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Torakolomber Omurga Agrisinda Cerrahin Rolli
Role of the Surgeon in Thoracolumbar Spinal Pain
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Girig

Omurga agrilarinda cerrahi karari vermede karsilasilan en
biyik problem, agn kaynaginin etiyopatogenezinin net olarak
ortaya konulamamasidir. iyi bir cerrahi tedavi, patolojinin net ve
dogru bir sekilde teghisini gerektirir. Clinkii omurga agrisi bir
patoloji degil; yalnizca semptomdur. Bu ylzden ancak agriya
sebep olan patoloji net bir sekilde tespit edildigi takdirde cerrahi
karari dugtintlmelidir. Literattire bakildiginda bircok calismada, her
hasta icin agr kaynagi net olarak ortaya konulamamis; sonucta da
tedavide celiskilerle karsilagilmistir (1-3). Bu ylizden tedavi agriya
yonelik degil de objektif olan patolojiye yonelik olmalidir. Omurga
agrilarinin  etiyopatogenezi, diger anatomik bdlgelerle
karsilastinldiginda farkli ve tartismalidir. Bazi mekanik teoriler agri
kaynaginin kompresif, rotasyonel veya her ikisinin kombinasyonu
sonucu olabilecegini vurgulamaktadir (1-3). Sosyal ve psikojenik
faktorler de omurga agrilarinin en 6nemli ve Uzerinde en cok
cahgsilan nedenleri arasindadir. Bu faktorler basarili bir spinal cerrahi
distnilen hasta seciminde 6nemli bir rol oynamaktadirlar. Bu
sebeple cerrahi karari verilen hasta grubunda sosyoekonomik ve
psikojenik faktorler iyi bir sekilde degerlendirilmelidir. Spengler’e
(4) gore omurga agrisi bulunan ve cerrahi planlanan hastalarda
histerik veya hipokondriyak kisilik yapisinin olup olmadigi ameliyat
oncesi iyi bir sekilde degerlendirilmelidir. Ayni yazara gére bu
faktorler cerrahi basarisini  degerlendirmede goérintileme
yontemlerinden daha énemlidir (4).

Yasam kalitesi, dejeneratif spinal patolojilerde ciddi nérolojik
bulgular olmasa dahi, cerrahi karari vermede 6nemli bir faktorddr.
Bu gibi durumlarda hastanin cerrahi sonucunu belirlemede

cerraha onemli sorumluluklar dismektedir. Genel olarak
bakildiginda omurga agrisi bulunan ve cerrahi dustnilen
hastalarda en sik karsilasilan patolojiler su sekildedir:
1) Lomber disk hernisi
2) Dejeneratif omurga hastaligi
-Lomber disk dejenerasyonu ve/veya lomber spondiloz,
deje neratif skolyoz
-Dejeneratif spondilolistezis
-Lomber segmental instabilite
-Faset eklem dejenerasyonu ve osteoartriti
-Lomber spinal stenoz
3) Lomber spondilolizis/spondilolistezis
4) Omurga kiriklari, osteoporoz, koksigodinia
5) Romatizmal hastaliklar
6) Tumor/enfeksiyon
7) Dogumsal anomaliler (skolyoz, kifoz, transisyonel vertebra)
8) Basarisiz bel cerrahisi sendromu
Intervertebral Disk Patolojileri
intervertebral disk patolojilerine bagl olarak yapilan cerrahiler
en eski, en sikk ve en az tarisma konusu olan omurga cerrahi
prosedurleri arasindadir. Yine de diskektomi cok masum bir
islemmis gibi dustindlmemeli, ciddi komplikasyonlari olabilecegi
akilda tutulmalidir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri
goruntileme tetkiklerinde tespit edilen fitiklasmis intervertebral disk
kesin bir cerrahi endikasyon degildir. Literatir calismalari, %20 gibi
yuksek orandaki asemptomatik olgularda MRG ile tespit edilen disk
patolojileri bulundugunu gostermektedir (5,6). Toplumda disk
patolojilerinin asemptomatik olgularda bile yiksek oranda
bulunmasindan 6tiirl, bilgisayarl tomografi (BT) ve MRG tarama
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testi olarak kullanilmamalidir. Cerrahi planlamasi 6ncesinde ise fizik
muayene bulgulari ile MRG ve BT bulgular dogrulanmalidir. Akut ya
da ilerleyici norolojik kayip gostermeyen hastalarin ¢cogu cerrahi
tedaviye gerek kalmaksizin diger tedavi yontemleri ile iyilesebilirler.
Codu hasta taniya yonelik herhangi bir goriintileme yontemine
bile gerek kalmadan guinler ya da haftalar icinde bel ve bacak
agnisindan  kurtulabilmektedir. Bu tedavilerden fayda goérmeyen
hastalarda cerrahi tedavi duglinilebilir. Disk cerrahisi sonrasi basari
orani oldukca ylksektir. Bu cerrahi prosedir ile ilgili diger bir
tartismali konu ise cerrahinin tipidir. Kisa ve uzun dénem sonuglari
karsilastirildiginda standart ve mikrodiskektomi sonuglari arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir (7,8). Sonuc olarak bakildiginda,
disk patolojisine baglh omurga agrisi ve siyataljisi bulunan olgularin
%90 kadarinda konservatif tedavi ile basarili sonuglar kesin cerrahi
tedavinin ve goreceli endikasyonlari siralanacak olursa:
Cerrahi Tedavi Kesin Endikasyonlari

1. Mesane ve/veya barsak disfonksiyonunun oldugu kauda
ekuina sendromu: Bu patoloji genellikle sekestre disk varliginda
olusmaktadir. Ayni zamanda lomber spinal stenozu bulunup ek
olarak disk hernisi bulunan hastalarda da ortaya cikabilir. Erken
cerrahi yapildig: takdirde sonuglar tatminkardir.

