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Dejenerasyon baglayan omurgada zaman igerisinde stabilite bozulmakta ve instabilite gelismektedir. Omurga segmentindeki degisikliklere
bagli olarak ortaya cikan segmental instabilite kronik bel agrisina yol acarak hastanin yasam kalitesini bozmaktadir. instabilite sonrasinda
ortaya ¢ikan deformite hem sagital hem koronal planda balans bozuklugu ile karsimiza cikmaktadir. instabilite ve deformite tanisi icin radyolojik
incelemeler ve klinik bulgular nemlidir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalara stabilizasyon uygulanmaktadir.
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ABSTRACT

Instability developsin lumbar spine as a result of degenerative process in time. Segmental instability causes chroniclow back pain and decreases
the quality of life of the patient. The deformity which develops secondary to lumbar instability is seen as coronal and sagittal inbalance.
The diagnosis is made with the radiological and clinical findings. When conservative treatment modalities fail, surgery and stabilization is

necessary for those patients.
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LOMBER SEGMENTAL iNSTABILITE ve DEFORMITE

Kronik lomber instabilite, uzun siireli bel agrisi olan hasta
grubu icinde oldukg¢a 6nemli yer tutan bir sorundur. Omurga
cerrahisi pratigimizde tahmin ettigimizden daha ¢ok karsimiza
¢tkmasini bekledigimiz halde tani ve tedavi yontemlerinde
altin standart olmadigi icin yeterince ayrintili olarak tarif
edilememis ve hakettigi kadar goz oniline getirilememistir.
Zamaninda tani konulup tedavi edilmedigi zaman omurgada
deformiteye yol acarak daha ciddi problemlere neden olur.

Normal segmentin anatomik ve biomekanik 6zellikleri

Konunun yeterince anlasilabilmesi icin 6nce lomber omurga
segmentinin ve omurgayi stabilize eden yapilarin anatomik,
fizyolojik ve biomekanik 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.

Fonksiyonel Spinal Unit (FSU), tiim omurgadaki biomekanik
ozellikleri yansitan en kuiglik fizyolojik hareket birimidir.
FSU (hareket segmenti) komsu iki vertebra, intervertebral
disk ve ligamentlerden olusur. Bu segment hem (Ustiline
binen fizyolojik ve asiri yUkleri tasir, hem de sagital, koronal
ve aksiyal dizlemdeki fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme
(lateral bending) ve nétral rotasyonu saglar. Omurgada her
yone olan hareketlerin belirli bir siniri ve derecesi vardir ve
Range of Motion (ROM) olarak tanimlanir. Hareketin fizyolojik
sinirlarda kalmasi ve ROM (hareket esnekligi) korunmasi stabil
bir omurga icin ¢cok 6nemlidir. Kaslarin aktif calismasi ile
omurgada olusan hareket, fasetler, disk, 6n ve arka ligament
yapilar tarafindan sinirlanir ve asir hareketlilik engellenerek
stabilite korunur (39).

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 19-27

Sagital diizlemdeki fleksiyon hareketi sirasinda diskin on kis-
minda kompresyon ve faset eklemlerde agilma ortaya cikar.
Gelisebilecek bir asin hareketlilik ise 6zellikle posteriordaki
ligamentler (interspindz ve supraspindz), faset eklemi ve kap-
sili, intervertebral disk ve paraspinal kaslar tarafindan engel-
lenir (24,55). Ekstansiyon sirasinda ise anterior longitudinal
ligament, anulus fibrosus 6n kismi, faset eklemi ve rektus
abdominus kasi asiri hareketi onler (13,45). Fizyolojik sinirlar
Ustlinde rotasyon hareketi yine benzer sekilde disk ve faset
eklemler tarafindan sinirlanir.

Omurgayi stabilize eden sistemler

Asin ylklenmelere karsi omurgayi stabil olarak tutan 3 alt
sistem Panjabi tarafindan tanimlanmistir (46,47):

1) Aktif sistem (kas-tendonlar)
2) Pasif sistem (osteoligamanttz) vertebra, faset, disk
3) Noral sistem

Bu 3 alt sistemin uyumlu calismasi sonucunda postir
degisikligi sirasinda ve statik veya dinamik ylklenmelerde
omurgada yeterli stabilite saglanabilir (Sekil 1).

