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Başarısız Bel Cerrahisi Sendromunda Etiyoloji, Klinik ve Rehabilitasyon

Özet: 

Başarısız Bel Cerrahisi Sendromu (BBCS) spinal cerrahiden sonra görülen ve kalıcı veya aralıklı bel ve/veya bel-bacak ağrısı ve fonksiyonel yetmezlik tablosu ile ortaya çıkan bir sendromdur. Etiyolojisinde cerrahi için uygun olmayan hasta seçimi, yanlış tanı, kötü cerrahi teknik veya yineleyen patoloji gibi pek çok faktör yer almaktadır. Başarılı bir cerrahi girişim için bu zor hasta gurubunun detaylı anamnezi, fizik muyenesi ve tanıya yardımcı testleri yapmak gerekmektedir. Rehabilitasyon girişimlerinde etiyolojik mekanizmalar değerlendirilmelidir. BBCS’ de rehabilitasyonun amaçları aktivite toleransı, fonksiyonel kapasiteyi arttırmak, sosyo-ekonomik yükü azaltmaktır.
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Etiology, Clinic and Rehabilitation in Failed Back Surgery Syndrome
Summary: 

Failed back surgery syndrome (FBSS) is a syndrome that to be seen after spinal surgery and to find out with persistent or recurrent in the lower back and/or legs pain and functional  insufficiency view. The etiology of failed back surgery takes part a lot of factors such as poor patient selection, incorrect diagnosis, poor surgery technique or recurrent pathology. Successful the surgery intervention in this difficult patient population requires a detailed history, physical examination and diagnostic tests. Etiologic mechanisms should be assessed in the rehabilitation interventions. The aims of rehabilitation in FBSS are to increase activity tolerance, functional capacity and to decrease socio-economic loads.
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Başarısız Bel Cerrahisi Sendromunda Etiyoloji, Klinik ve Rehabilitasyon
Bel ağrısı en sık rastlanan sağlık problemlerindendir ve nezleden sonra en yaygın görülen hastalıktır (1, 2). Dünya nüfusunun %65-80’ i hayatlarının herhangi bir döneminde bel ağrısı geçirmektedir. Buna karşın bel ağrısı olanların %80-90’ ı, bazı araştırıcılara göre %70-93’ ü herhangi bir tedaviye bağlı olmaksızın iyileşmekte ve bel ağrılı hastaların ancak %1-2’ inde cerrahinin gerekliliğine işaret edilmektedirler. Bel ağrılı hastalarda disk hernisi oranı %5 olarak verilirken, bele yönelik yapılan operasyonlar arasında ilk sırada yer alan nedenlerden biride lomber disk hernisidir; bu bize disk cerrahisinin hangi koşullarda gerçek endikasyon kazandığını düşündürmektedir(3, 4). Boden ve ark. yaptıkları bir çalışmada 67 asemptomatik, 37 semptomatik bireyi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekniği ile değerlendirmişler ve asemptomatik olanların 19’ unda (%28) spinal stenoz ve\veya lomber disk hernisine rastlamışlardır (5). Jensen ve ark. 98 asemptomatik bireyin MRG’ lerini incelediklerinde %36’ sının sonuçlarını normal olarak saptamışlardır (6). Diğer asemptomatik bireyler üzerine yapılan görüntüleme çalışmalarıda benzer sonuçlar vermiştir (7).  Bu sonuçlarla yalnızca görüntüleme tekniklerine güvenmenin yanlış olacağı ortaya konulmuştur (3, 8). Uzun takipli kontrollü çalışmalar veya seçilmiş gruplarda yapılan çalışmalar disk cerrahisinin gerçek endikasyonlarının tekrar incelenmesi gereğini ortaya koymaktadır. Uzun dönem kontrollü çalışmalarla, disk hernilerinde konservatif tedavi ile cerrahi tedavinin sonuçlarının fizik muayene ve fonksiyonel durum yönünden anlamlı bir fark oluşturmadığı, hatta  bir işçi grubunda yapılan araştırmada vakaların %43.2’ sinde cerrahi sonuçların kötü olduğu tespit edilmiştir (9, 10). 

Yapılmış çalışmaların desteğiyle halen bel ağrılarında konservatif ve cerrahi tedavilerin (cerrahi açıdan kesin endikasyon alan kauda ekina sendromu ve progressif nörolojik defisit hariç) seçimlerinde bir netlik olmadığı söylenebilir. Bu durum her iki tedavinin başarısını azaltmaktadır. Başarısız Bel Cerrahisi Sendromu- Failed Back Surgery Syndrome (BBCS-FBSS) spinal cerrahiden sonra %10-40 arasında görülen ve kontrol edilemeyen bel, bel-bacak ve bacak ağrısı ve fonksiyonel yetmezlik tablosu ile ortaya çıkan bir sendromdur (11).

