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ABSTRACT

Spinal fusion, which joins two vertebra, prevents abnormal movement of vertebras. Fusion is one of the most
commonly used surgical interventions. Pseudarthrosis, however, is used to define the situation in which there is a
no progression of solid fusion one year after solid fusion and the continuity of movement segments leading
symptoms and clinical findings. If there is an insufficiency of obtaining fusion this may give rise to benign
radiological symptoms to ongoing pain or severe neurologic deficiency. Although advancement in medicine is so
fast, it is still difficult to diagnose, non-fusion with 100% accuracy (specificity and sensitivity). In this study it is
mentioned how to evaluate the spinal fusion in combination of clinics and radiology.
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OZET

Spinal fiizyon, kemiksel birlesmeyle iki omur arasindaki anormal hareketin 6nlenmesi, yani iki omurun
kaynastiriimasidir. Flizyon omurga cerrahisinin en sik yapilan girisimlerinden birisidir. Pseudoartroz ise opere
edilen hareketli segmentte, solid fiizyonun 1 yil sonra gelismediginin dékiimente edilmesi ve spinal hareket
segmentinde hareketin fuzyondan sonra devam etmesi ile bunun semptom ve bulgulara neden olmasi olarak
isimlendirilir. Spinal cerrahi sonrasi flizyon elde edilmesinde yetersizlik olur ise bu sadece beningn bir radyolojik
bulgudan, devam eden agdri veya agir norolojik defisite kadar degisebilen klinik sonuclar dogurabilir. Tiptaki tim
gelismelere ragmen %100 dogruluk ile (sipesifite ve sensitivite) non-fiizyon teshisi koymak zordur. Bu galismada
spinal flizyonun klinik ve radyoloiji ile birlikte nasil degerlendiriimesi gerektigi anlatiimistir.
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Spinal fuzyon, kemiksel birlesmeyle iki omur
arasindaki anormal hareketin énlenmesi, yani iki
omurun  kaynastiriimasidir.  Flizyon  omurga
cerrahisinin en sik yapilan islemlerinden birisidir.
Omurga fuzyon cerrahileri ya primer insitabiliteyi
Onlemek ya da proflaktik olarak ileride
gelisebilecek insitabiliteyi engellemek amaciyla
yapilir. Sitabilite klinik olarak, omurganin fizyolojik
yiklenme altinda bitinligini koruyabilmesi, bu
bitinligld korurken siddetli agri ve ndrolojik
defisitin  olmamasi seklinde tanimlanmaktadir’.
Proflaktik flizyon deyimi ise asikar veya agrih
insitabilitesi olmayan, gelecekte insitabilite ve buna
bagl agri gelisme olasiligi yuksek olan hastalara
uygulanacak fiizyon demektir'. Amerika'da her yil
yaklagik 185000 flizyon amaclayan operasyon
yapilmaktadir ve bunlarin ¢ogunlugu posterio-
lateral fizyondur.

Spinal fuzyon da klinik basari,
kemik greft sonucu olugan yeni kemigin yeniden
sekillenme sonucu ¢evre kemik dokusu ile yapisal
olarak bitlinlesmesi (integrasyon), orijinal doku
kadar iyi islev gbrmesi ve yeterli mekanik
dayanikliiga sahip olmasi ile belirlenir.Yapilan
cerrahi ile bu saglanamaz ise non-fusion olarak
kabul edilir. Pseudoartroz ise opere edilen
hareketli segmentte, solid flizyonun 1 yil sonra
gelismediginin dokiimente edilmesi, spinal hareket
segmentinde hareketin flizyondan sonra devam
etmesi ve bunun semptom ve bulgulara neden
olmasi olarak isimlendirilir. Pseudoartroz flizyon
cerrahisinin  komplikasyonlarindan birisidir. Tum
spinal fiizyonlarda %10-15 oraninda pseudoartroz
gorulebilir. Cok seviye yapilan cerrahilerde bu oran
daha yuksektir. Cerrahi sonrasi flizyon elde
edilmesinde yetersizlik olur ise bu sadece beningn
bir radyolojik bulgudan, devam eden agri veya agir
nérolojik defisite kadar degisebilen klinik sonuglar
dogurabilir. Cerrahi sonrasi artan lokal agri en sik
kargilagilan semptomudur. Flizyon gelismez ise
genellikle cerrahiden beklenen optimum sonug
elde edilemez, siklikla da ilave cerrahi tedavi

kullanilan

126

G.U. Tip Fakiiltesi Dergisi

yapilimasina neden olur?. Ancak hastalarin %50’e
yakini asemptomatik de olabilir"?.

