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GIRIS VE AMAC

Lumbosakral posterior fiksasyon omurganin dejeneratif, neoplastik ve enfeksiytz
hastaliklarinin tedavisinde kullanilan giincel bir tedavi yontemidir (1-4). Bu tlr cerrahinin
onemli bir komplikasyonu vida gevsemesi ya da kirilmasi seklinde ortaya g¢ikan implant
yetmezligidir (5-11). Implant yetmezligi basarisiz bel cerrahisi sendromuna, agir bir klinik
tabloya, ve sonugta diizeltme (revizyon) ameliyatlarina yol agabilmektedir (12-17). Bu
komplikasyonun gerek hastalara getirdigi risk gerekse tekrarlayan ameliyatlar ve isgiicii kaybi
nedeniyle topluma yukledigi maliyet son derece yiiksektir.

Sakruma yerlestirilen vidalarin yiiksek gevseme riski sebebiyle lumbosakral fiksasyon
omurga cerrahisinde 6zellikli bir uygulamadir (10-14). Sakrum vidalarinin gevseme sikligi ve
implant yetersizligi kisa segment fiksasyonlarda % 30, uzun segment fiksasyonlarda ise %
70’lere varan oranlarda bildirilmistir (10-14). Sakrum vidalarinin gevseme riskinin fazla olusu
sakrumun genis pedikiil anatomisi, osteoporotik yapisi, 6n arka derinliginin kisa olmasi ve
sakrum vidalarinin fiksasyonun en alt noktasini olusturmasi ile agiklanir.

Sakrum vidalarinin gevseme riskini diisiirmek amaciyla ¢esitli uygulamalar vardir.
Bunlar arasinda vida yerlestirilmesi 6ncesi S1 korpusuna sement enjekte edilmesi, uglari
acilabilir osteoporoz vidalar1 kullanilmasi, enstriiman sisteminin sakrum ikinci vertebrasi
ve/veya iliak kanatlara uzatilmasi, S1 seviyesine ikili vida yerlestirilmesi ve disk mesafesine
yapisal bir destek (kafes) yerlestirerek yiikiin 6n kolonla paylagilmasi gibi yontemler
sayilabilir (12-14, 18-21).

Sayilan yontemlerin tiimiiniin avantaj ve dezavantajlar1 vardir ve higbirinin
lumbosakral fiksasyon sorununu tiimiiyle ¢6zdiigii séylenemez. S1 seviyesine ikili vida
yerlestirilmesi ek cerrahi kesi gerektirmemesi ve mevcut posterior cerrahi sirasinda kolayca
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uygulanabilir olmasi nedeniyle ¢ekici bir segenek olarak goriinmektedir. Bu yontem Ozetle, S1
seviyesinde biri pedikiil icerisinden vertebra govdesine, digeri sakrumun kanadina olmak
tizere iki vida koymaktir. Bu sekilde, vidalarin sagladigi liggenleme etkisinden yararlanarak
vida ¢ikma direncinin belirgin sekilde artirilmasi hedeflenir (20).

S1 seviyesinde iki vida koymanin tek vida koymaya kiyasla vida gevsemesi ve
implant yetmezIligi risklerini azaltmas1 mantikli goriinse ve saglanan bu ¢ikma direnci artist in
vitro biyomekanik testlerde gdsterilmis olsa bile, bu uygulamanin klinik uygulamada
gercekten bir yarar saglayip saglamadigina dair bilgimiz yetersizdir (15-17, 22). Bu yuzden,
sakrum ikili vida uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin ortaya konulmasi ve
tek vida uygulamaya kiyasla bir avantaj saglayip saglamadiginin g0sterilmesi 6nemlidir.

Calismamizda sakral ikili vida kullaniminin standart tedavi olan tekli vida kullanimi
ile kiyaslanmas1 amaglanmistir. Spesifik olarak, ikili vidanin klinik sonuglarini, teknigin iistiin
ve zayif yonlerini belirleyerek sakrum ikili vidasinin tek vidaya kiyasla implant yetmezligini

ne Ol¢lide azaltabilecegini saptamay1 amacladik.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Yazili tarihte ilk spinal cerrah, Edwin Smith Papirtisleri’nde bahsi gecen ve Misir’da
yasamis olan Imhotep’tir (MO 2686 - 2613). Galen (MS 131-231) iskelet sistemini
tanimlayarak kas ve sinir sisteminin iskelet sistemi ile iligkili oldugunu belirtmistir. Tip
tarihinin en énemli simalarindan Hipokrat (MO 460-361), Corpus Hipocraticum adli eserinde
vertebral kolonun anatomisi hakkinda bilgi vererek, korpus kiriklarinin omurilik
yaralanmasina neden olarak, oliimciil olabilecegine deginmistir. Yine tarihin 6nde gelen
bilginlerinden, anatomi lizerine pek ¢ok caligmasi bulunan Leonardo da Vinci (MS 1452-
1519), spinal stabilite Uzerine arastirmalar yapmustir (13, 23-25).

Modern tip ve cerrahinin ilerlemesi ile birlikte, stabilizasyonu saglamak amaciyla, ilk
zamanlarda kemik greftler kullanilmigtir. Wilkins 1887 yilinda gelistirdigi pedikiiler telleme
yontemi ile spinal enstriimantasyonun temellerini atmis, bunu takiben 1891 yilinda Hadra
interspindz tellemeyi gelistirmistir. 1895 yilinda rontgenin bulunmasi tedavinin yani sira
spinal instabilite nedenlerini de saptamaya olanak saglamistir (23-26).

Stabilizasyon amaciyla vida kullanimi ilk kez 1944 yilinda Don King tarafindan
gerceklestirilmistir. Don King faset vidalamasi yapmistir. 1959 yilinda Boucher pedikiilii
vidalamisg, 1962 yilina gelindiginde Harrington rod sistemi ile ¢oklu seviye rijit stabilizasyonu
saglamistir. Vida ve rod birlikteligi ise 1970’lerde Luque ile kullanilmaya baslamigtir (23-
26).

20. ylizyilin baslarinda olugsmaya baslayan spinal fiizyon diislincesi, 1911 yilinda

Albee ve Hibbs tarafindan uygulamaya girmistir. Albee otolog tibia grefti ile interspindz



fiizyonu gergeklestirirken, Hibbs spindz ¢ikintilardan aldigi greftler ile interlaminar fiizyonu
saglamigtir (23-25).

Ulkemizde spinal fiizyonun onciisii Dr. M. Kemal Oke’dir. 1925’te Dr. Oke’nin iki
olgusunu, 1926°da Dr. Burhanettin’in bir olgusu ve 1942°de Dr. Sadettin Onaran’in dokuz
olgusu izlemistir. Dr. Onaran’in ¢aligma serisinin ardindan iilkemizde kemik hastaneleri
kurulmustur. 196011 yillarda posterior spinal flizyon giderek yayginhk kazanmstir.
Enstriiman stabilitesini, dolayis1 ile fiizyon oranini arttiracagini diislindliren transvers
baglantilarin da kullanima girmesi vida-rod sistemi kullanimini arttirmistir (27). Glnimuzde
posterior yaklasimla vida-rod sistemi ile stabilizasyon, Ozellikle lomber ve lumbosakral

bolgenin enstrimantasyonunda standart yontem sekline dontigsmiistiir (2, 3, 10, 11, 13, 28).

ANATOMI

Omurganin stabiliteyi saglamak, noral elementleri korumak, yik aktarimi
gerceklestirmek ve hareket kabiliyeti olusturmak gibi temel fonksiyonlarini anlamak
vertebranin spesifik anatomik adaptasyonlar1 anlamayi kolaylastirir (14, 29, 30).

Omurga, her biri vertebra olarak adlandirilan 33 omurun birlesmesiyle
olusmustur. Bu 33 omur; 7 tanesi servikal, 12 tanesi torakal, 5 tanesi lomber, 5 tanesi sakral
ve 4 tanesi koksigeal olmak iizere bolgelere ayrilarak isimlendirilir. Omurganin ortasinda yer
alan canalis vertebralis icinde omurilik yer almaktadir. Vertebralar, birbirlerine aralarindaki
discus adi verilen yastiklarla baglanmaktadir. Disklerin omurga sistemi i¢indeki roli,
kemiklerin birbirine surtlinerek asinmasimi 6nlemek ve omurga hareketine miisaade eden

esneklige imkan saglamaktadir (12-14, 29).

Vertebra

Ondeki corpus vertebrae ile arkadaki arcus vertebrae'nin birlesmesiyle vertebra
meydana gelir. Vertebra korpusundan arkaya uzanan kollara pedikil denir. Pedikullerin
arkaya ilerledik¢e genisleyip yassilasmasi ile olusan yapilara lamina denir. Korpus, pedikdl,
lamina Uglisu bir forameni cevreler ve foramina vertebralis’i olustururlar. Foraminae
vertebrale tiim seviyelerde iist {iste gelerek canalis vertebralis adli yapiy1 meydana getirirler.

Vertebranin posterior arkusu; pedikiil, lamina, spindz ¢ikinti, faset eklemi ve transvers
¢ikintidan olusur. Posterior arkus elemanlarinin birlesmesiyle lateralde de foramenler ortaya

¢ikar ve bu foramenlerden spinal sinir kokleri geger (29).



