14 / Ozel Say1 1/2011 (101-106)
14 / Suppl 1 /2011 (101-106)

Alpaslan SENKOYLU

ileti§im (Correspondence)

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

TIf: 0 312 202 55 28
Faks 0 312 212 90 08

e- posta: senkoylu@gazi.edu.tr

\ -
L%{ DERLEME

OMURGA OSTEOARTRITINDE KiME, HANGI
CERRAHI, NE ZAMAN? CERRAHI UYGULAMALARIN

AVANTA] VE DEZAVANTAJLARI

Oz

Omurga osteoartriti ya da omurganin dejeneratif sorunlari oldukga genis
bir hastalik spekturumunu kapsar. Bu baglik altinda dejeneratif disk hastaligi en
6nemli yeri tutar ve aslinda patofizyolojinin temelini olusturur. Bu patolojilerin
dogal seyirlerine bakildiginda genelde hizli ilerlemeyen ve daha cok mekanik
ve/veya radikiler agri semptomlariyla kendini gosteren sorunlardir. Nérolojik
defisit cok sik karsilagilan bir bulgu degildir. O nedenle hastalarin cogunda ame-
liyat agrinin giderilmesi ve yasam Kkalitesini arttirma amacl uygulanir.

Anahtar Sézciikler: Dejenerasyon, Disk; Cerrahi Girigsim; Spinal Ste-
noz; Skolyoz

REVIEW ARTICLE

WHEN, TO WHOM AND WHICH SURGERY IN
SPONDYLOARTHRITIS? ADVANTAGES AND
DISADVANTAGES OF SURGICAL TREATMENT

ABSTRACT

Osteoarthritis of the spine or degenerative problems of the spine include
disorders in very wide range of spectrum. Degenerative disc disease appears
most important etiologic factor under this subject. Natural history of the degen-
erative problems of the spine shows very slow progression of the symptoms and
neurologic deficit occurs seldomly. Therefore, the surgical treatment is required
for the pain relieve and improving the quality of life in most of the patients.

Key Words: Degeneration, Disc; Procedures, Operative Surgical; Spinal
Stenosis; Scoliosis
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Omurga osteoartriti ya da omurganin dejeneratif so-
runlar oldukca genis bir hastalik spekturumunu kapsar. De-
jenerasyon sadece intervertebral disk degil, ayni zamanda
kemik yapilari, faset eklemleri ve ligamentleri kapsar. Bu de-
jeneratif stirec yagsam boyunca omurgaya etkiyen fizyolojik
yiiklenmelerle olusur. Bu nedenle diger eklemleri ilgilendiren
osteoartrit tiplerinde oldugu gibi yas ile dogrudan ilintilidir (1).

Bu baslik altinda dejeneratif disk hastaligi en 6nemli
yeri tutar ve aslinda patofizyolojinin temelini olusturur (Se-
kil-1). Diskin su ve proteoglikan iceriginin kaybi ile baglayan
bu siireg, kendini manyetik rezonans goriintilemenin T2
agirlikli kesitlerinde siyah disk olarak gosterir. Bircok yazara
gore bel agrisinin énemli radyolojik bulgusudur. Patofizyolo-
jinin ileri basamaklarinda disk yiiksekliginde azalmaya baglt
segmenter instabilite, faset eklem dejenerasyonu, osteofitler
ve ligamentum flavumun ige kivrilmasi ile olugan spinal ste-
noz gortlebilir. Eger bu stenoz servikal bolgede gortiliiyorsa
servikal spondilitik myelopati bilinen ve karmasik nérolojik
semptomlarin eglik ettigi bir patolojiye neden olabilir. Omur-

Sekil 1- Dejeneratif disk hastaliginin etyopatogenezi

gadaki rotatuar subluksasyon ve yaygin disk patolojileri has-
tada “de novo” olarak da adlandirilan dejeneratif skolyoz
olusumunu da neden olabilir. Bu grubun dogrudan icinde
olmamakla beraber, disk herniyasyonlari da disk dejeneras-

yonu stirecine eslik edebilir.

Yukarida sayilan patolojilerin dogal seyirlerine bakil-
diginda genelde hizl ilerlemeyen ve daha cok mekanik ve/
veya radikiiler agr1 semptomlariyla kendini gosteren sorun-
lardir. Norolojik defisit cok sik karsilasilan bir bulgu degildir.
O nedenle hastalarin ¢ogunda ameliyat agrinin giderilmesi
ve yasam kalitesini arttirma amagl uygulanir.

