takibinden gelişen reaktif 
skleroz Romanus lezyonu denilen parlak görüntü 
meydana getirir. Annulus fibrosusun yüzeyel bölgele-
rinde iki taraflı ve simetrik sindesmofit denilen vertikal 
kemik köprüleri oluşur. Enflamasyon zamanla apofi-
ziyel eklem ankilozuna ve spinal ligamanlarda kemik-
leşmeye sebep olur. Omurların birbirleri ile tam olarak 
füzyonu ile “bambu kamışı görüntüsü” oluşur. Bu 
hastalarda zamanla osteoporoz gelişmektedir (25). Bu 
değişiklikler karakteristik olarak enflamatuar bel ağrısı 
ve omurgada sertliğine sebep olur. Ek olarak, üveit, 
entezit ve periferik artrit görülebilir. Sıklığı az olmakla 
birlikte eklem dışı bulgular da görülebilir. Bunlar göğüs 
duvarındaki sertliğe bağlı restriktif akciğer hastalığı ve 
pulmoner apikal fibrosiz, aort yetmezliği, amiloid biri-
kimine bağlı böbrek yetmezliğidir (18). 

Fizik muayenede spinal hareket açıklığı ve sakroiliak 
eklem hassasiyeti değerlendirilmeli. Ayrıca Scho-
ber testine bakılmalıdır. Hasta duvara sırtını verecek 
şekilde yaslanıp ve oksiput duvar mesafesi ölçülmelidir 
(Flesche Testi). FABER (fleksiyon, abdüksiyon ve dış 
rotasyon) testi yapılmalıdır.

Tedavide genel olarak enflamasyonu azaltmak için 
non-steorid anti-enflamatuar ilaçların verilir. Hastalar 
ayrıca tümör nekroz faktörü (TNF) inhibitörlerinden 
fayda görmektedir. Aksiyel iskelet ve eklemlerin hare-
ket açıklığı ve kuvvetini korumak için fizik tedavi ve 
egzersiz programları uygulanır. Eklem mesafesinde 
ciddi kayıp ya da şiddetli eklem ağrıları için total 
eklem replasmanı cerrahisi gerekebilir. Omurga için 
ise cerrahi endikasyon koyulan hastalara deformite 
korreksiyon ameliyatları yapılabilir.

Cerrahi Tedavi
AS’de görülen deformite tüm omurgada meydana 
gelen ileri derece kifoz ile karakterizedir. En fazla 
lomber omurga tutulur, daha sonra sırasıyla tora-
kal ve servikal omurga etkilenir. Deformitenin asıl 
kaynaklandığı bölgeyi belirlemek için hastayı ayakta, 
otururken ve yatar pozisyonda değerlendirmek gerek-
lidir. Deformitenin oturur pozisyonda düzelmesi kalça 
artroplasti ameliyatına öncelik verilmesini gerektir-
mektedir. Deformite otururken devam ediyor ancak 
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sıklığı artar. Eklemleri tutarak kişinin günlük yaşam 
aktivitelerini ve sosyal performansını önemli ölçüde 
bozan bir morbidite nedenidir. Karakteristik olarak 
eklem kıkırdağı hastalığı olarak tanımlanmaktadır. 
Günümüzde, subkondral kemik, menisküsler, bağlar 
ve sinovyumun da katıldığı tüm eklemi ilgilendiren 
bir sağlık sorunudur. Bu nedenle eklemin bütün biyo-
mekanik dinamikleri değişime uğramakta ve eklemde 
fonksiyonel yetmezlik gelişmektedir (2,4,27). OA aksi-
yal tutulumu da periferik tutulum kadar sıktır. En fazla 
servikal ve lomber tutulum görülmektedir (2,4,27). 
Omurga eklemlerindeki osteoartirit tutulan bölgeye 
göre farklı klinik bulgular verir. Lomber omurgadaki 
dejeneratif değişikliklerde sinir kökü basısına bağlı 
olarak keskin bir ağrı olabilir. Genel olarak tedavi 
ağrıyı azaltmaya, fonksiyonelliği arttırmaya, özür-
lülüğün oranını azaltmaya ve hastalığın ilerlemesini 
yavaşlatmaya yardımcı olur. Omurga tutulum sonucu 
akut radikülopatik şikayetler gelişir ya da kronik iler-
leyici fonksiyon kaybın meydana gelirse cerrahi tedavi 
düşünlebilir. Yapılacak cerrahi tutulan omurga bölge-
sine göre değişiklik göstermek ile birlikte tutulan 
bölgedeki şikayetleri giderici dekompresyonu amaç-
lanmalıdır.

GUT
Gut, prevelansı son 20 yılda artan yaygın bir enflama-
tuar artrittir. Gut hastalığının klinik prezentasyonu, 
monosodyum ürat (MSU) kristallerinin birikim bölge-
sine ve sonradan sinovyal eklemlerde ve yumuşak 
dokularda oluşan enflamatuar cevaba bağlıdır. Gut, 
genellikle alt ekstremitelerde monoartiküler artrit 
olarak kendini gösterir. Eğer tedavi edilmezse, tofus 
adı verilen nodüler MSU kristal kitleleri sonunda aksi-
yel iskelet gibi eklem dışı bölgelerde de birikebilir. Her 
ne kadar nadir görülen bir komplikasyon olarak düşü-
nülse de, yakın tarihli bir çalışma aksiyel iskeleti tutan 
gut hastalığının düşünülenden daha yaygın olabilece-
ğini göstermektedir (27). Omurgayı tutan Gut hasta-
lığı tipik olarak nörolojik bulgular, lokalize ağrı ve litik 
omur lezyonları ile ortaya çıkar (13,23). Spinal gut faset 
eklemini, laminaları, ligamentum flavumu ve epidural 
mesafeyi etkileyebilir (17). Tofusler epidural mesafede 
birikebilir dural kese, spinal kord ve kök basısına neden 
olabilir. En sık başvuru şikayeti bel ağrısıdır ve radikü-
lopatidir (12). Ek olarak spinal kanal daralmasına bağlı 
spinal stenoz bulguları ortaya çıkabilir. En sık lomber 
bölge tutulur. Spinal Gut için bu klinik özelliklerin hiç 
biri tanı koydurucu değildir. Bu nedenle, spinal Gut 
olan bir hastayı teşhis etmeden önce disk herniasyonu, 
tümör, enfeksiyon gibi diğer yaygın tanıları dışlamak 
etmek gerekir (12). Manyetik rezonans görüntüleme 
de dahil hiç bir görüntüleme yöntemi kesin tanı koydu-
rucu değildir. Gut belirtisi olan tek laboratuvar çalış-
ması ise yüksek ürik asit seviyesidir. Hastanın omuri-

Kas-iskelet değerlendirmesinin yanı sıra muayene, cilt 
ve tırnakların değerlendirmesini de içermelidir. Cildin 
en sık ekstansör yüzlerinde ve saçlı deride eritemli 
plakları meydana gelir. Tırnaklarda ise çukurlaşma, yağ 
damlası renk değişikliği ve onikolizi (tırnak yatağından 
ayrılma) meydana gelir. Ankilozan spondilite benzer 
şekilde inflamatuar sırt ağrısı, omurga sertliği, sakro-
ileit, spondilit ve sindesmofite neden olur. En ciddi 
alt tipi ise eklem yıkımına ve deformasyonlara neden 
olan Artritis Mutilans’tır. Psöriyatik artritin ankilozan 
spondilitten ayrılması günlük pratikte pek mümkün 
değildir. Tek fark lezyonların ilerlemesi ile omurga 
mobilitesi arasında korelasyon yoktur. Omurga için 
tedavi gerektiğinde cerrahi seçenekler ve endikasyon-
lar diğer seronegatif spondiloartropatiler ile aynıdır.

Bağırsak Hastalıkları İlişkili Seronegatif 
Spondiloartropati
Enteropatik Artrit olarak da adlandırılır. Gastrointes-
tinal sistemin enflamatuar durumları, özellikle Crohn 
Hastalığı ve Ülseratif Kolit ile ilişkilidir (9). Periferik 
artrit pakiartiküler veya poliartiküler olabilir. Aksiyal 
iskeleti yani pelvis ve omurgayı tutan şekli AS’i taklit 
eder. Hastalarda eritema nodozum ve pyoderma gang-
renozum da görülebilir. Tedavi seçenekleri sulfasala-
zin, 6-merkaptopürin, azatiyoprin ve TNF inhibitör-
leri gibi immünomodülatör ajanlardır (8). Non-steroid 
antienflamatuar ilaçlar semptomatik rahatlama sağla-
yabilir, ancak potansiyel gastrointestinal yan etkileri 
nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. Omurga cerrahi 
tedavi endikasyonları ve yöntemleri diğer seronegatif 
spondiloartropatiler ile benzerdir.

Reaktif Artrit (Reiter Sendromu)
Daha önce Reiter sendromu olarak bilinen ve artrit, 
üveit ve konjonktivit ile karakterizedir (32,33). Bu 
klasik triad her zaman bulunmayabilir. Tipik olarak 
gastrointestinal (dizanteri) veya genitoüriner enfeksi-
yondan (üretrit) sonra ortaya çıkar. Sebep olan orga-
nizmalar Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneu-
monia, Yersinia, Salmonella, Shigella ve Campylobac-
ter türleridir (3). Nadiren de olsa omurga tutulumu 
yapabilir. Klinik özellikler arasında enflamatuar bel 
ağrısı, akut başlangıçlı periferik asimetrik oligoartrit, 
konjonktivit, üveit, daktilit ve entesit bulunur. Deri 
lezyonları arasında keratoderma blennorrhagicum, 
eritema nodozum ve sirkinat balanit (glans penisindeki 
lezyonlar) bulunur. Genellikle kendi kendini sınırlar. 
Non-steroid antienflamatuar ilaçlar ağrı kontrolü için 
yararlıdır.

Osteoartrit
Osteoartrit (OA), en sık görülen romatolojik hastalık-
lardan biridir. OA en sık 40 yaş ve üzerinde, daha çok 
obez bireylerde ortaya çıkar ve yaşla birlikte görülme 
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sayarlı tomografi tetkikinde görülen faset ekleminin 
aşınması, pars interarticularis veya faset eklemleri gibi 
spinal yapıların iyatrojenik rezeksiyonu ile oluşabile-
cek intraoperatif instabilite gibi semptomatik perope-
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Diğer Seronegatif Spondiloartropati
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Giriş
Bazal ganglionların kronik bir nörodejeneratif hastalığı 
olan Parkinson hastalığı (PH), dik durma ve yürüme 
için gerekli olan postüral reflekslerde bozulmaya neden 
olarak yürüme bozuklukları da dahil olmak üzere artan 
postüral instabilite, denge bozuklukları ve düşmeye 
bağlı yaralanmalarla yaşam kalitesini olumsuz yönde 
etkileyen bir hastalıktır. PH spinal dizilim anormallik-
lerine bağlı olarak hastaların ağırlık merkezini değiş-
tirmekte böylece normal ve yaşa bağlı spinal dejene-
rasyonu hızlandırarak anormal spinal yüke ve defor-
mitenin artmasına neden olmaktadır. Bu hastalarda 
skolyoz, antekollis, kamptokormi ve Pisa sendromu 
olmak üzere çeşitli omurga deformiteleri gelişebilmek-
tedir. PH ile ilişkili bu spinal deformitelerin etiyolojisi 
tam olarak anlaşılmamıştır. Spinal deformite geliştik-
ten sonra, ilaç ve derin beyin stimülasyonu uygulamak 
ilerlemeyi yavaşlatabilmesine rağmen, cerrahi tedavi 
kaçınılamaz olabilmektedir. Spinal enstrümantasyon 
ve deformite düzeltme tekniklerindeki gelişmeler, PH 
olan spinal deformite hastalarının sonuçlarını iyileş-
tirmiş olsa da, komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi 
oranlarındaki yükseklik en önemli sorun olarak devam 
etmektedir.

Parkinson Hastalığı 
İlk kez 1817’de James Parkinson tarafından tarif edilen 
Parkinson hastalığı, Batı dünyasında Alzheimer hasta-
lığından sonra en sık görülen ikinci nörodejeneratif 
hastalıktır (7). Cinsiyet, bir risk faktörüdür ve erkek 
kadın oranı yaklaşık 3: 2’dir. ABD’de 1 milyondan fazla 
insanı etkileyen nörodejeneratif bir hastalıktır (19). 
Parkinson hastalığının görülme sıklığı yılda 100.000 
kişide 10 ile 18 arasında değişmektedir (30).

Yaşlanma, parkinson dahil bütün nörodejeneratif 
hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür. Ortalama 
başlangıç yaşı 60 olan bu hastalık çeşitli araştırma-
larca yaşlanmayla ilişkilendirilmiştir (12,22,23). Hasta-
lık 60 yaşın üzerinde toplumun %1’ini etkilerken, 85 

yaşın üzerine çıkıldığında bu oran %5’e yükselmekte-
dir. Bu eğilimin halk sağlığı açısından önemli etkileri 
vardır. Yaşlanan nüfus ve dünya genelinde artan yaşam 
beklentisi ile birlikte, parkinson hastalığı olan kişile-
rin sayısının 2030 yılına kadar %50’den fazla artması 
beklenmektedir. 

Parkinson hastalığı, dopaminerjik nöronların selek-
tif ve progresif olarak kaybedilmesi ile ortaya çıkar. 
Bugüne kadar yapılan biyoloji temelli çalışmalar subs-
tantia nigradaki dopaminerjik nöronların ölümünde, 
pek çok genetik faktörün mutasyonlarına bağlı oluşan 
anormalliklerin rol aldığını gösterilmiştir (21). Subs-
tansiya nigra, bünyesinde 800.000 civarında hücre 
barındırır. PH’nin belirtilerinin görülebilmesi için bu 
hücrelerin en az %60-80’inin kaybolması gerekir. Bu 
da aslında hastalığın, belirtiler ortaya çıkmadan çok 
önce başladığı anlamına gelir. Hücre kaybının yavaş 
ilerlemesi, sistemin rezervinin fazla olması nedeniyle, 
tüm hücrelerin %50-90’ı kaybedildikten sonra belir-
tiler ortaya çıkar (18). Striatum içindeki dopaminin 
tükenmesi, bazal ganglionlar boyunca yayılan motor 
devrelerinin düzensizliğine neden olur ve bu durum 
parkinson hastalığının hareket yavaşlığı (bradikinezi), 
kas sertliği, istirahat titremesi, duruş ve dengeyi koru-
yan reflekslerin bozulmasına bağlı postural instabilite 
gibi motor hareketlerle ilgili klinik bulgularına yol açar 
(33). 

Parkinson Hastalığında Kemik Kalitesi
Parkinson hastalığına sıklıkla osteoporoz ve düşük 
kemik kalitesi eşlik eder. Hastalığın 60 yaş üstü popu-
lasyonda ortaya çıkması nedeni ile doğal olarak kemik 
kütlesi azalmıştır. Parkinson hastalığının, osteoporozu 
arttıran bir faktör olduğu düşünülmektedir.

Parkinson hastalarındaki anormal kemik metaboliz-
masının; muhtemelen yetersiz beslenme ve yetersiz 
güneşe maruz kalmanın bir sonucu olarak D vita-
mini seviyesinin azalmasına bağlı olduğu ve dola-
yısı ile kemik mineral yoğunluğu ve Z skorlarında da 
anlamlı derecede azalma olduğu gösterilmiştir (26). 

PARKİNSONLU YAŞLI BİR HASTADA 
OMURGA CERRAHİSİ
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sendromu”, genellikle ayakta dururken veya yürür-
ken kötüleşen, ancak sırtüstü pozisyonda tama yakın 
düzelen torakolomber omurganın aşırı bükülmesi-
dir. Terimin kendisi, Yunanca “kamptos” (bükülme) 
ve “kormos” dan (gövde) türetilmiştir. Tipik olarak 
ayakta dururken ≥45 ° fleksiyon ile karakterize edilir 
(6). Bu hastalar daha yaşlı olma eğilimindedir. Orta-
lama olarak, kamptokormi, parkinsonizm başlangıcın-
dan 7-8 yıl sonra ortaya çıkar (2).

Hastalar, özellikle deformitenin başlangıç aşama-
sında ise ve hareketlilikleri çok etkilememişse anormal 
duruşlarından şikayet etmezler. Duruşun yürüyüş sıra-
sında arttığı veya hastalar yorucu fiziksel aktivite yapı-
yorsa daha da kötüleştiği görülür. Başlangıç, subakut-
tur ve günlerden aylara doğru belirgin fleksiyon geli-
şimi görülür. Sırt ağrısı yaygındır ve sıklıkla dejeneratif 
spinal hastalık ve cerrahi geçmiş öyküsü ile ilişkilidir 
(2). 

Medikal tedavi ile beraber her iki subtalamik çekirde-
ğin derin beyin stimülasyonu (DBS), kampokortizm 
için potansiyel bir tedavidir (24). Kamprokormiye 
yönelik diğer tedaviler arasında manipülatif fizyote-
rapi, hidroterapi ve ortez kullanımı sayılabilir. Ancak 
bu önlemler bir süre için nadiren başarılıdır ve kanıt-
lanmış temeli yoktur.

Antekollis
Antekollis, genellikle düşmüş kafa sendromu olarak 
adlandırılır, baş ve boynun öne doğru bükülmesi-
dir. Deformite ilerledikçe, antikokollisi olan hastalar 
belirgin bir şekilde azalmış hareket açıklığı gösterir 
ve sonunda sabit bir deformite geliştirir. Antekollis 
multipl sistem atrofisi olan PH veya periferik nöro-
müsküler bozukluğu olan hastalarda en sık görülür. 
Antekollis son zamanlarda parkinsonizmin bir özelliği 
olarak kabul edilmiştir (15).

Antekollis, haftalar veya aylar boyunca başlayan bir 
subakut durum olarak ortaya çıkabilir. PH’nın diğer 
motor özelliklerinden önce bulunabilir, ancak daha 
çok hastalığın ilk birkaç yılında meydana gelir. Hasta-
lar boynun arka kısmındaki ağrıdan şikayet eder veya 
boyun fleksiyonu ikincil sorunlar yaratabilir (yutma 
zorluğu, aşırı fleksiyon veya görüş açısında sınırlama). 
Erken evrelerde, çeşitli ön ve arka boyun kaslarında 
hipertrofi ve aktif spazmlar görülebilir, ancak bir süre 
sonra arka boyun kaslarının gerilmesi ile özellikle de 
splenius capitis ve trapezius kaslarında odunsu bir his 
belirginleşir (31).

Tedavide klonazepam gibi kas gevşeticiler yardımcı 
olabilir. Muayenede aktif distonik spazm varsa genel-
likle Botulinum toksini tedavisi denenir. Destekleyici 
kanıt olmamasına rağmen yoğun fizyoterapi ve boyun-
luk kullanımı yararlı olabilir.

Kao ve arkadaşları, Parkinson hastalığı olan hastala-
rının, yaşları eşleştirilen kontrollere kıyasla, ikinci ile 
dördüncü lomber vertebralarının daha düşük kemik 
mineral yoğunluğuna sahip olduğunu göstermişlerdir. 
Ayrıca, şiddetli osteoporozun, hastalıktan daha ciddi 
etkilenen hastalarda yaygın olduğu ve hastalarda oste-
oporotik kırıkların görülme sıklığında da artış izlendiği 
gösterilmiştir (16). Johnell ve arkadaşları (14) tara-
fından yapılan vaka kontrollü çalışmada, Parkinson 
hastalığına sahip hastaların hayatta kalma sürelerinin 
kısalmasına rağmen, osteoporotik kırılma riskinde 
artış olduğu görülmüştür. Benzer şekilde, Parkinson 
hastalığı belirtileri olan hastaların, kalça kırığı riskinin, 
yaşa göre kontrol grubuna göre beş kat daha sık görül-
düğü gösterilmiştir (13). 

Parkinson Hastalığı ve Spinal Deformite
Parkinson hastalığı olan hastalarda spinal deformas-
yonlar değişkenlik gösterir ve genel popülasyona göre 
daha sık görülür (20). İleri yaş ve PH, yumuşak doku 
değişiklikleri ve iskelet deformitelerinin gelişmesinde 
potansiyel bir patofizyolojik mekanizmadır. Yumuşak 
dokulardaki, özellikle de bağ dokusundaki fibrozis ve 
kas atrofisi değişiklikleri, sonrasında sabit kontraktür 
gelişimine ve böylece omurga deformitesine neden 
olmaktadır (1). Parkinson hastalarının üçte birinin 
uzuvlarında, boynunda veya gövdesinde deformasyon 
olduğunu gösterilmiştir (1). Tüm dünyada yaşlan-
makta olan nüfus, artan sayıda hastaya PH teşhisi 
konulmasına ve omurga cerrahisinde de artışa neden 
olacaktır. Parkinson hastalarının Parkinson hastalığı 
olmayan yaşıtlarına göre farklı spinal problemleri yaşa-
dıklarına dair örnekler artmaktadır. 

PH’da spinal bozuklukların altında yatan neden tartış-
malıdır. Distoni ve miyopatinin spinal deformitenin 
patofizyolojisinde rol oynadığı düşünülmüştür. Olası 
katkıda bulunan faktörler arasında kas sertliği, ilaç 
etkileri ve yumuşak doku değişimleri vardır (11).

Uzawa ve arkadaşları (29) dopamin agonisti ile tedavi-
nin haftaları ile aylar arasında Pisa sendromuna veya 
antekollise neden olduğu veya kötüleştiğini bildirmiş-
lerdir. Tedavinin kesilmesi üzerine ilaca bağlı spinal 
deformitenin düzeldiği görülmüştür. İlaçlara bağlı 
nörotransmiter dengesizlikleri, spinal değişikliklere 
katkıda bulunan aksiyal kas tonusunu değiştirebilir.

Parkinson hastalığında görülen postural deformite 
bozuklukları genel olarak; kamptokormi, antekollis, 
Pisa sendromu ve skolyoz olarak sınıflandırılmaktadır. 

Kamptokormi
Kamptokormi terimi ilk olarak 1999’da, Parkinsonlu 
bir hastada bükülmüş omurgayı tanımlamak için 
kullanılmıştır. Kamptokormi veya “bükülmüş omurga 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/deformity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/deformity
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Literatürde parkinson hastalarında omurga cerra-
hisi ile ilgili geniş serili bildirimlere rastlanılamadı 
(3,5,17,25,28). Parkinson hastaları, ciddi nöromüskü-
ler hastalıkları, sık komorbiditeleri, ileri yaş ve genel 
durum bozuklukları nedeniyle, komplikasyon ve başa-
rısızlık oranlarında belirgin bir artış yaşarlar. Ortak 
başarısızlık mekanizması, ameliyat edilen seviyelere 
komşu segmentteki ciddi kifozdur

Omurga deformitesi olan Parkinson hastalarında intra-
operatif ve postoperatif komplikasyonlara eğilim fazla-
dır ve revizyon ameliyatı gereksinimi olmaktadır. Bazı 
serilerde ameliyat edilmiş hastalarda yüksek oranda (% 
33-86) komplikasyon gösterilmiştir (3,5,17,25,28).

Bu riskleri en aza indirmek için, Upadhyaya ve arka-
daşları (28) derin beyin stimulasyonunu birincil tedavi 
seçeneği olarak algoritmanın ilk sırasına önermişler-
dir. Cerrahi tedavide ise komplikasyonları önlemek 
için mümkün olduğunca lokal dekompresyon ve kısa 
füzyonun kullanılması gerektiğini vurgulanmıştır. 
Kamptokormi gibi spinal deformiteye eşilik eden miye-
lopati veya radikülopatili spinal darlığı olan hastalarda 
kısa spinal dekompresyon ve/veya füzyon düşünülebi-
lir. Uzun segment spinal fiksasyon prosedürlerinden 
yüksek komplikasyon oranları nedeniyle kaçınılmalı-
dır (17). 

Koller ve arkadaşları (17) kendi serilerinde genel 
omurga ameliyatı için enfeksiyon oranının %1 altında 
olmasına rağmen PH’de %17 oranında enfeksiyon 
görüldüğünü, %33’ünde erken veya geç dönem reviz-
yon yapıldığını, %35’inde füzyonla ilişkili komplikas-
yonlar geliştiğini bildirmişlerdir. Kalça osteoartriti, 
torakolomber kifoz, postoperatif 5 cm veya üzeri pozi-
tif sagittal denge, 55 yaş üstü ve yetersiz sakropelvik 
fiksasyonun kötü sonuç için istatistiksel olarak anlamlı 
risk faktörleri olduğu gösterilmiştir. 

Babat ve arkadaşları (3) spinal cerrahi uygulanan PH’li 
14 hastanın (çoğunlukla kısa segment laminektomi 
/ füzyon; 1 hastada çok seviyeli servikal korpektomi, 
1 hasta deformite düzeltmesi, 1 hastaya da patlama 
kırığı için L1 transpediküler dekompresyon ) 11’inde 
aynı veya komşu seviyelerde instabilite nedeniyle 22 ek 
ameliyat gerektiğini bildirmişlerdir. Başarısızlığın ana 
sebebinin kalıcı kifoz veya segmental instabilite olduğu 
gösterilmiştir (3). Kötü sonuçlara gecikmiş olgular, 
sedanter yaşam, daha uzun yatış süresi ve diğer komor-
biditeler dahil olmak üzere birçok faktör neden olmak-
tadır. Bu nedenle, olası komplikasyonların yakından 
izlenmesi ve erken rehabilitasyona başlanması, PH 
hastalarında genel popülasyonda olduğundan daha 
önemlidir (25,27) Gau ve arkadaşları (9) %62, Bell ve 
arkadaşları (4) %53 komplikasyon oranı bildirmiştir.

Antekollisi tedavi etmek için vertebral füzyonu değer-
lendiren çalışmalar sınırlı olsa da, cerrahi tedavi, oral 
alımı zayıf olan veya nefes alma güçlüğü çeken kişilere 
yarar sağlayabilir (8,34).

Antekolliste boynun zayıflamış ekstansiyon kasları, 
enstrümantasyonda alt vertebralarda enstrümantas-
yon yetmezlik riskini artırabilir. Bu nedenle, füzyonun 
alt torasik veya üst lumbar omurgaya uzanması öneril-
mektedir. Deformite sabit ise spinal osteotomi gereke-
bilir.

Pisa Sendromu
Otururken veya ayakta dururken gövdenin yanal flek-
siyonudur. Tipik olarak hareketli olan gövdenin belir-
gin bir lateral bükülmesini ifade eder (örneğin, uzanır-
ken düzelir). Terimin kendisi, Pisa Kulesi’ne benzeyen 
hastanın imajından türemiştir. Genellikle nöroleptik-
ler, antiemetikler ve / veya kolinesteraz inhibitörlerinin 
kullanımıyla ilişkilidir (32).

Tedavi genellikle tetikleyici ilacı kesmek veya dozu 
azaltmakla olur. Pisa sendromu, PH’da omurganın 
yanal bir eğrisi olarak tanımlanan ve genellikle omur-
ların dönmesi şeklindeki skolyoz gelişiminin öncüsü 
olabilir.

Klinik ve radyolojik olarak desteklenen miyelopati 
veya radikülopati varlığında hastalarda cerrahi girişim 
düşünülmelidir (3,17).

Skolyoz 
PH’li hastalarda genel yaşlı popülasyona göre skolyoz 
gelişme olasılığı daha yüksektir. Skolyoz prevalansı 
sağlıklı yaştaki bireylerde % 6–32 arasında iken bu oran 
parkinsonlu hastalarda % 8,5-60 arasında değişmekte-
dir (11).

PH olan hastalarda skolyozu düzeltmek için yapılan 
cerrahi müdahale genellikle eşlik eden myelopati veya 
radikülopatisi olan veya ciddi sagittal ve/veya koro-
nal uyumsuzluğu olan hastalarda yapılır. Seçilmiş 
semptomatik hastalarda kısa segment dekompresyon 
ve füzyon düşünülebilir, ancak ilerleyici deformite 
riski preoperatif olarak iyi değerlendirilmelidir. Kısa 
segment cerrahi sonrası spinal deformite progresyonu 
olabileceği unutulmamalıdır (3,17). 

Cerrahi Tedavi ve Sonuçları
Parkinson hastalığında omurga deformitesinin cerrahi 
tedavisinde birincil amaç, ergonomik ve uygun duruş 
sağlamaktır. Başarılı olmak için, cerrahın yalnızca 
global omurga dengesini değil aynı zamanda pelvik 
pozisyonunu da hesaba katması gerekir. Aynı şekilde, 
çok düzeyli omurga hastalığı ve/veya dekompanse 
sagittal dengesizliği olan hastalarda, sagittal ve koronal 
düzlemin tam bir analizi yapılmalıdır (10).
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yanı sıra ek tıbbi riskler ile karşı karşıya kalır. Postural 
disfonksiyon ve sagittal dengesizlik kombinasyonu-
nun yol açtığı biyomekanik zorluklar nedeniyle cerrahi 
tedavi zahmetlidir. 
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Giriş
Kronik Böbrek Yetmezliği Nedir?

2017 yılı verilerine göre Türkiye’de 77.311 diyaliz 
ve renal transplantasyon hastası bulunmaktadır. Bu 
hastaların 58.635’sını hemodiyalize bağımlıdır. Renal 
replasman tedavisi gören hastaların 15.330’unu trans-
plantasyon yapılanlar oluştururken, 3.346’sı hasta 
halen periton diyalizine girmektedir (1). Hemodiya-
lize giren hastaların % 41.1’i 45-64 yaş aralığında iken, 
% 27’si 65-74 yaş aralığında ve % 17.9’u ise 75 yaş 
üstünde bulunmaktadır (1). Kronik Böbrek Yetmezliği 
(KBY), Gomerül Filtrasyon Hızı’ndaki (GFH) azalma-
nın yanısıra böbreğin sıvı/elektrolit dengesini düzen-
leyememesi ve endokrin fonksiyonlarda ilerleyici bir 
bozulmanın eşlik etmesi olarak tanımlanmaktadır (2). 
KBY sadece hastanın maruz kaldığı bir bir patoloji 
olarak ele alınmamalıdır. Aynı zamanda ekonomik, 
toplumsal, sosyal ve psikolojik olarak hayatın birçok 
alanını etkileyen bir durumdur. Böbrek yapı ve fonk-
siyonlarındaki bozulmanın üç aydan uzun sürmesi 
Kronik Böbrek Hastalığı (KBH) olarak tanımlanır. 
KBH’nın şiddeti GFH (G1-G5) ve albüminüri seviye-
sinin (A1-A3) bulunduğu aralığa göre değerlendirilir 
(Tablo 1) (2). Prognozu öngörebilmek için GFH ve 
albüminüri düzeylerinin birbiri ile olan korelasyo-
nuna bakılmalıdır. Hastalığın seyri ve şiddetine böbrek 
fizyolojisindeki bozukluğun seviyesine göre karar veri-
lebilir (Tablo 1).

Kronik Böbrek Yetmezliği
Kronik Böbrek Yetmezliğindeki Diyaliz Süreci

Hemodiyalize giren hastaların yaşam beklentileri yaşa 
ve ülkeye göre değişkenlik göstermektedir. Bir yıllık 
yaşam hızı %80-90 iken bu oran 5. yılda %60-75’e , 8. 
yılda %50-70’e düşmektedir. Hastaların % 86’sı 45 yaş 
üzerinde olup eşlik eden çeşitli hastalıklar da bulun-
maktadır. Omurganın yaşa bağlı doğal deformite 
süreci KBH’da hızlanmaktadır. Böbrek fonksiyonları 

geriledikçe mineral metabolizması ve kemik yapısın-
daki bozulma da progresif olarak artmaktadır (3).

Kronik Böbrek Hastalığında Kemik Mineral 
Metabolizması

Böbrek fonksiyon bozukluğunun ilk sonucu olarak 
üremi gelişir. Vitamin D, fosfor, parathormon ve kalsi-
yum düzeylerindeki bozulmaya bağlı olarak Kemik 
Mineral Bozukluğu’ da (KMB) hastalığa eşlik eder. 
KBH-KMB’da kemik yapıdaki bu değişimler kemik 
yapım/yıkım döngüsünü bozmaktadır. Takip eden 
süreçte renal osteodistrofi ve osteomalazi KBY’ne bağlı 
en yaygın kemik patolojileri olarak görülmektedir. 
Gelişen ve değişmeye devam eden bu fizyolopatolo-
jik durumlar, belirli aralıklarla güncellenen KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) kılavu-
zuna uygun olarak, nefroloji kliniklerince yönetilir (2).

KBH-KMB’luğunun temelinde yatan metabolik sorun-
lar üç başlık altında toplanabilir.

I)	 Kalsiyum, Fosfor, Paratiroid Hormonu (PTH) ve D 
vitamini bozuklukları.

II)	 Kemik yapım/yıkım döngüsü, mineralizasyonu, 
lineer büyüme yeteneği, yük taşımaya karşı daya-
nımı ve hacmindeki bozukluklar.

III)	Kemik-dışı organların kalsifikasyonları (2).

Fizyopatolojik süreçleri takiben gelişen KMB’larında 
kemik yapım/yıkım dengesi bozulur ve dört farklı 
klinik tablo ortaya çıkar.

a.	 Osteoitis fibroza sistika: Osteoblastlar ve osteok-
lastların sayısında ve yapım/yıkım döngü hızın-
daki artışın yanısıra kemik iliğinde fibrozis gelişimi 
olarak tanımlanır.

b.	 Adinamik kemik hastalığı: Burada döngü hızı azal-
mış, ancak mineralizasyon normaldir.

c.	 Osteomalazi: Döngü hızı ile birlikte mineralizasyon 
da anormaldir.

