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ÖZ 

Dejenerasyon başlayan omurgada zaman içerisinde stabilite bozulmakta ve instabilite gelişmektedir. Omurga segmentindeki değişikliklere 
bağlı olarak ortaya çıkan segmental instabilite kronik bel ağrısına yol açarak hastanın yaşam kalitesini bozmaktadır. İnstabilite sonrasında 
ortaya çıkan deformite hem sagital hem koronal planda balans bozukluğu ile karşımıza çıkmaktadır. İnstabilite ve deformite tanısı için radyolojik 
incelemeler ve klinik bulgular önemlidir. Konservatif tedaviden fayda görmeyen hastalara stabilizasyon uygulanmaktadır.      

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Deformite, Segmental instabilite, Enstrümantasyon 

ABSTRACT 

Instability develops in lumbar spine as a result of degenerative process in time. Segmental instability causes chronic low 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 İnstabilite ve Deformite 
Lumbar Segmental Instability and Deformity

lomBeR SeGmenTAl İnSTABİlİTe ve DefoRmİTe

Kronik lomber instabilite, uzun süreli bel ağrısı olan hasta 
grubu içinde oldukça önemli yer tutan bir sorundur. Omurga 
cerrahisi pratiğimizde tahmin ettiğimizden daha çok karşımıza 
çıkmasını beklediğimiz halde tanı ve tedavi yöntemlerinde 
altın standart olmadığı için yeterince ayrıntılı olarak tarif 
edilememiş ve hakettiği kadar göz önüne getirilememiştir. 
Zamanında tanı konulup tedavi edilmediği zaman omurgada 
deformiteye yol açarak daha ciddi problemlere neden olur.

normal segmentin anatomik ve biomekanik özellikleri

Konunun yeterince anlaşılabilmesi için önce lomber omurga 
segmentinin ve omurgayı stabilize eden yapıların anatomik, 
fizyolojik ve biomekanik özelliklerinin bilinmesi gerekir.

Fonksiyonel Spinal Unit (FSU), tüm omurgadaki biomekanik 
özellikleri yansıtan en küçük fizyolojik hareket birimidir. 
FSU (hareket segmenti)  komşu iki vertebra, intervertebral 
disk ve ligamentlerden oluşur. Bu segment hem üstüne 
binen fizyolojik ve aşırı yükleri taşır, hem de sagital, koronal 
ve aksiyal düzlemdeki fleksiyon, ekstansiyon, yana eğilme 
(lateral bending) ve nötral rotasyonu sağlar. Omurgada her 
yöne olan hareketlerin belirli bir sınırı ve derecesi vardır ve 
Range of Motion (ROM) olarak tanımlanır.  Hareketin fizyolojik 
sınırlarda kalması ve ROM (hareket esnekliği) korunması stabil 
bir omurga için çok önemlidir. Kasların aktif çalışması ile 
omurgada oluşan hareket, fasetler, disk, ön ve arka ligament 
yapıları tarafından sınırlanır ve aşırı hareketlilik engellenerek 
stabilite korunur (39).

Sagital düzlemdeki fleksiyon hareketi sırasında diskin ön kıs-
mında kompresyon ve faset eklemlerde açılma ortaya çıkar. 
Gelişebilecek bir aşırı hareketlilik ise özellikle posteriordaki 
ligamentler (interspinöz ve supraspinöz), faset eklemi ve kap-
sülü, intervertebral disk ve paraspinal kaslar tarafından engel-
lenir (24,55). Ekstansiyon sırasında ise anterior longitudinal 
ligament, anulus fibrosus ön kısmı, faset eklemi ve rektus 
abdominus kası aşırı hareketi önler (13,45). Fizyolojik sınırlar 
üstünde rotasyon hareketi yine benzer şekilde disk ve faset 
eklemler tarafından sınırlanır.

omurgayı stabilize eden sistemler

Aşırı yüklenmelere karşı omurgayı stabil olarak tutan 3 alt 
sistem Panjabi tarafından tanımlanmıştır (46,47): 

1) Aktif sistem (kas-tendonlar)

2) Pasif sistem (osteoligamantöz) vertebra, faset, disk

3) Nöral sistem 

Bu 3 alt sistemin uyumlu çalışması sonucunda postür 
değişikliği sırasında ve statik veya  dinamik yüklenmelerde 
omurgada yeterli stabilite sağlanabilir (Şekil 1). 