Yazinin bu bolimiinde omurga osteoartriti baghg: al-
tinda incelenebilecek patolojiler ve bunlara tedavi yaklasimi
ayri ayri irdelenecektir.

Segmental instabilite

Segmental instabilitenin kronik bel agrisi patogenezin-
de 6nemli bir yer tuttugu bircok arastirici tarafindan éne si-

Proteoglikan degigiklikleri ve su kaybi

Disk elastikiyetinde azalma

Kompanzatuvar subluksasyon

Biyomekanigin degigmesi

Lig. flavumun ige kivrilmasi

(ligamentler, faset eklemler)

Osteofitler

Spinal kord ve kok basilar
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rilmektedir. Ancak bu konunun net bir tanimi yada klinigi
yoktur. Ayrica evrensel olarak kabul edilmis bir tani tedavi
yontemi de mevcut olmadigindan, yeterince aydinlatila-
mamustir Akut instabilite oldukca ayrintili tanimlanmasina
karsin, kronik instabilite omurga cerrahisinin en karmagsik
konulari arasinda yer almigtir. Kisaca tanimlamak gerekirse;
omurganin dejeneratif degisikliklerinin bir agamasidir. Disk
dejenerasyonuyla beraber disk yiksekligi azalir (Sekil-1).
Bunun sonucunda da ligamentlerin boyu degismediginden,
goreceli olarak gevsek hale gelir. intersegmental hareket
normalden daha artarak faset eklemler ve ligamentlere daha
cok yiik binmesine neden olur . Instabilite nedeniyle olan bel
agrisi da bu anormal yiiklenmeye bagl olabilir (2, 3).

Spinal instabilitenin tanist klinik, radyolojik ve biyome-
kanik olarak konabilir. Ancak hicbirinin tek bagina bir anla-
mi yoktur. Klinik olarak instabiliteyi destekleyen en 6nemli
bulgu hastanin hissettigi bel agrisidir. Radyolojik olarak
direkt réntgenogramda traksiyon osteofitlerinin varhg@r ins-
tabilite icin dolayh bir bulgu olabilir. Fleksiyon ve ekstansi-
yonda ¢ekilen dinamik rontgenlerin tani agisindan yarari tar-
tismalidir. Dinamik réntgenlerin 6nemli oldugu stiphesizdir,
ancak standardizasyonu oldukca giigtiir. Hastanin réntgen
cekilirken kag derece fleksiyona yada ekstansiyona geldigi,
belinden mi yoksa kalcasindan mi fleksiyona geldigi réntgen
teknisyeni ile hastanin iletigimine kalmustir (4, 5).

Spondilolistezis tanist olan 40 hastaya ayakta fleksi-
yonda, ayakta ekstansiyonda, yatarak fleksivonda, yatarak
ekstansiyonda ve pron-traksiyon pozisyonunda yan réntgen
cekilmigtir. Pron-traksiyon tekniginde; hasta pron pozisyo-
nunda fizik tedavide kullanilan traksiyon masasina yatirilir
ve vicut agirhgmin yarisi kadar bir kuvvetle traksiyon uy-
gulanirken yan film cekilir. Buradaki amag¢ mevcut spondi-
lolistezisin redikte olup olamadiginin degerlendirilmesidir.
Bu calismanin sonucunda olistezisin en ¢ok ayakta fleksiyon
pozisyonunda provake oldugu gorilmustiir. Bununla bera-
ber, pron-traksivon pozisyonunda kaymanin rediiksiyonu
en etkin olmustur. Sonucta, bu bulgular spondilolisteziste
primer patolojinin intervertebral disk ytiksekliginin kaybi ol-
dugunu desteklemektedir. Ayrica, hastaya cekilebilecek en
etkin dinamik réntgenogramlar ayakta fleksiyon ve pron-
traksiyondur (Sekil-2). Bu galisma sonucunda elde edilen
bir baska cikarim da eger anterior kolon destegi bir sekilde
saglanirsa, kayma kendiliginden rediikte olacaktir (5, 6).