Aktif sistem: Vertebral kolonu cevreleyen kas ve tendon
yapilar stabilizasyon icin ¢ok 6nemlidir, eksiklik veya zayifli-
ginda distk yiklenmelerde bile stabilite saglanamaz. Aktif
alt sistem omurgaya yik bindigi zaman istemli veya refleks
olarak kaslar yardimiyla stabilizasyonu saglar (2,7). Gelisebi-
len kas disfonksiyonu sonucunda hem pasif sisteme yeterli
destek saglanamaz, hem de beklenmeyen ani yliklenmelerde
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fizyolojik hareketi koruyacak olan gerekli stabilite ortaya
ctkamaz. Aktif sistemin anatomik veya fonksiyonel bozukluk
ve yetersizliklerinde omurga stabilizasyonunda ortaya ¢ikan
sorunlar ile ilgili ¢esitli caismalar literatlrlerde bulunmaktadir
(6,7,39,47).

Pasif sistem: intervertebral disk, korpus vertebra, faset
eklemler ve ligament yapilarindan olusur. Yiiklenme sirasinda
ortaya ¢ikabilecek olan asiri hareketi engelleyerek instabilite
gelismesini engellerler. Ligamentlerde gerilme veya gevseme,
nikleus pulposus dejenerasyonu ve esnekligini yitirmesi,
anular yirtiklar ile diskin fibréz dis kisminin zayiflamasi veya
faset eklem anatomik yapisindaki bozulma gibi degisik

Osteoligamentdz

alt sistem
Naral kontrol alt

) { Muskulotendindz
sistemi alt sistem

=

Sekil 1: Kas ve tendonlardan olusan “aktif alt sistem”, kemik,
disk ve ligamentlerden olusan “pasif alt sistem” ve kontrolu
saglayan “néral alt sistem” beraber koordine calisarak instabiliteyi
engellerler.

sorunlar gelistigi zaman pasif alt sistem stabilize edici
fonksiyonunu yerine getiremeyebilir.

Noral kontrol sistemi: Aktif ve pasif sistemler olan kas,
tendon ve ligamentlerden aldigi uyarilar ile mevcut durumun
saptanmasi ve aktif sistem (spinal kaslar) yardimi ile spinal
kolon stabilizasyonunu saglayan alt sistemdir.

Hem normal ayakta durma pozisyonunda, hem de yik
tasima veya ani hareketler gibi durumlarda omurgaya viicut
agirhgindan ¢ok daha fazla yiik biner. Bu yiiki tasimak ve
omurganin zarar gérmemesini saglamak icin bu 3 alt sistem
koordineli olarak calismalidir. Adalelerin kasilmasi, gerekli
fizyolojik hareketin yapilmasi, ligamentler ve kaslar ile asiri
hareketin engellenmesi ve tim bunlarin noral alt sistem
kontroli ile uyumlu ve yeterli olarak gerceklesmesi stabil bir
omurga icin hayati dnem tasir.

Lomber omurgada fizyolojik hareket

Omurgada hareket her 3 dizlemde belirli sinirlar icinde
ve her segmentte degisik derece ve oranlarda gerceklesir.
Normal omurgada nétral pozisyondan fizyolojik sinirlar icinde
yapilan tiim intervertebral hareket “Range of Motion”(ROM)
olarak tanimlanir (46,47). Bu fizyolojik hareket araligi Panjabi
tarafindan 2 alt gruba ayrilmistir (Sekil 2).

1) Néotral bélge: Omurgada hareketin ilk basladigi ve minimal
direnc ile karsilastigi bolgedir. Bu bdlgedeki hareket
ligamentlerin direnci ile karsilasir ve en alt dlizeydedir.

2) Elastik bolge: Notral bolgedeki hareketin son noktasindan
baslayan ve fizyolojik son noktaya kadar olan hareket
alanidir. Bu bolgede hareket notral bolgenin aksine yiliksek
dirence karsi yapiimaktadir.

