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Amac: Calismamizda spinal stenoz ve spondilolistezis nedenli kisa segment
stabilizasyon (iki seviye veya tek seviye posterior pedikiil vida fiksasyon) yapilan
hastalarda, sagital denge parametrelerinin preoperatif ve postoperatif donemlerde
Olciilerek, bu parametrelerin degisimlerinin hastalarin ayn1 donemlerdeki klinik
bulgu degisimleri ile korelasyonunun olup olmadigmin incelenmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: 01.02.2022 ve 31.05.2024 tarihleri arasinda hastanemiz
Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimiinde operasyona alinan 1424 hasta ameliyathane
modiiliinden taranmustir. Bu hastalardan spinal stenoz ve spondilolistezis radyolojik
ve klinik tanilar1 mevcut olan, bu nedenle kisa segment stabilizasyon cerrahisi
yapilan, 6 ayhk takip siiresini doldurmus, preoperatif ve postoperatif
goriintiilemelerine hastane PACS sisteminden muntazam sekilde ulasilabilen 54
hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Dahil edilen hastalarin klinik olarak; yas, cinsiyet, komorbidite varligi,
hastanede yatis siireleri, operasyon siireleri, operasyon komplikasyonu varligi,
preoperatif donemdeki lumbalji, norojenik kladikasyo mesafeleri, siyatalji
sikayetleri, preoperatif motor giic muayenesi, VAS agr1i skoru verileri ile
postoperatif 1l.ay ve 6.ay poliklinik kontrollerindeki norojenik kladikasyo
mesafeleri, siyatalji sikayetleri, motor giic muayeneleri ve VAS agr1 skorlari ile
ilgili veriler hastane epikriz sistemi lizerinden verilendirilmistir.

Dahil edilen hastalari radyolojik olarak; preoperatif lateral lomber vertebra
grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik insidans, 13 vertebra insidans, 14
vertebra insidans ve 15 vertebra insidans degerleri, preoperatif bilgisayarli
tomografi goriintiilerinde pelvik insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans
ve 15 vertebra insidans degerleri, postoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilerinde
pelvik insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans
degerleri, postoperatif erken donem mobilizasyon sonrasi lateral lomber vertebra
grafilerinde pelvik insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15
vertebra insidans degerleri, postoperatif 1.ayda g¢ekilen kontrol lateral lomber
vertebra grafilerinde pelvik insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve
15 vertebra insidans degerleri, postoperatif 6.ayda cekilen kontrol lateral lomber
vertebra grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik insidans, , 13 vertebra
insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans degerleri 6l¢iimleri yapildi. Bu



Olctimler radyolog doktor 6gretim {iyesi tarafindan klinik verilerden habersiz ve
bagimsiz olarak 6l¢iildii.

Daha sonra bu hastalarin radyolojik ve klinik verileri istatistiksel olarak
birbirleri ile karsilastirildi

Bulgular: Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin 52’sinde (%96,3)
preoperatif donemde lumbalji ve siyatalji sikayetleri mevcuttu. Siyatalji sikayetinde
postoperatif 1. ayda bu say1 6 (%11,1), 6. ayda ise 7 (%12,9) olarak kaydedildi ve
bu degisimler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,0001). Preoperatif donemde 49
hastada (%90,7) mevcut olan norojenik kladikasyo sikayeti, rahat yiiriyiis
mesafesiyle degerlendirildiginde, ortalama 122,86 = 110,91 m’den, postoperatif 1.
ayda 210,83 = 198,0 m’ye ve 6. ayda 158,13 + 172,25 m’ye yiikseldi (p<0,0001).

Hastalarin preoperatif donemde ortalama 8,43 + 2,03 olan VAS degerleri,
postoperatif 1. ve 6. aylarda anlaml bir diislis gostererek sirasiyla 0,93 + 1,99 ve
1,15 £ 2,08 olarak kaydedildi (p<0,0001).

Radyolojik parametrelerde;

Lomber lordoz agis1 preoperatif ortalama 40,26 + 11,98° iken postoperatif
6. ayda 38,54 £ 11,77° olarak 6l¢iildii ve bu fark anlamli degildi (p=0,453).

Pelvik insidans agis1 preoperatif ortalama 60,59 + 15,22°, postoperatif 6.
ayda 60,19 £+ 14,42° olarak kaydedildi ve bu degisiklik de anlamli bulunmadi
(p=0,823).

Sakral slop agis1 ise anlamli artig gostererek preoperatif 30,63 + 9,85°’den
postoperatif 6. ayda 34,72 + 10,92°’ye yiikseldi (p=0,043).

Vertebra insidans agilarinda;

L3 insidansi: Preoperatif 1,20 & 10,13°, postoperatif 1. ayda 5,26 + 8,59° ve 6. ayda
5,07 £ 9,68° olarak anlamli degisim gosterdi (p<0,05),

L4 insidansi: Preoperatif 10,07 + 8,85°, postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla 16,52
+11,23° ve 16,68 = 11,80°’ye yiikselmis olup anlamli degisim gosterdi (p<0,01),
L5 insidansi: Preoperatif 26,28 + 13,26°, postoperatif 1. ve 6. aylarda 31,11 £
14,33° ve 30,02 £ 14,67°; bu parametrede anlamli bir fark saptanmadi (p=0,178).

Postoperatif Dbilgisayarli tomografi (BT) ve mobilizasyon grafileri
karsilastirildiginda:

Pelvik insidans farki anlamli degildi (BT: 56,81 + 13,14°; grafi: 59,06 = 13,99°;
p=0,393),

Ancak L3 insidansi mobilizasyon grafisinde anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(BT: 0,93 £+ 5,95°; grafi: 4,61 £ 8,10°; p=0,008),

Benzer sekilde L4 (p=0,029) ve L5 insidanslarinda da grafi 6l¢iimlerinde anlamli
artis vardi (p=0,032).

Preoperatif ve postoperatif 6. ay radyolojik parametre degisimleri ile VAS
skor degisimleri arasindaki korelasyon analizinde; lomber lordoz, sakral slop,
pelvik insidans, L3, L4 ve LS insidans degisimleri ile VAS skor degisimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (tiim p>0,05).

Sonuc: Bu calismada sakral slop ve alt lomber vertebra insidanslarinda
izlenen anlamli artiglar, cerrahinin bolgesel biyomekanik dengeyi yeniden tesis
ettigini gostermektedir. Bununla birlikte, pelvik insidans gibi sabit morfolojik
parametrelerde anlamli degisiklik saptanmamis olup, bu da cerrahinin anatomik
biitlinliigli koruyarak fonksiyonel restorasyon sagladigini diisindiirmektedir. VAS
skorlarindaki belirgin diisiisler cerrahi miidahalenin klinik etkinligini teyit etse de,
spinopelvik parametrelerdeki degisimlerle bu skorlar arasinda anlamli korelasyon
bulunmamistir. Bu bulgu, agr1 ve fonksiyonel iyilesmenin yalnizca radyolojik
parametrelerle aciklanamayacagmi; norolojik dekompresyon, yumusak doku



iyilesmesi ve bireysel agr1 algis1 gibi ¢oklu faktorlerin birlikte etkili oldugunu
ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Stabilizasyon, Sagital Denge, Vertebra Insidans,
Spondilolistezis, Spinal Stenoz, Dejeneratif Omurga
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Objective: In our study, we aimed to investigate whether there is a
correlation between changes in sagittal balance parameters and changes in clinical
findings in patients who underwent short-segment stabilization surgery (single- or
two-level posterior pedicle screw fixation) due to spinal stenosis and
spondylolisthesis. These parameters were measured in the preoperative and
postoperative periods.

Materials and Methods: Between February 1, 2022, and May 31, 2024,
patients who underwent surgery in the Department of Neurosurgery at our hospital
were screened through the operating room database. Among these, 54 patients were
included in the study based on the following criteria; having a clinical and
radiological diagnosis of spinal stenosis and/or spondylolisthesis; undergoing short-
segment stabilization surgery for this reason; completing at least 6 months of
postoperative follow-up; and having regular access to preoperative and
postoperative imaging through the hospital’s PACS system.

Clinically, the following data were recorded: age, sex, presence of comorbidities,
length of hospital stay, operative time, and presence of postoperative complications.
In addition, the following parameters were evaluated during the preoperative
period, as well as at the postoperative 1st- and 6th-month follow-up visits: presence
of lumbago, neurogenic claudication distance, sciatica symptoms, motor strength
examination, and visual analogue scale (VAS) pain scores. All clinical data were
obtained from the hospital’s electronic medical record (epicrisis) system.

Radiologically, the following measurements were obtained:
¢ On preoperative standing lateral lumbar spine radiographs: lumbar lordosis,

sacral slope, pelvic incidence, and L3, L4, and L5 vertebral incidence
angles.
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e On preoperative computed tomography (CT): pelvic incidence and L3, L4,
and L5 vertebral incidence angles.

e On postoperative CT scans: pelvic incidence and L3, L4, and LS vertebral
incidence angles.

e On standing lateral lumbar spine radiographs obtained shortly after
postoperative mobilization; pelvic incidence and L3, L4, and L5 vertebral
incidence angles.

e On postoperative 1st-month follow-up lateral lumbar spine radiographs:
pelvic incidence and L3, L4, and LS5 vertebral incidence angles.

e On postoperative 6th-month follow-up lateral lumbar spine radiographs:
lumbar lordosis, sacral slope, pelvic incidence and L3, L4, and LS vertebral
incidence angles.

All radiological measurements were performed independently and blindly by a
radiology faculty member who was unaware of the patients' clinical data.

Subsequently, the clinical and radiological data of these patients were statistically
analyzed and compared.

Findings: Among the patients included in this study, 52 (96.3%) had complaints of
low back pain and sciatica preoperatively. The number of patients with sciatica
decreased to 6 (11.1%) at postoperative 1-month and 7 (12.9%) at postoperative 6-
month; these changes were statistically significant (p<0.0001). Neurogenic
claudication was present in 49 patients (90.7%) preoperatively, and when assessed
by comfortable walking distance, the average distance increased from 122.86 +
110.91 m preoperatively to 210.83 + 198.0 m at postoperative 1-month and 158.13
+ 172.25 m at postoperative 6-month (p<0.0001).

The mean preoperative VAS score was 8.43 + 2.03, which showed a
significant reduction postoperatively, measured as 0.93 + 1.99 at postoperative 1-
month and 1.15 £ 2.08 at postoperative 6-month (p<0.0001).

Regarding radiological parameters:

Lumbar lordosis angle: 40.26 + 11.98° preoperatively and 38.54 + 11.77° at
postoperative 6-month (p=0.453),

Pelvic incidence angle: 60.59 + 15.22° preoperatively and 60.19 + 14.42° at
postoperative 6-month (p=0.823),

Sacral slope angle: increased significantly from 30.63 + 9.85° preoperatively to
34.72 £ 10.92° at postoperative 6-month (p=0.043).

Vertebral incidence angles:

L3 incidence: 1.20 + 10.13° preoperatively, 5.26 + 8.59° at postoperative 1-month
and 5.07 = 9.68° at postoperative 6-month (p<0.05),

L4 incidence: 10.07 + 8.85° preoperatively, 16.52 + 11.23° at postoperative 1-
month and 16.68 + 11.80° at postoperative 6-month (p<0.01),

L5 incidence: 26.28 + 13.26° preoperatively, 31.11 + 14.33° at postoperative 1-
month and 30.02 + 14.67° at postoperative 6-month, with no statistically significant
difference (p=0.178).

Comparison of postoperative CT and mobilization radiographs showed:
Pelvic incidence: no significant difference (CT: 56.81 + 13.14°; radiograph: 59.06
+ 13.99°; p=0.393),
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L3 incidence: significantly higher on mobilization radiographs (CT: 0.93 + 5.95°;
radiograph: 4.61 + 8.10°; p=0.008),

L4 incidence: also significantly higher on radiographs (p=0.029),

L5 incidence: significantly higher on radiographs (p=0.032).

Correlation analysis between changes in radiological parameters from
preoperative to postoperative 6-month and changes in VAS scores revealed no
statistically significant relationships between changes in lumbar lordosis, sacral
slope, pelvic incidence, L3, L4, and LS incidence and changes in VAS scores (all
p>0.05).

Results: In this study, the significant increases observed in sacral slope and
lower lumbar vertebral incidences indicate that the surgery reestablished regional
biomechanical balance. However, no significant changes were detected in fixed
morphological parameters such as pelvic incidence, suggesting that the surgery
provided functional restoration while preserving anatomical integrity. Although the
marked decreases in VAS scores confirm the clinical effectiveness of the surgical
intervention, no significant correlation was found between these scores and changes
in spinopelvic parameters. This finding suggests that pain relief and functional
improvement cannot be solely explained by radiological parameters; rather, a
combination of factors such as neurological decompression, soft tissue healing, and
individual pain perception play a role.

Keywords: Stabilization, Sagittal Balance, Vertebral Incidence,
Spondylolisthesis, Spinal Stenosis, Degenerative Spine
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1.GIRIS VE AMAC

Bel agris1 ¢agimizin en yaygin goriilen semptomlarindan biridir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin verilerine gére 2020 yilinda yaklasik 619 milyon insan bel agrisi
yakinmasindan sikayetci olmustur(1).Bel agris1 yakinmasi akut ve kronik olarak
ikiye ayrilabilir. Bel agrilarinin ¢cogu akut bel agrisi olup, 3 aydan uzun siiren bel
agrilar1 kronik bel agrilari olarak nitelendirilmistir. Cogu bel agrisinda konservatif
tedavi yontemleri ile tedavi saglanabilse de kronik bel agrilarinda altta yatan sebebe

gore takip ve tedavi algoritmasi degisebilmektedir.

Kronik bel agrilarinin 6nemli bir sebebi de, dejeneratif lomber hastaliklar ve
bunlara eslik eden veya bunlara bagl gelisen vertebra diziliminin ¢esitli eksenlerde
bozulmasidir. Dejeneratif lomber hastaliklardan en sik karsilasilanlar1 spinal stenoz
ve spondilolistezis olup, her iki hastalikta da hastaligin kronik seyri ile vertebra aks1
bozulabilmektedir. Tedavi edilmedikleri siire¢ i¢erisinde her iki hastalik da ciddi

yasam kalitesi bozukluguna ve engellilige sebebiyet verebilir.