DIYALIZE GIREN HASTALARDA OMURGA 
SORUNLARI VE YÖNETIMI
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artış böbrek yetmezliğinin erken evresi olan GFH’nın 
60 ml/dk/1.73m2’nin altına indiğinde görülmektedir 
(8).

Diyaliz Endikasyonları ve Ek Kemik 
Metabolizma Sorunları
KBH’nın hastalığının şiddeti, GFH (G1-G5) ve albümi-
nüri (A1-A3) seviyelerine göre değerlendirilir (Tablo 
1) (2). Böbreğin idrarı konsantre etme fonksiyonu 
ilk bozulan işlevidir. Semptomların görülebilmesi 
için GFH’nın 35-50 ml/dk’nın altına inmesi gerekir. 
GFR’nin 5-10 ml/dk’ ya inmesi ile son dönem böbrek 
yetmezliği gelişir. Bu aşamada diyalize başlanması veya 
böbrek nakli yapılması gerekir (2). Kemikteki meta-
bolizmanın bozulmasıyla birlikte fosfat retansiyonu, 
sekonder hiperparatiroidi, FGF-23 yüksekliği ve kronik 
asit yükü gelişir. Diyaliz hastalarında vücutta alümin-
yum birikimi görülür. Biriken alüminyum demans gibi 
sinir sistemi patolojileri ve dirençli aneminin yanı sıra 

d.	 Mikst üremik kemik hastalığı: Yüksek kemik 
döngüsü ve mineralizasyon bozukluğu ile seyreder 
(4,5).

KBY’de Paratiroid Hormonu Bozukluğu ve 
Omurgadaki Etkileri
PTH Metabolizmasında rol oynayan temel iki organ 
böbrek ve karaciğerdir. PTH’un temel görevi serum 
kalsiyum düzeyini dar bir aralıkta tutmaktır (6). Görevi 
böbreği doğrudan etkileyerek distal tübülden kalsiyum 
rezorpsiyonunu sağlamaktır. Kemikteki görevi ise 
kalsiyum ile birlikte fosfatın dolaşıma verilmesindir. 
Ayrıca böbrekte bulunan “Cyp27b1” enzimini aktive 
ederek Vitamin D’yi aktif formuna çevirir (7). PTH 
ayrıca kemikteki osteoklast ve osteoblast hücre sayısını 
arttırarak yeniden kemik yapımını teşvik eder. Yetersiz 
vitamin D üretimi, artmış FGF-23 (Fibroblast Growth 
Factor-23), düşük serum kalsiyumu ve yüksek serum 
fosforu PTH’u yükselttiği bilinmektedir. PTH’daki bu 

Tablo 1: GFH ve albuminüri miktarına göre KBH’nın şiddetinin belirlenmesi.

GFH ve albuminüri değerlerine göre KBH’nın 
öngörülen prognozu: KDIGO 2012

A1
A2
A3

Normalden hafif artışa kadar
Orta derecede artmış
İleri derecede artmış

<30 mg/g
<3 mg/mmol
30–300 mg/g

3–30 mg/mmol
>300 mg/g

>30 mg/mmol

Kalıcı albüminüri kategorileri, tanımı ve aralığı

GFH 
kategorileri 

(ml / dak / 1.73 
m2), tanımı ve 

aralıkları.

G1 Normal veya 
yüksek ≥90 YEŞİL SARI TURKUAZ

G2 Hafif derecede 
azalmış 60-89 YEŞİL SARI TURKUAZ

G3a
Hafif-orta 
derecede 
azalmış

45-59 SARI TURKUAZ KIRMIZI

G3b
Orta-ağır 
derecede 
azalmış

30-44 TURKUAZ KIRMIZI KIRMIZI

G4 Ağır derecede 
azalmış 15-29 KIRMIZI KIRMIZI KIRMIZI

G5 Böbrek 
yetmezliği <15 KIRMIZI KIRMIZI KIRMIZI

Yeşil; düşük risk (eğer başka böbrek hastalığı belirteci yoksa, KBH yok). Sarı; orta derecede artmış risk. Turkuaz; yüksek risk. Kırmızı; çok 
yüksek risk(2).
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madan önce de kemik biyopsisi yapılması önerilmek-
tedir (13).

Omurga Kırığı İnsidansındaki Artışın Nedenleri
Alem ve ark. hemodiyalize giren 326.000 KBH’sının 
verilerini incelediklerinde, kemik kırık riskinin normal 
populasyona göre 4 kat daha fazla olduğu sonucuna 
ulaşmışlar (14). Atsumi ve ark. ise hemodiyaliz popu-
lasyonundaki vertebra kırığı oranını %20,4 olarak 
bulmuşlar (15). Bununla birlikte vasküler yapılarda 
oluşan kalsifikasyonlar da morbidite ve mortalite oran-
larını yükseltmektedir. Fizyopatolojik nedenlerin anla-
şılmasını zorlaştıran bir başka faktör de PTH, Ca ve P 
düzeylerinin bazı olgularda düşük bazılarında yüksek 
olmasıdır (11).

Tedavi Seçeneklerinin Değerlendirilmesi
Medikal Tedavi Seçenekleri
Uygulanan dozun yarısı birkaç saat içinde böbrek tara-
fından atılırken, kalan ilaç kemik dokusuna bağlan-
dığından, bisfosfonatlar ancak glomerüler filtrasyon 
hızı > 35 ml/dk olan hastalarda uygulanabilir. Biriken 
bifosfanatın yarılanma ömrünün de 10 yıldan fazla 
olduğu bildirilmiştir (5). Adinamik kemik hastalığı ve 
osteomalazi varlığında bu ilaçların kontrendike olduğu 
da bilinmektedir (4).

Özellikle “K” ve “K2” vitamini (menaquinone), hem 
kırıklara hem de vasküler kalsifikasyona ilişkin potan-
siyel terapötik bir role sahiptir, bu vitaminlerin osteo-
kalsin ve Matriks Gla Protein’inin sentezi için gerekli 
olduğu gösterilmiştir (16). Fosfat alımının kısıtlanması 
pratikte uygulanması güç olsa da beslenme rejimi plan-
lanırken göz önünde bulundurulmalıdır.

Faz çalışması yapılmakta olanlardan başka son zaman-
larda klinik kullanım izinleri alınmış bazı tedavi 
yöntemleri de gündemdedir. Bu tedavi modalitelerine 
örnek olarak Selektif Östrojen Reseptör Düzenleyicileri 
(SelectiveEstrogenReceptorModulators=SERM) ve 
Teriparatid verilebilir. Bu etken maddeler GFH>30 ml/
dk olanlarda da kullanılabilir, ancak hiperkalsemi ve 
PTH yüksekliğinde kontrendike olduğu bildirilmiştir 
(8). Anti-RANKL (=Anti-Receptor Activator of Nucle-
arfactor-Kappa Ligandantibody) olan Denosumab GFH 
15 ml/dk’nın üzerinde olduğunda etkindir. Denosumab 
osteoklastik aktiviteyi durdurarak etkisini gösterir. İlaç 
uyumu iyi ve yeni bir molekül olan Denosumab’ın post-
menapozal osteoporozun yönetiminde de oldukça etkili 
olduğu görülmüştür. Gelecekte osteoporozun yanısıra 
global kırık riskini azaltıcı bir tedavi yöntemi olarak da 
kullanılabileceği öngörülmektedir (17). Benzer meka-
nizma üzerinden etkili olan Sarcatinib ve Odanacatib’te 
bu gruba eklenmiştir (17).

kemik kırıklarına zemin hazırlayan düşük dönüşüm 
hızlı kemik hastalıklarına ve osteomaleziye yol açabi-
lir. Kırıklar düşük enerjili travmada sıklıkla da vertebra 
veya femur başında görülür (2,9).

Kemik Yapı Bozuklukları
KBH’da Gelişen KMB’unda DEXA Kullanımı ve 
Yorum Farklılıkları
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) KBH’nda osteoporozu 
tespit etmek için yapılan kemik mineral dansitometri-
sinde “T” skorunun daha değerli olduğu ve bu skora 
göre karar verilmesini önermektedir. Böylece biyokim-
yasal değişiklikler gelişmeden erken dönemde (G1-3A) 
kemik mineralizasyonu hakkında kısıtlı da olsa bilgi 
edilinebilir (10). Bununla birlikte, KBH-KMB hasta-
larında, Dual X-ray Absorbsiyometri’nin (DEXA) 
sensitivitesinin normal populasyondaki kadar yüksek 
olmadığı gösterilmiştir. Dolayısı ile KBH-KMB hasta-
larındaki DEXA yorumları kırık riskini öngörmede 
yetersiz kalmaktadır. Bununla birlikte tanıyı destekle-
mek amacıyla kullanılabilir.

Sensitivitenin düşük olması hemodiyalize giren hasta-
lardaki kemik mimarisi ve mineralizasyonunu bozan 
süreçlerin normal populasyondan farklı olmasıyla 
açıklanmaktadır. Trabeküler kemikte ölçülen DEXA 
değerleri yüksek çıkarken, kortikal kemikteki ölçüm-
ler düşük çıkabilmektedir. Dolayısı ile standart DEXA 
çekiminin yapıldığı lomber ve femoral bölgeler, dializ 
hastalarında yanıltıcı sonuçlar verebilmektedir (10). 
Standart çekimin yapıldığı anatomik bölgelerdeki 
ölçümün güvenirliliğini azaltan en önemli faktör PTH 
yüksekliğinin kontrol edilmesindeki güçlüklerdir (11). 
PTH seviyesi sürekli yüksek konsantrasyonda kaldı-
ğında kortikal kemikte katabolik etkili iken, trabeküler 
kemikte anabolik etki göstermektedir (11). Trabeküler 
yapılı kemik ölçümleri ile karşılaştırıldığında, ön kol 
ve bilekten yapılan DEXA ölçümlerinin daha sağlıklı 
sonuç verdiği gösterilmiştir (12). Dolayısı ile DEXA 
ölçüm sonuçlarını standardize edebilmek için “Ultra 
Distal Radius Kemik Mineral Dansitesi” ölçüm tekniği 
geliştirilmiştir. Ancak yine de kemiğin yapısı hakkında 
DEXA sonuçları ile karar verilmesi yanıltıcı olmak-
tadır. Bu sorunu aşabilmek için kemik biyopsi çalış-
maları yapılmış ve sensitivitesi daha yüksek sonuçlar 
elde edilmiştir. Günümüzde “kemik biyopsisi” kemiğin 
yapısını niceliksel ve niteliksel açıdan değerlendirmede 
altın standart kabul edilmektedir (13). KBH-KMB 
olanlarda gelişen hiperkalsemi, hipofosfatemi, kırık 
oluşumu, atipik kemik ağrılarının varlığı, açıklanama-
yan alüminyum zehirlenmesi ve benzeri klinik tablo-
ların aydınlatılamadığı durumlarda kemik biyopsisi 
yapılması gereklidir (13). Bifosfanat tedavisine başla-
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varlığı, kardiyak üfürüm, karotid üfürüm, perikardiyal 
efüzyon, anormal periferik nabız olup olmadığı araş-
tırılmalıdır. Özellikle alt ekstremitelerdeki kıllanma-
daki değişiklikler dolaşım açısından önemlidir. Üst 
ekstremite ile alt ekstremite arasındaki kan basıncı 
korelasyonuna da bakılmalıdır. Alt ekstremite kaynaklı 
semptomlar varsa vasküler patolojiler ile ilişkisinin 
olup olmadığı incelenmelidir (3,16,21). Ek hastalıklar 
ile omurgadan kaynaklanan semptomların ayırımının 
yapılması cerrahın operasyon sonrası takibi, hastanın 
ise iyileşme beklentileri açısından değerlidir.

Cerrahi Girişimlerde Riskler ve Yönetim 
Stratejileri
Öncelikle cerrahi riskleri azaltabilmek için multidisip-
liner yaklaşım ile mevcut tüm patolojiler ve ek hasta-
lıklar tanımlanmalıdır. Yönetilebilecek hastalıklar ile 
ilgili tedaviler planlanmalı ancak kontrol altına alın-
ması mümkün olmayan bir patoloji söz konusu ise 
operasyon planı tekrar gözden geçirilmelidir. Kont-
rol altına alınamayan sistemik hastalığa sahip KBY 
hastalarına uygulanan cerrahi işlemlerin sonuçları 
katastrofik hale gelebilir. Gelişebilecek acil durum-
lar için farklı stratejiler üretilmeli veya cerrahi işlem-
ler komplikasyonların yönetilebileceği merkezlerde 
yapılmalıdır (20–22). Örneğin diabetik KBY’liği olan 
grupta gerçekleştirilen ameliyatlara bağlı mortalitenin, 
diyabeti olmayanlardan 5 kat fazla olduğu gösterilmiş-
tir (2,19). İleri kardiyovasküler patoloji varlığında, bu 
patoloji tedavi edilinceye kadar cerrahi operasyon erte-
lenmelidir. Eğer hafif veya orta dereceli kardiyak sorun 
varsa, tedavi yönteminin seçimine kardiyak fonksiyo-
nel kapasiteye ve yapılacak cerrahinin risklerine göre 
karar verilmesi önerilir (20).

Potasyum dengesizlikleri de cerrahinin risklerini arttı-
ran diğer bir etkendir. Son dönem KBY hastalarında 
operasyon öncesi hipopotasemi görülme ihtimali-
nin %19-38 arasında değiştiği bilinmektedir (6,9,11). 
Serum potasyum seviyesinin 5.5 mEq/L’nin üzerine 
çıktığında, eğer hayatı tehdit eden durum yoksa genel 
anestezi verilmemelidir (22,23). Anestezik ilaçlardan 
özellikle intravenöz verilenlerin dozu azaltılmalıdır. 
Renal yetmezlikte ketamin güvenle kullanılabilecek 
bir anestezik ajandır ve özellikle acil cerrahilerde ilk 
seçenektir. Kas gevşetici seçimi yaparken hipopota-
semik bir ajan olan süksinilkolin, potasyum seviyesi 
<5.5mmol/L ise ancak tek doz verilebilir.

KBH hastalarındaki yara bakımı ve kullanılacak sütür 
materyelleri de normal populasyondan farklıdır. Cilt ve 
ciltaltı ve derin dokulardaki iyileşme daha geç olmak-
tadır. Dolayısı ile cilt sütürleri üçüncü haftadan önce 
alınmamalıdır. Absorbe olan sütürler kullanıldığında, 
derin dokular ve fasyadaki fibrozisin gecikmesine 
bağlı, cerrahi alanda açılma olabilir. Bu nedenle fasyal 

Cerrahi Tedavi Seçeneklerini Etkileyen 
Faktörler
Vertebra kırığı oluşan KBH’nın değerlendirilmesi 
normal populasyondan bir çok yönüyle ayrılmaktadır. 
Cerrahi endikasyona karar verilmesi sırasında izle-
necek algoritmalar ek patolojilerin çokluğuna bağlı 
olarak modifiye edilebilir. Özellikle G3a-G5 grubu 
KBY-KMB’da tedavi seçenekleri analiz edilirken 
kemik kalitesinin senil osteoporoz hastalarındaki gibi 
olmadığı unutulmamalıdır (Tablo 1). Kemik mine-
ral bozukluğu olan hastaların kemik yapısına ulnar 
DEXA ve kemik biyopsi sonucu ile karar verilmelidir 
(13). Kemik kalitesi tam olarak anlaşılmadan yapılan 
cerrahi işlemlerin başarısızlıkla sonuçlanma oranı 
daha yüksektir (18).

Son döneme ulaşmış KBY hastalarına yapılan planlı 
cerrahi işlemlerdeki mortalite ortalaması %1-4 arasın-
dadır. İleri yaş ve diyabet varlığında yapılan elektif 
cerrahilerde mortalite >%20 düzeyine çıkmaktadır. 
Acil cerrahi işlem yapılan KBY hastalarında ise morta-
lite %20 düzeyindedir. Tüm cerrahi işlemlerdeki genel 
morbidite oranı %14-64 aralığında değişmektedir 
(11,19). KBH-KMB’da genel morbidite ve mortalite-
deki artış Ca, P ve iPTH (intactparathyroidhormone) 
bozukluklarına bağlıdır. Ca, P ve iPTH dengesizliğinin 
neden olduğu vasküler kalsifikasyon, hipertansiyon ve 
sol ventrikül hipertrofisi kardiyovasküler riski arttır-
maktadır (2,6,9,11). Yüksek seyreden cerrahi mortalite 
ve morbidite nedeni ile operasyon öncesi ek hastalık-
ların yanı sıra kardiyovasküler değerlendirmenin de 
önemli olduğu bildirilmektedir (20).

NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative) kılavuzunda 
KBH-KMB’nun kontrolü için bazı hedef değerler belir-
lenmiştir. Bu klavuzda, serum düzeltilmiş Ca düzeyi 
8.4-9.5 mg/dL, P düzeyi 3.5-5.5 mg/dl, düzeltilmiş (Ca 
x P=) düzeyi < 55 mg/dl ve PTH düzeyi 150-300 pg/ml 
olarak önerilmiştir (2). Cerrahi morbiditeyi etkileyen 
fizyopatolojik sorunlar arasında; akut renal yetmez-
lik, hiperkalemi, heparin kullanımı, kan transfüzyonu, 
ringer laktat kullanımı, iatrojenik doku ve kas yıkımı, 
ACE inhibitörü kullanımı, aşırı volüm verilmesi ve 
cerrahi alan enfeksiyonları öne çıkmaktadır (2,11,20). 
Tüm mortalite nedenleri arasında en sık kardiyovaskü-
ler hastalıklar gözlenir ve tüm ölümlerin %60’ını oluş-
turmaktadır (20).

Operasyon Öncesi Değerlendirme
KBY hastalarının sıvı dengesi çok kolay bozulabilece-
ğinden, volüm yüklenmesi veya sıvı açığının anlaşılabil-
mesi için cilt bulguları incelenmelidir. Kardiyovasküler 
patolojilerin belirlenmesi amacıyla da detaylı değerlen-
dirme yapılmalıdır. Kalsifik kalp kapak hastalığının 
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oranlarının düştüğü bildirilmiştir. Uygulama tekniği 
kanülsüz vidalarla aynı olduğundan uygun vakalarda 
bu vidaların kullanılmasını destekleyen çalışmalar 
bulunmaktadır (26). Cerrahi morbiditenin yüksek 
olduğu KBY hastalarında minimal invaziv yöntemler 
tercih edildiğinde, açık cerrahi veya genel anesteziden 
kaynaklanan risklerin daha az görüldüğü bildirilmiştir 
(21).

Sonuç
Omurga fraktürünün eşlik ettiği KBH-KMB hastaları-
nın tedavisine diğer osteoporotik fraktürlerden farklı 
yaklaşmamızı gerektirecek çok sayıda ek hastalık ve 
metabolik bozukluk bulunmaktadır. Tedavi planını 
ve iyileşme sürecini doğrudan etkileyen bu patolojik 
durumlar ile ilgili kararların, multidisipliner yakla-
şımla verilmesi sonuçları doğrudan etkilemektedir.

Karar mekanizmasına dahil edilmesi önerilen bilim 
dalları arasında nefroloji, nöroşirurji, endokrinoloji, 
anestezi, kardiyoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon 
bulunmalıdır. Bu dalların dışındaki uzmanlık gerekti-
ren ek hastalık varlığında, ilgili bilim dalı da ekibe dahil 
edilmelidir. Tedavi kararı medikal veya cerrahi olabi-
lir, ancak her iki tedavi planının uygulanması ve takibi, 
normal populasyondan farklı olmalıdır.

KBH-KMB hastalarındaki omurga bozukluklarının 
tedavisi ile ilgili cevap bekleyen birçok soru bulun-
maktadır. Bu soruların cevaplanabilmesi için yeni 
verilere ihtiyaç bulunmaktadır. Örneğin omurgasın-
daki patolojilerin ve uygulanan cerrahi tekniklerin 
benzer olduğu KBH-KMB hastalarındaki iyileşme 
süreçleri arasındaki farkın nedenlerini ortaya koyabi-
lecek çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca kemikte oluş-
ması hedeflenen füzyonun süresi ve kalitesini gösteren 
histopatolojik verilerin özgün değeri yüksek çalışma-
larla ortaya konulması gerekmektedir. Stabilizasyonun 
hedeflendiği KMB hastalarında füzyon destekleyici 
madde kullanımının faydalı olduğunu destekleyen 
kısıtlı çalışmalar mevcuttur (27). Yeterli verinin bulun-
madığı demineralize kemik matriks etkinliği kanıta 
dayalı ve özgün çalışmalar yapılarak aydınlatılmalıdır. 
Bir başka açıklanması gereken klinik durum da vida 
sıyırmasıdır. KBH-KMB hastalarındaki vida sıyırma 
risklerinin yüksek olduğu teorik olarak bilinmekte 
ancak bu alanda güçlü kanıtlara dayalı yeterli klinik 
çalışma bulunmamaktadır. Bozulmuş kemik mimarisi 
ve mineral yapısı ile vida yetmezliği arasındaki ilişkiyi 
açıklamaya yönelik kurgulanmış geniş serili klinik 
araştırmalara da ihtiyaç vardır.

herniasyon riski olan durumlarda absorbe edilmeyen 
materyelden üretilen sütürlerin kullanımı önerilir (22).

Cerrahi Seçenekler
Diyalize giren KBH’larında KMB’luğunun kaçınıl-
maz bir sonuç olarak karşımıza çıktığı bilinmekte-
dir (2,4,7,10). Kemik metabolizması ve trabeküler 
mimarideki bozukluklar tüm kemiklerde olduğu gibi 
omurgada da meydana gelmektedir. Zayıflayan kemik 
yapısına bağlı omurganın travmalara ve yüklenmeye 
dayanıksız olduğu bildirilmiştir (14,15). KBH’larında 
görülen kemik metabolizma bozukluğu, morbidite ve 
mortalitenin yüksek oluşu nedeniyle kırık tedavisine 
normal popülasyondan farklı yaklaşılması gerektiği 
bildirilmektedir (20,22). Omurga ile ilgilenen cerrahla-
rın orta ve ileri yaşta karşılaştıkları dejeneratif omurga 
hastalığından kaynaklanan sorunlar böbrek fizyolojisi-
nin bozulması ile daha da artmaktadır.

Kemik kırığı ile müracaat eden KBH-KMB hastaları 
bu nedenlerden dolayı sistemik olarak ta değerlendiril-
melidir. Takip eden süreçte cerrahi işlemin karar süre-
cine multidisipliner ekip dahil edilmelidir. Yapılması 
planlanan operasyonun tekniğine de KBH’nın seviye-
sine göre karar verilmelidir. Kemik trabekül mima-
risi bozuk olduğundan vertebrada gücü taşıyabilecek 
anatomik yapı olarak yalnızca korteks bulunmaktadır. 
Bozulan kemik mimarisi vidaların düşük trabeküler 
dirence sahip kemiklerlere yeterince tutunamamasına 
ve hafif kuvvette dahi sıyrılmasına yol açabilmektedir 
(15). Metabolik nedenlerden dolayı füzyon gelişim hızı 
ve yük taşıma kapasitesinin normal olmadığı bilinmek-
tedir (14,15). Füzyon gelişimindeki bu sorunla başa 
çıkabilmek için ek olarak “rekombinant insan kemik 
morfojenik proteinleri” gibi füzyonu arttırıcı madde-
lerin kullanılması önerilmektedir. Ayrıca kırık bölge-
sinin 360 derece desteklenmesinin füzyon gelişimini 
arttırdığı bildirilmiştir (24).

Kemik mimarisi ve dayanımındaki bu farklılıklar 
nedeni ile cerrahi seçenekler değerlendirilirken mini-
mal invaziv yöntemlerin tercih edilmesi önerilmek-
tedir (18). Kemik rezeksiyonu gerekmeyen olgularda 
kifoplasti veya vertebroplasti önerilir (25). Bu teknikler 
uygulandığında kemiğin kompresyon güçlerine karşı 
direnci artmakta ve kifotik deformitenin ilerlemesi 
engellenebilmektedir. Prosedürlerin lokal anestezi 
altında yapılabilmesi KBY hastalarındaki kırık tedavisi 
için önemli bir avantajdır (18). 

Trabeküler yapısı zayıflamış vertebralarda PMMA 
(PoliMetilMetAkrilat) ile güçlendirilmiş kanüllü pedi-
küler vida kullanıldığında, vidaların sıyrılarak gevşeme 



Ümit Ali Malçok, Tahsin Erman

572

13. 	Sprague SM. The role of the bone biopsy in the diagnosis 
of renal osteodystrophy. Semin Dial 2000;13:152-155. 

14. 	Alem AM, Sherrard DJ, Gillen DL, et al. Increased risk of 
hip fracture among patients with end-stage renal disease. 
Kidney Int. 2000 Jul;58(1):396-399. 

15. 	Atsumi K, Kushida K, Yamazaki K et al. 1999) Risk 
factors for vertebral fractures in renal osteodystrophy. 
Am J Kidney Dis. 1999;33(2):287-293. 

16. 	Nakashima A, Yorioka N, Doi S, et al. Effects of vitamin 
K2 in hemodialysis patients with low serum parathyroid 
hormone level. Bone. 2004;34: 579-83. 

17. 	Jamal SA, Ljunggren O, Stehman-Breen C, et al. Effects 
of denosumab on fracture and bone mineral density by 
level of kidney function. J Bone Miner Res. 2011 Aug; 
26(8):1829-1835. 

18. 	Wu J, Guan, Y, Fan S. Analysis of risk factors of secon-
dary adjacent vertebral fracture after percutaneous 
kyphoplasty. Biomedical Research. 2017;28(5)1956-61. 

19. 	Meersch M, Schmidt C, Zarbock A. Patient with chronic 
renal failure undergoing surgery. Curr Opin Anaesthe-
siol. 2016;29(3):413–20. 

20. 	Schiffrin EL, Lipman ML, Mann JF. Chronic kidney dise-
ase: effects on the cardiovascular system. Review. Circu-
lation. 2007 Jul 3;116(1):85-97. 

21. 	Wiklund, Richard A, Rosenbaum, Stanley H. Anesthe-
siology. First of two parts. The New England Journal of 
Medicine 1997 oct;16:1132-1141. 

22. 	Friedman AL. Management of the surgical patient 
with end-stage renal disease. Hemodial Int. 2003 Jun 
1;7(3):250-255. 

23. 	Putcha N, Allon M. Management of hyperkalemia in 
dialysis patients. Semin Dial. 2007;20:431–9. 

24. 	Yoon DH, Shin HC, Kim KN, et al. Surgical management 
of spinal disease in renal recipients. Clin Transplant. 
2005 Oct;19(5):632-7. 

25. 	Barzilai O, DiStefano N, Lis E, et al. Safety and utility of 
kyphoplasty prior to spine stereotactic radiosurgery for 
metastatic tumors: a clinical and dosimetric analysis. J 
Neurosurg Spine. 2018;28(1):72–8. 

26. 	Klingler JH, Scholz C, Kogias E, et al. Minimally inva-
sive technique for PMMA augmentation of fenestrated 
screws. Sci World J. 2015;2015:1–7. 

27. 	Hinsenkamp M, Collard JF. Growth factors in orthopa-
edic surgery: demineralized bone matrix versus recom-
binant bone morphogenetic proteins. Int Orthop. 2015 
Jan;39(1):137-47. 

KAYNAKLAR
1. 	 Seyani N. Türk Nefroloji Derneği 2017 Yılı Böbrek Kayıt 

Sistemi. Türk Nefroloji Derneği Böbrek Kayıt Kurulu. 
2. 	 KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for 

the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment 
of Chronic Kidney Disease–Mineral and Bone Disor-
der (CKD-MBD). Kidney International Supplements. 
2017;7: 1–59. 

3. 	 Moe S, Drüeke T, Cunningham J, et al. Definition, evalu-
ation, and classification of renal osteodystrophy: A posi-
tion statement from Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO). Kidney Int 2006; 69:1945-1953. 

4. 	 Martin KJ, Olgaard K, Coburn JW, et al. Diagnosis, 
assessment, and treatment of bone turnover abnormali-
ties in renal osteodystrophy. Am J Kidney Dis. 2004;43: 
558-565. 

5. 	 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
CKD-MBD Work Group. KDIGO clinical practice 
guideline for the diagnosis, evaluation, prevention, and 
treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone 
Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl. 2009;113:1-1. 

6. 	 Kim E. Barrett, Scott Boitano, Susan M. Barman, Hedd-
wen L. Brooks. Ganong’s Review of Medical Physiology. 
Hormonal Control of Calcium & Phosphate Metabo-
lism & the Physiology of Bone. Chapter 21, 24. Edition. 
McGraw Hill. Lange Medical Books. 2012: 377. 

7. 	 Gilbert Scott J., Weiner Daniel E. National Kidney 
Foundation’s Primer on Kidney Diseases. L. Darryl 
Quarles. Bone Disorders in Chronic Kidney Disease. 
Chapter 55, 6th edition. National Kidney Foundation. 
2014;476-487. 

8. 	 Cunningham J, Locatelli F, Rodriguez M. Secondary 
hyperparathyroidism: pathogenesis, disease progres-
sion, and therapeutic options. Clin J Am Soc Nephrol. 
2011;6(4):913. 

9. 	 Quarles LD. Skeletal secretion of FGF-23 regulates 
phosphate and vitamin D metabolism. Nat Rev Endocri-
nol. 2012;May;8(5):276-86. 

10. 	Miller PD. Bone disease in CKD: a focus on osteopo-
rosis diagnosis and management. Am J Kidney Dis. 
2014;64:290–304. 

11. 	Palmer SC, Hayen A, Macaskill P, et al. Serum levels of 
phosphorus, parathyroid hormone, and calcium and 
risks of death and cardiovascular disease in individuals 
with chronic kidney disease. A systematic review and 
meta analysis. JAMA. 2011;305:1119-1127. 

12. 	West SL, Lok CE, Langsetmo L, et al. Bone mineral 
density predicts fractures in chronic kidney disease. J 
Bone Miner Res. 2015;30:913–919. 



573

Tanım
Periferik sinir sistemi üzerinde yaşlanmanın etkisi, 
geçen yüzyılın ortasından beri incelenmiştir ve yaşlan-
manın sinir iletim hızı, latansı ve amplitüdü dahil tüm 
sinir iletim parametrelerini değiştirdiği iyi bilinmekte-
dir (19).

Tuzak nöropatileri, motor ve duyu işlev bozuklukları 
ile seyreden, bireyin yaşam kalitesini ve üretkenliğini 
derinden etkileyebilen bir mononöropati şeklidir. 
“Tuzak”, “kompresyon” veya benzeri terimler, soru-
nun başlangıcının sinir kaynaklı olmadığını, dış meka-
nik etkilere ikincil olarak geliştiğini belirtmek amacı ile 
kullanılır. Çoğunlukla bir eklem komşuluğunda, anato-
mik tüneller ve kemik çıkıntıların yakınında seyreden 
pek çok sinirde görülebilir. Periferik sinirler vücudun 
bir bölgesinden başka bir bölgesine geçiş yerlerinde 
yer alan fibroosseöz tünellerde sıkışabilir. Ağrı, duyu 
kusurları ve güç kaybı en sık belirtileridir. 

Double crush sendromu (DCS) ise, tek bir periferik 
sinir boyunca birçok kompresyon bölgesinin varlığı 
ile ortaya çıkan klinik tablodur. İlk olarak 1973 yılında 
Adrian Upton ve Alan McComas tarafından tanımlan-
mıştır. Dr. Upton ve McComas, klinik ve elektrofizyolo-
jik olarak karpal tünel sendromu (KTS) tanısı konmuş 
birçok hastanın önkol, dirsek, üst kol, omuz ve göğsün 
ön ve arka kısmında da bir miktar ağrı hissettiklerini, 
bu semptomların genellikle el bileğinden kaynaklan-
madıklarını, daha ziyade proksimal olan semptomların, 
özellikle de servikal omurgadaki lezyonlardan dolayı 
olduğunu ifade etmişlerdir. Dr. Upton ve McComas, 18 
Ağustos 1973’te Lancet dergisinde yayınlanan makale-
lerinde tanı konmamış servikal omurga hastalıklarının 
ekstremitelerde periferik tuzak nöropatisi oluşma sıklı-
ğını artırabileceğini öne sürdüler. Periferik sinirin bir 
bölgedeki asemptomatik kompresyonun aynı sinirin 
başka bir anatomik bölgedeki basıya karşı duyarlılığını 
arttırdığını ifade ettiler. Bu makalede kapsamlı elektro-
miyografik (EMG) çalışması yapılmış 115 karpal tünel 
ve kubital oluk sendromlu olgunun 81’inde (%70) servi-

kal bölgede de nöral lezyonları gösteren klinik semp-
tomları destekleyen elektrofizyolojik kanıtlar buldu-
lar. Bu bulguların tesadüfi değil aksine sinir liflerinde 
aksoplazmik akışın kısıtlanması sonucu distal akson-
ların kompresyon sendromlarına ve semptomatolojiye 
karşı duyarlılığını arttırdığı sonucuna varmışlardır (29). 
Bu çalışmadan sonra yapılan birçok araştırma da bu tezi 
desteklemiştir.