BBCS’ nin Nedenleri:

BBCS’ nin en sık görülen nedenleri; cerrahiye ve diske bağlı, psikososyal faktörlere bağlı ve az görülen lezyonlara bağlı olmak üzere 3 ana grubu ayrılabilir. Bazı araştırmacılar ise BBCS’ yi; cerrahiye bağlı olan ve olmayan şeklinde iki gruba, bazıları da preoperatif tanı, intraoperatif travma ve postoperatif biomekanikler olarak üç gruba ayırmaktadırlar. Bazen de nedeni bulunamamaktadır (12, 13). 
A) Cerrahiye ve diske bağlı nedenler: 
1. Diske yetersiz girişim

i. Yanlış seviye

ii. Yetersiz dekompresyon

iii. Disk fragmanı kalması

2. Önceden dekompresyon yapılan bölgede reküren disk

3. Diskitis

4. İnstabilite

5. Spinal stenoz

6. Psödoartroz

7. Enfeksiyon

i. Diskitis

ii. Osteomiyelit

iii. Yumuşak doku

8. Lumbosakral paraspinal miyofassitis

9. Eskar dokusu

i. Araknoidit

ii. Epidural fibrosis

B)  Psikososyal nedenler

C) Az rastlanan nedenler (14-16): 
1. Bitişmiş sinir kökü

2. Dorsalramus lezyonları

3. Miyofasiyal ağrı sendromu

4. Sakroiliyak eklem disfonksiyonu

5. Piriformis sendromu


BBCS’ ye neden olduğu düşünülen bu faktörlerin sıklığı değişkendir. Araştırıcılara göre lateral spinal stenoz %58, bazı yerlerde %29 oranı ile en sık görülen nedenlerin başında gelmektedir. Reküren disk hernisi %12-17, araknoidit %1.1-16, santral stenoz %7-29, epidural fibrosis %6-9, instabilite %5, psödoartroz %14.8, instabilite %4.9, diskitis %0.1-3 ve psikolojik problemler %3 oranlarında verilmektedir. Endikasyon kazanmayan  cerrahi, psikososyal faktörler, tazminat beklentisi olan kişiler ve depresif sendrom gibi durumlarda bazı araştırıcılar tarafından BBCS’ nin önemli nedenleri arasında sayılmaktadır (12, 17, 18, 19, 20, 21). 
Ağrının nedeni  disk patolojisine bağlı ise yanlış seviye, yetersiz dekompresyon veya disk fragmanı düşünülmelidir. Bacak ağrısı cerrahiden sonra aralıksız devam ettiği ve nörolojik defisit bulunduğu için yeni bir operasyon düşünülmelidir (12, 13). 

Reküren disk herniasyonu önceden dekompresyon yapılan seviyede meydana gelmektedir. Çok seviyeli diskektomilerde disk materyalinin sadece bir kısmı çıkartılarak uzaklaştırılır, bu nedenle geriye kalan disk tekrar herniye olabilmektedir

Ağrı ameliyattan sonra 6ay içinde başlar ve yeni nörolojik bulgular vardır (12, 13).
Ayrı bir seviyede yeni disk herniasyonu; operasyondan 6 ay sonra başlar. 

Başlangıçta konservatif tedavi tercih edilmeldir (12, 13).
Diskitis; cerrahiden sonra 1 ay içinde şiddetli bel ağrısı, ateş, bazen yüzeyel abse 

görülebilir(12, 13, 17). Sedimentasyon, kan kültürü ve direkt grafiler tanıda yardımcıdır. Vertebra ve end-platelerinde erozif değişiklik ve disk aralığında daralma vardır. Tanıda MRG yardımcıdır. İstirahat ve 6 haftalık antibiyotik tedavisi yapılmalıdır (12, 13, 17).  
Lomber instabilite daha çok segmental olarak normal eklem hareket açıklığında 

kayıp oluşmasıyla meydana gelmektedir. En çok intrensek bel hastalığı, aşırı geniş iki taraflı laminektomi ve füzyonda psödoartroz buna neden olmaktadır. Zamanla instabilite, stabilizasyonda önemli yeri olan ligament ve kemik yapıların bazılarının yerinden oynaması ile daha da artmaktadır. Klinikte ağrının başlama süresi değişken olup belde lokalizedir. Çekilen hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde horizontal kayma instabiliteyi düşündürmelidir (12, 13). 
Spinal stenozun en sık nedenleri ilerlemiş degeneratif disk hastalığı, yetersiz 