Vertebra dizilimi saglikli insanda belirli derecelerde servikal ve lomber
lordoz, torakal kifoz ile saglanmaktadir. Pelvisin de sagital denge iizerindeki etkisi,
“pelvik vertebra” atifi ile bu denge zinciri igerisinde kendisine dnemli bir yer
edinmistir. Vertebra dizilimi aksiyel, koroner veya sagital eksenlerde bozulabilir.
Bu eksenlerin herhangi birinde bile bu dengenin bozulmasi, vertebranin
kompansasyon = mekanizmalarin1  devreye  sokmaktadir. Kompansasyon
mekanizmalar1 yeterli olmadigi takdirde, dejeneratif siire¢ islemekte, klinik olarak
lumbalji, siyatalji, ciddi postiir bozukluklari, motor veya duyu fonksiyon kaybi gibi
klinikler ile hastanin yasam kalitesini 6nemli dl¢iilerde etkileyen bulgular karsimiza

¢ikmaktadir.

Son yillarda 6zellikle sagital dengenin klinik sonuglar iizerine etkileri ilgi
cekmektedir. Sagital denge, dik durus pozisyonunda pelvis ve omurganin minimum
enerji harcamak tiizere birbirleri ile harmoni icerisinde konumlanmasima verilen
isimdir(2). Belli baz1 parametreler ile bu dengenin optimum degerlendirilmesi
yapilabilir. Sagital denge bozuklugu, bazi spinal patolojilerin etyolojisinde yer
almakla birlikte, bu patolojilerin cerrahi kararmnin verilmesinde ve cerrahi
planlarinin yapilmasindaki en biiylik yol gostericidir. Hasta bazinda cerrahi

planlama yapilarak hastanin sagital aksinmn optimal degerlere ulagmasi hedeflenir,

1



cerrahi sonrasi olusabilecek iyatrojenik aks bozukluklar1 ve hasta

memnuniyetsizliginin biiylik oranda 6niine geger.

Dejeneratif lomber omurga hastaliklarinda ilk tedavi se¢enegi konservatif
tedavi olup, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), fizik tedavi, korseleme
gibi konservatif tedavilerden fayda gormeyen, ilerleyici norolojik semptomlari
bulunan veya ciddi yasam kalitesi bozuklugu mevcut hastalarda cerrahi tedavi
endikedir. Cerrahi tedavide primer olarak hastaligin tiirtine gore hastadaki klinik
bulgular ve hastanin da hikayesi g6z oniinde bulundurularak tedavi plani ¢izilir.
Direkt dekompresyon, indirekt dekompresyon ve posterior pedikiil vida fiksasyonu
(posterior stabilizasyon) gibi ¢cok farkli tedavi secenekleri mevcuttur. Bu tedaviler
tek baslaria veya birbirleri ile kombine sekilde uygulanabilirler. Bu tedavilerde
asil amag¢ primer olarak stenoz ve listezis patolojilerine miidahale etmek olup,
bunun yaninda bu patolojilere sekonder gelisen veya bu patolojilerin gelismesinde

oncli olan aks bozukluklarinin da bu yontemler ile diizeltilebilecegi bilinmektedir.

Biz calismamizda radyosonografik ve klinik olarak lomber spondilolistezis
veya lomber spinal stenoz tanis1 mevcut, bu nedenlerle posterior kisa segment (3
veya daha az) stabilizasyon yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif sagital
denge parametrelerinin, hastalarm klinik bulgular1 ve agr1 vistiel analog skorlari ile
korelasyonunu degerlendirmeyi amaclamaktayiz. Sagital denge parametreleri
degisiminin hastanin agr1 algis1 ilizerinde etkisinin oldugunu savunmaktayiz.
Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup, daha 6nceden cerrahisi yapilan ve 6 aylik
takibi tamamlanan hastalar calismaya dahil edildiginden tarafimizca cerrahi 6ncesi

herhangi bir sagital aks diizeltmesi plan1 bulunmamaktadir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 Sagital Denge

2.1.1 Sagital Denge Nedir?

Sagittal denge, orta hatta viicudu 6nden arkaya iki esit parcaya bolen hayali
diizlem tizerinde omurganin ve pelvisin uyumunu tanimlayan bir terimdir. Bu uyum
sayesinde bas, govde ve alt ekstremiteler arasinda optimal bir hizalanma ile birlikte,
yergekim kuvveti minimum enerji harcamasiyla karsilanir (2). Ornegin, ayakta dik
durus pozisyonunda kulak memesi, omuz basi, kalca ve ayak bilegi arasindaki
diisey hayali ¢izgi sagittal dengenin iyi bir belirtecidir. Fizyolojik olarak bu denge,
kas-iskelet sistem ve bag dokularinin is birligiyle korunur. Dolayisiyla sagittal
balansin bozulmasi, hem postiiral sorunlara hem de uzun vadede agr1 ve fonksiyon

kaybina yol acabilir.

2.1.2 Sagital Denge’nin Tarihgesi

Sagital denge ile ilgili mevcut en eski bilgiler, antik Hint mitolojisi Srimad
Bhagvat Mahapuranam(M.O. 3500-M.O. 1800)(3)’a dayanmaktadir. Bu eserde
Lord Krishna’nin, Kubj’'un kamburlugunu hangi yontem ile diizelttiginden
bahsedilmektedir. Esere gore Lord Krishna, Kubj’un kamburlugunu ayaklarma
basarak ve c¢enesini yukari ¢ekerek diizeltmektedir. Aslinda o donemde spinal
anatominin ayrintili bir tanimi1 Aryanlar tarafindan da bilinmekteydi. (M.O. 2500-
2000 ile M.O. 750-500 yillar1 aras1)(4)

Platon (M.O 427-347),viicut hareketlerinin saglanmas1 igin omurganin
esnek olmasi gerektigini vurgulamistir(5). Aristoteles(M.O 490-430) ise bu
esnekligin bipedalizm igin gerekli oldugunu savunmustur(6). Hipokrat ise (M.O.
460-370), On Articulations adli eserinde omurga egimlerini sagittal yonelimlerine
gore adlandirmistir. Hipokrat, omurga egriliklerini tanimlamak amaciyla ilk kez
“skolyoz” terimini kullanmustir. Yaptig1 gdzlemler sonucunda, omurganin 6ne
dogru egiliminin bireyin yast ve mesleki yasam kosullartyla iligkili olarak

degisebilecegini ileri slirmiistiir(7).

Bazi kaynaklara gore ise Galen’in (M.S. 130-210) skolyoz ve lordoz

kelimesini ilk kullanan ve deformiteleri skolyoz, lordoz ve kifoz seklinde ilk defa



kiimelendiren kisi oldugu one siiriilmektedir(8). Hipokrat’in, tarihteki ilk omurga
deformitesini diizeltmek i¢in kullanilan cihazin mucidi oldugu, bu cihazi sonrasinda
Galen’in ve de Romali doktor olan Oribasius’un (M.S. 325-400) gelistirdigi de
bilinmektedir(9). Aeginali Paul (M.S. 6250-690) ise, tarihteki ilk laminektomiyi
gerceklestiren hekimdir. Paul’in bunu kizgin demir kullanarak gerceklestirdigi

bilinmektedir(10).

Orta ¢agda Ibn-i Sina(M.S. 980-1037), El-Kanun fi't-T1b isimli eserinde bu
konuya deginmis bir hekimdir. Omurga anatomisini analiz etmis, fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyondaki intervertebral hareketleri yorumlamistir(7,11).
Tirk bir doktor olan Serafettin Sabuncuoglu(M.S. 1385-1468) ise resimli bir
cerrahi atlas yaymlamis ve bel agrisi, omurga dislokasyonu ve siyatik gibi

patolojilere bu atlasta yer vermistir(12).

Ronesans doneminde Andreas Vesalius(M.S. 1514-1564), De Humani
Corporis Fabrica isimli kitabinda, insan kadavra diseksiyonlar1 gdzlemleri
sayesinde omurga anatomisini daha dogru sekilde ortaya koymustur(13). Ancak bu
sanatsal yansimali ¢izimleri olan kitapta bile omurganin global sagital aksi lizerine
herhangi bir bilgi mevcut degildir(Sekil 1). Leonardo da Vinci (1452-1519),
omurganin sagital aks goriintiisiinii net bir sekilde ortaya koyan ilk kisidir(14)(Sekil
2).

19.yiizyila gelindigi zaman, biyomekanik biliminin de gelismesi ile birlikte
viicudun agirlik merkezinin konumu, tizerine diistilen 6nemli bir bilimsel parametre
olma yolunda ilerlemistir. Bu ylizyilin basinda rontgen heniiz icat edilmemisti.
Ernst ve Wilhelm Weber, 1836 yilinda Die Mechanik der Menschlichen
Gehwerkzeuge isimli kitapta viicudun agirlik merkezinin yiiriiylis esnasindaki
konumu ile ilgili bilgilerini sunmuslardir(15,16). 19.ytizyi1lin sonlarinda Wilhelm
Conrad Rontgen’in ilk radyosonografik goriintiiyli elde etmesiyle birlikte, sagital
denge konusunda biiyiik ilerlemelerin onii acilmisti. Bu dénemde uzun siireli
maruziyetin biiyiilk yan etkileri olmasi nedeni ile genellikle skolyoz hastalari

iizerinde 6n planda kullanim mevcuttur(7).



Sekil 1:Vesalius’un De Humani Corporis Fabrica Kitabindaki insan Omurgasi
Dizayni (7,13)
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Sekil 2: Leonardo Da Vinci Tarafindan Resmedilen, Insan Omurgasmin Sagital
Plandaki Goriintiisiiniin [k Cizimi (7,14)



1985 yilinda During ve arkadaslari, gliniimiiz giincel spinopelvik
parametrelerine yonelik ilk 6l¢iimleri gergeklestirmiglerdir(17). Onlardan yaklasik
10 y1l sonra ise Legaye ve Duval-Beaupere, During’in gosterdigi parametrelerden
yola ¢ikarak Pelvik Insidans= Pelvik Tilt+Sakral Slop 6l¢iimiinii dile getirmislerdir.
Legaye ve Duval-Beaupére, PI ve LL arasinda, PI ve SS arasindaki gii¢lii
korelasyon g6z oniine alindiginda, SS ve LL arasinda dogrudan bir iliski oldugu

sonucuna varmiglardir (kiigiik PI,diiz LL; yiiksek PI, kavisli LL).

20.ylizyilin sonlarmma dogru, Jean Felix Dubousset tarafindan “ekonomi
konisi” tanimlandi. Insan viicudunun ndro-kas-iskelet sisteminin bir “denge zinciri”
iizerinde birbiri ile uyum halinde ayakta durma eylemini gergeklestirdigi
savunulmus olup, bu =zincirin temel bilesenlerinin ayaklar, pelvis (pelvik
vertebra)(Sekil 3) ve kranium (sefalik vertebra) oldugu savunuldu(18). Ekonomi
konisi, viicudun dik pozisyonda dengeyi saglayabilmek i¢in harcadigi kas enerjisini
minimumda tutmaya ¢alistigini ifade eder. insan bedeni, 6zellikle ayakta dururken
ya da yliriirken, enerji agisindan verimli bir sekilde dengesini korumak ister. Bu
teoriye gore, basin ortasi (yaklasik kafa agirlik merkezi) koninin tabani1 olmak
iizere, yerle temas eden ayaklarin olusturdugu tepe g¢evresinde konik bir hacim
hayal edilir (Sekil 4). Bu koninin i¢indeyken viicut kiigiik kas eforlartyla (postiiral
kaslarla) dengesini koruyabilir ancak koninin disina c¢ikildiginda, dengenin

korunmasi i¢in ¢ok daha fazla enerji harcanmasi gerekir.

Sekil 3: Jean Dubousset Tarafindan Yapilan Pelvik Vertebra Illiistrasyonu, 1972
(19)
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Sekil 4: Dubousset’in Ekonomi Konisi (20)

Bu teorinin 3 ana bileseni mevcuttur:
Postiiral denge: Durus bozukluklar1 ya da spinal deformiteler (kifoz, skolyoz gibi)
denge merkezini koni digina tasir, bu durum da agri, kas yorgunlugu ve diisme

riskini artirir.

Enerji tiikketimi: Koninin icindeyken enerji tiiketimi diisiiktiir, yani ekonomiktir.

Koninin disina ¢ikinca enerji tikketimi artar, yani ekonomik degildir.

Biyomekanik zincir: Ayak bilegi, diz, kalca, omurga ve bas pozisyonu denge
zinciri olmalar1 dogrultusunda dengeyi etkilerler. Eger bu zincirde herhangi bir
bozukluk mevcut ise koni digmna ¢ikildig1 i¢in kompansasyon mekanizmalari

devreye girer.

Bu donemde kifoz ve skolyoz gibi deformiteler hala 2 diizlemde
degerlendirilme asamasindadir. Koroner ve sagital diizlemde goriintiilemeler

kullanilarak hastalar degerlendirilmektedir.
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2000°1i yillarin basinda spinopelvik parametreler daha ayrintili bigcimde
tanimlandi. Pelvik insidans(PI), pelvik tilt(PT), sakral slop (SS), lomber lordoz
(LL), Sagital vertebral aks (SVA) gibi parametreler goz Oniinde
bulunduruldugunda($ekil 5), Roussouly omurga tiplerini 4 farkli grup altinda
topladi. Bu gruplamada oncelikle PI<50 olan kisiler low (diisiik) PI, PI >50 olan
kisiler ise high (yiiksek) PI olarak siniflandirildi(Sekil 6).
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Sekil 5: Pelvik Insidans(PI), Pelvik Tilt(PT), Sakral Slop (SS), Lomber Lordoz
(LL), Torakal Kifoz (TK) (21)
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Sekil 6:Roussouly’e Gore Farkli Omurga Tipleri (22)

Roussouly’in bu smniflamasina gore;

Tip 1 omurga: PI<50°, SS<35°, LL diiz veya hipolordotiktir. Agirlik ytikii daha
cok L5-S1 segmentine binmis olup, disk hernisi ve spondilolizis ihtimalini artirir.

Bu hastalarda geng yasta L5-S1 stres kir1g1, pars defekti, spondilolizis goriilebilir.

Tip 2 omurga: PI<50°, SS<35°, ancak tip 1 omurgaya gore biraz daha yiiksek olma
egilimindedir. Lomber lordoz iist seviyelerde mevcut olup alt seviyelere dogru
gelindikce lomber lordoz azalir. Agirlik yiikii daha ¢ok L4-5 seviyesindedir. Kronik

bel agrilar1 ve disk dejenerasyonu goriilebilir.

Tip 3 omurga: PI>50°, 35°<SS<45°ir. Bu tip genellikle fizyolojik normal
smirlarda olan tip olarak kabul edilir. Lomber lordoz tiim segmentlere dengeli
olarak yayilmustir. Yirliylis ve durus dengelidir. Spinal cerrahiler sonrasi

hedeflenen asil omurga tipi olarak kabul edilir.

