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Transforaminal interbody flizyonu sonrasi lomber
pleksopati: Nadir gorilen bir komplikasyon
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Radikiilopatinin transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF) cerrahisi sonrasi yaygin goriilen bir
komplikasyon oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, TLIF sonrast lomber pleksopatiye dair bir bilgi
literatiirde yer almamaktadir. Calismamizda, spondilolistezisi olan bir hastada (L5-S1) TLIF sonrast
ortaya cikan nadir goriilen bir lomber pleksopati olgusu sunuyoruz. Taninin konmasi baslangigta giic
olsa da, gériintiileme bulgular: ile kanama ya da neoplastik olusumlar gibi néropatik nedenler deger-
lendirme dis1 birakildi. Kidemli bir nérologla konsiilte edilerek uygulanan elektromiyografi sonrasi sol
L2-1L4 aras1 akut lomber pleksopati tanisi konuldu. Hastaya fonksiyonel 6zelliklerini geri kazandira-

cak destekli tedavi uygulandi.

Anabhtar sozciikler: Fiizyon; interbody; lomber; pleksopati; omurga; transforaminal.

Lomber pleksus L1-14 arasindaki anterior primer
ramiden kdken alir. Pleksusun ana dallar1 femoral ve ob-
turator sinitlerdir. Fonksiyonel olarak, lomber pleksus,
karin, kasik bolgesi ve baldirda muskiiler inervasyonun
yani sira, karin, kasik, kal¢a ve baldirlarda da kutanoz
inervasyonu saglar. Kalca diz eklemlerinin artikiiler iner-
vasyon ile cevrelenmesini saglayan yine pleksustur.”)

Lomber pleksustaki herhangi bir bozukluk plekso-
patiye yol agar. Lomber pleksusun, travma,® kanama,?*)
cerrahi girisimler,'® neoplastik olusumlar,”) radyasyon,®
kompresyon etkisi’® ve diyabet'” gibi gesitli nedenlerle
ortaya ¢iktig1 tibbi literatiirde bildirilmistir.

Radikiilopatinin transforaminal lomber interbody
fiizyon (TLIF) cerrahisi sonrasi yaygin goriilen bir
komplikasyon oldugu bilinmektedir.""'? Bununla bir-
likte, TLIF sonrasi lomber pleksopatiye dair bir bilgi

literatiirde yer almamaktadir.

Calismamizda, spondilolistezisi olan bir hastada
(L5-S1) TLIF sonrasi ortaya ¢ikan nadir goriilen bir
lomber pleksopati olgusu sunuyoruz.
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Sekil 1. Lomber omurganin (a) sagital ve (b) aksiyel MR goruntilerinde spinal kanalda kayda deger
olmayan stenoz izlenmekte.
ASIA skoru E idi. defekti ve L5'te cift tarafli kok basist intraoperatif bulgu-

Lomber omurganin radyografi ve bilgisayarli tomog-
rafisinde (BT, L5-S1'de, bilateral spondilolizise bagls,
Grade 1 spondilolistezisi saptandi. Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG), L5-S1 foramen ¢ikisinda bi-
lateral hafif bir daralma ve spinal kanalda kayda deger
olmayan stenoz izlendi (Sekil 1 ve 2).

Bagvurudan bir ay sonra hastaya, genel anestezi altin-
da, L5-S1de dekompresif laminektomi, kafes ve kemik
grefti uygulamasi ile TLIF ve posterior spinal stabilizas-
yon uyguland.

L5-S1de istmik spondilolistezis, L5"te bilateral pars

lar olarak kaydedildi.

Yeterli ekspoze sonrasinda, C-kollu skopi kullanila-
rak L5 ve S1 omurlarina pedikiil vidalar1 yerlestirildi. L5
ve S1'ye laminektomi uyguland: ve her iki pars defekti
debride edildi. Her iki L5 sinir kokii saptanarak, fora-
men ¢ikisina dogru dekompresyonu yapildi. Akabinde,
sol tarafta disektomi sonrasi disk alani kiiretaj ile te-
mizlendi. Laminer kemik otogrefti ve ek allogreft ile 10
mm 'lik kafes yerlestirildi. C-kollu skopi ile implantlarin
dogru yerlestirildigi teyit edildi. Sonrasinda yara temiz-
lendi ve kapatildi.