Bu iki bolgenin yaptigi hareketlerin toplami ise total
fizyolojik ROM olarak degerlendirilir. Omurgaya duisiik bir yik
bindigi zaman ilk hareket daha esnek olan nétral bolgede
minimal direng ile baslar. Yiklenme artinca nétral bélgedeki

Sekil 2: Hareketin ilk
baslangi¢ alani olan

ve minimal direng ile
karsilasilan Nétral Bélge
ve yiksek dirence karsi
hareketin devam ettigi
Elastik Bdlge sematik
olarak gosterilmektedir.
Bu 2 bolgedeki toplam
hareket Range of
Motion (total hareket
genisligi) olarak
tanimlanir.
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hareket sinir asilir ve elastik boélgede yuksek dirence karsi
hareket devam eder (57). Normal kosullarda omurga disik
yuklenmeler sirasinda esnektir ve harekete izin verir (notral
bdlge), yliklenme artinca direng ve sertlik ortaya cikar (elastik
bolge). Bu fizyolojik hareketi goziimiizde canlandirmak icin
en glizel 6rnek Panjabi tarafindan “tas icindeki top”seklinde
tarif edilmistir (47). Tasin alt kisminda top rahat¢a hareket eder
(notral bolge), fakat tasin yan tarafindaki daha dik kisminda
(elastik bolge) topu hareket ettirmek icin daha biiyuk bir glic
gerekir. Tasin sekli ile omurganin stabilitesi paraleldir. Sarap
kadehi gibi dar bir tas (notral bolge kiiclik) icinde top daha
az hareket edecedi icin stabil bir omurgayi temsil eder. Tam
tersi corba tabagi gibi daha genis bir tasin (n6tral bolge genis)
icinde ise hareket fazladir ve instabil omurgay gdsterir (Sekil
3).

Panjabi tanimladidi aktif, pasif ve néral alt kontrol sistemlerinin
notral bolge ve elastik bolge Gzerinden ROM kontrolini
yaparak stabiliteyi sagladiklarini belirtmistir. Kaslar ve
tendonlardan olusan aktif alt sistem direncin minimal oldugu,
daha elastik olan ve hareketin ilk baslangi¢ alani olan nétral
bolgedeki kontroll saglar. Kemik ve ligamentlerden olusan
pasif alt sistem ise direncin yliksek oldugu ve daha az esnek
olan elastik bolge tGzerinden kontrol gorevini yapar.

SEGMENTAL iNSTABILITE TANIMLAMA ve SINIFLAMASI

Panjabi segmental instabiliteyi “omurgada stabiliteyi saglayan
alt sistemlerde sorun olustugu zaman nétral bélgenin fizyolojik
limitlerde tutulamayip genislemesi” olarak tarif etmistir (45-
47). Notral bolgedeki genisleme hareket esnekligi (ROM)
artisina, segmentte normal sinirlarin Gstlinde hareket ortaya
¢ikmasina ve instabiliteye yol acar.

Frymoyer ve ark. “omurgada sertligin azalmasi, daha esnek
hale gelmesi sonucunda normalde tolere edilebilen yiiklenme
sonrasinda agri ve deformite gelismesi” durumunu instabilite
olarak tanimlamistir (17).

Segmental instabilite AAOS (American Academy of
Orthopaedic Surgeons) tarafindan “omurgaya hehangi bir
yliklenme oldugu zaman normalin (stiinde hareket ortaya
¢tkmasi” seklinde tariflenmistir.

Notral bolge daha elastik ve minimal direnc ile hareket olusan
alandir. Elastik bolgede ise hareket daha yiksek direng ile
karsilasir. Notral bolgede genisleme oldugu zaman yiklenme
sonucunda omurga daha kolay ve daha fazla harekete hazir
hale gelir. Cholewicke ve McGill (1996), lomber omurganin en
cok notral bolge kisminda instabiliteye hassas oldugunu ve
ozellikle kas giicli az oldugunda disiik yiklenme sonrasinda
bile instabilite olasiligini belirtmektedir (10). Cesitli invitro
calismalar sonucunda, segmental instabilite tanisi icin
vertebralardaki tim hareket tim hareket genisligi (ROM)
degil, sadece nétral bolgede genislemenin belirlenmesinin
daha 6nemli bir kriter oldugu bildirilmektedir (15,47,57).