2. Ciddi motor defisit (ilerleyici ya da sabit hale gelmis):
Yapilan calismalarda sabit hale gelmis fakat progresif olmayan
ciddi motor defisitli olgularda dahi cerrahi sonrasi iyilesme
gorilebilmektedir.

Cerrahi Tedavi Rolatif Endikasyonlan

1. Konservatif tedaviden cevap allnmamasi: En az 4-8 hafta
suresince uygulanan konservatif tedaviden fayda gérmeyen olgularda
cerrahi tedavi dusiindlebili. Yine de bu sire, cerrahi sonuglarini
olumsuz sekilde etkileyeceginden daha uzun tutulmamalidir. lyi olarak
planlanmig medikal tedavinin ilk birka¢ giininde semptomlarda
gerileme olmamasi konservatif tedavi icin kotl bir prognostik
faktordur. Bu tlr hastalarda erken cerrahi tedavi distinulebilir.

2. Tekrarlayici durumlar: Disk patolojisine bagh omurga agris
bulunan hastalarin %90’1 konservatif tedaviye yanit vermektedir.
Ayni hasta grubunda ilerleyen zamanlarda tekrarlayan semptomlar
oldugunda yine %901 konservatif tedavi ile iyilesecek fakat bu
hasta grubunun 9%50'sinde bel agrilari tekrarlayacak ve agr
ataklar daha siddetli olacaktir.

Dejeneratif Omurga Hastalig

Internal Disk Dejenerasyonu

Bu terim ilk olarak 1970 yilinda Crock ve ark. (9)'inca tanimlanmig
bir patolojidir. Klinik olarak bakildiginda, hastada derin yerlesimli kiint
bir omurga agrisi mevcuttur. Fizik muayene bulgularina bakildiginda,
paraspinal kas spazmi haricinde bir bulguya rastlanmamaktadir. Agrili
donemler zaman zaman azalmakta; kimi zaman ise daha da
kotilesebilmektedir. Agrili akut fazda antiinflamatuvar tedavi ve yatak
istirahati Onerilmekte, agn azaldiginda ise bel egzersizleri ve fizik
tedavi programi uygulanmaktadir. Kimi hasta grubu konservatif
tedaviye yanit vermemekte ve bu hastalarda cerrahi tedavi
dustinulmektedir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen olgularda
cerrahi tedavi olarak segmental spinal flizyon uygulanmaktadir.
Artrodezin mantigi, agrili segmentte hareketin bloke edilmesine
dayanir. Flizyon oncesi teshis, mutlaka diskografi ile dogrulanmalidir.
Diskografi prosediirii esnasinda kabul goren genel kani, flizyon
distndlen disk seviyesine komgsu disk yapilarinda agrinin

bulunmamasidir.  Yine planlanan cerrahinin basarii  olup
olamayacagini degerlendirmede, ameliyat 6ncesi korse ya da ortezler
ile rijid omurga stabilizasyonunun saglanmasi 6nemli bir teshis
yontemidir. Bununla birlikte sakroiliak eklem bdlgesinin ortezler ile
tam olarak stabilize edilememesi bu yontemin kisithhgidir. Cerrahi
prosediir olarak yaygin kabul goren yontemler enstriimanli ya da
enstrimansiz posterolateral flizyon ve greftleme ya da anterior ya da
posterior yaklagimla uygulanan enstriimanli/enstiimansiz interbody
flizyondur (10).

Dejeneratif Spondilolistezis

Dejeneratif degisiklikler, listezisin oldugu hareketli segmentteki
faset eklem seviyesinde ve/veya disk araliginda olabilir. Cogu hasta
asemptomatik olsa da semptom veren olgularda, omurga agrisi ve
kok basisina baglli bulgular 6n plandadir. Semptom veren
hastalarda tedavide ilk basamak olarak, akut fazda non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAIi) ve vyatak istirahati, sonraki
donemlerde ise korse ve/veya fizik tedavi uygulanmaktadir.
Konservatif tedaviye yanit alinmayan hastalarda ise cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi olarak enstrumantasyonlu veya
enstrumantasyonsuz flizyon, kok basisi bulunan olgularda ise basit
dekompresyon ve flizyon cerrahisi tedavi secenekleri arasindadir.

Dejeneratif Skolyoz

Omurganin 6n arka plandaki dejeneratif egrilikleri hemen her
zaman sinir koki basilari ile birlikte olup tedavisi de tartismalidir
(Sekil 1-a). Sirt ve bacak agrlar yirime ve ayakta durma
esnasinda en fazla iken, oturma ve uzanma esnasinda noral
foramenlerin genislemesi sebebi ile daha azdir. Konservatif tedavi
yontemleri basarisiziga ugradiginda, cerrahi tedavi olarak, tek
seviyeli dekompresyon ile ¢ok seviyeli dekompresyon ve fiizyon
arasinda genis bir spektrum mevcuttur (11). Cok seviyeli
dekompresyon ve flizyon yapilacak ise omurganin sagittal ve
frontal plandaki egrilikleri de diizeltiimelidir (Sekil 1-b).

Faset Eklem Dejenerasyonu

Faset eklem kaynakli omurga agrisi halen tartisma konusudur.
Faset sendromu ilk olarak 1933 yilinda Ghormley ve ark. (12)
tarafindan tanimlanmistir. Faset eklem kaynakli omurga agrisi
sinovial eklemin inflamasyonu sonucu olusmaktadir. inflamasyon
travmatik, romatizmal veya dejeneratif slrecler sonucu ortaya

Sekil 1. Ug yildir devam eden sag radikulopatisi ve konservatif tedaviye
yanitsiz omurga agrisi olan 77 yasinda kadin hasta. Cekilen 6n arka
grafisinde lomber bolgede dejeneratif nitelikte skolyoz saptandi (a).
Hastaya posterior yaklagsim ile dekompresyon, enstrumantasyon ile
deformite korreksiyonu ve flizyon operasyonu uygulandi (b).
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cikabilir. Faset eklem ve disk dejenerasyonu eger beraberse, disk
dejenerasyonu kaynakli agri daha baskin olarak ortaya cikmaktadir.
Konservatif tedavi yontemlerinin yarar saglamadigi hastalarda,
omurga agnisinin kaynagi olarak faset eklem baskinsa cerrahi
tedavide girisimsel yontemler ve dekompresyon ameliyatlarina ek
olarak faset eklem denervasyonu da uygulanabilmektedir (13,14).