Lomber Vertebra

Bes vertebradan olusan lomber vertebralar, blyik miktarda agirlik tasidigindan
diger spinal bodlge vertebralarina gore daha kalin ve gugclidir. Servikal vertebralar gibi
transvers foramen ve torakal vertebralar gibi kostal eklem yizleri icermezler. Spindz
cikintilart kisa ve kalindir. Uggen seklinde olan vertebral foramenleri, torakal vertebralara
kiyasla daha genis, servikal vertebralara gore ise daha dardir. Lomber fasetler diger bolgelere
kiyasla daha sagital pozisyondadir, bu yerlesim fleksiyon ve rotasyon hareketlerini sinirlar.
L5-S1 faseti ise daha koronal olup anterior- posterior translasyonu kisitlar. Vertebra
korpuslarmin 6n tarafinin arkaya oranla daha uzun olusu, lomber bdlgedeki 40° — 50°°lik
fizyolojik lordozun olugsmasini saglar.

Lumbosakral bileske; mobil lordotik lomber bdlgeden, rijit kifotik sakrokoksigeal
bolgeye gecis yeridir (29).

Sekil 1. Lumbosakral bolgedeki kemik yapilarin genel goriiniimii

Sakrum
Pelvisin arkasinda ve orta hat uUzerinde bulunan, 5 adet vertebranin eklemlesmesiyle
olusur. Bu vertebralar arasinda bulunan kikirdak dokusu, addlesan donemde kemiklesir ve

sakrum tek bir kemik halini alir.



Iliak kemikler ile eklemleserek pelvisin arka duvarimi olusturur. Béylece pelvisin
stabilitesinde énemli rol oynar.

Facies pelvina olarak adlandirilan 6n yiiziinde, 8 adet foraminae sacraliae pelvinae
adi verilen delikler bulunur. Bu foramenlerden sakral sinirlerin 6n dallar1 ¢ikar. Facies

dorsalis olarak adlandirilan arka yiiziindeki foramenlerden ise sakral sinirlerin arka dallari
cikar (Sekil 2,3).

Sekil 2. Sakrum ve koksiks 6nden gérinim



Sekil 3. Sakrum ve koksiks arkadan gorinim

BIYOMEKANIK

Vertebral kolon tiim viicut agirligini tasiyan, viicudun fizyolojik hareketlerine izin
veren biyomekanik bir yapidir. Omurganin temelde; bas, gévde ve kaldirilan herhangi bir
agirhgin yarattigi egilme momentlerini pelvis lzerine nakletmek; bas, govde ve pelvis
arasindaki fizyolojik hareketleri saglamak; spinal kordu zararli olabilecek kuvvet ve
hareketlerden korumak olarak 6zetleyebilecegimiz U¢ biyomekanik islevi bulunmaktadir (12-
14).



Omurga biyomekanigi c¢alismalarinda, temel birim olarak “’fonksiyonel spinal
iiniteden’” (FSU) bahsedilir. “Hareket segmenti” de denen bu birim; komsu iki vertebra, bu
vertebralarin arasindaki intervertebral disk, 6n ve arka longitudinal ligamanlar, faset eklemi
ve kapsull, flavum ligamani ve interspinéz ligamandan olusur. Her bir hareket segmentinin
hareketi kartezyen kordinat sistemi igerisinde tanimlanarak ele alinmaktadir. Boylece 3
eksende 6 yonde toplam 12 potansiyel hareket mimkun olur (14).

Hareket yelpazesinin nétral zon ve elastik zon olmak Uzere iki zonu vardir. Bu
parametreler nonlineer spinal hareketi temsil eder. Notral zon, herhangi bir i¢ direncg ile
karsilagmaksizin kolaylikla yapilabilen harekettir, notral pozisyon etrafinda fleksibilite ve
yumusaklig ifade etmektedir. Elastik zon ise i¢ direng basladiktan sonra hareketin yapildigi
zondur, yani hareket yelpazesi sinirinda olusan yiiksek katilig1 temsil eder.

Vertebral kolon birgok kuvvetin etkisiyle zorlanir. Bunlar gerilme, fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon, kompresyon, makaslama, torsiyon ve kombine yiiklenme
(torsiyon+kompresyon) kuvvetleridir. Bu kuvvetlere, omurga ve omurga ile birlikte ¢alisan
disk, ligaman ve kaslar tepki gosterirler. Bu tepki sinir1 her bir eleman i¢in farklidir. Rijit bir
yap1 olan omurga ile elastik bir yapiya sahip kas, ligaman, disk ve fasetler ayn1 kuvveti
tastyamazlar. Omurgaya gelen eksenel yiikiin ¢ogunu vertebra korpusu tasir. Vertebra
korpusu caplari, tasidiklar: yiikle orantilidir.

Fasetler ekstansiyon postiiriinde degillerse, omurgaya gelen yilikii kendi basina
tastyamazlar. Fasetler biyomekanik agidan 6nemli yapilardir. Ileri derecede hasarlanmalar
(travmatik, iyatrojenik v.s) omurgay1 biyomekanik agidan zayiflatir (14).

Ligamentler, omurgaya gelen yiikii paylasarak omurgaya destek olurlar. Bir
ligamentin etkinligi morfolojisine ve etkinligini gosterdigi kuvvet koluna baglhdir.

Kaslar stabilite iizerine, notral zonun biiyiikliigiinii sinirlayarak etki gosterirler.
Intervertebral disk biyomekanik acidan destek saglayip soklar1 absorbe eder. Yapisindaki
nikleus pulpozus harekete izin verirken, anulus fibrozus harekete karsi direng gosterir. Diskin
eksenel streslere direng¢ gosterme 6zelligi yas ilerledikge azalir. Fleksiyon, ekstansiyon veya
lateral fleksiyon vektorlerinin eklenmesi, diskte belirgin deformiteye sebep olarak diskte
tagsma ve herniasyona yol acar ve omurganin biyomekanik giiciinii zayiflatir.

Omurga statik ve dinamik olarak devamli yiik altindaysa kolayca yorulur, uygun
destek olmadiginda da dinamik instabilite gelisebilir. Bu destekler anterior (interligaman) ve

posterior (faset, faset kapsull, interspin6z ligamanlar ve posterior kaslar) olarak



siiflandirilabilir. Erekt postiirde aksiyal kompresif gii¢lerin % 80 - 90°1 anterior kolondan, %
10 - 20’si posterior kolondan geger.

Yiik paylasim prensibi ve spinal enstrimantasyon; dorsal spinal enstriimantasyon,
kompresyon, distraksiyon veya nétralizasyon seklinde uygulanabilir. ideal stabilitede anterior
kolon rekonstriikkte edilip posterior kompresyon uygulanir. Anterior rekonstriiksiyon

yapilmazsa kuvvetlerin tamami posterior implanttan geger.

Instabilite

Stabilite; fizyolojik yiklenmeler karsisinda omurganin, omurilige ve sinir koklerine
zarar vermeyecek sekilde hareketlerini kisitlamas1 ve kapasitesini azaltacak deformite
gelisimi veya yapisal degisikliklere bagli agr1 olusumunu 6nleme yetenegi olarak tanimlanir
(14).

Instabilite ise; omurganin fizyolojik yiklenmelerde omurilikte ve sinir koklerinde
meydana gelecek harabiyet, irritasyon veya siddetli agriya neden olacak durumlara karsi

koyamayacak duruma gelmesidir (12-14).

Spondilolistezis

Insidans: Spondilolistezisin insidans1 % 4,4 ile % 5,8 arasinda degisir. Istmik
spondilolistezisin insidans: ise % 2,6 — 4,4°tiir (31). istmik tir kadar, ilerleyen yas ile birlikte
diger spondilolistezis tlrleri de agirlik kazanir. Displasik ve dejeneratif tiirler bunlar arasinda
en yayginlaridir. Erigkin populasyonda spondilolistezis insidansi: % 4 - 8 arasinda degisir (12-
14).

Belli topluluklarda insidansin belirgin yiikselmeler gdstermesi bu patolojinin genetik
yoniiniin varligini da kanitlar. Ornegin, Eskimolar’da insidans % 40’a yiikselir. 4 yas altinda
spondilolistezis ¢ok nadir olup bildirilen en kii¢iik olgu, pars defekti saptanmis 3,5 aylik bir
bebektir, 6 yasinda % 4,4 lizis, % 2,6 listezis insidansi bildirilmistir (32).

Cinsiyet de yas kadar insidans {izerinde etkili bir faktordiir. Erkeklerde istmik
spondilolistezis iki kat daha sik goriiliirken, bayanlarda ise kayma dort kat daha sik goriiliir.
Dejeneratif spondilolistezis kadinlarda erkeklerden 5 kez daha fazladir ve genellikle 40
yasindan sonra gozlenir. Siyah kadinlarda beyaz kadinlardan 3 kez daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Dejeneratif spondilolistezis L4-5 mesafesinde diger mesafelerden 6 - 10 kez daha

siktir. Ls sakralizasyonu olanlarda genel popilasyona goére 4 kez daha sik saptanir.



Spondilolistezis atletlerde ve Ozellikle jimnastik¢ilerde daha yaygindir. Jimnastikgilerde

insidans % 7 - 10 olarak bildirilmistir (12-14).