Aktif sistem: Vertebral kolonu çevreleyen kas ve tendon 
yapıları stabilizasyon için çok önemlidir, eksiklik veya zayıflı-
ğında düşük yüklenmelerde bile stabilite sağlanamaz. Aktif 
alt sistem omurgaya yük bindiği zaman istemli veya refleks  
olarak kaslar yardımıyla stabilizasyonu sağlar (2,7). Gelişebi-
len kas disfonksiyonu sonucunda hem pasif sisteme yeterli 
destek sağlanamaz, hem de beklenmeyen ani yüklenmelerde 
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fizyolojik hareketi koruyacak olan gerekli stabilite ortaya 
çıkamaz. Aktif sistemin anatomik veya fonksiyonel bozukluk 
ve yetersizliklerinde omurga stabilizasyonunda ortaya çıkan 
sorunlar ile ilgili çeşitli çalışmalar literatürlerde bulunmaktadır 
(6,7,39,47).

Pasif sistem:  İntervertebral disk, korpus vertebra, faset 
eklemler ve ligament yapılarından oluşur. Yüklenme sırasında 
ortaya çıkabilecek olan aşırı hareketi engelleyerek instabilite 
gelişmesini engellerler. Ligamentlerde gerilme veya gevşeme, 
nükleus pulposus dejenerasyonu ve esnekliğini yitirmesi, 
anular yırtıklar ile diskin fibröz dış kısmının zayıflaması veya 
faset eklem anatomik yapısındaki bozulma gibi değişik 

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

Nöral kontrol sistemi: Aktif ve pasif sistemler olan kas, 
tendon ve ligamentlerden aldığı uyarılar ile mevcut durumun 
saptanması ve aktif sistem (spinal kaslar) yardımı ile spinal 
kolon stabilizasyonunu sağlayan alt sistemdir.

Hem normal ayakta durma pozisyonunda, hem de yük 
taşıma veya ani hareketler gibi durumlarda omurgaya vücut 
ağırlığından çok daha fazla yük biner. Bu yükü taşımak ve 
omurganın zarar görmemesini sağlamak için bu 3 alt sistem 
koordineli olarak çalışmalıdır. Adalelerin kasılması, gerekli 
fizyolojik hareketin yapılması, ligamentler ve kaslar ile aşırı 
hareketin engellenmesi ve tüm bunların nöral alt sistem 
kontrolü ile uyumlu ve yeterli olarak gerçekleşmesi stabil bir 
omurga için hayati önem taşır.

lomber omurgada fizyolojik hareket

Omurgada hareket her 3 düzlemde belirli sınırlar içinde 
ve her segmentte değişik derece ve oranlarda gerçekleşir. 
Normal omurgada nötral pozisyondan fizyolojik sınırlar içinde 
yapılan tüm intervertebral hareket “Range of Motion”(ROM)  
olarak tanımlanır (46,47). Bu fizyolojik hareket aralığı Panjabi 
tarafından 2 alt gruba ayrılmıştır (Şekil 2).

1) Nötral bölge: Omurgada hareketin ilk başladığı ve minimal 
direnç ile karşılaştığı bölgedir. Bu bölgedeki hareket 
ligamentlerin direnci ile karşılaşır ve en alt düzeydedir.

2) Elastik bölge: Nötral bölgedeki hareketin son noktasından 
başlayan ve fizyolojik son noktaya kadar olan hareket 
alanıdır. Bu bölgede hareket nötral bölgenin aksine yüksek 
dirence karşı yapılmaktadır. 

Bu iki bölgenin  yaptığı hareketlerin toplamı ise total 
fizyolojik ROM olarak değerlendirilir. Omurgaya düşük bir yük 
bindiği zaman ilk hareket daha esnek olan nötral bölgede 
minimal direnç ile başlar. Yüklenme artınca nötral bölgedeki 

Şekil 1: Kas ve tendonlardan oluşan “aktif alt sistem”, kemik, 
disk ve ligamentlerden oluşan “pasif alt sistem” ve kontrolü 
sağlayan “nöral alt sistem” beraber koordine çalışarak instabiliteyi 
engellerler. 