Lomber Segmental Instabilite

Lomber segmental instabilite terimi klinik bir tani degildir.
Hareketli segmentte instabilite bulunan olgularin cogu dejeneratif
kaynaklidir. Bunun yaninda travma, timor, gecirilmis diskektomi,
laminektomi, psddoartroz kaynakli sekonder instabiliteler de olabilir.
Segmental instabilitenin tanisinda; aralikh olarak olusan norolojik
bulgular, skolyoz, dinamik omurga agrisi, anormal hareketin palpe
edilmesi gibi bircok semptom ve bulgular tanimlanmstir. Teghis
yontemleri ise, omurgaya uygulanan kompresif ve distraktif guicler
esnasinda cekilen fleksiyon- ekstansiyon- yana egilme grafileri, BT ve
biplanar radyografi olarak tanimlanabilir. Konservatif tedavi
yontemlerinin bagarisiz oldugu olgularda, 6zellikle de sinir koki basi
semptomlari mevcut ise cerrahi yontem olarak dekompresyon
ve/veya fuizyon uygulanabilir (11,13).

Spinal Stenoz

Spinal stenoz her ne kadar konjenital ya da edinsel (dejeneratif)
olarak sinflandirlsa da semptomatik olgularin cogu dejeneratif
kaynaklidir. Konjenital stenoz olgularinin az bir kismi semptomatik
iken besinci dekat sonrasi semptomatik olgularin hemen hepsi
dejeneratif kaynaklidir. Yasa bagh dejeneratif degisiklikler icerisinde
faset eklem hipertrofileri, disk fitiklasmalari, ligamentum flavum
hipertrofisi bulunabilir. Dejeneratif spondilolistezis de bu darlik
tablosunu komplike edebilir. Klinik belirtiler omurga agrisi, meduller
basi bulgulari, spinal klodikasyo, bel hareketlerinde kisithliktir.
Asemptomatik olgularda da MRG veya BT ile tespit edilen kanal
darhigi bulunabilmektedir. Béyle durumlarda eger semptom yok ise
herhangi bir tedavi distinilmemektedir (15). Klinik bulgularin hafif
oldugu olgularda konservatif tedavi uygulanir. Uygulanan konservatif
tedavi yontemlerine karsin ¢ aydan uzun siren ya da is ve hafif
aktivitelerle semptomlari belirginlesen norojenik klodikasyon olgulari
ile ilerleyici norolojik kayiplarin izlendigi hastalarda cerrahi tedavi
disunilmelidir. Cerrahi olarak, meduller kanaldaki darhigin
giderilmesi, meduller basinin kaldinlmasi gerekir. Giinlimiizde en sik
olarak parsiyel ve total laminektomi, diskektomi, foraminatomi ve
flizyon prosediirleri uygulanmaktadir. Normal omurga dizilimi olan
spinal stenoz vakalarinda yalnizca dekompresyon yeterli iken,
instabilite riskinin bulundugu veya fasetektomi sonrasi instabilite
gelismesi muhtemel olan hastalara flizyon ve enstrumantasyon
mutlaka eklenmelidir (Sekil 2). Tek bagina hasta yasi cerrahi icin
kontrendikasyon dedildir. Hastanin aktivite seviyesi, cerrahiden
beklentiler ve olusabilecek komplikasyonlar cerrahi éncesi iyi bir
sekilde degerlendirilmelidir (15).

Spondilolizis/Spondilolistezis

Spondilolistezis, bir vertebranin digeri Uzerinde 6ne dogru
kaymasidir. Vertebra istmusunda yorgunluk kingi sonrasi
gelismektedir ve genellikle besinci lomber omurga seviyesindedir.
Spondilolizis, pars interartikulariste defekt olmasidir. Lezyon tek
veya cift tarafli olabilir. Cocuk ve adolesanlarda en sik bel agrisi
sebeplerindendir. Pars interartikularis bolgesindeki kemik
butinligunin kaybi, komsu diskte artmis mobilite ve artmis stres
aktarimina yol acabilir. Bu patolojiler sonucunda olusan disk
dejenerasyonu Ust vertebranin komsu vertebra Uzerinde ilerleyici

olarak kaymasina neden olur. Spondilolistezis vakalarinda noral
foramen daralmasi neticesinde sik olarak L5 sinir koku basilari
gorilmektedir. Lizis seviyesinde duranin osteofibroz kallus
tarafindan basiya ugramas ilk olarak Gill ve ark.(16) tarafindan
tanimlanmigtir. Klinik olarak bakildiginda ¢ok yavas bir ilerleme
gorulir, 10-15 yas arasi ilerleme hizhdir. Hamstring kaslar gergin
olup hasta tam olarak 6ne egilemez. Bel agnisi sikayetleri 6zellikle
aktivite ile artar. Konservatif tedavi hafif derecedeki olgularda
uygulanir. NSAIi, egzersiz, lomber korse kullanimi, fizik tedavi,
zayiflama baglica yontemlerdir. Semptomatik olmayan ya da
konservatif tedavi uygulamalarindan yarar saglayan spondilolistezis
olgularinin cerrahi tedavi gereksinimi yoktur. Konservatif tedaviye
ragmen ge¢cmeyen omurga agrilarinda, norolojik defisitli, spinal
klodikasyonlu ve displastik tipteki olgularda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavide klasik uygulama kayan
vertebranin bir alt ve bir Ust vertebraya internal fiksasyonu,
reduiksiyon ve flizyonudur. Genellikle posterior girisimle yapilir. L5-
S1 arasindaki kaymalarda transperitoneal olarak anterior girisimle
posterior girisim kombine olarak uygulanabilir (17). Son yillarda
endoskopik yontemler spinal cerrahide de kullanilmaya
baglanmistir. Minimal girisimsel yontemlerle endoskopik olarak
anterior flzyon, diskektomi ve dekompresyon yapilmaktadir.

