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OZET

Amag¢: Bu cgalismada, lomber interbody fluzyon cerrahisinde kafes
kullanimi ile kafes seklinde allogreft kullaniminin klinik ve radyolojik sonuglarinin
karsilastiriimasi1 amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismada lomber interbody flizyon cerrahisi
uygulanan ve fuzyon amaciyla kafes ( PEEK- Polietereterketon ) kullanilan 30
hasta ile kafes seklinde allogreft kullanilan hastalarin sonuglari prospektif olarak
karsilastirildi. Hastalarin klinik degerlendirmesinde Visual Analog Skala (VAS) ve
Oswestry Disabilite indeksi (ODI) kullanildi. Radyolojik olarak interbody fiizyonu
degerlendirmek amaciyla postoperatif 1. Yilda ¢ekilen bilgisayarli tomografilerde
‘Brantigan’ siniflamasi kullanildi. Hastalarda radyolojik olarak preop ve takiplerde
pelvik parametreler ( Pl: Pelvik insidans, PT: Pelvik Tilt, SS: Sakral Slop ), disk
yukseklik indeksi, disk ylksekligi ve rejyonel lordoz acilari degerlendirildi.
Radyolojik veriler 2 radyoloji 1 ortopedi hekimi tarafindan degerlendirildi ve
istatistiki veriler korelasyon analizleri yapilarak kaydedildi.

Bulgular: Kafes seklinde allogreft kullanilan hastalarin preop VAS
skorlari ortalamasi 9,1 iken 1.yil kontrollerinde 2,87 ye geriledigi gorulmustar.
Yine allogreft grubunda preop ortalama 48,87 olan olan ODI skorunun 1.yilda
ortalama 18,53 e geriledigi gorulmustur. PEEK kafes grubunda preop VAS skoru
ortalama 8,8 den 3,97’ ye ODI skoru 42,13 ten 24,87’ye gerilemistir. Allogreft
grubunda VAS ve ODI skorlarindaki degisim daha iyi bulunmustur (p=0,002,
p=0,012).

Postoperatif 1.yilda allogreft grubunda %80, PEEK kafes grubunda %70
oraninda radyolojik fuzyon tespit edilmistir. Brantigan siniflamasina gére gruplar
arasi intervertebral flizyon degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

gOrulmemistir (p=0,301).



PEEK kafes kullanilan hastalarin 2 (%6,6) tanesinde vertebra korpusuna
migrasyon gorulurken allogreft grubunda migrasyon gorualmemistir.

Sonug: Lomber interbody fuzyon cerrahisinde, PEEK kafes ve ve kafes
seklinde allogreft kullanimi fizyon acisindan benzer radyolojik sonuglar
saglamaktadir. Fakat allogreft kullanimi postoperatif 1.yilda daha iyi klinik
sonuglar saglamistir. Bu bulgular, klinik uygulamada kafes seklinde allogreft
kullaniminin benzer flizyon oranlari ve daha iyi klinik sonuglarla tercih
edilebilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Allogreft, Fuzyon, PEEK Kafes



SUMMARY

Clinical and Radiological Comparison of the use of Cage and the Usage of

a Cage Shape Allograft in Lumbar Interbody Fusion Surgery

Purpose: In this study, it was aimed to compare the clinical and
radiological results of the use of cages and cage-shaped allografts in lumbar
interbody fusion surgery.

Material and Methods: In the study, the results of 30 patients who
underwent lumbar interbody fusion surgery and used cage (PEEK-
Polyetheretherketone) for fusion and those who used cage-shaped allograft were
compared prospectively. Visual Analogue Scale (VAS) and Oswestry Disability
Index (ODI) were used in the clinical evaluation of the patients. The 'Brantigan'
classification was used in computed tomography scans taken at the 1st
postoperative year in order to radiologically evaluate interbody fusion. Pelvic
parameters (PI: Pelvic Incidence, PT: Pelvic Tilt, SS: Sacral Slop), disc height
index, disc height and regional lordosis angles were evaluated radiologically in
the patients preoperatively and during follow-up. Radiological data were
evaluated by 2 radiologists and 1 orthopedic physician, and statistical data were
recorded by performing correlation analysis.

Results: While the mean preoperative VAS scores of the patients who
used cage-shaped allografts were 9.1, it was observed that it decreased to 2.87
in the 1st year controls. It was also observed that the preoperative mean ODI
score, which was 48.87 in the allograft group, decreased to an average of 18.53
in the 1st year. In the PEEK cage group, the preoperative VAS score decreased
from 8.8 to 3.97, and the ODI score decreased from 42.13 to 24.87. The change
in VAS and ODI scores was better in the allograft group (p=0.002, p=0.012).

At the postoperative 1st year, radiological fusion was detected at a rate
of 80% in the allograft group and 70% in the PEEK cage group. There was no
statistically significant difference in the evaluation of intervertebral fusion between

the groups according to the Brantigan classification (p=0.301).



Migration to the vertebral corpus was observed in 2 (6.6%) of the patients
who used PEEK cages, but no migration was observed in the allograft group.

Conclusion: In lumbar interbody fusion surgery, the use of PEEK cage
and allograft in the form of a cage provides similar radiological results in terms of
fusion. However, the use of allografts provided better clinical outcomes at 1 year
postoperatively. These findings show that the use of cage-shaped allografts in
clinical practice can be preferred with similar fusion rates and better clinical
outcomes.

Keywords: Allograft, Fusion, PEEK Cage



1. GIRIS VE AMAG

GuUnumuzde bel ve bacaklara vuran agri yaygin bir sekilde karsilagilan,
yasam Kkalitesi ve is gucu kaybina neden olmasiyla birlikte degerlendirildiginde
ciddi sosyal, ekonomik ve fonksiyonel sonuglarida olan bir sikayettir.

Bel ve bacaklara vuran agrinin énemli nedenlerinden biri olan lomber
spinal stenoz (LSS) hastaneye basvurma nedenleri arasinda onemli bir yer
tutmaktadir.

Dar kanal; kemik ve yumusak dokular tarafindan spinal kanalin, sinir
koklerinin ve ndral foramenlerin daralmasiyla ortaya cikan klinik tablo olarak
tanimlanabilir (1).

Klinik olarak hastalarda; bel agrisi, bacak agrisi, bacaklarda uyusma,
yurime mesafesinde azalma ve noérojenik kladikasyo en sik goértlen sikayetlerdir
(2).

Hastaligin altin standart bir tani yontemi olmamakla birlikte, detayli
anamnez, fizik muayene ve radyolojik degerlendirmelerde spinal kanalin
hacminin azalmasi ve norovaskuler yapilara basinin gosterilmesiyle taniya
ulasilir. Tanida sensitivite ve spesifitesi en ylksek goérintlileme yodnteminin
manyetik rezonans goruntuleme (MRG) oldugu gosterilmistir (1,2).

Kirkaldy-Willis ve Farfan’in gergeklestirdigi patoanatomik g¢alismalar dar
kanalin daha iyi anlagilmasini saglamis, goruntuleme yontemlerinin kullaniminin
yayginlasmasiyla da hata payr oldukga azalmistir (3). Hastalidin cerrahi
tedavisinde Transforaminal interbody Flizyon (TLIF) prosedir(; yiiksek fiizyon
orani, disuk komplikasyon orani ve iyi klinik sonuglari ile son yillarda oldukga
popiiler bir secenek haline gelmistir. intervertebral fiizyonu saglamak amaciyla
otogreftler, allogreftler ve ¢ok gesitli kafes materyalleri kullaniimaktadir (4,5).

Bu prospektif calismamizda, klinigimizde lomber spinal stenoz tanisiyla
2018-2021 yillari arasinda lomber interbody fuzyon cerrahisi uygulanan ve PEEK
(polieter-eterketon) cage kullanilan 30 hastanin argiv kayitlari ve hasta dosyalari
incelendi. Yine ayni ¢alismada Ocak 2022-Mart 2022 arasinda lomber interbody
flUzyon cerrahisi uygulanan ve kafes seklinde allogreft kullandigimiz 30 hastanin

hasta dosyalari ve argiv kayitlari incelendi.



Bu c¢alismadaki amag; lomber spinal stenoz nedeniyle TLIF
(transforaminal interbody flizyon) cerrahisi uyguladigimiz hastalarda PEEK
(polieter-eterketon) cage kullanimi ile kafes seklinde allogreft kullaniminin klinik

ve radyolojik sonugclarini karsilagtirmaktir.



1.1. Lomber Spinal Stenoz
1.1.1. Tarihge ve Epidemiyoloji:

Lomber spinal stenoz ilk defa 1900 yilinda Sachs ve Fraenkel tarafindan
yayinlanan bir ¢alismada tanimlanmistir (1). Sonrasinda 1927 yilinda italyan
ortopedist Vittorio Putti, spondiloartrozdaki dejeneratif degisiklikler ile ortaya
cikan ve Putti Sendromu (lomber vertebral sendrom) olarak adlandirdigi sinir
kOku sikigsmasi sendromunu tanimlamig ve laminektomi ile semptomlarin ortadan
kaldirilabilecegini ileri surmustir (4). Klinik olarak lomber spinal stenozun detayl
acgiklamasi ve tanimi 1954 yilinda Verbiest tarafindan yapilmistir (6,7,8). Daha
sonra Porter ve arkadaslari bel agrisi ve alt ekstremitede ortaya ¢ikan kuvvet
kaybini spinal kanalin stenozu ile iligkilendirmislerdir (9). Lomber spinal
kok/koklerin  vertebral kanal iginde vel/veya intervertebral foramende
kompresyonunu; alt ekstremitelerde giddetli ve surekli radikiler agri, yatak
istirahati ile gegcmeyen agri, minimum gerilme belirtileri, hasta yasinin 40 Uzeri

olmasi seklinde 4 kriter ile betimlediler (10).