Ancak DCS kavramı halen tartışmalıdır, çünkü DCS 
sonucu ortaya çıkan semptomların, periferik bir sini-
rin iki seviyesindeki patofizyolojinin sonucu olduğunu 
doğrulamanın bir yolu yoktur. Yine tipik olarak hasta-
larda beklenenden daha fazla semptom, bulgu veya 
memnuniyetsizlik yaşandığında ve ameliyatın en etkili 
tedavi seçeneği olamayacağının düşünüldüğü durum-
larda, başka bir seviyeden ek ameliyat gerekliliğinde 
bu spekülatif patofizyolojik durumdan bahsedilebilir 
(4,18).

Bugüne kadar yapılan en kapsamlı çalışma, sinir 
üzerinde bir bölgedeki hasarın aynı sinir üzerinde 
başka bir bölgedeki hasara yatkınlık oluşturabileceği 
konusunda uzmanların (DCS ve nöropati konusunda 
deneyimli, bu konuda yazılmış ISI Web of Science’da 
taranan dergilerde yayınlanmış en az 2 makalesi olan 
50 uzman hekim) DCS konusunda hemfikir olup 
olmadığını belirlemek ve DCS’nun kabul edilebilir 
mekanizmalarını ortaya koymak için yapılmış delphi 
çalışmasıdır. Bu çalışmada servikal radikülopati ve KTS 
birlikteliği dikkate alınarak sorular yöneltilmiş, çalış-
mayı tamamlayan 17 uzmanın %59’u sinir üzerinde bir 
bölgedeki hasarın sinir üzerinde başka bir bölgedeki 
hasara yatkınlık oluşturabileceğini kabul etmiş, %12’si 
kararsız kalmış ve %29’u kabul etmemiştir (25).

DCS’nun etiyolojisi ve patofizyolojisi de tam olarak 
kanıtlanmamıştır. 1987’de Nemoto ve arkadaşlarının 
köpeklerde yaptıkları ikili kompresyon modelinde 
periferik sinirdeki iki lezyonun neden olduğu nöro-
lojik defisitin, ayrı ayrı her bir lezyonun oluşturduğu 
nörolojik defisitten çok daha fazla olduğunu göster-
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mesi gerekir. Bu nedenle, uzun segmentler boyunca 
çevre dokulardan direkt kan akışı olmasa bile, aksiyel 
damarlar sayesinde, dolaşımın kesintisiz olarak devam 
etmesini mümkün kılacak bir damarsal organizasyon 
dikkat çeker. 

Tuzak veya sıkışma nöropatilerinde patogenezin ince-
lenmesine yönelik, özellikle hayvan modelleri üzerine, 
çok sayıda deneysel çalışma yapılmıştır. Bir sinir 
üzerindeki bası, mikrosirkülasyonu ve sıvı dinamiğini 
etkiler. Uygulanan basınç düşük ise, öncelikle venöz 
geri dönüşü engeller ve venöz staz oluşur. Genel olarak 
düşük düzeyde ve kronik olarak uygulanan basıların, 
intranöral ödem oluşmasına ve buna ikincil olarak 
intranöral basınç artışına neden olduğu söylenebilir. 
Bu sürecin devam etmesi, kapiller kaçağa ve intranö-
ral ödeme, daha ilerleyen dönemde de miyelin kaybına 
ve fibrozis belirmesine neden olur. Ortaya çıkan bu 
etkiler, uygulanan basıncın düzeyi ile bağlantılıdır. 
Uygulanan basınç ne kadar yüksek ve süresi ne kadar 
uzunsa, o ölçüde sinir dokusunda değişiklikler gözlenir 
(2).

Akut ve kronik sinir basılarında, patolojik süreçler 
birbirlerinden önemli farklılıklar gösterir. Kronik sinir 
basılarında, sürecin başında demiyelinasyon- remiye-
linasyon gözlenir. Uzun bir süre akson kaybı oluşmaz. 
Akson kaybı ve kas atrofisi çoğunlukla sürecin son 
aşamalarında oluşur.

Başta diyabet olmak üzere, obezite, gebelik, romatoid 
artrit, tiroidin hiper ya da hipofonksiyonları, akro-
megali, aşırı alkol tüketimi, sistemik inflamatuvar 
süreçler, kronik böbrek yetmezliği ve genel sistemik 

diler (18). Bu bulgu daha sonra Dellon ve Mackinnon 
tarafından başka bir hayvan modelinde desteklendi ve 
periferik sinirde iki bölgede oluşan kompresyon yara-
lanmasının, tek bir bölgede olan kompresyon yaralan-
masına göre önemli ölçüde daha zayıf sinir fonksiyonu 
ile sonuçlanacağı sonucuna varıldı (4).

Bununla birlikte, bazı araştırmacılar DCS ‘nu sorgu-
layan ve kavramı eleştiren çalışmalar da yayınladı. 
Wilbourn ve Gilliatt, yaptıkları DCS’nin kritik analiz-
lerinde hastalığın ilk tanımlandığı gibi olmadığını 
iddia etmişler ve hastalığın anatomik, fizyolojik ve 
patolojik süreçlerini sistematik olarak değerlendirmiş-
lerdir. Bu muhalif görüşü destekleyen çok sayıda yazar, 
DCS kavramını desteklemek için yeterli bir nörofizyo-
lojik açıklama gösteremeyen elektrofizyolojik çalışma-
lar öne sürmüşlerdir (22,31). DCS’nun orijinal tanımı, 
sağlam patofizyolojik süreçlere dayansa da kapsamı 
sınırlı olabilir, çünkü araştırmacılar, kompresyon 
patolojisinin sinirdeki patolojiye katkıda bulunan tek 
patoloji olmadığını göstermiştir. Oluşan semptomların 
sadece tek bir anatomik bölgedeki kompresyon sonucu 
olmadığını, ayrıca uzak bölgedeki ikinci bir kompres-
yonun da olabileceği gibi periferik sinirin sistemik bir 
süreçten etkilenmesiyle ortaya çıkan periferik nöro-
patinin de tabloya neden olabileceği vurgulanmıştır. 
(Tablo 1)

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Periferik sinirlerde metabolik aktivitenin yüksek 
düzeyde olması nedeniyle, kan dolaşımının kesintisiz 
ve yüksek debili olması gerekir. Ayrıca, özellikle eklem 
komşuluklarında, çevre dokulardan ayrılarak kayabil-

Tablo 1: DCS’nda olası proksimal ve distal kompresyonlar

Ortak Proksimal ve Distald Kompresyon 
Proksimal Sinir Distal sinir

Üst 
ekstremite

C5, C6 myelopati Aksiller sinir
Servikal sinir kökleri Brakial pleksus/Torasik çıkış

Median sinir
Ulnar sinir 
Radial sinir 

Brakial pleksus/Torasik çıkış Median sinir
Ulnar sinir 
Radial sinir

Median sinir (pronator sendromu) Bilekte median sinir (KTS)
Ulnar sinir (dirsekte) Guyon kanalında ulnar sinir

Alt 
ekstremite

Lumbosakral sinir kökleri Femoral sinir
Popliteal fossada tibial sinir
Fibula başı seviyesinde peroneal sinir
Ayakta tibial sinir (Tarsal tünel send.)

Bacakta tibial sinir Ayakta tibial sinir (Tarsal tünel send.)
(Wilbourn AJ, Gilliatt RW: Double-crush syndrome: A critical analysis. Neurology 1997;49(1):21-29)
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neden olmakta, bunun sonucu da DCS görülme insi-
dansı artmaktadır. Ayrıca yaşlılarda eklemlerde ortaya 
çıkan artrozlar komşu periferik sinirlerde kompressif 
lezyon oluşma insidansını artırmaktadır.  

Yine yaşlılarda mikroanjiopatik hastalıklar, diabet, 
beslenme bozuklukları, netabolik hastalıklar, kardiak 
ve vasküler yetersizlik vb. sistemik hastalıklar periferik 
sinirin vaskülarizasyonunu bozarak siniri kompressif 
patolojilere duyarlı hale getirmektedir.

Çok sayıda retrospektif çalışma DCS için öngörücü 
risk faktörlerini belirlemeye çalışmıştır. Lo ve arkadaş-
ları tıbbi kayıtlarını inceledikleri 12765 olguda şüpheli 
KTS ve servikal radikülopatisi olanların elektrofizyolo-
jik bulgularını analiz ettiklerinde olguların %20’sinde 
sadece KTS, %47’sinde sadece servikal radikülopati ve 
%26’sında ise her iki durumunda olduğunu saptadılar. 
Bu çalışmada kadınların karpal tünel kompresyonuna 
ve / veya DCS’na erkeklerden daha duyarlı olduklarını, 
servikal radikülopatiye ise erkeklerin erkekler daha 
yatkın olduğunu bildirdiler (11). Bu bulgu, erkeklerin 
servikal radikülopatiye, kadınların ise KTS’na daha 
eğilimli olduğunu gösteren diğer çalışmalarla benzer-
lik göstermiştir (1). Ancak bir başka çalışma ise erkek-
lerde DCS görülme sıklığının kadınlardan daha fazla 
olduğunu bildirmektedir (15). Çalışmalar arasındaki 
bu tutarsızlık, DCS’nun semptomatolojisine katkıda 
bulunan patolojik süreçlerin karmaşıklığını vurgula-
maktadır.

DCS sadece anatomik olarak periferik sinirin komp-
resyon sendromu değildir. Çeşitli patolojik süreçler-
den de kaynaklanabilir. Çok sayıda çalışma, sinirlerin 
sistemik hastalığa ikincil olarak kompresyon patoloji-
sine duyarlılığının arttığını göstermiştir. Baba ve arka-
daşları, diyabeti olan hastalarda çoklu kompresyon 
nöropatisi insidansının arttığını rapor etmiş, olguların 
%16’sında hem KTS hem de kübital tünel sendromu 
tespit etmişlerdir. Çeşitli farmakolojik ajanlar, enfek-
siyonlar ve anatomik varyasyonlar, hipotiroidizm, 
kalıtsal nöropati, üremik nöropati, vitamin eksikliği 
ve kronik alkolizm gibi birçok durum nöral fizyolojiyi 
değiştirerek kompresyon nöropatisini riskini artırabi-
lir. (Tablo 2)

DCS’nun Fizyopatolojisi
DCS’nda oluşan periferik nöropatinin fizyopatolojisi 
oldukça karmaşıktır. Çok sayıda yazar çeşitli mekaniz-
malar sunsa da DCS için en kabul edilen görüş, sinirin 
daha fazla hasarlanmasını tetikleyen primer sinir hasa-
rıdır. Sinirin aksonu boyunca hem proksimale hem de 
distale doğru besin akışının ve beslenmenin bozulma-
sıdır. 

Delphi çalışmasında ilgili uzmanların öne sürdüğü 
yaklaşık 22 farklı mekanizmadan 14’ü DCS’nu açık-

ödeme neden olan hastalıklar, tuzak nöropatinin daha 
çabuk ve daha ağır gelişmesine neden olabilir. Spor, 
diş hekimliği veya çalgı çalmak gibi benzeri hareketle-
rin sık ve ardışık olarak tekrarlandığı mesleki uğraşlar 
da bazı tuzak nöropati tiplerinin belirmesinde etkin 
olabilir. Ayrıca tuzak nöropatilerinin yaşlılık sistemik 
amiloidozisinin ilk belirtisi olabileceği, buna ligaman-
lardaki zararlı transtiretin amiloid birikimin neden 
olabileceği bildirilmiştir (26).

Tuzak nöropati, sık rastlanan bir durumdur ve üst 
ekstremitelerde daha sıktır. Son 3 dekat içerisinde 
artma eğiliminde olan tuzak nöropatilerinde bu artışın 
sebepleri arasında tanı araçlarında teknolojik ilerleme-
ler, daha iyi tedavi seçeneklerinin sağlanması, toplu-
mun mekanizasyonu, kötü çalışma koşulları ve çalışan 
hakları ile ilgili yasaların bilinmesi yer almaktadır. 
Tuzak nöropatilerinde yaş, cins, ırk ve sosyoekonomik 
düzey farkı tespit edilememiştir. En sık tuzak nöropati, 
median sinirin karpal tünelde sıkışmasına bağlı olarak 
gelişen karpal tünel sendromudur. Karpal tünel send-
romu sıklığı ABD’nde %3,72 olarak bildirilmektedir. 
Diğer ülkelerin istatistik verileri göz önünde tutularak, 
ülkemizde her yıl 100.000’in üzerinde yeni karpal tünel 
sendromu olgusunun olabileceği düşünülebilir. 

Kadın erkek oranı 2:1- 6.6:1 arasında bildirilmiş-
tir. Özellikle tuzak nöropatilerin görülme sıklığı 25-30 
yaş ve 40-60 yaş grubunda artmaktadır. Bimodal yaş 
dağılımının genç grupta mesleğe bağlı olduğu düşünü-
lürken, yaşlı grupta hormonal faktörlere bağlı olduğu 
düşünülmektedir. Tuzak nöropatilerde ortalama yaş 
dağılımı erkeklerde 50 yaş, kadınlarda 51 yaş şeklinde-
dir. Bilateral tuzak nöropati görülme sıklığı %58 olarak 
bildirilmiştir.

DCS’nun epidemiyolojisi, özellikleri, risk faktörleri ve 
patofizyoloji hakkında ise çok az fikir birliği vardır. 
DCS’nun rapor edilen sıklığını doğru bir şekilde tahmin 
etmek zordur. Literatürde %6,7 ile %73 arasında değiş-
mektedir. Bununla birlikte, bir periferik sinir boyunca 
iki farklı anatomik bölgede kompresyonunun anato-
misi, semptomlar ve elektrofizyolojik bulgular değer-
lendirildiğinde insidansın çok daha düşük olduğu 
görülmektedir. Karpal tünel sendromu veya dirsekte 
ulnar nöropatisi olan 12.736 olgunun elektrofizyolo-
jik bulgularının incelendiği bir çalışmada, hastaların 
sadece %0,5’inde distal lezyon bölgesinde akson kaybı 
olduğu gösterilmiş, servikal sinir kökü patolojisinin, 
DCS’undaki tuzak nöropatileri ile nadiren birliktelik 
gösterdiği bildirilmiştir (17). 

Yaşlı hastalarda özellikle dejeneratif süreçlerin etkisi 
ve yaşlanmanın getirdiği sorunlar nedeni ile omurgada 
spondilotik değişiklikler, deformiteler ve instabilitele-
rin artması, faset ve ligaman hipertrofileri, gerek sant-
ral spinal kanal, gerek nöral foramenlerde daralmaya 
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a) Aksonal İletim

Hayvan çalışmaları, aksonal iletimin periferik sinir 
üzerinde kompresyon olan bölgelerde azaldığını ortaya 
koydu (3). Aksonal iletimin kimyasal blokajı, aksonla-
rın mekanik duyarlılığını blokajın olduğu bölgede ve 
blokajın bir miktar proksimalinde artırır, ancak dista-
linde değişiklik olmaz (5). Bununla birlikte, periferik 
sinirin ve dorsal kökün ayrı bir aksonal iletim siste-

layacak nitelikte bulunmuştur. Bu mekanizmalardan 
özellikle dördü (aksonal iletimde bozulma, dorsal 
kök ganglionlardaki immün yanıt enflamasyonu, iyon 
kanallarının regülasyonunun bozulması ve nöromanın 
devamlılığı) yüksek derecede kabul edilebilir mekaniz-
malar olarak belirlenmiş, önerilen 7 mekanizma akla 
yatkın, 3 mekanizmanın ise yeterince etkili olmadığı 
vurgulanmıştır. 

Tablo 2: DCS etiyolojisindeki risk faktörleri

Anatomik

Yapısal

·	 Servikal kot
·	 Meraljia parestetika
·	 Servikal/lomber spondilozis
·	 MartinGruber anastomozu 
·	 Genişlemiş bisipital bursa
·	 Fleksör karpi ulnaris kasının apenörozunun kalınlaşması
·	 Fleksör pollisis longus kasının aksesuar başının kalınlaşması 
·	 Guyon kanalı
·	 Karpal Tünel Sendromu
·	 Tarsal Tünel Sendromu

Vasküler

·	 Trombozis
·	 Ateroskleroz 
·	 Sjögren Sendromu 
·	 Behçet Sendromu 
·	 Derin ven trombozu
·	 İnferior vena cava agenezisi
·	 Poliarteritis nodoza

Metabolik-Sistemik

·	 Diabetes mellitus
·	 Hipotiroidizm
·	 Multiple sklerozis
·	 Menenjit
·	 Konnektif doku hastalığı 
·	 Otoimmün hastalıklar
·	 HIV
·	 Sarkoidozis
·	 Skleroderma
·	 Romatoid artrit
·	 Amiloid depo hastalığı
·	 Lyme hastalığı 
·	 Bell palsy 
·	 Üremi
·	 Vitamin eksikliği (B6/B12)

Cerrahi ve Farmokolojik 
Ajanlar

·	 Pnömotik turnike ve epidural anestezi 
·	 Etanol toksikasyonu
·	 Fenitoin
·	 Transkriptaz inhibitörleri (zidovudine, stavudine)
·	 Sisplatin
·	 Vinkristin 
·	 Nitrofurantoin

(Childs S: Double crush syndrome. Orthop Nurs 2003;22(2):117-121)
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ları uyarmak için yeterli olabileceğini düşünmektedir-
ler.

e) Merkezi duyarlılık

Merkezi duyarlılık, membran uyarılabilirliğindeki 
değişiklikleri ve azalmış inhibisyonla birlikte, ağrı eşik-
lerinde azalma, ağrının yoğunlaşmaması ve etkilenme-
yen bölgelere ağrının yayılmasına yol açabilecek sinap-
tik etkinliğin artmasını içerir (10). Bu nedenle, merkezi 
bir hassasiyet durumu, ikincil bir sinir hasarının oluşu-
munu açıklayabilir.

f) Sinirin biyomekaniği ve hareketliliği

Hareket sırasında, periferik sinirler, çevreleyen doku-
lara göre hareket ederler. Bir bölgede sinirin hareket-
liliğindeki bozulma uzak bölgelerdeki sinirsel gerilimi 
arttırabilir ve bu nedenle ikincil sinir hasarı riski arta-
bilir (20). 

g) Bilişsel, psikolojik veya psikososyal faktörler

Geçmiş ağrı deneyimlerinin, aşırı duyarlılık veya 
korkunun ağrı eşiklerini azaltabildiği iyi bilinmektedir 
(24). Başka bir yerde benzer semptomlar yaşandığında, 
hastanın nöropati konusundaki farkındalığı ve duyar-
lılığı artabilir.

h) Periferik sinir ve omuriliğin immün enflamasyonu

Periferik sinir hasarı modelleri, spinal kordda olduğu 
gib lokal olarak da immün inflamatuar reaksiyonların 
indüklendiğini göstermiştir (8).

i) Bozulmuş mikro sirkülasyon

Sinir kompresyonu nöronların içinde ve çevresinde 
ödeme neden olur ve bu da nöronun mikro sirkülas-
yonunu etkiler. Mikro sirkülasyonun azalması, uzak 
bölgelerde vasküler anastomozlarla telafi edilebilirken, 
endoneuriumda bir lenfatik sistemin bulunmaması 
nedeniyle nöron içinde ödeminin çözülmesini zorlaştı-
rabilir. Ödem devam ederse, fibrotik değişikliklere yol 
açabilir (13). Bu değişikliklerin uzak bölgelerdeki siniri 
etkileyip etkilemeyeceği konusunda henüz yeterli kanıt 
saptanmamıştır.

Ancak bu mekanizmaların hepsi 10 yıldan daha uzun 
bir süre önce ortaya konmuştur ve nörolojik bilim-
lerdeki gelişmelere rağmen güncellenmemiştir. Yeni 
gelişmeler dikkate alınarak, hangi mekanizmaların 
DCS’nda önemli sayıldığını ortaya çıkarmak için yeni 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

Klinik Bulgular ve Tanı
Klinik belirtiler, duyu anormalliklerinden başla-
yıp, ağrı, parestezi ve motor felçlere kadar değişen 
bir spektrum gösterebilir. Tuzak nöropatilerinde, ilk 
dönemlerde duyu sorunları ve ağrı, sık rastlanılan 
belirtilerdir; ilerleyen dönemlerde kuvvet kayıpları 

mine sahip olduğu öne sürülmüştür. Yine, bozul-
muş aksonal iletim tek başına KTS ve ulnar nöropati 
kombinasyonunu açıklayamaz, çünkü farklı sinirler 
ayrı iletim sistemlerine sahiptir (17). Mekanik komp-
resyon nedeniyle riske giren aksonal iletimin sinirlerin 
uzak bölgelerde daha savunmasız kalması için yeterli 
olup olmadığı araştırılmaya devam etmektedir.

b) İyon kanalı regülasyonu

İyon kanalı regülasyonunun bozulması (örneğin 
sodyum kanalları ve potasyum kanalları), birincil sinir 
hasarına yakın proksimal ve distal alanlarda, nöron-
ların uyarılma eşiğini düşürebilir. Spesifik sodyum 
kanallarının dorsal kök ganglionları, dorsal ramus ve 
talamusta da üst regülasyonunun olduğuna dair önemli 
kanıtlar mevcuttur (32). Bu sodyum kanalları inakti-
vasyondan hızla aktif hale gelir ve aksiyon potansiyeli 
eşiğinin altındaki depolarizasyonlarla uyarılabilir. Bu 
özellik, nöropatik ağrının gelişmesi ve sürdürülmesi 
ile ilişkili olan yüksek frekanslarda aksiyon potansiyeli 
oluşumuna izin verir. Bununla birlikte, bu deneylerde 
ciddi aksonal kayıp içeren sinir yaralanması modelleri 
kullanılmaktadır. Hafif sinir kompresyon yaralanma-
larında yaralanma bölgesinde Schwann hücrelerinde 
sodyum kanal regülasyonunu gösteren yakın zamanda 
yapılmış bir çalışma vardır (7). Gelecekteki çalışmalar, 
bu tür değişikliklerin yaralanmanın uzak bölgelerinde 
olup olmadığını araştırmalıdır.

c) Dorsal kök ganglionların immün yanıt enflamasyonu

Hayvan çalışmaları, periferik sinir hasarını takiben 
dorsal kök ganglionlarında bağışıklık hücrelerinin 
istilasını göstermiştir (8). Bu bağışıklık hücreleri tara-
fından salınan uyarıcı sitokinler, duyusal nöronların 
uyarılma eşiğini düşürebilir. Sağlam ve hasar görmüş 
nöronların hücre gövdeleri dorsal kök ganglionuna 
çok yakın bir yerde bulunduğundan, bu bölgedeki 
immün-enflamasyon, uzak bir bölgede sağlam akson-
ları etkileyebilir. Bu mekanizma etkili kanıtlar içerse de 
bu deneylerin kronik daralma yaralanması modelinde 
gerçekleştirilmiş olması sebebiyle kesin kanıt değeri 
taşımaz. Bu hayvan modelleri, geniş akson kaybına 
neden olur ve çoğu zaman minimum sinir lifi kaybıyla 
karakterize olan insandaki nöropatileri yansıtmayabi-
lir (12).

d) Nöromanın devamlılığı

Periferik sinir yaralanmasından sonra epinörium 
bozulmadan kalırsa, yenilenen aksonlar sinir gövdesi 
boyunca filizlenir. Bu akson filizleri, hedeflerine ulaş-
makta başarısız olabilir ve devamlı bir nöroma şekline 
dönebilir (14). Rejenere aksonlar mekanik ve termal 
uyaranlara karşı daha hassastır ve ektopik aktivite 
sergilerler. Uzmanlar, hareket gibi ağrısız uyaranların 
bile yaralanmadan uzak bölgelerde bu rejenere akson-
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ran olguları değerlendirdiği bu çalışmasında, sonuç 
olarak DCS’lu olgularda yalnızca KTS’u olan olgulara 
oranla daha fazla parestezi ve daha az his kaybı sapta-
mıştır. Yine DCS’lu olgularda kavrama kuvveti, KTS’u 
olan olgulara göre subjektif olarak daha zayıftı (21).

Lo ve arkadaşları, KTS’nun fizik muayenesinde sıklıkla 
yaptığımız Tinnel ve Phalen testinin sadece KTS’u 
olan olgularda sırasıyla %36,4 ve %33,8 oranında pozi-
tif, DCS’lu olgularda her iki testin de %18,7 oranında 
pozitif ve sadece servikal radikülopatisi olan olgularda 
ise sırasıyla %12,7 ve %10,2 oranında pozitif olduğunu 
tespit ettiler (11).

Elektrofizyolojik değerlendirmeler, tuzak nöropatilerin 
değerlendirilmesi ve tedavisine yön verilmesi açısından 
değerlidir; klinik tanının doğrulanması ve olası diğer 
sorunların dışlanması konularında çok yararlı olabilir. 
Duyu korunmuş olmasına rağmen motor işlev bozuk-
luğu ve kas atrofisi belirgin olan hastalarda; motor 
nöron hastalıkları, amiyotropik lateral skleroz ve diğer 
omurilik sorunlarının irdelenmesi açısından elektro-
fizyolojik değerlendirme yapılır. Bu, periferik sinirde 
lezyon düzeyinin belirlenmesinde de yararlı olabilir. 
Elektrofizyolojik değerlendirmeler, radyal sinir ve 
posterior interosseöz sinir lezyonlarının, median sinir 
ve anterior interosseöz sinir lezyonlarının ya da kök 
basılarının ayırt edilebilmesinde kullanılır. Motor aksi-
yon potansiyelleri, akut kompresyona bağlı nöropati-
lerde kaybolurken, kronik tuzak nöropatilerinde özel-
likle erken dönemlerde korunur. Tuzak nöropatilerinin 
erken döneminde yalancı negatif sonuçlar gözlenebilir. 
Kas denervasyonunun EMG bulguları, fibrillasyonlar, 
pozitif keskin dalgalar ve fasikülasyonlardır. 

Yaşlılarla genç erişkinler arasında elektrofizyolojik 
çalışmalarda da farklılıklar saptanmıştır. Yaşlı hasta-
larda distal latanslarda daha fazla uzama, amplitüt-
lerde azalma, iletim hızlarında yavaşlama saptanmıştır. 
Bu durumun yaşlılarda nöral membranın uyarılabi-
lirliğinin azalmasından kaynaklandığı gösterilmiştir 
(2,27). Yine yaşla birlikte ağrı duyarlılığındaki azalma 
hastaların geç dönemde müracaatı ve tedavilerinde 
gecikmelere neden olmaktadır. Bu durum yaşlılarda 
duyusal bozukluğun, kas gücü ve atrofinin daha fazla 
olmasını açıklayabilir. Ayrıca yaşlı hastalarda duyusal 
potansiyellerde daha fazla kayıp söz konusu iken aktif 
denervasyon potansiyellerinde farklılık saptanmamış-
tır (2,27). Aynı çalışmada yaşlı grupta gerek klinik ve 
gerek elektrofizyolojik bulguların daha hızlı progres-
yon gösterdiği tespit edilmiştir (2).

Son dönemde, yüksek çözünürlüklü ultrasonografi ve 
manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri güncel-
lik kazanmıştır. Görüntüleme yöntemlerine, özellikle 
proksimal lezyonlarda artan sıklıkla başvurulmakta-
dır. Sıkışma düzeyinin proksimalinde sinirin şişkin 

ve hareketlerde güçsüzlük ve beceriksizlik oluşabilir. 
Duyu bozukluklarının anatomik alanı ve bu bozukluk-
ları arttıran ve azaltan unsurlar belirlenmelidir. Ağrı-
nın gece artış göstermesi karakteristiktir. Karpal tünel 
sendromunda, ağrının uykuyu bölmesi ve elin havada 
sallanması ile hafiflemesi tanıya yardım edebilir. Güç 
ve motor koordinasyon kaybı belirtileri olabilir. 

Yaşlı hastalarda özellikle de 70 yaş üzeri olanlarda gece 
olan parestezinin şiddeti ve süresinin daha fazla olduğu 
bildirilmiştir (27). Yine başka bir çalışmada kas atro-
fisinin yaşlı hastalarda daha fazla görüldüğü, yaş ile 
birlikte el fonksiyonlarının kaybının daha fazla olduğu 
tespit edilmiştir (2). 

Üst ekstremite için fizik muayene, boyun ve omuz 
bölgesini de içerir. Aynı şekilde, alt ekstremite sinir-
lerinin değerlendirilmesi, bel ve kalça bölgelerini de 
içerir. Denerve ciltte kuruluk ve viskoelastik davranış 
farklılığı gözlenir. Skapulanın pozisyonu ve hareket 
özelliklerine dikkat edilir. Serratus anterior zayıflı-
ğında, skapular kanatlanma gözlenir. Trapezius kası 
disfonksiyonu, skapulada diskinetik özellikleri ortaya 
çıkarır. El ve dirsekte anormal postür olup olmadı-
ğına bakılır. Muayeneye ölçülebilir değerler katmak 
için monofilament testi, iki nokta ayırımı testi, pinç ve 
grip gücü ölçümü ve kas gücü değerlendirmeleri yapı-
lır. Cilt duyusu eşik değerini test etmek için Semmes- 
Weinstein monofilament testi yapılır. İki nokta ayırımı 
testinde, birbirine 6 mm’den uzak iki noktanın ayrı 
ayrı algılanamaması anormaldir. 

Değerlendirilmesi yapılan sinir proksimalden distale 
doğru palpe edilerek, aşırı duyarlı olduğu bir bölge 
varsa, bunun belirlenmesi çok değerlidir. Duyarlı 
bölgeye basınç uygularken, bası süresi uzadıkça ağrı 
veya parestezinin artması, tuzak nöropati yönünden 
anlamlı olabilir. Hassasiyetin en belirgin olduğu yerde 
ve distalinde Tinel bulgusu aranır. Periferik sinir sorun-
larında klinik bulgular dar bir alanda belirgin ise ve 
elektrodiyagnostik çalışmalar bu alanı işaret ediyorsa, 
tanı ve tedaviye yön vermek zor olmaz. Yaygın belir-
tileri olan ve elektrofizyolojik çalışmaların belirli bir 
alanı işaret etmediği hastalara yaklaşım şeklinin belir-
lenmesi zor olabilir. 

Genellikle karpal tünel cerrahisi yapılan hastaların 
şikayetlerinin geçmemesi ve cerrahiden memnun 
olmamaları durumunda DCS akla getirilir. Osterman 
KTS’lu olgularda yaptığı prospektif çalışmada, servi-
kal radikülopatinin de eşlik ettiği olguların %90’ında, 
yalnız KTS’u olan olguların %50’sine oranla daha fazla 
proksimal radiküler ağrının olduğunu, ayrıca servikal 
radikülopatinin de eşlik ettiği olguların %50’sinden 
daha azında, sadece KTS’u olan olguların %93’üne 
oranla median sinir parestezisinin daha belirgin oldu-
ğunu bildirdi. Osterman üst ekstremite ağrısı ile başvu-
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mez ise daha karmaşık girişimlere yönelmek, akılcı bir 
yaklaşım olur. 

Üst ekstremitede DCS’nun cerrahi tedavisi servikal 
dekompresyon ve distalde tuzaklanma bölgesinde peri-
ferik sinir dekompresyonunu kapsar. 

Osterman karpal tünel sendromu ve servikal radikü-
lopatisi olan olgularda median sinirin dekompresyonu 
sonrası olguların %33’ünde başarısızlık olurken, sadece 
KTS’u olan olgularda başarısızlık oranının %7 oldu-
ğunu bildirmiştir (21).

Yaşlı hastalarda tedavi sonuçları da tartışmalıdır. 
Bazı yazarlar yaşlı hastalarda tatmin edici sonuçlar 
bildirmesine rağmen (28), diğer birçok yazar posto-
peratif kötü sonuçlar bildirmiştir (6,9,16). Yine yaşlı 
hastalarda postoperatif elektrofizyolojik bulgulardaki 
düzelme genç erişkinlere nazaran daha kötüdür ve 
çoğunda periferik sinirlerde geri dönüşümsüz hasar 
söz konusudur (16). Bu durum, yaşlılarda perife-
rik sinir fonksiyonlarındaki belirgin azalma ve yaşa 
bağlı kas değişiklikleriyle ilgili olabilir. Kötü sonuç-
lar ayrıca gecikmiş periferik sinir rejenerasyonu ve 
Schwann hücreleri ve makrofajların yaşlı hastalarda 
yaralanmaya verdiği tepkideki değişikliklerle ilişkili 
olabilir.  Yine segmental demiyelinizasyon onarımının 
yaşlı grupta daha yavaş olduğu gösterilmiştir (30). Bu 
durumda cerrahi sonuçlar için yaşın bağımsız bir prog-
nostik faktör olduğu söylenebilir. 

Sonuç
Nüfus yaşlandıkça, klinikteki ve pratikte yaşlı yetişkin-
leri artan oranda ekstremite yakınmaları ile görmemiz 
veya rutin değerlendirmeler sırasında anormallikleri 
keşfetmemiz olasıdır. Yaşlı erişkinlerde tuzak nöropa-
tisi ve DCS özelliklerinin daha iyi anlaşılması, tanı ve 
tedavinin iyileştirilmesine olanak sağlayacaktır. Klinik 
bulgular, USG ve elektrofizyolojik çalışmalara dayana-
rak, tuzak nöropatisi ve DCS’nun şiddetinin yaşlılarda 
genç hastalardan daha yüksek olduğu bilinmektedir. 
DCS başlangıçta semptomatik patolojiye yol açan tek 
bir periferik sinirin seyri boyunca iki bası lezyonu 
olarak tanımlandı; ancak, bu dar tanım tartışmalı ve 
eksiktir. Hastalık süreci daha tam olarak anlaşılma-
mıştır. Kompressif patolojiye katkı sağlayan sistemik 
ve vasküler patolojik faktörler de dikkate alınmalıdır. 
DCS, sadece proksimal ve distalde sinir sıkışması değil, 
aynı zamanda sistemik bir hastalığın da habercisi olabi-
lir. Polinöropatinin yanı sıra kombine semptomları 
olan hastaları değerlendirirken de dikkat edilmelidir.

görünmesi, buna karşın sıkışma düzeyinde çapının 
azalması karakteristiktir. Bu görüntüleme yöntemleri, 
sinir komşuluğunda yer kaplayan ve sinire bası yapan 
lezyonların belirlenmesinde önemli veriler sağlar. 70 
yaş üzeri hastalarda ultrasonografik incelemelerde 
sinirde ödem ve kalınlaşmanın daha fazla olduğu, sini-
rin daha çok yassı bir şekil aldığı, sinirin internal ekoje-
nitesinin azaldığı veya kaybolduğu gösterilmiştir (23).