Omurga Kiriklar

Omur kiriklarinin tedavisi oldukgca tartismalidir. Bunun asil sebebi
ise omurga stabilitesi kavraminda yatmaktadir. Literatire
baktigimizda benzer kiriklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi
tedaviye kadar cok cesitli tedavi yontemleri denenmistir (18).
Tedavide belirleyici olan etmenlerden en 6nemlisi hastada noérolojik
bir hasarin varligi ve bu hasarin ilerleyici olup olmadigidir.
Torakolomber omurga anatomisi ve biyomekanik 6zellikleri
nedeniyle, kiriklarin biyik bir bolimu torakal kifoz ile lomber lordoz
arasinda gecis bolgesi olan torakolomber bilegke bolgesinde (T12-L2)
goriltr. Omurga kiriklarinda tedavinin amaci; agrisiz, dengeli, stabil
omurga elde ederek, en uygun norolojik islevi kazanarak elde
edilebilecek en fazla omurga hareketliligi ile hastay! erkenden hareket
edebilir hale getirmektir. Omurga kiriklarinin %20-30’una cerrahi
gerekebilir. Geri kalani breys, ortez ve hiperekstansiyon algisi ile tedavi
edilebilirler. Ciddi kiriklarda bile yatak istirahati etkin tedavi yontemi
olarak bildirilmektedir ancak uzun yatak istirahati komplikasyonlarla
sonuglanabilir. Cerrahi karari vermede kullanilan parametreler
genellikle kingin stabilitesi, kanal basisi, norolojik defisit bulunup
bulunmamasi, ilerleyici norolojik defisit, ¢cokme miktari, omurga
deformiteleri ve hastanin genel durumudur. instabil kiriklarda, sagittal
indeksin 15-25 dereceden buyik, kanal basisinin ve ¢okme

WL | <
Sekil 2. Lomber spinal stenozu bulunan olgunun preoperatif grafisi
(a) ve aksiyel MRG kesiti (b). Hastaya iki seviyeli laminektomi ile
dekompresyon ve flizyon operasyonu uygulandi. Laminektomi ve
fasetektomi sonrasi gelisebilecek instabilite riski nedeni ile
enstrumantasyon da eklendi (c).
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miktarinin %50’den fazla oldugu olgularda, hasta paraplejik bile olsa
bakim ve erken rehabilitasyon amaci ile cerrahi tedavi karari verilir
(18). Cerrahi tedavi icin siklikla kullanilan yontemler anterior ve/veya
posterior yaklasim ile dekompresyon, fiizyon, enstrumantasyon
bunun yaninda osteoporotik omurga kingi bulunan hastalarda son
10-15 yil icerisinde popiler hale gelmis olan kifoplasti ve
vertebroplastidir (18). Kifoplasti islemi klasik cerrahi yontemlerine
gore daha az girisimsel, hasta kazanimi ve agr sagaltimi agisindan
oldukga avantajli olan bir prosedurdiir. islem lokal veya genel anestezi
altinda yapilir. Skopi kontrolu altinda kirik vertebra korpusu icerisinde
daha evvel balon ile olusturulan kaviteye kemik ¢imentosu enjekte
edilir (Sekil 3). Hasta ayni giin taburcu edilebilir (19).

Koksiks Travmalari

Oturur durumda sakrum bolgesi Uzerine disme sonucu
koksikste kirik, ¢ikik olusabilir ya da dogum zorlamasiyla veya
artroz sonucu koksiksin ucu 6ne veya yana dogru yer degistirir ve
mobil hale gelir. Koksiks bolgesinde gortilen bu agrili klinik tabloya
koksigodini adi verilir. Hasta oturdugu zaman koksiksin patolojik
hareketi sonucu siddetli agr ortaya c¢ikar. Hastalarda koksiks
bolgesinde sert yere oturunca ve defekasyon sirasinda agri olmasi
en onemli belirtilerdir. Bazen yiriime sirasinda da agn olur. Fizik
muayenede veya rektal tusede koksikste agrili hareket saptanir.
Akut kiriklarda 2-3 hafta kadar yatak istirahati uygulanir. Daha
sonra sicak oturma banyolari ©nerili. Hastalar sert zeminlere
oturmamali ve stinger simit seklinde yastik lzerine oturmaldir.
Agriy1 azaltmak icin analjezik, NSAIi verilmelidir. Koksiks tizerine
enjeksiyonlar ve sinir bloklar ile agri tedavisi denenebilir.
Konservatif tedavinin bagar sansi ylksektir. Konservatif tedavinin
basarisiz kaldigi ve hastanin ginliik yasam kalitesinin azaldigi
durumlarda cerrahi tedavi olarak koksiks eksizyonu yapilir (20).