Tip 4 omurga: PI>50°, SS>45°dir. Bu tipte lomber lordoz ¢ok belirgin olup, daha
cok alt segmentlerde kendini gosterir. Bu da alt segmentlerde asir1 yiiklenmeye

bagli olarak istmik spondilolistezis ihtimalini artirir.

Sonug olarak bu siniflama ile birlikte, cerrahilerde kullanilan implant ve

verilen agilarin kigisellestirilmesi 6n plana ¢ikmis oldu. Omurga cerrahisindeki



hedef agilar belirlendi, lumbalji etyolojilerinin yapisal-anatomik nedenleri giin

yiiziine kondu. Postiiral denge ve kompansasyon mekanizmalar1 anlasildi.

Giiniimiizde ise EOS denilen X-Ray teknolojisi kullanilmaktadir. Fransiz
kokenli bu teknoloji, diisiik doz X-ray teknolojisini kullanarak, bastan ayaklara dek
tim viicudun ayakta durus pozisyonunda anteroposteriyor (AP) ve lateral
goriintiisiinii ayn1 anda alir. Bu sekilde viicut biitiinliigli korunarak goriintiileme
elde edilmis olur(18).Bu sekilde spinopelvik parametreler milimetrik sekilde ve
daha dogru olarak oOlgiiliir ve cerrahi planlamanin bireysel olarak yapilmasina

olanak tanir. Hastalarin tedaviye yanit1 daha dogru degerlendirilmektedir(Sekil 7).

Horizontal view Horizontal view

Rotation=-4"
Rotation=-12" f\

Coronal view {3 Sagittal view

Cervical
lordosis
=10° #TK=46"

)
TPA=TT =
w

L

Knee flexion=10"

Knee flexion=1"

ODI = 51.1 ODI =9.0
SRS-22r = 2.0 SRS-22r = 3.5

Sekil 7: 71 Yasinda, Dejeneratif Kifoskolyozu ve Multiseviye Lomber Foraminal
Stenozu Mevcut Kadin Hastanin Preoperatif ve Postoperatif 2. Y1l EOS Cihazi
Goriintiilemeleri(18)
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2.1.3 Sagital Denge Parametreleri

Rutin pratikte, lomber spinal cerrahiler i¢in en sik kullanilan sagital denge

parametrelerine deginmek gerekirse;

Pelvik insidans (PI): Sakrumun iist ucunun (S1 endplate) orta noktasi ile
femur baslarinin orta noktasi arasindaki ¢izgiyle, sakrum iist ucuna dik ¢izgi
arasindaki acidir. Sabit bir parametre olup yasam boyunca degismez. Normal

degerleri 40—65° arasinda olup, bireyin pelvik morfolojisini gosterir.

Pelvik Tilt (PT): Femur baslarinin orta noktasi ile S1 endplate orta noktasi
arasindaki ¢izgi ile dikey aks arasindaki acidir. Dinamik bir parametre olup
kompanzasyon mekanizmasi dahilinde pelvis retroversiyonu ile artabilir. Normal

degerinin <20° olmasi beklenir.

Sakral Slop (SS): S1 vertebra iist endplate’i ile yatay diizlem arasinda kalan

acidir. Normal degerinin 30-50° arasinda olmas1 beklenir.

PI=PT+SS denklemine gore, PI’nin sabit oldugu diisiiniiliirse, pelvik tilt ve
sakral slop arasinda birbirleri ile ters orantili olacak sekilde bir iliski

mevcuttur(Sekil 8).

Pl=PT+SS

X
N

)
\ /

Sekil 8:Pelvik insidans, Pelvik Tilt ve Sakral Slop Parametrelerinin Olgiimii (22)

Lomber Lordoz (LL): L1 iist end plate ve S1 iist end plate arasinda dl¢iilen
egriliktir. Cobb yontemi ile dlciiliir. Bu yontemde L1 iist plate ve S1 iist plate’ten
gegen cizgilere birer dikme indirilir ve dikmeler arasinda kalan ag¢1 hesaplanir(Sekil

9). Her ne kadar genel gecer literatiirde ortalama degeri 40-60° olarak kabul edilmis
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olsa da, son yillarda bu tanim daha spesifik bir tanimlamaya doniistiiriilmiistiir.
Optimal lomber lordoz degeri PI+9° olarak tanimlanmig olup(23),bireysel olarak
kisiye uygun PI degeri ile birlikte degerlendirilmelidir. PI — LL >10° ise sagital
uyumsuzluk varlig: diisiiniiliir(24,25,26).

Zhu ve ark. bir calismasma gore, L1-L2 segmenti %2,3; L2-1.3 segmenti
%11,7; L3—-L4 segmenti %18,1; L4-L5 segmenti %25,2 ve L5-S1 segmenti %42,7
oraninda toplam lomber lordozun olusumuna katkida bulunmaktadir(27). Buna

gore lomber lordozun olusmasinda en biiyiik rolii alt iki segment oynamaktadir.

Sekil 9: Cobb Yontemi ile Lomber Lordoz Agisinin Olgiimii (28)

Sagital Vertikal Aks (SVA): C7 vertebra korpusunun merkezinden agagiya
dogru cizilen dikey hat (C7 plumb line) ile S1 vertebra korpusunun posterosuperior
kosesi arasindaki yatay mesafe santimetre (cm) cinsinden Olgiiliir. Normal sinirlar
icerisinde bir sagittal denge, C7 plumb line'in S1 vertebranin yaklagik olarak +5 cm
yakininda olmasiyla tanimlanir. SVA degerinin 5 cm’nin {izerine ¢ikmasi, sagital

denge bozuklugu varligini gosterir(Sekil 10).
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Sekil 10: SVA Olg:iimii; Pozitif, Notr ve Negatif SVA (29)

Vertebra Insidans1 Olgiimleri: Global sagital denge 6lciim
parametrelerinin yani sira, segmental denge Ol¢iim parametreleri de mevcuttur.
Vertebra insidansi dlgiimleri olarak adlandirilan bu Ol¢iimlerde, bireyin pelvik
morfolojisi ve lomber egriliginin birbirine uyumunu ortaya koymak amaclanir.
Ornegin L5 insidans1 (L5I) terimi literatiire ilk kez Roussouly ve ark. tarafindan
kazandirilmis ve bu aginin istmik lomber spondilolistezis ile baglantili olabilecegi

belirtilmistir(30,31,32).

Vertebra insidanslarmim 6l¢timiinde, ilgili vertebranimn {ist end plate’inin
merkezinden end plate’e bir dikme ¢izilir. Femur basi ortasindan ¢izilen ¢izgi ile bu
dikme arasinda kalan ag¢1 lgiiliir (Sekil 11). Bu agilar arttikca o segmentte sagital

yiikklenme artabilir, bu da fasette stres artis1 ve dejeneratif siireclerin hizlanmasma
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neden olabilir. Hasta bazinda cerrahi sonrasi segmental a¢1 revizyonlar1 gerekliligi

bu dl¢limler sayesinde saptanabilir.

Sekil 11: L4 Ve L5 Vertebra hls‘@dans Degerlerinin Lateral Grafi Uzerinde
Ol¢timii(2)
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2.2. Dejeneratif Omurga Hastahklan

2.2.1 Dejeneratif Omurga Hastalklar1 Nedir?

Dejeneratif omurga hastaliklari, omurgay1 olusturan yapilarin (disk, faset
eklemler, ligamentler, vertebra cisimleri) (Sekil 12,13) zamanla yaslanmaya,
mekanik yiike ve biyolojik bozulmalara bagli olarak yapisal ve fonksiyonel kayba
ugramastyla ortaya ¢ikan hastaliklardir. Bu rahatsizliklar 6nemli birer isglicii kaybi1
ve yasam kalitesini diisiiren 6nemli birer oziirliiliilk nedeni olarak siklikla karsimiza

¢ikmaktadirlar.

Normal olarak columna vertebralis, 33 vertebradan olusur ve bu vertebralar

kendi arasinda fonksiyonlarina gore 5 farkl bolgeye ayrilir:

1.Servikal boélge: 7 adet vertebradan olusur, C1 ve C2 vertebra basin
rotasyonel hareketini saglayacak sekilde 6zel olarak farklilagsmiglardir. Omrganin
en hareketli segmenti olarak kabul edilen servikal bolgede lordoz agis1 genel goriis
olarak 20-40° olarak kabul edilmekle birlikte, bazi1 kaynaklara gore 31-40°
degerleri daha optimal olup, <20° oldugunda boyun agris1 ile gii¢lii bir korelasyon

gostermektedir(33).

2.Torakal bolge: 12 adet vertebradan olusur. Torakal vertebralar kostalar ile
eklem yaptig1 i¢in daha saglam ve rijit bir segment olarak bilinirler. Normal torasik
kifoz degeri genel gorlis olarak 20-45° kabul edilir. Baz1 kaynaklara gore cogu
eriskinde kifoz degeri 40 dereceyi gecse bile, 40 derece normalin {ist smir1 olarak

goriiliir(34).

3.Lomber bélge: 5 adet vertebradan olusan lomber bdlge, viicudun aksiyel
yiikiiniin en ¢ogunu tastyan vertebra segmenti olup buna bagl olarak biyomekanik
stresin etkilerinin en yogun hissedildigi vertebra segmentidir. Normal lomber
lordoz degeri aralif1 genel goriis olarak 20-60° kabul edilmekle birlikte, Lin ve
ark.(1992) yaptig1 bir ¢aligmada lomber lordoz acismin saglkli eriskinlerde
ortalama 33.2° +£12.1° oldugu goriisiini belirtmislerdir(35). Lordozun 20
dereceden az oldugu, halk arasinda bel diizlesmesi olarak da bilinen hipolordoz,

kronik bel agrisina yol acan 6nemli sebeplerden biridir(36).

4.Sakral Bolge: 5 adet flizyone olmus vertebradan olusan sakrum, pelvis

kemikleri ile eklemler yaparak omurganin yiikiiniin pelvis ve alt extremitelere de
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dagiliminda rol oynar. Sakrum, spinopelvik Olgiimlerde Onemli bir anatomik

referanstir.

5.Koksigeal Bolge: Kuyruk sokumu olarak da bilinen 4 adet rudimenter

vertebradan olusur. Fonksiyonel olarak bilinen 6nemli bir fonksiyonu yoktur.

Spine

Ventral

Sekil 12: Omurganin Dorsal, Ventral ve Lateral Goriintiisii(37)
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Sekil 13: Lomber Vertebra Segmentlerinin Sagital Diizlemde Anatomik
Gosterimi(38)

Dejeneratif omurga hastaliklari, en sik lomber bolgede goriiliir. Lomber
bolgede en sik goriilen segment ise %21 gibi bir prevalans ile L5-S1
segmentidir(39,40). Servikal bdlgede ise en yiiksek dejenerasyon prevalanst %43
ile C5-6 segmentindedir(41). Torasik bdlgede ise bu oran oldukc¢a azdir.

2.2.2 Dejeneratif Omurga Hastaliklarn Patofizyolojisi

Intervertebral diskler, vertebralarin arasinda bulunan, yiikii tagtyan ve yastik
gorevi goren anatomik yapilardir. Toplamda 23 tane intervertebral disk
bulunmaktadir. Disklerin merkezinde niikleus pulposus, bunun g¢evresinde ise
anulus fibrosus denilen yap1 bulunmaktadir. Ayrica her disk mesafesinde iist ve alt

end plate ad1 verilen ikiser adet smir mevcuttur(Sekil 14).
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Sekil 14: intervertebral Diskin Anatomik Gosterimi (42)

Niikleus pulposus, omurga merkezinde yer alan jelatinimsi yapiya verilen
isimdir. Notokord kdkenli olup, yiiksek proteoglikan ve su igerigine sahiptir. Oran
olarak icerigine bakildiginda %70-90’1 su olan, proteoglikan olarak aggregan ve
glikozaminoglikan (GAG) igeren ve kollajen olarak ise tip II kollajen iceren bir
yapidir(43).Bu yapi, yiiksek osmotik basing ile amortisér gorevi gormektedir(44).
Bu basing sayesinde yiiklenme altinda sivi kaybetme ve geri kazanma 6zelligine

sahiptir.

Anulus fibrosus, niikleus pulposusu ¢evreleyen yapidir. 15-25 lamelli tip [
ve tip I kollajen liflerinden olusan, kuvvetli bir yapiya sahiptir. Tip I kollajen lifleri
daha dista, tip II kollajen lifleri daha igte olacak sekilde yerlesmislerdir. Daha az su
ve proteoglikan da iceren anulus fibrosus, bu liflerin agili sekilde lamellalar

halindeki organizasyonu sayesinde mekanik dayaniklilig1 yiliksek bir yapidir.

Kartilajin6z ve kemik end plateler, niikleus pulposus ve anulus fibrosus
yapilarini1 komsu vertebralardan ayiran avaskiiler yapilardir. Kartilajinz end plate
yaklagik 0.1-1.6 mm kalinliginda(45), kemik end plate ise 0.2-0.8 mm

kalinligindadir(46). Kartilajindz kisim aggrecan ve tip Il kollajenden zengindir.
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Kemik kisim ise pordz bir yapiya sahip olup, besin diflizyonu i¢in bir arac1 gorevi
gormektedir(47). End plateler, vertebra ile birlikte ytikii tasir ve disk sagligmin

korunmasinda rol oynarlar.

Intervertebral disk avaskiiler bir yap1 olup, beslenme ihtiyaci difiizyon ile
end plateler tarafindan karsilanir. Kartilajin6z end plate, bu besin gecisini saglayan
ana end plate olup, bozulmas: halinde disk beslenmesi ve rejenerasyon siireci

etkilenir(48).

Dejenerasyon siirecinin baslamasi ile birlikte, niikleus pulposustaki
proteoglikan ve su igerigi azalir. Anulus fibrosus’ta lifler yirtilir, kolajenin lamelli
yapist bozulur ve end plate fissiirleri olusur(49). Matrix metalloproteinaz (MMP)
ve inflamatuar sitokinler (IL-1, NF-xB) aktive olur, bu sekilde de ekstraselliiler
matriks parcalanir(50). End plate’te kalsifikasyona sekonder difiizyon azalir. Bu
nedenle avaskiiler bir yap1 olan diskte beslenmenin bozulmasma sekonder, pH

diiser ve hiicre apopitoz yoluna gider.