DCS’nun değerlendirilmesinde ise direkt grafinin 
önemi yoktur. Özellikle 6. dekattan sonra hastaların 
%75’inde dejeneratif radyografik değişiklikler mevcut-
tur. Ayrıca direkt grafi bulguları asemptomatik ve 
semptomatik hastalar arasında genellikle benzerdir.  
Manyetik rezonans Görüntüleme (MRG), servikal 
omurga görüntülemesi gerektiren olgularda ilk tercih 
olmalıdır. Bununla birlikte, MRG’de servikal omurga 
patolojisi olan asemptomatik olguların sıklığı nede-
niyle görüntüler dikkatli yorumlanmalıdır. 

Ultrasonografi, periferik sinir kompresyon sendrom-
larının teşhisinde elektrofizyolojik testlerin yanı sıra 
yararlı bir yardımcı araç olarak önerilmiştir. Ultraso-
nografinin ucuz ve non-invaziv olması nedeniyle kulla-
nım sıklığı ve giderek tanı koymada değeri artmaktadır 
(23). Bununla birlikte, şu anda mutlak doğrulayıcı bir 
spesifik test yoktur ve kesin tanı öykü, fizik muayene, 
radyolojik ve elektrofizyololjik testlerin birlikte değer-
lendirilmesi ile konur.

Tedavi
Her lezyonun kendine özgü patolojisi ve semptomla-
rına göre farklı olacak şekilde başlangıçta konservatif 
tedavi denenmelidir. Servikal sinir kökü basılarında 
oral steroidler, kısa süreli immobilizasyon ve fizik 
tedavi denenebilir. Kompressif nöropatilerin distal 
lezyonlarının yaygın palyatif tedavileri arasında atel 
uygulanması, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve 
lokal steroid enjeksiyonları bulunur. Karpal tünel 
enjeksiyonu sonrası yetersiz iyileşme, karpal tünel 
cerrahisi sonrası yetersiz cevabın bir habercisi olabilir. 
DCS’lu olgular enjeksiyona suboptimal yanıt verebilir. 

DCS belirtileri gösteren hastalarda tedavi yaklaşımları 
ile ilgili farklı görüşler vardır. Basının gözlendiği tüm 
noktaların dekompresyonu yapılmadığı sürece, klinik 
düzelme gözlenmeyebilir. Cerrahinin hangi patolojiye 
yönelik olması gerektiği ya da her ikisine birlikte mi 
yapılacağına karar vermek güç olabilir. Karar verirken 
dikkate alınması gereken husus her bölgenin ayrı ayrı 
klinik ve radyolojik bulguların değerlendirilmesidir.  
Tek cerrahi seansta tüm bası noktaları ele alınabileceği 
gibi, aşamalandırılmış cerrahi girişimler de gerçekleşti-
rilebilir. Öncelikle karmaşık olmayan cerrahi girişim-
ler gerçekleştirildikten sonra, yeterli düzelme gözlen-
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Giriş
Sakroiliak eklemin; geçirilmiş lumbar füzyon cerra-
hisine bağlı (25) veya metabolik (8,14), inflamatuar 
(21,32), enfeksiyöz (12), travmatik, dejeneratif, skolyoz 
gibi yapısal kaynaklı (9) patolojileri tanımlanmaktadır. 
Buna ek olarak, gebelik ile ilgili (2), veya bacak boy 
dengesizliği (3) veyahut yürüme bozuklukları (37) gibi 
durumlarda da yine sakroiliak ekleme ait disfonksi-
yonlar görülebilmektedir. 

Bu ekleme ait disfonksiyonların neticesinde ise –ulus-
lararası ağrı araştırmaları derneği (International Asso-
ciation for the Study of Pain) tarafından- vücudun 
herhangi bir yerinden başlayan, organik bir nedene 
bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki deneyim-
leri ile ilgili, sensoriyal, emosyonel, hoş olmayan bir 
duygu olarak tarif ettiği (18,38,39) “ağrı” oluşabilmek-
tedir.

Sakroiliak eklem disfonksiyonu sonrasında da bu tür 
hoş olmayan ağrılı durumlarda olgulara konservatif 
ve medikal tedaviler uygulanabilmektedir. Uygulanan 
bu tedaviler, her hastaya göre değişim göstermekle 
birlikte, bu hastalarda eklem disfonksiyonunun evre-
sine göre de değişiklikler gösterebilmektedir. Konser-
vatif tedavi seçenekleri arasında, mediyal dal blokları, 
sakroiliak eklem enjeksiyonları, gibi medikal tedaviler, 
geleneksel radyofrekans nörotomi, soğutmalı radyof-
rekans nörotomi, darbeli radyofrekans nörotomi, 
radyofrekans denervasyonu, elektrotermal terapiler, 
peruktan radyofrekans termokoagülasyon, koblasyon 
nükleoplasti ve spinal kord stimülasyonu gibi fizik-
sel tedavi ve rehabilitasyon ile koruyucu önlemler yer 
almaktadır. 

Cerrahi olmayan yaklaşımların başarısız olduğu 
durumlarda ise olgulara, sakroiliak eklem füzyonu 
önerilmektedir. Özellikle yaşlılarda düşük enerjili 
pelvik halka kırıklarında etkilenen sakroiliak eklemin 
iyileşebilmesi için, posterior pelvik halkanın perkütan 
vida stabilizasyonunda ani mobilizasyonu sağlayan 
yeni bir yöntem olduğu (10), hidroksiapatit kapla-

malı vida kullanarak minimal invaziv sakroiliak eklem 
füzyonu sağlanabileceği (30), çok düzeyli lumbosakral 
füzyonlar için iliumun dâhil edilmesinin postoperatif 
sakroiliak eklem ağrısı insidansını azalttığı (11), ya da 
sakroiliak eklem füzyonunu gerçekleştiriken, triangu-
ler titanyum implantların kullanılmasının fark yarata-
bileceğinden (9), literatürde bahsedilmektedir.

Uygulanan bu tür sakroiliak eklem füzyonunun, 
cerrahi açıdan güvenliğini ve etkinliğininin ne ölçüde 
kabul edilebilirliği tartışma konusu olmuştur (35). 
Dahası sakroiliak eklem füzyonuna yönelik cerrahi 
teknikler geliştirilirken, geleneksel sakroiliak eklem 
füzyon prosedürlerinin oldukça büyük insizyonlar 
gerektirebileceği, buna karşılık, son zamanlarda uygu-
lanan minimal invaziv cerrahi yöntemlerin açık cerrahi 
tekniklerden daha üstün olabileceği bahsine yer veril-
mesi, daha da ilginç olanı, çok az olarak karşılaşılsa da 
tüm tedavi modalitelerine yanıt alınamayan olgularda, 
sakroiliak ekleme yönelik artrodez uygulamalarının 
yapılabileceği fikrinin gündeme gelmesi, net olmayan 
durumu daha da kafa karıştırıcı hale gelmiştir.

Bilhassa sakroiliak eklem füzyonu; neredeyse 90 yılda 
teknik veya donanımda sınırlı yenilik göstermekle 
beraber, 1920’lerin başlarına dayanan sakroiliak eklem 
disfonksiyonlara ait tanı ve tedavi protokollerindeki 
son gelişmelerin güncellenmesi gerekmektedir. Bu 
kitap bölümünde, yaşlılarda meydana gelen sakroiliak 
eklem disfonksiyonlarının enstrumante edilerek veya 
edilmeyerek gerçekleştirilen tedavilere ait güncel geliş-
melerin sistematik olarak gözden geçirilmesi amaç-
landı. 

Anatomi
Sakroiliak eklem; ipsilateral ilium, iskium ve pubis 
kemiklerinden oluşmakla birlikte, innominate olarak 
adlandırılan kemikler ve sakrum arasında yer almak-
tadır. Sakral (S)1-S3 arasında uzanım gösteren sakro-
iliak eklemde, ilerleyen yaşlarda hiyalen yapıda olan 
kıkırdak dokusunu fibrokıkırdak dokuya dönüşerek 
eklemde sindesmozis meydana gelir. Orta yaşlarda 
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liği,  provokasyon testleri yardımı ile değerlendirmeye 
alınmaktadır. 

Radyolojik Tanı
Radyolojik değerlendirme yöntemleri sakroiliak 
eklem disfonksiyonu’na yönelik ayırıcı tanı açısından 
önemli olsa bile günümüz görüntüleme teknolojileri 
ile sakroiliak eklem disfonksiyonutanısını tam anlamı 
ile doğrulayacak herhangi bir radyolojik görüntüleme 
yöntemine ait bulgu tanımlanmamıştır. Düz radyog-
rafi, bilgisayarlı tomografi (BT), nükleer tıp görüntü-
leme yöntemleri ve manyetik rezonans görüntüleme-
nin (MRG) gibi radyolojik görüntüleme sistemlerinin, 
sakroiliak ağrı kaynağının belirlenmesinde faydalı 
olabileceğinden bahsedilmekle birlikte, BT, tek-foton-
emüsyon-BT (SPECT), kemik taramasına yönelik 
diğer bazı nükleer görüntüleme teknikleri de sakroiliak 
eklemdeki spesifik patolojileri tanımak için kullanıla-
bilmektedir. 

Klinik, radyolojik ve kan parametreleri kaydedilen bu 
olgularda, difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DWI)’nin 
ve short tau inversion recovery (STIR)-MRG aynı anda 
yapılarak, sonuçları karşılaştırmak için “Kanada Spond-
yloarthritis Araştırma Konsorsiyumu’na (SPARCC)” 
göre skorlamalar gerçekleştirilmiştir. Görünür difüz-
yon katsayısı (ADC) değerlerinin de hesaplandığı bu 
çalışmada, DWI değerinin, klinik parametrelerle veya 
kan parametreleriyle korele olmadığı, aynı zamanda 
hassasiyeti de düşürdüğü raporlanmıştır. STIR sekansı 
ile karşılaştırıldığında, sakroiliak eklemi seviyesinde, 

diartrodial olan bu eklem, yaş ilerledikçe meydana 
gelen bu sindesmozis sebebi ile hareketini kaybetmek-
tedir (1). (Şekil 1).

Fizik Muayene
Fizik muayenede; Gillet testi, ayakta fleksiyon testi ya 
da otururken fleksiyon testi gibi hareket palpasyon test-
lerine ek olarak, distraksiyon, kompresyon, Gaenslen, 
posterior sürtünme, sakral itme ve fleksion abdük-
siyon eksternal rotasyon (FABER) gibi Provokasyon 
testleri gibi özel bir takım testler yardımı ile ağrının 
olgularda yeniden provoke edilerek, sakroiliak eklemin 
fizik muayenesi yapılabilmektedir. Bu gibi özel test-
lerin ardından olgulara, sakroiliak eklem bölgesinde 
meydana gelen ağrı ile ilgili sorgulama teknikleri uygu-
lanır. Daha sonra, dört soru nöropatik ağrı anketi olan 
DN-4 ile olgulara ait nöropatiik ağrı değerlendirmesi 
yapılmaktadır. Bu sayede olgularda, soğuk hissi, elekt-
rik çarpması hissi, karıncalanma ve/veya hissizlik gibi 
nöropatik ağrının klinik kompanentleri sorgulanabil-
mektedir. 

Ardından hastalığın aktivitesi ve de olguların sağlık 
durum değerlendirmesi yapılır. Bu esnada çoğunlukla 
Vizüel Analog Skala (VAS)’dan faydalanılmaktadır. 
Hemen devamında olgularda fonksiyonel yetersiz-
lik ölçümünü değerlendirebilmek amacı ile Modifiye 
Oswestry Disability Index (ODI) uygulanır.

Bu muayeneler yapılırken, olguya kısa etki sürresine 
sahip anestezik bir farmasötik, floroskopi rehberli-
ğinde uygulanmakta ve oluşması beklenen blok etkin-

Şekil 1: Sakroiliak eklemin 
anatomisi. 
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vetif tedaviye yanıt alınamayan olgularda ise sakroiliak 
eklemin artrodezisi gibi farklı enstrumentasyon içeren 
veya içermeyen cerrahi teknikler uygulanabilmektedir. 

A.1. Farmakolojik Tedavi Protokolleri
A.1.1. Lokal Anestezikler

Bu tarz nöralterapilerde sıklıkla lidokain ve prokain 
içeren farmasötik preparatlar tercih edilebilmektedir. 
Sakroiliak eklem kapsülü içerisine ve eklem ligaman-
larına %0,4 oranında konsantrasyona sahip lidokain 
enjeksiyonları veya ağrı ile ilişkili bölgenin medulla 
spinalisle bağlantı noktalarının enjeksiyonları anlamına 
gelen segmental tedavi ile torokal (T)9’dan sakrum 
(S)4’e kadar lidokain veya prokain uygulanarak analje-
zik etki sağlanabilmektedir. Bunun dışında, %1 prokain 
içeren çözeltiler azami hacmi 5cc’yi geçmeyecek şekilde 
tek seferde sakral kanal içerisine, kaudal epidural yol ile 
enjekte edilerek de ağrı giderilebilmektedir. 

Ayrıca muskulus gluteus maksimus gibi tetik nokta-
lara da bu tür enjeksiyonlar yapılmaktadır. Ancak bu 
tür enjeksiyonlara rağmen tedaviye direnç gösteren 
olgularda, patolojinin olduğu bölgede, sempatik sinir 
sistemi ile yakından ilişkili olan ganglionların blokajına 
gidilmektedir. Örneğin, üst ganglion blokajının sağla-
nabilmesi için, lomber (L)2 sempatik trunkus bölge-
sine de yine %1 prokain içeren farmasötikler uygulan-
maktadır. Lokal ve segmental tedaviye rağmen, teda-
viye yanıtsız kalınan olgularda, vücuttaki tetik noktalar 
araştırılarak, bu alanlara da lokal anestezik enjeksiyon-
lar uygulanmaktadır. Bu şekilde anormal elektriksel 
deşarj alanlarından gelen bu uyarıların bloklanmasına 
tetik noktalara enjeksiyon ismi verilmektedir. 

Ayrıca tüm dejeneratif eklem hastalıklarında olduğu 
gibi sakroiliak eklem disfonksiyonlarında da, olguların 
latent asidoz durumu ve hormonal disfonksiyonları da 
göz önünde bulundurulmalı ve latent asidoza neden 
olabilecek kronik hastalıklar ile dejeneratif hastalık-
ların olguda olup olmadığı araştırılmalı ve gerekirse 
probiyotik içeren beslenme tarzı olguya önerilmelidir 
(34).

A.1.2. Kortikosteroidler

Sakroiliak eklem, posterioru S1 ve S2, ventrali ise L3-S2 
segmental sinirlerinden innervedir (27). 

Sakroiliak eklemin inflamatuvar ağrılarında kullanı-
lan bu yöntem arayışında, floroskopi eşliğinde eklem 
içi steroid içeren farmakolojik ajanların enjeksiyon-
ları sık kullanılan bir tedavi seçeneğidir. Uzun etkili 
depo-steroidlerin analjezik etkinliği haftalar hatta aylar 
sürebilir. Bunun etkisiz kaldığı veya rekürrens gelişen 
olgularda ise, radyofrekans ablasyon diğer bir seçenek 
olarak akla gelebilir (16).

STIR sekansı ile iyi korelasyon gösterirken spinal sevi-
yede zayıf korelasyon gösterdiği belirtilmiştir (6). 

Sakroiliak eklem düzeyinde, hem STIR sekansı hem 
de DWI üzerindeki inflamasyonun varlığı, maksimum 
ve ortalama ADC değerlerinde artışla ilişkilendiril-
miştir. DWI ile tespit edilen spinal enflamasyonla da 
pozitif olarak ilişkili görülürken, Modik lezyonların 
varlığı STIR sekansı ile pozitif korelasyon göstermekte, 
ancak spinal ADC değerlerine rastlamadıklarından 
bahsetmektedirler. ADC değerleri Modik lezyonlardan 
bağımsız görünmekte ve dejenerasyonu ayırt etmek 
için STIR sekansını destekleyebilir çıkarımında bulun-
muşlardır (6). 

Aksiyal spondiloartrit (axSpA) tanısı alan olgularda 
(n=110), spinal ve sakroiliak eklem iltihabının tespi-
tinde klinik özellikler, kan parametreleri ve geleneksel 
STIR-MRG sekansı ile kıyaslanarak, DWI’nın faydası-
nın olabileceği yine vurgulanmıştır (31).

Tedavi Modaliteleri
Bu tedavi modaliteleri; egzersiz, mobilizasyon, ortez-
ler, terapötik sakroiliak eklem bloğu ve cerrahidir.

A. Konservatif Tedaviler
Sakroiliak eklem disfonksiyonu tanısı alan olguya ilk 
üç gün; ağrı ve enflamasyonu azaltmak amacı ile buz 
uygulamaları ve steroid olmayan antienflamatuar ilaç-
ların kullanıldığı Akut Faz Tedaviler uygulanmaktadır. 
Üçüncü günden sonra sekiz haftaya kadar uygulanabi-
len ve ağrı kontrolü sağlanması ile birlikte patolojinin 
olduğu bölgenin dinlendirilerek fonksiyonel biyome-
kanik bozuklukların düzeltilmesinin gerçekleştirildiği, 
kas ve/veya kalça eklemini germe ve güçlü izometrik 
kalça ekstansiyon egzersizlerini içeren Subakut Faz 
Tedaviler uyugulanır. Sekiz haftadan sonra lumbopel-
vik stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı Kronik 
Faz Tedaviler başlanmalıdır. Bunun dışında McKenzie 
egzersizleri gibi egzersiz programlarının da etkin olabi-
leceği literatürde bildirilmektedir (15). 

Tüm bunlara ek olarak; Stoodart Çapraz Tekniği, Sell 
tekniği, Maigne tekniği gibi farklı bir çok manipülas-
yon ve mobilizasyon tekniklerini içeren Manuel teda-
viler de sıkılıkla uygulanan tedavi yöntemlerindendir.

Literatürde tedaviye yönelik, eklem bloğu ve radyof-
rekans uygulamaları yer almakla birlikte, bu eklemin 
patolojisinde meydana gelen ağrı tedavisinde blokajı 
sağlayabilmek için, farklı manuel tedavi teknikleri 
uygulanabilmektedir. Ancak genel anlamda sakroiliak 
eklem disfonksiyonu tanısı alan bir olguda, konservatif 
tedavi programının ilk basamağında farmakolojik ya 
da medikal tedavi yer almaktadır. Bunu sırası ile fiziksel 
tıp uygulamaları,  manipülasyon teknikleri, rehabilitas-
yon ve koruyucu önlemler takip etmektedir. Konser-
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tahriş edici bir çözeltinin tekrar tekrar enjeksiyonunu 
içerir. En sık hipertonik dekstroz tercih edilmekle 
birlikte, proinflamatuar dekstroz, prolozon, trombosit 
zengin plazma (PRP veya TZP) ve kök hücre süspansi-
yonları bulunur. Her üç hafta da bir kez toplamda üç 
enjeksiyon olmak koşulu ile; %15 dekstroz-lidokain 
ya da 5 ml %50 dekstroz, 3 ml %0,25 bupivakain, ve 
2 ml %1 lidokain uygulanır (13). Etkilenen eklemde, 
otolog trombosit zengin fibrin (PRF) ve PRP enjeksi-
yonlarının, sakroiliak eklem disfonksiyonunun tedavi 
yöntemleri arasında yeni bir seçenek olduğu bildiri-
len bir araştırmada (26); olgular randomize olmadan 
iki gruba ayrılmış ve kontrollü bir çalışma yapılmıştır. 
124 PRF uygulanan olgular bir grubu oluşturuken, 
62 olguya PRP uygulanmış ve diğer bir grup oluştu-
rulmuştur. Tüm olgular sakroiliak eklem ağrısı için, 
sakroiliak eklem enjeksiyonu ile tedavi edildikten 
sonra, sakroiliak ekleme PRF uygulanan olguların, geç 
takiplerinde, PRP uygulananlara oranla daha anlamlı 
bir klinik iyileşme sergilediklerinin altı çizilmiştir (26).

Tüm bu uygulamalar dışında D vitamini ve adefovir’de 
SIE’da kullanılabilmektedir (14,20). Enflamatuar sırt 
ağrısı çeken, axSpA düşündüren olgularda, D vitamini 
uygulamasının etkinliği, prospektif, çok merkezli ve 
gözlemsel bir çalışmada değerlendirilmiştir. D vitamini 
eksikliğinin <50 nmol / L ve ciddi eksikliğin <25 nmol 
/ L olarak tanımlandığı çalışmada, iki yıl boyunca her 
altı ayda bir olgular kontrol edilmişlerdir. Toplam 700 
olgunun analiz edildiği bu çalışmada (20); ortalama D 
vitamini düzeyinin 54,2 ± 28,7 nmol / L olduğunu ve 
mevsim ve etnik kökene göre ayarlandıktan sonra, D 
vitamini eksikliği, radyolojik sakroiliit, yüksek ASDAS 
skoru ve yüksek BASDAI varlığı ile anlamlı şekilde 
ilişkili bulunduğu raporlanmıştır. Erken axSpA olgu-
larında D vitamini eksikliğinin daha fazla tespit edil-
diğinin bildirildiği çalışmada, D vitamini desteğinin, 
hastalığın uzun dönem sonuçlarına olan ilgisini değer-
lendirmek için daha uzun çalışmalara ihtiyaç olduğu 
bildirilmektedir (14).

Literatürde, sakroiliak disfonksiyon etiyolojisinde rol 
alan ve kemik mineral dansitesinde azalmalarla ve 
hipofosfatemi ile seyreden osteomalazili olgularda, bir 
antiviral ajan olan adefovirden, entecavire geçilmesi 
ile semptomların kontrolü üzerine olumlu etkilerin 
ortaya çıkabildiği vurgulanmaktadır (20).

A.2. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
Uygulamaları
A.2.1. Radyofrekans Termokoagülasyonu

Literatürde radyofrekans uygulamalarında; başarılı 
bir kür için, radyofrekansın, kök gangliyonları ile faset 
eklemlerine uygulanması gerektiğpinden bahsetmek-
tedir. Bunun için, S1-S2/S2-S3 seviyelerinde yer alan 

Floroskopi altında önce eklem monitörde gözlenerek, 
cilt antiseptik solusyon ile temizlendikten sonra cilt 
dokusunun lokal anestezisi sağlanır. daha sonra ve 
küçük bir iğne, yine floroskopi eşliğinde, eklem içine 
yerleştirildikten sonra, az dozda bir kontrast madde 
enjekte edilerek iğnenin eklem içinde olduğu kanıtlan-
mak sureti ile yapılmalıdır. 

Sakroiliak eklem disfonksiyonunda, her ne kadar kısa 
süreli etkilerinden faydalanılmak amacı ile kortikos-
teroid ve/veya lokal anestezik ajanlara ait farmasötik 
preparatlar eklem içerisine enjekte ediliyor olsa bile bu 
tür uygulamaların uzun dönemde etkin tedavi sağlaya-
bileceğine dair herhangi bir kanıt değeri yüksek çalış-
manın olmadığı, 2010 yılında Manchikanti ve arkadaş-
ları tarafından vurgulanmaktadır (24).

A.1.3. Botulinum Toksin-tip A

Sakroiliak ekleme yönelik ağrının tedavisinde, steroid 
enjeksiyonları nöroşirurji pratiğinde fazla tercih edil-
mekle birlikte, bu tür uygulamaların sıklıkla tekrarla-
nan enjeksiyonları gerektirmesi nedeni ile araştırma-
larda Botulinum toksin-tip A enjeksiyonları test edil-
miştir. Bu toksin enjeksiyonlarının özellikle sakroiliak 
eklemden kaynaklanan ağrıda önemli bir azalma ve 
fonksiyonel iyileşme sağladığından literatürde bahse-
dilmektedir. 

Sakroiliak ekleme yönelik ağrı tedavisinin giderilme-
sinin araştırıldığı bir çalışmada (23); C-kollu fluo-
roskopi yardımı ile posterior sakroiliak ligamentlere 
uygulanmak üzere, bir grup olguya, Clostridium botu-
linum tip-A toksin-hemaglutinin kompleksini içeren 
Dysport® isimli farmasötik preparat uygulanırken, 
diğer gruba triamsinolon ve lidokain karışımı solüsyon 
uygulanmıştır. Sonuçların tedavi öncesi, tedaviden bir, 
iki ve üç ay sonra değerlendirme için kullanılan, Sayısal 
Derecelendirme Ölçeği ve ODI üzerinden sunulduğu 
çalışmada; Botulinum toksin-tip A uygulanan grupta 
yer alan olgularda, ağrının azaltılarak kontrolünün 
sağlanması ve fonsiyonel düzelmenin diğer gruba göre 
daha fazla oranda olduğu ve bu etkinin enjeksiyondan 
sonraki üç ay boyunca devam ettiği raporlanmaktadır. 

A.1.4. Proloterapi

Tüm bunların dışında, sakroiliak eklemin yetersiz yük 
transferinin tedavisinde, 1999 yılı itibari ile prolotera-
pinin etkinliğinden bahseden araştırmalara da litera-
türde rastlanmaktadır. BT yardımı ile etkilenen sakro-
iliak eklemin dorsal interosseöz ligamentine altı hafta 
aralıklarla toplam üç kez hipertonik dekstroz çözeltisi-
nin enjekte edilmesinin olumlu sonuçlar verdiği bildi-
rilmektedir (7).

Tedavi, eklemin bir kısmına, örneğin eklemin iç 
kısmına veya bir destekleyici tendon veya ligamente, 
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Sakroiliak Eklemde İntraartiküler 
Enjeksiyonlar Nasıl Yapılmalıdır?
Sakroiliak eklem enjeksiyonları, hem olguda oluşan 
ağrı şikâyetinin eklemden mi yoksa eklemin dışın-
dan mı kaynaklı olduğu konusunda ayrıntılı tanıyı 
koymakta kullanılıyor iken hem de tedavi amacı ile 
kullanılan bir metodolojidir. İşlem öncesi gerekli 
hazırlıklar yapıldıktan sonra, işlem için kullanılan 
iğnenin, flüoroskopi kontrolü ile eklem içinde olduğu 
kanıtlandıktan itibaren, kortikosteroid ve/veya lokal 
anestezik içeren farmakolojik ajanlar eklem içerisine 
enjekte edilmelidir (Şekil 2).

Enjeksiyondan sonra steril enjeksiyon bantları ile 
enjeksiyon yeri kapatılır ve olguya 6 saat boyunca, 
enjeksiyon bölgesini ıslatmaması söylenir.

ganglionlar ile L4-L5 ve L5-S1 ediyal dallarına uygula-
manın yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (27).

Faset Eklem Bloğuna yönelik uygulamalarda da yine 
eklem içi veya mediyal dala lokal anestezik uygulan-
ması sonrasında, olguya ait ağrının, faset eklemden mi 
ya da hangi eklemden kaynaklandığına yönelik şüphe-
ler giderilebilmektedir (16). Şayet olgunun ağrısı hafif-
lemiş ve olgu rahatlamış ise mediyal dal radyofrekans 
termokoagülasyonu uygulanabilir. 

A.2.2. Mediyal Dal Radyofrekans Uygulaması

Mediyal dal radyofrekans faset eklem ağrısı tedavisi 
için geçerliliği kabul görmüş tek tedavi,  mediyal dal 
radyofrekans uygulamasıdır (36). Radyofrekans nöro-
tomi uygulamaları da mevcut olmakla beraber yine 
uzun dönem sonuçlarında, tedavi başarısı sağlamada 
neredeyse yok denecek kadar kanıt bulunmaktadır (4).

Şekil 2: Sakroiliak eklem içerisine enjeksiyon uygulamalarında izlenecek yöntem. A). Bir mililitresinde 3 mg betametazon 
asetat ve 3.947 mg betametazon disodyum fosfat içeren kortikosteroid ampul. Bir mililitresinde 20mg prilokain hidroklorür 
lokal anesteziğini içeren flakon. Steril cilt işaretleme kalemi, steril gaz kompres bez, sterilizasyon tası, beş cc’lik ve 2.5 cc’lik 
muhtelif steril enjektörler, introduser kılıfa sahip 0,55 x 90 mm, 24-Gauge ebatında spinal ponksiyon iğnesi. B). Olgunun 
prone pozisyonda yatırıldıktan sonra, işlem sahasının antisepsisi %7,5 povidon iyodür solüsyonu ile sağlanıp, steril cerrahi 
örtüler ile kapatılması. C). Lomber ponkisyon iğnesinden önce cilt işaretleme kalemi ile enjeksiyon bölgesi belirlenen olguda, 
5 cc enjektör yardımı ile lokal anestezik ajan işlem sahasına uygulanır. D). Lomber ponksiyon iğnesi ile sakral orta hattan, 
spina iliaca posterior süperior hizasında sakroiliak eklemin süperior köşesinden inferior köşesine doğru kraniokaudal olarak 
yaklaşık 30 derecelik, mediolateral açı ile iğne ilerletilerek eklem içerisine girilir. Enjektörün pistonu bir el ile geri çekile-
rek vasküler penetrasyon kontrol edilmelidir. E). Ardından, fluroskopi rehberliğinde, sakroiliak eklem hedeflenerek lomber 
ponksiyon iğnesi cilt, cilt altı dokusundan eklem kapsülüne doğru ilerletilir. Eklem kapsülü geçildikten sonra, intraartiküler 
olarak iğne ucu bir miktar daha ilerletildikten sonra, eklem içerisine radyoopak madde verilerek, fluroskopik kontrol yapılır. 
F). Yavaş yavaş ve her bir mililitrelik mayinin zerk edilme süresi en az 30 saniye olacak şekilde önce kortikosteroid ardından 
lokal anestezik ajan enjekte edilir.

A D

E F

B C
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oranlarının fazlalığı ve hastanede kalış süresinin uzun 
olması nedeni ile artık sıklıkla tercih edilmektedir (9).

Buchowski ve ark.’ları (5); 20 olgunun yer aldığı olgu 
serilerinde, flüroskopi eşliğinde eklem içi enjekesi-
yonlar ile provakasyon testi sonrasında, sakroilik adis-
fonksiyon tanısı konulan ve konservatif tedavi seçe-
neklerine cevap vermeyen hastalara modifiye Smith-
Petersen tekniği ile açık cerrrahi füzyon operasyonu 
yapmışlardır. Preoperatif ve psotoperatif genel sağlık 
ve fonsiyonel değerlendirmeyi, modifiye yaşam kali-
tesi anketi (36-item short-form; SF-36) ile yapmışlardır. 
Açık cerrahi girişimlerin güvenilir, iyi tolere edilen, 
fonsiyonel düzelme ve eklem füzyon oranının yüksek 
olduğu uygulamalar olduğunu ileri sürmüşlerdir. 
Ancak bu sonuçların istatistiksel olarak herhangi bir 
anlamlılık ifade etmediğini vurgulamışlardır (5).

Yapılan başka bir çalışmada ise bel ve pelvik bölgede 
ağrı nedeni ile başvuran ve sakroiliak disfonsiyon tanısı 
ile açık sakroiliak füzyon operasyonu yapılan 50 olgu 
değerlendirmeye alınmıştır. Olgular, ODI, VAS ve 
SF-36’ya ait değerler üzerinden incelendiğinde, cerrahi 
girişim sonrası, fonsiyonel düzelme ve ağrı kontro-
lünde orta derecede ilerleme sağlandığını görmüş olsa-
lar bile bu verilerin istatistiksel olarak anlamlı olmadı-
ğını bildirmişlerdir (19).

Hem perioperatif mortalite, yüksek komplikasyon 
oranları ve hastane yatış süresinin uzun olması hem de 
açık cerrahi füzyon işlemleri sonrasındaki ağrı kontolü 
ve fonksiyonel düzelme oranlarındaki kısıtlı başarı 
düzeyleri gözönüne alındığında, günümüz sakroiliak 
eklem cerrahisi tekniklerinde sıklıkla minimal invaziv 
girişimler ile sakroiliak füzyon cerrahisinin popüla-
rizm kazandığı anlaşılmaktadır. 

Bu bağlamda gerçekleştirilmiş olan bir çalışmada (17); 
sakroiliak eklem hareketinin karmaşık olduğunu ve 
genel olarak iyi anlaşılmadığından bahsettikleri araştır-
malarında, bu ekleme ait gerçekleştirilen füzyon cerra-
hisi sonrası, tek ayaklı bir modelde, eklem hareketine 
daha fazla ışık tutmayı ve biyomekanik değişiklikleri 
açıklamak için, lumbosakral kadavra örneklerini kulla-
narak geliştirdikleri yeni bir biyomekanik yöntemi 
değerlendirmişlerdir.