Sekil 2. (a, b) Lomber omurganin sagital MR gérintdlerinde L5-S1 foramen cikisinda bilateral hafif

daralma gorilmekte.
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rior radyografiler.

Cerrahi boyunca L2 ila S4'iin bilateral elektromiyog-
rafisi (EMG) alindi. Anormal bir EMG desarji gozlen-

medi.

Cerrahiden hemen sonra alinan radyografiler Sekil
3'te verilmistir.

Cerrahi sonrasi, sag alt ekstremite belirtileri geri
donmedi. Bununla birlikte, cerrahiden sonraki 1. giinde,
hasta, sol bacag: tizerindeki uyusmadan ve siddetli agri-
dan (gorsel analog dlcegi skoru 8) sikayetci oldu. Hasta
agrisinin zonklama nitelikli oldugunu ve agriy1 6zellikle
diz, baldir ve ayak bilegi tizerinde hissettigini tarif etti.
Muayenesinde, L2-L4 arasindaki dermatomlarda hissi-
yatin azalmis oldugu goriildii. Yine L2-L4 arasinda ag-
riya bagl gii¢ kayb: s6z konusuydu. Refleksler simetrik
olmamakla beraber her iki tarafta da istenen hizda idi.
Omurga drenajinda 90 ml'lik hemoserdz sivinin alindig
kaydedildi.

Klinik goriiniim radikiiler agr1 idi ve hasta, hasta
kontrollii analjezik (HKA) olarak verilen intravendz
morfine ek olarak oral analjezik (parasetamol ve trama-
dol) ile semptomatik olarak tedavi edildi. Ampirik bir
anti-enflamatuar madde olarak, 5 giin siire ile agizdan
prednizolon ve ayrica gabapentine baslandi. Lomber
omurganin ve sol dizin grafilerinde herhangi bir anor-
mallik saptanmadu.

Semptomlarin inatg tabiatina bagli olarak, cerrahi-
den sonraki 3. giinde lomber omurganin BT taramas

Sekil 3. Cerrahiden hemen sonra cekilen (a) lateral ve (b) anteroposte-

yapildi. Taramada herhangi bir anormallik saptanmads;
pedikiil vidalarinin diizgiin yerlestirilmis oldugu gozle-
nirken, paraspinal hematom bulgusuna rastlanmadi.

Cerrahi sonrasi 5. giinde gerceklestirilen lomber
omurga MRG'sinde herhangi bir paraspinal veya epi-
dural birikim gériilmedi. Bu asamada hastanin agrisi
belirgin bigimde azalmis (GAS skoru: 2) oldugundan,
anestezi ekibi tarafindan HKA morfin uygulamasina
son verildi.

Tyilesme, agr1, agir1 duyarlilik ve giigsiizliige bagh olarak
yavas seyretmesine ragmen ayakta fizyoterapiye baslandi.

Cerrahi sonrasi 12, Giinde siiregelen nérolojik semp-
tomlar1 degerlendirmek i¢cin norolojiye danisildi. Artik
daha katlanilabilir olmakla birlikte, hastanin agr1 ve sol
alt ekstremite zay1flig1 (kalga fleksiyon giicii: 2, kal¢a eks-
tansiyonu: 5, diz fleksiyonu: 1, diz ekstansiyonu: 3, ayak
bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu: 5) sikayetlerinin devam
etmesi {izerine, ayni giin yapilan sinir iletim ¢alismalar:
sonrasinda, sol safen duyusal sinir aksiyon potansiyelle-
rinin yetersiz oldugu goriildii (Tablo 1). EMGde, L2-14
miyotomlarina bagli sol vastus medialis, vastus latera-
lis ve additktor longus kaslarinda hareket denervasyon
degisiklikleri izlendi (Tablo 2). Postoperatif sol lomber
pleksopatinin L2-L4 seviyelerini etkilemis olabilecegi
diistiniildii. Herhangi bir travmatik, mekanik ya da en-
fektif neden goézitkmediginden, (postoperatif néraljik
amiyotrofi gibi) otoimmiin nevrit tanisi degerlendirme
dig1 birakildi. Semptomatik tedavi ve yatarak fizyotera-
piye devam edilmesi kararlastirilirken, organik lezyonun
diglanmast i¢in lumbosakral pleksusun MRG'sinin alin-
masi uygun goriildii.