Su iceriginin azalmasi ile birlikte olusan disk yiikseklik ve basing kaybi,
faset eklem ve ligamanlara yiik bindirir. Bu da biyomekanik instabiliteye yol acar.
Lomber ve servikal bolgede eklem instabilitesine sekonder spondilolistezis, faset
artropatisi, lig.flavum hipertrofisi gibi patolojiler bas gosterir.Faset eklem kartilaji
incelir, subkondral kemik skleroze olur ve eklem kapsiiliinde ligamentdz hipertrofi
gelisir (51). Son evrede ise viicut, bu biyomekanik instabiliteyi tolere edebilmek
icin osteofit Uretir ve ligaman/kemik adaptasyonlar1 yapar. Bu degisiklikler de
spinal stenoz, spondilolistezis, faset sendromu gibi bir patolojilerin olusmasina
neden olur. Bu da klinik olarak kronik agrilar, hareket kisitliliklar1 ve ndrolojik

defisitler gibi semptomlar1 dogurur.

2.2.3 Lomber Dejeneratif Omurga Hastaliklar
2.2.3.1 Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz, spinal kanalin, lateral recessin veya ndral foramenin
daralmasi sonucu noral yapilarda basi durumu olmasma verilen isimdir. Halk
arasinda kanal daralmasi olarak da bilinir. En stk L4-L5 ve L3-L4 seviyelerinde
goriilmektedir(52). Kalitsal veya edinilmis stenoz olarak iki alt gruba ayrilabilir.

Anatomik olarak daralma bolgesine gore 4 baslik altinda incelenir:

19



Santral Kanal Stenozu: Dural kesenin g¢evresindeki kemik ve yumusak
dokularm santral kanal ¢apin1 azaltmasi ile meydana gelen tiptir. Disk protriizyonu,
lig.flavum hipertrofisi ve osteofit olusumlar1 bu tipin meydana gelmesinde rol
oynayan patolojilerdir. Klinik olarak bilateral norojenik kladikasyo ve yaygin bacak

semptomlar1 goriiliir(53).

Lateral Recess Stenozu (Subartikiiler): Sinir kokii (root) ,ana duradan
ayrildiktan sonra recess denilen 3 duvari kemikten olusan oluk igerisinden ilerler.
Bu olugu vertebra govdesi, pedikiil ve siiperior artikiiler faset olusturur. Bu bolge,
disk bulgingi veya kemik duvarlarin dejeneratif patolojileri nedenli daralabilir.
Klinik olarak radikiilopati ve diiz bacak kaldirma (SLR) testinde artan tek tarafli
bacak agrisi ile karsimiza cikar. Yas ile lateral recess stenozunun siddeti artma

egilimindedir(54).

Foraminal Stenoz: Disk mesafesinin dejeneratif siireglerle daralmasi ve
osteofit olusumlari, noral foramenin daralmasina neden olabilir. Klinik olarak

unilateral bacak agris1 ve segmental dermatom uyumlu parestezi ile seyreder.

Ekstraforaminal Stenoz (Far Lateral): Sinir kokiiniin (root), foramenden
ciktiktan sonra dis kisimdaki yapilar nedeniyle sikismasina verilen isimdir. Root,
kas, ligaman ve osteofit gibi yapilar nedeni ile sikisabilir(55). Nadirdir, tanisi

siklikla atlanir.

Spinal stenozda tani agisindan radyolojik goriintiilemeler biliyiikk 6nem
tasimaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme (MR), altin standarttir. MR, yumusk
doku ve sinir dokusunu en iyi gésteren goriintilleme yontemidir. MR ’1n hasta i¢in
uygun olmadigi durumlarda veya kemik yapilarin detayli incelenmesi istendiginde

BT ve BT Myelografi tercih edilebilir(56).

Spinal stenozda gorsel siniflama, Miskin ve Mandell tarafindan yapilmistir.
Bu siniflamada, T2 sekansli lomber MRG goriiniimiine gore kanal tipi dorde ayrilir.
Tip 1°de normal spinal kanal goriintiisii mevcuttur, dural kese aciktir ve sinir kokleri
BOS i¢inde ayr1 ayr1 segilebilir. Tip 2’de hafif diizeyde stenoz mevcut olup, dural
kese daralmustir, sinir kokleri hala secilebilir, BOS kismen goriiniir durumdadir. Tip
3’te orta diizeyde stenoz mevcut olup, sinir kokleri BOS icinde benekli patern
denilen karigik bir sekilde dagilir. Tip 4’te ise ciddi stenoz mevcut olup, dural kese

tamamen daralmistir. Sinir kokleri secilemez ve BOS goriinmez hale gelmistir(57).
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Normalde santral spinal kanal ¢apmin lomber bolgede >13 mm olmasi1
gerekir. 10-12 mm arast olmas1 goreceli stenoz, <10 mm olmasi mutlak stenoz
olarak kabul edilir(58). Ayrica aksiyel kesitlerde kanal alannin <100 mm? olmas1
da stenoz tanisi lehinedir, <75 mm?’ olmasi ise agrr derece stenoz olarak
degerlendirilir ve <70 mm? oldugunda semptom gériilme ihtimali daha fazladir(59).
Ayrica lateral recess ve foramen Olgiimleri de spinal stenoz hakkinda bilgi verebilir.
Lotan ve arkadaslari, spinal stenozda 6lgiimler i¢cin MR ve BT goriintiilemelerinin
birlikte degerlendirilmesi gerektigini savunmuglardir. MR’da kanal alaninin BT ye
gore %15,3 daha az Olgiildiglinii ve bu Olglimiin cerrahinin planlamasini

etkileyecegini ifade etmislerdir(60).
2.2.3.2 Lomber Spondilolistezis

Spondilolistezis, bir vertebra korpusunun diger bir vertebra korpusu
iizerinde ¢ogu zaman anteriora, nadiren de posteriora dogru yer degistirmesine
verilen isimdir. Genelde lomber omurgada goriiliir, en sik L5-S1 seviyesinde
izlenir(61). Tanida lateral hiperfleksiyon-hiperekstansiyon grafileri, BT ve MR
goriintiilemeleri kullanilabilir. Ozellikle lateral hiperfleksiyon-hiperekstansiyon
grafisinde 3 mm’den fazla oynama olmasi, spondilolistezis a¢isindan anlamli kabul
edilir(62).Pars interartikiilaris defekti var ise, BT tan1 koymada grafiden daha
degerlidir. Oblik lateral grafide “Isko¢ kdpegi” goriintiisii pars defektini isaret
eder(Sekil 15).

Sekil 15: Lateral Oblik Grafide Isko¢ Kopegi Goriintiisii(63)
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Spondilolistezis, etyolojisine ve radyolojik olarak kayma derecesine gore 2 farkl
sekilde smiflandirilabilir. Wiltse ve arkadaglari, spondilolistezisi etyolojilerine
gore 6 farkli gruba aywrmistir: Tip I[-Displastik tip, L5 vertebra arkusu veya
sakrumun st kismmin gelisimsel anomalilerinden 6tiirii meydana gelen listezis
tipidir. Daha ¢ok L5-S1 seviyesinde goriilse de tiim seviyelerde de karsimiza
¢ikabilmektedir. Tip II-Istmik tip listezis pars interartikiilaris defekti ile seyreden
tiptir. Wiltse bu tipi 3 alt gruba ayirmustir. Alt tip A, pars iizerindeki tekrarlayan
strese baglh pars kiriklarinin oldugu tiptir,50 yas altinda insidans1 daha yiiksektir.
Alt tip B’de pars mikrofraktiirler sonrasi iyilesme siirecinde elonge olarak 6ne
dogru uzar. Alt tip C ise akut travma sonrasi fraktiir ile meydana gelen pars
kiriklarini ifade etmektedir. Tip I1I-Dejeneratif tip, en sik karsilagilan tiptir. Bu tipte
dejenerasyon siireciyle birlikte asir1 intervertebral hareketle birlikte anteriora dogru
hareketlenmeye neden olur. Pars ve faset eklemler saglam oldugu i¢in bu tipte
cogunlukla Meyerding evre I kadar kayma goriilmektedir. Tip [V-Travmatik tip
listeziste yiiksek enerjili travma nedenli pars fraktiirii ile birlikte diger vertebral
yapilarda da hasar olmasindan otiirii vertebrada anteriora dogru yer degisikligi
gerceklesir. Tip V-Patolojik tipte vertebra arka elemanlarmin tutan enfektif,
onkolojik, metabolik patolojiler gibi etyolojilerle gelisen listezis mevcuttur. Tip VI-
Iyatrojenik tip ise gecirilmis cerrahi sonrasi cerrahi prosediire bagh meydana gelen

tiptir(64) (Sekil 16).

Meyerding siiflamasi ise vertebranin 6ne kayma derecesine gore yapilmis
radyolojik  bir smiflamadir. Radyolojik olarak  vertebralarin  posterior
kortekslerinden cizilen iki dikey ¢izgi ile kaymanin derecesi olciiliir. Grade I’de
kayma %0-25 arasinda, grade II’de kayma %?25-50 arasinda, grade III’te kayma
%50-%75 arasinda, grade IV’te kayma %75-100 arasindadwr. Grade V ise
spondiloptozis olarak isimlendirilir, %100’{in lizerinde bir kayma orani ile vertebra

pitozu izlenir(66)(Sekil 17).
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Sekil 16: Wiltse Spondilolistezis Siniflandirilmas: Illiistrasyonu(65)
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Sekil 17: Meyerding Spondilolistezis Smiflamas: Illiistrasyonu (67)
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2.2.4 Fizik Muayene ve Klinik Bulgular
2.2.4.1 Lomber Spinal Stenozda Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

Lomber spinal stenoz, yavas gelisen ancak ilerleyici bir hastaliktir. Bel ve
bacak agris1 en yaygin semptomlar1 olmakla birlikte, ndrojenik kladikasyo lomber
spinal stenozun karakteristik semptomudur. Norojenik kladikasyoda, hareket ile
baglayan ve One egilme veya oturma ile azalan bacaklarda agri, uyusma,
karincalanma semptomlari meydana gelir. Hareket basladiginda spinal kanal
ekstansiyon ile daralir, bu durum sinirlerde mekanik kompresyon etkisi ile vendz
staz ve iskemiye yol acar(68). Bu iskemi de semptomlarin ana nedeni olup fleksiyon
pozisyonunda diizelir. Lomber spinal stenozda ayrica hastalik ilerledik¢e dermatom
uyumlu hipoestezi ve parestezi semptomlar: goriilebilir. Semptomlar genellikle
bilateral goriilme egilimindedir. Motor kayiplar ve idrar-gaita enkontinansi, ciddi
vakalarda karsimiza ¢ikma egilimindedir. Genis tabanh yiirliylis paterni ve
proprioseptif liflerin basisina sekonder romberg testi pozitifligi goriilebilir(52,69).
Straight Leg Raise (SLR) testi genellikle pozitif degildir, bu da stenozu disk
hernisinden aymrmakta yardimci olur. Fizik muayenede alt extremitenin her kas
grubu i¢in dermatom ve myotom alanlarinin nérolojik muayenesi yapilir. Tek tarafli
lateral stenoz varliginda seviye uyumlu lokalize motor gii¢ kayiplari daha sik

goriiliir (Tablo 1)(Sekil 18)
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Tablo 1. Alt Extemite Norolojik Muayene Tablosu (70)

Sinir Kokii | Primer Hareket / Primer Kas Grubu | Duyu Alani | Refleks
Fonksiyon
L1 [liak krest | Kremasterik
ve kasik refleks (L1—
bolgesi L2)
L2 Kalcga fleksiyonu, Iliopsoas (Femoral Uylugun Kremasterik
kalca adduksiyonu | sinir), Adduktor anterior ve | refleks
longus & brevis ic yan yiizii
(Obturator sinir)
L3 Diz ekstansiyonu Quadriceps (Femoral | On uyluk, Patella refleksi
(L4 ile birlikte) sinir) medial diz
L4 Ayak Tibialis anterior Lateral Patella refleksi
dorsifleksiyonu (L5 | (derin peroneal sinir) | uyluk, 6n
ile birlikte) diz, medial
bacak
LS Ayak inversiyonu, | Tibialis posterior Lateral -
dorsifleksiyonu, (tibial sinir), bacak, ayak
bagparmak Ekstensor Hallucis sirt1
ekstansiyonu, kalga | Longus, Extensor
abdiiksiyonu Digitorum Longus&
Hamstringler,
Gluteus
medius/maximus
S1 Ayak plantar Gastrocnemius, Ayak Asil refleksi
fleksiyonu, Soleus (tibial), lateral yan
eversiyonu Peronealler yiizil ve
topuk
S2 Parmak plantar Fleksor Hallucis Ayak taban | —
fleksiyonu Longus, Fleksor
Digitorum Longus
(Tibial sinir)
S3-S4 Barsak—mesane Pelvik taban & Perianal ve | —

kontinansi

sfinkter kaslar1

perineal
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Sekil 18: Dermatom Sahalar1 (71)

2.2.4.2 Lomber Spondilolisteziste

Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

Lomber spondilolisteziste klinik olarak en sik goriilen semptom mekanik

bel agrisidir. Bu agr1 aktivite ile artip istirahat ile azalma egilimindedir. Paraspinal

kas spazmlarma bagli olarak lomber bdlgede hassasiyet izlenebilir(72). Sinir koki

basisia bagli radikiiler agrilar, motor gii¢ kayiplari, paresteziler veya hipoesteziler

geligebilir. Listeziste instabiliteye sekonder kanalda daralma meydana gelirse,

ndrojenik kladiasyoya neden olur. Hastalarda kanal c¢apmi gelistirmek i¢in

kompansatuar bir 6ne egik yliriime postiirii olusabilir. Nadiren de olsa ileri derece

listezislerde 6zellikle L4-L5 ve L5-S1 diizeylerindeki liflerdeki basidan 6tiirii kauda

equina sendromu gelisen olgular mevcuttur(73).Bu sendrom bel agrisi, bilateral alt

extremitede parezi, pleji veya uyusmalar, perianal duyu kayb1 ve idrar retansiyonu-

enkontinansi bulgulari ile klinik gdsterir.
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2.2.5 Tedavi
2.2.5.1 Lomber Spinal Stenozda Tedavi

Lomber spinal stenozda, ilk tedavi segenegi semptomlar1 rahatlatmak
amacgli konservatif tedavidir. Konservatif tedavi, ilk olarak non-steroid
antiinflamatuar ila¢lariNSAID) icerir. Bu grup hem agriyr azaltmakta hem
inflamatuar siireci baskilamakta iyi bir seg¢enektir. Noropatik agri ile birlikte
seyreden olgularda ise gabapentinoidler iyi bir tedavi segenegidir(68). Cok agril
hastalarda oral opioidler de kisa siireli olmak kayd: ile kullanilabilir. Epidural
steroid enjeksiyonlar1 da uzun vadeli etkileri hakkinda net bir goriis olmamakla
birlikte kullanilan konservatif tedaviler arasindadir(52). Fleksiyon pozisyonu bazli
fizik tedavi egzersizleri, kanal ¢apmi genisletme amagli kullanilan baska bir
konservatif tedavi secenegidir(74). Ayrica hastalara kilo verme ve fiziksel aktivite
artis1 gibi yasam tarzi degisiklikleri de 1yi birer konservatif tedavi segenegi olup bu

secenekler hastalara telkin edilmelidir(75).