Omurganin Romatizmal Hastaliklari

Omurganin romatizmal hastaliklari spondilartrit olarak
adlandirilir (21). Bu hastaliklarin genel 6zellikleri, omurga ve
sakroiliak eklemlerin yani sira deri, g6z, barsak, mukoza gibi doku
veya organ tutulumlarn ve romatoid faktoriin negatif olmasidir.
Hastalarin cogunda HLA-B27 antijeni pozitiftir ve bu hastalarda
genetik yatkinlik mevcuttur. Bu gruptaki hastaliklarin en 6nemlisi
ankilozan spondilit olup daha cok genc erkeklerde gorilir.
Hastalik sakroiliak eklemlerden baslayip omurgaya yayilarak
hareket kisithligina neden olabilir. Son yillarda radyolojik
gorintileme tekniklerinin  uygulamaya girmesi ve yeni
antiromatizmal ilaglarin kullanilmaya baslanmasiyla tani ve
tedavide onemli ilerlemeler saglanmistir (21). Ankilozan
spondilitli hastalarda en sik goriilen omurga deformitesi ise fikse
torakolomber kifoz deformitesidir. Bu deformite nedeniyle
hastalarin oturmasi, dik olarak ayakta durmalari, karsiya bakmalari
ve yatmalar sorun olur. Bu deformitelerin dizeltilmesi ancak
spinal osteotomiler ile gerceklesir. Osteotomilerin amaci
hastalarin dengesini diizeltmek, karsiya dik bakmalarini saglamak,
gogus kafesini karin organlarinin baskisindan kurtarmak ve
diyafragmayla yapilan solunum basincini arttirmaktir. Torako-
lomber kifotik deformite, lomber osteotomilerle diizeltiimelidir.
Torakal bolgedeki osteotomiler kosto-vertebral eklemlerdeki
ankiloz, spinal kanalin darligi ve bu nedenlerle nérolojik
komplikasyon oraninin yiliksek olmasi sebebiyle tercih edilmez.
Lomber bolgede torakolomber kifotik deformiteyi diizeltmek icin
uygulanan cerrahi teknikleri Gg tiptir (22):

1. Acik kama osteotomisi
2. Cok seviyeli kama osteotomisi
3. Kapali kama osteotomisi
Omurga Tiimérleri
Omurga timorlerinin tani, klinik ve tedavi yontemleri diger kas
iskelet sistemi bolgelerinden farkllik gdosterir (23). TUm omurga
timorlerinde baskin semptom agridir. Omurga timorleri patolojik
kiriklar ve ayrica timoriin direkt spinal kanala basisi nedeni ile
norolojik kayiplarla da sonuglanabili. Omurga tlméorlerinin tani ve
teshisi de daha zordur. Bunun sebebi omurga anatomisinin
karmasikhgi, baslangic radyolojik degisiklikleri degerlendirme
zorlugu ve timoral lezyonlarin enfeksiyon ile karismasidir. Yine
omurga timorlerinin 6zellikle de metastatik tlimorlerin tedavileri
oldukca tartismalidir. Omurganin primer tiimorleri oldukc¢a nadir
olmakla birlikte en sik gérilen timorler metastatik tiimorlerdir (23).
Omurganin Primer Timorleri
Metastatik tiimorlere gore daha nadir olarak karsimiza
cikmaktadirlar. Cocuklarda posterior elemanlari tutan benign
timorler sik iken eriskinlerde vertebra korpusunu tutan malign primer
timorler daha siktir. En sik goriilen primer omurga timorleri:
1-lyi huylu timodrler
-Osteokondroma
-Osteoidosteoma
-Osteoblastoma
-Anevrizmal kemik kisti
-Dev hiicreli timor
-Hemanjioma
-Eozinofilik graniiloma-histiositozis-x
2-Kotl huylu timorler
-Plazmositom
-Ewing sarkomu
-Lenfoma
ol 4

Sekil 3. Osteroporotik T11 ve T9 kingi bulunan 63 yasindaki kadin
hastanin sagittal MRG kesiti (a). Hastanin genel anestezi altinda T9
kingina balon kifoplasti yontemi uygulanarak (b) vertebra korpus
ylksekligi restorasyonu saglandi (c).

[ b

Sekil 4. Kirk tic yasinda, sakral bolgede genis destriiktif kordomasi
bulunan kadin hastanin sagittal MRG kesiti (a). En-blok olarak eksize
edilen kitlenin intraoperatif gorintisu. (b).
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-Kondrosarkoma

-Osteosarkom

-Kordoma.

lyi huylu kemik timérlerinde tani teyit edildikten sonra lokal
eksizyon yeterli iken koti huylu tiimorlerde timérin en-blok
rezeksiyonu ve stabilizasyonu esastir (Sekil 4). Kemoterapi ve
radyoterapi uygulanmasi tedaviyi tamamlar.

Metastatik Tiimdrler

iskelet sistemi akciger ve karacijerden sonra en sik metastaz
go6zlenen Uglnclu bolgedir. iskeletteki metastazlarin da %60’
omurgada gorulur. En cok lomber vertebralari tutar. Klinik bulgu
olarak gece agrisi en sik gozlenen semptomdur. Tanida direkt
grafiler, BT ve MRG olduk¢a ©nemlidir. Klinik ve radyolojik
bulgular, timorin lokalizasyonu, metastazlarin sayisi, hastanin
yasam beklentisi tedavi yontemini belirlemede onemlidir.

Tedavi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.
Ortopedist, beyin cerrahi, tibbi onkolog, radyasyon onkolojisi
uzmani beraberce tedaviyi planlamaldir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Norolojik defisit

Konservatif tedavi ile gegmeyen agri
Radyoterapiye direncli timorler,

Lokal instabilite ve kollaps,

Histolojik tani amacl biyopsi alinmasi,
Yasam beklentisinin 3 aydan fazla olmasidir.

Cerrahi tedavi yontemleri ile timor dokusu temizlendikten
sonra dekompresyon yapilarak norolojik basi bulgulari azaltiimaya
caligilir. internal fiksasyon yapilarak olusan deformiteler diizeltilir ve
hastanin yasam konforu arttirilir. Cerrahi planlanan hastalarda
genel durumun iyi olmasi, yasam beklentisinin en az 3-6 ay olmasi
gerekmektedir. Vertebralardaki ¢coklu metastaz, patolojik kirk ve
instabilite bulunan olgularda sadece internal fiksasyon
uygulanmasi hastanin yasam Kkalitesini arttirir, bakimini kolaylastirir
ve norolojik defisit gelismesini onler (23).