Lomber spinal stenoz, klinikte en ¢ok karsilasilan omurga hastaliklarindan
birisidir ve hastanin yasam kalitesini ciddi olarak etkilemektedir (8). Jensen ve
arkadaslarinin yaptigi sistematik bir derlemede, klinik tani degerlendirmesinde
lomber spinal stenoz prevalansinin genel populasyonda %11 ve poliklinige
basvuran populasyonda ise %25-39 araliginda oldugunu saptamiglardir (11).
Ayrica radyolojik prevalansa bakildiginda asemptomatik populasyonda %11,
genel populasyonda %38 ve klinik popullasyonda %15-32 araliginda oldugu
raporlanmistir (11).

1.1.2. Lomber vertebra anatomisi

Batun lomber vertebralarda temel iki yapi vardir: Bunlardan énde olanina
korpus vertebra, arkada olanina ise arkus vertebra adi verilir (12). Bu iki yapi
ortalarinda birleserek foramen vertebrayi olusturur (12,13). Foramen vertebralar

ust Uste gelerek canalis vertebralisi olusturur ve iginden medulla spinalis geger.



Korpus vertebra silindir sekildedir. Vertebralari, ayiran disk yuzleri, bu disklerin
kemik ile daha iyi kontakt olusturabilmesi igin ptruzli bir yapi gosterir ve bu yluzde
korteks bulunmaz. Arcus vertebra bir ¢ift pedikil ve lamina, 4 artikller, 2
transvers ve bir spinoz ¢ikintidan olusur. Korpus ile arkusu birlestiren kemik kisim
pedikiil olup alt ve st késesinde birer gentik (incisura vertebra) bulunur. Iki
komsu vertebranin pedikiler c¢entikleri birleserek intervertebral forameni
olusturular ve iginden spinal sinir geger (13,14). Pediklllerden her iki tarafa
yukariya ve asagiya dogru 4 cikinti uzanir. Bu ¢ikintilara processus articularis
denir. Komsu iki vertebranin ayni tarafli prosessus articularis superioru ve
inferioru birleserek faset eklemi olustururlar. Lamina ise pedikullerin dorsalinde
ve medialine dogru konumlanmis iki genis plaktir ve orta hatta spindz cikinti ile
birlesirler (14). Processus transversuslar iki yanda pedikdl ile laminalarin
birlesme yerlerinden ve superior ile inferior processus artikllarisler arasindan
yana dogru uzanir. Spinoz ¢ikinti dorsale dogru uzanir ve kas ile ligamentlerin
yapistirdidi bir destek noktasidir (15) (Sekil -1).

superior vertebral body
articular |

process l g |

vertebral body

transverse
process

inferior
articular
process

Sekil - 1: Tipik bir lomber vertebranin yandan ve yukardan goruntisu (1)



1.1.3. Klinik ve Siniflama

Lomber spinal stenoz santral spinal kanalin, lateral reseslerin veya
intervertebral foramenin (veya bunlarin kombine seklide) daralmasi ve iliskili
ndrovaskuller yapilarin kompresyonuna neden olur (16) (Sekil-2). Konjenital
(gelisimsel) veya edinsel olarak ortaya gikabilir. Konjenital spinal stenoz dogum
sonrasi gelisimsel kusurlar nedeniyle ortaya ¢ikan nadir bir durumdur. Cogu
lomber spinal stenoz vakasi dejeneratif slreclerin bir sonucudur ve yaslanan
omurgadaki degisikliklerden kaynaklanmaktadir (17). Lomber spinal stenoza yol
acgabilecek degisiklikler arasinda faset eklem hipertrofisi, intervertebral disk
yuksekliginde kayip, osteofit olusumu ve ligamentum flavum hipertrofisi yer
almaktadir (18). Dejenerasyon genellikle intervertebral diskten baslar,
intervertebral disk dokusunun difizyonla beslenmesi azalir ve diskin hiicresel
duzeydeki dejenerasyon sureci hizlanir, intervertebral disk yluksekliginde azalma
gOrulur ve sonug olarak omurganin biyomekanigi bozulmaya baslar (19). Anulus
fibrozusta yirtiklar ve nukleusun su igeriginde azalma meydana gelebilir. Bu
yluzden disk mesafesi daralir ve kabarir. Disk mesafesindeki azalma vertebra
korpusuna destek olan baglarda laksite olusmasina ve artmis mobiliteye neden
olur. Artan mobilite faset eklem etrafindaki baglarda yuk artigina sebep olarak
yirtik ve dejenerasyon olusmasina zemin hazirlar (20). Faset instabilitesi ve
diskte olusan dejenerasyonun tekrarlayici bir hal almasi daha siddetli dar kanal
ve instabilite ile sonuglanir (Sekil- 3). Tum bu slreglerin sonunda faset artropatisi,
osteofit formasyonlari, spondiloz ve dejeneratif spinal stenoz ortaya
citkabilmektedir (21).
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Sekil - 2: Lomber spinal anatomi ve stenoz seviyeleri (2)

Arnaldi’nin spinal stenoz siniflamasi
1) Konjenital (Geligimsel) Stenoz
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B. Kromozom anomalisi veya mutasyon (Akondroplazi, distrofik cticelik, Morquio
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A. Dejeneratif
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2. Periferal ( lateral reses ve sinir koku )

3. Dejeneratif spondilolistezis

B. Kombine: konjenital ve gelisimsel spinal stenoz ile disk herniasyonlari
C. iatrojenik ( laminektomi ve flizyon sonrasi )

D. Posttravmatik

E. Metabolik (Paget, Akromegali, Psddogut )

F.Diger nedenler (Ankilozan spondilit, Lig. flavum ossifikasyonu, PLL

ossifikasyonu, Diffiz idiopatik skeletal hiperosteozis )
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Sekil - 3: Dejeneratif spinal stenoz gizimleri ( a: transvers, b: sagital kesit

) (2)

Lomber spinal stenozun en yaygin klinik belirteci noérolojik kladikasyodur
(22). Kladikasyo’'nun kelime anlami ‘topallama’dir. Altta yatan hastaligin
genellikle ilk belirtisidir (22). Hastalar tarafindan ytrimekle ortaya ¢ikan bir veya

iki bacakta lokalize edilemeyen agri, uyusukluk, parestezi, gligsuzlik ve kramp



olarak tanimlanir (23). Kladikasyo siniflamasi altta yatan asil nedene gore yapilr
(Tablo-1). Noérojenik ve vaskuler kladikasyo iki alt sinifi olusturur. No6rojenik
kladikasyo lomber spinal stenozlu hastalarda, vaskuler kladikasyo ise periferik
arter hastali§i bulunan hastalarda en 6nemli semptomdur (22,23) (Tablo-1).
Bunun yani sira aksiyel bel agrisi, bacak agrisi ve yurime mesafesinde azalma
olarak da Klinik sikayetler gorulir. Lomber spinal stenozlu hastalarda
antefleksiyon postirti semptomlarin gerilemesine neden olmaktadir (24). Cunku
lomber ekstansiyon sirasinda spinal kanal hacmi iyice daralir ve semptomlarin
artmasina neden olur (24). Hauge ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada
lomber spinal stenoz tanisinda ‘yurirken bacak agrisr’, 'yurirken semptomlari
hafifletmek igcin 6ne dodru esneme’, ’agriyi hafifletmek icin oturma veya 6ne
dogru egilme’, 'normal ayak nabizlarr’, 'dinlenerek rahatlama’ ve ‘alt ekstremite

gucsuzlugu en dnemli 6 tanisal faktor olarak gosterilmigtir (23).

Tablo — 1: Vaskuler ve Norojenik kladikasyo farklari

Norojenik kladikasyo Vaskuler kladikasyo
Semptomlar Kramp tarzinda agri Agri
Agri lokalizasyonu Lumbosakral Egzersiz kaslarinda
Rahatlama Fleksiyon postirid veya | Dinlenmekle
oturmakla
Nabiz Normal Azalmistir
Motor defisit Degisken, yurimekle | Nadir
artabilir
Lomber MR, CT, | Diagnostik Normal
Miyelogram




1.1.4. Ayirici tani

Ayirici tani; fizik muayene bulgularindan ziyade anamneze dayanmalidir.
Periferik arter hastaliyi ve kalga eklemi artriti spinal stenozla benzer bulgular
gOsterebilir. Periferik arter hastaligi normal periferik nabiz varhginda dahi
diglanamaz bu yuzden kladikasyo olan hastalarda segmental kan basing dlgimu

(ayak bilegi - brakyal indeks testi) yapilabilir (25,26).

Kalgada osteoartrit varliginda agrinin kalgadan mi yoksa omurgadan mi
kaynakli oldugunun ayrimini yapmak icgin lokal anestezik enjeksiyonlar
denenebilir. Diyabetik noropati, demiyelizan hastaliklar, retroperitoneal

dizensizlikler, psikolojik bozukluklarda ayirici tanida akilda tutulmahdir (27).
1.1.5. Patofizyoloji

Konjenital ve gelisimsel spinal stenozda esas sorun yetersiz kanal
genisligidir (28). Bu durum oncelikle embriyonel hayatta kemik gelisiminin
durmasi ile ortaya g¢ikan spinal kanalin dar gelismesi seklinde agiklanmaktadir
(28). Putti ve arkadaslarinin 36 akondroplazik cliceligi olan hastada, L1-2
seviyesinde %97, L2-3 seviyesinde ise %61 oraninda spinal stenoz gérduklerini,
spinal kanal daralmasininda vertebra korpuslarindaki yalanci balonlagma

(pseudoscalloping)'nin rol aldigini ileri sirmuslerdir (29).

Spinal stenoz ile alakali ilkk hayvan modeli 1990 yilinda Delamarter ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (30). 1996 yilinda Benli ve arkadaslarinin,
kopeklerde yapmis oldugu histopatolojik ve elektrofizyolojik calismalarda, spinal
stenoz da, histopatolojik ve elektrofizyolojik bulgulardaki kotuye ilerleyisin, kanal
¢apindan ¢ok, kanalda meydana gelen daralma ile sinir dokusu uzerindeki

baskinin suresi oldugu saptanmistir (31).