Fonksiyonel spinal tnitenin stabilitesinde bozulma su
sorunlardan bir yada birkaginin ortaya c¢ikmasina neden
olur: 1. Agr, 2. Norolojik defisit, 3. Deformite. Kronik spinal
instabilitesi olan hastalar tipik olarak hareket ile artan bel
ve/veya bacak agrisindan yakinirlar. Bu mekanik bel agrist
olarak tanimlanir. Cogunlukla agri hasta alistigi pozisyonu
degistirdiginde ortaya ¢ikar. Bu nedenle basit glinliik yasam

Sekil 2- Konservatif tedaviye ragmen gecmeyen mekanik bel agrist
yakinmasi ile bagvuran hastanin a) ayakta notral grafisi b) yatarak
van grafisi c) ekstansiyon grafisi d) sagital T1 ve T2 agihklh MRG
kesitleri. L4-5 seviyesindeki olistezisin supin pozisyonunda spontan
rediikte oldugu goriliyor. Ayni sekilde MRG de yatarak cekildigi

icin burada da rediikte oldugu gozleniyor.

Sekil 3- Sekil-2 deki hastaya dinamik instabilitesi olmasi nedeniyle
anterior kolonu desteklemek icin TLIF ameliyati uygulanmistir (a).

Postoperatif 1. yilda hastanin bel agrisi tamamen diizeldi (b).
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aktivitelerini stirdiirtirken devamli agri mevcuttur. Fizik mua-
yenede hastanin bel hareketlerini énleyecek sekilde belli po-
zisyona adapte oldugu gozlenir. Bel hareketlerinin kisitli ol-
masinin yaninda, bel fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda nor-
mal ritim kaybolmustur. Hastanin ayaktayken 6ne fleksiyon
pozisyonundan erekt postiiriine gegisi sirasinda belinde bir
atlama hissi duyabilir ve pelvisine tilt hareketi yaptirir (2, 6).

Manyetik rezonans (MR) ve miyelo BT de kok basist
yada spinal stenoz belirti ve bulgulari olan hastalarda pre-
operatif planlamada ¢ok 6énemlidir. Ancak bazi olgularda
Kklinik olarak kok basisi yada spinal stenoz bulgusu vardir
ancak goruntileme ile bu gosterilemez. Bu durumda olasi-
likla kompresyon dinamiktir ve yatarak ¢ekilen gortintiileme
yontemleriyle saptanamaz (1).

Evre 1 yada evre 2 spondilolistezislerde rediiksiyon an-
terior kolon destegi ile kendiliginden gergeklesir. Bu rediik-
siyonu 6nceden kestirebilmek muimkindiir. Eger bel agrist
olan hastanin spondilolistezisi pron-traksiyonla diizeliyorsa
bu durumda anterior kolon destegine ihtiyac vardir (Sekil-3).
Buna karsin bel agrist olan hastanin olistezisi pron-traksiyon
ile diizelmiyorsa bu durumda stabil bir spondilolistezisten
soz edilir. Yani viicut spondilolistezisi viicut kendiliginden
sinirlamigtir ve anterior kolon desteg@ine ihtiyag olmayabilir.
Bel agrisi igin flizyon uygulanacaksa daha basit olan bir pos-
terolateral flizyon yeterli olabilir (2,5,6).

Sonug olarak kronik spinal instabilite, iginde pek ¢ok
sorunu barindiran kompleks bir patolojidir. Ayrica, biyome-
kanik, klinik ve radyolojik tanimlamalar arasinda net bir 6r-
tisme yoktur. Bu nedenle cerrah her hastayi ayrintili olarak
analiz etmeli ve basitce tanimladid: sorunlara tek tek ¢éziim
getirmelidir. Her hastaya gézii kapali uygulanan kompleks
flizyon girisimleri yarardan cok zarar getirebilir.

Spinal Stenoz

Spinal stenoz sekil-1 de goérilen omurga dejenerasyo-
nu patofizyolojisinin terminal déneminde gériilen sorundur.
Anteriordan diskin basisi, posteriordan lig. flavumun hipert-
rofisi ve ige kivrilmasi, faset hipertrofisi ve osteofitlerin basist
ile kanal daralir. Bazen bu soruna dinamik segmental insta-
bilite de eslik edebilir. Tim bu patolojiler nedeniyle kanal
icindeki yapilar basi altinda kalir. Klinik olarak en énemli
semptom norolojik kladikasyondur. Hastalarda nérolojik de-
fisit goriilme riski digtiktir. Dogal seyrine bakilacak olursa,
hastalarin ¢ogunda semptomlarin yavas yavas kotllestigi
gorulir. Bu nedenle agir semptomlari olan, ciddi stenotik ol-
gularda ve dejeneratif spondilolistezisin eglik ettigi olgularda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (7). Bu asamada e@er hastada
aksiyel bel agrisi yoksa ve yapilacak dekompresyon instabi-
liteye neden olmayacak diizeydeyse tek basina dekompres-
yon yeterli olur. Ancak hastanin siddetli bel ag@rist var ya da