Şekil 2: Hareketin ilk 
başlangıç alanı olan 
ve minimal direnç ile 
karşılaşılan Nötral Bölge 
ve yüksek dirence karşı 
hareketin devam ettiği 
Elastik Bölge şematik 
olarak gösterilmektedir. 
Bu 2 bölgedeki toplam 
hareket Range of 
Motion (total hareket 
genişliği) olarak 
tanımlanır. 
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hareket sınırı aşılır ve elastik bölgede yüksek dirence karşı 
hareket devam eder (57). Normal koşullarda omurga düşük 
yüklenmeler sırasında esnektir ve harekete izin verir (nötral 
bölge), yüklenme artınca direnç ve sertlik ortaya çıkar (elastik 
bölge). Bu fizyolojik hareketi gözümüzde canlandırmak için 
en güzel örnek Panjabi tarafından “tas içindeki top”şeklinde 
tarif edilmiştir (47). Tasın alt kısmında top rahatça hareket eder 
(nötral bölge), fakat tasın yan tarafındaki daha dik kısmında 
(elastik bölge) topu hareket ettirmek için daha büyük bir güç 
gerekir. Tasın şekli ile omurganın stabilitesi paraleldir. Şarap 
kadehi gibi dar bir tas (nötral bölge küçük) içinde top daha 
az hareket edeceği için stabil bir omurgayı temsil eder. Tam 
tersi çorba tabağı gibi daha geniş bir tasın (nötral bölge geniş) 
içinde ise hareket fazladır ve instabil omurgayı gösterir (Şekil 
3).

Panjabi tanımladığı aktif, pasif ve nöral alt kontrol sistemlerinin 
nötral bölge ve elastik bölge üzerinden ROM kontrolünü 
yaparak stabiliteyi sağladıklarını belirtmiştir. Kaslar ve 
tendonlardan oluşan aktif alt sistem direncin minimal olduğu, 
daha elastik olan ve hareketin ilk başlangıç alanı olan nötral 
bölgedeki kontrolü sağlar. Kemik ve ligamentlerden oluşan 
pasif alt sistem ise direncin yüksek olduğu ve daha az esnek 
olan elastik bölge üzerinden kontrol görevini yapar.

SeGmenTAl İnSTABİlİTe TAnımlAmA ve SınıflAmASı

Panjabi segmental instabiliteyi “omurgada stabiliteyi sağlayan 
alt sistemlerde sorun oluştuğu zaman nötral bölgenin fizyolojik 
limitlerde tutulamayıp genişlemesi” olarak tarif etmiştir (45-
47). Nötral bölgedeki genişleme hareket esnekliği (ROM) 
artışına, segmentte normal sınırların üstünde hareket ortaya 
çıkmasına ve instabiliteye yol açar.

Frymoyer ve ark. “omurgada sertliğin azalması, daha esnek 
hale gelmesi sonucunda normalde tolere edilebilen yüklenme 
sonrasında ağrı ve deformite gelişmesi” durumunu instabilite 
olarak tanımlamıştır (17).

Segmental instabilite AAOS (American Academy of 
Orthopaedic Surgeons) tarafından “omurgaya hehangi bir 
yüklenme olduğu zaman normalin üstünde hareket ortaya 
çıkması” şeklinde tariflenmiştir.

Nötral bölge daha elastik ve minimal direnç ile hareket oluşan 
alandır. Elastik bölgede ise hareket daha yüksek direnç ile 
karşılaşır. Nötral bölgede genişleme olduğu zaman yüklenme 
sonucunda omurga daha kolay ve daha fazla harekete hazır 
hale gelir. Cholewicke ve McGill (1996), lomber omurganın en 
çok nötral bölge kısmında instabiliteye hassas olduğunu ve 
özellikle kas gücü az olduğunda düşük yüklenme sonrasında 
bile instabilite olasılığını belirtmektedir (10). Çeşitli invitro 
çalışmalar sonucunda, segmental instabilite tanısı için 
vertebralardaki tüm hareket tüm hareket genişliği (ROM)  
değil, sadece nötral bölgede genişlemenin belirlenmesinin 
daha önemli bir kriter olduğu bildirilmektedir (15,47,57).