Cerrahi sonrasi 14. giinde, nérolog tavsiyesi tizeri-
ne lumbosakral pleksusun MRG’si alindi. Lumbosakral
pleksusun normal goriiniimde oldugu teyit edildi.

Hasta yatarak fizyoterapiye devam etti ve istikrarli
bir gelisme gosterdi. Kal¢a fleksiyonu (3) ve diz ekstansi-
yonu (3) halen zayif olmasina ragmen, hasta koltuk deg-
negi ile bagimsiz sekilde yiiriiyebilmekteydi ve cerrahi
sonrast 25. giinde taburcu edildi.

Taburcu edilmesi sonrasinda hasta fizyoterapiye de-
vam etti ve takip altinda tutuldu. Hastanin sol alt eks-
tremite proksimal giiciinde yavas fakat istikrarli bir iyi-
lesme gozlendi. Cerrahiden 1 yil sonra sol alt ekstremite
tam giiciine kavusmustu. L4 dermatomundaki uyusma
tamamen diizeldi. Sol uyluk (L2) ve dizdeki (L3) uyus-
ma devam etmekteydi ise de 6nemli ol¢iide gerilemisti.
Tiim okul etkinliklerine katilabilen hastanin iyilesmesi
kademeli fakat artan bir sekilde devam etti. Takipleri
yillik olarak gerceklestirilen hastanin 5. yilda norolojik
anlamda tam olarak iyilestigi saptands.
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Tablo 1.

Cerrahi sonrasi 12. gtinde gerceklestirilen sinir iletim calismasi.

Bulgular

1. Motor iletim calismasi

Sinir: Latens Dalga genligi iletim hizi F dalgasi latensi (msn)
Stimilasyon/Kayit alani (msn) (mV) (m/sn) & Frekans
Sag tibia:
ayak bilegi/abduktor hallusis 3.1 8.7 popliteal fossa/
popliteal fossa/abdtktor hallusis 12.6 6.6 ayak bilegi: 46.3 50.8
Sol tibia:
ayak bilegi/abduktor hallusis 3.7 10.5 popliteal fossa/
popliteal fossa/abduktor hallusis 15.5 6.9 ayak bilegi: 38.1 53.5
Sag peroneal sinir:
ayak bilegi/ekstansor digitorum brevis 4.0 8.0 popliteal fossa/
popliteal fossa/ekstansor digitorum brevis 13.7 6.5 ayak bilegi: 45.1 51.6
Sol peroneal sinir:
ayak bilegi/ekstansor digitorum brevis 4.8 4.5 popliteal fossa/
popliteal fossa/ekstansor digitorum brevis 14.6 4.1 ayak bilegi: 43.9 56.3
2. Duyusal iletim calismasi
Sinir: Latens Dalga genligi iletim hizi
Stimilasyon/Kayit alani (msn) (mV) (m/sn)
Sag yuzeysel peroneal sinir: bacak/ayak bilegi 2.4 14 50.0
Sol ylizeysel peroneal sinir: bacak/ayak bilegi 2.6 3.3 46.2
Sag sural sinir: bacak/ayak bilegi 2.5 14 48.0
Sol sural sinir: bacak/ayak bilegi 2.6 12 46.2
Sag safen sinir 2.3 49 52.2
Sol safen sinir Yok — —
3. Hoffmann refleksi
Sinir: Latens
Stimulasyon/Kayit alani (msn)
Sag tibia: popliteal fossa/soleus 29.7
Sol tibia: popliteal fossa/soleus Yok

Tartisma

Lomber spinal fiizyon sonrasi goriilen nevraljinin
etiyolojisi, yanlis yerlestirilmis pedikiil vida, birlesik sinir
kokii, sinir kokiine komsu kemik fragmani, sinir kékii
sisligi veya buna bagli stenoz ve greft ¢okmesi gibi cesit-
li nedenleri igerir.l"®) Bununla birlikte, etiyoloji, genelde
radikiilopati gibi sinir kokii seviyesinde gdzlenir. Spinal
cerrahi sonrasi pleksopati nadir olmakla bitlikte, cerra-
hinin seviyesi ile iliskili olmamasi halinde semptomlarin
sorgulanip arastirilmasi gerekir. Sundugumuz olguda,
hastanin nérolojik sikayeti daha yiiksek (L2-L4) seviye-
de olmasina ragmen, patoloji ve cerrahi miidahale L5-S1
seviyesinde gerceklesmistir. Kanama, neoplastik olu-
sumlar ve kemik fragmanlari gibi pleksopatinin organik
nedenlerini dislamak icin MRG gériintiisii alinmalidir.
Bu tiir nedenler dislandiginda, daha dogru bir tedaviye
imkan saglayacak néraljik amiyotrofi tanis1 konulabilir.