Sekil 4- 80 yasinda Uc¢ seviye spinal stenozu olan olgunun sagital
(a) ve aksiyel (b,c,d) MRG kesitleri. L4-5 seviyesinde (b) agir spinal
stenozu olan olguda bu seviyede hi¢ BOS gegisi olmadig: dikkat
gekicidir. Diger seviyelerde ise daha ¢ok lateral reses stenozu vardir

ve kismen BOS gegisi devam etmektedir (c, d).

dekompresyon sirasinda iatrojenik instabilite olusturuluyor-
sa, enstrimantasyon ve flizyon da tedaviye eklenir.

Spinal stenozu olan olgularda bir klinik sorun da ayni
yas grubu hastalarda eslik eden gonartroz ve koksartrozdur.
Bu hastalarda semptomun beldeki stenoza m1 yoksa alt eks-
tremitedeki osteoartrite mi bagl oldugunu ortaya koymak
6nemlidir. Bu amagla hastanin ag@ri hissettigi eklemine (diz
ya da kalga) yapilan lokal enjeksiyonu tanida ¢ok yardimci-
dir. Daha sonra hastanin semptomlarindaki hafifleme diize-
yine gore cerrahi planlama yapilir (8).

Dejeneratif Skolyoz

De novo skolyoz olarak da adlandirilan bu sorun lomber
omurgada 6nceden deformite olmaksizin yaglandikca defor-
mite gelismesi olarak adlandirlabilir. Dejeneratif skolyozun
fizyopatolojisi de dejeneratif disk hastaliklarinin ki ile aymidir.
Sorun disk ve faset eklem dejenerasyonuyla beraberdir. Ro-
tatuar subluksasyon ve lateral listezis bu patolojinin olmazsa
olmazidir (Sekil-5). Klinik olarak radikiiler semptomlar, bel
agrist ya da kladikasyo ile gelebilirler. Egriliklerin progresyo-
nu icin risk faktorleri Cobb agisinin 300 den fazla olmasi, 6
mm den fazla lateral listezis, %33 den fazla apikal rotasyon,
L.5-S1 diskinin oblik olusu sayilabilir (9).
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Sekil 5- 58 yasindaki bayan hastanin yedi yil arayla gekilmis lum-
bosakral A-P rontgeninde de novo skolyozun tipik ozellikleri gortl-

mekte. Rotatuvar subluksasyon ve lateral listezise dikkat ediniz.

Bu hasta grubu genelde yaglidir ve bircok da komorbi-
ditesi vardir. Daha genc yas grubundaki deformitelerin aksi-
ne kozmetik sorunlar geri plandadir. Daha ¢ok yasam kali-
tesini azaltan agri, kladikasyon, sagital denge bozuklugu gibi
sorunlar 6n plandadir. Cerrahi tedavinin amaglar: radikiiler
va da aksiyel agrinin ¢6zim, deformite ilerlemesinin durdu-
rulmasi ve sagital-koronal dizilimin saglanmasi olarak sayilir.
Sagital dengenin fonksiyon agisindan en 6énemli prognostik
faktor oldugu ileri siirilmekte, buna karsin koronal planda
egriligin buyukligi ve tipinin fonksiyonlart ¢cok etkilemedigi
ileri stirilmektedir(10).

Cerrahi secenekler arasinda, tek bagina dekompres-
yon, dekompresyon ve flizyon, anterior-posterior dekomp-
resyon ve flizyon, osteotomi ve flizyon olarak sayilabilir. Bu
seceneklerden hangisinin uygulanacagina tamamen hasta-
nin klinigi géz 6ntinde bulundurularak karar verilir. Enstri-
mantasyon prensiplerine gelince, tim listezisli ve rotasyonlu
segmentleri enstrimantasyona dahil etmek gerekir. Bunun
yaninda kifotik sagmentte durmak sagital dekompanzas-
yona neden olabilir. Sakruma inilecekse ilyak fiksasyon ve
anterior kolon destedi gerekir. Enstriimantasyonda dikkat
edilecek 6nemli bir nokta da, kesinlikle lomber lordozun res-
tore edilmesi gerekliligidir. Bu amacla gerekirse osteotomiler
uygulanabilir.