Stenozda cerrahi tedavi, konservatif tedavilere yaniti iyi olmayan,
semptomlar1 uzun siiredir devam eden ve bu nedenle yasam kalitesi ciddi sekilde
bozulmus olan hastalarda endikedir. Ayrica nérolojik defisit gelismis olmasi, idrar-
gaita enkontinansi gibi kliniklerde de cerrahi tedavi gerekmektedir(68). Cerrahi
tedavide ana amag, basi altinda olan kanalin veya sinir koklerinin {izerinden bu
basiy1 kaldirmaktir. Bu amagla birkag¢ farkli cerrahi prosediir kullanilabilir. Direkt
dekompresyon uygulamalarindan laminektomi, en sik tercih edilen cerrahi
prosediirdiir. Foramende de darlik mevcut ise foraminotomi de tercih edilebilir.
Minimal invaziv cerrahi yontemler arasinda tek tarafli laminektomi ile bilateral
dekompresyon (ULBD) gibi prosediirler de mevcuttur. Mobbs ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada, ULBD yapilan hastalarin a¢ik laminektomi yapilan hastalara
gore benzer islevsel iyilesme olmasinin yaninda, agr1 viziiel analog skorunda (VAS)

anlamli daha fazla diisiis meydana gelmistir(76).

Bagka bir cerrahi prosediir segenegi olarak interbody fusion teknikleri
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yontemler kendi baslarma indirekt dekompresyon
yontemi olmakla birlikte, direkt dekompresyon yontemleri ile kombine sekilde
kullanilabilirler. Bu cerrahi yontemlerden anterior lumbar interbody fusion (ALIF),

oblique lumbar interbody fusion (OLIF), extreme lumbar interbody fusion (XLIF)
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, direct lateral interbody fusion (DLIF) ve lateral lumbar interbody fusion (LLIF)
anterior yaklasim ile uygulanan teknikler iken, posterior lumbar interbody fusion
(PLIF) ve transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) posterior yaklagim ile
uygulanan tekniklerdir(Sekil 19). Bu tekniklerle hem stenozun tedavisi
saglanmakta, hem de stenoza ikincil olusabilecek sagital denge patolojileri de belirli
oranlarda diizeltilebilmektedir. Ornegin bir ¢alismada, OLIF tekniginin 2 yillik
takipte segmental lordozu gli¢lendirdigi ve PI-LL uyumsuzlugunu diizelttigi ortaya
konmustur(77). Baska bir meta analizde ise posterior spinal flizyon ile kombine
edildiginde ozellikle LLIF teknigi i¢cin LL, PT, SVA, PI-LL uyumsuzlugu gibi
parametreleri diizeltmekte tek basma posterior spinal flizyona gore daha anlamh

diizelme sagladigi gosterilmistir(78).

Sekil 19: Lomber Interbody Fiizyon Teknikleri (79)

Eger cerrahiden Once instabilite tanis1 da mevcut ise, cerrahi prosediir
esnasinda instabilite gelisti ise veya cerrah tarafindan indirekt dekompresyon
prosediirii uygulanmak isteniyor ise spinal flizyon teknikleri de tercih edilen
secenekler arasindadir. Bu tekniklerden en yaygin kullanilani posterior pedikiil vida
fiksasyonu (posterior stabilizasyon) teknigidir(Sekil 20). Bu teknikte, floroskopi

yardimu ile posteriordan istenilen segment vertebralara pedikiilden gececek sekilde
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vidalar gonderilip, bu vidalar rod denilen 6zel gubuklar ile birbirine tespit edilir. Bu
sekilde hem hareketli segment stabil hale getirilebilir, hem de vidalama sonrasi
distraksiyon aletleri kullanilarak yapilacak rod tespiti ile indirekt dekompresyon
saglanip foraminal cap ve kanal ¢ap1 genisletilebilir, disk mesafesi yiikseltilebilir.
Ayrica preoperatif ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiilerine gore hastada

skolyoz, hipolordoz vb. herhangi bir omurga deformitesi var ise, bu deformiteler

diizeltilebilir.

Sekil 20: Posterior Pedikiil Vida Fiksasyonu Bilgisayarli Tomografi Aksiyel ve
Sagital Goriintiileri(80)

2.2.5.2 Lomber Spondilolisteziste Tedavi

Lomber spondilolisteziste tedavi algoritmasi, spinal stenoz gibi oncelikle
konservatif tedavi ile baslar. Eger hastada norolojik semptom yoksa ve hasta
Meyerding smiflamasina gore grade I veya grade Il kaymaya sahip ise konservatif
tedavi ilk tedavi secenegidir. Spondilolisteziste konservatif tedavi, NSAID,
analjezikler, epidural steroid enjeksiyonu gibi medikal tedavilerin yani sira fizik
tedavi egzersizleri ve kisa silireli korse kullanimi gibi mekanik destekleyici
tedavileri kapsar. Ozellikle 3 haftaya kadar siiren kisa siireli korse kullanimi, hem
segmental hareketleri sinirlandirarak hem de one egilme hareketi gibi listezisi
artiran hareketleri kisitlayarak instabiliteyi azaltir. Ayrica viicuda proprioseptif
olarak dik durus pozisyonu farkindaligi verir(81).Instabil segmentteki paraspinal

kaslarin kompansasyon amach siirekli kasilmasina sekonder olusan spazm ve
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agrida da korseleme, kaslarin yiikiinii nispeten azaltarak kaslarin gevsemesine
yardime1 olur ve agriy1 azaltir(82). Uzun siireli korse kullanimi kas atrofisi riski

dogurdugundan, 6 haftanin iizerinde korse kullanim1 6nerilmemektedir.

Eger 6-12 hafta konservatif tedaviye ragmen hastanin semptomlar1 devam
ediyor ise, hastada progresif norolojik defisit mevcut ise, hastanin yasam kalitesi
cok bozulmus ise, hasta Meyerding grade I1I veya daha yiiksek grade listezis sahibi
ise veya hastada kauda equina sendromu gelisti ise, hastaya cerrahi tedavi

onerilmelidir(83).

Cerrahi tedavi hasta bazinda planlanir. Cerrahi yontem olarak bir¢ok yontem
mevcut olup hasta klinigine gore ideal cerrahi yontem se¢imi yapilabilir. Posterior
spinal flizyon, bu yontemler arasinda olup intertransversar bolgeye kemik grefti
yerlestirilerek flizyon saglanmasi yontemidir. Bu yontem stabiliteyi destekler ancak
listezisin getirdigi disk yiiksekligi kayb1 veya lordoz kaybi gibi patolojiler iizerine
etkileri tartigsmalidir. Genellikle diisiik dereceli listezislerde tedavi secenegi olarak
degerlendirilir. Interbody flizyon teknikleri ise, gerek tek baslarma gerek ise
posterior pedikiil vida fiksasyonu (posterior stabilizasyon) ile kullanilan cerrahi
yontemler arasindadir. Posterior pedikiil vida fiksasyonu, spondilolistezis
tedavisinde en sik tercih edilen yontemlerden biridir. Bu ydntem ile hem o
segmentin stabilizasyonu saglanir, hem de 06zellikle ileri derece kaymalarda
kaymay1 rediikte etmeye olanak saglar. Bu sekilde hem kaymanin neden oldugu
noral basiya sekonder olusmus olan agri1 ve ndrolojik semptomlar hafifletilir, hem
de kayma ile bozulmus olan sagital aks, rediiksiyon ve fiksasyon ile
diizeltilebilir(Sekil 21). Her ne kadar rediiksiyon ile basi kaldirilmasi ve aks
diizeltilmesi saglanabilirse de, ileri derece rediiksiyonda traksiyona sekonder ndral
hasar riski g6z oniine alinmas1 gereken bir komplikasyon olup cerrahi esnasinda

dikkatli olunmalidur.
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Sekil 21: Dejeneratif Spondilolistezis Preoperatif MR ve Stabilizasyon Cerrahisi
Sonras1 Postoperatif BT goriintiisii (84)
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3.GEREC VE YONTEM

01.02.2022 ve 31.05.2024 tarihleri arasinda hastanemiz beyin ve sinir
cerrahisi boliimiinde operasyona alinan 1454 hasta ameliyathane modiiliinden
taranmig olup, bunlarin 185 tanesine posterior enstriiman cerrahisi yapildigi
gorilmiistiir. Daha sonra hastanenin Pacs goriintiileme sisteminden bu hastalar
taranarak, hastane sisteminden goriintiilerine ulasilamayan, dar kanal veya
spondilolistezis nedenli cerrahi yapilmamis olan, uzun segment enstriimantasyon
cerrahisi yapilmis olan(2 seviyeden daha fazla artrodez), revizyon nedenli cerrahi

yapilan hastalar bu ¢alismanin disinda tutulmustur.

Ameliyat oncesinde lomber dar kanal ve spondilolistezisin radyolojik ve klinik
olarak tanis1 mevcut olan, kisa segment stabilizasyon cerrahisi yapilmis ve
preoperatif ve postoperatif radyolojik goriintiilerine hastane Pacs sistemi iizerinden

ulagilabilen, 6 ay siire ile takip edilen toplam 54 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Dahil edilen hastalarin klinik olarak; yas, cinsiyet, komorbidite varligi,
hastanede yatis siireleri, operasyon siireleri, operasyon komplikasyonu varligi,
preoperatif donemdeki lumbalji sikayeti, preoperatif donemdeki norojenik
kladikasyo sikayeti, preoperatif donemdeki siyatalji sikayeti, preoperatif motor giic
muayenesi, preoperatif VAS agr1 skoru, postoperatif 1.ay norojenik kladikasyo
sikayeti, postoperatif 1.ay siyatalji sikayeti, postoperatif 1.ay motor giic muayenesi,
postoperatif 1.ay VAS agr1 skoru, postoperatif 6.ay norojenik kladikasyo sikayeti,
postoperatif 6.ay siyatalji sikayeti, postoperatif 6.ay motor giic muayenesi,
postoperatif 6.ay VAS agr1 skoru ile ilgili veriler hastane epikriz sistemi iizerinden

verilendirilmistir.
Dahil edilen hastalarin radyolojik olarak;

e Preoperatif lateral lomber grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik
insidans, 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans

degerleri,

e Preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilerinde pelvik insidans, , 13

vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans degerleri,

e Postoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilerinde pelvik insidans, , 13

vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans degerleri,
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postoperatif erken donem mobilizasyon sonrasi direkt lomber grafilerinde
pelvik insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra

insidans degerleri,

Postoperatif 1.ayda cekilen kontrol lateral lomber grafilerinde pelvik
insidans, , 13 vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans

degerleri

Postoperatif 6.ayda cekilen lateral lomber grafilerinde pelvik insidans, , 13

vertebra insidans, 14 vertebra insidans ve 15 vertebra insidans degerleri

Olgtimleri yapildi. Bu 6lgiimler radyolog doktor 6gretim {iyesi tarafindan
klinik verilerden habersiz ve bagimsiz olarak 6l¢iildii.

Calisma grubu dahil edilme kriteri olarak,

Spondilolistezis veya spinal dar kanal nedenli posteriyor kisa segment

enstriimantasyon cerrahisi yapilmasi,
Pacs sisteminden goriintiilerine ulasilabilmesi,

6 aylik klinik takibinin yapilmig olmas1 belirlenmistir.

Spinal stenoz radyolojik tanmi kriteri olarak, santral kanal c¢apinin 100

mm2’den daha diisiik olmasi, lateral recess ve foramen darligi, faset ve ligaman

hipertrofisi olmas1 gz oniine aliacaktir. Miskin-Mandell siniflama sistemine gore

en az hafif stenoz derecesinde spinal stenozu mevcut olan hastalar ¢calismaya dahil

edilecektir.

Spinal instabilite radyolojik tani kriteri olarak ise Manyetik rezonans

goriintiileme, direkt grafi veya fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde Meyerding

smiflamasi en az grade 1 spondilolistezis veya 2 mm den fazla olan vertebral kayma

veya dinamik grafilerde 1 mm den fazla vertebral kayma olmas1 kabul edilecektir.

Klinik olarak norojenik kladikasyo tarifleyen, bel agris1 veya siyataljisi olan veya

motor defisit bulunan hastalar secilecektir.

Calismada hasta diglama kriterleri olarak;
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e Hastanenin Pacs sistemi {iizerinden hastanin  goriintiilerine

ulasilamamasi

e Onkolojik cerrahi, travma sonrasi cerrahi, enfektif patolojilere bagl

gelisen dar kanal veya instabilite nedenli yapilan cerrahi

e Uzun segment posteriyor stabilizasyon cerrahisi (2 seviyeden daha fazla

artrodez)

e Takip siiresi yetersizligi (6 aydan daha kisa takip) belirlenmistir.

Calismada hastalarmm sagital diizlemdeki ag1 Olclimleri ile preoperatif ve
postoperatift VAS agr1 skorlarmin korelasyonunu o6l¢meyi amacglamaktayiz.
Calisma retrospektif bir c¢alismadir. Hastalardaki primer cerrahi hedef ag1

diizeltilmesi degil, stenoz ve spondilolistezis tedavisidir.

Calismamiz Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan 2025/40 protokol numarasi ile onaylandi.