Yapılan in vivo ve in vitro çalışmaların sonucunda segmental 
instabilite, “omurganın stabilize edici alt sistemlerinde ortaya 
çıkan sorunlar nedeniyle, segmenteki hareketin fizyolojik sınır-

larda kalmayıp genişlemesi” şeklinde tanımlanabilir. Vertebra 
korpusu, intervertebral disk, faset eklemler, ligamentler veya 
kaslarla ilgili anatomik veya  fizyolojik patolojiler ortaya çıktığı 
zaman, alt sistemler normal stabilizasyon görevini yapamazlar 
ve nötral bölgede genişleme sonucunda omurgada instabilite 
gelişir. Omurgayı stabil olarak tutan yapılardaki değişiklikler 
sonucunda hareketin sınırlanma kapasitesi azalır ve lomber 
segment normal fizyolojik sınırların üstünde hareket edebilir. 

Frymoyer ve ark. instabiliteyi primer ve skonder olarak 2 
grupta tarif etmiştir. Dejeneratif disk hastalığı ve spondilolizis 
sonrası gelişen tabloya primer instabilite, cerrahi sonrasında 
ortaya çıkan tipine ise sekonder instabilite demiştir (17,18).

Lomber segmental instabilite Benzel tarafından akut ve kronik 
olarak 2 gruba ayrılmıştır (5). Akut instabilite ise overt (aşikar) 
ve limited (sınırlı) olarak 2 alt grupta incelenmiştir. Akut 
instabilite genellikle travma, tümör, enfeksiyon ya da cerrahi 
sonrasında ortaya çıkan ve omurga anatomisinde harabiyet 
olan hastalarda görülen bir durumdur.

Kronik instabilitenin bir alt tipi olan glacial (kaygan) instabilite 
oldukça yavaş ilerleyen ve uzun zaman içinde ortaya çıkan 
bir patolojidir. Dejenerasyon veya deformitenin gelişmesi 
çok yavaş olup, buz dağı hareketi şeklinde aylar veya yıllar 
içinde progresif kifotik, skolyotik veya translasyonel deformite 
ortaya çıkabilir.

Disfonksiyonel segmental hareket ise Benzel tarafından 
tarif edilen ve üzerinde tartışılan diğer kronik instabilite 
durumudur. Bazı literatürlerde bu durum “mekanik instabilite” 
olarak tanımlanmıştır. Glacial instabilitede olduğu gibi belirgin 
bir deformite ile sonuçlanmaz ve omurganın segmentinin 
bütünlüğünde önemli bir bozulma yoktur (5). İntervertebral 
disk ve kemik yapıdaki dejeneratif  süreçlerin sonucunda 
segmentte aşırı hareketin ortaya çıkmasıyla karakterize 
olan bir kronik instabilite durumudur ve “dejeneratif lomber 
instabilite” olarak tanımlanabilir. 

Kronik lomber instabilite, lomber segmental instabilite, 
mekanik instabilite, disfonksiyonel segmental hareket, 
dejeneratif lomber instabilite ve primer instabilite gibi değişik 
isimler altında karşımıza çıkıyor olsada biomekanik, anatomik 
ve fizyopatolojik olarak temel aynıdır. 

Dejenaratif süreç ve kronik lomber segmental instabilite

Bilindiği gibi lomber omurga oldukça yüksek bir yük taşıma 
görevini üstlenir. Sağlıklı omurgada aksiyel yüklenme sırasında 
yükün %80’i disk ve %20’si faset eklemler tarafından taşınır. 
Ligamentler segmentin stabilitesini sağlar ve aşırı hareketi 
engeller. Lomber bölgede  dejeneratif süreç ilk olarak disk 
dokusunda başlar. Proteoglikan su ve kollajen progresif olarak 
azalır ve disk daha fibrotik bir yapı haline gelir. Annulustaki 
zayıflama ve yırtıklar diskin yük taşıma kapasitesinin ileri 
derecede bozulmasına yol açar. Disk yüksekliğinde azalma 
ve yük kalktığı zamanki rehidrasyonun gerçekleşmemesi ile 
dejenerasyon süreci hızlanır. Benzer şekilde end plate yapıları 
etkilenir ve ortaya çıkan skleroz nedeniyle disk difüzyonu  
azalır. Bu süreç ile beraber disk dokusunun beslenmesi 
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(31) tarafından 3 klinik ve biomekanik safhada incelenmiştir: 
disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon. İlk aşama olan dis-
fonksiyon geçici bir dönem olup, disk, ligamentler ve faset ek-
lemlerde dejenerasyon sürecidir. İkinci dönem olan instabilite 
safhasında disk yüksekliği azalması, ligamentlerdeki gevşeme 
ve faset dejenerasyonu sonucunda stabilite kaybolur (Şekil 4). 
Son dönemde ise hipertrofik faset eklemleri, çökmüş interver-
tebral disk ve gelişen osteofitler sonucunda restabilizasyon 
başlar ve hareket alanı (ROM) ileri derecede azalır (4,19,20). 
Daha sonra yapılan bir çok kadavra çalışmaları ve klinik incele-
meler tanımlanan bu dejeneratif süreci destekleyen bulguları 
göstermiştir (19,20,25,28,30,61,62).