Sakroiliak eklemin füzyonu için enstrümanların günü-
müzde ticari olarak temin edilebileceğinden ancak, 
etkinliklerini destekleyen yüksek kaliteli kanıtların yer 
aldığı çalışmaların oldukça sınırlı olduğunun vurgulan-
dığı bir çalışmada (9); sakroiliak eklem kaynaklı kronik 
bel ağrısı olan 103 olguda, konservatif yönetimin (KY) 
güvenliği ve etkinliği, minimal invaziv sakroiliak eklem 
füzyonuyla karşılaştırılmıştır (9). 

Prospektif, çok merkezli, randomize ve kontrollü 
dizayna sahip araştırmada, trianguler titanyum 

Ancak, bu tür ilaç enjeksiyonları yapılmadan önce, 
olgularınızda, enjeksiyonun uygulanacağı bölgede bir 
enfeksiyon veya inflamasyon olmaması gerektiğine 
dikkat ediniz. Buna ek olarak; yaygın mantar enfeksi-
yonu, betametazon sodyum fosfat, betametazon asetat 
ve diğer kortikosteroidlere karşı aşırı duyarlılığı olan 
olgular ile pre-eklampsi ve eklampsi tanısı alan veya 
plasenta lezyonu olan gebelerde, kortikosteroid enjek-
siyonları kontrendikedir. Buna ek olarak, enjeksiyon 
yapmayı planladığınız olgunuzda hipotiroidizm veya 
siroz tanısı var ise, bu olgularda kar zarar durumunu 
göz önünde bulundurarak, kortikosteroid dozu azaltı-
lıp öyle uygulanabilir. 

Benzer şekilde; prilokain, lidokain veya bupivakain 
gibi lokal anestezik ajanlara duyarlılığı bilinen olgu-
larda, anemi veya methemoglobinemisi yüksek olan 
olgularda, hipertansiyonlu olgular ile nadir bir kan 
pigment hastalığı olan porfiri tanılı olgular ile epilep-
tik olgularda bu tür lokal anestezik enjeksiyonlarının 
kontrendike olduğu unutulmamalıdır.

Literatürde radyofrekans uygulamalarında; başarılı 
bir kür için, radyofrekansın, kök gangliyonları ile faset 
eklemlerine uygulanması gerektiğinden bahsetmek-
tedir. Bunun için, S1-S2/S2-S3 seviyelerinde yer alan 
ganglionlar ile L4-L5 ve L5-S1 mediyal dallarına uygu-
lamanın yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (27).

Eklem bloğuna yönelik uygulamalarda yine eklem içi 
veya mediyal dala lokal anestezik uygulanması sonra-
sında, olguya ait ağrının, lomber bölge eklemlerinden 
mi yoksa sakroiliak eklemden mi kaynaklandığına 
yönelik şüpheler giderilebilmektedir. Şayet olgunun 
ağrısı hafiflemiş ve olgu rahatlamış ise mediyal dal 
radyofrekans termokoagülasyonu uygulanabilir (16).

B. Cerrahi Tedaviler
Sakroiliak disfonksiyon, bel ağrılarının sık neden-
lerinden birisidir. Gerek kompleks anatomik yapısı 
gerekse geniş klinik bulgulara sahip olması nedeni ile 
tanı konulması oldukça zor patolojilerden birisidir. 
Tedavi protokolünde, medikal tedaviler, fizik tedavi ve 
rehabilitasyon uygulamaları, eklem içi enjeksiyonlar 
ve sinir blokları ilk tercih edilen uygulamalardır. Tüm 
bu tedavi yöntemlerine rağmen ağrı kontrolü sağlana-
mayan ve fonksiyonel düzelme saptanmayan olgularda 
cerrahi girişmler tercih edilmektedir (28).

Sakroiliak eklem füzyon cerrahileri bu amaçla uygu-
lanan cerrahi prösedürler olup, eklemin açık cerrahi 
füzyonu ve minimal invaziv girişimler sakroiliak eklem 
füzyonu tercih edilen cerrahi girişim yöntemleridir. 
Açık cerrahi füzyon cerrahilerin; her nekadar ağrı 
kontrolü ve fonksiyonel düzelmede hastalarda orta-iyi 
derece fayda sağlandığı önesürülmüş olsa da, periope-
ratif morbidite riskinin yüksek olması, komplikasyon 
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sahiptir sonucunu belirtmişlerdir. Triangüler titan-
yum implantları kullanan minimal invaziv sakroiliak 
eklem füzyonunun, dejeneratif sakroiliit veya eklem 
bozulmalarının neden olduğu, sakroiliak eklem işlev 
bozukluğu olan olgularda ağrıyı hafifletmek, fonksi-
yonu iyileştirmek ve yaşam kalitesini iyileştirmek için 
bir yılda cerrahi olmayan tedavilerden daha etkili oldu-
ğunun önemini vurgulamışlardır (29).

İntraoperatif görüntüleme yöntemlerinde meydana 
gelen ilerlemeler, enstrüman sistemleri kullanarak 
yapılan minimal invaziv cerrahi tekniklerine yardımcı 
olmakla birlikte, en doğru şekilde bu cerrahi tekni-
ğin ve enstüruman sistemlerinin nasıl uygulandığının 
halen bilinmediğini belirten araştırmaya da literatürde 
rastlanmaktadır. Minimal invaziv cerrahi (n=27) ve 
açık sakroiliak eklem füzyonu (n=36) uygulanan olgu-
lar arasında, tahmini kan kaybı (TKK), cerrahi zaman, 
hastanede kalış süresi (HKS) ve ODI’nin karşılaştırıl-
dığı çalışmada, altı yıllık geriye yönelik ve en az bir yıl 
takip edilen sakroiliak eklem füzyonu uygulanan 63 
olgu incelenmeye alınmıştır (22).

Tüm olgularda görüntü kılavuzluğunda, eklem içi 
anestezik sakroiliak eklem enjeksiyonu ile doğrula-
nan sakroiliak eklem disfonksiyonu olduğunu ve bu 
olgularda cerrahi dışı tedavi protokollerinin başarısız 
olduğu belirtilmektedir. TKK, ameliyat süresi, HKS 
ve ameliyat öncesi ve sonrası ODI skorlarını almak 
için hasta tıbbi kayıtlarını incelemişler. Açık cerrahi 
grubunda yer alan olgularda daha yüksek ortalama 
TKK değerinin görüldüğünü raporlamışlardır. Orta-
lama ameliyat süresi ve HKS’nin, minimal invaziv 
cerrahi grubunda, açık gruba oranla daha kısa göre 
daha kısa olduğunu ancak ameliyat sonrası ortalama 
ODI skorlarının, gruplar arasında farklı olmadığını 
bildirmişlerdir. 

Bu prosedürler için kullanılan implantlar, mevcut 
görüntüleme teknikleriyle güçlük yaratan füzyon 
değerlendirmesi yaptığından, kaç sakroiliak eklemin 
başarılı bir şekilde füzyona gittiğini bilmediklerini, bu 
nedenle daha uzun takip süreleri ve zamanla sonuç-
ların kritik değerlendirmesinin gerektiğinin önemini 
vurgulamışlardır (22).

Konservatif-medikal tedavi kanıt. Sonuç olarak yaşlı-
larda sakroiliak eklem disfonksiyonuna yönelik kulla-
nılan intraartiküler ya da periartiküler yoldan uygu-
lanan steroid enjeksiyonu veya posterior sakroiliak 
ligamentlere Botulinum toksin tip-A enjeksiyon uygu-
lanmasının, tedavi edici etkinliği ile ilgili tartışmalar 
halen devam etmekle birlikte, eklem içi ve geleneksel 
nörotomi amacı ile gerçekleştirilen radyofrekans uygu-
lamalarından elde edilen kanıtlar yetersiz veya oldukça 
düşük seviyededir. 

implantlar kullanılarak, olgular rastgele, KY grubu (n = 
51) veya sakroiliak eklem füzyon grubu (n=52) olarak 
ayrılmıştır. Altıncı ve 12. aylarda gerçekleştirilen VAS 
ile ağrı kontrolü, ODI kullanarak fonksiyonel değer-
lendirme, EQ-5D formu kullanarak yaşam kalitesi ve 
ASLR kullanılarak sakroiliak eklem fonksiyonu değer-
lendirilmiştir. Sakroiliak eklem kaynaklı kronik bel 
ağrısı olan hastalarda, trianguler titanyum implantları 
olan minimal invaziv sakroiliak eklem füzyonu, ağrıyı 
hafifletmede, nörolojik düzelmede ve hasta fonksiyo-
nunu ve yaşam kalitesini arttırmada KY grubundan 
daha güvenli ve daha etkiliydi yorumunda bulunmuş-
lardır. Elde ettikleri bulguların, yaşlı hasta popülasyo-
nunda bir tedavi seçeneği olarak kullanımına ilişkin 
kararları alırken cerrahlara yardımcı olacağını belirt-
mişlerdir (9).

Sturesson ve arkadaşları (33); kronik sakroiliak eklem 
ağrısı olan hastalarda; dört Avrupa ülkesinde dokuz 
bölgede kronik sakroiliak eklem ağrısı olan 103 yetişkin 
olguyu rastgele seçerek, triangüler titanyum implantlar 
ile minimal invaziv sakroiliak eklem füzyonu (n=52) ve 
KY (n= 51) uygulanmış ve her iki grupta yer alan olgu-
lar güvenlilik ve etkinlik açısından karşılaştırmışlardır. 
KY grubunda, pelvik ağrının tanı ve tedavisi Avrupa 
kılavuzlarına göre yapılmış ve bu tedavinin optimi-
zasyonundan, bireyselleştirilmiş fizik tedavi dâhil 
çok faktörlü bir tedavinin, yeterli bilgi ve güvence-
den oluşturulduğunu belirtmişlerdir. Değerlendirme-
ler; altıncı ayda, bel ağrısındaki değişimin derecesini 
raporlamışlardır. İmplant uygulanan cerrahi grupta 
postoperatif bir olguda periferik nöral hasarının ortaya 
çıktığı kaydedildimiştir. Araştırma sonuçlarında; 
kronik sakroiliak eklem ağrısı olan hastalarda, trian-
güler titanyum implantlar kullanılarak gerçekleştirilen 
minimal invaziv sakroiliak eklem füzyon yönteminin, 
ağrıyı hafifletme, fonksiyonel kaybı azaltmada azaltma, 
hastanın işlev ve yaşam kalitesini iyileştirmede, KY’den 
daha güvenli ve daha etkili olduğunu vurgulamışlardır 
(33). 

Sakroiliak eklem disfonksiyonu için cerrahi ve cerrahi 
olmayan tedaviden sonraki sonuçları eşzamanlı 
olarak karşılaştırılan bir diğer araştırmada (29); eklem 
disfonksiyonlu toplam 148 olgu rastgele seçilerek, 
triangüler titanyum implantlarla (n = 102) minimal 
invaziv sakroiliak eklem füzyon veya cerrahi olmayan 
tedavi (n = 46) yapılmak üzere gruplara ayrılmıştır. 
Başarı oranları Bayesian yöntemleri kullanılarak karşı-
laştırılan çalışmada (29); alltı aylık başarı oranlarının, 
cerrahi grupta daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 
Cerrahi grupta ye ralan olguların 12. ayda, sakroiliak 
eklem ağrısının ve ODI değerinin, düzelmeye devam 
ettiğini raporladıkları bu çalışmada, çapraz geçiş 
yapan denekler, orijinal cerrahi grubundakilere benzer 
şekilde ağrı, sakatlık ve yaşam kalitesinde iyileşmelere 
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Cerrahi tedavi kanıt. Sakroiliak disfonksiyon sapta-
nan olguların tedavisinde cerrahi girişimler, medikal 
tedaviler, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları, 
konservatif tedaviler ve eklem içi girişimlerden fayda 
görmeyen hastalarda tercih edilmelidir. Cerrahi komp-
likasyon oranları, morbidite, hastanede kalış süresi ve 
cerrahi sonrası ağrı kontrolü ve fonksiyonel düzelme 
oranları göz önüne alındığında minimal invaziv giri-
şimler ile sakroiliak eklem füzyon cerrahi, açık cerrahi 
füzyon cerrahisine göre daha etkili bir yöntemdir. 
Ayrıca bahsi geçen bu cerrahi tekniklerin, özellikle yaşlı 
hasta popülasyonlarında olan güvenirliği ve etkinliği-
nin net olmadığı akıllardan çıkartılmamalıdır. Fakat 
literatür incelendiğinde cerrahi tedavilerin etkinliği ve 
cerrahi girişim tarzı ile ilgili çalışmların kanıt düzeyi-
nin düşük ve çalışma grubunu oluşturan olgu sayısının 
oldukça kısıtlı olduğı görülmektedir. Bu nedenle daha 
geniş hasta serileri içeren, prospektif, randomize, kont-
rollü ve uzun takip süreleri içeren çalışmalara ihtyaç 
duyulmaktadır. 
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Yaşlanma tüm canlı organizmaları etkileyen bir süreç-
tir. Yaşlanma süreciyle ilişkili anatomi ve fizyolojideki 
değişiklikler, genitoüriner sistemi de içeren işlevsel 
değişikliklere neden olur. Fizyolojik yaşlanma mesa-
nenin, üretranın, detrusorün ve ürotelyumun, santral 
ve periferik sinir sisteminin yapısında biyokimyasal ve 
hücresel değişiklikler yaparak alt üriner sistemi etkiler 
(1). Bu değişikliklerle birlikte komorbiditelerin, fonk-
siyonel ve kognitif bozuklukların varlığı ve kullanılan 
ilaçlar üriner inkontinans gelişmesini kolaylaştırır (2). 
Normal yaşlanma santral sinir sistemindeki nöronları 
hücresel ve sinaptik düzeyde etkileyebilir. Yaşa bağlı 
nöronal kayıp idrar tutma üzerindeki inhibitör etki-
nin kaybına neden olabilir (1). Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) gelişmekte olan ülkelerde 60 yaşın üzerindeki 
insanları “yaşlı” olarak sınıflandırmaktadır (1). Ulusla-
rarası Kontinans Derneği (ICS) miktarı ne olursa olsun 
her türlü istemsiz idrar kaçırma durumunu üriner 
inkontinans olarak tanımlamıştır (3). Toplumda 60 
yaş ve üzeri yaşlarda üriner inkontinans görülme oranı 
%15-30 iken, bu oran huzurevinde kalan yaşlılarda 
%60-70’lere ulaşmaktadır (4). Artan yaşla birlikte, 
dokularda meydana gelen yaşlanma süreci üriner 
inkontinansın hem ilerlemesini arttırmakta, hem de 
tedavi sürecini daha zor ve komplike hale getirmek-
tedir. Benzer prosedürlerin hem genç hem de yaşlan-
makta olan bireye uygulanmasında aynı tedavi sonu-
cunun alınamayacağı aşikardır. Bu nedenle, yaşlan-
makta olan popülasyonun diğer yandaş sağlık sorun-
larıyla uyumlu ve onların tedavi sürecini aksatmayacak 
şekilde inkontinans tedavi çeşitleri tercih edilmelidir. 
Günlük üroloji pratiğinde yaşlının üriner inkonti-
nansı, doktora başvuru nedenleri sıralamasında özel-
likle kadınlarda ilk sıralarda yer almaktadır. Günlük 
yaşam kalitesini bozması, düzenli tedavi gerektirmesi, 
kalıcı sağlık sorunlarıyla birliktelik göstermesi nede-
niyle önemsenmesi ve öncelikli olarak tedavi edilmesi 
gereken bir sorundur. 

Yaşlanmayla birlikte üriner sistemde ortaya çıkan 
fizyolojik değişiklikler üriner inkontinans gelişmesini 
kolaylaştırmaktadır. Bu değişiklikler (5):

•	 Üretral basıncın azalma eğiliminde olması
•	 Kadınlarda menapozla birlikte azalan östrojenin 

vajinal atrofiye ve üretra çevresindeki destek doku-
ların azalmasına ve pelvik taban kaslarında zayıfla-
maya yol açması

•	 Erkeklerde benign prostat hipertrofisinin (BPH) 
varlığı

•	 İşemeyi engelleme yeteneğinin azalması
•	 Detrusor kotraktilitesinin azalması
•	 Total mesane kapasitesinin azalması
•	 Detrusor aşırı aktivitesi
•	 Postmiksiyonel rezidü miktarının artması
•	 Renal konsantrasyon yeteneğinin azalması
•	 Antidiüretik hormonun diurnal ritmindeki 

bozulma
•	 İnkontinansı kolaylaştıran ilaçlar (ACE inhibitör-

leri, antimuskarinikler, antipsikotikler, kalsiyum 
kanal blokerleri, GABAerjik ilaçlar, loop diüretik-
ler, NSAİ, sedatif hipnotikler…)

•	 İnkontinansa neden olan komorbiditeler (kalp 
yetmezliği, diabetes mellitus, hiperkalsemi, B12 
vitamin eksikliği, serebrovasküler hastalıklar ve 
demans, deliryum, hidrosefali, Parkinson hastalığı, 
spinal kord yaralanması, alkolizm, psikoz…)

Üriner İnkontinanslı Hastanın 
Değerlendirilmesi
Miksiyon kontrolünü sağlayan merkezler korteks, 
pontin miksiyon merkezi, sakral miksiyon merkezi 
ve periferik (parasempatik (S2-S4), sempatik (T10-
L2)) sinirlerdir. Nörojenik mesane (aşırı aktif mesane 
(AAM) veya hipoaktif mesane), bu merkezlerin bir 
veya birkaçını etkileyen hastalıklara bağlı oluşan alt 
üriner sistemin fonksiyonel bozukluğudur.

Ayrıntılı öykü, fizik muayene, idrar tetkiki, en az üç 
günlük mesane günlüğü tutulması, postmiksiyonel 
rezidü tespiti ve ürodinamik inceleme ile hastanın 
değerlendirilmesi yapılmaktadır (6). Kesin tanı kona-
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•	 Davranışsal tedavi: Mesane eğitimi ve pelvik taban 
kasları egzersizleri AAM, stres ve miks tip inkon-
tinansta uygulanabilir. Bu egzersizler, pelvik taban 
fonksiyonunu iyileştirmek ve üretral stabiliteyi 
arttırmak için kullanılır. Uyku dışındaki zaman-
larda 2-4 saat aralıklarla sıkışmadan tuvalete gidil-
mesi gibi zamanlı miksiyon önerilebilir (8).  

•	 Medikal tedavi: AAM tipi üriner inkontinansta 
antimuskarinik ajanlar etkili ve güvenilirdir. Bu 
ajanlar mesane kapasitesini arttırır. Bu ajanlar: 
Darifenasin, propiverin, fesoterodin, oksibuti-
nin, solifenasin, tolterodin ve trospiyumdur.  Ağız 
kuruluğu, konstipasyon, görme bulanıklığı, taşi-
kardi, sersemliğe neden olabilirler. Mirabegron 
AAM tedavisinde beta 3 adrenoreseptör agonisti 
olan ilk ajandır. Antimuskarinikleri tolere edeme-
yen, kontrendike olan veya antimuskariniklere 
rağmen semptomları devam eden hastalarda kulla-
nılabilecek bir ilaçtır (9). En sık görülen yan etki 
hipertansiyondur. Duloksetin; sakral omurilikte, 
sinaptik aralıkta artmış serotonin ve norepinefrin 
konsantrasyonu sağlar. Stres inkontinans tedavi-
sinde kullanılır (10).

•	 Cerrahi tedavi: Stres inkontinansta çeşitli tiplerde 
orta üretra askı cerrahisi uygulanmaktadır. Yuka-
rıda tariflenen diğer tedavi seçeneklerine yanıt 
veremeyen hastalar refrakter AAM kabul edilir. 
Refrakter AAM olgularının net oranı bilinmemek-
tedir ancak antimuskarinik tedavi başlanan hasta-
ların yaklaşık %40’ında yeterli cevap alınamamakta 
veya tedaviye direnç gelişmektedir. Refrakter AAM 
hastalarında ileri tetkikler yapılarak tanı kesinleş-
tirilmelidir. Bu ileri tetkikler ürodinami, nörolojik 
testler, kortikal ve spinal manyetik rezonans görün-
tüleme, voiding sistografi ve sistoüretroskopidir. 
Bu tetkikler sonucunda refrakter AAM tanısıyla 
tedavi planı yapılmalıdır. Refrakter AAM tedavi-
sinde uygulanan cerrahi tedaviler; onabotilinum 
toksin A enjeksiyonu, sakral nöromodülasyon,  
augmentasyon sistoplasti, üriner diversiyondur.

Botilinum Toksini Enjeksiyonu
Refrakter AAM ve buna bağlı inkontinansta mesane 
duvarına tekrarlayan  onabotilinum toksin A uygula-
ması yapılmaktadır. Uygulama, nöromüsküler alana 
asetil kolin salınımını engelleyerek nöromüsküler 
iletimi inhibe eder. Uygulama sonrası detrusor kası 
paralize olur. Bu uygulamanın standart bir protokolü 
yoktur ancak günlük idrara çıkma sıklığında, sıkışma 
ataklarında, inkontinans ataklarında azalma sağladığı, 
ürodinamik olarak maksimum sistometrik kapasite 
ve mesane kompliyansında anlamlı artış sağladığı, 
maksimum detrusor basıncında azalma sağladığı tespit 
edilmiştir. En sık görülen komplikasyonlar ise miksi-

mayan durumlarda, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans inceleme de tanısal tetkikler arasında katılır. 
Üriner inkontinansa neden olabilecek herhangi bir 
malignitenin ekarte edilmesi, temel inkontinans nede-
ninin ortaya konması önemlidir. 

İşeme günlüğü; hastanın 24 saatte aldığı sıvı miktarı-
nın, işeme hacminin ölçülmesiyle fonksiyonel mesane 
kapasitesinin saptanmasını, gündüz ve gece miksi-
yon sıklığının ölçülmesini, mesane dolum hissinin ve 
inkontinans sıklığının hesaplanmasını sağlar. 

Mesane işlevlerinin değerlendirilmesi ve infravezi-
kal obstrüksüyonların saptanması için ürodinamik 
çalışma yapılması gereklidir. Ürodinami, inkontinansı 
olan yaşlı hastada objektif veriler sağlar. Ürodinamide 
sistometri, detrusor gücünün değerlendirilmesi için 
yapılır. Mesane içi volüm ve mesane içi basıncı arasın-
daki ilişkiyi ortaya koyar. 

Üriner inkontinans tipleri beş başlıkta toplanabilir (7):

1.	 Fonksiyonel inkontinans: Mesane fonksiyonel ve 
yapısal olarak normal olmakla birlikte demans, 
depresyon ve deliryum gibi kognitif sorunları olan 
kişilerin kontinans yeteneğini organize edememe-
sinden  veya hareketle ilgili sorunları nedeniyle 
tuvalete gitme becerisinin azalmasından kaynakla-
nır. 

2.	 Stres inkontinans: Pelvik taban kaslarının gevşe-
mesi nedeniyle karın içi basıncın üretral sfinkter 
kapanma basıncını aştığı öksürme, gülme gibi akti-
vitelerden sonra idrar kaçışı olmasıdır.

3.	 Sıkışma tipi inkontinans: Detrusor aşırı aktivitesine 
bağlı (AAM) kontrol edilemeyen ani sıkışma hissi 
ile idrarın kaçırılmasıdır.

4.	 Taşma inkontinansı: Mesanenin tam boşaltılama-
ması durumunda oluşur. İdrar inkontinansı olanla-
rın %7-11’inde görülür. Prostat hipertrofisi, üretral 
darlık, antimuskarinik ilaçlar, nöropati ve spinal 
kord yaralanması bu tip inkontinansa neden olabi-
lir

5.	 Miks inkontinans: Stres tipi ve sıkışma tipi inkonti-
nansın birlikte olduğu tiptir

Üriner İnkontinans Tedavisi
Mesane kontrol probleminin tipine, inkontinansın 
şiddetine ve hastanın yaşam kalitesine göre tedavinin 
türüne karar verilir.

•	 Yaşam tarzı modifikasyonu: Obez kadınlarda kilo 
kontrolü stres inkontinans tedavisinde önerilir. 
Konstipasyon inkontinansı arttırdığı için lifli gıda 
ve sıvı alımı önerilir. Uyumadan önce sıvı kısıtla-
ması yapılması da üriner inkontinansı azaltmada 
faydalıdır.
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Alzheimer Hastalığı ve Alt Üriner Sistem 
Sorunları
Alzheimer Hastalığının son evrelerindeki hastaların 
genellikle üriner inkontinans problemleri vardır. 
Bunun başlıca nedenleri miksiyon ihtiyacının farkında 
olmamaları, tuvalete gitmeyi unutmaları ve tuvaleti 
bulamamalarıdır. İnkontinans sıklığını azaltmaya 
faydalı davranışlar (16,17):

-İdrar üretimini arttıran kafeinli çay, kahve ve sodala-
rın hasta tarafından az tüketilmesini sağlamalı, ancak 
su kısıtlaması yapmamalıdır.

-Tuvalete giden yoldaki engelleyici eşyaların kaldı-
rılması ve tuvaletin ışığının sürekli yanık bırakılması 
kaçırma sıklığını azaltan faktörlerdendir.

-Hastanın düzenli olarak tuvalete götürülmesi de işeme 
düzeninin sağlanmasına yardımcı olur.

-İç giyimin kolay çıkarılabilir oluşu da işemeyi kolay-
laştıracağı için kaçırmayı azaltacaktır.

-Evden uzaklaşıldığı durumlarda, emici bez ve iç 
giyimlerin kullanılması da kaçırmayla ilişkili problem-
leri nispeten azaltır.

Parkinson Hastalığı ve Alt Üriner Sistem 
Sorunları
Yaşlılarda sık görülen sorunlarından olan Parkinson 
Hatalığında da mesane işlevleri ve miksiyon düzeni 
bozulur. Parkinson Hatalığındaki tipik bradikinezi, 
dişli çark rijiditesi ve denge kusurları hastanın miksi-
yonunu ve idrar boşaltım fazını etkileyebilir. Miksiyon 
fazında, tıpkı harekete başlama ve bitirmede görülen 
gecikmeler gibi, dissinerjik bir miksiyon eğrisi görülür. 
Bu hasta grubunda üriner inkontinansın yıllar içinde 
artmasıyla yaşam kalitesi de ilerleyici şekilde bozulur.  

Diyabet ve Alt Üriner Sistem Sorunları
Yaşlanan popülasyonda diyabet artmış üriner inkon-
tinans insidansıyla ilişkilidir. Tip 2 diyabetli yaşlı 
hastalardaki ürodinamik araştırmalarda, erkeklerin 
%79’unda ve kadınların %59’unda patolojik bulgular 
saptanmıştır (azalmış duyusal refleksler, detrusor aşırı 
kontraktilitesi, rezidüel idrar, artmış mesane kapasi-
tesi) (10,18). Santral ve periferik polinöropatik deği-
şikliklere ek olarak, diyabetle ilişkili aşağıdaki farklı 
fonksiyonel bozukluklar üriner inkontinansın ortaya 
çıkışında etkili olmaktadır:

-polinöropatiye bağlı değişmiş duyusal refleks

-diyabetik ayakla ilişkili azalmış mobilite

-diyabetik retinopatiye bağlı bozulmuş görüş alanı

-diyabetik nefropatiye bağlı sıvı alımı değişiklikleri

yon sonrası rezidü idrar miktarında artış ve idrar yolu 
enfeksiyonudur (11).

Sakral Nöromodülasyon
1997 yılında Food and Drug Administration (FDA) 
tarafından sıkışma tarzı inkontinans tedavisi için onay-
lanmış ve kullanılmaya başlanmış olan sakral nöromo-
dülasyon uygulaması, S3 sinir kökünü uyarmak için  
yerleştirilen elektrod ve jenaratör ile gerçekleştirilir. 
Uyarı verildiğinde afferent, efferent ve otonomik yollar 
üzerinden detrusor aktivitesinde değişiklik yaparak 
etki gösterir (12). Tedavinin etkinliği %50-90 arasında 
değişmektedir. Etkinliği beş yıla kadar sürmekte ancak 
zamanla etkide azalma olmaktadır. Tedavinin en sık 
komplikasyonu implant bölgesinde ağrıdır.

Augmentasyon Sistoplasti / Üriner 
Diversiyon
Azalmış mesane kapasitesi olan ve temiz aralıklı kate-
terizasyon yapamayan, antimuskariniklerin başarısız 
veya kontrendike olduğu, botilinum toksininin yeterli 
mesane kapasitesi oluşturamadığı ve düşük mesane 
basıncının sağlanamadığı dirençli inkontinansı olan 
hastalarda augmentasyon sistoplasti veya üriner diver-
siyon operasyonları yapılması endikasyonu vardır. 
Augmentasyon ve diversiyon cerrahisi farklı barsak 
segmentleri veya üriner sistemin kendisi kullanılarak 
yapılabilir (13).

Multipl Skleroz ve Alt Üriner Sistem 
Sorunları
Yaşlı hastada, mesane çıkımının edinsel obstrüksüyo-
nuna sebep olan hastalıklardan biri olan multipl skle-
roz, yıllar içerisinde artan infravezikal obstrüksüyon 
nedeniyle, hem tekrarlayan inkontinansa yol açar, hem 
de postrenal böbrek yetmezliğine gidişi hızlandıra-
bilir (14). Mesane disfonksiyonu ve alt üriner sistem 
semptomları sık görülen problemler olup, hastalık 
sürecinde hastaların %80-100’ünü etkiler. Hastaların 
%60-80’inde AAM semptomları görülür, %20 hastada 
hipoaktif mesane ve %25 hastada detrusor-sfinkter 
dissinerjisi görülür (15). Multipl sklerozun sistemik 
tedavilerle remisyonda tutulmasının mesane işlevle-
rindeki bozulmayı da kısmen kontrol altında tuttuğu 
gösterilmiştir (14). Multipl skleroz hastalarında ayrın-
tılı anamnez ve işeme günlüğü hastayı gereksiz anti-
kolinerjik yükünden kurtarmayı sağlar, hastaya spesi-
fik ve etkili inkontinans tedavisinin düzenlenmesine 
imkan sağlar. Tedavide mesane rehabilitasyonu, temiz 
aralıklı kateterizasyon ve kalıcı kateter kullanımı, anti-
kolinerjik ilaçlar, desmopressin, kannabinoidler, sakral 
nöromodülasyon, botilinum toksini enjeksiyonu, 
augmentasyon sistoplasti ve üriner diversiyon cerrahi-
lerinden uygun olanı seçilir. 
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Hipoaktif (Az Çalışan) Mesane
ICS 2002 standardizasyon raporlarına göre; normal 
zaman dilimi içerisinde mesane boşaltımının tama-
men gerçekleştirilememesi ve/veya mesane boşaltı-
mının uzamasıyla sonuçlanan, detrusor kasılmasının 
azalması ve/veya kasılma süresinin kısalmasıdır (3).  
etyolojide idiopatik (normal yaşlanma süreci, genç-
lerde nedeni bilinmeyen), nörojenik (Parkinson hasta-
lığı, diyabet, multiple skleroz, disk hernisi, spinal kord 
hasarı), miyojenik, enfeksiyöz ve iatrojenik faktörler 
bulunur (19). tanı koymak için mutlaka yapılması gere-
ken tetkik basınç – akım çalışmasıdır. Tedavide yaşam 
kalitesini arttırıcı kesin bir protokol belirlenememiştir. 
Tedavinin esası, alt üriner sistemin boşaltılmasıdır. Bu 
amaçla; alfa blokerler, muskarinik agonistler, kolines-
teraz inhibitörleri, prostaglandin E2, sakral nöromodi-
lasyon kullanılmaktadır. 
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Dünyada yaşlı popülasyon giderek artmaktadır. 2050 
yılında 80 yaş üzerindeki yaşlı sayısının belirgin arta-
cağı, genç/yaşlı oranının yaşlı lehine döneceği düşü-
nülmektedir. Artan yaşla birlikte kırılganlık sendromu 
(fraility) önemli bir kavram olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Yaşla birlikte her türlü strese karşı dayanıklılık 
ve rezervin azalması, fizyolojik sistemlerde kümülatif 
bozulma ile çok sayıda komorbiditenin ortaya çıkması, 
düşme riskinin artması ve kırıklar ile karakterizedir. 
Kırılganlık Sendromu ciddi boyutta olan yaşlı birey-
lerde mortalite de belirgin fazladır (1). Yaşlı popülas-
yonda ciddi parezi yapan hastalıkların başında sereb-
rovasküler olaylar gelmekle birlikte, diğer klinik tablo-
lar da travmatik beyin hasarı, omurilik yaralanması, 
motor nöron hastalıkları, multiple skleroz ve polinöro-
pati olarak sayılabilir (2). İlerleyen yaşla birlikte artan 
oranlarda inme görülmektedir. Türkiye’de serebro-
vasküler hastalıklar insidansı toplamda yüzbinde 69.6, 
erkeklerde yüzbinde 67.1 ve kadınlarda yüzbinde 72.1 
olarak bulunmuştur (3). İngiltere’de 2016 yılında inme 
nedeniyle hastaneye kabul edilenlerin yaş ortalaması 
77 bulunmuş, bu hastaların %39.7’sinin 80 yaş üzeri 
olduğu ve %11.7’sinin 3 veya daha fazla komorbiditeye 
sahip olduğu görülmüştür (4). Ciddi parezisi olan yaşlı 
bireyde geriatrik sendromların (GS) da etkisiyle, yaşlı 
bireyin kırılganlığının artması ve çoklu komorbidite-
lerin eşlik etmesi sebebiyle rehabilitasyon yaklaşımları 
bu grupta daha özelliklidir. Sık görülmesi nedeniyle 
bu bölüm, inme tablosu üzerinden devam edilecektir. 
Geriatrik yaş grubunda tanımlanan sendromlar Tablo 
1’de özetlenmiştir.