Smiflama ve etiyopatogenez: Naugebauer tarafindan 1888 yilinda yapilan ilk
siniflamadan bugune kadar pek ¢ok spondilolistezis siniflamas: yapilmistir. Norman Capener
spondilolistezisi 1932’de pars defektinin olup olmamasina gore smiflamistir. Taillard da
1957°de gelisimsel anormallikler ve edinsel istmik spondilolistezisi ayirt etmistir. Newman ve
Stone 1963’de spondilolistezisi iki etyolojik gruba ayirmistir. Bu smiflama daha sonra
1976’da Wiltse-Newman ve Macnab tarafindan gelistirilerek kendi adlart ile bilinen ve
giinimiizde de yaygin olarak kullanilan siniflama ortaya konulmustur (14). Ginimuzde en

yaygin kullanilan Wiltse siniflamasina gore:

1-Displastik spondilolistezis: Spondilolistezislerin % 15 - 20’si displastiktir. Daha ¢ok
adodlesanda (10-20 yas) goriilen bu spondilolisteziste kayma en fazladir. 2/1 kadin/erkek orani
vardir.

Bu olgularda genellikle sakrum ve Ls’te problem vardir. Pars interartikulariste uzama
veya bolinme gozlenir. Sakral kemigin Ust son plaginda yuvarlaklasma gorullr. Ayrica Ls
korpusu trapezoidal sekil almistir. Lumbosakral faset uyumu bozulmustur. Faset tropizmi
vardir. Efektif faset desteginin olmayis iist vertebranin alt Gizerinde kaymasina yol agar. Pars
intakt kalabilir ancak genellikle iyi gelismemis elonge veya litiktir. Ls, S1 lamina defekti

(spina bifida), transisyonel omur, transvers ¢ikint1 kisalig: gibi ek anomaliler siktir.

2-Istmik spondilolistezis: En sik goriilen tiptir. Toplumda gorilme sikligt % 3 - 6
arasinda degisir. Siklikla sadece ylrimeye basladiktan sonra olur, 5 yasindan 6nce nadirdir.
Kalitsal olabilir. Spondiloz veya listezisli aile Uyelerinde % 28 - 69 insidans bildirilmis olup
guclu bir genetik faktor tanimlanmigtir. Eskimolarda % 50 oraninda istmik spondilolistezis
bildirilmistir. En sik 20 - 30 yaslarinda gorulir. Kadinlarda pars defekti yar1 yariya az oldugu
halde yiksek derecede kayma 4 kez fazladir. Kadin jimnastikcilerde de jimnastikgi
olmayanlara gore 4 kat fazla spondilolistesiz insidans: vardir (31). Olusum mekanizmasi
olarak 3 durumdan soz edilir:

1. Stres kirgina bagli pars defekti,
2. Tekrarlayict mikro travma sonucu parsin uzamast,

3. Akut veya kronik pars kirigr.
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Istmik spondilolistezisin hemen hemen daima edinsel oldugu diisiiniiliir. Pars
interartikilaristeki degisiklikler zaman icerisinde olusur ve bu nedenle degisik spektrumlarda
ortaya cikar. Bu degisiklikler parstaki tekrarlayan frakturler ile iyilesme ve yeniden
modellenmeye baghdir. Ardisik zorlamalar sonrasi parsta bir kirik olur, bu da
spondilolistezise yol agar.

Edinsel tipte spondilolisteziste minimal kayma ve minimal kayma acisi degisimi
olur. Bunlarda faset anatomisi normale yakindir ve parsta bir uzama yoktur, daima bir istmik
defekt olur.

Pars defekti genel populasyonda yaygindir (% 4 — 6 prevalans), bu nedenle lezyonun
akut olup olmadigini anlamak zordur. Radyoizotop kemik sintigrafi ve  SPECT (Single
Photon Emission Tomography) akut ve kronik lezyonlar1 ayirt etmede kullanilabilir. Artmig
izotop tutulumu yoksa kronik oldugu disiiniilmelidir. Direkt grafilerde sklerotik sinir

goriilmesi de dnceden lezyon varligini gosterir (12).

3-Dejeneneratif spondilolistezis: Dejeneratif disk hastaligi ve faset hastalig: ilerleyici
bir spondilolistezise yol acar. Dejeneratif spondilolistezise ‘Psédospondilolistezis’ de denir.
Pars interartikillaris anomalisi veya spina bifida birlikteligi yoktur. Yaslanma ve faset
eklemlerinde anormal hareket gelisimi sonucu eklemlerdeki artikller ¢ikintilarda yeniden
modellenme gelisir. Burada siddetli spinal dar kanal da vardir ve kranial vertebranin
posterior arkusunun yer degistirmesi ile “giyotin etkisi” ortaya ¢ikar.

Dejeneratif spondilolistezis daha ¢ok faset eklemi sorunudur. Lomber dejenerasyona
bagl kronik instabilite zamanla faset ekleminde sagittal planda kaymaya yol agar. Dejeneratif
spondilolistezis disk dejenerasyonu ile baslar, bunu 3 eklem kompleksinin instabilite ve
rotasyon kuvveti ile kirilmasi izler.

Olgular genellikle 50 yas tstii kadinlardir. En ¢ok Ls-s dizeyinde, daha sonra Ls-4 ve
daha da az olarak Ls-S1 diizeyinde gortlur. Kayma higbir zaman Grade 1 ve 2 diizeyini (% 30
oranini) ge¢mez. Disk mesafesi ve kanal capinda daralma olur. Genelde sakralizasyon ve
lordozda azalma izlenir. Akut ciddi norolojik defisit nadirdir. Kayma ile agr1 arasinda iyi bir
orant1 yoktur ve korse kullanimi da pek sonu¢ vermez. Osteoporoz tedavisi, kilo verme
fleksiyon egzersizleri yararhdir (31).

Faset eklem osteoartritinde osteofit formasyonu, sinovial inflamasyon, efiizyon,

ligamentum flavumda kalinlagsma ve sonugta ossifikasyon ile kanal ¢apinda daralma goruldr.
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Grobler ve ark.’na (33) gore dejeneratif listeziste de ayni istmik listezisteki gibi
patolojik degisiklikler olur. Ancak vertebral olistezise bagli kanal darligi da vardir. Bu
deplasmandaki etyolojik faktorler agik olmamakla birlikte, yumusak doku destek yapilarin
yetmezligi, ileri dejeneratif degisiklik, kadin cinsiyet, diisiik interkristal ¢izgi, duz-stabil
lumbosakral eklem ve faset eklemlerdeki frontal planda azalma destekleyen sebepler arasinda
sayilirlar. Faset eklem morfolojisi dejeneratif listezisin etyolojisinde 6nemli bir faktordur.
Dejeneratif listezisli L4 - Ls faset oryantasyonunda belirgin farkliliklar vardir. Faset eklemleri
daha sagital oryantasyonludur ve eklem koronal boyutlarinda azalma vardir. Bu da eklemin

anterior olistezise yol agan kuvvetlere direng gosterdigi alanda azalmaya yol agar.

4-Travmatik spondilolistezis: Travmatik spondilolistezis vertebrada pars bdlgesi
disinda bir yerde olusan kirga bagl kaymadir. Kirik pars interartikilarisi icermez. Eger parsi
da iceriyorsa bu olgular: istmik subtip C olarak adlandirmak daha dogru olacaktir. Bu sekilde
istmik spondilolistezisin akut pars frakturu tipinden ayrilir.

Travmadan birka¢ hafta veya ay sonra ortaya ¢ikarlar. Pedikiil kirigi olabilir. Lamina
ise katilmaz. Fraktir dislokasyon tipi travma olur. Basit immobilizasyon etkin tedavidir.
Semptomatik hastalarda iyilesme yetersiz olursa veya kaymada artis olursa cerrahi
stabilizasyon yapilmalidir.

5-Patolojik spondilolistezis: Pars veya fasetin Paget hastaligi, von Recklinghausen
hastalig1, osteogenezis imperfekta, enfeksiyon ve tumor gibi patolojilerle harabiyete ugramasi
listezise yol acabilir.

Omurganin kemik dokusu degisiklikleri, spinal dizilimi izleyecek kemik yapilarin

kaybi ile sonuglanir ve patolojik spondilolistezise neden olur.

6-Cerrahi sonras1 spondilolistezis (Spondylolisthesis acquisita): Dekompresif spinal
ameliyatlar sonras1 instabilite gelisme oram1 % 3 - 5°tir. Instabilite varhigi, cerrahi oncesi
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon grafileri ile de gorulebilir. Ligament6z, diskal veya kemik
yapilarin iyatrojenik ayrilmasi deplasmana yol acar.

Spondilolizis, spondilolistezis olmaksizin pars interartikularisteki spondilolitik defektin
bulunmasidir. Tek veya cift tarafli olabilir. En sik Ls’te (% 87) daha sonra La’te (% 10) ve
Ls’te (% 3) gozlenir. Nedeni kesin olmamakla beraber tekrarlayan stres, travma veya her

ikisinin rolii olduguna inanilmaktadir (13, 14).
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SPINAL STABILIZASYON VE FUZYON

Flzyonda esas ama¢ kemik yapinin biitiinliglini saglamak oldugundan ilk girisimler
kemik greftler kullanarak yapilmistir. Ancak kaynama siresinin uzunlugu ve bu dénemde
hastanin hareketsiz kalma zorunlulugu yeni alternatifler yaratmayi zorunlu kilmistir. Bu
gereksinim sonrasi ortaya yiklenmelere direncli metal malzemeler kullanilarak yapilan spinal
enstrimanlar ¢ikmustir. Spinal flizyon gerektiren baslica patolojiler basta instabilite olmakla,
travma, enfeksiyon, tumor, ¢okme fraktlrl, lomber dar kanal, dejeneratif spondilolistezis,
skolyoz, dejeneratif disk hastaligi, faset sendromlari, psédoartroz, vs gibi durumlardir .