Yapilan in vivo ve in vitro ¢calismalarin sonucunda segmental
instabilite, “omurganin stabilize edici alt sistemlerinde ortaya
¢tkan sorunlar nedeniyle, segmenteki hareketin fizyolojik sinir-
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larda kalmayip genislemesi” seklinde tanimlanabilir. Vertebra
korpusu, intervertebral disk, faset eklemler, ligamentler veya
kaslarla ilgili anatomik veya fizyolojik patolojiler ortaya ciktig
zaman, alt sistemler normal stabilizasyon gérevini yapamazlar
ve notral bélgede genisleme sonucunda omurgada instabilite
gelisir. Omurgay: stabil olarak tutan yapilardaki degisiklikler
sonucunda hareketin sinirlanma kapasitesi azalir ve lomber
segment normal fizyolojik sinirlarin Gstlinde hareket edebilir.

Frymoyer ve ark. instabiliteyi primer ve skonder olarak 2
grupta tarif etmistir. Dejeneratif disk hastaligi ve spondilolizis
sonrasi gelisen tabloya primer instabilite, cerrahi sonrasinda
ortaya ¢ikan tipine ise sekonder instabilite demistir (17,18).

Lomber segmental instabilite Benzel tarafindan akut ve kronik
olarak 2 gruba ayrilmistir (5). Akut instabilite ise overt (asikar)
ve limited (sinirl)) olarak 2 alt grupta incelenmistir. Akut
instabilite genellikle travma, timor, enfeksiyon ya da cerrahi
sonrasinda ortaya ¢ikan ve omurga anatomisinde harabiyet
olan hastalarda gériilen bir durumdur.

Kronik instabilitenin bir alt tipi olan glacial (kaygan) instabilite
oldukga yavas ilerleyen ve uzun zaman icinde ortaya ¢ikan
bir patolojidir. Dejenerasyon veya deformitenin gelismesi
cok yavas olup, buz dagi hareketi seklinde aylar veya yillar
icinde progresif kifotik, skolyotik veya translasyonel deformite
ortaya cikabilir.

Disfonksiyonel segmental hareket ise Benzel tarafindan
tarif edilen ve Uzerinde tartisilan diger kronik instabilite
durumudaur. Bazi literatiirlerde bu durum “mekanik instabilite”
olarak tanimlanmistir. Glacial instabilitede oldugu gibi belirgin
bir deformite ile sonuglanmaz ve omurganin segmentinin
bitiinliginde &nemli bir bozulma yoktur (5). intervertebral
disk ve kemik yapidaki dejeneratif silreclerin sonucunda
segmentte asiri hareketin ortaya c¢ikmasiyla karakterize
olan bir kronik instabilite durumudur ve “dejeneratif lomber
instabilite” olarak tanimlanabilir.

Kronik lomber instabilite, lomber segmental instabilite,
mekanik instabilite, disfonksiyonel segmental hareket,
dejeneratif lomber instabilite ve primer instabilite gibi degisik
isimler altinda karsimiza ¢ikiyor olsada biomekanik, anatomik
ve fizyopatolojik olarak temel aynidir.

Dejenaratif siire¢ ve kronik lomber segmental instabilite

Bilindigi gibi lomber omurga oldukca yiksek bir yiuk tasima
gorevini tstlenir. Saglikllomurgada aksiyel yliklenme sirasinda
yiikiin %80'i disk ve %20'si faset eklemler tarafindan tasinir.
Ligamentler segmentin stabilitesini saglar ve asiri hareketi
engeller. Lomber bélgede dejeneratif sireg ilk olarak disk
dokusunda baslar. Proteoglikan su ve kollajen progresif olarak
azalir ve disk daha fibrotik bir yapi haline gelir. Annulustaki
zayiflama ve yirtiklar diskin yik tasima kapasitesinin ileri
derecede bozulmasina yol acar. Disk yiiksekliginde azalma
ve yuk kalktigi zamanki rehidrasyonun gerceklesmemesi ile
dejenerasyon siireci hizlanir. Benzer sekilde end plate yapilari
etkilenir ve ortaya cikan skleroz nedeniyle disk diflizyonu
azalir. Bu slreg ile beraber disk dokusunun beslenmesi
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bozulur ve laktik asit gibi katabolik Grlinler atilmaz ve disk
icinde birikir (21,39).