Edinsel spinal stenoz; dejeneratif disk, Ust ve alt omurga cismi ve faset
eklemleri icine alan ug¢ eklem kompleksinde meydana geldigi gosterilmistir (32).
Dejenerasyon bu eklemlerin herhangi birinden baslayabilir ama tamamini etkiler.
Fasetlerde dejenerasyon sinovit ile baslar. Sinovit ilerledikge eklem kikirdagi

incelir ve sonrasinda faset kapsuli yok olmaya baslar. Bu instabilite daha ¢ok



spinal harekete izin verdiginden intervertebral disk dejenerasyonu hiz kazanir.
Hareket arttik¢a osteofitlerin boyutu artar. Her ne kadar osteofitler hareketli kismi
stabilize etseler de, ayni zamanda ndéral foramenlerde darliga neden
olabilmektedirler (2). Siklikla spinal stenoz, orta hatta (merkezi zon), kanal
girisinde (giris zonu), pedikuler alanda (pedikuler zon-subpedikuler) ve spinal
sinirin ¢iktigi foraminal alanda ( ¢ikis zonu- lateral reses- ekstrapedikuler )
meydana gelir (13). Superior artikller fasetteki osteofitler lateral reseste
daralmaya neden olurken, inferior artikller fasetteki osteofitler santral kanalda
daralmaya neden olur. Wiltse, batin zonlar igin énemli daralma alanlarini
belirlemistir. Buna gore; spinal stenoz, en ¢ok santral zon disinda subartikuler
diye adlandirmis oldugu alanda ve néral foramenin c¢ikisindaki lateral reses
alaninda meydana gelmektedir (33). Dejenerasyon g¢ogunlukla intervertebral
diskten baslar. Disk kollabe olunca néral foramenin ¢api kagulur ve stenoz gelisir.
Disk dejenerasyonu yaslanmayla baglar ve 20-35 yas arasi en belirgin oldugu
zaman dilimidir (28). Elli yas Uzeri her insanda disk dejenerasyonu bir miktar
vardir ve Ozellikle L5 - S1 ve L4-L5 araliklarinda meydana gelir. Diskteki yukseklik
kaybi vertebra cismine destek saglayan baglarin laksitesine neden olarak artmis
mobiliteye neden olur. Bu, faset eklem etrafi baglarda yuk artisina yol agmakta
ve bu eklemlerin yirtik ve dejenerasyonlarina neden olmaktadir. Faset
instabilitesi ve disk dejenerasyonunun progresif ve tekrarlayici bir durum almasi
daha fazla spinal stenoza ve instabiliteye neden olur (23). Spinal stenoz ile néral
yapilarda da degisikler olusur. Basi nedeniyle direkt aksonal dejenerasyon ile

ndral hicre 6lumua ve norolojik bozukluklar ortaya ¢ikabilir (34).
1.1.6. Tanisal yontemler

Lomber spinal stenozda yaygin olarak kabul edilen, altin standart bir
tanisal yontem yoktur, ancak vertebral kolonun stenozunu ve spinal noral
dokunun kompresyonunu gosteren goruntileme yontemlerinin gerekliligi hayati
bir konudur. Spinal stenoz anatomik veya radyolojik bir bulgu dedgil, klinik bir
sendromdur. Tanisal degerlendirme; hastanin hikayesi, fizik muayene ve
radyolojik goruntilemeden olusur. Olgularin anamnezinde, ayakta ve yururken

ortaya ¢ikan bel veya bacak agrisinin oturma ve 6ne egilme ile azalmasi énemli
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bir gostergedir (35).

Genellikle bel agrisinin radyolojik degerlendiriimesinde ilk olarak kolay
ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle direk grafiler kullaniimaktadir. Direkt grafiler
ile vertebra korpus ve dizilimleri, sagital ve koronal denge, disk ylksekliginde
kayip, vakum fenomeni, osteofit olusumlari, spondilolistezisler degerlendirilebilir.
Ancak yumusak doku, disk yapisi ve noral dokularin degerlendiriimesinde
oldukga kisith faydasi olmaktadir (32) (Sekil-4)(Sekil-5).
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Sekil - 4: Lomber lateral direkt grafi gértintiisi (32)
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Sekil - 5: Lomber dejenerasyon gelismig hastanin iki yonlu lumbosakral x-ray

goruntusu

Osse6z dokunun anatomik yapisini en iyi gdsteren goruntileme yontemi
ise bilgisayarli tomografidir (BT) (32). intervertebral disk herniasyonu ve spinal
stenozu tespit etmemize yardimci olmasina ragmen, spinal kanal igerisinde
seyreden noral dokuyu, bu dokunun kompresyon derecesini ve olasi néral hasari
gOstermede yetersizdir (36). Diger bir goérintileme yéntemi ise BT myelogram
olabilir (Sekil-6). Normal lomber spinal BT ile kiyaslandidinda, subaraknoid
bdlgedeki kontrast noral dokularin goranurlGgunu artirir. Bu yontemin dezavantaiji
ise hastanin X-isin1 maruziyeti, islem sirasinda invaziv bir girisim olan lomber
ponksiyon yapilmasi ve alerjik reaksiyonlara neden olabilecek kontrast madde

verilmesidir (37).
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Sekil - 6: Lomber spinal BT miyelografi gérintltsu

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) yontemi ise iyonize radyasyon
icermez ve non-invaziv bir goruntuleme yontemidir. Yumusak dokuyu gosterme
yetenegi yuksektir ve lomber spinal stenoz tanisinda yiuksek hassasiyete sahiptir
(Sekil-7) (38). Wassenaar ve arkadaslari tarafindan yapilan bir sistematik
derlemede, lomber MRG tetkikinin lomber spinal stenoz tanisinda duyarhiliginin
%87-96 oldugu ve 6zgullugunun %68-75 oldugu gosterilmigstir (37).

Steurer ve arkadaslari tarafindan yapilan bir derlemede, santral kanal
¢apinin anterior - posterior olarak bazi yayinlarda 10mm, bazi yayinlarda ise
7mm’nin altina dismesi ve spinal kanal stenozunun en dar oldugu kesitlerdeki
kanal alaninin 100mm2 altinda olmasi radyolojik olarak santral spinal stenoz
olarak tanimlanmigtir (39).

Dinamik MRI omurganin hareket halinde goruntulenmesine olanak tanir.
Bu goruntuler, omurganin hareketi sirasinda omurilik veya sinir koklerine olan
baskinin degisimini gosterir. Buda, spinal stenozun daha detayl bir sekilde

incelenmesine olanak tanir (40).
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Dinamik MRI genellikle hastanin belirtileriyle ilgili spesifik sorunlari tespit
etmek icin kullanilir. Ornegin; bel agrisi veya bacak agrisi gibi belirtileri olan bir
hastada, dinamik MRI bel bdlgesindeki omurganin hareketi sirasinda sinir

kOklerine basi yapan nedenleri belirleyebilir.

Sekil - 7: Lomber spinal MRG sagital ve transvers kesit

Elektrofizyolojik  incelemeler; néral yakinmasi olan hastalarda
elektromiyografideki (EMG) motor ve duyusal potansiyeller basi seviyesinin
belirlenmesi ve darligin derecesinin tespitinde yararhdir (41). Dar kanalli
hastalarin yaklagsik %85 inde EMG dedisiklikleri vardir. EMG o6zellikle lateral
reses stenozunu tespit etmekte oldukca faydalidir (41). Duslk kalitede ¢ekilmis
spinal radyolojik incelemelerde lateral reses stenozu gdozden kacabilmektedir.
Elektrodiagnostik testler spinal stenoz tanisinda istatistiksel olarak nemli klinik
O0zgunlige sahiptir ve stenoza benzer tablolara neden olan néromuskuler
hastaliklari tespit edebilir (41).

Epidural basin¢g olcimu; yapilan caligmalar epidural basincin posturle
yakindan iligkili oldugunu gostermigtir. Epidural basing darlik seviyesinde ayakta
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dururken yuksek, oturur ve yatar pozisyonda daha dusuk bulunmustur. Yine
omurga fleksiyon pozisyonundayken epidural basincin dugtugu ekstansiyonda

ise arttigi gortulmastur (42).
1.1.7. Tedavi Segenekleri
1.1.7.1. Konservatif Tedavi

Cerrahi girisim digindaki tedavi secgenekleri; ilaglar, aktivite
modifikasyonunu, fizik tedaviyi ve enjeksiyonlari igerir. Konservatif tedavi,
Ozellikle hafif ve orta derecede noérojenik kladikasyo bulgularina sahip hastalarda
tercih edilir ve siklikla bu sekilde semptomlarin ilerlemesi kontrol edilir veya

engellenir (43).

Medikal secgenekler; asetaminofen ve non-steroid antienflamatuar
(NSAII) ilaglar akut alevlenmelerde semptomatik rahatlama saglar. Opioid agri
kesiciler bagimhlik yapabileceginden kullanimi sadece akut ataklar ile
sinirlandiriimalidir  (44). Sarkopenisi olan hastalarda hormonal tedavi
(testesteron, Ostrojen, blylime hormonu), nutrisyonel destek (protein ve
aminoasitler, D vitamini, yag asitleri, vitamin ve mineraller) ve direng egzersizleri
tedavide 6nemli yer tutar (45). Sarkopeni geriatrik bir sendrom olup; iskelet kas
kutlesinde ve fonksiyonelliginde azalma ile seyreder. Gunumuzde insan dmrunun
uzamasiyla birlikte gorilme sikhdi olduk¢a artmis olup uygun tedavi edildigi

takdirde oldukga basarili sonuglar alinmaktadir (46).

Aktivite degistiriimesi; akut alevlenme sirasinda agirlastirici aktivitelerin

kisitlanmasi ve istirahat onerilir (44).

Fizik tedavi; fleksiyona dayali egzersizler (sabit bisiklet, egimli kosu
bandi) spinal kanalin kesit alanini arttirarak rahatlama saglar. Bu tur egzersizler
bu nedenle hastalarin egzersiz programlarini daha iyi tolere etmelerine izin

verebilir ve kilo kaybi ve kardiyovaskuler zindeligi tesvik edebilir (47).