Akut Dönem İnmeli Yaşlı Hastada 
Sorunlar ve Rehabilitasyon Yaklaşımları
Medikal stabilitesi sağlanmış hastada erken dönem-
den itibaren rehabilitasyon programı başlanmalıdır. 
Rehabilitasyon programı multidisipliner ekip çalış-
ması gerektirir. Öncelikle ailenin ve hastanın bilgilen-
dirilmesi ve psikososyal destek sağlanmalıdır. Akut 
dönemde sıklıkla karşılaşabileceğimiz problemler ve 
yaklaşımlar aşağıda belirtilmiştir. Bu tabloların tanın-
ması ve gerekli önlemlerin alınması rehabilitasyon 

programı açısından çok önemlidir (Tablo 2). Hastanın 
öncelikle mental durumunun, motor, duysal ve kranial 
sinir tutulumlarının ve konuşma ve dil bozuklukları-
nın değerlendirilmesi gerekir. 

Mental Fonksiyonlar, Konuşma Dil ve 
İletişim Becerileri
Akut dönem inmeli hastada afazi önemli sorunlardır. 
İnmeli hastaların yaklaşık 1/3’ünde, sağ hemiplejik 
inmelerin 2/3’ünde afazi gelişmektedir (5). Rehabi-
litasyon programını etkilediği için bu konu ayrıntılı 
ele alınmalı, polifarmasi yaşlı hastada unutulmamalı, 
hastanın kullanmakta olduğu medikal tedavilerin tümü 
ele alınmalı, ilaçlar Beer’s kriterlerine (6) göre gözden 
geçirilmelidir. Bu dönemde hastanın mental durumnu 
etkileyen metabolik tabloları takip etmek önemlidir. 
Elektrolit (Na, K) dengesizlikleri, tiroid disfonksiyonu, 
uygunsuz ADH sendromu ve eşlik eden enfeksiyon 
tablosu yakından takip edilmelidir. Algılama bozuk-
luklarından olan ihmal fenomenine de sıkça rastlan-
maktadır. Rehabilitasyon programını etkilediği için 
detaylı değerlendirilmelidir (7). 

CİDDİ PAREZİK YAŞLI HASTA BAKIM VE 
SORUNLAR

Nihal Tezel, Ece Ünlü Akyüz
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Tablo 1: Geriatrik Sendromlar 

Geriatrik Sendromlar
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Depresyon
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Uyku problemleri
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Yürüme problemleri
Basınç Yaraları
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lık gibi değişiklikler görülmektedir (4). Malnütrisyon 
sarkopeninin de ilerlemesine yol açan önemli bir tablo-
dur. İnme geçiren yaşlı hastalarda prognozu olumsuz 
yönde etkileyen malnütrisyonun erken tespiti ve zama-
nında desteğin başlanması rehabilitasyon programını 
açısından önemlidir. Oral yolla beslenemeyen hasta-
lar nazogastrik tüp ile enteral beslenmeye başlanır. 
Dört hafta ve üzeri sürede enteral beslenmeye çeşitli 
nedenlerle (disfajinin devamı, bilinç bozukluğu gibi) 
devam edilmesi planlanıyorsa perkutan gastrostomi 
ile beslenme tedavisi uygulanması tavsiye edilmektedir 
(11). Nütrisyonel desteğin değerlendirilmesinde biyo-
kimyasal parametreler (albumin, transferin, kreatin 
indeksi gibi), kilo takibi, antropometrik ölçümler (cilt 
kalınlığı) kullanılmaktadır (12).

Basınç Yarası
Basınç yarası önemli morbidite ve mortaliteye neden 
olabilen, gerekli ve uygun tedbirler alındığı takdirde 
önlenebilen bir GS’ dir. Ciddi parezisi olan yaşlı hasta-
larda bası yaraları en sık yoğun bakım ünitelerinde, 
sonra uzun süreli bakımevlerindeki immobil hasta-
larda, daha seyrek olarak da evde izlenen hastalarda 
tespit edilmektedir. Ülkemizde yoğun bakım ünite-
sinde basınç yarası görülme oranın %15-65 oranında 
görüldüğü belirlenmiştir (13). En sıklıkla görülen loka-
lizasyon sakrum, koksiks ve topuklardır. Bası yarasının 
önlenmesinde multidisipliner yaklaşım gerekir. Aile 
eğitimi, sık pozisyon değişimi, basınç azaltıcı tedbir-
ler, nütrisyon durumunun takibi çok önemlidir. Bası 
yarasının hangi evrede olduğu tedavi planımızı belir-
lememizde oldukça önemlidir. Evre 1 ve 2 yaralarda 
çoğunlukla konservatif tedaviler yeterli olurken Evre 
3-4 yaralara cerrahi müdahale gerekir. Bası yaraları-
nın tedavisinde yara temizlik solüsyonları, debritman, 
yara örtüleri, vakum tedavisi, elektrik stimülasyonu, 
hiperbarik oksijen gibi birçok yöntemler kullanılmak-
tadır (9).

Pulmoner Problemler 
Bronkopulmoner enfeksiyonlar inme sonrası %6-22 
oranında görülebilmektedir. Enfeksiyonların çoğun-
luğu disfaji ile ilişkilidir (14). Pulmoner emboli riski ve 
aspirasyon pnömonisi riski akılda tutulmalı ve gerekli 
önlemler alınmalıdır. Altmış beş yaş üzeri bireylerde 
pnömoni profilaksisi Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı 
Kurumu önerileri ile uyumlu olarak yapılmalıdır (15). 
Geriatrik sendromlar göz önüne alındığında premor-
bid sarkopeni nedeniyle solunum kaslarındaki güçsüz-
lük düşünülerek solunum fizyoterapisi erken dönem-
den itibaren uygulanmalıdır (9).

İnkontinans
Geriatrik sendromlar arasında yer alan inkontinans 
akut dönem inmeli yaşlı hastada önemli bir durum-

Derin Ven Trombozu
Derin ven trombozu ve bu tablonun mortalitesi yüksek 
önemli komplikasyonlarından biri olan pulmoner 
emboli mevcut parezi nedeniyle immobilizasyonu 
olan hastada akla gelmelidir. Hastanın uygun medi-
kal (oral antikoagülanlar) ve non-medikal proflaksisi 
(kompresyon çorabı) erken dönemde planlanmalı-
dır. Literatürde DVT saptanma oranları %80’lere, 
pulmoner emboli oranları ise %10-48’lere ulaşmakta; 
inme sonrası erken dönem ölümlerin %25’i pulmoner 
emboli nedeniyle olmaktadır (8).

Disfaji
Geriatrik sendromlar arasında da yer alan yutma 
güçlüğü inmede akut dönemde çok önemli sorun-
lardan biridir. İnme sonrası disfaji sıklığı %30-65’tir. 
Mortalitesi yüksek bir tablo olan aspirasyon pnömo-
nisi ön görülmeli, yutma değerlendirilmesi ayrıntılı 
olarak (yatak başı ve fiberoptik nazoendoskopi, vide-
ofloroskopi aracılığı ile) yapılmalı, dehidratasyon ve 
malnütrisyon tabloları önlenmelidir. Akut inmede 
%8-27 oranında sessiz aspirasyon görülmektedir (9). 
Oral alımında problem saptanan hastaların öncelikle 
nazogastrik tüp ve ardından perkütan endoskopik gast-
rostomi ile nütrisyonel destekleri sağlanmalıdır. 70-79 
yaş arası yaşlı bireyde disfaji %16 iken, 80 yaş üzerinde 
%33 olarak bulunmuştur. Nörolojik hastalığı olan yaşlı 
bireylerde ise bu oran artmakta, aspirasyon pnömonisi, 
malnütrisyon ve dehidratasyona yol açmaktadır (10). 
Kırılganlık sendromunun etkisiyle oral hijyeni yeterli 
olmayan, diş eksikliği olan hastalarda disfaji değerlen-
dirilirken öncelikle bu konu ele alınmalıdır (4). 

 Nütrisyonel Problemler ve Destek 
Malnütrisyon, kas iskelet, immün, solunum, ve kardi-
ovasküler sistemler gibi birçok sistemi etkileyerek 
morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. Malnütrisyon 
sonrası tüm sistemlerde; kas gücü, kardiyak fonksi-
yonlar, ventilasyonda azalma ve enfeksiyonlara yatkın-

Tablo 2: Akut Dönemde İnmeli Hastaya Yaklaşım.

•	 Medikal stabilitenin sağlanması
•	 DVT proflaksisi
•	 Disfaji Değerlendirilmesi
•	 Hidrasyon ve Nütrisyonun Değerlendirilmesi
•	 Yutma değerlendirilmesi
•	 Bası yarasının önlenmesi, uygun pozisyonlama
•	 Erken mobilizasyon programı
•	 Düşmenin önlenmesi
•	 İnkontinans tedavisinin düzenlenmesi
•	 Uyku değerlendirilmesi
•	 Aile eğitimi
•	 Psikolojik destek
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hastaya uygun şekilde reçetelenmesi hastanın etkilen-
miş kardiyovasküler enduransının artırılması açısın-
dan önemlidir (7,18). Geriatrik sendromun bir parçası 
olan sarkopeni üzerine eklenmiş nörolojik tablonun 
getirdiği nörojenik atrofi ve geçirilen immobilizasyon 
süreci nedeniyle bu yaklaşım gereklidir. Bu rehabili-
tasyon programı içinde üst ekstremite ve ambulasyon 
için robotik rehabilitasyon, kısmi vücut ağırlık destekli 
ambulasyon, Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon ve 
EMG biyofeedback uygulamaları planlanır (18). Omuz 
ağrısı rehabilitasyon programını olumsuz etkileyebilir. 
Bu nedenle akut dönemden itibaren omuzun poziyon-
lanması, omuz askısının uygun kullanımı, ağrı ile baş 
etmek için oral medikal tedaviler, lokal enjeksiyon ve 
sinir blokajları planlanabilir. Elektroterapiden fayda-
lanılır. Üst ekstremite rehabilitasyonunda zorunlu 
kullanım tedavisi, bimanual terapiler, ayna tedavisi 
ve robotik rehabilitasyonun kullanımı önerilir (19). 
Postakut dönemde hastanın üst ve alt ekstremitele-
rinde spastisite günlük yaşam aktivitelerini etkiliyorsa 
elektroterapi, oral medikal tedavi, botulinum toksin 
uygulamaları, uygun ortez, alçı uygulamaları planlana-
bilir. Santral ağrı sendromu saptanırsa uygun medikal 
tedavi önerilir. Depresyon ve anksiete bu dönemde 
sık görülen bir sorundur (20). Psikiyatri ve psikolog 
desteği gerekebilir. Hastanın polifarmasisi gözden 
geçirilerek antidepresan tedavi gerekebilir. Hastanın 
görme, işitme, bilişsel durum, kullandığı diğer ilaçların 
yan etkiler gibi düşme risklerini arttıracak faktörler her 
açıdan ele alınmalı, en uygun yardımcı yürüme cihazı 
seçilmelidir. Ambulasyon eğitimi sırasında düşme riski 
geriatrik hastada yüksek olduğu için gerekli eğitim 
aileye verilmelidir. Düşme ile oluşabilecek kırıklar 
mortalitesi yüksek önemli bir komplikasyon olduğu 
için hastanın osteoporoz açısından da değerlendiril-
mesi; kalsiyum, D vitamini dengesinin sağlanması ve 
uygun medikal tedavinin seçilmesi gereklidir (21). 
Kronik dönemde konstipasyon bir diğer sorun olabi-
lir (22). Hastaların büyük kısmı kronik evrede daimi 
sondası çıkarılmış, temiz aralıklı kateterizasyon veya 
spontan işemeye geçmiştir. Bu hastalarda nörojenik 
mesane sorun olarak devam ediyorsa ürodinamik 
inceleme gerekebilir (23). Planlanan medikal tedavi-
lerin antikolinerjik yan etkileri açısından yaşlı hastada 
çok dikkatli olmak gerekir. Hastaların zaman içinde 
mevcut problemleri ve klinikleri değişebileceği için 
hastalar multidisipliner ekiple periyodik olarak takip 
edilmeli, premorbid özellikleri de dikkate alınarak 
gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. 

dur. Akut dönemde daimi sonda metabolik durumu 
takip için gerekli olsa da olabildiğince erken spontan 
miksiyon sağlanmaya çalışılmalıdır (7). Tanı dikkatli 
bir anamnez ile başlar. Daha sonra fizik muayene ve 
gerekli hastalarda idrar tetkiki, miksiyon sonrası rezi-
düel volüm tayini ve mesane günlüğü tutulması yararlı 
olabilir. Bu verilerle tanı konamayan durumlarda 
ürodinami çalışmaları gerekli olabilir.

Ortostatik Hipotansiyon
Akut dönem inmeli hastada ortostatik hipotansiyon 
çok önemlidir, erken dönem rehabilitasyon yaklaşım-
ları ile bu durumla baş edilmeye çalışılır. Hasta ortos-
tatik hipotansiyon yapabilecek polifarmasi açısından 
öncelikle değerlendirilir. Hastalarda kademeli vertika-
lizasyon uygulaması, kompresyon çorapları, elektrik 
stimulayonu, korse uygulamaları ve baş edilemeyen 
hastalarda medikal tedavi uygulamaları planlanır (16).

Uyku
İnme hastalarının %20-63’ünde hipersomni, insomni, 
uykuda hareket bozuklukları gibi uyku problemleri 
görülmektedir. İnsomni, inme sonrası en sık görü-
len uyku bozukluğudur. İnme geçirmiş hastaların 
%37,5’inde insomni görülürken, %56,7’sinde ise uyku-
suzlukla ilgili bir semptom saptanmıştır (7,17). Gece 
uykusunu yeterli alamayan hastalarda rehabilitasyona 
katılımda zorluk yaşanmaktadır.

Aile Eğitimi - Psikolojik Destek
Aile eğitimi ve psikolojik destek, bakım verenin bakım 
yükünün azalmasına ve hastaya daha nitelikli bakım 
vermesine olanak sağlayacaktır (7). 

Yukarıda söz edilen akut dönem problemleri çerçe-
vesinde paretik yaşlı hastanın rehabilitasyon progra-
mında oluşabilecek kontraktürlere engel olmak için 
yatak içi pozisyonlama, eklem hareket açıklığı egzersiz-
leri, üst ve alt ekstremitelere yönelik uygun fizyoterapi 
yöntemleri başlanır. Hastanın kademeli vertikalizas-
yonu, oturma dengesi, erken mobilizasyonu sağlan-
maya çalışılır.

Postakut Dönem İnmeli Hastada Sorunlar 
ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 
Akut dönemde ele alınan sorunlar çerçevesinde posta-
kut dönemde rehabilitasyon yaklaşımları hastanın 
mevcut durumuna göre planlanır. Yutma rehabilitas-
yonu, afazi varsa konuşma terapisi, ihmal varsa uygun 
terapi yaklaşımları, üst ekstremiteye yönelik ergoterapi 
yaklaşımları, mat aktiviteleri, paralel bar içi ayakta 
durma, yük aktarma, gövde dengesi eğitimi başlanır. 
Paralel bar içi aktiviteleri takiben uygun ortez seçimi ve 
uygun asistif teknoloji (tripot, kanedyen, walker gibi) 
ile ambulasyon eğitimi verilir. Aerobik egzersizlerin 
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Giriş
Gelişen teknoloji ve buna paralel sağlık hizmetlerindeki 
iyileşmeler doğum oranındaki düşüşün de eklenmesiyle 
beklenen yaşam süresinde artışa ve nüfusun yaşlanma-
sına sebep olmakta ve bu durum da yeni kavramları ve 
çözümleri hayatımıza katmaktadır. Bu kavramlardan 
bir tanesi omurganın yaşlanmasıdır ki intervertebral 
disklerin, vertebra kemik yapılarının, vertebral eklem-
lerin ve bağların ilerleyici dejenerasyonu olarak ta 
bilinmektedir. Bu durum gerçek anlamda bir hastalık 
olmamasına rağmen çevresel ve genetik etmenlerin de 
işin içine katılması ile hızlı bir progresyon göstererek 
önemli klinik tablolara yol açabilmektedir (1).

Disk dejenerasyonu ileri yaş hastalığı olarak bilinme-
sine rağmen intervertebral diskteki dejeneratif süreç 
3 ve 4. dekatlarda başlamaktadır. Tekrarlayan travma 
neticesinde anulusta sirkumferansiyel çizgilenme-
ler olur ki bu durum zamanla radial yırtıklara neden 
olmaktadır. Radial yırtıklar nedeni ile nukleus pulpo-
sus ağrıya duyarlı dış annulus lifleri ile bağlantı sağlar. 
Dejeneratif sürecin ilerlemesi ile yırtık boydan boya 
ulaşır, böylece disk aralığı azalır ve yükseklik kaybı 
meydana gelmiş olur. Bunun neticesinde ise faset 
eklemlerde hipertrofi, vertebra gövdelerinde yakın-
laşma, osteofit gelişimi ve instabilite meydana gelir 
(2,3,4).

Neticede pek çok sağlık sorunu ile beraber disk dejene-
rasyonu; kronik ağrı , hareket kısıtlılığı, kendi hayatını 
idame ettirecek işlevleri yerine getirememe gibi sorun-
larla beraber kişilerde yaşam kalitesini ciddi anlamda 
düşürerek hem psikolojik hem de sosyoekonomik 
anlamda önemli sonuçlara yol açmaktadır.

Sağlık hizmetlerindeki gelişen teknolojiler sayesinde, 
artan bir problem olan disk dejenerasyonu sonucu 
oluşan kronik ağrı için uygulanan tedavi yöntemle-
rinde yeni girişim yöntemleri ön plana çıkmaktadır. Bu 
yöntemlerin en önemlilerinden bir tanesi de Nöromo-
dülasyon girişimlerinden biri olan Spinal Kord Stimü-
lasyonudur.

Yapılan çalışmalar neticesinde kronik ağrı durumunda 

spinal kord stimülasyonunun başarılı olduğu ve yaşam 
kalitesini önemli ölçüde arttırdığı gösterilmiştir (5,6), 
ancak buna rağmen etki mekanizması tam olarak anla-
şılamamıştır. Bazı görüşler etki mekanizmasının düşük 
voltajlı elektrik akımı aracılığıyla omurilikte hedef-
lenen bölgeye etki ederek beyine giden ağrı sinyalle-
rinin gidişini engelleyebilmesi olduğu yönünde iken 
(kapı kontrol teorisi), Nöropatik ağrıda ise nöronla-
rın uyarılabilirliğini kimyasal yapılarında değişikliğe 
sebep olarak azalttığı düşünülmekte olup, anti-iskemik 
özellik göstererek iskemik ağrıyı azalttığı ve eksitatör 
aminoasitleri baskılayarak Serotonin ve GABA seviye-
lerinde artış sağladığı gösterilmiştir (7,8).

Spinal Kord Stimülasyonu Endikasyonları
Spinal kord stimülasyonu (SKS) uygulaması; günlük 
yaşamı etkileyen, yaşam kalitesini düşüren ve çoklu ilaç 
tedavilerine cevap alınamayan ağrılı olgularda, dorsal 
epidural boşluğa yerleştirilen bir elektrodun, nöropatik 
ağrıya sebep olan dorsal kolon üzerinde ağrıyı kesebi-
lecek elektrik uyarımını sağladığının tespit edilmesi ile 
bulunmuştur. Bu keşfi takiben SKS’nun klinik etkin-
liği, tedaviye dirençli, çeşitli kronik ağrı ve nöropatik 
ağrı durumları için hassas bir değerlendirmeye tabi 
tutulmuştur (9).

SKS’nun oldukça geniş bir endikasyon listesi olmasına 
rağmen sıklıkla;

·	 Dejeneratif disk hastalığı
·	 Başarısız disk Cerrahisi 
·	 Radikülopatiler
·	 Metastatik kanser hastalarında vertebraya bağlı 

şiddetli ağrı durumları
·	 Multiple operasyonlar neticesi ağrı sendromları
·	 Diabetik nöropati 
·	 Periferik vasküler hastalık

gibi şiddetli ve günlük yaşamı etkileyerek yaşam kalite-
sini azaltan ağrı durumlarında uygulanmakta olup en 
yeni kullanım alanlarından bazıları ise angina pektoris 
ağrıları ve omurilik yaralanması olgularıdır (10,11,12). 
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•	 Gelecek zamanlarda MRI çalışmaları veya olası 
kardioverter defibrilatör ihtiyacı olması

•	 Cerrahi getiriyi yüksek riske sokabilecek koagulo-
pati, immünsupresyon gibi durumlar

•	 Terapötik diyatermi için devam eden gereksinim

C. Mesleki kontrendikasyonlar;

•	 Hırsızlık dedektörleri ve metal algılama cihazları 
sektöründe çalışanlar

•	 Tehlikeli ekipman veya makinelerin işletilmesi

D. Psikosoyal kontrendikasyonlar;

•	 Cihazın değerlendirilmesine veya çalışmasına etki 
edebilecek düzeyde ciddi bilişsel bozulma

•	 Kabul edilemez yaşam durumu ve sosyal çevre
•	 Aktif madde kullanım bağımlılığı (13,14,15).

Spinal Kord Stimülasyonunun 
Uygulanması
SKS uygulamasının en kritik safhası ilk başta yapılan 
test safhasıdır. Bu safha sırasında hastanın ağrılarında, 
parestezilerinde ve ilaç kullanımında azalma olup 
olmadığı, uyku düzeninde ve yaşam standartlarında 
düzelme olup olmadığı, hem hastaya hem de hasta 
yakınlarına sorularak, bunun yanı sıra klinik gözlem-
lerle de düzelmeyi destekleyecek bulgular dikkatle 
değerlendirilerek kalıcı uygulama yapılıp yapılmayaca-
ğına karar verilmektedir. 

Cerrahi teknikte eskiden sadece laminektomi ile 
yerleştirilen elektrotlar günümüzde perkutan olarak ta 
yerleştirilebilmektedir. Ancak elektrotun her hâlükârda 
cerrahi olarak yerleştirilmesinin gerektiği bazı durum-
lar da mevcuttur Bunlar;

•	 Hedeflenen bölge ve giriş yerinde fibrozis varlığı
•	 Geçirilmiş spinal cerrahi
•	 Epidural mesafede ileri derecede darlık bulunması

olarak sayılabilir

Cerrahi Metot
Yüz üstü pozisyone edilen hastaya genel anestezi 
sağlandıktan sonra skopi yardımı ile mevcut ağrı şika-
yetine uygun dermatomal alan belirlenir (tablo 1). 
Hedeflenen bölge ve giriş alanına denk düşen cilt alanı 

Spinal Kord Stimülasyonu Uygulamasının 
Kontrendikasyonları
Spinal kord stimülasyon uygulamasının kontrendikas-
yonları göreceli ve kesin kontrendikasyonlar olmak 
üzere iki ana kısma ayrılmaktadır.

Spinal kord stimülasyonu uygulanmasının göreceli 
olarak kontrendike olduğu durumlar; 

A. Anatomik;
•	 Daha önce geçirilmiş spinal cerrahiye bağlı epidu-

ral skar dokusu mevcudiyeti
•	 Stenoz ile birliktelik gösteren şiddetli spondiloliste-

zis
•	 Elektrotu yönlendirmeyi zorlaştıracak düzeyde 

skolyoz varlığı (13).
B. Medikal:
•	 İyileştirilememiş enfeksiyon varlığı
•	 İmplante kalp pili veya benzeri cihaz varlığı
•	 Ek olarak eşlik eden major kronik ağrı durumu
•	 Devam eden antikoagulan veya antitrombosit teda-

visi
C. Psikososyal faktörler;
•	 Devam eden psikolojik bozukluklar
•	 Edinsel faktörler (sekonder kazanç)
•	 Mesleki uyumsuzluk veya düşük fonksiyonel kapa-

site
•	 Somatoform ağrı bozukluğuna yol açan psikojenik 

faktörler
Spinal kord stimülasyonu uygulanmasının kesin olarak 
kontrendike olduğu durumlar 
A. Anatomik;
•	 Daha önceden geçirilmiş dorsal kök giriş alanı 

cerrahisi 
•	 Kritik santral kanal stenozu
•	 Cerrahi olarak düzeltilebilecek patoloji nedeni ile 

oluşan ciddi nörolojik defisit
•	 İlerleme riski olan anatomik omurga instabilitesi 

veya deformitesi
B. Medikal;

•	 Talep tipi pacemakerlar

Tablo 1: Ağrı dermatomuna göre spinal elektrotun giriş ve hedeflenen üst sınır noktaları.

Ağrı lokalizasyonu Giriş noktası Hedeflenen üst sınır
Ayak L2-L3 T11-L1
Alt Ekstremite T12-L1 T9-T10
Göğüs üst kısmı T4-T6 T1-T2
Üst Ekstremiteler T1-T3 C3-C5
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mevcut ağrı şikayetine uygun dermatomal bölge tespit 
edilir (tablo1). Sonrasında karar verilen vertebra sevi-
yesinin ilgili pedikül lateralinden orta hat hedeflenerek 
(Şekil 2) 14 G Touhy / 16 G R-K iğne ile paramedian ve 
45 derece civarı bir açı ile epidural aralığa doğru ilerle-
nir epidural mesafeye giriş “loss of resistance” metotu 
ile doğrulandıktan sonra (Şekil 3) elektrot belirlemiş 
olduğumuz ağrı dermatomuna doğru skopi altında 
ilerlenir (Şekil 4,5). Burada dikkat edilmesi gereken 
husus elektrodun epidural bölgenin arkasında olması-
dır (16).

Elektrotlar skopi altında dermatoma uygun vertebra 
seviyesinde posterior epidural alana yerleştirildikten 
sonra test stimülasyonları verilerek hastaya hissettiği 
elektrik akımlarının tam olarak ağrıyı hissettiği yeri 
kapsayıp kapsamadığı sorulur. Alınan yanıtlara göre 
elektrotların yeri değiştirilebilir. Elektrotların yeri 
konusunda karar verildikten sonra uzatma kabloları 
bağlanarak cilt altında kılavuzlar yardımı ile elekt-
rot kabloları dışarıya karşı taraftan çıkartılır ve geçici 
stimülasyon kaynağına bağlanır. Geçici stimülasyon 
kaynağı ile hastanın deneme süresince ağrısını gide-
rebileceği en uygun uyarı aralığı bulunması ve klinik 
olarak etki görüp görmeyeceği değerlendirilir.

Test süresi sonunda hastanın fayda gördüğüne kanaat 
getirilir ise hastaya kalıcı pil yerleştirilmesine karar 
verilir. Gene steril koşullarda yüzüstü yatar pozisyonda 
lokal anestezi altında hastanın bağlantı noktası ortaya 
çıkarılır ve kesilerek test stimülatörü dışarıya alınır. 
Steril koşullarda elektrotlar aynı tarafta oluşturulacak 
bir cebin içerisine yerleştirilecek kalıcı pil’e bağlanır, 
katlar kapatılarak operasyon sonlandırılır.

sterilize edildikten sonra hedeflenen giriş bölgesinde 
küçük bir insizyon ile cilt cilt altı geçilerek paraver-
tebral adaleler nazikçe sıyırılarak lamina ortaya çıkar-
tılır. Hemiparsiyel laminektomi yapılarak epidural 
mesafe ortaya konulduktan sonra skopi altında kıla-
vuz yardımı ile elektrot epidural mesafede hedeflenen 
bölgeye yerleştirilir. Elektrotun orta hatta olmasına 
azami dikkat gösterilir (Şekil 1).

Perkütan Metot
Yüz üstü veya yan yatar şekilde pozisyone edilip uygun 
sterilizasyon sağlandıktan sonra skopi yardımı ile 

Şekil 1: Cerrahi metodla yerleştirilmiş bir elektrota ait 
skopi görüntüsü.

Şekil 2: İğnenin giriş noktası ve açısı. Şekil 3: İğnenin epidural mesafeye girişi.
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Mekhail ve ark.ları ise yapmış oldukları 707 hastalı 
vaka serisinde hiçbir hasta da SKS ye bağlı nörolojik 
defisit gibi ciddi bir komplikasyon tespit etmemişler-
dir. 32 hastada enfeksiyon gelişmiş (%4,5), 50 hastada 
elektrot bağlantı bozukluğu (%9,5), 119 hastada elekt-
rot migrasyonu (%22) tespit etmişlerdir (19).

Kronik ağrı pek çok insanın yaşam kalitesini önemli 
ölçüde azaltan sosyoekonomik açıdan çöküntü yaşa-
masına neden olan bir durumdur. Kronik ağrılı hasta-
ların hem kendisi hem de çevreleri bu durumdan 
olumsuz olarak etkilenmektedir. Pek çok olguda uzun 
süre medikal tedaviler almış olmasına rağmen şika-
yetlerinde azalma olmamakta ve medikasyon sayısını 
gün geçtikçe arttırmalarına neden olmaktadır. SKS ile 
medikasyonun azaltılmasının yanında hastanın şika-
yetlerinin gerilemesi ve yaşam kalitesinin artması ile 
beraber sosyoekonomik açıdan düzelmesinde anlamlı 
etkiler görülmüştür.

Sanders ve ark.ları tarafından yapılan bir çalışmada 
2001 ve 2011 yılları arasında SKS uygulanmış 199 
hastanın ağrı skoru, hasta memnuniyeti ve opioid 
gereksinimleri retrospektif olarak değerlendirilmiş, 
SKS uygulanmadan önce oral alınan morfin eşdeğeri 
(OME) değeri 50,19 iken 1 sene sonra bu oran 28,91 e 
gerilemiştir (20).

Ramineni ve ark.ları ise nöropatik ağrı, kronik ağrı 
sendromu ve başarısız bel cerrahisi sendromu olup 
ta SKS uygulaması yapılmış olan hastalar üzerinde 
yaptıkları uyku kalitesi araştırmasında SKS uygulaması 
yapılmış olan hastalardaki uyku kalitesindeki artışın 
ağrı şiddetindeki azalma ile korele olduğunu ve SKS 

Komplikasyonlar
Etki mekanizmasının tam olarak açıklanamamış olma-
sından ve düşük frekans ama yüksek etkili komplikas-
yonların henüz rapor edilmemiş olmasından dolayı 
SKS nin komplikasyonları konusunda özel bir genel-
leme yapabilmek güçtür. 

Erken dönem komplikasyonları olarak uygulama esna-
sında görülebilen dural hasar, epidural kanama, spinal 
kord veya kök hasarı (oldukça nadir) ile enfeksiyon 
sayılabilmektedir. Bunların dışında geç dönem komp-
likasyonu olarak en sık görülenler ise enfeksiyon ve 
elektrot migrasyonudur. Cihazın enfekte olması veya 
elektrot migrasyonu durumunda revizyon cerrahisi 
yapılması gerektiği gibi cihazın çıkartılması da gereke-
bilmektedir.

FDA tarafından yönetilmekte olan Amerikan veri taba-
nında Levy ve ark.larının yapmış olduğu çeşitli teşhis 
yöntemleri ile elektrot komplikasyonlarına özel bir 
çalışmada epidural hematom oranının %0,19 olduğu ki 
bu komplikasyonun geliştiği hastaların 2/3 ünde motor 
defisit geliştiği gösterilmiştir. Diğer taraftan epidu-
ral hematom tespit edilmeyen hastalarda %0.1 duyu-
sal, %0.13 motor defisit sıklığı olan spinal kord hasarı 
olduğu gösterilmiştir (17).

Cameron ve ark.ları yapmış oldukları 20 yıllık litera-
tür derlemesinde 3679 hasta içeren 68 çalışmayı değer-
lendirmişlerdir. En sık komplikasyon %13,2 ile (361) 
elektrot migrasyonu olarak bulunmuş, en ciddi komp-
likasyon olan paralizi ise sadece 1 vakada görülmüştür 
(18).

Şekil 4: Elektrotun epidural mesafeye girişi. Şekil 5: Elektrotun ilgili dermatoma ilerletilişi.
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uygulamasının yaşam kalitesini önemli oranda arttır-
dığına dikkat çekmişleridir (21).

Taylor ve ark’larının yapmış olduğu 74 çalışmayı içeren 
bir meta analizde ise kronik bel ve bacak ağrısı olup ta 
SKS uygulanan hastaların ağrılarında ki azalma değer-
lendirilmiştir. Çalışma sonucu hastaların %58 inin 
ağrısında anlamlı azalma olduğu bildirilmiştir (22).