Servikal Spondilitik Myelopati

Servikal miyelopati omurilik disfonksiyonu nedeniyle
ortaya cikan degisik klinik sendromlarla karakterize komp-
leks bir sorundur. Servikal miyelopatideki omurilik disfonksi-
yonu kendini dengesiz ytiriime, el iglerinde beceriksizlik gibi
daha hafif semptomlarin yaninda paralizi veya inkontinans
gibi daha agir semptomlarla gosterebilir. En belirgin etiyo-

lojik neden spondiloza bagh kanal darligidir. Sekil-1 de yer
alan patofizyolojik akis semasi servikal spondilitik myelopati
icin de gegerlidir. Bunun yanida ossifiye posterior longitu-
dinal ligament ya da ligamentum flavum da ayni patolojiye
neden olabilir.

Servikal miyelopatili hastalarin belirti be bulgulari ol-
dukca genis spektrumdadir. Omurilik disfonksiyonunun agir-
ligina ve stiresine bagl olarak hastalar asemptomatik yada
ileri derecede engelli olabilirler. Beceride azalma, denge ve
yuriime bozukluklari en erken belirtilerdir. Hastalarda tipik
olarak ayaklarini asir1 agarak dengeyi bulmaya calisan spas-
tik ytirtime paterni gorilir. Bunun yaninda digme iliklemek
gibi kiigtik nesneleri manipiile etmede beceriksizlik de tipik
belirtilerdendir. Hastalik agirlastikca sfinkter disfonksiyonu,
kagtkla yemek yemede gtigliik, paraparezi gibi daha agir be-
lirtiler ortaya cikar (11).

Dogal seyrine bakildiginda, hastalarin %75’ inde epi-
zodlar halinde kotiilesme gozlemlenmistir. %20 hastada ise
hastaligin olduk¢a yavas ilerledigi, kalan %5 hastadaysa
semptomlar aniden ortaya ¢iktigi ve plato c¢izdigi bildiril-
mistir. Ayrica bir kez servikal miyelopati tanisi kondugunda
ortaya ¢tkan semptomlarin tamamen normale dénmesinin
miimkiin olmadig! da belirtilmigtir (12). Bu nedenle cerrahi
tedavinin acil olarak gerceklestirilmesi gerekmemektedir.

Cerrahi tedavide ama¢ omurganin stabilitesini stirdi-
rirken spinal korda basinin ortadan kaldirilmasidir. Cerrahi
tedavi karari hastanin belirti ve bulgularinin agirligina, ko-
tiilesme hizina ve baska patolojilerin varligina gore verilir.
Hastaligi orta ve siddetli semptomlarla ortaya gikan olgular-
da spontan iyilesme miimkiin degildir. Anterior yada pos-
terior hangi cerrahi yaklagimin kullanilacagi, bircok fakore
bagldir: spinal kord basisinin kaynagi, tutulan vertebral
segment sayisi, sagital dizilim, eglik eden boyun agrisinin
siddeti, hastada mevcut olan diabet gibi bagka patolojiler
ve cerrahin tecriibesi. Spinal kordun anteriorundan birkac
seviyede olan disk hernisi gibi patolojilerin yol agtigi basilar
anterior dekompresyonla tedavi edilebilir. Kifotik bir boynun
dizilimi de anteriordan diizeltilebilir. Lordozun diizelmesi ile
kord posteriora yer degistirerek dolayli yoldan da dekomp-
resyon saglanmus olur. Uc yada daha cok segmentteki darlik
nedeniyle olusan miyelopatinin tedavisi tartismali olmakla
beraber sagital dizilimi bozulmamis ve belirgin boyun agrisi
olmayan hastalarda posterior yaklagimla uygulanan lami-
noplasti girisimi oldukea etkilidir (10, 13).

Sonug olarak, omurga osteoartriti dogal seyrine baki-
lacak olursa yavas seyirli ve kronik sorun olarak kabul edil-
mektedir. Yapilacak girisimin hastanin yasam kalitesini yiik-
seltmeye yonelik yapilmasi nedeniyle, cerrahi tedaviye karar
verirken hastayla ortak karar vermek énemlidir.
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