Spinal fiksasyonda temel amag istenilen segmentler arasinda fiizyon saglamaktir. Bu
amaci gergeklestirmek icin fiizyona katilmasi planlanan segmentlerde uygun kemik yiizeyler
saglanmasi, bu ylizeyler arasinda uygun bir baglant1 bolgesi olusturacak sekilde allojen
ve/veya otolog kemik greft yerlestirilmesi ve segmentler ile greft materyalinin fiizyon
olusuncaya kadar sabit tutulmasi baslica kullanilan cerahi prensiplerdir (5-7, 18, 22, 34-39).

Fiksasyonda kullanilan materyaller, titanyum gibi mukavemeti ¢ok yiiksek olanlardan
secilmelerine karsin metal yorgunlugu nedeniyle omurganin yerine gegmeleri ve dmiir boyu
yik tasima gorevini istlenmeleri miimkiin degildir. Kullanilan fiksasyon materyalinden
bagimsiz olarak fiizyon saglanamamasi halinde stabilitenin uzun dénemde kaybi ve buna
bagl olarak komplikasyonlar ile ek cerrahi gereksinimi kaginilmaz olacaktir (13, 40, 41).
Bununla beraber implant yetersizligi yalnizca metal yorgunluguna veya vida/rod kirilmasina
bagli olarak gelismemekte, bu tiir uzun donem komplikasyonlarindan daha siklikla vida
cikmasi, gevsemesi gibi daha erken donemde ortaya ¢ikan sorunlar ile karsimiza ¢ikmaktadir
(8, 9, 14, 42-46).

Fizyolojik, biyolojik ve mekanik faktorlerin  karsilikli  etkilesimi  flizyonun
gerceklesmesini  saglamaktadir. Mekanik sertligin artisi  ve biyolojik aktivitenin
guclendirilmesi  flzyon cerrahisinin  asil amacidir. Omurganin  mekanik  sertligi
transpedikiler vida, rod ve hook’larla, flizyonun biyolojik aktivitesinin artirilmasi ise gesitli
greftlerle saglanmaktadir. Kemik flizyonun direnci kullanilan greft tipine baglh olarak
degismektedir

Histolojik analiz sonucu kemik flizyonu 3 evrede gerceklesir: enflamasyon, onarim
ve yeniden yapilanma (remodeling). Fuzyonu etkileyen faktorlerin basinda bdlgenin
vaskilarizasyonu bulunmakta olup nikotin kullanimi dogrudan bu revaskularizasyonu bozar

ve greft kollapsina neden olur.
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Kemik fuzyonun olusumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan tetkikler
dinamik grafiler veya bilgisayarli tomografi gorintdleridir. Son zamanlarda yuksek fiizyon
hizin1 elde etmek icin bircok yontem gelistirilmistir. Bu yontemler cerrahi acihislarda
yenilikler, teknik, enstrimantasyon, kemik grefti ve blylime faktorlerini icermektedir.
Burada amag yeni gelismelerle yuksek flizyon hizina, disik komplikasyonlara ve hasta

memnuniyetine ulasmaktir (13).

Lumbosakral Fiksasyon Secenekleri

Lumbosakral fiksasyon lomber ve sakral omurgayr birlestiren, yani bu iki omurga
bolgesinin birlesim noktas1 olan Ls-Si diskini i¢ine alan stabilizasyon ameliyat1 olarak
tanimlanabilir. Tiim omurgada vida ¢ikmasi riski en yliksek olan vertebra S1 seviyesidir. Bu
seviyede gevseme riskinin fazla olusu sakrumun genis pedikiil ¢ap1, 6n arka derinliginin kisa
olmasi, osteoporotik yapisi ve sakrum vidalarinin fiksasyonun en alt noktasini olusturmasi ile
aciklanir. Vidanin pedikiilii doldurma orani (fit) arttikga ¢ikmaya karsi direnci artar. Genis S1
pedikiilii diisiik bir fit’e neden oldugundan sakrum vidasinin ¢ikma direncini olumsuz etkiler.
Ayni sekilde, sakrumun kisa 6n-arka ¢ap1 da bir handikaptir. Clnki kisa bir vidanin ¢ikmaya
kars1 direnci uzun bir vidadan daha azdir. Sakrumun trabekiiler yapisinin gevsek olusu
osteoporotik bir goriintii olarak adlandirilir ve bu durum yine, vida ¢ikma riskini arttiran bir
0zellik olarak kabul edilir. Sakrum vidalarinin fiksasyonun en alt noktasini olusturmasinin,
neden ¢ikma riskini arttirdigi Sekil 4’te aciklanmistir. Bu sekil, kranial tarafta fiksasyona
dahil edilen seviyelerin sayisi arttikca S1 vidasinin ¢ikma riskinin neden arttigini agik bir

sekilde gostermektedir.

Sekil 4. S1 vidasinin ¢ikma riskinin yiiksek olusunun sematik olarak gosterimi.
Kraniale dogru fikse edilen segment sayis1 arttikca S: vidasinin ¢ikma riski

artmaktadar.
14



S1 vidasi genellikle mediyal yonelimli olarak vertebra govdesine, bazen de laterale
yonlendirilerek sakrumun kanadma (ala) konur (47). Iki degisik yone vida koyma sans1 S1
vertebrasia 6zgidiir ve bu 6zellik, her iki viday1 da koyup bunlari birbirine baglayarak iki
vidanin sagladigi ¢ikma direncini kullanma fikrini dogurmustur. Bu fikri uygulamaya
gecirmek lizere bazi implant dizanynlart yapilmig ve uygulamaya da girmistir. Bunlar
arasinda Chopin blogu, Tacoma plagi ve Alic1 blogu sayilabilir (48, 49) (Sekil 5). Ancak tim
bu dizaynlar uygulama zorlugu, alanda metal kalabalig1 yaratmasi ve yeterli saglamliga sahip
olamamasi gibi sebeplerin bir ya da birka¢i nedeniyle yayginlasamamistir. Son yillarda
uygulamaya giren ve bizim de klinigimizde kullandigimiz bir diger tasarim “igten Kilitli ikili
sakrum vida sistemi” dir. Bu yontemde Si seviyesinde ilki pedikdl igerisinden vertebra
govdesine giren kalin bir vida ve bu ilk vidanin boynunun iginden girerek sakrumun kanadina
uzanan ikinci bir vida konur. Daha sonra ilk vidanin igerisindeki bir somun sikilarak iki vida
birbirine kilitlenir (Sekil 6,7,8).

Sekil 5. Sakral ¢oklu vidalama teknikleri: A- Chopin Blogu B- Alic1 Blok (48, 49)
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Sekil 6. Sakral ikili vida teknigi oblik goriiniim

Sekil 7. Sakral ikili vida teknigi aksiyal kesit
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Sekil 8. Sakrum ikili vida
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GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Servisi’nde,
lumbosakral posterior fiksasyon operasyonu uygulanan ve en az 1 yillik takip siiresi olan tiim
hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Bu ¢alisma i¢in alinan etik kurul onay yazisi
ektedir (Ek 1). Klinigimizde ameliyatlarin basladigi 1993 yilindan baslamak ve 2012 yili dahil
olmak {lizere ameliyat defterleri, hasta dosyalar1 ve diger hastane kayitlar1 incelenerek
lumbosakral fiksasyon operasyonu yapilan tim hastalar saptandi. Sakral ikili vida
kullanilanlar ve standart tedavi olan tekli vida kullanilanlar tespit edildi.

Toplam 69 olguya ait verilere ulasildi. Olgularin demografik, klinik ve ameliyata
iliskin verileri incelendi. Klinik sonuglar1 etkilemesi muhtemel parametreler olarak yas,
cinsiyet, boy, agirlik, vicut kitle indeksi, fiksasyon yapilan seviye sayisi, korpuslar arasi
(interbody) flizyona yonelik ek girisim yapilip yapilmadigi, kullanilan kemik greft tipi, cerrahi
endikasyona yol agan patolojinin tipi (dekompresyon gerektiren santral ya da lateral darlik,
dejeneratif listezis, istmik listezis), listezis varsa derecesi, disk mesafesinin ytiksekligi, sakral
slope (egim) derecesi ve lomber lordozun derecesi belirlenerek kaydedildi.

Tespit edilen toplam 69 lumbosakral fiksasyon olgusundan, sakral ikili vida kullanilan
13 olgu galisma grubu olarak; klinik sonuglari etkilemesi muhtemel tim parametreler
normalize edilerek belirlenen 13 tekli vida yerlestirilen olgu ise kontrol grubu olarak
belirlendi. Sonug olarak 13 ikili vida grubunda 13 tekli vida grubunda olmak tizere toplam 26

olgu caligmaya alindi.
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INCELENEN PARAMETRELER

Demografik Parametreler

Hastanin ameliyat tarihinde doldurmus oldugu yas yil cinsinden kaydedildi. Cinsiyet
kadin / erkek olarak kategorize edilerek sirasiyla O ve 1 rakamlari ile kodlandi. Boy santimetre
(cm) cinsinden, agirlik kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Vicut Kitle indeksi (VKI) VKI =
Agirlik / Boy? formiilii kullanilarak hesaplandi ve kaydedildi.