Segmental instabilite ve deformite

Normal fizyolojik ve anatomik özellikleri bozulan omurga 
segmenti süreç ilerledikçe kifoz veya skolyoz şeklinde 
deformite ile sonuçlanabilir. İntervertebral disk ve faset 
eklemlerindeki dejenerasyon sonucunda vücut ağırlığını 
taşımak ve aşırı hareketlere  direnç göstermek gibi iki önemli 
stabilizasyon fonksiyonu bozulur (3,56). Etkilenen omurga 
segmenti zaman içinde sagital veya koronal düzlemde 
deformiteye yol açabilir. Hareket segmentinde instabilite 
primer yani disk ve faset eklemlerdeki dejeneratif süreç 
sonunda ortaya çıkabileceği gibi cerrahi girişim sonrasında 
iatrojenik instabilite ortaya çıkabilir. 

Lumbar segmental instabilite gelişen özellikle ileriki yaştaki 
kişilerde omurga zaman içerisinde normal anatomik yapısını 

bozulur ve laktik asit gibi katabolik ürünler atılmaz ve disk 
içinde birikir (21,39).

Dejenerasyon süreci ilerleyen disk dokusunun yüksekliğinde-
ki azalma faset eklemlere binen yükü artırır ve faset eklem-
lerde dejenerasyon ve deformasyon başlar. Tüm bu patolojik 
değişiklikler sonucunda spinal stenoz, foramen daralması, 
diskte bulging veya herniasyon sonucu nöral bası ve hipert-
rofik fasetlere bağlı bası, ligamentum flavum hipertrofisi, 
ligamentlerde gevşeme ortaya çıkar (4,41,58). Sonuçta FSU 
stabil yapısını kaybeder ve hem fizyolojik hem aşırı yüklenme 
sırasında aşırı hareket ile instabilite gelişir (42). Disk dejene-
rasyonu sırasında gelişen instabilite Kirkaldy-Willis ve Farfan 

Şekil 3: Tasın alt kısmında hareket (nötral bölge) daha az direnç 
ile ortaya çıkarken, yana doğru topun hareketi için (elastik bölge) 
daha büyük güç uygulanır. Tabanı dar bir kap (nötral bölge küçük) 
içinde top hareketi sınırlıdır ve stabil bir omurgayı, geniş tabanlı 
bir kap (nötral bölge geniş) içinde top fazla hareket edebilir 
ve instabil omurgayı gösterir. Panjabi MM tarafından yapılan 
çalışmadan uyarlanmıştır (47).

Şekil 4: Lomber disk dejenerasyonun 
2. aşamasında instabilite ortaya çıkar ve 
3. aşamada füzyon ile restabilizasyon 
gelişir. 
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vertebra end plate sklerozu, osteofit gelişimi, kemik spur 
yapıları ve vakum fenomeni radyografide karşımıza çıkan 
bulgulardır fakat tek başına değerleri yoktur.

Fonksiyonel grafiler sagital planda nötral, fleksiyon, 
ekstansiyon veya ek olarak aksiyal traksiyon ve kompresyon 
uygulanarak elde edilirler. Pitkonen ve ark. klinik olarak 
instabilitesi saptanan 306 hasta üzerindeki sonuçlar ile 
traksiyon ve kompresyon  uygulamasının tanıda ek bir faydası 
olmadığını belirtmişlerdir (48).

Basit ucuz ve her yerde yapılabilen bir tetkik olduğu için en 
sık kullanılan tetkik olan fleksiyon  ve ekstansiyon grafilerinin 
ayakta mı yoksa lateral dekübit poziyonda mı çekilmesi 
gerektiği tartışma konusudur. Ayakta çekilen film sırasında, 
hem şiddetli ağrı hem de adale spazmı nedeniyle omurgadaki 
hareket vücut tarafından kısıtlanabilir ve instabilite 
saptanmayabilir (11,31). Yatarak çekilen grafi sırasında 
ise omurgaya binen yük elimine edileceği için stabilitesi 
bozulan omurganın gerçek hareketi filme yansımayabilir 
(11,14,31,40,63).