3.1 Visual Analog Scale (VAS)

1921 yilinda ilk kez Hayes ve Patterson tarafindan kullanilan(85) VAS
skorlamasi, genel olarak subjektif olan degerleri objektif hale getirmek amacli
kullanilan bir skorlama sistemidir. T1p alaninda agr1 algisinin degerlendirilmesinde
kullanilan ve giivenilir sonuglar veren bu skorlama sisteminde, diiz bir cizgi
iizerinde 0 ve 10 arasi puanlar mevcut olup kisiden bu puanlama sistemine gore
agrisina bir deger vermesi istenir. 0 puan kisinin agrisinin olmamasini, 10 puan ise

kisinin hayatindaki en siddetli agriy1 ifade eder.
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No Moderate Worst
Pain Pain Pain

Sekil 22: Visiiel Analog Skor Olgegi (86)

3.2 Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat notlar1 incelendi. Tiim hastalar
genel anestezi altinda prone pozisyonda operasyon masasina alindiktan sonra
belirlenen mesafeye uygun sekilde vertikal median insizyon ile operasyonlara
baslandi. Epidermis, dermis ve subkutandz adip6z doku tabakasi bisturi ile agildi.
Kiint diseksiyon ile adip6z doku lumbosakral fasyadan ayrilarak lumbosakral
fasyanin posterior kismi ortaya kondu. Ardindan otomatik cilt ekartorleri
yerlestirildi ve alan goriisii biiyiitiildii. Ardindan spindz processler el yardimi ile
palpe edilerek orta hat belirlendi. Sonrasinda orta hattan, koter yardimi ile, median
vertikal insizyona uygun sekilde fasya ve kas dokular1 gecilerek vertebralarin
laminalar1 ortaya kondu. Laminalarin iizeri kiint diseksiyon ile siyrilarak lateralde
faset eklemler, mamiller processler ve transvers processler ortaya kondu. Ardindan
belirlenen mesafeye ekartor konarak, floroskopi yardimi ile lateral ¢cekim almip
mesafe tayini yapildi. Mesafe tayininden sonra, preoperatif olarak cekilen
bilgisayarli tomografi goriintiilerinden belirlenen Ol¢iilere ve agilandirmalara gore,
vertebralara uygun boyutlarda ve uygun agilarla, posterior pedikiil vidalamalari
gerceklestirildi. Sonrasinda floroskopi yardimi ile lateral ve anteroposterior
cekimler elde edilerek vidalarin gonderilme acilar1 ve pedikiile giris yerleri
dogrulandi. Ayni islemler kars: tarafa da uygulandi. Sonrasinda cerrahin se¢imine
gore, secili vakalarda, preoperatif MR goriintiilemeleri, preoperatif anamnez ve
muayenelere gore indirekt dekompresyonlar ve direkt dekompresyonlar uygulandi.
Cerrahin se¢imine gore, ¢alismaya dahil edilen 31 hastada indirekt dekompresyon,
roda daha onceden belirlenen ac1 verildikten sonra rodu vidalara yerlestirirken
distraktdr yardimi ile belirlenen mesafeler yaklagik 2 mm distrakte edilerek rod
sisteminin sabitlenmesi ile gerceklestirildi. Yine sec¢ilmis 23 vakada, rod sistemi

distraksiyon yapilmadan sabitlendikten sonra, cerrahin kararma gore, mikroskop
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altinda parsiyel laminektomi, foraminotomi, fasetektomi, lig.flavektomi,
diskektomi  islemlerinden biri veya birkagi gerceklestirilerek  direkt
dekompresyonlar yapildi. Kanama kontrolii yapildiktan sonra, cerrahin kararina
gore secili vakalarda, spindz process ve interspindz ligaman leksell rongeur yardimi
ile alindiktan sonra iki rod arasina transvers ara baglanti yerlestirildi. Ardindan
yapay kemik greftleri ve varsa hastadan alinan otojen kemikler ile lateral fiizyon
gerceklestirildi. Cerrahin kararina gore segili vakalarda cerrahi loja dren birakildi.
Sonrasinda sirasi ile Once insize edilen fasya katmani bilateral absorbable
(emilebilen) vicryl sutur ile primer veya continue sekilde spindz processlere suture
edilerek kapatildi. Sonrasinda dermis katmani absorbable (emilebilen) vicryl sutur
ile primer kapatildi. Son olarak da cilt katmani non-absorbable (emilemeyen) prolen

sutur ile primer veya mattress sutur teknigi ile kapatildi.

3.3 Istatistiksel Yontem

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde, GraphPad Prism 8.0.1
programi kullanildi. Verilerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Parametrik kosullar saglanan degiskenlerde bagimsiz gruplar arasi
karsilagtirmalarda Student’s t testi veya Welch diizeltmeli t testi, coklu grup
karsilagtirmalarinda ise Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ve sonrasinda
Tukey-Kramer ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Parametrik kosullar
saglanmayan durumlarda, iki grup karsilastirmalar1 i¢in Mann-Whitney U testi, ii¢
ve daha fazla grup karsilastirmalar1 i¢in Kruskal-Wallis testi ve anlamli bulunan
analizler icin Dunn’un ¢oklu karsilastirma testi uygulandi. Kategorik
degiskenlerin analizi i¢in Ki-kare testi ve Ki-kare trend testi kullanildi. Siirekli
degiskenler arasindaki iligki Pearson veya Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Bu retrospektif ¢calismaya 54 hasta dahil edilmistir ve yas ortalamasi 57,74 +
9,9 olarak belirlenmistir. Olgularin %72,2’sini kadmnlar (n=39) ve %?27,8’ini

erkekler (n=15) olusturmustur. Vakalarin %81,5’inde (n=44) en az bir komorbitide

gbzlenmistir. Hastanede yatis siiresi ortalama 7,19 + 3,79 giin, operasyon siiresi ise

206,25 + 57,90 dakika olarak kaydedilmistir. Tiim hastalar 6 ay siireyle takip

edilmistir. Postoperatif komplikasyon orant %42,6 (n=23) olarak saptanmistir.

Ayrica bireylerin %96,3’iinde olmak iizere biiyiik cogunlugunda lumbalji (n=52)

mevcutken; siyataljisi olan bireylerin %42,6’s1 bilateral (n=23), %33,3’ii sag

(n=18) ve %20,4°1i sol (n=11) lokalizasyon gdstermistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Tiim Demografik Ve Klinik Verileri

OZELLIK DEGERLER (n % / Ort + SD)
Hasta Sayisi (n) 54
Yas (Ort + SD) 57,74 £9.9
Cinsiyet (n, %)
Erkek 15 (27,8)
Kadin 39 (72,2)
Komorbidite (HT, DM vs.) (n, %) 44 (81,5)
Yatis Siiresi (giin) (Ort = SD) 7,19 £3,79

Operasyon Siiresi (dakika) (Ort +
SD)

206,25 +57,90

Takip Siiresi (ay) (Ort £ SD) 6,0+0,0
Komplikasyon (n, %) 23 (42,6)
Lumbalji (n, %) 52 (96,3)
Siyatalji (n, %)
Bilateral 23 (42,6)
Sag 18 (33,3)
Sol 11 (20,4)
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4.2 Klinik Bulgularin Preoperatif ve Postoperatif Donemlere Gore
Karsilastirilmasi

Norojenik kladikasyon sikayeti, preoperatif donemde olgularin %90,7’sinde
(n=49) mevcutken, postoperatif 1. ayda bu oran %11,1’e (n=6), 6. ayda ise %14,8’¢
(n=8) gerilemistir (p<0,0001). Yiiriiylis mesafesi agisindan degerlendirildiginde,
preoperatif donemde ortalama 122,86 = 110,91 m olan deger, postoperatif 1. ayda
210,83 + 198,0 m’ye, 6. ayda ise 158,13 £ 172,25 m’ye yiikkselmistir (p<0,0001).
Preoperatif donemde, ortalama 8,43 + 2,03 VAS skoruyla yiliksek agr1 seviyeleri
saptanirken operasyon sonrasi 1. ve 6. aylarda bu skorlar anlamli derecede azalmig
ve swastyla 0,93 £ 1,99 ve 1,15 + 2,08 degerlerine ulasmistir (p<0,0001).
Preoperatif donemde olgularm yarisinda (n=27) motor defisit saptanmis, bu oran
postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla %25,9 ve %24,1’e diigmiistiir (p=0,0062).
Motor defisitin sag, sol veya bilateral dagiliminda anlamli fark gézlenmemistir

(p=0,509) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Klinik Bulgulariin Preoperatif Ve Postoperatif Donemlere
Gore Karsilastirilmasi

OZELLIK PREOP POSTOP 1. AY POSTOPG6. P
DEGERLER DEGERLER AY degeri
DEGERLER
Norojenik
Kladikasyon 49 (90,7) 6(11,1) 8 (14,8)

n, % 122,86+110,91 210,83+198,0  158,13+172,25 <0,0001
Ort + SD (metre) 100 [10 —500] 150 [15—-500] 100 [15 —500] 0,692
Median [Min-Maks]

Siyatalji (n, %) 52 (96,3) 6 (11,1) 7(12,9) <0,0001
VAS Skoru

Ort + SD 8,43 +2,03 0,93 +1,99%% 1,15 £2,08%**  <0,0001

Median [Min-Maks] 10 [3 — 10] 0[0—10] 0[0—8]

Motor Defisit (n, %)

Var 27 (50,0%) 14 (25,9%) 13 (24,1%) 0,0062
Sag 14 (25,9%) 5(9,3%) 7 (13,0%)
Sol 10 (18,5%) 9 (16,7%) 7 (13,0%) 0,509
Bilateral 6 (11,1%) 2 (3,7%) 1(1,9%)

***P<(),001 Preoperatif degerler ile kiyaslanmistir.
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4.3 Radyolojik Bulgularin Preoperatif ve Postoperatif Donemlere Gore
Karsilastirilmasi

Hastalarin radyolojik incelemelerinde lomber lordoz agisi, preoperatif
donemde ortalama 40,26 + 11,98, postoperatif 6. ayda ise ortalama 38,54 + 11,77
olarak Ol¢iilmiis olup anlamli bir degisiklik bulunmamaktadir (p=0,453). Sakral
slop, preoperatif donemde ortalama 30,63 £ 9,85 iken, postoperatif 6. ayda ortalama
34,72 + 10,92 olarak artis gostermistir ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,043). Preoperatif donemde ortalama 60,59 + 15,22 olan pelvik
insidans, postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla 61,87 = 14,71°ye ve 60,19 + 14,42
olarak kaydedilmis ve farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p=0,823). L3
insidanst ortalama 1,20 + 10,13 olan preoperatif doneme kiyasla, postoperatif 1.
aydaki 5,26 + 8,59 ve 6. aydaki 5,07 £ 9,68 degerler anlaml1 artis gostermistir
(p<0,05). Benzer sekilde, preoperatif donemde ortalama 10,07 + 8,85 olan L4
insidansi, postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla 16,52 + 11,23 ve 16,68 = 11,80’ye
anlamli olacak sekilde yiikselmistir (p<0,01). L5 insidansi1 ise preoperatif ve
postoperatif donemler arasinda arasinda sirasiyla 26,28 + 13,26; 31,11 + 14,33 ve

30,02 £+ 14,67 ortalama degerlerle anlamli fark saptanmamistir (p=0,178) (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin radyolojik bulgularmin preoperatif ve postoperatif donemlere
gore karsilastirilmasi

OZELLIK PREOP POSTOP1.AY POSTOP6.AY P
DEGERLER DEGERLER DEGERLER degeri
(ORT = SD) (ORT % SD) (ORT = SD)
Median [Min- Median [Min- Median [Min-
Maks] Maks] Maks]

Lomber 40,26 + 11,98 - 38,54 + 11,77 0,453

Lordoz(°) 41,0 [15 - 62] 39,5 [10 - 64]

Sakral Slop(°®) 30,63 £9,85 - 34,72 +10,92 0,043
29,5 [5 — 46] 34,0 [9,0 — 62,0]

Pelvik 60,59 + 15,22 61,87 + 14,71 60,19 + 14,42 0,823

insidans(®) 65 [26 — 93] 62,5 [30 — 90] 61,5 [35—93]

L3 insidans (°) 1,20 10,13 5,26 + 8,59% 5,07 +9,68% 0,013
-0,5 [-15 - 33] 4,0 [-13 - 25] 5,0 [-15,0 — 35,0]

L4 insidans(®) 10,07 £ 8,85 16,52 +11,23%% 16,68 + 11,80%*  0,0009
9,5[-8,0-30,0]  15,5[-16-50] 15,5 [-14 — 45)

L5 insidans (°) 26,28 + 13,26 31,11 + 14,33 30,02 + 14,67 0,178
27,5 [-1-56] 30,0 [0 - 67] 30,0 [-1 — 60]

*P<0,05; Preop degerler ile karsilastirildi.
**P<(,01; Preop degerler ile karsilastirildi.

4.4 Bilgisayarh Tomografi Bulgularimin Preoperatif ve Postoperatif
Donemlere Gore Karsilastirilmasi

Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilen parametreler arasinda, pelvik
insidans preoperatif donemde 57,96 + 13,84, postoperatif donemde ise 56,81 +
13,14 olarak Ol¢iilmiis; anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,659). L3 insidans
degeri preoperative donemde 0,15 + 6,96, postoperative donemde 0,93 + 5,95
olarak hesaplanmigtir. Aradaki degisiklik anlamlilik diizeyine ulagsmamistir
(p=0,534). Benzer sekilde, L4 insidans preoperatif olarak 10,07 + 8,85, postoperatif
olarak 11,00 + 9,21 bulunmus; bu farklilik da istatistiksel agidan anlamli kabul
edilmemistir (p=0,596). L5 insidans degerlerinde ise preoperatif ve postoperatif
Ol¢limler arasinda sirasiyla 26,28 + 13,26 ve 25,22 + 11,71 ortalama degerlerle
belirgin bir degisim izlenmemistir (p=0,662) (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarm bilgisayarli tomografi bulgularinin preoperatif ve postoperatif
donemlere gore karsilastirilmasi

OZELLIK PREOP POSTOP P
DEGERLER DEGERLER degeri
(ORT % SD) (ORT % SD)
Median [Min- Median [Min-Maks]
Maks]

BT Pelvik 57,96 + 13,84 56,81 + 13,14 0,659

Insidans(®) 58 [19 —85] 58,5 [22 — 84]

BT L3 insidans(®) 0,15+ 6,96 0,93 +5,95 0,534
0[-11-15] 1[-14-12]

BT L4 insidans(®) 10,07 + 8,85 11,00 +9,21 0,596
9,5 [-8 —30] 10 [-8 — 40]

BT L5 insidans(®) 26,28 + 13,26 2522+ 11,71 0,662
27,5 [-1 —56] 27 [0 —59]

4.5 Mobilizasyon Grafisi Bulgularinin Postoperatif Donemde 6. aya
Gore Karsilastirilmasi

Mobilizasyon grafisi ile elde edilen Ol¢iimler, postoperatif 6. ay verileri ile
karsilastirildiginda anlamhi  bir degisiklik gostermemistir. Pelvik insidans,
mobilizasyon doneminde 59,06 + 13,99, 6. ayda ise 60,18 + 14,42 olarak
Olciilmiistiir (p=0,656). L3 insidans degeri mobilizasyon sirasinda 4,61 + 8,10,
postoperatif 6. ayda ise 5,07 + 9,68 olarak kaydedilmistir (p=0,694). L4 insidansi,
mobilizasyon evresinde ortalama 15,13 + 10,12 iken, 6. ay sonunda 16,69 + 11,80
olarak bulunmustur (p=0,439). Benzer sekilde, L5 insidans1 mobilizasyon sirasinda
29,98 + 13,84, postoperatif 6. ayda ise 30,02 + 14,67 olarak olciilerek belirgin bir
degisiklik izlenmemistir. (p=0,825) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin postoperatif mobilizasyon grafisi ve 6. ay grafi bulgularinin

karsilastirilmast

OZELLIK MOBILIZASYON POSTOP6.AY P
GRAFISI (ORT % SD) degeri
(ORT + SD) Median [Min-
Median [Min-Maks] Maks]