Ameliyata Tliskin Parametreler

Sakral vidalarin pedikiillere yerlestirilen standart tekli vidalar mi, sakral ikili vida m1
oldugu kaydedildi. Sakral ikili vida kullanilan toplam 13 olgu ¢alisma grubuna, standart tekli
vida yerlestirilen 13 olgu kontrol grubuna dahil edildi.

Fiksasyon yapilan segment sayisi belirlenirken, operasyonda fiksasyon amaciyla
enstriiman yerlestirilen en iist ve en alt segmentler sinir segmentler olarak kabul edilerek,
fikse edilen segment sayis1 aradaki segmentler de g6z énunde bulundurularak hesaplandi.
Operasyonda korpuslar aras1 (=interbody) flzyona yonelik diskektomi, disk mesafesine kemik
greft ve/veya kafes yerlestirilmesi gibi ek girisimler yapilip yapilmadigi kaydedildi. Korpuslar
arast flizyona yonelik ek girisim yapilmasi 1, yapilmamasi 0 olarak kodlandi.

Ameliyatta kullanilan kemik greft tipi belirlenerek otolog kemik greft kullanilmasi 0,
allogreft kullanilmas1 1 olarak kodlandi. Ameliyat siiresi cilt kesisinden baslayarak son cilt
stitiiriiniin tamamlanmas1 arasinda gegen sure olarak kabul edilerek ameliyat defterlerine
kaydedilmektedir. Olgulara ait bu degerlere ulasilarak dakika cinsinden kaydedildi.

Ameliyat esnasinda kanama miktari, aspirator haznesindeki mayi miktarindan
yikamada kullanilan serum miktar1 c¢ikartilarak ve kirlenen gazli bezler goéz Oniinde
bulundurularak yaklasik olarak hesaplanmakta ve ameliyat defterlerine kaydedilmektedir.

Olgulara ait bu degerlere ulasilarak mililitre (ml) cinsinden kaydedildi.

Radyolojik Parametreler

Olgulara ait ameliyat 0Oncesi radyolojik tetkikler incelenerek disk mesafesinin
yiiksekligi, sakral slope (egim) derecesi, lomber lordozun derecesi Ol¢lldi. Disk mesafesi
yiiksekligi milimetre (mm), sakral egim ve lomber lordoz dereceleri derece (°) cinsinden
kaydedildi.

Olgulara ait ameliyat sonrasi en son kontrol radyolojik tetkikler incelenerek kemik
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flizyon olusup olusmadigi, enstriman sisteminde rod kirilmasi, vida kirilmasi, vida ¢ikmast,
vida etrafindaki kemikte hale gibi sorunlar olup olmadig: kaydedildi (44). Korpuslar ve/veya
posterior vertebral yapilar arasinda flizyon olusmasi 1, olugmamasi 0 olarak kodlandi.
Enstriman sisteminde rod kirilmasi, vida kirilmasi, vida ¢ikmasi, vida etrafinda hale gibi

herhangi bir sorun olmasi 1, olmamas1 0 olarak kodlandi.

Klinik Parametreler

Olgulara ait ameliyat 6ncesinde ve en son poliklinik kontroliine geldiklerinde
doldurulan Gorsel Analog Agri Skalasi (GAAS), Oswestry Engellilik Skalasi: (OES) ve Hasta
Tatmin formlarindan olusan Lomber Sorgu Bataryalar1 incelenerek tedavi 6ncesi ve sonrasi
agr skorlari, engellilik skorlar1 ve tedaviden tatmin durumlar belirlenerek kaydedildi.

Gorsel Analog Agr1 Skalasi lizerine hastanin isaretledigi noktanin hi¢ agri olmamasi
durumunu belirten baslangic noktasina olan uzakligi Olgiilerek milimetre cinsinden
kaydedildi. GAAS 10 cm uzunlugunda olmasi nedeniyle hi¢ agri olmamasi durumunu
gosteren baslangic noktast 0 puan, hayal edilebilecek en biiylik agri durumunu gosteren
sonlanim noktast 100 puan degerine esit idi. Hastalarin ameliyat Oncesi doldurduklar
formlardan elde edilen GAAS degerleri “GAASo0” olarak kodlanirken, tedavi sonrasi son
kontrollerinde doldurduklari formlardan elde edilenler “GAASs” olarak kodlandi. GAASs
puanindan GAASo ¢ikartilarak, tedavi ile agrida meydana gelen azalmayi belirlemek
amaciyla puan farki hesaplanarak “GAASf” olarak kodlandi.

Oswestry Engellilik Skalasi usuliine uygun olarak hastanin isaretledigi sorular baz
alinarak cevaplarin puan karsiligi toplami miimkiin olan en yiiksek puana bdliinerek 100
tizerinden hesaplandi. GAAS ile benzer sekilde hastalarin ameliyat dncesi doldurduklari
formlardan elde edilen OES degerleri “OESo” olarak kodlanirken, tedavi sonrasi son
kontrollerinde doldurduklar1 formlardan elde edilenler “OESs” olarak kodlandi. OESs
puanindan OESo c¢ikartilarak, tedavi ile engellilik durumunda meydana gelen azalmayi
belirlemek amaciyla puan farki hesaplanarak “OESf” olarak kodlanda.

Hasta Tatmin formlar1 incelenerek sorular 100 iizerinden puanlandi. Isaretlenen
cevaplara ait puanlarin ortanca (medyan) degeri hesaplanarak “HT” olarak kodlandi ve
kaydedildi.

Kodlanan parametrelere ait hesaplanan ve kaydedilen degerler bilgisaraya girilerek

tanimlayici ve analitik istatistiksel analiz ile degerlendirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama + standart sapma ya da oran (yizde) olarak ifade edildi. Strekli
degisken kabul edilen yas, boy, kilo, VKI, seviye sayisi, listezis derecesi, disk mesafesi
yiiksekligi, sakral egim derecesi, lomber lordoz derecesi, ameliyat 6ncesi ve sonras1t GAAS ve
OES degerleri ile bunlarin farklari, hasta tatmini puani, ameliyat stresi ve kanama miktari
parametreleri icin ortalama degerler hesaplandi. Kategorik degisken kabul edilen cinsiyet,
korpuslar aras1 flizyon yapilip yapilmamasi, allogreft kullanilip kullanilmamasi, cerrahi
endikasyon, fiizyonun gergeklesip gergceklesmedigi ve enstriiman sorunu olup olmamasi
parametreleri igin frekans sayilar1 ve yuzdeleri hesaplandi.

Ortalamalarin karsilastirilmasinda Student t ve Mann-Whitney U, frekans yuzdelerinin
karsilastirlmasinda Ki Kare testi uygulandi. Istatistiksel analizlerde Statistica 7,0 (Lisans no:

3IN6YUCV38) paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda
lumbosakral posterior fiksasyon operasyonu uygulanan ve en az 1 yillik takip siiresi olan
sakral ikili vida kullanilan 13 olgu, sakral tekli vida kullanilan 13 olgu, toplam 26 olguya ait
veriler incelendi.

Olgularin yas ortalamasi1 45,9 + 13,9 yil; yas araligi 19 - 71 yil olarak bulundu.
Olgularin 24'0 (% 92) kadin iken 2'si (% 8) erkekti. Olgularin boy ortalamasi 160 + 7 cm,
agirhik ortalamas1 72,3 + 13,8 kg olarak saptandi. VKI ortalamasi 28,4 + 6,4 m/kg? idi.

Olgularin cerrahi endikasyonlari incelendiginde 9 olgunun (% 35) spondiloz, 17
olgunun (% 65) spondilolistezis nedeniyle opere edildigi goriildii. Spondilolistezis tanisi ile
opere edilen hastalarin listezis dereceleri incelendiginde 15 olgunu (% 58) grade 1, 2 olgunun
(% 8) grade 11 spondilolistezis grubuna girdigi saptandi.

Ameliyat Oncesi Ls - S1 disk mesafesi yiiksekligi ortalama 7,6 + 2,9 mm, sakral egim
ortalama 40,8 * 8,2 derece, lomber lordoz ise ortalama 48,3 + 11,7 derece olarak belirlendi.
Fiksasyon yapilan segment sayisi ortalama 3 segment (2,96 + 0,8) olarak saptandi. Olgularin
12'sinde (% 46) operasyonda posterior fiksasyona ek olarak korpuslar arasi flizyona yonelik
diskektomi, disk mesafesine kemik greft ve/veya kafes yerlestirilmesi gibi ek girisim yapildig:
belirlendi. Olgularin 13'lUnde (% 50) otolog kemik greftlere ek olarak allojen kemik greft
kullanildig1 saptandi.