Su terapisi; kalca fleksorlerini ve hamstringlerini gerdigi, karin ve gdvde

kaslarini giglendirdigi icin faydalidir (47).
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Enjeksiyonlar; epidural steroid enjeksiyonu 6zellikle kisa vadede etkili
oldugu ve norojenik kladikasyonun akut alevlenmelerinin semptomatik kontrolinu
saglayabildigi gosterilmistir (48). Kaudal ve interlaminer enjeksiyonlar ¢cok seviyeli
patolojilerde kullanilabilir (49). Spesifik sinir kdkl dagilimindaki radikiler agrilar

skopi esliginde transforaminal gegici sinir koku bloklari ile tedavi edilebilirler (50).
1.1.7.2. Cerrahi Tedauvi

inatgi agrisi olan ileri derecede lomber spinal stenozu bulunan
hastalarda, norolojik defisit varliginda ve konservatif tedavilerde sonug
alinamadiginda (3-6 ay) cerrahi tedavi dusunalmelidir (51). Stenotik seviyelerde
gergeklestirilen foraminotomi ve genis laminektomi cerrahi dekompresyon igin
genel prosedurdur. Dekompresyonun yeterliligini tespit etmede medulla
spinalisin pulsasyonunu tekrar kazanmasi 6énemli bir yol gdstericidir. Ancak
pulsasyonun net olarak saglanamadigi birgok olgudada basarih klinik sonugclar
gorulebilir (52). Posterior spinal elemanlarin yogun sekilde ¢ikariimasi spinal
instabiliteye neden olabilir. Dekompresyon sonrasi instabilite, enstrimanh veya
enstrimansiz yapilan spinal flizyon ile 6nlenebilir. Dekompresyon igin olasi
yaklagimlar; laminektomi, hemilaminektomi, hemilaminotomi (tek veya cift tarafl)
foraminotomi gibi secenekler mevcuttur. Stenozun oldugu seviye ve neden
dikkate alinarak uygun dekompresyon segenedi tercih edilir. Son zamanlarda,
laminotomi, fenestrasyon ve laminoplasti gibi minimal dekompresyon igceren
cerrahi teknikler giderek yayginlasmaktadir ancak yuksek restenoz oranlari
nedeniyle klinisyenleri daha dusik reoperasyon gereksinimi duyulan ve
postoperatif daha ylksek yasam kalitesi sunan cerrahi teknikler aramaya itmistir
(52).

Transforaminal lomber interbody fuzyon (TLIF), posterior lomber
interbody fuzyon tekniginin (PLIF) modifiye edilmis versiyonudur. TLIF de temel
amagc sirkimfrensiyel artrodez saglamaktir (53). Lateral girisim yonu ile PLIF’e
kiyasla daha az ndral retraksiyonun saglandigi TLIF, ylksek flizyon orani, iyi
klinik sonuglar ve dusuk komplikasyon oranlari ile populerligini giderek arttiran bir
posterior fluzyon teknigidir. Stabilitenin korundugu fakat genis noral

dekompresyon gereken lomber dar kanal ya da tekrarlayan disk hernilerinde,
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instabilite gelisen omurga deformitelerinde fuzyon 6nerilmektedir (54).
TLIF endikasyonlart:

e Radikuler semptomlarin eslik ettigi grade 1-2 spondilolistezis
e Santral kanal stenozu

e Lateral reses sendromu

o Faset eklem hastaligi

e Diskojenik bel agrisi

e Postlaminektomi instabilitesi

e PsoOdoartroz tedavisi

e Diger tekniklerle basari elde edilememis lomber fizyon

Kontrendikasyonlar:

e Siddetli osteoporoz
e Akut enfeksiyon

e Omurga tumorleri

e Travmatik instabilite

e Cerrahiye engel olusturan diger hastaliklar

TLIF, fuzyon seviyesinde noéral foramen ve sinir kokunun komplet
dekompresyonunu, intervertebral disk yuksekliginin ve segmental lordozun
restorasyonunu saglayan, % 74-94 fuzyon orani, %75- 90 iyi ya da ¢ok iyi klinik
sonuglari ile bagarili bir posterior fuzyon yontemidir (55). TLIF cerrahisinde

intervertebral fuzyonu saglamak amaciyla kafesler ve allogreftler kullanilabilir.
1.1.7.2.1 PEEK-Kafes

Kafesler flizyon cerrahisinde siklikla kullaniimakta olup titanyum,
polieter eter keton (PEEK) veya karbon fiberden uretilir. Yiksek mekanik, fiziksel
Ozelliklere ve ayni zamanda yuksek termal, boyutsal stabiliteye sahip PEEK

materyali, metallere alternatif kiymetli polimerlerdir (56). Kafeslerin kemige temas
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eden yulzeyleri migrasyonu engellemek icin centikli yapiya sahiptir. Disk
restorasyon ve stabilizasyonu, agirlik tasima ekseninin gugclendiriimesinde
kafesler dnemli rol oynar (57) (Sekil-8). Kaynamayi dederlendirmek i¢in kullanilan
radyolojik yontemlerde artefakt olusturmasi ve osteoporotik hastalarda vertebra
korpusuna migre olabilmeleri kafeslerin dezavantajlarindandir (58). Maliyet
agisindan degerlendirilecek olursa allogreftlerden daha dusuk fiyatlara temin

edilmektedirler.

Sekil — 8: PEEK kafes gorseli (56)

1.1.7.2.2. Kafes seklinde allogreftler

Biyouyumlulugunun diger ortopedik implantlara gore ylksek olusu, sertlik
derecesinin normal kemik dokusuna oldukca yakin olmasi, greft alimi ile alakali
komplikasyonlarin ~ olmayisi  ve goéruntileme ydntemlerinde  artefakt
olusturmamasi gibi 6zellikleri sayesinde fuzyon cerrahisinde oldukga kullanisli bir
secenektir. Temin edilmesinin zor olugu, maliyetinin diger kafes materyallerine
gore yuksek olusu ve gegcirdigi 1sil islemler nedeniyle osteoinduktiv etkisinin

gorece azalmasi allogreftlerin dezavantajlari olarak gdsterilebilir (59) (Sekil-9).
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Sekil - 9: Kafes seklinde allogreft gorseli
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2. GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan
08.06.2023 tarihinde 2011-KAEK-26/377 arastirma protokol numarasina sahip
etik kurul onayi ile ¢alismaya baslandi (Ek-1). Calismada 2018-2021 yillari
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde lomber spinal stenoz nedeniyle lomber interbody flizyon cerrahisi
uygulanan ve flizyon amaciyla kafes (PEEK cage) kullanilan 30 hasta ile Ocak
2022 - Mart 2022 tarihleri arasinda spinal stenoz nedeniyle opere edilen ve
fuzyon amaciyla kafes seklinde allogreft kullanilan 30 hastanin sonuglari

prospektif olarak kargilastiriimistir.

Arastirmaya katilan 60 hastanin tamaminda preoperatif muayenede
kalgaya ve bacaklara vuran medikal tedaviye cevap vermeyen agri, norojenik
kladikasyo varligi, bazi hastalarda ise duyu ve motor defisit gelismesi cerrahi
endikasyonlari olusturmustur. Operasyon o6ncesi hazirhk asamasinda tim
hastalara; omurga skolyoz grafisi, lomber kemik mineral dansite dlgimu (DEXA)

ve lomber manyetik rezonans goruntuleme (MRG) cekilmigtir.

Klinik ve radyolojik gorintulemeler sonrasi lomber spinal stenoz tanisi
almis (foraminal ve lateral reses seviyesinde stenozu bulunan hastalar tercih
edilmistir) ve opere edilmis 18 yasindan blylk, en fazla 2 vertebra segmentine
kadar spinal stenoz saptanmis ve postoperatif kontrolleri esnasinda en az 1 yillik
takip sonrasi lomber bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapilan hastalar
arastirmaya dahil edilirken; 18 yasindan kiuguk olgular, travmatik, patolojik ve
enfeksiyoz nedenlere bagli ortaya ¢cikmis olan spinal stenozlu hastalar, herhangi
sebeple revizyon gereken vakalar, revizyon vakalari, morbid obez ve tanisi
konmus psikiyatrik rahatsizhgr olan hastalar, 3 seviye ve Uzeri vertebra

segmentinde lomber spinal stenoz saptanmis hastalar arastirma digi birakildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalar flizyon amagli kullanilan materyale goére
2 gruba ayrildi. Lomber interbody flizyon amaciyla kafes seklinde allogreft
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kullanilan hastalar Grup 1 olarak adlandirilirken PEEK kafes kullanilan olgular

Grup 2 olarak olarak adlandirildi.

Batin hastalarda preoperatif donemde yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
viicut kitle indeksi (VKI) ve komorbiditeler (DM, HT vb.) kayit altinda alindi.
Perioperatif doneme ait bulgulardan; opere edilen seviyeler, kullanilan kafes —
allogreft sayisi, kanama miktari, kullanilan lokal otogreft miktari ve hastanede

yatis suresi gibi faktorler sorgulandi ve dokimente edildi.

TUum hastalarda preoperatif donemde spinal stenoz bulgulari klinik ve
radyolojik olarak dokumente edildi. Tum hastalara preoperatif ddnemde omurga
skolyoz grafisi ve lomber spinal MRG cekildi. Omurga skolyoz grafisi Uzerinde
bitiin hastalarin pelvik parametreleri (PT, SS, Pi) preoperatif dénemde ve
postoperatif 1. yilda hesaplanarak kaydedildi. Tium hastalara preoperatif DEXA
cekilerek kemik mineral endeksleri (Lomber T skoru) kaydedildi. Tum hastalarda
preoperatif donemde ve postoperatif 1. yil grafilerinde intervertebral disk
yiiksekligi ve rejyonel lordoz acisi hesaplanarak kaydedildi. intervertebral disk
yuksekligi bahsedilen seviyenin Ust vertebrasinin alt kenari ile alt vertebranin st
kenari arasindaki mesafelerin 6n, orta ve arka kolondaki ortalamalari alinarak
hesaplandi. 12 aylik takibin sonucunda hastalara lomber BT c¢ekilerek fuzyonu

degerlendirmek igin Brantigan siniflamasi kullanildi (Tablo-2 ).

Hastalarin klinik memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla preoperatif
ve postoperatif 1. yilda ODIi (Oswestry Disability index)(Ek-1) ve VAS (Viziel
analog skala)(Ek-2) skorlari kullanilarak klinik durumlari kaydedildi.