dekompresyon ve posterior füzyonda kemik büyümesidir. Postoperatif süreçte, erken veya geç herhangi bir dönemde tekrar bir cerrahi girişime neden olabilir. Erken dönemde, lateral resesete bulunan darlığın neden olduğu, daha çok tanımlanamayan, ısrarcı ağrılar mevcuttur. Özellikle diskektomi sonrası faset eklemlerin üst üste binmesi ve lateral reseslerin subartiküler darlığı sonucu stenoz oluşmaktadır. Geç dönemde, santral ve lateral stenozlar ilerleyici degeneratif değişikliklerden dolayı meydana gelebilir. Nörolojik klodikasyon ameliyatan sonra ki her dönemde görülebilir. Egzersizlerden sonra nörolojik defisitin ortaya çıkması klinik bulguları doğrular. Direkt grafilerde faset degenerasyonu, interpediküler mesafenin veya sagital kanal çapının azalması, ileri disk degenerasyonu bulguları spinal stenoz düşündürmelidir. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile lateral reses veya nöral foramina daralmaları, MRG ile dural sakın çeşitli seviyelerde kompresyonunu saptama ile tanı kesinleşir. Tekrar bir operasyon geçirmeden genelde semptomlar rahatlamaz (12, 13, 18, 22). 
Eskar Dokusu: ameliyat sonrası normalde gelişen skar dokusu fazla oluşarak etraf dokuları sararsa bel ve bacak ağrısına neden olur. Eskar dokusu oluşumunda birden fazla spinal cerrahinin etken olduğu söylenmektedir. Araknoid zarın inflamasyonuna araknoidit, eskar dokusunun ekstradural olarak kauda üzerine veya sinir kökü etrafında gelişmesine epidural fibrosis adı verilmektedir Araknoidit, epidural fibrosis ve diskitis BBCS’ nin mekanik olmayan nedenleri arasındadır ve yeni bir cerrahi girişim düşünülmemelidir (12, 13, 23). Bazı araştırmacılar operasyon sonrası ilk 3 gün içinde bacaklarda spazm, kas krampı ve artan radiküler ağrı gibi bulguların fibrosisin ilk bulguları olabileceğini ileri sürerken, bazı araştırmacılar da operasyon sonrası 6-12. haftalarda semptomların ortaya çıktığını savunmaktadır (24). 
 

BBCS’ de psikososyal nedenler, bel ağrısı hakkında inanç, yorum, davranış, tanı ve tedavide yetersizlik, ruhsal durum, ailenin davranışı bel ağrısında iyileşmede ve kronikleşmesinin önlemesinde oldukça önemlidir. Ağrının yanlış yorumu, kişide korku​p kaçınma reaksiyonlarına, hareketin kısıtlanmasına, azalan fizik aktiviteye, sosyal aktivitelerden uzaklaşmaya ve sonuçta fizik kondüsyon kaybına yol açar. Bu durumda kişide öğrenilmiş çaresizlik, ağrı semptomuna odaklanma ile depresyon, kızgınlık, yılgınlık duygularının bunlara eklenmesi sonucu kronik ağrı tablosu tamamlanır (3, 25).
BBCS’ de Ayrıcı Tanı ve Algoritm:

Ayrıcı tanıda ilk olarak cerrahiden hemen sonra veya belirli bir zaman süresinde başlayan ağrının kaynağının belden mi yoksa başka bir bölgeden mi olduğunu bulmak gerekmektedir. İlk basamakta ağrının bele refere olup olmadığı saptanmalı ve bele refere ağrı yapan pankreatit, abdominal anevrizma ve bunun gibi pek çok patoloji dışlanmalıdır. Aynı anda hasta da psikososyal instabilite bulguları, alkolizm, ilaç bağımlılığı, depresyon gibi bulguların varlığı araştırılmalıdır (26). Ayırıcı tanıda ağrı kaynağının bel patolojisi olarak saptanmasından sonra daha çok ağrının cerrahi sonrası başlama süresi bizlere yardımcı olmaktadır. Ağrı cerrahiden sonra aralıksız olarak devam ediyorsa; yanlış seviyede girişim ve yetersiz sinir kökü dekompresyonunu, ağrı  1-6 ay arasında başlıyorsa; araknoidit ve epidural fibrosisi,  6 aydan sonra başlıyorsa; aynı veya bir başka seviyede reküren disk hernisi olasılığını, füzyonsuz laminektomi veya psödoartroz nedeniyle oluşan instabiliteyi veya faset artropatisinin neden olduğu mekanik straini düşünmek gerekmektedir (26). Hastada ağrı lokalizasyonuda ayırıcı tanıda önemlidir (24). 