Fonksiyonel grafiler, lomber segmental instabilite hastalarında 
4 direkt bulgu verir (Şekil 5).

1) Öne kayma (forward translation)

2) Arkaya kayma (backward translation)

3) Aşırı açılanma (angular instability)

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

Nötral veya fonksiyonel grafilerin ne kadar spesifik ve 
doğru bilgi verdiği tartışma konusudur. Hasta pozisyonu, 
cihaz kalitesi, çekim sırasında açı değişiklikleri, ağrı ve adale 
spazmının gerçek instabilite hareketini kısıtlaması gibi 
problemler unutulmamamlıdır. Ölçümlerde 1-4 mm veya 
vertebra  boyunun %3-15’i kadar sagital kayma hataları 
saptandığı literatürde bildirilmektedir (2,28,44,54,53). Hayes, 
bel ağrısı olmayan asemptomatik kişilerde yaptığı ölçümlerde 
%42 oranında 3 mm üstü kayma olduğunu bildirmiştir (15,26). 
Değişik faktörlere bağlı olarak yanlış değerlendirmeler 
olabileceği için Breen ve ark. “quantitative flouroscopy” 
tekniği kullanarak yapılan ölçümlerin klinik tablo ile daha 
uyumlu olduğunu ve hata oranının daha düşük olduğunu 
belirtmişlerdir (8). Değişik oranlarda kayma ve açılanma 
oranları bildirilmiş olsa da nötral grafide 3 mm ve üstünde 
kayma olması ve dinamik grafilerde 3 mm ve üstü translasyon 
ve 10⁰ üstünde angulasyon saptanması radyolojik olarak 
instabilite kriteri olarak kabul edilmektedir (12,15,27,48).

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Disk dejenerasyonu, end plate 
sklerozu, vakum fenomeni ve faset eklem dejenerasyonu 
gibi dolaylı instabilite bulgularını direkt grafiden daha 
hassas bir şekilde gösterir. Özellikle faset eklemlerden 
geçen kesitleri, hastanın lomber bölgede yaptığı hareketi 
sırasında görüntüleyerek, faset eklemlerde anormal hareket 
veya açılmanın gösterilmesi ile fonksiyonel BT şeklinde 
kullanılmıştır.

kaybeder ve skolyoz (primer dejeneratif skolyoz, de novo 
skolyoz) ortaya çıkar. Bu hastaların büyük çoğunluğunda 
deformite ile beraber spondilolistezis veya spinal stenoz 
bulunmaktadır (23,37) . 

Cerrahi girişim sonrasında instabilite gelişen hastalar ilerleyen 
dönemde daha çok ön-arka planda olmak üzere deformite 
ve buna bağlı sorunlarla karşımıza çıkabilirler. Omurga 
cerrahisinde günümüzde hala yapılan yanlışlardan bir tanesi 
lomber dejeneratif disk hastalarına bir veya birden fazla seviye 
diskektomi yapıp enstrümantasyon desteği uygulamadan 
ameliyatı bitirmektir. Bu şekildeki cerrahi sonucunda her 3 
kolonda hasar oluşacağı için aşikar instabilite kaçınılmazdır 
ve hastalar ameliyat öncesinden çok daha fazla olan bel 
ağrısı ile karşımıza gelmektedirler. Bu hastalarda hem 
sagital hem koronal planda ortaya çıkan deformite şiddetli 
bel ağrısı ve bacak ağrısı nedeniyle hastayı hareketsiz hale 
getirebilmektedir.

Benzer şekilde lomber stenoz hastalarına birkaç seviye ens-
trümantasyonsuz laminektomi ve faset rezeksiyonu uygulan-
dığı zaman ilerleyen süreçte deformite kaçınılmazdır. Bu şekil-
de karşımıza gelen hastalarda sagital ve koronal düzleme ek 
olarak rotasyonal instabilite sıklıkla gelişmiştir ve klinik tablo 
oldukça şiddetlidir.