Omurga Enfeksiyonlari

Sik kargilagilan omurga agrilarinin diger bir nedeni de omurga
enfeksiyonlaridir.

Omurga Tiiberkiilozu

ilk defa 1779 yilinda Percival Pott tarafindan tanimlanmigtir.
Pott hastaligi olarak da bilinir. Uzun yillar bircok olguda parapleji
ve 6limlere neden olmus, etkili antitiiberkiiloz ilaglarin ve cerrahi
yontemlerin gelismesi ile hastallk zamanla azalmisti. Omurga
tlberkilozu viicudun baska yerindeki primer odaktan hematojen
yolla veya direkt yayllma ile baslar. Omurga agrisi, hareket

Sekil 5. Torakolomber bélgede Pott apsesi bulunan 21 yasindaki
erkek hastanin klinik ve radyolojik (a,b) gortinimii.

kisithhg@, kilo kaybi, halsizlik, gece terlemeleri, ates ilk bulgulardir.
ilerleyen olgularda omurga deformiteleri eslik edebilir (Sekil 5). Pek
cok olgu hatali tanilar nedeni ile yanhs tedavi gérmds olabilir.
Direkt grafiler ile ancak belirgin apse olusumu veya lokal kifoz artigi
ve vertebrada kollaps varsa tani konabilir. Bu ylizden stiphelenilen
olgularda BT ve MRG sarttir. Kesin tani cerrahi olarak, acik biyopsi
veya BT esliginde yapilan biyopsi ile konur. Primer odak her zaman
belirlenemese de en sik akciger, bobrek, lenf dokusu ve
gastrointestinal sistemdir.

Pott hastaliginin tedavisi konservatif ve cerrahidir. Konservatif
tedavi endikasyonlar ¢ok kiicik lezyonlar ile simirhdir. Cerrahi
tedavide ise tercih edilen anterior girisim ile apsenin drene
edilmesi, nekrotik doku ve sekestirlerin cikarilmasi, anterior
dekompresyon, otojen trikortikal iliak greft veya kot ile anterior
flizyon uygulanmasidir (24).

Nonspesifik Enfeksiyonlar

Disk arahig enfeksiyonu etiyolojisinde penetran yaralanmalar,
omurgaya yonelik cerrahi girisimler, diskektomiler, hematojen yolla
baska bir odaktaki enfeksiyonun direkt yayilmasi. Vertebra
cisminde baglayan enfeksiyon kisa siirede disk araligina oradan da
epidural araliga yayilabilir. Etken siklikla S. aureus, E. coli, Klebsiella,
Pseudomonas aeruginoza ve H. influenzadir. Klinik bulgular
oldukga sinsidir. ilk bulgu lokal agndir. Hafif nérolojik bozukluk
olabilir. Direkt grafide disk araliginda daralma, sintigrafide ise
artmis tutulum gordlir. En kesin tant MRG ile konulur. Baglangi¢
asamasindaki olgular uygun antibiyoterapi ile tedavi edilirken, ileri
derecedeki olgularda hem cerrahi tedavi uygulanir hem de biyopsi
alinir. Cerrahi tedavi nekrotik disk ve dokularin temizlenmesi ve
otojen greft ile flizyon seklindedir. Postoperatif dénemde
sedmentasyon ve C reaktif protein (CRP) degerleri normale
dontinceye kadar antibiyotik tedavisi uygulanir (25).

Bruselloz

Hayvanlarda gorilen bir enfeksiyondur. Hayvancilikla
ugrasanlarda, et ve et Urlinlerinde calisan ve omurga agrisi bulunan
hastalarda mutlaka g6z ontinde bulundurulmalidir. Belirtileri
omurga adrisi, poliartralji, ates, halsizlik, gece terlemesi, bas
agnsidir. Tani, serolojik testler ve bakteri kiltiri ile konmaktadir.
Omurgada radyolojik bulgular ancak 2-3 ay sonra ortaya
cikmaktadir. Ilk belirtiler disk araliyi daralmasi ve zamanla araligin
kapanmasidir. En erken tanida MRG yardimadir. Medikal tedavi
olarak tetrasiklin ve streptomisin 3-4 hafta kullanilmaktadir. Cerrahi
tedavi endikasyonlari vertebral instabilite, ciddi omurga agrilari,
norolojik defisit olusumu ve apse olusumudur. Cerrahi tedavi
yontemi olarak siklikla anterior flizyon uygulanmaktadir (26).

Omurganin Edinsel ya da Dogumsal Deformiteleri:

Omurga agnisinin diger bir nedeni ise omurganin dogmalik ya
da sonradan olusan deformiteleridir. Klinikte en c¢ok rastlanan
deformiteler skolyoz ve kifozdur (27).

Skolyoz

Omurganin 6n-arka plandaki yana egilmelerine skolyoz adi
verilmektedir. Skolyoz yalnizca 6n — arka degil ayni zamanda yan ve
aksiyal plandaki deformiteleri de iceren kompleks bir deformitedir.
Tedavide bu U¢ plandaki deformiteler mutlaka g6z oniinde
bulundurulmahdir. Skolyoz siniflamasina bakildiginda en sik
kullanilani SRS (Scoliosis Research Society)’dir. Bu siniflamaya goére
skolyoz, idiyopatik (sebebi bilinmeyen), néromduskiler, dogumsal
(konjenital), travma nedenli, romatizmal, mezensimal, enfeksiyoz,
timéral, metabolik kaynakli olabilir. Bu etiyolojik faktorler arasinda



Sehirlioglu ve ark.
Torakolomber Omurga Agrisinda Cerrahin Roli

]

2 . u — A e
Sekil 6. On dort yasinda torakolomber bolgede 70 derecelik idiyopatik
skolyozu bulunan kiz hastanin klinik (a) ve radyolojik (b) goriinimd.
Hastaya posterior yaklasim ile posterior enstrumantasyon, korreksiyon
ve flizyon operasyonu uygulandi. Hastanin postoperatif grafisi (c).