Fizik muayene ve görüntüleme bulguları cerrahi öncesi bulgularla kıyaslanmalıdır (26). Direkt grafilerle; laminektominin seviyesi ve genişliği, ayakta lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile instabilitenin varlığı saptanabilir (26). Kontraslı MRG disk hernisi ve epidural eskar dokusunun ayrımında ve diskitis tanısında yardımcı olmaktadır. Myelografi ve BT ile ekstradural bası tanınabilsede disk dokusu ve eskar dokusu arasında ayrıcı tanı yapılamaz (13)
Başarısız Bel Cerrahisinde Rehabilitasyon:
İlk başta BBCS’ li hastaların oluşmaması için daha doğrusu bel cerrahisinde başarısızlığa uğramamak için operasyon için uygun hasta seçimi, doğru tanı koyma ve konulan tanıya yönelik yapılacak operasyonda amacın ne olduğuna dikkat etmek gerekmektedir (27). 
Diskektomi hastalarında ameliyattan sonraki ilk hafta, 1-2. aylar ve 1 yıl sonra yapılan BT taramalarında anatomik bulgularla bel-bacak ağrısı devamı ve şiddeti arasında sıkı bir ilişki bulunması ağrının anatomik bozukluk, hastalık davranışı, fiziksel bozukluk ve psikososyal faktörler arasında kompleks bir etkileşimden kaynaklandığını göstermektedir (28). 

Rehabilitasyonda amaç; ağrının yanlış yorumu, strese bağlı ağrı ve diğer somatik bulguların artması, anksiyete düzeyinin yükselmesi, hareketin kısıtlanması, fizik aktivitede azalma, sosyal aktivitelerden uzaklaşma ve fizik kondüsyon kaybının ortadan kaldırılmasıdır. Bunun için  fiziksel aktivite toleransı ve fonksiyonel kapasite arttırılmalı, sosyo-ekonomik yük azaltılmalı ve psikososyal tablo düzeltilmelidir Hastanın multidisipliner bir yaklaşımla psikolojik, fiziksel ve ortamsal durumu değerlendirilmelidir (29). 
Kronik ağrı rehabilitasyonunda psikolojik temele dayanan rehabilitasyon programları ise Bilişsel (kognitif)- davranışsal tedavi yöntemleri (KDT) ile Uygulanmalı –şartlandırma yöntemleridir. Birincide ağrı  konusunda tüm yanlış inanç, yorum, düşünce, yönelim ve yüklemeler düzeltilir ve bu öğrenmelerin düzeltilmesiyle uygun bilişsel ve davranışsal cevaplar gelişir (30). Şu dönemlerde kas iskelet sistemi hastalığı olan hastalarda kullanılan girişimlerin çoğu KDT olarak bilinmektedir. KDT girişimleri arasında farklılık olmasına rağmen hepsi de eğitim, gevşeme ile eğitim ve diğer ağrıyla başa çıkma becerileri, bu yeni öğrenilen becerilerin hastanın evinde ve iş ortamında tekrar edilmesi ve hastaların başa çıkma becerilerini kazanmalarını ve tedavi sonrası ağrıda ve diğer semptomlarda artışı önlemek için geliştirilen stratejiler gibi tedavi bileşenlerini içerir (30).

Cerrahi sonrası erken dönemde cerrahın en önemli amacı skar dokusu ve reküren disk hernisi riskini minimale indirmektir. Bu dönemde verilen lomber ekstansiyon, fleksiyon ve  karın kaslarına yönelik egzersiz programlarının ağrı, postür, mobilite, işe dönme süresi, psikoloji ve bel kaslarında kısalık ve  endürans kapasitesi gibi durumlar üzerine olumlu etkiler yaptıkları gösterilmiştir (31, 32). Başarının devamı için hastanın egzersiz programına aerobik egzersizlerde eklemelidir (33). 

Ağrı tedavisinde BBCS’ nin yanı sıra genel olarak kronik bel ağrısı tedavisinde de yeri olan spinal kord stimülasyonu önerilmektedir. Temel etkisi Melzack ve Wall’ ın kapı kontrol mekanizması üzerinden olmaktadır. Bunun dışında; taktil allodini üzerinde supresyon etkisi, periferik iskemiye karşı koruması, GABA üzerinden dorsal boynuzda inhibisyon yapması gibi etkileri vardır. Özellikle nöropatik tarzdaki ağrılarda oldukça etkilidir. Spinal kord stimülasyon uygulamalarından sonra ağrı yanında, fonksiyonel durumda artma, ilaç kullanımında azalma gibi etkilerde gözlenmektedir. Ancak özellikle uygulama erken dönemde yapılmalıdır. Klinik çalışmalarda etkisinin uzun süreli olduğu gösterilmiştir (34, 35).
BBCS’ lu hastalarda saptanan entosopatiler içinde proloterapinin etkin olduğu söylenmektedir (36). 

Önerilen epidural steroid enjeksiyonları, lomber perkütan adezyolisiz, spinal kord stimulasyonu ve intratekal pompalar gibi tedavilerin çoğu orta dereceli kanıtlara dayalı olup kalıcı çözümler getirmemektedir. BBCS için altın standart olan bir tedavi henüz bulunmamaktadır. 
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