Flzyon gelismesini etkileyen etmenleri;
cerrahi ile ilgili ve hasta ile ilgili faktérler olmak
lizere iki gruba ayirabiliriz>.

Flzyonu gelismesini olumsuz etkileyen cerrahi ile
ilgili faktorler;

i. Revizyon cerrahisi

ii. Sakrumu igerisine alan uzun fiksasyonlar

iii. Ylzen flizyonlar
Flizyonu geligmesini olumsuz etkileyen hasta ile
ilgili faktorler;

i. Osteoporotik kemik

ii. Eslik eden enfeksiyon

iii. Sigara icme

iv. Buyime hormonu ve
dasuklagi

v. Kortikostereoid,
kemotorepatik ilag kullanimi
etkiler.

troid hormon
antienflamatuar veya
fuzyonu olumsuz

Tiptaki tim gelismelere ragmen non-fiizyon
teshisi koymak zordur. Non-fizyon'u %100
dogruluk ile (sipesifite ve sensitivite) tespit edecek
bir tani araci yoktur. Non-flizyon teshisininde klinik,
radyoloji ve cerrahi gbzlem 06nem arz eder.
Hastanin klinik ve radyolojik bulgulari birlikte
degerlendirilerek pseudoartroz teshisi konulmaya
calisihr ve bdylece ilave cerrahi tedavi gerekip
gerekmedigine karar vermeye caligilir.

Flzyonun klinik degerlendiriimesinde, agri ve
norolojik defisit 6nemlidir. Hastanin sikayetlerinin
devam etmesi, fizyon bélgesinde artan lokal agri
klinik olarak flizyon olmadiginin géstergesi olabilir.
Yapilan galismalarda daha kétl radyolojik flizyon
grade’lerinin  daha yiksek agrn degerlendirme

skoru  (VAS  skoru) ile birlikte  oldugu
gosterilmistir*®. Ancak unutulmamalidir ki tim
non-fizyonlarin agrih  olmasi gerekmez. Non-

fizyon radyolojik olarak tespit edilmesine ragmen
hastanin  hicbir sikayeti olmayabilir. Bunlar
pseudoartroz olarak kabul edilmez. Bu nedenle
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non-flizyon tespit edilen tim olgularda revizyon
cerrahisi gerekli degildir.

Spinal fizyon yapilan seviyede, fizik muayene
esnasinda lokal hassasiyetin bulunmasi non-
flzyonun g0stergesi olabilir. Hastada daha 6nce

bulunmayan norolojik defisitlerin ¢ikmasi veya
zaten mevcut olan defisitlerin  ilerlemesi
pseudoartrozun géstergesi olabilir.

Spinal flizyon cerrahisi sonrasi  klinik

semptom ve bulgularla gelen hastanin ayirici
tanisinda mutlaka pseudoartrozun dusinilmesi
gerekir ve radyolojik olarak non-flizyon bakimindan
degerlendirilir.

Non-flizyonun radyolojik degerlendirmesinde
direk radiografi, bilgisayarli tomografi (BT), sagittal
ve koronal rekonstriiksiyonlu BT’i (3 boyutlu BT),
sintigrafi ve SPECT-CT kullanilir. Direk radiografi
ve BT en sik kullanilan radyolojik yoéntemlerdir. Her
iki radyolojik tetkikte; greft kitlesi ve komsu kemik
ile olan devamhligina, komsu kemik dokusu ile
trabekuler koprilesmelerin olusup olugsmadigina,
dinamik grafilerde anormal hareketin varligina,
vidalarin g¢evresinde radiolusent godlgelenmelerin
mevcudiyetine ve kullanilan cerrahi materyallerle
ile ilgili problemler (vida kiriimasi, rod ¢ikmasi vb)
gibi sistem yetmezligi veya yetersizligi bulunup
bulunmadigi kontrol edilerek flizyon non-flizyon
olduguna karar verilmeye gall§|llr6’7.

Literatirde direk radiografi ve BT kullanarak,
spinal  fizyonu degerlendirmek igin  cesitli
gradeleme sistemleri  kullanilmistir.  Ozellikle
anterior spinal flizyonlar da Bridwell interbody
flizyon derecelendirme sistemi (Tablo 1) bunlar
icerisinde en sik kullanilan sistemdir*%8, Bu
derecelendirme sisteminde 4 grup vardir. Grade |
kesin flizyon olarak kabul edilirken ($ekil 1), Grade
IV non-flizyon olarak kabul edilir. Lee ve
arkadaslarl6 ise Bridwell interbody flizyon
derecelendirme sistemini modifiye etmigler ve
dinamik grafi bulgularini daha onceki
derecelendirme sistemine ilave etmislerdir (Tablo
2). Dinamik grafide fuzyon seviyesinde hareketin
olmamasini veya 3%den az anormal hareketi
flizyon olarak kabul etmislerdir.