en sik gorilen skolyoz tipi idiyopatik skolyozdur. Nedeni bilinmeyen
skolyoz tipidir. Sekil bozuklugu ve bazen de omurga agrisi ilk
bulgulardir. Tedavide genellikle 20 derecenin altindaki, ilerlemeyen,
iskelet buylmesini tamamlamis egriliklerde yalnizca gozlem yeterli
iken blyime cagindaki ve 20-25 derece Uzeri ilerleyici egriliklerde
korse tedavisi uygulanmaktadir. Breys tedavisine ragmen ilerleyen
egriliklerde, 40 dereceden biiyuk egriliklerde, solunum ve dolasim
fonksiyon bozuklugu olanlarda, nérolojik defisitli olgularda cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavide anterior ve/veya posterior
girisimle enstrumantasyon korreksiyon ve flizyon uygulanmaktadir
(Sekil 6) (27).

Eger skolyoz néromuskiiler bir patoloji nedeni ile olusmussa bu
tip egrilikler noromiskiler skolyoz adini alir. Bu hasta grubunda
egrilik paterni idiyopatik skolyoza gore farkliliklar gosterir, egrilik
uzun ve fleksibldir, oblik pelvis deformitesi mevcuttur, cerrahi
sonrasl psodoartroz riski ylksektir. Stabil olmayan, devamli artan
egriliklerde, oturma glicliigii ceken hastalarda ve solunum-dolasim
disfonksiyonu olan olgularda cerrahi tedavi gerekir. Cerrahi tedavide
idiyopatik skolyoza gore daha c¢ok omurgay: icerisine alan
enstrumantasyon ve flizyon proseduri uygulanmaktadir.

Omurga egriligi bazen dogustan olabilir. Bu tip egrilikler ise
konjenital skolyoz olarak adlandirilir ve tedavisi idiyopatik skolyoza
gore oldukca farklidir. Vertebrada dogumsal olarak olusan
patolojiler neticesinde ortaya ciktigi icin ilerleme potansiyelleri
oldukca yiksektir. Bu tip egriliklerde breys tedavisi endikasyonlari
oldukga sinirli olup, cerrahi tedavi en radikal secimdir. Vertebradaki
patolojiye, egrilik derecesi ve hastanin yasina gore cesitli cerrahi

uygulanir. Cerrahi yontemler genellikle egriligin primer
korreksiyonundan cok egriligin ilerlemesini onleyici yonde
olmaktadir (27).

Kifoz

Omurganin yan plandaki fizyolojik edgriliklerinin normal
degerlerinden daha fazla olarak posterior konveks sekilde
acilanmasina kifoz adi verilmektedir. Hastalarda omurga agrisi ve
sekil bozuklugu o6n plandadir. Kifotik deformite olusturan
nedenler blyiime bozukluklari (Scheuermann kifozu), vertebra
kiriklari, timorler, enfeksiyon, dejeneratif hastaliklar, konjenital
nedenler ve osteoporoz gibi metabolik nedenlerdir. Konservatif
tedavide agry azaltmak amaci ile NSAI ilaglar ve breys tedavisi
uygulanmaktadir. Konservatif tedaviye ragmen kifozda artma,
ciddi omurga agrisi, solunum fonksiyon bozuklugu bulunan, 70
derece Uzeri egriliklerde cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi
yontem olarak anterior ve/veya posterior yaklasim ile gevsetme,
korreksiyon flizyon ve enstrumantasyon uygulanmaktadir (27).

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari
Omurga cerrahisi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar,
uygulanan cerrahi prosediire, cerrahin deneyimine, hastanin
omurga agrisina neden olan primer patolojisine ve ek saglik
sorunlarina, postoperatif stirece ve diger bir cok faktore baglidir (28).
Dogru hasta ve cerrahi yontem secimi, cerrahin deneyimi, cerrahiye
yardimai cihazlarin kullanilmasi, hasta uyumu ile operasyon sonrasi
ek tedavi ve onlemlerin uygulanmasi komplikasyon oranlarini
azaltmaktadir. Cerrahi tedavi komplikasyonlari erken ya da geg
donemde gortilebilir; en sik gorilen komplikasyonlar:
Erken Komplikasyonlar:
Sinir koku yaralanmasi ve ek norolojik kayiplar (<%1)
Dura yaralanmasi ve BOS kacagi (<%5-7)
Enfeksiyon (<%2)
Blylk damar, barsak ve i¢ organ yaralanmalari (<%0,5)
Ge¢ Komplikasyonlar:
Segmental instabilite
Psédoartroz
Enstriiman kinlmasi
Basarisiz bel cerrahisi

Tartisma

Akut ve kronik karakterli omurga agrilarinda cerrahi tedavinin
gerekliligi ve cerrahinin basari sansi literatiirde hala tartisma
konusudur. Hangi hasta grubunda ne tip cerrahi proseduriin
uygulanmasi  gerektigi konusunda, kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir (1,3-5). Bunun bir sebebi de cerrahi ve konservatif
tedavi yontemlerin de hizli bir ilerleme kaydedilmesi ve tanimlanmis
bu yontemlerin ¢ok cesitli olmasidir. Spinal patolojiler, oldukgca
kompleks ve sebeplerinin multifaktoryel olmasi sebebi ile diger
ortopedik patolojilerden tani, tedavi ve tedaviden alinan yanit
konusunda oldukca farklidir. Ek olarak cerrahi sonucu konusunda
hastanin (cerrahin) asin beklenti icerisinde olmasi basarisiz cerrahi
icin bir risk faktortidir. Hasta ve cerrah her zaman icin mevcut klinik
tablonun cerrahi sonrasi dlzelemeyecedi ve hatta daha da kotu
olabilecegi konusunda hazirlikli olmalidir. Sonug olarak omurga agrisi
bulunan olgularda cerrahiye karar vermedeki en 6nemli nokta altta
yatan patolojinin net olarak ortaya konmasi, dogru hasta ve cerrah
secimidir. Konservatif tedaviden sonuc¢ alinamayan ilerleyici agri,
deformite, norolojik defisit ve altta yatan primer patoloji hekimin
cerrahiye karar vermesinde yol gosterici faktorlerdir. Bununla birlikte
tedaviden beklenen yararlar, komplikasyonlar ve uygulanacak cerrahi
yontem konusunda hastanin bilgilendiriimesi ve psikolojik destek de
tedavi sonucunu olumlu yonde etkileyen faktorler arasindadir.