Dejenerasyon sureci ilerleyen disk dokusunun yiiksekliginde-
ki azalma faset eklemlere binen yiku artirir ve faset eklem-
lerde dejenerasyon ve deformasyon baslar. Tim bu patolojik
degisiklikler sonucunda spinal stenoz, foramen daralmasi,
diskte bulging veya herniasyon sonucu néral basi ve hipert-
rofik fasetlere bagl basi, ligamentum flavum hipertrofisi,
ligamentlerde gevseme ortaya cikar (4,41,58). Sonucta FSU
stabil yapisini kaybeder ve hem fizyolojik hem asiri yiiklenme
sirasinda asiri hareket ile instabilite gelisir (42). Disk dejene-
rasyonu sirasinda gelisen instabilite Kirkaldy-Willis ve Farfan

Sekil 3: Tasin alt kisminda hareket (notral bélge) daha az direng
ile ortaya ¢ikarken, yana dogru topun hareketi icin (elastik bolge)
daha buyuk gli¢ uygulanir. Tabani dar bir kap (notral bolge kiiglik)
icinde top hareketi sinirlidir ve stabil bir omurgayi, genis tabanli
bir kap (ndtral bolge genis) icinde top fazla hareket edebilir
ve instabil omurgayl gosterir. Panjabi MM tarafindan yapilan
calismadan uyarlanmistir (47).
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(31) tarafindan 3 klinik ve biomekanik safhada incelenmistir:
disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon. ilk asama olan dis-
fonksiyon gecici bir donem olup, disk, ligamentler ve faset ek-
lemlerde dejenerasyon siirecidir. ikinci dénem olan instabilite
safhasinda disk yiiksekligi azalmasi, ligamentlerdeki gevseme
ve faset dejenerasyonu sonucunda stabilite kaybolur (Sekil 4).
Son dénemde ise hipertrofik faset eklemleri, cokms interver-
tebral disk ve gelisen osteofitler sonucunda restabilizasyon
baslar ve hareket alani (ROM) ileri derecede azalir (4,19,20).
Daha sonra yapilan bir cok kadavra ¢alismalari ve klinik incele-
meler tanimlanan bu dejeneratif stireci destekleyen bulgulari
gOstermistir (19,20,25,28,30,61,62).

Segmental instabilite ve deformite

Normal fizyolojik ve anatomik o&zellikleri bozulan omurga
segmenti surec ilerledikce kifoz veya skolyoz seklinde
deformite ile sonuclanabilir. intervertebral disk ve faset
eklemlerindeki dejenerasyon sonucunda vicut agirhgini
tasimak ve asir hareketlere direng gostermek gibi iki onemli
stabilizasyon fonksiyonu bozulur (3,56). Etkilenen omurga
segmenti zaman icinde sagital veya koronal duzlemde
deformiteye yol acabilir. Hareket segmentinde instabilite
primer yani disk ve faset eklemlerdeki dejeneratif siirec
sonunda ortaya cikabilecegi gibi cerrahi girisim sonrasinda
iatrojenik instabilite ortaya cikabilir.

Lumbar segmental instabilite gelisen ozellikle ileriki yastaki
kisilerde omurga zaman igerisinde normal anatomik yapisini

Sekil 4: Lomber disk dejenerasyonun

2. asamasinda instabilite ortaya ¢ikar ve
3. asamada flizyon ile restabilizasyon
gelisir.
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kaybeder ve skolyoz (primer dejeneratif skolyoz, de novo
skolyoz) ortaya cikar. Bu hastalarin buyik ¢ogunlugunda
deformite ile beraber spondilolistezis veya spinal stenoz
bulunmaktadir (23,37) .

Cerrahi girisim sonrasinda instabilite gelisen hastalar ilerleyen
donemde daha ¢ok 6n-arka planda olmak lizere deformite
ve buna bagl sorunlarla karsimiza c¢ikabilirler. Omurga
cerrahisinde glinimuzde hala yapilan yanlslardan bir tanesi
lomber dejeneratif disk hastalarina bir veya birden fazla seviye
diskektomi yapip enstriimantasyon destedi uygulamadan
ameliyati bitirmektir. Bu sekildeki cerrahi sonucunda her 3
kolonda hasar olusacadi icin asikar instabilite kacinilmazdir
ve hastalar ameliyat oncesinden ¢ok daha fazla olan bel
agnsi ile karsimiza gelmektedirler. Bu hastalarda hem
sagital hem koronal planda ortaya ¢ikan deformite siddetli
bel agrisi ve bacak agrisi nedeniyle hastayi hareketsiz hale
getirebilmektedir.