127

Omurga Cerrahisinden Sonra Fiizyon-Nonflizyon’un Radyolojik...i

Ayakta c¢ekilen dinamik direk grafiler; normal
grafide tespit edilemeyen hareketi agiga ¢ikararak
non-flizyon teshisini koymamiza yardimci olur.
Dinamik grafilerde; flzyon bodlgesi, bu bdlgede
deformite gelisti mi, énceden var olan deformite
progresyon gdsterdi mi, cerrahi sirasinda dizeltilen
deformite tekrar bozuldu mu, flizyon bdlgesinde
anormal hareket var mi
arasindaki mesafe degisti mi diye dikkat edilir.
Ozellikle servikal bélgede, omurga korpuslari
kiigik oldugu icin omurlar arasina konan grefti
caprazlayan kemik trabekulasyonlarini
degerlendirmek bu grafilerde gl olabilir®°.
Dinamik grafiler bunun igin gok faydalidir. Servikal
bolgede; dinamik grafide flizyon seviyesinde
2%den fazla acllasma ve interspinéz procgesler
arasindaki mesafenin 2 mm’den daha fazla
artmasi non-flizyon olarak kabul edilir’. (Sekil 2).
Burada 2mm ve 2° kullaniimasinin nedeni, direk
grafiden Olgim yaparken hata payl olarak goz
oninde tutulmustur. Lomber bdlgede ise dinamik
grafide flizyon seviyesinde 5%den fazla acllasma
ve 3-3.5 mm’nin lizerinde kayma non-flizyon olarak
kabul edilir"®.

Posterior spinal cerrahiler sonrasi flizyonu
degerlendirmek igin de gesitli gradeleme sistemleri
kullanilir (Tablo 3)1. Bilateral devamliligi olan
kemik koprilesmelerinin tespit edilmesi flizyon
agisindan énemlidir (Sekil 3).

Kullanilan  greft  materyalinin  kirilmasi,
parcalanmasi flizyon olmadigini gosterebilir. Direk
grafi ve BT'de transpedinkiiler vidalarin omurga
veya pedinkdl icerisinde gevsemesi, vida
cevresinde hipodens hale olarak tespit edilir (Sekil
4). Bu, uzun dénem igerisinde gorilen sistem
yetmezligi bulgusudur ve non-flizyon tespit edilen
olgularin %93.3'de tespit edilmistirz. Kullanilan
cerrahi sistem de kirilma, ¢ikma veya hatali
yerlestiriime var mi diye de dikkat edilir. Kirilmig
pedinkil vidalari olan (Sekil 5) 19 olgunun 12’sinde
non-fiizyon  oldugu  gosterilmistir'?.  Sistem
gevsemesi ile semptomlar arasinda her zaman bir
korelasyon  yoktur. Flzyon  gelismis

ve spindz progesler

ise,



Erman ve Gezercan

pseudoartroz yok ise sistemin veya kirik pedinkl
vidasinin degistiriimesi gerekmez.

Spinal fuzyonun degerlendiriimesinde
sintigrafi, SPECT ve SPECT-CT ise daha az
kullanilan yontemlerdir. Spinal flizyon gelismeyen
bbélgede anormal radioaktivite tutulumu esasina
dayanir. SPECT sintigrafiye gore sensitivitesi daha
yuksektir. Ancak SPECT’in duslk sipesifitesi CT ile
birlestirilerek artirilmistir. SPECT-CT'de
radyoaktivite tutulum bolgesi CT 6zelliginden
dolayr daha net tespit edildigi icin
sintigrafiye gore daha sipesifik bir testir. Rager ve

olarak

ark.2 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada, daha énce
anterior veya posterior spinal flizyon yapilmis ve
pseudoartrozdan slphelendikleri 10 olgu da CT
sonuglarini SPECT-CT ile karsilastirmiglardir. Bu
¢alisma sonucunda lomber omurgada non-fiizyonu
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tespit etmede SPECT-CT’nin sadece CT’e gore
daha sipesifik oldugunu, fiizyon seviyesinde
cerrahiden sonra gelisen faset dejenerasyonunu
tespit etmede CT’den daha sensitive oldugunu ve
vida gevsemesini tespit etmede ise en az CT kadar
etkili oldugu tespit etmiglerdir. Spinal flizyon
sonras! sikayetleri devam eden ve bu nedenle
revizyon cerrahisi planlanan, pseudoartroz teshisi
koymada direk radiolojik yontemle ile zorlanan
hastalarda, karar vermede SPECT-CT’nin 6nemli
rol oynayabilecegini belirtmislerdir.