Sonuç
Sonuç olarak gelişen teknoloji ile yaşam süresindeki 
artış beraberinde farklı sağlık sorunları da meydana 
getirmektedir. Vertebral disk dejenerasyonu ve onun 
neden olduğu kronik ağrı da bunlardan bir tanesidir. 
Diğer taraftan gelişen teknoloji neden olduğu bu hasta-
lıklar için de yeni çözümler üretmektedir. SKS son 
zamanlarda giderek artan medikal tedavi kullanımı ve 
buna rağmen düzelmeyen kronik ağrı sendromunda 
hastaların ağrısını santral yoldan keserek yaşam kali-
tesini arttırmakta, sosyoekonomik açıdan anlamlı 
ölçüde düzelmelerini sağlamaktadır. Angina pektoris, 
spinal kord hasarı gibi yeni kullanım alanları da bulu-
nan SKS’nun en sık komplikasyonlarının da elektrot 
migrasyonu ki bu revizyon cerrahisi ile düzeltilebil-
mektedir ve enfeksiyon olduğu akılda tutulmalıdır.
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Yaşlanan Omurgada Neler Oluyor? 
Yaşlanma doğumla başlayan ve ölümle sonlanan bir 
süreci tanımlar. Cansız varlıkların zaman içerisinde 
aldıkları mesafe “eskime”, “yıpranma” olarak tanım-
lanırken, canlı organizmaların bu süreci “yaşlanma” 
olarak tanımlanır. Yaşlanma eskime ve yıpranmayı 
içeren bir süreç olsa da bu dönemde onarım ve yeni-
den yapım süreçleri de vardır. Bu nedenle canlıların 
zaman içerisinde aldıkları mesafe “yaşlanma” olarak 
tanımlanabilir. Ömür uzunluğu ne kadar olursa olsun, 
kaçınılmaz olan yaşlanmadır (8). 

“Yaşlılık” büyüme ve gelişme tamamlandıktan sonra 
canlının ölüme kadar geçen zaman diliminde hücre 
seviyesinde ve organ sistemlerinde meydana gelen 
değişimi anlatır. Yaşın artması anlamına gelen “yaş-
lanma” ile, yaşamın spesifik bir bölümünü tanım-
lamada kullanılan “yaşlılık” kavramları birbirinden 
farklı kavramlardır.

Gelişme (matürasyon) genellikle genç erişkin döne-
minde tamamlanır, 40’lı yaşlardan sonra organların 
rezervleri yavaş yavaş azalmaya başlar, 60’lı yaşlardan 
sonra bu azalma daha hızlanır ve belirgin hale gelir. 
Yaşın ilerlemesi ile meydana gelen bu değişiklikler 
kişiden kişiye farklı özellikler gösterdiği gibi, aynı kişi-

nin farklı organlarında da farklı seviyelerde olabilir. Bu 
durum yaşlılıktaki heterojenitenin sebebidir. 

Yaşlılığın diğer bir tanımı da, zamana bağlı olarak kişi-
nin değişen çevreye uyum sağlama kabiliyetinin azal-
ması, organizmanın iç ve dış etkenler arasında denge 
sağlayabilme kabiliyetinin azalması, yani “homeosta-
zis” yeteneğinin azalması olarak tanımlanabilir. Yaşlı 
homeostazisi devam ettirmek için fizyolojik rezervini 
kullanır veya tüketir, böylece yeni bir stresle karşılaştı-
ğında kullanılabilir rezervi daha azdır.

YAŞLANAN CERRAH VE YAŞLI HASTAYA 
BAKIŞ AÇISI

Murat Hancı

Yaşlanan Omurga

Her birey ve her organ gibi cerrah da yaşlanır. Yaşlanmak yüksek bir dağa tırmanmak gibidir; her geçen an 
yorgunluğun artar ama görüş alanın genişler. Daha geniş bir bakış açısını yakalamak yalnızca kişisel gayretle 
olamaz; Sir Isaac Newton’un dediği gibi “bir devin omuzlarında oturan cüce devden de ötesini görür”. Bura-
dan çıkan sonuç bizi yetiştirenlerin büyüklüğü sayesinde bu disiplinin bu denli saygınlık kazandığıdır. Diğer 
yandan da unutmamalıyız ki meslek bir bayrak yarışı gibidir: biz aldığımız bayrağı 2. dört yüz metrenin 
sonuna taşıdık; görevimiz yarışı sürdürmek için bekleyen gençlere onu teslim etmek. Ama yine de biliyoruz 
ki bu hiçbir zaman bitmeyecek bir yarış ve son 400 hiçbir zaman gelmeyecek. Aktif cerrahi yaşamını sürdü-
ren ve büyük başarılara imza atmış meslektaşlarıma küçük bir anımsatmada bulunmak istiyorum; kazan-
dıkları zaferle Roma’ya dönen askerlerin geçit töreninde onlara köleler eşlik eder ve şu nakaratı söylerlermiş: 
“Memento Mori” (ölümü anımsa). Artık bizler de bir zamanlar elde ettiğimiz başarıları hörgücüne depolamış 
deve gibi biriktirdiklerimizden harcayarak ayakta duruyoruz. Yapmamız gereken daha atılgan, gözü kara yeni 
nesil cerrahlara bilgi ve tecrübemizi aktarırken daha fazla olanak tanımak ve onları desteklemek olmalı.

Bölüm 110
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Vücuttaki diğer dokuların aksine, diskteki yaşlanma 
ve dejenerasyon süreci çok daha erken başlamaktadır. 
Bazı kaynaklarda bu sürecin birinci dekadda başladığı 
ileri sürülmektedir. Normal bir diskte matriks eleman-
larının sentez ve yıkımı denge içerisinde iken, yaş ile 
birlikte meydana gelen pek çok biyokimyasal ve yapısal 
değişikliklerin bu dengeyi etkilediği tespit edilmiştir. 
Ancak oluşan bu değişikliklerin ne kadarının doğal 
yaşlanmaya, ne kadarının patolojik bir sürece ait oldu-
ğunu söylemek güçtür. Aynı zamanda bu süreç kişiler 
arasında dahi farklılıklar göstermektedir. 

Diskte meydana gelen en önemli biyokimyasal deği-
şiklik; proteoglikan içeriğindeki azalmadır. Eklem 
kıkırdağına benzer şekilde disk dokusunda da agregan 
kaybı dejeneratif kaskatın başlamasında erken kritik 
bir faktördür. Agreganların giderek parçalanması ve 
küçük parçalar haline gelmesi ile glikozaminoglikan 
kaybı, ozmotik basınçta azalma ve dehidratasyon oluş-
maktadır.

Dejenere diskte kollajenlerin nitelik, nicelik ve yerle-
şim yerlerinde de önemli değişiklikler görülür. Tip II 
gibi fibriller yapıdaki kollajenler enzimatik aktivite 
ile denatüre olurlar ve kollajenin üçlü heliks yapısı 
bozulur. Yapılan çalışmalarda dejenerasyonun erken 
dönemlerinde bu patolojiyi düzeltmek için sağlam 
kollajen üretiminin devam ettiği gösterilmiştir. Son 

Dejenerasyonun patofizyolojisi ne kadar iyi anlaşılabi-
lirse, sürecin de önlenebilmesi veya yavaşlatılabilmesi 
o derecede kolay olacaktır. Mekanizma ne olursa olsun 
yaşlanma önce farkına varılmayan biyokimyasal deği-
şimler, sonra onu takip eden mikro yapısal ve en niha-
yetinde makro değişiklikler ile spinal mekanizmayı 
bozan dejeneratif değişikliklere yol açmaktadır(8).

Omurgadaki dejeneratif süreçte esas olarak disk deje-
nerasyonunun başlatıcı olduğu, buna sekonder olarak 
faset eklemler, intra- ve paraspinal dokular, vertebra 
korpusları ve artiküler proseslerde bozulmaların 
gerçekleştiği kabul edilmektedir.

Dejenerasyonu açıklamaya çalışan modeller arasında 
en temel olanı Kirkaldy-Willis tarafından açıklanmaya 
çalışılan ve yaşla birlikte önde disk ve arkada iki faset 
eklemin oluşturduğu üç eklem kompleksinin değişik-
likleri olarak ortaya konan dejeneratif döngüdür. Buna 
göre, faset eklemlerde sinovit, dejenerasyon, kapsüler 
laksite, subluksasyon ve artiküler proseste genişleme 
olarak ilerleyen dejeneratif süreç, intervertebral diskte 
kendisini sirkümferansiyel yırtıklar, radial yırtıklar, 
internal disk harabiyeti, disk resorpsiyonu ve osteofit-
lerle göstermektedir. Sonuçta, faset eklemler ve inter-
vertebral diskteki dejenerasyonun birbiriyle etkileşimi 
omurgada disfonksiyon, segmental instabilite ve çeşitli 
tiplerde spinal stenoza yol açmaktadır.

Sabah Zincirlikuyu kabristanının önünden geçerken başımızı kaldırıp baktığımızda hayatın gerçeği yüzümüze 
vurulmakta.
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mesinde azalmaya sebep olarak hücre ölümüne yol 
açabilmektedirler. Yakın zamanda sigara içme ile ilgili 
yapılan bir deneysel çalışma, sigaranın hem azalmış PG 
sentezi, hem de artmış agregan yıkımı ile ilişkili oldu-
ğunu ortaya koymuştur.

Disk hücrelerinin metabolizmasındaki değişim, yaş 
ile birlikte indüklenmenin yanı sıra, özellikle etyolo-
jiye dair yapılan ikiz çalışmalarında disk dejenerasyo-
nun gelişiminde ve progresyonunda güçlü bir genetik 
yatkınlığın olduğu gösterilmektedir.

Genetik çalışmalarda Vitamin D reseptör, agregan 
içindeki tandem tekrarların sayısındaki farklılıklar, 
Tip I, II ve IX kollajen gen mutasyonları ve metallop-
roteinaz 3 matriks geninin alellerini içeren disk deje-
nerasyonu ile ilgili bazı özel genetik bağlantılar bulun-
muştur. Ayrıca sadece matriks proteinlerini kodlayan 
genlerdeki polimorfizmin değil, aynı zamanda proenf-
lamatuar sitokin olan interlökin-1 ve interlökin-6’daki 
mutasyonların da ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Yine 
yakın zamanda yapılan bir çalışma; 3p26.2, 6p21.32 ve 
6q26 (PARK2) gen lokuslarının disk hastalıkları ile iliş-
kili olduğunu göstermiştir.

Gen mutasyonları nöral ve metabolik rollerde oluş-
turduğu değişimler ile dejeneratif sürece katkıda bulu-
nurken, ekstraselüler matriks içeriğindeki değişim-
ler bozulmuş hücresel proseslerin bir sonucudur. Bu 
genetik etkilerin daha çok orta yaşlı kadınlarda görü-
len dejeneratif disk hastalığına etkisi olduğu, özellikle 
kartilaj son plak defektleri ve anulusta çökmenin eşlik 
ettiği dejenerasyon tipinde genetik yatkınlığın rolünün 
daha fazla olduğu bildirilmektedir.

Disk dejenerasyonundaki en kritik olaylardan biri-
nin difüzyon mekanizmasındaki bozukluk olduğu 
ileri sürülmektedir. Diskin esas beslenme yolu komşu 
vertebral son plaklar yoluyla olmaktadır. Bu nutrisyo-
nel kaynak, yaşlanan diskte büyük risk altındadır. İler-
leyen yaş ile birlikte meydana gelen kalsifikasyon sonu-
cunda lamina kribrosadaki porların çapları küçülür ve 
sonuçta son plakların geçirgenliği azalır. Bu durum; 
nukleusta başlayan doku yıkımı ile sonuçlanır.

Yaşlanma ile birlikte vasküler yapıların atrofiye uğra-
masıyla avasküler duruma gelen diskte anaerobik meta-
bolizma artmaktadır. Artan laktat miktarı difüzyon 
yoluyla etkin bir şekilde uzaklaştırılamadığı için disk 
içindeki Ph düzeyi düşerek sonuçta matriks yıkımı ve 
hücresel nekroz gelişmektedir. Yaşla birlikte su içeriği 
azaldıkça elastik özellikleri de azalan diskte keratin sül-
fat miktarı artmaktadır. Keratin sülfatın negatif yükü 
bir iken, kondrotin sülfatın negatif yükü ikidir. Bunun 
sonucunda diskin ozmotik özelliklerinde değişiklikler 
ortaya çıkar. Daha az protein ve daha az negatif yük ile 
disk içerisine sıvı akışında azalma ortaya çıkar. Diskin 

plaklarda ve nukleus pulposus’da normalde daha fazla 
oranda bulunan tip 2 kollajen azalırken, tip 1 kollajen 
artmaya başlar, Aynı şekilde anulusta normalde daha 
az olan tip 2 kollajen artışı olur. Ancak değişen bu yapı 
sağlıklı bir çatı oluşturamaz(8).

Diskte meydana gelen selüler ve biyokimyasal deği-
şiklikler; su kaybına bağlı disk yüksekliğinde azalma, 
anulusun içe ve dışa doğru bombeleşmesi ve lamellar 
organizasyonunun kaybı gibi makroskobik anatomik 
değişikliklere yol açmaktadır.

Dejenerasyon sürecinde dehidrate anulus daha kırıl-
gan hale gelir ve konsantrik yarıklar ve lineer çatlaklar 
görünür hale gelir. Disk yavaş yavaş vertebral kenardan 
ayrılmaya başlar ve osteofitler sharpey liflerinin yerini 
almaya başlar. Bu dejeneratif değişiklikler, anulus ve 
son plakların mekanik gücünü azaltarak zayıf noktala-
rın oluşumuna yol açar. Sonuçta disk, bu zayıf nokta-
lardan protrüde olmaya başlar. Nükleus içeriği spinal 
kanal içerisine ekstrüde olduğunda sıvı çekererek 
ve genişleyerek sinir köklerini mekanik olarak irrite 
eder. Epidural boşluktaki vasküler yatakta da iltihabi 
bir yanıt ortaya çıkararak, salgılanan lökosit enzimleri 
nükleus içeriğini hidrolize etmeye başlar. Mukopo-
lisakkaritlerin katabolizması ile çevreye yıkım ürün-
leri salınır ve bunlar da sinir köklerini irrite ederek, 
mekanik irritasyonla beraber ağrının ortaya çıkmasına 
neden olur. Ancak her omurga dejenerasyonunun disk 
hernisi ile sonuçlanmadığı ve her disk hernisinde de 
dejenerasyon görülmediği unutulmamalıdır. Yaş ile 
birlikte anulus fibrosus matriksi kollajen liflerininin 
organizasyonundaki bozulma ile miksematöz deje-
nerasyona uğrar ve vertikal basınçlar doğru şekilde 
dağıtılamayıp anulusa dengelenmemiş güçler olarak 
yansır. Nükleusta ise su içeriği azalarak kuru bir hale 
gelir. Yaşlanma ilerledikçe nükleustaki kollajen artışı 
ile birlikte nükleus daha fibrotik ve sert hale gelmeye 
başlar ve annulus ile arasındaki sınır belirsizleşmeye 
başlar.

Disk dejenerasyonu sıklıkla ileri yaş ile ilişkilendirilse 
de, genç erişkin bireylerde de karşımıza çıkması nede-
niyle etyolojik olarak multifaktöryel bir durum olduğu 
düşünülmektedir. Başlatıcı neden hala tam olarak bili-
nememekte ve dejeneratif siklus bir kez başladığında, 
kompleks biyomekanik ve biyokimyasal faktörlerin 
süreci progresyona uğratan bir kısır döngü oluşmak-
tadır. İleri yaş dışında cinsiyet, genetik faktörler, uzun 
boy ve fazla kilo, disk beslenmesinin bozulması, meka-
nik yüklenme ve travmalar, düşük sosyoekonomik 
düzey ve uzun süre oturmayı gerektiren meslekleri icra 
etmek gibi etkenler literatürde öne sürülen risk faktör-
lerindendir (8).

Sigara, diabet ve vasküler hastalıklar gibi intrensek 
sebepler de kan akımında ve sonuçta hücre beslen-
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stimülasyonun büyüklük, sıklık ve süresine göre kata-
bolik cevaplar değişebilmektedir.

Yine yapılan çalışmalarda ağır işlerde çalışanlarda 
meydana gelen hasarın etkisinin disk hastalığı başlamış 
ya da dejenere olmuş disklerde daha belirgin olduğu 
bildirilmektedir.

Kronik travmalar ve zorlanma ile oluşan dejeneratif 
olaylar sonucunda anulusun fibriler yapısı bozularak 
elastikiyeti ve uzayabilirliği azalır; nükleus; mukopo-
lisakkarit ve moleküler yapı bloklarının bozulması ile 
kuvvet vektörlerini eşit olarak dağıtamaz ve anulus, 
fizyolojik olmayan büyük miktarlarda strese maruz 
kalır. 

Ekstraselüler matriksin katabolizmasındaki artışın 
disk dejenerasyonunda önemi büyüktür. Özellikle son 
10 yıl içerisindeki araştırmalar; matriks metallopro-
teinazlar (MMP), disintegrin, A Disintegrin-like and 
Metalloproteinase with Trombospondin type-1 motif 
(ADAMTS) proteinazları ve metalloproteinazların 
doku inhibitörleri olarak bilinen tissue inhibitors of 
metalloproteinase (TIMP) aktivasyonuna odaklan-
mıştır. MMP ve ADAMTSs diskteki major katabolik 
enzimlerdir. Özellikle ADAMTS- aracıklı aggreka-
nolizisin, MMP aracılı glikozaminoglikan kaybı ve 
kıkırdak degradasyonundan çok daha fazla destrüktif 
olduğu bildirilmektedir.

su içeriği %90’dan %70’e iner. Böylece disk yükseklik 
kaybına uğrar ve şişkinleşme yeteneğinin bir kısmını 
da yitirir.

Yapılan çalışmalarda avasküler diske damar ve sinirle-
rin penetrasyonunun olduğu da gösterilmiştir. Kenar-
daki lezyonların içine damarların penetrasyonu anjio-
genezis faktörleri tarafından stimüle edilir. Enflama-
tuar hücrelerin yanı sıra makrofajlar da ayrıca dejenere 
diske invaze olmaktadır. Endojen hücreler ve invaze 
olan kan hücreleri tarafından çeşitli sitokin ve prote-
azlar üretilerek daha fazla dejenerasyon ve sonuçta 
da daha fazla enflamasyon meydana gelmektedir. Bu 
enflamatuar hücreler de tekrar sitokin ve proteaz üreti-
mine yol açararak bir kısır döngü oluşmasına neden 
olmaktadır. Kan damarlarıyla birlikte infiltre olan sinir 
liflerinin ağrı stimulusunu taşıdığı gösterilmiştir(8).

Son 20 yıl içerisindeki epidemiyolojik çalışmalar; gene-
tik yatkınlık ve disk dejenerasyonu arasındaki yatkın-
lığa ilave olarak travmanın da dejenerasyon gelişimi 
veya progresyonunda ılımlı bir risk faktörü olduğunu 
göstermektedir.

Diskteki hücreler mekanik sinyallere duyarlıdır. Özel-
likle yaşam boyunca geçirilmiş stimulasyon ve meka-
nik streslerin, fiziksel yaralanmaların ve iş ile ilgili 
faktörlerden doğan tekrarlayan minör travmaların 
diskteki katabolik kaskadı ve matriks yıkımını indük-
lediği saptanmıştır. Ancak maruz kalınan mekanik 
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nunda artma sonucunda gerilme direncinde azalma ve 
sonuçta longitudinal ligamanların stabilizan fonksiyo-
nunda zayıflama meydana gelir. 

Gövde ve pelvik kasların omurganın hem hareket hem 
de stabilizasyonda önemli rolü vardır. Destekleri hem 
statik (sabit) hem de dinamik durumda yükü stabilize 
eder ve ayarlar. Ayakta durma pozisyonunda dorsal 
postüral ve abdominal kaslar aktiftirler. Hareket sıra-
sında stabilitenin kontrolü ve dengelenmesi ekstansör 
sırt kasları ve abdominal fleksörler arasındaki antago-
nist çalışmayla sağlanır. Yaşlanma omurga dinamikle-
rini ve dengesinin bozulmasına yol açan “dejeneratif 
myopatiye” de yol açar.

Omurganın kemik komponentleri, spinal ünitenin 
statik bölümünü oluşturmaktadır. Bununla birlikte, 
kemik yapıların yaşlanması, özellikle osteoporoz geli-
şimi bir takım major değişiklikleri indükleyebilir. 
Bunlar arasında diskin kanlanmasını bozan skleroz ve 
kemik oluşumu ile yük taşıma yüzeyini arttıran osteofit 
oluşumu yer alır.

Ayrıca, tekrarlayan torsiyonel yüklenmeler, kemik 
remodelengini ve posterior elemanların rotasyonel 
deformitelerini progresif olarak indükleyebilir. Bu 
değişiklikler, stenoz ve intervertebral seviyede azalma 
oluşturabilir.

Omurga dejenerasyonu, daha çok ileri yaş ile ilişki-
lendirilen, omurganın tüm elemanlarının etkilendiği 
fizyolojik bir süreçtir. Bu fizyolojik süreç çoğu zaman 
asemptomatik seyretmekle birlikte yaşlanma progresif 
olarak fonksiyonel anatomiyi modifiye ederek denge-
nin ve stabilizasyonun bozulmasına ve sonuçta birçok 
ağrılı sendromlara yol açabilmektedir.

Disk dejenerasyonu özellikle herniasyonlar, radikü-
lopati, myelopati, spinal stenoz ve dejeneratif spon-
dilolistezis gibi omurga kaynaklı çoğu kas iskelet 
hastalıklarının temelini oluşturarak ağrı, morbidite ve 
fiziksel disabiliteye yol açarak önemli oranda ekono-
mik kayıplara sebep olabilmektedir. Dejenerasyonla 
ilgili durumların 18-64 yaş arasında en yaygın disa-
bilite sebeplerinden olduğu bildirilmektedir. 30 yaşın 
altındaki bireylerin %40’ında, 50 yaşın üzerindekilerin 
ise %90‘ından fazlasında disk dejenerasyonu meydana 
gelmektedir.

Dejenerasyon sonucunda akut veya kronik ağrılar 
meydana gelebildiği gibi, her zaman ağrılı durumlara 
da yol açmayabilir. Ağrı ile ilişkili sinir liflerinin varlığı 
bir dokuda nosisepsiyon kaynağı olarak ön koşuldur. 

Genellikle MMP ekspresyonunun ve aktivasyonun 
bozulmasının patolojik matriks katabolizmasından 
sorumlu olduğuna inanılmaktadır. Nondejenere bir 
diskte MMPler normal doku tamiri ve remodelin-
ginde görev almaktadır. Genç ve preadolesan dönemde 
minimal olan MMP ekspresyonu, erişkin dönemde 
artış göstermekle birlikte; yaş dışında genetik yatkınlık, 
sigara ve çevresel faktörler gibi katkıda bulunabilecek 
çok fazla durum varken her zaman matriks kataboliz-
masını başlatan spesifik bir olayı tanımlamak mümkün 
olamamaktadır.

Proteoglikan matriksindeki kayıp ile birlikte prote-
oglikan yıkım ürünleri matriksin su tutucu özelliğini 
azaltır ve nükleusun su içeriğinde ve şişme basıncında 
azalma meydana gelir. Nükleustaki bu değişiklikler, 
anulusta anormal yükleme ile sonuçlanarak daha fazla 
matriks yıkımına ve yapısal yetersizliklere neden olur. 

Faset eklemler omurgadaki tek sinovyal eklemler-
dir, Kirkaldy Willis ve ark; daha önce anlatıldığı 
üzere intervertebral disk ve iki faset eklemden oluşan 
üç-eklem kompleksini tanımlamışlardır.

Normal sağlıklı bir spinal ünitede, disk, anteriorda 
yük alan major yapıdır. Faset eklemler ise hareket 
segmentini fleksiyon ve ekstansiyonda stabilize ederek 
ve diski aşırı torsiyondan koruyarak posteriorda yük 
alan yardımcı bir fonksiyon görürler. Genellikle faset 
eklemlerdeki dejeneratif değişikliklerin disk dejeneras-
yonuna sekonder olarak geliştiği kabul edilmektedir. 
Disk yüksekliğindeki azalma, segmental instabilite gibi 
mekanik sonuçlar, faset eklem üzerindeki yüklenmeyi 
arttırarak eklemde subluksasyon ve kıkırdakta deği-
şime neden olurlar(8).

Faset eklem osteoartriti, diğer tüm diartrodial eklem-
lerde olduğu gibidir. Kıkırdaktaki bozulma, subkond-
ral kemikteki skleroz ile birlikte, önce fokal sonra da 
diffüz erozyonların oluşumuna yol açar. Faset hipert-
rofisi, apofizyal malalignment ve osteofit formasyonu 
spinal kanalı daraltarak santral ve/veya lateral stenoza 
yol açabilir. Üç eklem kompleksinin stabilizasyonun 
bozulması sonuçta dejeneratif spondilolistezis ve skol-
yoz gibi instabilitelere de yol açabilmektedir. Bununla 
birlikte faset eklem kapsülünde tanımlanmış olan nosi-
septif sinir sonlanmaları ağrı kaynağı olarak tanımlan-
maktadır.

Omurgayı kuşatan ligamanlar, intrensek stabiliteye 
katkıda bulunmakta ve tüm planlarda aşırı hareket-
leri sınırlandırmaktadır. Yaşlanma sürecinin bir par-
çası olarak ligamanlarda da kimyasal ve makroskobik 
değişiklikler oluşmaktadır. Elastin konsantrasyo-
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Yaşlanan birinin yaşlılığa uyum sağlamasıyla, topluma 
uyum sağlaması arasında yakın bir ilişki olduğu da 
belirtilmektedir. Bu ilişkiyi açıklayabilmek için uyum 
kuramları ortaya çıkmıştır.

Cumming ve Henry’nin geliştirdiği “İlişik Kesme 
Kuramı”nda yaşlılık, fiziksel, psikolojik ve toplumsal 
açıdan dünyadan yavaş yavaş geri çekilme süreci olarak 
tanımlanmaktadır.

Cerrah Mesleğin Sonunda
a-	 Fiziksel olarak: İnsanlar etkinlik hızlarını azaltır ve 

enerjilerini ellerinde tutmaya çalışırlar.
b-	 Psikolojik olarak: Geniş dünyayla ilişkilerini, 

öncelikle kendilerini ilgilendiren yaşam alanlarına 
indirgemeye çalışırlar.

c-	 Toplumsal olarak: Karşılıklı bir çekilme söz konu-
sudur. 

Niçin yaşlanıyoruz; yaşlandıkça neler değişiyor ve bazı 
insanlar niçin daha hızlı ve değişik şekilde yaşlanıyor? 
Yaşlanan bir cerraha neler olduğunu anlamak için işte 
bu sorulara yanıt arıyoruz… 

Yaşlanma, potansiyel olarak her molekülü, hücreyi 
ve organı kapsayan çözümlenmesi gereken doğal bir 
süreçtir. Aslında yaşlanma, hücrelerden organlara 
kadar tüm canlı dokularda zamanla kendini gösteren 
ve geriye dönüşü olmayan değişimlerin olduğu, fonk-
siyonel açıdan yeteneklerin azaldığı, doğumla başlayan 
ve bir daha durmayan karmaşık, fizyolojik bir süreçtir 
(1).

Kişinin kendisini yaşlı hissetmesine bağlı olarak 
yaşam görüşü ve yaşam şeklinin değişmesi duygusal 
yaşlanma, aynı yaşta olan bireylerle karşılaştırıldı-
ğında toplum içinde fonksiyonların devam ettirile-
memesi ise fonksiyonel yaşlanmayı getirmektedir. 

Yaşlanan cerraha neler oluyor?
“Genler silahı doldurur, yaşam tarzı tetiği çeker”

D.Elliot Joslin

Her cerrah mesleğin başında muktedir bir küçük 
tanrıdır.

Yıllar geçtikçe fani bir kula dönüşür daha yumuşak 
daha sevecen olur.

Cerrah mesleğin başlangıcında. Cerrah mesleğin sonuna yaklaşınca.
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alıştığımızı düşünebilirler; ama ölümü kanıksamak 
zordur; çünkü kabullenilmesi güçtür (7). 

Ölmek üzere olan da, çevresindekiler de kabullene-
mez; ölmemesi gerektiğini düşünürler. “Neden?” diye 
sorulur. “Şöyle olsaydı, olmasaydı” yorumları yapı-
lır. Bunların haklılık payları olabilir kuşkusuz; ama 
ölüm hepimiz için değiştirilemeyen bir duraktır. Biz 
hekimler bir anlamda ölümle çarpışan, onu durdur-
maya, ertelemeye çabalayan savaşçılarız; ama bizler de 
ölümlü birer insanız. “Kelin ilacı olsa başına sürermiş” 
deyişi bu çaresizliğimizi tam ifade ediyor. 

Biz, ölüm karşısındaki bu çaresizliğimizi biliriz bilme-
sine, ama hasta ve hasta yakınları böyle düşünmezler. 
Hastalar hekime gelinceye kadar yaşadıkları sorunları 
kendilerinden, çevresinden veya kaderlerinden bilir-
ler. Ancak, hekime başvurduğu andan itibaren, artık 
olayın bütün sorumluluğu hekimin omuzlarındadır… 

Ölüm Karşısındaki Çaresizlik 
Eğer iyileşmiyorsa; geç iyileşiyorsa; daha kötüsü, gide-
rek kötüye gidiyorsa; hele hele ölüm veya kalıcı sakat-
lanma oluşmuş ise; bunun, hekimin zamanında ve 
doğru teşhis koyup, uygun tedaviyi yapmamasından 
kaynaklandığını düşünürler. 

Doğru hekim müdahalesine rağmen, işlerin her zaman 
yolunda gitmeyebileceğini; bazı hastalıkların doğal 
seyrinin tedaviyle değişmeyebileceğini; hekimlerin de 
diğer insanlar gibi, ölüm karşısında çaresiz kalabilecek-
lerini kabullenmek istemez birçokları(4). 

Prof. Dr. İsmail Hakkı Aydın’ın dediği gibi; “herkese, 
özellikle hasta ve yakınlarına, kalıtsal olsun olma-
sın bütün hastalıklarının, kaza geçirip yaralananlara 
maruz kaldıkları kazaların, bütün kavga, darp, zehir-
lenme, karı-koca anlaşmazlıkları, faili meçhul cina-
yetler ve hatta yaşanan enflasyon ve terör gibi toplum-
sal olayların da esas nedenlerinin aslında doktorlar 
olduğu” bilinci aşılanmalıdır (2). Alkollü araç kullan-
manın, kırmızı ışık ihlali ve hatalı solama gibi felakete 
yol açan faktörlerin, su, elektrik ve doğal gaz kesinti-
lerinin, aksayan belediye ve toplumsal hizmetlerin 
arkasındaki esas amilin doktor milleti olduğu unutul-
mamalıdır! Zira hekim doğarken, hiçbir vaftizin temiz-
leyemeyeceği kadar, suçlu doğar… Bu hususta, medya, 
gazeteciler, muhabirler, yorumcular ve avukatlar da 
bilgilendirilmeli ve adli-hukuki mekanizmalar bu 
çerçevede düzenlenmelidir. Mümkünse bütün okul-
larda “Hekimler nasıl zabt-u rabt altına alınır?” adlı bir 
ders okutulmalıdır. .

Freedman, bilim insanlarının yaşamlarımızı uzatmak 
için “itici” olduklarını belirtip, daha sonra da bu ekle-
nen günleri “doldurmak” için finansal açıdan hazır 
olup olmadığımızı sorgulamış. 

Yaşlanan insanın gençlerle olan etkileşiminde bir 
azalma görülür. Birey toplumdan geri çekilir, toplum 
da bireyden elini çeker.

Havinghurst, Neugarten ve Tobin tarafından geliştiri-
len “Etkinlik Kuramı”, İlişki Kesme Kuramı’na alter-
natif olarak ortaya çıkmıştır. Yaşlılarla olan toplumsal 
etkileşimin azalmasının, toplumun yaşlı kişilerden elini 
çekmesinden kaynaklandığı düşüncesini savunmakta-
dır(1).

Blau tarafından geliştirilmiş olan “Rol Bırakma 
Kuramı’na göre, iş ve evlilik hayatı bireyi toplum 
içinde ayakta tutmakta, emeklilik ve dulluk ise yaşlı 
kişinin toplumun içine katılımını sona erdirmektedir. 

Dowd tarafından geliştirilmiş olan “Toplumsal Değiş 
Tokuş Kuramı’ında ise insanların birtakım ödüller 
(ekonomik destek, güven vb.) için toplumsal etkile-
şimde bulundukları ve bu ödülleri elde etme sürecinde 
bazı bedeller ödedikleri açıklanmaktadır. İnsan yaşlan-
dıkça mücadele gücü de azaldığından, gençken bedel-
leri göze alan birey yaşlandıkça bu bedellerin altın-
dan kalkamamakta ve ödüllerle bedelleri değiş tokuş 
etmektedir. 

Atchley tarafından geliştirilen “Süreklilik Kuramı’, 
yaşlılıkta bazı rollerle ilişkiler kesilirken, bazı roller-
deki başarının sürdürülmesi birleşimine dayanmakta-
dır. Atchley’e göre kişi yetişkinlik döneminde birtakım 
bağlantılar, alışkanlıklar, tercihler geliştirir ve bunlar 
kişiliğin bir parçası durumuna gelir ve birey yaşlansa da 
bu özelliklerini sürdürür. Kuramda yaşlılığın karmaşık 
bir dönem olduğu da belirtilmektedir(1).

Tıbbın tüm olanakları ellerinin altında olmasına 
rağmen dünyanın en yoğun ve stresli mesleklerinden 
birini yapan doktorlar; aralıksız çalışmaktan dolayı 
yıpranıp kalp krizi geçiriyor; aşırı stres vücutlarında 
pek çok tahribat meydana getiriyor; düzensiz yaşa-
dıkları için depresyona giriyor ve sağlık sorunlarıyla 
cebelleşiyorlar. Bu ise, “İnsanları sağlığına kavuşturan 
doktorlar hastaları kadar sağlıklı ve uzun bir yaşam 
sürebiliyor mu?” sorusunu getiriyor akıllara. Doktor-
ların çalışma yaşamındaki riskler ile ilgili yapılan araş-
tırmalar; kalp-damar hastalıklarının en önemli adayla-
rının doktorlar olduğunu gösteriyor. Özellikle cerrah-
lar, adrenalin tehdidi ile karşı karşıya… Ve Türkiye’de 
ortalama yaşam süresi 75’e dayanmasına karşın bu 
süre; cerrahlarda 58, dahili branşlarda ise 62… Ülke-
mizde hekimlerin ortalama yaşam süresi, sıkıntı ve 
stresten dolayı, Türkiye ortalamasının altında!