KlİnİK BulGulAR ve TAnı yÖnTemleRİ

Lomber segmental instabilite hastalarında hem klinik hem 
radyolojik bulguların birbirini tamamlaması hem doğru tanı 
konulması için hem yapılacak olan tedavi planlaması için çok 
önemlidir. 

Leone ve ark. (39) uzun zamandır devam eden tekrarlayıcı bel 
ağrısının olması, zaman içinde şikayetlerin giderek artması, 
bel ağrısının mekanik stres ile artıp istirahat ile azalması gibi 
yakınmaların önemini vurgulamışlardır.

Biely ve ark. geniş bir literatür araştırması sonucunda ani ha-
reketler ile artan, giderek kötüleşen ve tekrarlayan birkaç atak 
halinde gelen bel ağrısının en sık görülen semptom olduğu-
nu, ayrıca ağrının uzun süredir devam edip kronikleşmesi, 
desteksiz oturma güçlüğü, korse ile geçici düzelme, bazı hare-
ketler sırasında ani ve çok şiddetli ağrı oluşması gibi bulgula-
rın önemli olduğunu belirtmiştir (6). Hastaların muayenesinde 
adale spazmı, postür bozukluğu, nötral pozisyonu sağlama 
güçlüğü gibi bulgular görülmektedir. 

Kotilainen (34) lomber instabilitenin tanısı için özellikle 3 
kriter üzerinde durmuştur: Öne doğru eğilme sonrasında 
normal nötral posizyona dönerken ve düz bacak germe testi 
sırasında bacak aşağıya indirilirken ani şiddetli ağrı gelişmesi 
ve ayakta hareket sırasında belde boşluk hissi ile beraber 
düşme korkusu.

Radyolojik incelemeler

X-Ray: Spinal instabilite tanısı için gerekli olan radyolojik 
bulgular ilk olarak Knutsson tarafından tarif edilmiştir (32). 
Nötral grafide saptanan bazı özellikler instabilite açısından 
indirekt bulgular verebilirler. Disk mesafesinde daralma, 
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yöntemleridir. Yakın zamana kadar çok yaygın olarak kullanılan 
füzyon cerrahisinin beklendiği kadar başarılı klinik sonuçlar 
sağlamadığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (1,16,42,52).

Hareketli bir segment füzyon cerrahisi ile hareketsiz hale 
geldiği zaman omurga biyomekaniğinde önemli değişiklikler 
olmakta ve cerrahi uygulanan segmentin üst veya alt kısmın-
da dejenerasyon süreci ilerleyerek yeni sorunlar ortaya çık-
maktadır. Rham ve Hall (51) füzyon sonrası 5 yılda hastalarda 
%30, Lehmann ve ark ise %45 gibi yüksek oranlarda komşu 
segment hastalığı geliştiğini bildirmişlerdir (38).

Füzyon sonrasında görülebilen bir diğer sorun ise pseudo-
artroz gelişmesidir. Cerrahi girişimden aylar veya yıllar sonra 
ortaya çıkabilen pseudoartroz, hastalarda şiddetli ağrı sonu-
cunda günlük yaşam aktivitesini bozan önemli bir komplikas-
yondur.

İntervertebral disk dejenerasyonu sonrasındaki fizyopatolojik 
değişikliklerin fonksiyonel segmental ünitenin yapısının bo-
zulması ile instabiliteye yol açtığı bilinmektedir. Dejenerasyon 
sürecindeki bir omurgada, aşırı hareket olan bir segmente 
füzyon uygulanıp hareketi engellenince, aynı fizyopatolojik 
süreç alt veya üst segmentte daha hızlı bir şekilde devam eder 
ve komşu segment hastalığı sonrasında hasta şiddetli ağrı 
nedeniyle ikinci bir cerrahi girişime ihtiyaç duyar. Dejeneratif 
değişiklikler nedeniyle normal fizyolojisi bozulan omurgada, 
aşırı hareketli bir segment füzyon ile hareketsiz hale getirince, 
diğer segmentlerin biomekanik özellikleri de sağlıklı olmadığı 
için istenen düzeyde füzyon sağlanamama ve pseudoartroz 
riski bulunmaktadır. Komşu segment hastalığı veya pseudo-
artroz gelişen hastalarda klinik tablo ameliyat öncesi kadar 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): MR kullanarak disk 
dejenerasyonu, faset eklemde effüzyon, annuler yırtıklar ve 
Modic değişiklikler gösterilebilir (2,22,36,39). Dinamik MR, 
lomber segmentteki aşırı hareketi göstermekte yardımcı 
olmaktadır (33,49). Oturur pozisyonda, prone ve ayakta 
fleksiyon-ekstansiyon ve yüklenme ile çekilen MR ile instabilite 
hakkında bilgi alınabilmektedir.