Benzer sekilde lomber stenoz hastalarina birkag seviye ens-
triimantasyonsuz laminektomi ve faset rezeksiyonu uygulan-
digi zaman ilerleyen slirecte deformite kaginiimazdir. Bu sekil-
de karsimiza gelen hastalarda sagital ve koronal diizleme ek
olarak rotasyonal instabilite siklikla gelismistir ve klinik tablo
oldukca siddetlidir.

KLINiK BULGULAR ve TANI YONTEMLERI

Lomber segmental instabilite hastalarinda hem klinik hem
radyolojik bulgularin birbirini tamamlamasi hem dogru tani
konulmasi icin hem yapilacak olan tedavi planlamasi icin ¢cok
onemlidir.

Leone ve ark. (39) uzun zamandir devam eden tekrarlayici bel
agnisinin olmasi, zaman icinde sikayetlerin giderek artmasi,
bel agrisinin mekanik stres ile artip istirahat ile azalmasi gibi
yakinmalarin dnemini vurgulamiglardir.

Biely ve ark. genis bir literatlir arastirmasi sonucunda ani ha-
reketler ile artan, giderek kotiilesen ve tekrarlayan birkag atak
halinde gelen bel agrisinin en sik gorilen semptom oldugu-
nu, ayrica agrinin uzun siredir devam edip kroniklesmesi,
desteksiz oturma glicligu, korse ile gecici diizelme, bazi hare-
ketler sirasinda ani ve ¢ok siddetli agri olusmasi gibi bulgula-
rin dnemli oldugunu belirtmistir (6). Hastalarin muayenesinde
adale spazmi, postir bozuklugu, nétral pozisyonu saglama
glicligu gibi bulgular gorilmektedir.

Kotilainen (34) lomber instabilitenin tanisi icin ozellikle 3
kriter (izerinde durmustur: One dogru egilme sonrasinda
normal notral posizyona dénerken ve diiz bacak germe testi
sirasinda bacak asagiya indirilirken ani siddetli agri gelismesi
ve ayakta hareket sirasinda belde bosluk hissi ile beraber
disme korkusu.

Radyolojik incelemeler

X-Ray: Spinal instabilite tanisi icin gerekli olan radyolojik
bulgular ilk olarak Knutsson tarafindan tarif edilmistir (32).
Notral grafide saptanan bazi 6zellikler instabilite acisindan
indirekt bulgular verebilirler. Disk mesafesinde daralma,
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vertebra end plate sklerozu, osteofit gelisimi, kemik spur
yapilari ve vakum fenomeni radyografide karsimiza ¢ikan
bulgulardir fakat tek basina degerleri yoktur.

Fonksiyonel grafiler sagital planda nétral, fleksiyon,
ekstansiyon veya ek olarak aksiyal traksiyon ve kompresyon
uygulanarak elde edilirler. Pitkonen ve ark. klinik olarak
instabilitesi saptanan 306 hasta Uzerindeki sonuclar ile
traksiyon ve kompresyon uygulamasinin tanida ek bir faydasi
olmadigini belirtmislerdir (48).

Basit ucuz ve her yerde yapilabilen bir tetkik oldugu icin en
sik kullanilan tetkik olan fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin
ayakta mi yoksa lateral dekiibit poziyonda mi cekilmesi
gerektigi tartisma konusudur. Ayakta cekilen film sirasinda,
hem siddetli agri hem de adale spazmi nedeniyle omurgadaki
hareket vicut tarafindan kisitlanabilir ve instabilite
saptanmayabilir (11,31). Yatarak c¢ekilen grafi sirasinda
ise omurgaya binen yik elimine edilecedi icin stabilitesi
bozulan omurganin gercek hareketi filme yansimayabilir
(11,14,31,40,63).

Fonksiyonel grafiler,lomber segmental instabilite hastalarinda
4 direkt bulgu verir (Sekil 5).