Biz hekimler mesleğimiz icabı hep ölümle yakın olmu-
şuzdur. Gece gündüz hastanızın hayatta kalması için 
çabalarsınız, ama bazen tüm çabanıza rağmen ellerini-
zin arasından kayıp gider. Her gün ölümün soluğunu 
etrafınızda hissederek yaşarsınız. Belki başkaları buna 
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Beyin cerrahları, kariyerinin bir noktasında, artık 
ameliyat yapmak istemedikleri ya da yapamadıkları 
gerçeğiyle yüz yüze geliyorlar. 

Tükenmişlik ve kariyer memnuniyetsizliği, hekimin 
kişisel, fiziksel ve zihinsel refahını olumsuz yönde 
etkileyebilecek yaygın sorunlardır. Başkalarının hayat-
larını olumlu yönde etkilemeye çalışan doktorlar, işle-
riyle ilgili öngörülemeyen stres nedeniyle bunalmış ve 
hayal kırıklığına uğramıştır. Bunların kombinasyonu, 
erken emeklilik, kişilerarası ilişkide bozukluk ve inti-
har düşüncesi ile ilişkilendirilmiştir. Tedavileri altın-
daki hastalar da, genellikle aldıkları sağlık hizmetinden 
memnun değillerdir.

Önceki çalışmalar, uzman cerrahların yüksek derecede 
tükenmişliğe sahip olduğunu ortaya koydu. Yüksek 
yoğunluklu bir olanda çalışan beyin cerrahlarının 
tükenmişlik insidansının yüksek olacağı ve bu nedenle 
de kariyerini erken sonlandırma gibi bir arzusu olaca-
ğını ön görmek zor olmayacaktır. 

Hangi önlemler alınırsa alınsın, meraklılar için olum-
lu bir atmosfer yaratmalıdır ki böylece beyin cerrah-
ları yaşamlarında “ikinci perdeyi” dört gözle bekleye-
bilsinler. Öncelikli olarak duygusal ve fiziksel stresin 
olmadığı, kariyer memnuniyetinin sağlandığı bir 
ortam gerekli. Değişim ihtiyacı, yıllar önce Benjamin 
Franklin’in “değişmeyi bitirince tamamen bittin” dedi-
ği gibi vurgulanmalıdır. 

Beyin cerrahları, yaş, sağlık, tükenmişlik, kariyer mem-
nuniyetsizliği veya emeklilik nedeniyle artık cerrahi 
yapmak istemedikleri zaman, kariyerlerini “yeniden 
yapılanma” ihtiyacı ile karşılayacaklardır. Nöroşirürji 
sonrası yaşam, asistanlıkta, uzmanlıkta, ulusal nöroşi-
rürji toplantılarında gündeme gelen bir konu değildir. 
Bunun nedeni, akademisyen beyin cerrahlarının emek-
liliği düşünmemeleri olabilir. Beyin cerrahisi dışındaki 
eğitim alanlarında çalışanlar yaşamın bu “ikinci per-
desinin” farkında ve hazırlıklıdırlar. Sosyal yenilikler 
olmadan uzayan yaşam süresi, “aylak yaşlı” popülasyo-
nunun patlamasına sebep olabilir. Freedman, eğitim, 
inanç, konut, iş, finans ve toplum dâhil, daha sonraki 
yaşam deneyimlerinin tamamını geliştirmek için yeni 
stratejiler geliştirmeyi önerdi. Ayrıca, geçiş için erken 
planlama yapmayı tavsiye ediyor; böylece temel olarak 
“kendin pişir, kendin ye” mantığı oluşturarak kişisel 
ihtiyaçlarınızı hazırlayabilme, yönlendirebilme ve kar-
şılayabilme fırsatı yakalıyorsunuz (6). 

O kadar uzun yaşarsanız, birikimleriniz bitebilir ki bu 
bir risktir. İş hayatına girer girmez birikim yapmaya 
başlamanız için önemli nedenler var. Bir kişinin, 
kariyerinin bitmesi, mevcut işinde mutsuz hisset-
mesi durumlarında, başka bir pozisyona ya da daha 
az kazançlı bir işe geçebilmesi için finansal esnekliğe 
ihtiyacı vardır. Eğer birikimler erkenden yapılmışsa, 
mesleki tatmin hedefine ulaşılmışsa, uzun bir emeklilik 
için gerekli fonlara sahip olması daha garantidir. 

Nöroşirürjiyen çoğunlukla çocuğunun büyüdüğünü göremez.
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dir. Bununla birlikte, bu noktanın nasıl tanınacağı 
önemli bir problem teşkil edebilir. Psikiyatrist Gordon 
Deckert, diğer meslek gruplarına göre doktorlar için 
emeklilik sürecini zorlaştıran üç özellik tanımladı:

İlk grup öz-saygı eksikliğidir. Bu bulgu şaşırtıcı, çünkü 
çoğumuz beyin cerrahlarının, diğer başarısızlıkları ne 
olursa olsun, kendilerini güçlü bir şekilde algıladıkla-
rını kabul ederdik. Bununla birlikte, profesyonel spor-
cular, yüksek hükümet görevlileri ve diğer bazı birey 
kategorileri gibi, beyin cerrahlarının kendilerini önce-
likle yaptıkları işlerle tanımladıkları anlaşılmaktadır. 
Başarısı, tanınması ve yaptıklarından dolayı kendine 
özgü bir değer kazanmış bir cerrah, cerrahi prosedür-
lerden vazgeçmeye zorlandığında derin çöküş yaşaya-
bilir.

Deckert, hekimlerdeki cehalet ve ölüm korkusu olarak 
tanımladığı ikinci bir özelliği sınıflandırdı. Doktor-
lar her zaman ölümle ilgili meselelerle karşılaşsalar 
da, kendi başlarına değil, başkalarının ölümüyle de 
uğraşmaktadırlar. Deckert, “Bir grup doktor, hastalık 
ve ölümden son derece korkuyor ve bazen kendilerini 
bağışık olduklarına ikna ediyor” diyor. Belki de doktor-
lar, hayatlarını seçiyorlar, çünkü şifalı bir mesleğin bir 
parçası olarak, derin bir güvenliğe sahip olduklarına 
inanıyorlar. Kendi ölümlerini engellemek için kendile-
rini bir muska ile donattılar. Böylece, nihayetinde ilaç 
kullanmayı bıraktıklarında korumanın kaybedileceğini 
düşünüyorlar

Son olarak, Deckert’e göre değişimle yüzleşememek, 
emeklilik için hekimlerin önündeki önemli bir engeldir. 
Nöroşirürji eğitimi, öğretimi ve uygulaması katı, zorlu 
ve her şeyi tüketen bir disipline sınırsız katılım gerekti-
rir ve üyelerinin çoğu, bu gereklilikleri gönülden kabul 
etmiş ve hatta benimsemiştir. Diğer ilgi alanları - hobi-
ler, boş zaman etkinlikleri, hatta aile ve arkadaşlar – 
geri planda kalmıştır. Başarılı beyin cerrahı, neredeyse 
askeri bir hassasiyetle hareket ettiğinde, genellikle hem 
uygulayıcıya hem de hastalarına iyi hizmet eden belirli 
bir zihniyete sahiptir. Tam bir öykü alın, ayrıntılı bir 
nörolojik muayene yapın, laboratuvar ve görüntüleme 
çalışma sonuçlarını ayrıntılı olarak inceleyin, hedefleri 
formüle edin, potansiyel riskleri değerlendirin ve en 
makul yaklaşıma karar verin. Bu karar verme sürecini 
daha sonra mümkün olan en az sapmalarla adım adım 
bilinen bir cerrahi prosedürün gerçekleştirilmesi izler. 
Bu tür bir yaşam tarzını, özellikle de bir kerede daha 
esnek ve yabancı olana değiştirmek kesinlikle rahatsız 
edicidir.

Deckert’in belirlediği bazı sorunlara rağmen, aktif 
beyin cerrahisi uygulamalarından emekli olmak trav-
matik bir durum haline gelecek diye bir koşul yoktur 
ve Wilder Penfield’in “ikinci kariyer” dediği şey bu 
esnada başlayabilir.

Her Şey İçin Bir Dönem ve Her Amaç İçin 
Bir Zaman Var: Emeklilik ve Beyin Cerrahı
İlk sonuçlar, klinik iş yükünde düşüş ve 45 yaşında baş-
layarak tedavi edilen vakaların karmaşıklığında eşlik 
eden bir azalma olduğunu göstermiştir. Diğer veriler 
bilgi geri çağırma işleminde küçük bir düşüş gösterdi, 
yaşlanma ile ilgili isim tanıma yeteneğinde daha etki-
leyici bir düşüş görüldü. Katılımcıların yaşlandıkça 
yeni teknolojileri benimseme konusundaki küçük bir 
isteksizliği kaydedildi. Emeklilik, çoğu batı ülkesinde 
(serbest meslek sahipleri hariç) sabit bir yaşta zorunlu 
tutulan ücretli istihdamdan çekilme, toplumda nispe-
ten yeni bir gelişmedir. Ancak cerrahlar farklı bir kate-
goriye giriyor. Cerrahların serbest meslek sahibi olduk-
ları kabul edilir. İstifa edebilir veya mevcut kurumsal 
sözleşme düzenlemelerinden feshedilebilir; ancak 
olumsuz disiplin kararları veya tıbbi lisansın iptali gibi 
herhangi bir kısıtlama yoksa genellikle başka yerlerde 
pratik yapmakta serbesttirler. Temel olarak, bir cerra-
hın aktif pratikten emekli olmayı ne zaman ve hangi 
koşullar altında seçtiği kişisel bir karardır. Ayrıca, cer-
rahların geliştirdikleri beceriler genellikle toplumda en 
azından bir dereceye kadar değerlidir.

Tıp bir güven mesleğidir ve her bir hekimin kendi 
becerileri kötüleştiğinde görevi bırakmak ta görevi-

CHARLES WILSON: Uzun zaman önce, mecbur 
kalmam gereken veya gitmem gerekenden 
önce, hâlâ iyi geçecek birkaç yılım varken, 

beyin cerrahisini bırakmaya karar verdim. Eski 
cerrahların korkunç sonuçları olan çok fazla 

ameliyat yaptıklarını gördüm. Ameliyathaneyi 
özlemiyorum ama birlikte çalıştığım insanları 

özlüyorum. İstifa ettiğim için mutluyum, çünkü 
ünüm bozulmadan kaldı.

RUSSEL PATTERSON: Bir kaç sebepten dolayı 
66 yaşında emekli oldum. Muhtemelen birincisi, 

her zaman olduğu gibi beyin cerrahisi de 
yapmama rağmen, cerrahi becerilerimin kaymaya 

başlaması ve birilerinin beni kenara atması ve 
gerçekten durmam gerektiğini söylemeden önce 
emekli olmak istediğime inanmamdı. Bana göre 

yeteneklerin kaybı, ellerle yapmaktan ziyade beyin 
gücü kaybını temsil ediyor. Ameliyathanede zor 

bir duruma girmeyi, çok iyi sonuç vermeyen 
bir karar vermeyi ve sonra da sorunun bittikten 
sonra, sorunu tatmin edici bir şekilde çözecek 
küçük bir numarayı unutmuş olduğumu fark 

etmeyi düşündüm.
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olarak farklı alternatiflerin de olduğunu keşfederiz. 
Çalışmaya alışmış kişiler için emekli olmak cazip bir 
fikir olarak gelmiyor. Belki de öğrenecek, tat alınacak 
ve dikkat çekilmesi gereken daha çok şey vardır (5).

 Gençken inanması güç olsa da, yaşlanmış olmanın da 
avantajları mevcut. Gerçekten doğru olup olmadığı 
konusunda endişelenmeden, doğru olduğuna inan-
dığın herhangi bir şeyi söyleyebilmek bunlardan bir 
tanesi. Söyledikleriniz ciddi bir bilimsellik taşımasa 
bile korkmanız için bir neden yok. Nöroşirürjide geçen 
zaman, bilgisayarlı tomografi öncesi hayatı hatırlayabi-
len bizler için yeni fırsatlar yaratıyor. Kariyerlerimizin 
sonlarına doğru bütün gün ameliyat etmeyi ve bütün 
gece telefonla aranıyor olmayı 30 yıl öncesi kadar heye-
can verici bulmuyorduk. Ancak hastalarla ilgilenmeyi 
halen sevdiğimiz için alternatif yollar aramaya başla-
dık. Ancak başka ilgi alanları olsa da, kullanılmış beyin 
cerrahları için büyük bir piyasa olmadığını gördük. 
Evet, bilgisayarlı tomografiden önceki zamanlarla ilgili 
hikâyelerimizi duyunca bizi biraz hayalperest olarak 
gördüler. Nicelik değeri üzerine kurulu modern sağlık 
sistemi geri ödemeleri hastaya ne kadar bakım hizmeti 
verdiğinizden çok, ne kadar çok operasyon yaptığınızı 
ödüllendirir ve artan teknik talepler, kompleks vakalar 
sizi yatak odası yerine ameliyathanede olmaya zorlar. 
Ama biz hala bunu istiyor muyuz? Yoksa köşemiz de 
huzur içinde olmak mı istiyoruz. Genel konjonktür 
içinde ne kadar becerebilirsek! 
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Tehlikeli bir cerrahi beceri kaybının ayırt edilmesi nis-
peten kolay olmalıdır; çünkü ameliyat, ameliyathanede 
meslektaşların, asistanların, hemşirelerin ve idarecile-
rin gözleminde uygulanır. Bireyin cerrahi yetenekleri 
değerlendirilirken belli koşullar göz önünde bulun-
durulmalıdır. Ameliyattaki komplikasyonlar, ellerin 
en iyisi olsa bile, en iyi koşullarda ortaya çıkar. Özel 
komplikasyonlar kaçınılmaz mı yoksa öngörülemez 
miydi? Yetersiz bilgi, zayıf karar veya hatalı bir tekni-
ğin sonucu muydu?

Yaşlanma, belirsiz bir zaman çizelgesinde belirsiz bir 
varış noktasına dolanan bir nehirden aşağıya doğru 
yolculuk olarak görülebilir. Bir cerrah için yolculuk o 
kadar da farklı değil: büyüme heyecanı, eğitim heye-
canı, atletizm çalışmaları ve başarılarla dolu; daha 
sonra destekleyici bir eş ve büyüyen bir aile yanında 
aktif bir uygulama. Bunu takiben, önceki çabalarının 
hasat edilmesinin aile, torun ve arkadaşlarla birlikte 
dinlenebileceği bir nispi sakinleşme dönemi izlenir. 
Tüm bunlar, daha önce bilinmeyen ya da ulaşılama-
yan çeşitli arayışlarda (seyahat, okuma, yeni meslekler 
ve hobiler) kendini bulur. Bununla birlikte, yolculu-
ğun her bir bölümünün tamamen ve aktif bir şekilde, 
her zaman dikkatli olmasına dikkat etmelidir; bunun 
yeni zorluklarla devam eden sürekli bir geçiş oldu-
ğunu unutmayın. Daha önce olanları hatırlamak adil 
olmakla birlikte, devam eden akışla mücadele etmek, 
ayrılan zamanın ötesinde bir alanda sabit kalmaya 
çalışmak ne faydalı ne de gerçekçidir(3).

Kullanılmış Bir Beyin Cerrahı Nasıl Geri 
Kazandırılır?
Nöroşirürji eğitimi çetin, cerrahi uygu-
lamasının talepleri ile birlikte disip-
lini nedeniyle de tüketici olmasa bile 
yorucudur. 60 yaş ve üstünde, tüm gün 
ameliyat yapmak ve bütün gece tele-
fonla aranıyor olmak ilk başlardaki kadar çekici gelmi-
yor. Emekli olmak için hazırlanırken, beyin cerrahı 

100 yaşına gelmesine rağmen çalışan en yaşlı beyin 
cerrahı.

https://www.medimagazin.com.tr/authors/ismail-hakki-aydIn/tr-ah-bu-%09doktorlar-72-87-1850.html
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Toplum nüfusu dünya genelinde giderek yaşlanmakta-
dır. Özellikle batılı toplumlarda beklenen yaşam süre-
leri artmaktadır. 2050 yılında, 65 yaş üzeri nüfusun 
toplam nüfusun Avrupa’da %42’sini, Amerika Birleşik 
Devletlerinde ise %21’ini oluşturacağı öngörülmekte-
dir (8). Bunun nedenleri, yaşam kalitesinde artış, sağlık 
hizmetlerine erişimin kolaylığı, doğum oranının düşük 
olması olarak gösterilebilir. İleri yaşla beraber birçok 
sağlık sorunu ve sağlık hizmeti gündeme gelmektedir. 
Bu yaş grubu hastaların sağlık sistemindeki payı da 
giderek artmaktadır. Genç nüfusa oranla yaşlılarda kas 
iskelet sistemine ait patolojiler önemli ölçüde artmak-
tadır ve ciddi oranda kısıtlılıklara neden olmaktadır. Bu 
patolojiler arasında osteoartrit, dejeneratif bozukluklar 
ve deformiteler, osteoporoz, yumuşak doku patoloji-
leri, travmalar sık karşılaşılanlardır (5). Yaşlılarda bu 
patolojiler ciddi kısıtlanmalar, obezite, bağımsızlık 
kaybı ve depresif bozukluklara da yol açabilmekte-
dir. Yaşlanma vücudun tamamını etkileyen, fizyolojik 
fonksiyonların değişmesiyle beraber seyreden komp-
leks, genetik olarak programlı ve kaçınılmaz bir sonuç-
tur. Yaşlanmaya bağlı kas iskelet sisteminde meydana 
gelen değişiklikler istisnasız tüm insanlarda görül-
mektedir. Dejenerasyon ise spesifik bir organ yada 
hücrenin yaralanması veya hastalıklarına bağlı olarak 
geri dönüşümsüz olarak fonksiyon kaybı ile seyreden 
durumdur. Klinik uygulamamızda sınırı belirlemekte 
zorlanmaktayız. Kliniğin ve radyolojik bulguların ne 
kadarı fizyolojik yaşlanma sürecine ait, ne kadarı deje-
neratif patolojik sürece ait anlamakta zorluklar devam 
etmektedir (1). Bu nedenle omurgada yaşlanma süre-
cini anlamamızda fayda vardır. 

Yaşlanma primer ve sekonder olarak ikiye ayrılır. 
Primer yaşlanma genetik olarak kontrol edilen kaçınıl-
maz süreçtir, sekonder ise kümülatif olarak tekrarla-
yan aktivitelere bağlı doku ve organların yıpranması ve 
dejenerasyonunu kapsar. Günümüz bilgileri ışığında 
primer yaşlanmayı durduramayız ancak sekonder 
yaşlanma yavaşlatılabilir (5). Yaşlanmayla beraber 
serebral atrofi, propsiyosepsiyonda azalma, motor 
nöronlarda azalma, nöromüsküler kavşakta yavaşlama, 
görme ve işitme de azalma ve hareketlerde azalma trav-

maya yatkınlık meydana gelir. Bununla beraber kas ve 
kemik kitlesinde azalma ortaya çıkar ve yaş arttıkça 
kayıplar derinleşir. Her durumda dejenerasyon ve 
fizyolojik yaşlanma fazlasıyla iç içedir ve bunları ayırt 
etmek zordur. Yaş arttıkça dejenerasyon artar ve deje-
neratif bulgular en sık alt lomber bölgede görülür. 
Genetik geçiş önemli bir risk faktörüdür. Kollajen IX, 
vitamin D reseptör geni gibi lomber dejenerasyonda 
rolü olan genler tanımlanmıştır (16). 

Yaşlanma ile beraber omurgada özellikle de interver-
tebral disklerde morfolojik ve biyomekanik değişik-
likler ortaya çıkar. İntervertebral disk spinal kolonun 
hareketliliğinde darbe emici özelliği ile en önemli 
yapıdır. Anatomik yapısına baktığımızda, ortasında 
nükleus pulpozus ve dış kısmında anulus fibrozus lifle-
rinden oluşmaktadır. Damarsal yapı içermez beslen-
mesi difüzyonla sağlanmaktadır. Nükleus pulpozus 
proteoglikan, bol su, tip II kollajen ve elastin liflerden 
oluşur. Majör proteoglikan agregandır (1,16). Yaşlan-
mayla beraber nükleus pulpozus su içeriğini kaybeder, 
esnekliği sağlayamaz daha solid ve fibröz bir halde 
darbelere direnç gösterir. Nükleus pulpozusu dışardan 
anulus fibrozus oblik liflerle çevreler. Tip I kollajen 
liflerden oluşur (1). Oblik dizilimi mobiliteye uyum 
sağlamasında önemlidir ve bu açılanma yaşlanmakla 
değişiklik göstermez. Yaşlanmayla beraber nükleus 
pulpozus ve anulus fibrozus arasındaki bağlar gevşer, 
anulustan nükleusa uzanan yırtıklar oluşur, nükleus 
içinde nekrotik hücre kümelenmeleri görülür, mukoid 
dejenerasyon ve granüler değişiklikler meydana gelir. 
Son plaklarda dezorganizasyon ve kalsifikasyon başlar, 
disk yüksekliği azalır, dışa doğru taşmalar başlar (Şekil 
1).

Boos ve arkadaşları bu değişiklikleri yaptıkları çalış-
mada yaşlara göre 9 grupta sınıflamışlardır. Burada 
unutulmaması gereken bu değişikliklerin doğumdan 
hemen sonra başladığı ve yaşla doğrudan ilişkili oldu-
ğudur (4). Bütün bu değişimlerin yaşa bağlı fizyolojik 
değişiklikler mi yoksa patolojik değişiklikler mi oldu-
ğunun söylenmesi ise zordur. İntervertebral diskin 
yaralanması sonrası sınırlı düzeyde iyileşme kabiliyeti 
vardır. Bu kapasite yaşlanma ile azalır, ancak dejene-
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seyreder ve ikisinin ayırt edilmesi oldukça zordur. 
Semptomatik hastalarda konservatif ve cerrahi teda-
viler uygulamaktayız. Ancak bu yaş grubunda ek 
hastalıklar nedeni ile major hatta minor cerrahi giri-
şimlerde bile ciddi komplikasyonlarla karşılaşabiliyo-
ruz. Ayrıca yaşlanan toplum nüfusuyla beraber tedavi 
edilmeyi bekleyen hasta sayısı da giderek artmaktadır. 
Bu nedenle hala daha tatmin edici sonuçları daha mini-
mal invaziv girişimlerle elde etmeye yönelik isteğimiz 
devam etmektedir. 

Hücre temelli tedaviler doku mühendisliğinde önemli 
gelişmeler göstermiştir. Bu işlemlerde anahtar zorluk-
lardan birisi hücrelerin verilmesi ve tutulmasındadır. 
Sonuç olarak, son on yılda, yaralanma bölgelerinde 
hücreleri barındırmak ve iletmek için enjekte edilebi-
lir biyomalzemelerin tasarlanması için önemli çabalar 
sarf edilmiştir. Bel ağrısının ana nedenlerinden biri 
olan intervertebral disk dejenerasyonunun, minimal 
invaziv hücresel tedavilerle, jelatinli çekirdekte, özel-
likle dejenerasyonun erken aşamalarında bir hücre 
tarafından başlatılan rejeneratif süreçle beraber yavaş-
latılabileceği bildirilmektedir. Ligorio ve arkadaşları, 
yaptıkları çalışmada, nükleus pulpozus dokusunun 
mekanik özelliklerini taklit eden ve yüksek hücre yaşa-
yabilirliği ve metabolik aktiviteyi teşvik eden peptit ve 

rasyon ve son plak hasarı varlığında artar. Bu durum 
dejenerasyonla yaşlanma arasındaki önemli bir farktır. 
Ayrıca bazı hayvanlarda nükleusun rejenere olabildiği 
bildirilmiştir. Bu nedenle geleceğe yönelik çalışmalar 
rejenerasyon üzerine kurgulanmalıdır. 

Yaşlanan omurgada intervertebral diskle beraber 
kemik ve ligamentöz yapılarda da değişimler olmakta-
dır. 4. dekadtan sonra erkeklerde %30 kadınlarda ise 
%50 oranında kemik yoğunluğunda kayıplar görülebi-
lir (10). Sakral vertebralar ve vertebra alt son plakları 
üstlere oranla daha güçlüdür. Son plak ve disk konka-
vitesinde artış görülür. Özellikle üst son plak kırıkları 
direk grafide saptanamayacak düzeyde olabilir. Çoklu 
seviye son plak çökmeleri ve konkavitede artış global 
sagital dizilimde bozulmalara yol açar. Son plaklarda 
kırık olduğu gibi skleroz da görülebilir. Bu durum disk 
difüzyonunu bozar ve dejenerasyonunu hızlandırır. 
Yaşlanmayla beraber omurganın ligamentöz yapıla-
rında ise elastine göre kollajen miktarının artmasına 
bağlı olarak bozulmalar ortaya çıkar (17). Ligaman-
ların enerji absorbsiyonu ve elastisitesi kaybolur. Bu 
durumda eklemlere binen yük artar. Faset eklemlerde 
ve ligamentöz yapılarda hipertrofi oluşur (Şekil 2).

Bütün bu değişimler olurken fizyolojik asemptomatik 
yaşlanma ile semptomatik dejeneratif süreç birlikte 

Şekil 1: Normal ve dejenere 
diskin şematize görünümü 
(Tomaszewski KA ve 
arkadaşları, Folia Morphol. 
Vol. 74, No. 2: 157–168, 2014, 
DOI: 10.5603/FM.2015.0026).
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riski, küçük hasta grupları ve karşılaştırma grupları-
nın olmayışı nedeniyle çok düşük olarak bildirilmiştir. 
Sonuç olarak hücre tedavilerini diğer tedavilerle karşı-
laştıran metodolojik olarak güvenilir çalışmalara ihti-
yaç olduğu bildirilmiştir (14).

Yaşlanmayla beraber dejenerasyon dışında karşı-
laştığımız diğer bir sorun osteoporozdur. Osteopo-
rozun majör cerrahi tedavisinde komplikasyon ve 
re-operasyon olasılığı oldukça yüksektir. Osteoporoz 
tedavisinde olabildiğince medikal tedavi ve vertebrop-
lasti, kifoplasti gibi minimal invaziv cerrahi prosedür-
ler uygulanmalıdır (10). Ayrıca osteoporozun genetik 
altyapısı da önemlidir ve klinik seyri etkiler. Vitamin 
D reseptör geni, östrojen reseptör geni, tip 1 kollajen 
alfa A1 zincir geni, androjen reseptör geni, progesteron 
reseptör geni gibi genlerde olan değişiklikler osteopo-
rozda önemli rol oynamaktadır. Genetik tedavilerle 
ilgili çalışmalar hem osteoporoz hem de dejeneratif 
omurga hastalıklarının tedavisinde gelecekte önemli 
tedavi yöntemleri sunabileceğini göstermektedir (6). 
Devam eden, özel araştırma çabalarıyla, gen terapisi 
yirmi birinci yüzyılda intervertebral disk dejeneras-
yonu için etkili bir tedavi yöntemi olma potansiyeline 
sahiptir. Ancak hala hayvan deneyleri aşamasındadır 
ve insanlar üzerinde tedavilerin uygulanması için aşıl-
ması gereken birçok engel bulunmaktadır (6). 

Genetik çalışmalar aynı zamanda patolojik süreç başla-
madan tanı konulması açısından da sürdürülmektedir. 
Özdoğan ve arkadaşları yaptıkları prospektif çalışmada 

Graphene Oxide arasında güçlü etkileşimlerin varlığını 
göstermiştir. Bu hibrid hidrojeller, enjekte edilebilir 
iskele olarak önemli bir potansiyele sahiptir (13). Buna 
benzer birçok hücre temelli tedavi yöntemi yayın-
lanmıştır (2,14,7). Son birkaç yılda, farklı çalışmalar 
nükleus pulpozus dokusunda kök hücrelerin varlığını 
önermiştir (3). İlk başta, Risbud ve arkadaşları nükleus 
pulpozus’da progenitör hücrelerin bulunduğunu 
göstermişlerdir (15). Henriksson ve arkadaşları daha 
sonra intervertebral disk bölgesinde potansiyel bir kök 
hücre nişi olarak hücre çoğalma bölgelerini bulmuş-
lardır (9). Daha sonra, Blanco ve arkadaşları nükleus 
pulpozus’dan elde edilmiş kök hücrelerin kemik iliğin-
den elde edilenlerle aynı özelliği taşıdığını bildirmiştir 
(3). Daha sonra, birçok çalışma nükleus pulpozus’dan 
elde edilmiş kök hücrelerin diğer türlerde varlı-
ğını göstermiştir (18). Li ve arkadaşlarının nükleus 
pulpozus’dan elde edilmiş kök hücrelerin kemik 
iliğinden elde edilenlerle kıyasladığı çalışmasında, 
hücre koloni oluşturma kabiliyetinde, hücre çoğalma 
hızında, hücre döngüsünde ve kök hücre gen ekspres-
yonunda her iki grupta benzer özellikler saptanmış-
tır. Ek olarak, nükleus pulpozus’dan elde edilmiş kök 
hücrelerin, osteoblastlara, adipositlere ve kondrositlere 
dönüşebildiği ve kondrojenezde üstün olduğu, ancak 
adiposit farklılaşmasında ise yetersiz kaldığı gösteril-
miştir (12). Hücre temelli çalışmalar devam ederken 
2019 yılında Meisel ve arkadaşlarının yaptığı sistematik 
derlemede bu çalışmaların etkinliği ve güvenilirliğine 
yönelik kanıtların toplam gücü, büyük ölçüde yanlılık 

Şekil 2: Normal ve 
yaşlanmış vertebraların 
şematize görünümü (Nam 
V. Vo ve ark. Journal of 
orthopaedic research, 1289-
1305, 2016, DOI 10.1002/
jor.23195).
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Türk toplumunda vitamin D geni polimorfizmi ve 
bunun dejeneratif lomber hastalıkların oluşumundaki 
etkisini yayınlamışlardır (19). Gelecekte bu tür genetik 
çalışmalar tanısal tarama testleri olarak kullanılabilir 
ve dejeneratif süreç başlamadan risk altındaki insanlar 
belirlenip, önleyici tedaviler ve uygun yaşam koşulları 
sağlanabilir. 

Yaşlı hastalarda cerrahi tedavi uygulamak zorunda 
kaldığımız durumlarda ise olabildiğince minimal 
invazif cerrahi yöntemler seçilmelidir. Bunun nedeni 
birçok çalışmada daha kısa cerrahi süre, daha az kan 
kaybı, daha kısa hastanede kalış süresi ve seçili olgu-
larda lokal anestezinin yeterli olabilmesi ile beraber 
tatmin edici sonuçlar alındığının bildirilmesidir. Li 
ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptığı meta analizde 
minimal invaziv lomber intervertebral kafes uygula-
masının açık uygulamaya göre üstün sonuçları olduğu 
bildirilmiştir (11). Wu ve arkadaşları ise endoskopik 
yolla intervertebral kafes uygulamasının 2 yıllık sonuç-
larını bildirdikleri çalışmada endoskopik yöntemin, 
minimal invaziv lomber intervertebral kafes uygula-
masına göre daha üstün olduğunu bildirmişlerdir (20). 
Bu da teknolojik gelişmelere paralel olarak endoskop 
ve kamera sistemlerinin gelişmesi, bu sistemlere uygun 
cerrahi aletlerin geliştirilmesi ve hatta robotik cerrahi-
nin eklenmesi ile gelecekte daha kısa sürelerde daha az 
komplikasyonlarla cerrahi prosedürlerin özellikle yaşlı 
hasta grubunda ön plana çıkacağını düşündürmekte-
dir. 

KAYNAKLAR
1.	 Adams AM, Roughley PJ: What is intervertebral disc 

degeneration, and what causes it? Spine 31: 2151-2161, 
2006

2.	 Bertram H, Kroeber M, Wang H, et al.: Matrix-assisted 
cell transfer for intervertebral disc cell therapy. Biochem 
Biophys Res Commun 331: 1185-1192, 2005

3.	 Blanco JF, Graciani IF, Sanchez-Guijo FM, et al. Isolation 
and characterization of mesenchymal stromal cells from 
human degenerated nucleus pulposus: comparison with 
bone marrow mesenchymal stromal cells from the same 
subjects. Spine 35: 2259–2265, 2010

4.	 Boos N, Weissbach S, Rohrbach H, et al. Classification of 
age-related changes in lumbar intervertebral discs: 2002 
Volvo Award in basic science. Spine 27(23): 2631-2644, 
2002

5.	 Cankurtaran M: Yaşlılık yaşlanma mekanizmaları, 
anti-aging ve yaşam tarzı değişiklikleri. 7. Ulusal İç 
Hastalıkları Kongresi, Antalya: 42-43, 2005

6.	 Cassinelli EH, Hall RA, Kang JD: Biochemistry of 
intervertebral disc degeneration and the potential for 
gene therapy applications. Spine J 1: 205-214, 2001