Pelvik 59,06 + 13,99 60,18 + 14,42 0,656

Insidans(®) 60 [31 —89] 61,5 [35-93]

L3 insidans(®) 4,61 £8,10 5,07 £9,68 0,694
3 [-8—24] 5[-15-35]

L4 Insidans(®) 15,13 £10,12 16,69 + 11,80 0,439
13 [-11 — 40] 15,5 [-14 — 45]

L5 insidans(®) 29,98 + 13,84 30,02 + 14,67 0,825
29 [2 - 65] 30 [-1 - 60]

4.6 Postoperatif Donemde Bilgisayarh Tomografi ve Mobilizasyon
Grafisi Bulgularinin Karsilastirilmasi

Hastalarin postoperatif bilgisayarli tomografi olciimleri ile mobilizasyon
grafisi bulgular1 karsilastirildiginda, bazi parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptanmistir. Pelvik insidans, bilgisayarli tomografi Olciimiinde
ortalama 56,81 + 13,14, mobilizasyon grafisinde ise 59,06 + 13,99 olarak
hesaplanmistir ve bu fark anlamli bulunmamistir (p=0,393). Buna karsin, L3
insidansinda sirasiyla 0,93 + 5,95 ve 4,61 + 8,10 ortalama degerlerle, mobilizasyon
grafisinde bilgisayarli tomografiye kiyasla istatistiksel olarak anlamli bigimde daha
yiksek Ol¢iilmiistiir (p=0,008). Benzer sekilde, L4 insidansi, bilgisayarl
tomografide 11,00 + 9,21, mobilizasyon grafisinde ise 15,13 + 10,12 olarak
bulunmus ve aradaki fark anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0,029). Ayrica, LS
insidansinda da anlamli bir artig tespit edilmistir. Postoperatif bilgisayarl
tomografide 25,22 + 11,71 olan deger, mobilizasyon grafisinde 29,98 + 13,84
olarak kaydedilmistir (p=0,032) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarm bilgisayarli tomografi ve postoperatif mobilizasyon grafisi
bulgularinin karsilastirilmasi

OZELLIK POSTOP BT MOBILIZASYON P
(ORT % SD) GRAFISi degeri
Median [Min- (ORT + SD)
Maks] Median [Min-Maks]

Pelvik 56,81 + 13,14 59,06 + 13,99 0,393

Insidans(®) 58,5 [22 — 84] 60 [31 —89]

L3 insidans(®) 0,93 £5,95 4,61 £ 8,10 0,008
1[-14-12] 3 [-8—24]

L4 insidans(®) 11,00 £9,21 15,13 £ 10,12 0,029
10 [-8 — 40] 13 [-11 — 40]

L5 Insidans(®) 25,22 + 11,71 29,98 + 13,84 0,032
27 [0 —59] 29 [2 - 65]

4.7 Preoperatif ve Postoperatif Donemde Radyolojik Bulgularin ve VAS
Skorlarinin Takip Siiresince Degisimleri

Zaman i¢inde Olgiilen radyolojik parametreler degerlendirildiginde, lomber
lordoz agisinda preoperatif doneme kiyasla postoperatif 6. ayda ortalama 1,72 +
8,97’lik bir azalma izlenmistir. Sakral slop degeri, 6. ay sonunda ortalama 4,09 +
8,00 artis gostermistir. Pelvik insidans, preoperatiften postoperatif 1. aya ortalama
1,28 £ 10,24 artarken, 6. ayda bu deger yaklasik 0,41 + 7.5 azalmis; 1. ay ile 6. ay
arasindaki fark ise ortalama 1,69 + 9,07 azalma seklinde olmustur. L3 insidans
acisindan, preoperatiften 1. aya 4,05+ 6,90 ve 6. aya 3,87 + 5,49’luk artig goriilmiis,
iki postoperatif donem arasinda ise yalnizca 0,19’luk kiigiik bir fark saptanmustir.
L4 insidans degerleri 1. ayda 3,56 + 7,54, 6. ayda ise 3,72 + 8,35 artis gostermis;
iki donem arasindaki fark 0,17+ 4,82 ile smirli kalmigtir. LS insidans degerlerinde
ise 1. ayda 2,46 + 8,20, 6. ayda 1,37 + 8,27 artis izlenmis; 1. ve 6. ay
karsilastirmasinda 1,09 + 6,67lik bir azalma kaydedilmistir. Agr1 diizeyini yansitan
VAS skorlarinda ise preoperatif doneme gore postoperatif 1. ayda 7,50 + 2,98 puan,
6. ayda ise 7,28 + 2,77 puanlik diisiis saptanmistir. Postoperatif 1. ve 6. aylar
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karsilastirildiginda, VAS skorlarinda yalnizca 0,22 + 2,27 puanlik fark oldugu

belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin preop—postop radyolojik bulgularinin ve VAS skorlarinin

takip siiresince degisimleri

OZELLIK  PREOP- PREOP- POSTOP1.AY-
POSTOP 1. AY POSTOP6.AY POSTOPG6.AY
(ORT £SD) (ORT £ SD) (ORT £ SD)
Median [Min- Median [Min- Median [Min-Maks]
Maks] Maks]
ALomber - -1,72 £ 8,97 -
Lordoz -2 [-21 - 25]
ASakral Slop - 4,09 + 8,00 -
1,5 [-22 - 25]
APelvik 1,28 £ 10,24 -041£7,5 -1,69 + 9,07
Insidans 1,5 [-22 - 25] -1 [-21 - 14] 0 [-25-20]
AL3 insidans 4,05 + 6,90 3,87 £5,49 -0,19 + 5,06
5,5 [-12 —24] 4,0 [-12 - 20] -1 [-10 - 15]
AL4 insidans 3,56 + 7,54 3,72 + 8,35 0,17 +£4,82
3[-11-27] 3,5[-16 —27] 0[-18—-9]
ALS5 insidans 2,46 + 8,20 1,37 £ 8,27 -1,09 + 6,67
1,5[-12-19] 2 [-20-17] -1 [-20 - 19]
AVAS -7,50 £2,98 -7,28 £ 2,77 0,22 +£2,27
-8 [-10 — 2] -8 [-10-0] 0[-10-8]

4.8 Preoperatif ve Postoperatif 1. Ay Radyolojik Bulgularindaki

Degisim ile VAS Degisimi Arasindaki Korelasyon

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ay radyolojik parametrelerindeki
degisim ile VAS skorlarindaki degisim arasindaki iliski korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Pelvik insidans degisimi ile VAS degisimi arasinda zayif
diizeyde negatif korelasyon saptanmig ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (r = —0,188; p = 0,172). L3 insidans degisimi ile VAS degisimi
arasinda herhangi bir anlaml1 iligki gosterilmemistir (r =—0,035; p = 0,799). Benzer
sekilde, L4 insidansindaki degisim ile VAS degisimi arasinda da anlamli bir
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korelasyon saptanmamuistir (r = 0,029; p = 0,837). L5 insidans1 ile VAS degisimi
arasindaki korelasyon da zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir

iligski gostermistir (r =—0,057; p = 0,679) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin preoperatif - postoperatif 1. ay radyolojik bulgularmdaki

degisim ile VAS degisimi arasindaki korelasyon

OZELLIK AVAS

r P degeri
APelvik Insidans -0,188 0,172
AL3 insidans -0,035 0,799
AL4 insidans 0,029 0,837
ALS insidans -0,057 0,679

4.9 Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay Radyolojik Bulgularindaki
Degisim ile VAS Degisimi Arasindaki Korelasyon

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. ay radyolojik parametrelerindeki
degisim ile VAS skorlarindaki degisim arasindaki iliski korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Lomber lordozdaki degisim ile VAS degisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (r =-0,117; p = 0,400). Sakral
slop degisimi ile VAS degisimi arasinda da anlamli bir iliski olmamustir (r =—0,034;
p = 0,809). Benzer sekilde pelvik insidans degisimi ile VAS degisimi arasinda zayif
diizeyde negatif korelasyon saptanmis ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (r = —0,105; p = 0,448). L3 insidans degisimi ile VAS degisimi
arasinda herhangi bir anlamli iligki gosterilmemistir (r =—0,092; p =0,510). Dahasz,
L4 insidansindaki degisim ile VAS degisimi arasinda da anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (r = 0,002; p = 0,987). L5 insidans1 ile VAS degisimi arasindaki
korelasyon da istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski gostermistir (r =—0,030;

p = 0,829) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin preoperatif — postoperatif 6. ay radyolojik bulgularindaki
degisim ile VAS degisimi arasindaki korelasyon

OZELLIK AVAS
r P degeri

ALomber Lordoz -0,117 0,400
ASakral Slop -0,034 0,809
APelvik Insidans -0,105 0,448
AL3 Insidans -0,092 0,510
AL4 Insidans 0,002 0,987
ALS insidans -0,030 0,829

4.10 Postoperatif 1. Ay ve 6. Ay Radyolojik Bulgularindaki Degisim ile
VAS Degisimi Arasindaki Korelasyon

Hastalarin postoperatif 1. ay ile 6. ay arasindaki radyolojik degisimlerinin
VAS skorlarindaki degisim ile iliskisi incelendiginde, pelvik insidans degisimi ile
VAS degisimi arasinda (r = —0,093; p = 0,503), L3 insidansindaki degisim ile VAS
degisimi arasinda (r = —0,098; p = 0,480), L4 insidansindaki degisim ile VAS
degisimi arasinda (r = —0,231; p = 0,093) ve L5 insidansindaki degisim ile VAS
degisimi arasinda (r = —0,244; p = 0,075) istatistiksel olarak anlamli korelasyon
iligkileri saptanmamuistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarm postoperatif 1. ay — 6. ay radyolojik bulgularindaki degisim
ile VAS degisimi arasindaki korelasyon

OZELLIK AVAS

r P degeri
APelvik Insidans -0,093 0,503
AL3 Insidans -0,098 0,480
AL4 Insidans -0,231 0,093
ALS Insidans -0,244 0,075
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5.TARTISMA

Bel agrisi, niifusun yaklasik %80’inin hayati boyunca en az bir kez
deneyimledigi, hem bireysel yasam kalitesini olumsuz etkileyen hem de 6nemli bir
sosyoekonomik yiik olusturan, diinya genelinde oldukc¢a yaygin bir saglik
sorunudur(87). Is yerinde diisiik performansin, is devamsizliginin ve akut agr1 atagi
veya ameliyat sonrasi sakatlik bildirimlerinin baglica nedenlerinden biridir (88). Bel
agrist; lomber disk hernisi, spinal stenoz, lomber spondilolistezis gibi ¢esitli tibbi
durumlardan kaynaklanabilir(89). Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglik
Smiflandirmasma (International Classification of Functioning, Disability and
Health) gore bel agrisi, hareket kabiliyeti ve uyku gibi temel viicut fonksiyonlarini
bozmakta ve kisinin omurga ve kas-iskelet yapilarinda degisikliklere neden
olmaktadir(88). Son yillarda, bel agrisinin gelisimi, siddeti ve cerrahi sonrasi
iyilesme siirecinde 6nemli bir rol oynayabilecegi diisiiniilen faktorlerden biri de

spinopelvik sagital dengedir (90).

Spinal denge, stabil durusu korumak igin, en basta yercekimi olmak tizere
omurgaya uygulanan dis kuvvetler ile sensorindral diizenleme tarafindan
yonlendirilen govdenin kas tepkisi arasindaki, statik veya dinamik, denge olarak
tanimlanir (91). Omurga ve pelvisin sagital dengesi, servikal lordoz, torasik kifoz,
lomber lordoz ve pelvik egim arasindaki iliskileri karekterize eden, postiiral
dengenin korunmasina yonelik temel mekanizmalardan biridir(92). Spinopelvik
sagital dengeye sahip olmak, bireyin en az enerji tiiketimiyle ideal bir sekilde dik
durmasini saglar(93). Bu dengenin bozuklugu spondilolistezis ve dejeneratif
skolyoz gibi bircok omurga patolojisinde bildirilmistir (94). Spinal cerrahi tipik
olarak iki temel hedefe yOneliktir: noral yapilarin dekompresyonu veya spinal
dengenin yeniden saglanmasi. Yakin zamanda, spinal cerrahinin planlanmasi ve
uygulanmasinda spinopelvik parametrelerin 6nemi belirgin bir artis gostermistir

(90).

Yaptigimiz bu ¢aligmada, lomber spondilolistezis veya lomber spinal stenoz
tanilar1 klinik ve radyolojik olarak mevcut olan hastalarda, gecirilmis kisa segment
stabilizasyon cerrahisi 6ncesi ve sonrasi verileri incelendi. Bu verilerde cerrahi
oncesi ve sonrasi fizik muayene ve radyolojik sagital denge parametreleri verileri

incelenerek, bu parametreler arasinda korelasyon olup olmadignin
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degerlendirilmesi amaglandi. Elde edilen bulgular, kisa segment posterior
stabilizasyon cerrahisinin belirli spinopelvik parametrelerde iyilesme sagladigini
(Tablo 4), ancak bu degisimlerin bel agrisindaki diizelmeyle dogrudan korelasyon

gostermedigini ortaya koymustur (Tablo 9,10,11).

Cesitli spinal patolojilerde agri, sakatlik skorlar1 ve ameliyat sonrasi
hareketlilikte kayda deger iyilesmeler gosteren kisa segment pedikiil vidasi
fiksasyonunun klinik etkinligini destekleyen kanitlar giderek
artmaktadir(95,96,97,98). Aly, kisa ve uzun segment fiksasyonu karsilastiran bir
meta-analiz gerceklestirmis ve kisa segment enstriimantasyonun norolojik iyilesme,
radyolojik sonuglar ve fonksiyonel iyilesme agisindan uzun segment kadar etkili
oldugu ve komplikasyon oranlarinda 6nemli bir fark olmadig1 sonucuna varmistir
(96). Benzer sekilde, Lin ve arkadaslari, osteoporotik patlama kirigi olan yaslh
hastalarda kisa segment fiksasyonun VAS ve Oswestry Engellilik Indeksi (ODI)
skorlarinda anlamli iyilesmelere yol actigin1 ve ayn1 zamanda kayda deger nérolojik
tyilesme sagladigmi gostermistir (97). Bir baska karsilastirmali ¢alismada, Sallam
ve arkadaglari, kisa segment posterior fiksasyonun, uzun segment yapilarla
karsilastirilabilir sekilde erken agr1 kesici ve tatmin edici radyolojik diizeltme
sagladigini, ayn1 zamanda ameliyat siiresini ve kan kaybini azalttigini bulmustur

(98).