1) One kayma (forward translation)
2) Arkaya kayma (backward translation)
3) Asin agilanma (angular instability)

4) Rotasyonel aksiyal kayma, cift kontur, (abnormal axial
rotation)

Notral veya fonksiyonel grafilerin ne kadar spesifik ve
dogru bilgi verdigi tartisma konusudur. Hasta pozisyonu,
cihaz kalitesi, cekim sirasinda aci degisiklikleri, agri ve adale
spazminin gercek instabilite hareketini kisitlamasi gibi
problemler unutulmamamlidir. Olciimlerde 1-4 mm veya
vertebra boyunun 9%3-15'i kadar sagital kayma hatalari
saptandid literatiirde bildirilmektedir (2,28,44,54,53). Hayes,
bel agrisi olmayan asemptomatik kisilerde yaptigi 6lgiimlerde
%42 oraninda 3 mm Ustl kayma oldugunu bildirmistir (15,26).
Degisik faktorlere bagl olarak yanlis degerlendirmeler
olabilecegi icin Breen ve ark. “quantitative flouroscopy”
teknigi kullanarak yapilan ol¢iimlerin klinik tablo ile daha
uyumlu oldugunu ve hata oraninin daha distk oldugunu
belirtmislerdir (8). Degisik oranlarda kayma ve acilanma
oranlari bildirilmis olsa da notral grafide 3 mm ve Ustiinde
kayma olmasi ve dinamik grafilerde 3 mm ve Usti translasyon
ve 10° Ustiinde angulasyon saptanmasi radyolojik olarak
instabilite kriteri olarak kabul edilmektedir (12,15,27,48).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Disk dejenerasyonu, end plate
sklerozu, vakum fenomeni ve faset eklem dejenerasyonu
gibi dolayl instabilite bulgularini direkt grafiden daha
hassas bir sekilde gdsterir. Ozellikle faset eklemlerden
gecen kesitleri, hastanin lomber boélgede yaptigi hareketi
sirasinda goriintileyerek, faset eklemlerde anormal hareket
veya acllmanin gosterilmesi ile fonksiyonel BT seklinde
kullaniimistir.
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Manyetik Rezonans Goriintlileme (MRG): MR kullanarak disk
dejenerasyonu, faset eklemde effiizyon, annuler yirtiklar ve
Modic degisiklikler gosterilebilir (2,22,36,39). Dinamik MR,
lomber segmentteki asiri hareketi gostermekte yardimci
olmaktadir (33,49). Oturur pozisyonda, prone ve ayakta
fleksiyon-ekstansiyon ve yliiklenme ile cekilen MR ile instabilite
hakkinda bilgi alinabilmektedir.

Lomber segmental instabilitede tedavi yontemleri

Lomber segmental instabilite tedavisinde cesitli yontemler
kullanilmakla beraber tanida oldugu gibi tedavide de
gorls birligi heniiz saglanamamistir. Hastalarin  buytik
¢ogunlugunda tekrarlayici ve giderek kotilesen agri en
onemli sikayet oldugu icin, glinliik normal yasam aktivitelerini
gerceklestirmelerini saglayacak medikal veya cerrahi tedavi
yontemleri uygulanmalidir.

Baslangi¢ doneminde ve sikayetleri daha hafif olanlara kaslari
glclendirmek icin egzersiz programlari ve omurga saghgini
korumak icin gerekli bilgileri vermek icin hasta egitimi
programlar gibi konservatif tedavi yontemleri uygulanir
(15,52). Omurgaya asir yik bindiren hareketlerden kaginmak
ve stabilite icin dnemli olan postiir ve yasam tarzi gibi temel
noktalarin 6gretilmesi en temel hasta egitimi metodlaridir.

Fizik tedavi ile karin kaslari, erektor spina gibi bel ekstansér
kaslar ve multifidus gibi segmental kaslar giiclendirilerek
omurganin stabilitesi amagclanir (6,15,35).

Kronik segmental instabilite hastalari, konservatif tedaviden
fayda goérmedikleri zaman cerrahi tedavi uygulanir. Amag
asirt hareketi 6nlemek oldugu icin en ¢ok uygulanan fiizyon
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yontemleridir. Yakin zamana kadar ¢ok yaygin olarak kullanilan
fizyon cerrahisinin beklendigi kadar basaril klinik sonuglar
saglamadigi cesitli caismalarda gdsterilmistir (1,16,42,52).