lomber segmental instabilitede tedavi yöntemleri

Lomber segmental instabilite  tedavisinde çeşitli yöntemler 
kullanılmakla beraber tanıda olduğu gibi tedavide de 
görüş birliği henüz sağlanamamıştır. Hastaların büyük 
çoğunluğunda tekrarlayıcı ve giderek kötüleşen ağrı en 
önemli şikayet olduğu için, günlük normal yaşam aktivitelerini 
gerçekleştirmelerini sağlayacak medikal veya cerrahi tedavi 
yöntemleri uygulanmalıdır.

Başlangıç döneminde ve şikayetleri daha hafif olanlara kasları 
güçlendirmek için egzersiz programları ve omurga sağlığını 
korumak için gerekli bilgileri vermek için hasta eğitimi 
programları gibi konservatif tedavi yöntemleri uygulanır 
(15,52). Omurgaya aşırı yük bindiren hareketlerden kaçınmak 
ve stabilite için önemli olan postür  ve yaşam tarzı gibi temel 
noktaların öğretilmesi  en temel hasta eğitimi metodlarıdır.

Fizik tedavi ile karın kasları, erektör spina gibi bel ekstansör 
kasları  ve multifidus gibi segmental kaslar güçlendirilerek 
omurganın stabilitesi amaçlanır (6,15,35).

Kronik segmental instabilite hastaları, konservatif tedaviden 
fayda görmedikleri zaman cerrahi tedavi uygulanır. Amaç 
aşırı hareketi önlemek olduğu için en  çok uygulanan füzyon 

Şekil 5: Fleksiyon ve 
ekstansiyon sırasındaki 
öne veya arkaya kayma 
(translasyon) ve açılanma 
(angulasyon) hesaplanarak 
instabilite gösterilebilir.  
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hatta bazen daha kötü olabildiği için revizyon cerrahisi gerek-
mektedir.

Omurga biomekaniği açısından daha fizyolojik cerrahi yön-
temler son yıllarda füzyon yerine kullanılmaktadır. En sık kul-
lanılan ve en başarılı sonuçlar elde edilen yöntem posterior 
dinamik stabilizasyon sistemleridir. Yapılan enstrümantas-
yonda amaç omurgayı stabilize etmek, aşırı hareketi önle-
mek ve fonksiyonel segmentte belli bir oranda harekete izin 
vermektir. Böylece stabilizasyon sağlanırken komşu segment  
hastalığı ve pseudoartroz gibi riskler ortadan kalkmaktadır 
(9,42,52,59). Birçok literatür çalışmasında, dinamik stabilizas-
yon uygulanan hastaların klinik sonuçlarının füzyon cerrahi-
sine göre çok daha iyi olduğu ve komplikasyonların çok daha 
düşük oranda görüldüğü bildirilmiştir (29,43,50,60,64). 

Erken dönem disk dejenerasyonu sonucu gelişen segmental 
instabilite hastalarında posterior dinamik stabilizasyon 
sonrasında zaman içinde disk dokusunda iyileşme olduğu, 
anüler yırtığın düzeldiği ve diskte rehidrasyon geliştiği 
bilinmektedir (Şekil 6). Dejenerasyona bağlı aşırı hareket 
olan segmentteki hasarlı diskin iyileşmesi posterior 
dinamik stabilizasyonun omurganın normal fizyolojisini ve 
biomekaniğini koruduğunu gösteren önemli bir bulgudur. 
Dejenerasyon süreci sonrasında nötral bölge genişleyen 
ve instabilite gelişen hastalarda uygulanan cerrahi tedavi 
sonrasında bu sürecin durması hatta bazı hastalarda düzelme 
görülmesi, dinamik sistemin lumbar segmental instabilite 
tedavisinde kullanılması için cesaret verici bir göstergedir. 

Şekil 6: Segmental 
instabilite tanısı ile 
yapılan lomber dinamik 
stabilizasyon sonrasında 
disk dokusunda 
rehidrasyon görünümü.
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