Ameliyat 6ncesi GAAS ortalamasi1 92,7 + 9,9 puan olarak saptanirken ameliyat sonrasi
GAAS ortalamasi1 26,2 £ 22,4 puan olarak bulundu. Tedavi ile agr1 skorlarindaki azalma

ortalama 48,3 + 23 puan olarak saptandi. Ameliyat oncesi OES ortalamas1 83 + 18,6 puan

22



olarak hesaplanirken ameliyat sonrasi OES ortalamas1 34,7 = 21,7 olarak bulundu. Tedavi
sonrasinda engellilik skorlarindaki azalma ortalama 48,3 + 23 puan olarak saptandi.

Ortalama ameliyat suresi 298,1 + 86,9 dakika, ameliyat esnasinda ortalama kanama
miktar1 827,9 + 464,2 ml olarak belirlendi. Klinik sonuglar degerlendirildiginde olgularin
24'Unde (% 92) fiizyon gergeklestigi ve olgularin 22'sinde (% 85) enstriiman sisteminde sorun
izlenmedigi saptandi. Hasta tatmin formlar1 skorlar1 degerlendirildiginde ortalama hasta
tatmini 70 + 23,2 puan olarak belirlendi.

Sakral ikili vida yerlestirilen caligma grubu ile tekli vida yerlestirilen kontrol grubu
klinigi etkilemesi muhtemel parametreler agisindan istatistiksel olarak karsilagtirildi (Tablo
1). Cinsiyet oranlar1 degerlendirildiginde her iki grupta olgularin 1’inin (% 8) erkek, 12’sinin
(% 92) kadin oldugu; cinsiyet oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadig belirlendi (Ki kare, p>0,05).

Yas ortalamasi ¢aligma grubunda 45,8 + 9,8 yil, kontrol grubunda 46 £ 17,4 yil olarak
belirlendi. Yas ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(Student t, p>0,05). Boy ortalamasi ¢alisma grubunda 157 £ 7 cm kontrol grubunda 163 £ 6
cm olarak bulundu. Boy ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptand: (Student t, p<0,05). Agirlik ortalamasi ¢alisma grubunda 73,9 = 14,8 kg kontrol
grubunda 70,8 + 13,1 kg olarak belirlendi. Agirlik ortalamasi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Student t, p>0,05). VKI ortalamasi ¢alisma grubunda
30,1 + 7,5 kg/m2 kontrol grubunda 26,7 + 4,9 kg/m? olarak belirlendi. VKI ortalamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmad: (Student t, p>0,05).

Olgularin cerrahi endikasyonlar1 incelendiginde ¢alisma grubunda 4 olgunun (% 31)
spondiloz, 9 olgunun (% 69) spondilolistezis nedeniyle opere edildigi, kontrol grubunda ise 5
olgunun (% 38) spondiloz, 8 olgunun (% 62) spondilolistezis nedeniyle opere edildigi
gorildii. Cerrahi endikasyon oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Ki kare, p>0,05).

Ameliyat 6ncesi Ls — S1 disk mesafesi yiiksekligi ortalamasi, ¢alisma grubunda 7,62 *
3,9 mm kontrol grubunda 7,65 + 1,8 mm olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi Ls — S1 disk
mesafesi yiiksekligi ortalamasi acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(Mann-Whitney U, p>0,05). Ameliyat Oncesi sakral egim agisi ortalamasi ¢aligma grubunda
40,8 = 9,9 derece kontrol grubunda 40,7 + 6,6 derece olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi sakral
egim agis1 ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Mann-

Whitney U, p>0,05). Ameliyat 6ncesi lomber lordoz agis1 ortalamasi ¢alisma grubunda 47,9 +
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14,2 derece kontrol grubunda 48,7 + 9,2 derece olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi lomber
lordoz ag1s1 ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi1 (Mann-
Whitney U, p>0,05).

Ameliyatta korpuslar arasi1 fiizyona yonelik girisim  yapilma oranlari
degerlendirildiginde, ¢alisma grubunda 8 olguda (% 62) kontrol grubunda ise 4 olguda (% 31)
posterior fiksasyona ek olarak korpuslar arasi flizyona yonelik girisim de yapildigi izlendi.
Oranlar karsilastirildiginda korpuslar arasi flizyona yonelik girisim yapilma oranlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmad: (Ki kare, p>0,05).

Calisma grubunda 6 olguda (% 46), kontrol grubunda ise 7 olguda (% 54) flizyon
amacl kemik greftlemede, otolog kemik greftlere ek olarak allojen kemik greft de kullanildig:
saptandi. Allojen kemik greft kullanim oraninin iki grup arasinda istatistiksel anlamli olarak

farkli olmadigi saptand: (Ki kare, p>0,05).

Tablo 1. Klinigi etkilemesi muhtemel parametreler

Parametre Calisma Grubu | Kontrol Grubu | istatistiksel Test p

Cinsiyet (Erkek orani) 0,08 0,07 Ki Kare 1
Yas Ortalamasi 45,77 46 Student t 0,97
Boy Ortalamasi 1,57 1,63 Student t 0,04
Agirlik Ortalamasi 73,85 70,77 Student t 0,58
Vieut Kitle Indeksi 30,09 26,68 Studentt | 0,18

Ortalamasi
Fiizyon Yapilan Seviye 2,02 3 Ki Kare 0,37
Sayist Ortalamasi
Korpuslar Arasi Fiizyona

Yonelik Ek Girisim 0,62 0,31 Ki Kare 0,12

Yapilma Orani
Allojen Greft Kullanilma

0,46 0,54 Ki Kare 0,70
Orani
Endikasyon (Spondiloz 0.31 0,38 Ki Kare 1
Orani)
Spondilolistezis Derece 0,77 0,69 Ki Kare 0,92
Ortalamasi
Disk Mesafesi Yiiksekligi 7.62 7.65 Mann-Whitney U| 0.36
Ortalamast
Sakral Egim Agist 40,83 40,69 Mann-Whitney U| 0,72
Ortalamasi
Lomber Lordoz Agist 47,97 4872 Mann-Whitney U| 0,84
Ortalamast

Calisma grubu ile kontrol grubu ameliyata iliskin parametreler agisindan
karsilastirildiginda, ameliyat suresi ortalamasi ¢alisma grubunda 336,9 + 70,5 dakika kontrol

grubunda 259,2 + 86,6 dakika olarak belirlendi. Calisma grubunda ameliyat stresinin kontrol
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grubuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha uzun oldugu saptandi (Mann-Whitney U,
p<0,05). Ameliyat esnasinda kanama miktar1 ortalamasi ¢aligma grubunda 1021,2 + 515,2 ml
kontrol grubunda 634,6 + 320,4 ml olarak belirlendi. Kanama miktari ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Mann-Whitney U, p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Ameliyata iliskin parametreler

Parametre Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Istatistiksel Test p
Ameliyat suresi (dakika) 336,92 259,23 Mann-Whitney U | 0,03
Kanama miktar1 (ml) 1021,15 634,62 Mann-Whitney U | 0,06

Radyolojik  bulgular degerlendirilerek  flizyon gerceklesip  gergeklesmedigi
incelendiginde ¢alisma grubunda 13 olgunun tamaminda (% 100), kontrol grubunda ise 11
olguda (% 85) fiizyon gerceklestigi belirlendi. Fiizyon gerceklesme oranlari kiyaslandiginda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Ki kare, p>0,05).

Enstriiman sistemine ait sorunlar degerlendirildiginde ¢alisma grubunda 1 olguda (%
8), kontrol grubunda ise 3 olguda (% 23) enstriiman sistemine ait sorun saptandigi belirlendi.
Enstriiman sistemine ait sorun gelismesi oranlar1 kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (Ki kare, p>0,05).

Gruplar klinik sonuglara iligkin parametreler agisindan karsilastirildiginda, ¢alisma
grubunda ameliyat dncesi Oncesi gorsel analog agr1 skoru ortalamasi 91,1 + 12,3 puan olarak
saptanirken, kontrol grubunda 94,3 + 6,7 puan olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi gorsel
analog agr1 skoru ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(Mann-Whitney U, p>0,05).

Calisma grubunda ameliyat 6ncesi oncesi Oswetry engellilik skoru ortalamasi 77,9 +
20,7 puan olarak saptanirken, kontrol grubunda 88,2 + 15,5 puan olarak belirlendi. Ameliyat
oncesi Oswetry engellilik skoru ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Mann-Whitney U, p>0,05).

Agn diizeyindeki iyilesmeyi kiyaslamak amaciyla ameliyat sonras1 ve ameliyat 6dncesi
gorsel analog agri skoru farklar1 ortalamalari incelendiginde; ¢alisma grubunda 77,2 + 21,5
puan kontrol grubunda 55,8 + 23,5 puan olarak belirlendi. Calisma grubunda kontrol grubuna
kiyasla tedavi ile agr1 diizeyindeki iyilesmenin istatistiksel anlamli sekilde daha fazla oldugu
belirlendi (Mann-Whitney U, p<0,05).

Engellilik diizeyindeki iyilesmeyi kiyaslamak amaciyla ameliyat sonrasi ve ameliyat

oncesi Oswestry engellilik skorlart farklar1 ortalamalar1 degerlendirildiginde, ¢alisma
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grubunda 50,5 £ 26 puan, kontrol grubunda ise 46,1 + 20,5 puan olarak saptandi. Ameliyat
sonras1 ve ameliyat oncesi Oswestry engellilik skoru farklar1 ortalamasi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Mann-Whitney U, p>0,05).