Sundugumuz vakada, hasta, nihayetinde giiciinii ve du-
yularini tam olarak geri kazanmustir.

Postoperatif nevraljik amiyotrofi'¥ siklikla brakial
pleksusu etkilerken, lomber pleksus tutulumunun gé-
rillmesi de olasidir. Parsonage-Turner Sendromu olarak
da bilinen nevraljik amiyotrofi bir taninin konulmasinda
bir dislama kriteridir. Viral enfeksiyonlar, agilamalar ve
travmalar da dahi olmak iizere cesitli etiyolojiletle ilig-
kilendirilmis olan bu klinik sendromda, agr1 ve halsizlik
hizli bir sekilde geliserek omuz kusagi kaslarinin erime-
si ve de nadir olarak pelvik kemeri kaslarinin erimesine
yol agabilir.® Halsizlik degisken ve diizensiz bir seyir
gosterebilirken, dermatomal veya miyotomal dagilima
tam olarak uymayabilir. Olgularin ¢ogunda fokal demi-
yelinizasyon ve aksonal dejenerasyon ile sonuglanan bir
otoimmiin patogenezi sdz konusudur. Sinir iletimine
dair elektrofizyolojik ¢aligmalar ve EMG rahatsizligin
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Cerrahi sonrasi 12. ginde uygulanan elektromiyografinin bulgulari.

Tablo 2.

Motor iinite potansiyelleri (VIUP)

insersiyonel

Spontane aktivite

Fib

Kok

Sinir

Kas

Taraf

interferans

Polifazik
potansiyeller (%)

Siire Katilim

Fas PKD Dalga genligi

aktivite

paterni

(mV)

istemli katihm yok

2+

L2, 13, 14
L2, 13, 14
L2, 13, 14

Femoral

Vastus medialis
Vastus lateralis

istemli katihm yok

2+

Femoral
Obturator
Peroneal, Derin

Adduktor longus

Nispeten|
Normal

Arizi

Nispeten|
Nispeten|

Normal

1-2
1-2

Arizi

L4, L5
L5, S1, S2

Tibialis anterior
Gastroknemius,

Sifir

Normal

Sifir

Sifir

Tibial

Medial bas
Fib: Fibrilasyon; Fas: Fasiktlasyon; PKD: Pozitif keskin dalga. Tekrar calismasi. Calismada aksonal lomber pleksopati bulgulari ortaya konmustur. L3, L4 inerve kaslarda istemli katilim saglanamamustir.

degerlendirilmesinde yardimeci unsurlardir. Olgularin
bircogunda pleksusun dogrudan goriintiilenmesinin
anormallikleri gostermemesi, pleksopatinin yapisal ol-
mayan bir nedenine isaret etmekeedir.

Fizyoterapi, mesleki terapi ve agr1 kontrolii agisindan
destekleyici tabiata sahip steroidlerin hastaligin tedavi-
sinde faydali oldugu ise heniiz kanitlanamamustir. Uzun-
ca bir siireci gerektirse de, vakalarin ¢gogunun tamamen
iyilesmesi beklenir.

Sundugumuz hastada, hastaifin hizli baglangici,
cerrahi girisimin seviyesi ile klinik bulgular arasindaki
korelasyon eksikligi ile elektrofizyolojik ¢aligmalar lom-
ber pleksusta néraljik amiyotrofiyi destekler nitelikte-
dir. Rahatsizligin baglamasini 6nleyici kabul gérmiis bir
yontem ise heniiz bulunamamistir.

Ozetleyecek olursak, calismamizda, transforaminal
lomber interbody fiizyon cerrahisi sonrasi goriilen nadir
bir lomber pleksopati olgusu ve rahatsizigin uzun do-
nemdeki iyi prognozunu bildirmis olduk.

Cikar ortiigmesi: Cikar Srtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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