Her iki grup hastayada ayni cerrahi ekip tarafindan ayni cerrahi prosedur

uygulandi.
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Tablo- 2: Brantigan fuzyon kriterleri

Gradel Flzyon yok Radyolojik olarak bariz psédoartroz ve kollaps,
disk yukseklik kaybi, vertebral kayma, kafeste
yer degistirme mevcut

Grade2 Muhtemelen | Muhtemel radyografik psodoartroz, flzyon

flzyon yok alaninda radyolusen goéruntu veya bosluk
mevcut

Grade3 Belirsiz Flzyon alaninda kemik grefti gorulur, kuguk
radyolusensi veya bogsluk gorulir, kemik grefti
ve vertebral kemik arasindaki radyolusen alan
yaridan az

Grade4 Muhtemelen | Flizyon alaninda kemik kopru gorultr. Dondr ve

fuzyon var vertebral kemik arasinda radyolusen alan
goérulmez

Gradeb Flzyon var FlUzyon bolgesindeki kemik daha yogun ve

olgunlasmigtir, cage ve vertebral kemik

arasinda lusensi gorulmez

2.3. Cerrahi Teknik

Operasyon 1 saat 6nce butin hastalara 30mg/kg profilaktik sefazolin

sodyum uygulandi (Higbir hastada penisilin alerjisi dykusu yoktu). Hastalara

genel anestezi uygulandi, karin ve gogus kismi bosta kalacak sekilde prone

pozisyon verildi ve yanlardan yastiklarla desteklendi. Skopi esliginde seviye tayini

yapildiktan sonra orta hattan cilt insizyonu yapildi cilt alti gegildikten sonra

lumbosakral fasya orta hattan acildi. Paravertebral kaslar Cobb elevatoru

yardimiyla subperiostal olarak bilateral siyrildi ve ilgili seviyelerin transvers

cikintilari gorulecek sekilde agihm saglandi. Skopi esliginde ilgili seviyelere

pedikul vidalari yerlestirildi. Ardindan spindz c¢ikintilar ronjur ile eksize edildi.
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Preop tetkiklerde radyolojik olarak darlik tespit edilen seviyelere dekompresyon
islemi yapildi. Yeterli dekompresyonun ardindan sinir retraktord ile dura
korunarak ilgili seviyelere kapsamli diskektomi iglemi uygulandi ve ug¢ plak
kikirdagi c¢ikanldi. Ardindan deneme implantlari kullanilarak kafes boyutu
belirlendi 1.gruptaki hastalara diskektomi yapilan alan tamamen temizlendikten
sonra once lokal otogreftler ve ardindan uygun boyuttaki PEEK kafes yerlestirildi;
2. grup hastalarada diskektomi yapilan alan tamamen temizlendikten sonra énce
lokal otogreftler ve ardindan uygun boyuttaki PEEK kafes yerlestirildi. Vida
sistemi titanyum rodlar ile sabitlendi. Yikama ve kanama kontrolinin ardindan
operasyon alanina hemovak dren yerlestirildi katlar anatomisine uygun olarak
kapatildi. Butin hastalara postoperatif 24 saat antibiyotik profilaksisi verildi ve
postoperatif 24. saatte mobilize edildiler. Atelektazi gelismesini 6nlemek
amaciyla hastalara UglU top ile nefes egzersizi yaptirildi. Butun hastalarda derin
ven trombozu (DVT) profilaksisi amaciyla postoperatif 1 ay sureyle antiembolik

gorap ve enoxaparin sodyum kullanildi.
2.4. istatistiksel incelemeler

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri igin ortalama ve standart sapma
veya medyan (minimum-maksimum) nitel veri icin frekans ve yuzde olarak
belirtilmistir. Bagimsiz iki grup kargilastirmalarinda normal dagilim gosteren veri
icin t-testi normal dagilmayan veri icin Mann-Whitney U testi kullaniimigstir.
Bagimli gruplarin karsilastirmasinda Wilcoxon isaret sira testi kullaniimistir.
Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve
Fisher'in kesin Ki-kare testleri kullaniimigtir. Anlamlilik bulunmasi durumunda
coklu karsilastirma testlerinden Bonferroni testi kullaniimistir. Degerlendiriciler
arasi uyumun incelenmesinde Kappa ve Intraclass korelasyon katsayisi
kullanilmigtir. Anlamlilik duzeyi a=0,05 olarak belirlenmistir. Verinin istatistiksel
analizi IBM SPSS 28.0 (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda
yapiimigtir.
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3.BULGULAR

3.1. Demografik Bulgular:

1.Grup hastalarin yaslari en az 36 en yuksek 77 olup yas ortalamasi
59,50, 2. Grup hastalarin yaslari 39-72 arasinda degismekte olup ortalama 52,50
olarak saptanmigtir. 1. Gruptaki olgularin 21’i kadin (%70) Qu erkek (%30),
2.Gruptaki olgularin 23’0 kadin (%76,7) 7’si erkek (23,3) cinsiyet agisindan iki
grup karsilastirilinca p:0,559 istatistiksel agidan fark saptanmadi (Tablo-3).

1.Grup kadin hastalarin VKi ortalamasi 28,7 erkeklerin VKI ortalamasi
27,4; 2.Grup kadin hastalarin VKI ortalamasi 28,2, erkeklerin VKI ortalamasi 27,7
olarak hesaplanmistir (p:0,286). 1. Grup hastalarda 8 (%26,7), 2. Grup
hastalarda 10 (%33) hastada sigara kullanim 6ykusU bulunmakta (p:0,324).
1.Grup hastalarda 16 (% 53), 2. Grup da 18 (%60) hastada komorbidite (DM, HT
vb) saptanmistir (p:0,386) (Grafik-1). Opere edilen seviyelere bakildiginda 1.
Grup L4-5: 12 (%40), L5-s1 3 (%10), L4-S1: 15 (%50); 2. Grup L4-L5: 16 (%53,3),
L5-S1: 4(%13,3), L4-S1:10 (%33,3) olarak hesaplanmistir (p:0,424) (Tablo-4). 1.
Gruptaki hastalarda 22 (%61,2) tane L4-L5, 14 (%38,8) tane L5-S1 olmak Uzere
36 adet fuzyon amach allogreft kullanildi. 2.Gruptaki hastalarda ise 24 (%66,6)
tane L4-L5,12 (%33,3) tane L5-S1 seviyelerine olmak Uzere fUzyon amagcli
toplam 36 adet PEEK kafes kullanildi (p:0,347) (Tablo-5).
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Tablo- 3: Hastalara ait demografik veriler (DM: Diyabetes mellitus, HT:

Hipertansiyon, VKI: Viicut kitle endeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum)

GRUP 1/GRUP 2|P
(ALLOGREFT) | (PEEK- DEGERI

CAGE)

YAS ORTALAMA (MIN-MAKS) 59,5 (36-77) 52,5 (39-|0,450
72)

CINSIYET K/E 21/9 23/7 0,559

VKi ORTALAMASI (MIN-MAKS) 27,7 (23-32) 28,1 (21-0,286
30)

SIGARA KULLANIMI VAR/YOK 8/22 10/20 0,324

KOMORBIDITE (DM, HT) | 16/14 18/12 0,386

VAR/YOK

OPERASYON SEVIYESI L4-5/L5- | 12-3-15 16-4-10 0,424

S1/L4-S1

ALLOGREFT-CAGE ADET L4-|22-14 24-12 0,347

5/L5-S1
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Grafik- 1: Demografik verilere ait grafik

Tablo- 4: Opere edilen seviyelerin dagilimi

KOMORBIDITE

SEVIYE | ALLOGREFT | PEEK KAFES P
DEGERI

L4-5 12(%40) 16(53,3) | 0,424

L5-S1 3(%10) 4(13,3)

L4-S1 15(%50) 10(33,3)

TOTAL 30 30
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Tablo- 5: Toplam kullanilan allogreft ve PEEK kafes dagilimi

ALLOGREFT PEEK  KAFES | P DEGERI
SAYISI SAYIS
L4-L5 22 (%61,2) 24 (%66,67) 0,347
L5-S1 14 (%38,8) 12 (%33,33)
TOTAL 36 36

3.2. Cerrahi bulgular:

Operasyon suresi birgok faktorden etkilenebilmektedir (enstrimente
edilen seviye sayisi, perop komplikasyon, cerrahi teknik). Vakalarimizin seviye
basina ortalama suresi allogreft kullanilan hastalarda 162dk, peek cage
kullanilan hastalarda 157dk hesaplanmigtir (Tablo-6). Postoperatif yatis siresi
allogreft kullanilan hastalar igin ortalama 3,2 gin peek kafes kullanilan hastalar
icin 3,4 glin olarak hesaplanmis ve anlamli bir fark saptanmamistir. Her iki grup
hastadada flizyonu desteklemek amaciyla seviye basina 5cc lokal otogreft

kullaniimistir.
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Tablo- 6: Intraoperatif ve postoperatif bulgular

ALLOGREFT PEEK KAFES P DEGERI

ORTALAMA 162 157 0,618
OPERASYON
SURESI (DK)

ORTALAMA 200 250 0,486
KANAMA MIKTARI
(CC)

POSTOP 3,2 3,4 0,512
ORTALAMA YATIS
SURESI (GUN)

ORTALAMA TAKIP | 12 12 0,182
SURESI (AY)

KULLANILAN 5 5 0.892
LOKAL

OTOGREFT/
SEVIYE (CC)

3.3. Perop ve erken postop komplikasyonlar:

intraop ve postop erken dénem gelisen komplikasyonlara bakildiginda
allogreft grubunda 2 (%6,6), peek kafes grubunda 3 (%9,9) hastada ytzeyel doku
enfeksiyonu gelismesi nedeniyle erken dénemde debridman uygulanmistir.
Takiplerde PEEK kafes kullanilan 2 (%6,6) hastada vertebra korpusuna
migrasyon gorullrken allogreft kullanilan hastalarda migrasyon gértulmemigtir
(Tablo-7).
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Tablo- 7: Intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlar

KOMPLIKASYON ALLOGREFT PEEK KAFES
VIDA MALPOZISYONU |1 (%3,3) 2 (%6,6)
YUZEYEL CILT | 2(%6,6) 3 (%9,9)
ENFEKSIYONU

BOS KACAGI 1 (%3,3) 1 (%3,3)
ERKEN 2 (%6,6) 3 (%9,9)
REOPERASYON

MiGRASYON 0 (%0) 2 (%6,6)

3.4. Klinik bulgular:

Allogreft kullanilan hastalarin preop Vizual Analog Skala (VAS) skorlari
ortalamasi 9,1 iken postop 1. yil kontrolinde 2,87 ye dustugu gortulmastir. Yine
allogreft grubunda preop ortalama 48,87 olan ODI skorunun postop 1.yilda
ortalama 18,53 e geriledigi gorilmekte. PEEK kafes grubundada preop VAS
skoru ortalama 8,8 den 3,97 ye ODI skoruda 42,13 ten 24,87 ye gerilemigtir. Bu
veriler dogrultusunda her iki gruptada sonugclarin iyi oldugu gértlmekle birlikte;

allogreft grubunda VAS ve ODI skorlarindaki degisimin istatistiki olarak daha iyi

oldugu goralmastir ( p:0,02- p:0,012) (Tablo-8) (Grafik-2).
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Tablo- 8: Preoperatif ve postoperatif 1.yil VAS ve ODI ortalama degerleri

ALLOGREFT PEEK P DEGERI
KAFES
PREOP VAS 9,1 8,8 0,002
1.YIL VAS 2,87 3,97
PREOP ODI 48,87 42,13 0,012
1.YIL ODI 18,53 24.87
50
45
40
35
30
25
20
15
10
. mm
preop VAS 1.y1l VAS preop ODI

H Allogreft ® PEEK cage

Grafik- 2: Preop ve 1.yl klinik skorlamalar
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3.5. Radyolojik bulgular:

Lomber stenoz olgularinda hastanin kemik kalitesini degerlendirmek
amaciyla rutin olarak tum hastalarimizda kemik mineral dansitesi olgumu
yapmakta ve lomber T skorunu degerlendirmekteyiz. Allogreft grubu T skoru
ortalama -0,49 iken PEEK kafes grubunun ortalamasi -0,85 hesaplanmis olup her
iki grup hasta profilinde anlamli bir fark gézlenmemistir (Tablo- 9) (p:0,407).

Tablo- 9: Her iki grubun Lomber T skoru ortalamalar

ALLOGREFT PEEK KAFES P DEGERI

LOMBER T1-0,49 -0,85 0,407
SKORU

DYi (disk yiikseklik indeksi) her bir seviye icin disk yiiksekliginin bir tist
vertebranin ylUksekligine orani olarak hesaplanmistir (Sekil-10). Allogreft
grubunda preop L4-5 DYi: 0,35 postop 1. yil 0,47; L5-S1 DYI: preop 0,23 postop
1.y1l 0,38 olarak hesaplanmistir. PEEK kafes grubu igin L4-5 DYi preop: 0,4
postop: 0,52, L5-S1 DYI preop: 0,29 postop: 0,42 olarak hesaplanmistir (Tablo
10). Her iki gruptada disk yukseklik endeksinin postop birinci yilda anlaml

derecede arttig1 gozlenmistir.
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Sekil- 10: Disk yukseklik endeksi ((a+b+c)/3/e)*%100)

Tablo- 10: Preop ve postop 1.yil disk yukseklik endeksleri

DYI PREOP PREOP 1.YIL L4-|1.YIL L5-|P DEGERI
L4-L5 L5-S1 L5 S1

ALLOGREFT | 0,35 0,23 0,47 0,38 0,02

PEEK 0,4 0,29 0,52 0,42 0,035

KAFES
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Her iki grup hastaninda preop ve postop 1. yilda pelvik parametreleri
hesaplanmig olup; allogreft kullanilan hastalarda preop PT: 18,33, 1.Yil PT:
14,12, preop SS: 36,65, 1.Y1l SS: 41,25 ve Pi: 55,26 olarak hesaplanmistir. PEEK
cage grubunda preop PT: 14,12, 1.YIl PT: 11,44, preop SS: 37,76, 1.YIl SS: 40,6,

Pi: 52,04 olarak hesaplanmistir (Tablo- 11).

Tablo- 11: Her iki grup hastanin pelvik parametreleri

PELVIK ORTALAM | ORTALAM | ORTALAM | ORTALAM | Pi

PARAMETRELE | A PREOP | A 1.YIL PT|A PREOP | A 1.YIL SS

R PT(SD) | (SD) SS(SD) | (SD)

ALLOGREFT | 18,33+-5,4 | 14+-3,34 | 36,65+-5,1 | 41,25+-7,8 | 55,2
6

PEEK KAFES | 14,12+-4,1 | 11,44+1,9 | 37,76+-5,7 | 40,6+-7,13 | 52,0
4

Her iki grup hastanin disk yukseklikleri preop ve postop 1. yilda dl¢gliimus
olup allogreft kullanilanlarda preop L4-5: 1 cm postop L4-5: 1,26 cm, preop L5-
S1: 0,64 postop L5-S1: 0,97 cm olgtlmuistir. PEEK kafes grubunda ise preop L4-
5: 1,09 postop L4-5: 1,38, preop L5-S1: 0,7 postop L5-S1: 1,01 cm oOlgulmuastur
(tablo-12). Preop L4-5 mesafeleri her iki grupta karsilastirildiginda p: 0,091
postop L4-5 mesafeleri icin p degeri: 0,71 hesaplanmis olup anlamh bir fark
gorulmemektedir. L5-S1 disk yukseklikleri her iki grupta istatiksel olarak
kargilastiriimis olup preop grup p degeri:0,457 postop p degeri:0,684 bulunmus
ve anlamli bir fark gériilmemistir (Tablo-12). iki gruptada 1.yilda disk yiikseklikleri

artmasina ragmen artis oranlari karsilastirildiginda anlaml bir fark géralmemistir.
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Tablo- 12: Preop ve postop disk yukseklikleri

DISK PREOP L4-5 | POSTOP L4- | PREOP L5-| POSTOP L5-
YUKSEKLIGI 5 S1 S1
ALLOGREFT |1 1,26 0,64 0,97

(CM)

PEEK KAFES | 1,09 1,38 0,70 1,01

(CM)

Allogreft grubunda preop RL agisi L4-L5: 9,51, L5-S1: 12,32, postop RL
agisi L4-L5: 14,27, L5-S1: 18,46; PEEK grubunda preop RL acisi L4-5: 8,77, L5-
S1: 10,22, postop RL agisi L4-5: 14,39, L5-S1: 18,46 olarak hesaplanmistir
(Tablo-13). Her iki grup hastada da postoperatif donemde rejyonel lordoz
acilarinda artis izlenmekte ve birbiri ile kiyaslandiginda anlamli bir fark

gorulmemektedir (p:0,214).

Tablo- 13: Preop ve postop rejyonel lordoz agilari

REJYONEL |L4-5PREOP |L4-5 L5-S1 L5-S1
LORDOZ POSTOP PREOP POSTOP
ACISI

ALLOGREFT | 9,51 14,27 12,32 19,55
(DERECE)

PEEK KAFES | 8,77 14,39 10,22 18,46
(DERECE)
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Gruplar arasi fuzyon degerlendirmesi yapilirken butin hastalara 1.yl
sonunda ince kesitli lomber BT c¢ekildi ve Brantigan siniflamasi (Tablo-2)
kullanilarak evrelendirme yapildi (Tablo-14) (Grafik-3). Her iki gruptaki flizyon

oranlari istatistiksel olarak kargilastirildiginda p degeri 0,301 bulunmustur.

Tablo- 14: Gruplar arasi intervertebral fizyon dagilimi

Flzyon ALLOGREFT PEEK KAFES
Grade 1 0 0

Grade 2 1 (%3,3) 5 (%16,7)
Grade 3 5 (%16,7) 4 (%13,3)
Grade 4 21 (70) 18 (%60)
Grade 5 3 (%10) 3 (%10)

Tablo-15: Flzyon agisindan dederlendiricilerin korelasyonu

grup N Mean  Std. Deviation Median Minimum Maximum

1.00 30 3,6778 0,54304 3,6667 2,67 5,00
2.00 30 3,8111 0,78630 3,8333 2,00 5,00
Total 60 3,7444 0,67332 3,6667 2,00 5,00

1: Allogreft grubu, 2: PEEK kafes grubu
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Grafik- 3: Evrelere gore fuzyon dagilimi

Flzyon deg@erlendirilirken Brantigan siniflamasina goére evre 4 ve Uzeri
olan hastalarda fuzyon var kabul edilmigtir. Bu oran allogreft grubunda %80 iken
PEEK cage grubunda %70 bulunmustur. Radyolojik parametreler
degerlendirilirken 3 hekim (2 radyolog, 1 ortopedist) ‘ in degerlendirdigi veriler
istatistiki olarak korele edilmis ve orta derecede uyum saptanmigtir (Tablo-15).
Bu verilere dayanarak TLIF cerrahisinde intervertebral fuzyonu saglamak igin
kullanilan kafes seklindeki allogreftlerin intervertebral flzyonu saglamada en az

PEEK kafesler kadar etkili oldugu séylenebilir.
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4. TARTISMA VE SONUC

Lomber spinal stenoz, spinal kanalin veya sinir kodklerinin darhgiyla
meydana gelen, agri ve ndrolojik yakinmalara neden olabilen bir saglik
sorunudur. Spinal stenoz anatomik bir tani olup yagla birlikte sikhgi artar ve
asemptomatik bireylerde de gorulebilir (60). Kadinlarda goértlme sikhgi
erkeklerden fazladir ve genellikle 6. dekattan sonra bulgular ortaya cikar.
Hastalarin blylk c¢ogunlugunda dejeneratif tipte bir kanal darhidr vardir.
Semptomlar basinin meydana geldigi lokalizasyona gore farkhlik gosterir. Santral
spinal stenoz norojenik kladikasyo seklinde bulgu verirken lateral reses ve
foraminal stenozda radikller agri ortaya cikar (61). Calismamizdaki hastalarda
da allogreft grubu 21 kadin 9 erkek, PEEK kafes grubu 23 kadin 7 erkekten
olusmaktaydi ve cinsiyet dagilimi acgisindan literatirle uyumluydu. Allogreft
grubunun yas ortalamasi 59,5, PEEK kafes grubunun yas ortalamasi 52,5 olarak
hesaplandi. Yas ve cinsiyet agisindan degerlendirildiginde her iki grupta homojen
bir dagilim oldugu goértlmektedir. Spinal stenozda bulgular sinsi baglar ve yavas
ilerler. Tipik olarak hastalar bel agrisi, bacak agrisi ve ekstremitelerde kuvvet
kaybi tarifler bulgular genellikle ¢ift taraflidir. Geceleri postural lordoz artisina
bagli semptomlarda azalma gorullr (62). Tedavide en sik medikal tedavi ve fizik
tedavi yontemleri denenmektedir. Fizik tedavinin hasta yakinmalarini % 60-80

oraninda azalttigi gosterilmistir (63).