Daha o&nce flizyon cerrahisi uygulanan
hastalarda, revizyon cerrahisi esnasinda fiizyon
gelisip gelismedigi direk inspeksiyon ile de
degerlendirilebilir. Bdylece revizyon
sirasinda ilave fiizyon igin girisime gerek olup
olmadigina karar verilir.

cerrahisi

Tablo 1. Bridwell interbody fiizyon derecelendirme sistemi

GRADE | KESIN FUZYON Kullanilan greft remodellesme ve
trabekiler kemiklerle birlikte
fizyone olmus, inkorperasyon gelismis
GRADE I OLASI FUZYON Araya konan greft saglam fakat tam remodellesme ve
inkorperasyon gelismemis, greftin lst ve altinda lusentlik yok
GRADE I OLASI NON-FUZYON Araya konan greft saglam fakat greftin Ust ve altinda kesin
lusentlik var
GRADE IV NON-FUZYON Kemik greft te rezorbsiyon ve/veya kollaps var, kesinlikle

fiizyone olmamig

Tablo 2. Modifiye Lee flizyon derecelendirme

sistemi

GRADE |

KESIN FUZYON

Greftin kondugu arali§i ¢aprazlayan kesin kemik trabekiilleri-
dinamik grafide hareketin olmamasi (3 derecenin altinda)-greft
yuzeyinde araligin bulunmamasi

GRADE I

OLASI FUZYON

Greftin kondugu arahgi ¢aprazlayan kesin kemik trabekiilleri
yok fakat dinamik grafide hareket mevcut degil ve greftin
yuzeyinde bir aralik yok

GRADE I

OLASI NON-FUZYON

Greftin kondugu arali§i gaprazlayan kesin kemik trabekdlleri
yok, dinamik grafide hareket mevcut degil fakat greft ile ylizey
arasinda bir aralik var

GRADE IV

NON-FUZYON

Kemik greft te rezorbsiyon ve/veya kollaps var, kesinlikle
fuzyone olmamig, dinamik grafide 3 dereceden fazla hareket
mevcut ve greft ile ylizey arasinda bir aralik var
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Tablo 3. Posterior spinal cerrahi fiizyon derecelendirme sistemi

GRADE | KESIN FUZYON Bilateral solid trabekdlli transvers ¢ikintilar ve faset flizyonlari
GRADE I OLASI FUZYON Unilateral kalin flizyon kitlesi, diger tarafta bu gosterilemiyor
GRADE I OLASI NON-FUZYON Omurga ile flizyon kitlesi arasinda lusent gériinim ve defekt stiphesi

GRADE IV DEGERLENDIRILEMIYOR

Sekil 1. Posterior lomber L5-S1 Grade | flzyon (a. Preoperatif yan lumbosakral direk grafi, b. Postoperatif yan
lumbosakral direk grafi)

£ - i .
Sekil 2. Servikal non-flizyon olgusunda spindz progesler arasindaki mesafenin dinamik grafide artisi a). Postoperatif A-

P direk grafi, b). Postoperatif yan hiperfleksiyonda direk grafi, c). Postoperatif yan hiperfleksiyonda direk grafi.
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Sekil 3. L4-5 posterior lomber flizyon olgusunda bilateral devamliligi olan kemik képrilesmelerinin mevcudiyeti.
a). Postoperatif A-P lumbosakral direk grafi, b). Postoperatif yan lumbosakral direk grafi

Sekil 4. BT'de (a) ve direk grafide (b), transpedinkdler vidalarin omurga veya pedinkdl icerisinde gevsemesi
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Sekil 5. Kirllmis pedinkul vidalarini yan lumbosakral direk grafide gériinimu

SONUG

Spinal  cerrahi  sonrasi  fuzyonun  gelisip
gelismedigine karar vermede, hastanin sikayetleri,
nérolojik muayene bulgulari, radyolojik tetkikler ile
flizyon bdlgesinin, kullanilan cerrahi
enstrumanlarin incelenmesi ve dinamik grafiler ile
de anormal hareketin degerlendiriimesi énemlidir.
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