Hasta tatmini formlar1 degerlendirilerek, hasta tatmini puanlar1 ortalamasi ¢alisma
grubunda 85,8 + 11 kontrol grubunda 54,2 + 21,5 olarak belirlendi. Calisma grubunda kontrol
grubuna kiyasla hasta tatminin istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptandi
(Mann-Whitney U, p<0,05)(Tablo 3).

Tablo 3. Klinik sonuclara iliskin parametreler

Parametre %‘:ﬁgfj a Iéorztgﬁl Istatistiksel Test| p
Ameliyat Oncesi GAAS 91,08 94,31 Mann-Whitney U| 0,88
Ameliyat Oncesi OES 77,92 88,15 Mann-Whitney U| 0,10
Ameliyat Sonrast GAAS 13,84 38,46 Mann-Whitney U | 0,004
Ameliyat Sonras1 OES 27,38 42,08 Mann-Whitney U | 0,08
Tedavi Sonras1t GAAS farki 77,23 55,85 Mann-Whitney U | 0,03
Tedavi Sonras1 OES farki 50,54 46,08 Mann-Whitney U | 0,69
Hasta Tatmini Puam 85,77 54,23 Mann-Whitney U | 0,001
Fiizyon Gergeklesme Orani 1 0,85 Ki Kare 0,48
Enstriman Sistemine Ait 0,077 0,23 Ki Kare 0,59
Sorun Izlenme Orani

GAAS: GOrsel analog agr1 skalasi; OES: Oswestry engellilik skalasi.
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TARTISMA

Calismamizda sakral ikili vida kullaniminin standart tedavi olan tekli vida kullanimi
ile kiyaslanmasi, teknigin klinik sonuglarinin degerlendirerek istiin ve zayif yonlerinin
belirlenmesi ve sakrum ikili vidasinin tek vidaya kiyasla implant yetmezligini ne Ol¢iide
azaltabilecegini saptamay: amagladik.

Retrospektif olarak verileri inceledigimizde toplam 13 olguda sakral ikili vida
tekniginin kullanildigini saptadik. Olgu sayisinin fazla olmamasi sakral ikili vida kullaniminin
gorece yeni bir teknik olmasina ve klinigimizde de 2011 yilindan itibaren uygulanmaya
baslamasina baglandi.

Olgularin cerrahi endikasyonlar1 incelendiginde 9 olgunun (% 35) spondiloz, 17
olgunun (% 65) spondilolistezis nedeniyle opere edildigi goriildii. Calisma grubunda
hastalarin ¢ogunlugunun dejeneratif nedenlerle opere edildigi, bunun da edinsel spondiloz ve
dejeneratif spondilolistezis olgularmin siklikla 5. ve 6. dekatta izlendigine dair literatiir bilgisi
ile uyumlu oldugu goriildii (12, 13, 30, 32).

Olgularin 244 (% 92) kadin iken 2'si (% 8) erkekti. Spondiloz ve dejeneratif
spondilolistezis olgularinin kadin daha sik goriildiigii bilinmekle beraber, bu oran 2:1 ile 10:1
arasinda degismektedir (12). Calismamizda kadin/erkek oraninin bu denli yiiksek olusu olgu
sayisinin gérece az olmasina baglandi.

Olgularin boy ortalamasi ¢alisma grubunda yaklasik 3 cm fazla bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlrydi. Ancak gruplar arasinda viicut agirligi ve VKI endeksi agisindan
fark bulunmamasi boydaki bu farkin 6rneklem sayisinin kiiclik olmasina bagl tesadiifi bir
bulgu oldugunu ve gruplar arasinda belirgin fiziksel bir fark olmadigini diislindiirttii.

Ameliyat oncesi tiim olgular degerlendirildiginde Ls - S1 disk mesafesi yiiksekligi ortalama
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7,6 £ 2,9 mm, sakral egim ortalamasi genelde 40,8 + 8,2 derece, lomber lordoz ise ortalama
48,3 + 11,7 derece, olarak bulundu. Bu parametreler agisindan iki grup arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmadi. Ozetle, her iki grubun morfolojik agidan benzer oldugu saptandi.

Tum olgularda dekompresyona yonelik olarak yapilan islemler sirasinda elde edilen
kemik parcalar greftleme amaciyla kullanilirken olgularin 13'tinde (% 50) allojen kemik greft
de kullanildig1 saptandi. Bu oranlar agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi.

Ozetle, Klinige etki etmesi muhtemel kabul edilen toplam 13 parametreden 12’sinde
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadigi, kontrol grubunun bu parametreler
acisindan ¢alisma grubu ile basarili sekilde eslestirildigi saptandi.

Ameliyatta korpuslar arasi1 fiizyona yonelik girisim  yapilma oranlari
degerlendirildiginde, calisma grubunda 8 olguda (% 62) kontrol grubunda ise 4 olguda (% 31)
posterior fiksasyona ek olarak korpuslar arasi flizyona yonelik girisim de yapildigi izlendi.
Oranlar karsilastirildiginda korpuslar arasi fiizyona yonelik girisim yapilma oranlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmad: (Ki kare, p>0,05). Oranlara bakildiginda farkin oldukg¢a
bliyiik olmasina ragmen istatistiksel fark saptanmamasinin olgu sayisinin diisiik olmasindan
kaynaklandig diistiniildii.

Korpuslar arasi fizyon ek cerrahi kesi gerektirmeyen, stabilizasyona katki saglayan ve
fiizyon i¢in bagka bir alan saglayan bir yontemdir. Diske ait patolojilerin varliginda cerrahiye
eklenmesi zorunluluk iken bazi durumlarda instabilite ve implant yetmezligi riskinin yiiksek
oldugu diistiniildiigiinde ek Onlem olarak da uygulanabilmektedir. Benzer avantaj ve
endikasyonlara sahip bu ek girisimin ameliyat siiresi ve kanama miktarini arttirma gibi benzer
ongoriilen dezavantajlari mevcuttur. Korpuslar arasi flizyona yonelik ek girisim yapilmasinin
klinik sonuglara etkisi ve bir anlamda posterior flizyonun saglanamadig1 olgularda anterior
flizyon ile kurtarict rolii oldugu olgularin klinik sonuglar1 degerlendirildiginde yapilabilecek
¢ikarimlar arasindadir. Bu nokta ¢alismanin 6nemli bir kisitlamasini olusturmakta, saglanan
ek klinik yararin ve de ameliyat siiresi ve kanama miktarindaki artiglar gibi dezavantajlarin ne
kadarinin hangi ek girisimden (sakral ikili vida kullanimi mi korpuslar arasi flizyon mu)
kaynaklandig1r aciklik kazanamamaktadir. Literatiirde implant yetmezligini azaltmak ig¢in
Onerilen pek c¢ok yontem bulunmasina karsin, gerek korpuslar arasi flizyona yonelik ek
girisim yapilmasinin gerekse diger yontemlerin izole olarak etkilerini net sekilde ortaya koyan
bir ¢alisma bulunmamaktadir (12-14,18-21). Prospektif, yiiksek olgu sayisi ile yapilacak ileri

caligmalar ile konunun agikliga kavusmasi miimkiin olacaktir.
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Sakral ikili vida kullanimi tekniginin Ongoriilen dezavantajlar1 agisindan ameliyata
iliskin parametreler incelendiginde tiim olgularda ortalama ameliyat siiresi 298,1 + 86,9
dakika, ¢alisma grubunda 336,9 + 70,5 dakika, kontrol grubunda ise 259,2 + 86,6 dakika
olarak belirlendi. Calisma grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda
ameliyat siiresi ortalamasinin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha fazla
oldugu saptandi (Mann-Whitney U, p<0,05).

Tim olgular degerlendirildiginde ameliyat esnasinda ortalama kanama miktar1 827,9 +
464,2 ml, ¢alisma grubunda 1021,2 £+ 515,2 ml kontrol grubunda ise 634,6 + 320,4 ml olarak
belirlendi. Gruplar karsilastirildiginda, ameliyat esnasinda kanama miktart ortalamalar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney U, p>0,05). Ameliyat suresi ve
kanama miktarindaki artis hemen tiim ek girisimler i¢in 6ngoriilen dezavantajlar olup Kklinik
uygulamada ongoriilen yararin gergekligini belirlemede kar / zarar oran1 hesaplanmasinda
kullanilmalar1 uygundur (15-17,22).

Radyolojik sonuglar incelendiginde ¢alisma grubunda 13 olgunun tamaminda (% 100)
kontrol grubunda ise 11 olguda (% 85) flizyon gergeklestigi belirlendi. Flizyon ger¢eklesmesi
ve enstriman sisteminde sorun yasanmamasi girisimin asil amaci olup en Onemli basari
gostergesidir. Gruplarda hem fiizyon gerceklesme oranlart hem de implant yetmezligi gelisme
oranlar1 arasinda % 15 gibi 6nemli bir fark bulunmasia kargin bunun istatistiksel olarak
anlamli diizeye erismemesi olgu sayisinin az olmasindan kaynaklanmaktadir. Spinal fiizyonun
gorece kisa geemisi ile ikili vida kullanimimin olduk¢a yeni bir teknik olusu goz Oniinde
bulunduruldugunda olgu sayisinin ¢ok daha yiiksek oldugu g¢alismalarin kisa siire icerisinde
miimkiin olacagi ve bu farklarin anlaminin ortaya koyulmasinin yakin oldugu ongoriilebilir
(23-26).