Sibert ve ark. 2009 yilinda yaptiklari bir galismada fizik tedavi, medikal
tedavi ve sinir kdkine enjeksiyondan netice alinamayan hastalarda cerrahi tedavi
onermislerdir (64). Bu calismada en az 6 ay konservatif tedavi almasina ragmen
agrisi devam eden ve norolojik bulgularinda herhangi dizelme olmayan

hastalara cerrahi tedavi planlanmistir.

Cerrahi tedavide hangi hastalara fuzyon uygulanip uygulanmamasi
gerektigi ile ilgili kesin veriler bulunmamaktadir. Radikal dekompresyonla birlikte
subtotal veya total faset eksizyonu yapilan ve cerrahi 6ncesi spondilolistezisi olan

hastalara fuzyon uygulanabilir.
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Scott L. ve ark. 2012 yilinda yaptig1 bir calismada 53 lomber spinal
stenoz hastasina uygulanan dekompresyon ve fuzyon cerrahisi sonrasinda agri,
fonksiyonel kayip ve yasam Kkalitesine olan degisiklikleri incelemiglerdir.
Kullanilan anketler icerisinde ODI’de ameliyat 6ncesi, sonrasi ve 2 yilin sonunda
anlamli iyilesme gorulmagstur (65). Yapilan bircok calismada sigara kullanimi,
osteoporoz, obezite, yas, cinsiyet gibi demografik parametrelere ek olarak opere
edilen seviye sayisi, cerrahi yaklasim gibi parametrelerin fizyon oranlarini
etkiledigi gosterilmistir (66-67). Calismamiza dahil ettigimiz her iki gruptaki
hastalar bu demografik parametreler agisindan degerlendirildi ve benzer hasta
populasyonlari oldugu goruldu ve istatistiki olarak anlaml bir fark saptanmadi.
Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda agirlikli olarak foraminal ve lateral reses
seviyesinde darlik bulunmaktaydi. Calismaya katilan hastalara genis
dekompresyon ve transpedikiler vida-rod sistemiyle TLIF yontemini kullanarak

fuzyon cerrrahisi uyguladik.

Enstrumanh TLIF yaygin olarak kabul edilen bir cerrahi prosedurdur ve
lomber omurgada flizyon elde etmek icin en sik kullanilan tekniktir (60). TLIF ilk
olarak Blume ve Rojas tarafindan tanimlanmis ve daha sonra anterior/posterior
fuzyon tekniklerini birlestiren PLIF'e bir alternatif olarak Harms ve meslektaslari
tarafindan populer hale getirilmigtir. TLIF yaklasiminin endikasyonlari; genis
tabanli disk prolapslari, dejeneratif disk hastalidi, tekrarlayan disk hernisi, lomber
spinal kanal stenozu, psddoartroz, segmental spinal instabilite ve semptomatik
spondiloz dahil olmak Uzere tim dejeneratif patolojileri icerir. Kontrendikasyonlar
arasinda genis epidural skar, araknoidit, yapisik sinir kokleri (disk alanina erigimi
engelleyebilecek), ve osteoporotik hastalar yer alir (68). Dejeneratif disk hastali§i
olan hastalarda basarili sonuclari gosterilmistir (61). TLIF cerrahisinde flizyon
amaciyla gegmisten gunumuze birgok materyal kullaniimigtir ve ideal enstriman
Uzerine tartismalar halen devam etmektedir. implant segimi yaparken yeni kemik
olusum surecini ve kemik olusumununu etkileyen faktorleride degerlendirmek
gerekmektedir. Kemik olusumunun biyolojik surecinde iki dnemli unsur goze
carpar; osteoinduktif — osteojenik faktorler, osteoblastik farklilasma -
osteokonduktif etkiyi saglayan hucreler. Otogreftler bu 6zelliklerin tamamina

sahiptir. Fizyon elde etmek igin otolog kemik grefti kullanimi altin standart olarak
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kabul edilmesi ve yaygin kullanima sahip olmasina ragmen; iliak kanattan kemik
aliminin operasyon suresini uzatmasi, kan kaybi ve kronik dondr bolge agrisi gibi
¢ok sayida dezavantajlari bulunmaktadir (60). Bu dezavantajlara neden
olmamasi sayesinde allogreft kullanimi fizyon cerrahisinde énemli bir alternatif
olmustur (62). Sertlik derecesinin vertebral kortikal kemik dokusuna yakin olmasi
ve flzyon cerrahisinde kemik-kemik temasi saglamasiyla allogreftler dikkat

cekmektedir.

Yapilan calismalarda uzun dénem (12- 24 ay) takipte otogreftler ile
allogreftlerde benzer flzyon oranlari saptanmigtir (69). Allogreftler immun ret riski
tasimaktadirlar (70). Antijenitesini azaltmak igin gecirdigi islemler nedeniyle
osteoinduktif potansiyel ve osteojenik hlcreler agisindan eksik olmasi, temin
edilmesindeki guclikler ve yuksek maliyet allogreftlerin dezavantajlar olarak
gosterilebilir (63). Femoral allogreftler intervertebral flizyon cerrahisinde
osteokonduktif yapisal greftler olarak kullanilmaktadir. Allogreftler spinal fizyon
cerrahisinde bosluk doldurucu ve fizyonu desteklemek amaciyla uzun bir stredir
kullaniliyor olsada kafes seklinde allogreftlerin intervertebral flizyon cerrahisinde
kullanimi ile ilgili yeterince klinik tecribe bulunmamaktadir. PEEK, dogal kemige
(3.84 GPa) benzer elastik module sahip emilmeyen, yari kristalize bir polimerdir.
Bununla birlikte, inert dogasi ve disuk yuzey enerijisi, vicudun biyolojik tepkisini
etkiler. Ayrica, PEEK'in hidrofobik dogasi, sonunda hicresel adezyonlari
sinirlayan protein ylzeyi ve hucre yuzeyi etkilegsimlerini potansiyel olarak sinirlar.
Aksine, vyapisal allogreft, neovaskilarizasyon ve osseointegrasyon igin
osteokonduktif bir iskelet saglar ve bu nedenle daha iyi performans gosterir.
Dolayisiyla PEEK, mukemmel mekanik kararlilik saglamasina bakiimaksizin
daha dusuk flizyon oranlari ile iligkilidir (71). Ellie Massaad ve ark. 2019 yilinda
yapmis oldugu 6640 (4250 allogreft, 2390 PEEK) hastayl dahil ettikleri
metaanalizde lomber spinal stenoz nedeniyle opere edilen hastalarin minimum 1
yillik takibi neticesinde allogreft grubunda spinal fizyonun daha fazla,
psoddoartroza bagli reoperasyon sayisinin anlamli derecede daha az oldugu
sonucuna ulastilar (72). Bu prospektif calismamizda kafes seklinde allogreftlerin

TLIF cerrahisinde klinik ve radyolojik sonuglarini arastirmayi amacladik.
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PEEK kafes kullandigimiz hastalarda enfeksiyona bagli reoperasyon
sayisi 3 iken, kafes seklinde allogreft kullandigimiz hastalarda bu say! 2 idi.
Allogreft kullanilan hastalarda daha az enfeksiydz durum gelismesi istatistiki
olarak anlamli bir sonu¢ vermese de vaka sayilarinin artmasi durumunda kafes
seklinde allogreft kullandigimiz hastalarda daha az enfeksiyoz durumla
kargilasacagimizi diugsunmekteyiz. Yine PEEK kullandigimiz hastalarin 2 (%6,6)
sinde vertebra korpusuna migrasyon goérulurken allogreft grubunda migrasyon
olmamigtir. Bu durumun olugsmasinda PEEK kafeslerin gentikli yapida olmasi
onemli yer tutarken, kullandigimiz allogreftlerin sertlik derecesinin vertebral

kortikal kemige yakin oluguda énemli bir etkendir.

TLIF cerrahisi sonrasinda psédoartrozu tespit etmek oldukca énemlidir.
Fleksiyon-ekstansiyon grafileri fuzyonu degerlendirmek igin yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ancak guvenilirligi ve yarari konusunda ciddi endiseler vardir.
Histolojik olarak tespit edilen fizyon hizinin fleksiyon-ekstansiyon grafilerilerinde

tespit edilene goére oldukga ytiksek oldugu tespit edilmistir (73).

TLIF cerrahisini takiben flzyon hizi basarinin temel belirleyicisidir.
Bununla birlikte fizyonu degerlendirmek icin stanandartlastirilmis bir kriter
bulunmamaktadir. ligili vertebral segmentte flizyonu degerlendirmenin kesin

metodu cerrahi eksplorasyondur.