Hareketli bir segment fiizyon cerrahisi ile hareketsiz hale
geldigi zaman omurga biyomekaniginde 6nemli degisiklikler
olmakta ve cerrahi uygulanan segmentin {ist veya alt kismin-
da dejenerasyon sureci ilerleyerek yeni sorunlar ortaya ¢ik-
maktadir. Rham ve Hall (51) flizyon sonrasi 5 yilda hastalarda
%30, Lehmann ve ark ise %45 gibi yliksek oranlarda komsu
segment hastaligi gelistigini bildirmislerdir (38).

Fuzyon sonrasinda gorulebilen bir diger sorun ise pseudo-
artroz gelismesidir. Cerrahi girisimden aylar veya yillar sonra
ortaya ¢ikabilen pseudoartroz, hastalarda siddetli agn sonu-
cunda glinlik yasam aktivitesini bozan énemli bir komplikas-
yondur.

intervertebral disk dejenerasyonu sonrasindaki fizyopatolojik
degisikliklerin fonksiyonel segmental tinitenin yapisinin bo-
zulmasi ile instabiliteye yol actigi bilinmektedir. Dejenerasyon
surecindeki bir omurgada, asiri hareket olan bir segmente
fuzyon uygulanip hareketi engellenince, ayni fizyopatolojik
sireg alt veya Ust segmentte daha hizli bir sekilde devam eder
ve komsu segment hastaligi sonrasinda hasta siddetli agri
nedeniyle ikinci bir cerrahi girisime ihtiya¢ duyar. Dejeneratif
degisiklikler nedeniyle normal fizyolojisi bozulan omurgada,
asir hareketli bir segment fiizyon ile hareketsiz hale getirince,
diger segmentlerin biomekanik 6zellikleri de saglikli olmadig
icin istenen dulzeyde flizyon saglanamama ve pseudoartroz
riski bulunmaktadir. Komsu segment hastaligi veya pseudo-
artroz gelisen hastalarda klinik tablo ameliyat 6ncesi kadar

Ekstansiyon

Sekil 5: Fleksiyon ve
ekstansiyon sirasindaki
One veya arkaya kayma
(translasyon) ve agilanma
(angulasyon) hesaplanarak
instabilite gosterilebilir.
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hatta bazen daha kot olabildigi icin revizyon cerrahisi gerek-
mektedir.

Omurga biomekanidi agisindan daha fizyolojik cerrahi yon-
temler son yillarda flizyon yerine kullanilmaktadir. En sik kul-
lanilan ve en basarili sonuglar elde edilen yontem posterior
dinamik stabilizasyon sistemleridir. Yapilan enstriimantas-
yonda ama¢ omurgay! stabilize etmek, asiri hareketi onle-
mek ve fonksiyonel segmentte belli bir oranda harekete izin
vermektir. Boylece stabilizasyon saglanirken komsu segment
hastaligi ve pseudoartroz gibi riskler ortadan kalkmaktadir
(9,42,52,59). Bircok literatiir calismasinda, dinamik stabilizas-
yon uygulanan hastalarin klinik sonuglarinin fiizyon cerrahi-
sine gore ¢ok daha iyi oldugu ve komplikasyonlarin ¢cok daha
dusuk oranda goruldiigi bildirilmistir (29,43,50,60,64).

Erken donem disk dejenerasyonu sonucu gelisen segmental
instabilite hastalarinda posterior dinamik stabilizasyon
sonrasinda zaman icinde disk dokusunda iyilesme oldugu,
anller yirtigin dizeldigi ve diskte rehidrasyon gelistigi
bilinmektedir (Sekil 6). Dejenerasyona bagh asiri hareket
olan segmentteki hasarli diskin iyilesmesi posterior
dinamik stabilizasyonun omurganin normal fizyolojisini ve
biomekanigini korudugunu goésteren 6énemli bir bulgudur.
Dejenerasyon siireci sonrasinda nétral bolge genisleyen
ve instabilite gelisen hastalarda uygulanan cerrahi tedavi
sonrasinda bu slirecin durmasi hatta bazi hastalarda diizelme
gorilmesi, dinamik sistemin lumbar segmental instabilite
tedavisinde kullanilmasi icin cesaret verici bir gostergedir.
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Sekil 6: Segmental
instabilite tanisi ile
yapilan lomber dinamik
stabilizasyon sonrasinda
disk dokusunda
rehidrasyon gorinimdi.
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