Kaynaklar

1. Devereaux M. Low back pain. Med Clin North Am 2009;93:477-501.

2. Nachemson A. Instrumented fusion of the lumbar spine for
degenerative disorders: a critical look. In: Spalzki M Gunzburg R,
Spengler DM, Nachemson A. Instrumented fusion of the degenerative
lumbar spine. State of art. Questions and controversies. Philadelphia,
New York Lippincott-Raven 1996. p.307-17.

3. Chien |, Bajwa ZH. What is mechanical back pain and how best to
treat it? Curr Pain Headache Rep 2008;12:406-11.
Spengler DM, Freeman CW. Patient selection for lumbar discectomy.
An objective approach. Spine (Philadelphia 1976) 1979;4:129-34.



Sehirlioglu ve ark.
Torakolomber Omurga Agrisinda Cerrahin Roli

. Gill

Boden SD, Davis DO, Dina TS, Patronas NJ, Wiesel SW. Abnormal
magnetic resonance scans of the lumbar spine in asymptomatic
subjects. A prospective investigation. ] Bone Joint Surg Am
1990,72:403-8.

Jensen MC, Brant-Zawadzki MN, Obuchowski N, Modic MT,
Malkasian D, Ross |S. Magnetic resonance imaging of lumbar spine
in people without back pain. N Engl ] Med 1994;331:69-73.
Kahanowitz N, Viola K, McCulloch JA. Limited surgical discectomy
and microdiscectomy; a clinical comparison. Limited surgical
discectomy and microdiscectomy; a clinical comparison. Spine
(Philadelphia 1976) 1989;14:79-81.

Tullberg T,Isacson |, Weidenheim L. Does microscopic removal of
lumbar disc herniation lead to better results than the standard
procedure results of a one year randomized study. Spine
(Philadelphia 1976) 1993;18:24-7.

Crock HV. A reappraisal of intervertebral disc lesions. Med ] Aust
1970;1:983-9.

. Karppinen J, Shen FH, Luk KD, Andersson GB, Cheung KM, Samartzis

D. Management of degenerative disk disease and chronic low back
pain. Orthop Clin North Am 2011;42:513-28.

. Ploumis A, Transfledt EE, Denis E Degenerative lumbar scoliosis

associated with spinal stenosis. Spine ] 2007;7:428-36.

. Ghormley RK. Low back pain with special reference to the articular

facets, with presentation of an operative procedure. JAMA
1933;101:1773-7.

. Kalichman L, Hunter D). Lumbar facet joint osteoarthritis: a review.

Semin Arthritis Rheum 2007;37:69-80.

. Peh W. Image-guided facet joint injection. Biomed Imaging Interv |

2011;7(1).

. Hart RA, Prendergast MA. Spine surgery for lumbar degenerative

disease in elderly and osteoporotic patients. Instr Course Lect
2007,56:257-72.

GG, Manning |G, White HL. Surgical treatment of
spondylolisthesis without spine fusion. ] Bone Joint Surg Am
1955;37-A(3):493-520.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

McGuire RA, Amundson GM. The use of primary internal fixation in
spondylolisthesis. Spine (Philadelphia 1976) 1993;18:1662-72.
Rapata K, Walczak P Truszczyhska A. Classical and modern
classifications of luxations and fractures of thoracolumbar spine.
Biomechanical and clinical aspects. Rewiev of the literature. Ortop
Traumatol Rehabil 2010;12:385-400.

Burton AW, Hamid B. Kyphoplasty and vertebroplasty. Curr Pain
Headache Rep 2008;12:22-7.

Bilgic S, Kurklu M, Yurttas Y, Ozkan H, Oguz E, Sehirlioglu A.
Coccygectomy with or without periosteal resection. Int Orthop
2010;34:537-41.

Dougados M, Baeten D. Spondyloarthritis. Lancet 2011;377:2127-37.
Gill JB, Levin A, Burd T, Longley M. Corrective osteotomies in spine
surgery. | Bone Joint Surg Am 2008;90:2509-20.

Hsu W, Kosztowski TA, Zaidi HA, Dorsi M, Gokaslan ZL, Wolinsky JP
Multidisciplinary management of primary tumors of the vertebral
column. Curr Treat Options Oncol 2009;10:107-25.

Jain AK. Tuberculosis of the spine: a fresh look at an old disease. |
Bone Joint Surg Br 2010;92:905-13.

Huttner B, Opravil M. Infectious spondylitis. Z Rheumatol
2006;65:7-11.

Solera |, Lozano E, Martinez-Alfaro E, Espinosa A, Castillejos ML,
Abad L. Brucellar spondylitis: review of 35 cases and literature survey.
Clin Infect Dis 1999;29:1440-9.

Shelton YA. Scoliosis and kyphosis in adolescents: diagnosis and
management. Adolesc Med State Art Rev 2007;18:121-39.

Fritzell B Hiagg O, Wessberg P Nordwall A; Swedish Lumbar Spine
Study Group. 2001 Volvo Award Winner in Clinical Studies: Lumbar
fusion versus nonsurgical treatment for chronic low back pain: a
multicenter randomized controlled trial from the Swedish Lumbar
Spine Study Group Spine (Philadelphia 1976) 2001;26:2521-32.