Yakin zamanlarda ince kesitli BT taramasi flizyonu degerlendirmek igin
en guvenilir radyolojik yéntem haline gelmistir (74-75). Yeniden bicimlendirilmis
koronal ve sagital BT goruntuleri, greft segmentindeki kemiksi surekliligin daha
net bir sekilde degerlendiriimesini mumkun kilar. Birgok BT c¢alismasi,
psodoartrozun saptanmasinda 6zellikle interbody flizyonunu dederlendirirken
duz radyografiden daha yuksek derecede ozgulluk gostermis ve fuzyonu
degerlendirmek igin ideal goruntileme yontemi olarak kabul edilmigtir (76). Bizde
calismamiza dahil ettigimiz hastalarda fuzyon ve radyolojik parametreleri
degerlendirmek amaciyla 12. ayda ekstansiyonda lomber BT cektirdik. FUzyonu
saptamak icin bircok siniflama yontemi ve kriter tanimlanmigtir. En sik
kullanilanlardan biri ‘Brantigan’ fuzyon kriterleridir. Bizde ¢alismamizda fuzyon

evrelemesi icin ’Brantigan‘ flizyon kriterlerini kullandik. DYI (disk ylikseklik
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indeksi), pelvik parametreler (PT, Pi, SS), RL (rejyonel lordoz), disk ylksekligi
gibi radyolojik parametreleri 2 radyoloji 1 ortopedi hekimi degerlendirdi ve korele
edilmis sonuclar baz alindi. iki grup hastada disk yiiksekligi, disk ylkseklik
indeksi, rejyonel lordoz acgisinda preoperatif dederlere goére artis saglandi ve
istatistiki olarak iki grup arasindaki artis oranlarinda anlamli bir fark yoktu. Abdul
ve ark. yaptigi galismada interbody fuzyon amaciyla lokal otogreft kullanmis ve
sertliginin daha az olmasi nedeniyle cokme meydana gelmis ve duslik flizyon
oranlariyla neticelenmistir (71-72). On kolonu lokal otogreft ile destekleyerek
kafes sekilli allogreft kullandigimiz hastalarda ki radyolojik veriler PEEK cage
kullandigimiz hastalarla koreleydi. Bu verilere dayanarak kafes seklindeki
allogreftlerin disk restorasyonu ve vertebral ylksekligi saglamada PEEK kafesler
kadar etkili oldugu sonucuna ulasabiliriz. Her iki grup hastayi intervertebral
fuzyon agisindan karsilastirdigimizda her iki materyalle de basarili sonuglar elde
edildigi goruldu istatistiki olarak degerlendirdigimizde p:0,301 olarak bulundu ve
anlamli bir fark goérilmedi. Bu veriler dogrultusunda intervertebral flizyon
cerrahisinde kafes seklindeki allogreftlerin PEEK kafesler kadar basarili oldugu

sonucuna ulagabiliriz.

Pekka K. ve ark. 2012 yilinda gergeklestirdigi retrospektif sonug
degerlendirmesinde 3 ay once opere olmus 100 spinal stenoz hastasinin ODI’'ye
gore fonksiyonel durumunu incelemis hastalarin klinik durumu ile ODI skorlari
arasindaki uyumun Ust dizeyde oldugunu belirtmistir (77). Bizde calismamizda
hastalarin klinik ve fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin VAS ve ODI
anketlerini kullandik. PEEK kafes kullandigimiz hastalarin preop VAS: 8,8, ODI:
42,13; postop 1.yl VAS: 3,97, ODI: 24,87 olarak hesaplanmistir. Allogreft
kullandigimiz hastalarin preop VAS:9,1, ODI:48,87; postop 1.yil VAS: 2,87, ODI:
18,53 olarak hesaplanmis olup her iki grupun verileri istatistiki olarak
kargilastirildiginda allogreft kullandigimiz hastalarda anlaml derecede bir iyilik

hali gozlenmistir (p:0,012).

Yaptigimiz galismada intervertebral flizyon amaciyla PEEK kafes ve
kafes seklinde allogreft kullandigimiz hastalara 12 aylik takibin sonunda lomber

BT cektirerek radyolojik parametreleri degerlendirdik. Bu takip suresindeki
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kisithhk ve her iki gruptaki hasta sayisinin 30 hastayla sinirli olmasi
calismamizdaki kisithliklar olarak gosterilebilir. Her iki grup arasinda klinik agidan
istatiksel olarak anlaml fark bulunmasina ragmen radyolojik agidan anlamli fark

tespit edilmemesinde bu kisithliklarin etkili oldugunu dusunmekteyiz.

Sonug olarak; calismamizda TLIF cerrahisinin lomber spinal stenozda
oldukca etkili bir tedavi yontemi oldugu gorulmustar. Klinik bagarinin fizyonla
yakindan iligkili oldugu, ortaya ¢ikan klinik ve radyolojik verilere dayanarak
intervertebral flzyon cerrahisinde kafes seklinde allogreftlerin en az PEEK
kafesler kadar etkili bir materyal oldugu gorulmustir. Yaptigimiz calismada kafes
seklinde allogreft kullandigimiz hastalarda klinik sonuclarin anlamli derecede
daha iyi oldugu gérilmus ve flizyon gelisen hasta sayisi daha fazla olmasina
ragmen istatistiki olarak iki grupta flzyon acgisindan anlamh bir fark
saptanmamistir. ilerleyen vyillarda galismaya dahil edilen hasta sayisi arttigi
takdirde ve daha uzun takip sureleri baz alinarak degerlendirme yapildigi takdirde
fuzyon acisindan da PEEK kafeslere kiyasla daha iyi sonuglar alinacagi

kanaatindeyiz.
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Vaka Ornekleri

1- M.K 69 yasinda kadin hasta; her iki kalcadan ayaklara yayilan agri,
uyusukluk, bacaklarda karincalanma sikayetiyle tarafimiza basvurdu. L4-5
seviyesinde dejeneratif spinal stenoz mevcut olup TLIF cerrahi proseduri

uygulandi ve fuzyon amaciyla PEEK kafes kullanildi.

Sekil-12: Hastanin preoperatif sagital ve aksiyel MR kesitleri

Hastanin MR goruntisunde L 4-5 dizeyinde santral ve foraminal stenoz bulgulari

gorulmekte ve diffuz bulging izlenmektedir.
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Sekil-14: Postoperatif 12. ay lomber BT kesitleri
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2- N.U 60 yas kadin hasta. L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde spinal stenozu
olup 100 metre altinda norolojik kladikasyosu ve her iki alt ekstremitede
hipoestezisi olan hastaya TLIF cerrahi proseduri ve flizyonu desteklemek

amaciyla kafes sekilli allogreft kullanildi.

Sekil-16: Hastanin preoperatif aksiyel ve sagital MR kesitleri
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Sekil-17: Hastanin postoperatif 1.yil 6n-arka ve yan grafileri

Sekil-18: Hastanin postop 1.yil BT goérintisu
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Ek-1

SECTION 1- PAIN INTENSITY

[ can tolerate the pain [ have without having to use
painkillers.

The pain is bad but I manage without taking painkillers.
Painkillers give complete relief from pain.

Painkillers give moderate relief from pain,

Painkillers give very little relief from pain.

Painkillers have no cffect on the pain and | do not use
them,

OooOooo

SECTION 2 - PERSONAL CARE (washing, dressing etc.)
[ can look after myself normally, without causing extra
pain.

I can look after myself normally, but it causes extra pain.

I need some help, but manage most of my personal care,
Ineed help every day in most aspects of self-care.
1 do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

Ooooog

SECTION 3 - LIFTING

[0 Icanlift heavy weights without extra pain.

[0 Tcanlift heavy weights, but it gives extra pain.

[0 Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor,
but I can manage if they are convenicntly positioned (c.g.,
onatable).

[0 Pain prevents me from lifting heavy weights but I can

manage light to medium weights if they are conveniently

positioned.

T can lift only very light weights.

[ cannot lift or carry anything at all,

oo

SECTION 4 - WALKING

[0 Pain docs not prevent my walking any distance.
[ Pain prevents me walking more than | mile.

[0 Pain prevents me walking more than % of mile.
[0 Pain prevents me walking more than % mile,
[0 Ican only walk using a stick or crutches.

0

§!

Tam in bed most of the time and have to crawl to the toilet,

ECTION 5- SITTING
[0 Icansitin any chair as long as I like.
[0 Icansitin my favourite chair as long as I like.
[0 Pain prevents me sitting more than 1 hour.
[0 Pain prevents me from sitting more than % an hour.
[0 Pain prevents me from sitting more than 10 minutes,
Pain prevents me from sitting at all,

O

Oswestry Agri ve Sakatlik Gostergesi (Oswestry Disability and Pain Index, ODI)

Itis painful to look after mysclfand I am slow and carcful,

EKLER

SECTION 6 - STANDING

OoOooood

I can stand as long as | want without extra pain,

I can stand as long as | want but it gives me cxtra pain,
Pain prevents me from standing for more than | hour.
Pain prevents me from standing for more than 30 minutes.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.
Pain prevents me from standing at all.

SECTION 7-SLEEPING

a
a
g
0
g
0

Pain docs not prevent me from sleeping well.

1 can sleep well only by using tablets.

Even when I take tablets, [ have less than 6 hours slecp.
Even when | take tablets, [ have less than 4 hours sleep.
Even when I take tablets, I have less than 2 hours slecp.
Pain prevents me from sleeping at all,

SECTION 8- SEX LIFE (If applicable)

g
g
g
0
a
g

My sex life is normal and causes no extra pain.
My sex life is normal but causes some extra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.

My sex life is nearly absent because of pain.
Pain prevents any sex life at all,

SECTION 9 - SOCIAL LIFE

a
a
g
O
8]
0

My social life is normal and gives me no extra pain.

My social life is normal, but increases the degree of pain.
Pain has no significant cffect on my social lifc apart from
limiting my more energetic interests, e.g., dancing, etc.
Pain has restricted my social lifc and I do not go out as
often.

Pain has restricted my social life to my home.

I have no social life because of pain.

SECTION 10 - TRAVELLING

a
g
g
g
0
0

I can travel anywhere without extra pain,

[ can trave] anywhere but it gives extra pain,

Pain is bad but I manage joumneys over 2 hours.

Pain restricts me to joumeys of less than 1 hour.

Pain restricts me to short necessary jouneys under 30
minutes.

Pain prevents travel except to the doctor or hospital,
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Ek-2

None Mild Moderate Severe

VAS (Viziiel Analog Skala) SKORU
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