Enstriiman sistemine ait sorunlar degerlendirildiginde ¢alisma grubunda 1 olguda (%
8) kontrol grubunda ise 3 olguda (% 23) enstriiman sistemine ait sorun saptandigi belirlendi.
Saptanan toplam 4 sorunun tamami vida etrafina hale gortilmesi iken, vida/rod kirilmasi ya da
vida cikmasi izlenmedi. Calisma grubunda enstriiman sisteminde sorun saptanan olguda
bilateral L4 vidalar1 ve sag unilateral sakrum ikili vidasi etrafinda hale izlenmesine ragmen
korpuslar arasi flizyonun gerceklestigi izlendi. Kontrol grubunda enstriiman sisteminde sorun
saptanan 3 olgunun tamaminda Si: vidalarinin etrafinda hale izlenirken, 1 olguda Ls - S1
psodoartroz mevcuttu. Calisma grubunda implatta sorun saptanan tek olguda, kontrol
grubunda da sorun saptanan 3 olgudan birinde ek olarak korpuslar arasi flzyona yonelik

girisim de yapildigi, her iki olguda da korpuslar aras1 fiizyonun gerceklestigi izlendi. Bu her
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iki olguya ait GAASf, OESf ve hasta tatmin puanlarinin ortalamanin iistiinde olmasi
gergeklesen korpuslar arasi flizyonun, posterior flizyon gelismemesini telafi ederek
istenmeyen klinik sonuglar1 engelledigi yoniinde yorumlandi.

Ameliyat oncesi GAAS ve OES puanlarn ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Bu bulgu gruplarin agr1 siddeti ve engellilik durumu
acisindan, bir baska deyisle hastalik siddeti agisindan tedavi oncesinde benzer Ozelliklere
sahip oldugunu gostermektedir.

Klinik parametreler degerlendirildiginde calisma grubunda tedavi ile agr1 diizeyindeki
iyilesme ve hasta tatmini istatistiksel anlamli sekilde daha fazla oldugu belirlendi. Engellilik
skorlar1 farklar ise istatistiksel anlamli fark gostermedi.

Tedavi bagarisinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan son durum 6lgiitleri arasinda
GAAS ve OES bulunmaktadir (12-14). Bunun yami sira pek cok arastirmaci hastanin
tedaviden ne kadar memnun oldugunu konuya uygun dlgiitler ile dlgerek kayit altina almak
amaciyla benzer Olgiitler gelistirmekte ve kullanmaktadir. Tedaviden gorilen fayda ve hasta
memnuniyeti gostergeleri olarak kabul edilen agr1 diizeyindeki ve hasta tatmini puanlarinin
calisma grubunda daha yiiksek olarak bulunmasi tedavi basarisinin en 6nemli gostergesi olan
flizyon amacina calisma grubunda daha yiiksek olarak ulasilabilmesine baglandi. Fiizyon
oranlar1 ve enstriiman sistemine ait sorun saptanma oranlari arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamasina ragmen hasta memnuniyeti ve tedaviden goriilen fayda acgisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmasi 6rneklem boyutunun gérece kiiglk olmasina

bagland.
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SONUGCLAR

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal
Servisi’nde, lumbosakral posterior fiksasyon operasyonu uygulanan ve en az 1 yillik takip
stiresi olan tiim hastalarin verileri retrospektif olarak incelenerek, sakral ikili vida
kullaniminin standart tedavi olan tekli vida kullanimi ile kiyaslanmasi, klinik sonuglarinin
degerlendirilmesi, teknigin iistiin ve zayif yonlerinin belirlenmesi ve sakrum ikili vidasinin
tek vidaya kiyasla implant yetmezligini ne Ol¢lide azaltabileceginin saptanmasi, bunlarin
mevcut bilimsel bilgi ile karsilastirarak elde edilecek bilginin gelecekte yapilacak ¢aligmalar
icin kaynak olusturmasi igin planlandi ve asagidaki sonugclar elde edildi.

1. Lumbosakral posterior fiksasyonda sakral ikili vida kullanimi1 standart tedavi
olan tekli vida kullanimi ile kiyaslandiginda gruplar arasinda fiizyon ger¢eklesme oranlari ve
enstriiman  sisteminde sorun izlenme oranlart arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamigtir.

2. Tedavi ile agr1 skorlarinda azalma ve hasta tatmini sakral ikili vida kullanilan
olgularda tekli vida kullanilan olgulara nazaran daha yiiksek olmaktadir. Istatistiksel anlamli
fark saptanmamakla birlikte engellilik skorlarindaki azalma da benzer bir olumlu sonug
gOstermektedir.

3. Sakral ikili vida kullanimi teknigi klinik sonuglar1 iyilestirmesine karsin
ameliyat siiresi tekli vida uygulamasina oranla yiiksek bulunmustur. Istatistiksel anlaml1 fark
saptanmamakla birlikte kanama miktar1 konusunda da benzer bir dezavantaj dngoriilmektedir.

4, [statistiksel olarak anlamli olmasa da ikili vida kullanilan hastalarda daha

yuksek oranda korpuslar arasi flizyon uygulanmasi sonuglart olumlu yonde etkilemis olabilir.
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S. Fiizyon ve implant yetmezIligi oranlar1 ile engellilik skorlarindaki azalmanin
olumlu sonuglarinin ve de ameliyat siiresindeki uzamanin getirdigi dezavantajin istatistiksel
anlamli diizeye varip varmayacaginin belirlenmesi ve de ameliyat esnasinda korpuslar arasi
flizyona yonelik ek girisim de yapilmasmin olumlu klinik sonuglarin ve dezavantajlarin ne
kadarindan sorumlu oldugunun saptanmasi igin Yyiiksek olgu sayisi igeren, prospektif ve

randomize ¢alismalarla konunun detayli incelenmesinin uygun olacagi kanisindayiz.
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OZET

Bu calismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali Servisi’nde, lumbosakral posterior fiksasyon operasyonu uygulanan hastalarda sakral
ikili vida kullaniminin standart tedavi olan tekli vida kullanimi ile kiyaslanmasi ve klinik
sonuglarmin degerlendirilmesi amaglandi.

Trakya Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilm Dali Servisi’nde
yatirilarak lumbosakral posterior fiksasyon operasyonu uygulanan tiim olgularin kayitlar
incelendi. 13 sakral ikili vida kullanilan olgu calisma grubu olarak belirlenerek, klinik
sonuglar1 etkilemesi muhtemel parametreler agisindan normalize edilen 13 olgu kontrol grubu
olarak alindi. Elde edilen veriler bilgisayara kaydedilerek istatistiksel analiz ile
degerlendirildi. Gruplar arasinda sadece boy ortalamalari agisindan istatistiksel anlamli fark
bulundu. Klinik sonuglari etkilemesi muhtemel diger 12 parametre agisindan calisma ve
kontrol gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmad.

Sakral ikili vida kullanilan olgularda tedavi ile agr1 diizeyindeki iyilesme ve hasta
tatmininin daha yiiksek oldugu saptandi. Ote yandan, sakral ikili vida kullanilan hastalarda
ameliyat stiresi ve kanama miktar1 daha fazla bulundu. ikili vida kullanilan hasta grubunda
daha yiksek oranda korpuslar arasi fiizyon yapilmis olmasmin bu faktorleri etkileyen gergek
neden olabilecegi diisiiniildii.

Fiizyon ve implant yetmezligi oranlar1 ile engellilik skorlarindaki azalmanin olumlu
sonuclariin ve de ameliyat siiresi ve kanama miktarindaki artmanin getirdigi dezavantajin
istatistiksel anlamli diizeye varip varmayacaginin belirlenmesi i¢in konunun ylksek olgu
sayis1 igeren, prospektif ve randomize ileri ¢aligsmalar ile degerlendirilmesinin uygun olacagi

distiniildi.

Anahtar kelimeler: Enstriiman yetmezligi, fiizyon, ikili vida, sakrum
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EVALUATION OF CLINICAL OUTCOMES OF SACRAL DOUBLE
SCREW TECHNIQUE ON LUMBOSACRAL POSTERIOR FIXATION

SUMMARY

The aim of this study is to evaluate clinical outcomes of sacral double screw technique
and to compare it with standart single screw technique on patients who have undergone
lumbosacral posterior fixation operation in Neurosurgery Department at Trakya University
Medical Faculty.

The records of all patients hospitalized in the department have been examined. 13
patients with sacral double screw and 13 patients who have been normalized for parameters
assumed to affect clinical outcomes, with single screw are determined. The data were
statistically analyzed. There was a statistically significant difference between groups only for
means of height. In terms of the other 12 parameters assumed to affect clinical outcomes no
statistically significant difference were found between the study and control groups.

Sacral double screw group had higher patient satisfaction and higher improvement
levels in pain scores. On the other hand, the sacral double screw tecnique had higher average
operation duration and intraoperative blood loss. It was thought that the underlying reason
affecting these factors may lie in the fact that double screw group had received a higher rate
of interbody fusion.

To evaluate that either the positive impacts on the fusion and intrument failure rates
and on the disability scores or the negative impact on the bleeding amount during the opertion
would have a statistical significance; assessment with further randomized controlled studies

with larger sample sizes was considered to be appropriate.

Key words: Double screw, fusion, implant failure, sacrum
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