Tarafimizca retrospektif sekilde planlanan bu g¢alismaya, 54 hasta dahil
edilmistir. Bu hastalari %72,2’s1 kadin (n=39), %27,8’1 erkek (n=15) tir. (Tablo
2). Hastalarin yag ortalamasi 57,74 + 9,9 olarak hesaplanmistir. Literatiirde lomber
spondilolistezisin ortalama goriilme yas1 62-72 yaslar1 olarak, lomber spinal
stenozun ise ortalama goriilme yas1 65 yas olarak bilinmektedir(99,100). Cho ve
ark. (2017) bir ¢calismasinda lomber spondilolistezisi olan 94 hastanin ortalama yas
dagilimmi 63,8 + 10,3 olarak belirtmislerdir(101). Kaplar & Wang (2016)
tarafindan sunulan bir analizde ise spondilolistezis nedeniyle cerrahi yapilan
hastalarda, wrklara gore yas ortalamasi analizi yapilmis ve Giliney Kore’de ortalama
cerrahi yas1 60, Japonya’da 66, Amerika Birlesik Devletleri’nde 65, Cin’de ise 59
olarak belirtilmistir(102). Lomber spinal stenoz i¢in ise Ishimoto ve ark. (2013)
Japonya’da yaptig1 938 kisilik 6rneklemin bulundugu bir calismada, yas ortalamasi
66.3 olarak belirtilmistir(103). Calismamizda bu yas ortalamasinin daha geng
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olmasi, hastaliklarin irksal olarak degisim gostermesi veya bu caligmalara gore

orneklem grubumuzun daha kiigiik olmasi (n=54) ile iliskilendirilebilir.

Calismamizdaki hastalarin 52 tanesinde (%96,3) preoperatif donemde
lumbalji sikayeti mevcuttur. Yine 52 hastanin preoperatif donemde siyatalji sikayeti
mevcuttur. Postoperatif 1. Ayda bu say1 6 (%11,1) ve postoperatif 6.ayda bu say1 7
(%12,9) olarak bulunmustur ve bu degisimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,0001) (Tablo 3). El-Sayed El-Mor, Ragab ve Mansour (2019)’un yaptigi
prospektif bir ¢aligmada lomber spinal stenozlu hastalarda transpedikiiler vida
fiksasyonu ve posterior dekompresyon yapilan hastalarda siyatalji, lumbalji ve
norojenik kladikasyo semptomlarinda preoperatif doneme kiyasla anlaml diizeyde
azalma saglanmis olup (p <0.0001), calismamiz bu konuda literatiir ile benzer

sonuclar vermistir(104).

Calismamizda preoperatif donemde 49 (%90,7) hastada mevcut olan
ndrojenik kladikasyo sikayeti, rahat yliriiyiis mesafesi olarak degerlendirildiginde,
preoperatif donemde ortalama 122,86 + 110,91 metre olan deger, postoperatif 1.
ayda 210,83 = 198,0 metreye, 6. ayda ise 158,13 £ 172,25 metreye yiikselmistir ve
bu sonug istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001)(Tablo 3). Preoperatif
donemde %90’dan fazla olmak iizere hastalarin biiyiik bir kisminda mevcut olan
kladikasyo, postoperatif 1. ayda %11’in altina gerilemis ve 6. ayda da bu diisiik
oran korunmustur. Ayrica, hastalarin yiirime mesafesinde cerrahi iglem sonrasi
anlaml bir artig tespit edilmistir; ortalama yliirliylis mesafesi preoperatif doneme

kiyasla anlamli 6l¢iide artmistir (Tablo 3).

Calismamizda hastalarda preoperatif donemde, ortalama 8,43 + 2,03 VAS
skoruyla yiiksek agr1 seviyeleri saptanirken operasyon sonrasi 1. ve 6. aylarda bu
skorlar anlaml1 derecede azalmis ve sirasiyla 0,93 + 1,99 ve 1,15 £+ 2,08 degerlerine
ulagmistir (p<0,0001)(Tablo 3). Wang ve ark. (2022) spondilolistezis hastalar1 ile
yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin agr1 VAS degerleri postop donemdeki takiplerde
anlamli sekilde diislis gostermistir (p <0.001) (105). Zhang ve ark. (2015) lomber
spinal stenozu olan 25 hastada yaptiklari retrospektif bir caligmada direkt
dekompresyon ve pedikiill vida fiksasyonu yapilan hastalarda VAS skoru
preoperatif 6,6 = 1,6 iken postoperatif 1,32 + 1,2’ ye gerilemis ve bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p <0,001)(106). Motor defisit oran1 ise yaridan fazla
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azalarak hastalarin ndrolojik fonksiyonlarinda anlamli iyilesmeye isaret etmistir
(Tablo 3). Bu bulgular, onceki caligmalarla tutarlilik gostererek kisa segment
posterior stabilizasyonun hem agriy1r azaltmada hem de fonksiyonel kapasiteyi

artirmada etkili oldugunu ortaya koymaktadir.

Park ve arkadaslarinin posterior enstriimantasyonla tedavi edilen 156
dejeneratif lomber skolyoz hastasini inceledigi retrospektif calismada, hastalar
kompansator dengeli ve dengesiz olarak iki gruba ayrilmistir. Takip sonunda,
dengesiz gruptaki hastalarin ODI ve SRS-22 skorlar1 anlamli derecede daha diistik
bulunmus, bu da sagittal dengesi bozuk olan hastalarin daha kotii klinik sonuglar
yasadigimi gostermistir (107). Prospektif bir kohort calismasinda, Lenz ve
arkadaslar1 dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 32 hastay1 takip etmistir ve
sagital parametrelerin restorasyonu klinik sonuglardaki iyilesme ile anlamli
korelasyon gosterdigini ortaya koymustur (108). Simon ve ark. dejeneratif lomber
omurga bozuklugu i¢in posterior pedikiil vida fiksasyonu uygulanan 47 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmistir. Genel bir yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-36 ile
ameliyat sonrasi sakral slop ve lomber lordoz arasinda anlamli bir korelasyon
oldugunu bildirmis ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmek icin sagital dengeyi

yeniden saglamanin 6nemini vurgulamstir. (109).

Shao ve ark. (2022) L5-S1 istmik spondilolistezisli hastalarda yaptig1 bir
calismada, hastalarda tek segment ve iki segment stabilizasyon cerrahisi sonrasi
lomber lordoz, sakral slop ve pelvik tilt degerlerinin postoperatif donemde
preoperatif doneme oranla her iki grupta da anlaml artig gosterdigini (p < 0,05) ve
buna hem VAS hem de Oswestry Engellilik Indeksi skorlarnda belirgin
iyilesmelerin eslik ettigini ortaya koymuslardir(110). Zhang ve ark. (2020)
calismasinda ise, spinal stenozu olan hastalarda, hastalar Roussouly siniflamasina
gore gruplandirilmis ve preoperatif ve postoperatif sagital denge parametreleri
degisimleri degerlendirilmistir(111). Roussouly tip 1 hastalarda preoperatif lomber
lordoz degeri 26.55 + 4.60° iken postoperatif degeri 31.08 + 4.64°’e ylikselmis olup
bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.001). Tip 2 olan
hastalarda preoperatif 38.47 + 4.73° olan lomber lordoz degeri postoperatif 42.13 +
4.83° olciilmiis ve bu deger de istatistiksel olarak anlamli bir ytikselis gostermistir
(p <0.001). Pelvik insidans degerinde hicbir grupta anlamli bir degisim

saptanmamigtir. Bizim ¢alismamizda ise lomber lordoz agisi, preoperatif donemde
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ortalama 40,26 + 11,98°, postoperatif 6. ayda ise ortalama 38,54 + 11,77° olarak
Ol¢iilmiis olup anlamli bir degisiklik bulunmamaktadir (p=0,453)(Tablo 4). Ayrica
calismamizda preoperatif donemde ortalama 60,59 + 15,22° olan pelvik insidans,
postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla 61,87 + 14,71°’ye ve 60,19 + 14,42° olarak
kaydedilmis ve farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p=0,823). Lomber
lordoz agisinda anlamli bir degisiklik izlenmemis olmasi, cerrahinin esas olarak
segmental stabiliteye odaklandigini ve global omurga egriligini degistirmedigini
gostermektedir. Bu c¢alismada pelvik insidansin, preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda anlamli bir farklhilik gdstermemesi, bu parametrenin bireye 6zgii

statik bir yap1 oldugunu ortaya koymaktadir (90).

Yine Zhang ve ark. (2020) aym1 ¢aligmasinda sakral slop degeri ise tip 1
grubunda preoperatif 19.06 + 5.76° iken postoperatif 33.46 £ 6.64°’¢ yiikselmis
(p<0.001), tip 2 grubunda preoperatif 28.38 + 3.61° iken postoperatif 35.36 +
5.65°’e yiikselmis (p<0.001), tip 3 grubunda preoperatif 37.75 = 1.47° iken
postoperatif 39.33 + 1.47°’ye yiikselmis (p<0.001), tip 4 grubunda ise preoperatif
48.96 = 1.99° iken postoperatif 45.02 = 3.10°’a diismiistiir (p<0.001) (111).
Calismamizda sakral slop, preoperatif donemde ortalama 30,63 + 9,85° iken,
postoperatif 6. ayda ortalama 34,72 + 10,92° olarak artis gOstermistir ve bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,043) (Tablo 4). Normal
degerleri 30-50° arasinda olan sakral slop(112), calismamizda preoperatif donemde
normalin alt sinirma yakin iken 6. ay sonunda ortalama 4,09 + 8,00° normal aralikta
yiikselme egilimi gostermistir(Tablo 8). Pelvik insidans ve sakral slop degerleri
birbirleri ile ters iligkili degerler olup, Roussouly siniflamasinda omurganin tipi bu
degerlere gore belirlenmektedir(22). Tarafimizca hastalar Roussouly siniflamasina
gore gruplandirilmamis olup, 6rneklem genisletilip hastalar gruplandirildiginda bu

parametre iizerinde daha ayrintili bilgiler elde edilebilir.

Vertebra insidansi Olgiimleri heniliz yaygin bir parametre olmadigindan,
heniiz litaratiirde bununla ilgili detayl bilgi mevcut degildir. Kafadar ve ark. 59
adet lomber disk hastasi lizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, bu hastalarda L4 vertebra
insidans1 degeri ortalama 16,64+5,03° olarak, L5 vertebra insidans degeri ise
ortalama 27,78+6,39° olarak Olcililmiistiir(2). Calismamizda preoperatif donemde
ortalama 10,07 £ 8,85° olan L4 insidansi, postoperatif 1. ve 6. aylarda sirasiyla
16,52 + 11,23° ve 16,68 + 11,80°’ye anlamli olacak sekilde yiikselmistir (p<0,01)
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(Tablo 4) . L5 insidans1 degerinde ise preoperatif ve postoperatif donemler arasinda
arasinda sirastyla 26,28 + 13,26° 31,11 £ 14,33° ve 30,02 + 14,67° ortalama
degerlerle anlamli fark saptanmamistir (p=0,178)(Tablo 4). L4 vertebra
insidansindaki bu farka mevcut ¢aligmadaki hastalarin lomber disk hastasi olmasi
nedeni ile dejeneratif siirecin farkli islemis olmasi yol agmig olabilir. Ayrica
tarafimizca Ol¢iilmiis olan L3 insidansi, ortalama 1,20 £ 10,13° olan preoperatif
doneme kiyasla postoperatif 1. ay doneminde 5,26 + 8,59° ve 6. ay doneminde 5,07
+ 9,68° olarak 6lcililmiis olup, degerler anlamli artis gostermistir (p<0,05)(Tablo 4).
Li ve ark. yaptig1 bir calismada, lomber vertebrada iist segmentlere gidildikge
vertebranin  fleksiyon  kapasitesinin  ve  fleksiyon acisinin  arttigini
gostermiglerdir(113). Buna gore L4-L5 segmenti daha az mobil, L.3-4 segmenti
orda diizeyde mobil, L2-L3 diizeyi ise en mobil segment olarak Olciilmiistiir.
Segmentlerin bu anatomik mobilite farkliligi, tarafimizca yapilan islem sonrasi o

segmentlerdeki degisimin daha anlamli olmasini aciklayabilir.

Tarafimizca preoperatif ve postoperatif yatar pozisyonda ¢ekilen
bilgisayarli tomografi ile yapilan 6l¢iimlerde pelvik insidans, L3, L4 ve L5 vertebra
insidanslarinda preoperatif ve postoperatif 6l¢iimler arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (Tablo 5). Ancak ayni1 postoperatif bilgisayarli tomografi ile erken
donem ayakta ¢ekilen mobilizasyon grafisindeki ol¢timler karsilastirildiginda L3
insidans1 sirastyla 0,93 + 5,95° ve 4,61 + 8,10° ortalama degerlerle, mobilizasyon
grafisinde bilgisayarli tomografiye kiyasla istatistiksel olarak anlamli bigimde daha
yiiksek Olctilmiistiir (p=0,008) (Tablo 7). Benzer sekilde, L4 insidansi, bilgisayarh
tomografide 11,00 = 9,21°, mobilizasyon grafisinde ise 15,13 + 10,12° olarak
bulunmus ve aradaki fark anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0,029)(Tablo 7).
Ayrica, L5 insidansinda da anlamli bir artig tespit edilmistir. Postoperatif
bilgisayarli tomografide 25,22 + 11,71° olan deger, mobilizasyon grafisinde 29,98
+ 13,84° olarak kaydedilmistir (p=0,032)(Tablo 7). Ozellikle L3, L4 ve L5 vertebra
insidans degerlerinin mobilizasyon grafisinde, bilgisayarli tomografiye kiyasla
anlamli diizeyde daha yiiksek Olciilmiis olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu fark,
muhtemelen hastanin pozisyonuna bagli olarak yiik aktarimi ve omurga
hizalanmasmin degismesinden kaynaklanmakta; ayakta c¢ekilen mobilizasyon
grafisinin, yiikk tasiyan fizyolojik duruma daha yakin veriler sundugunu

diistindiirmektedir. Buna karsm, pelvik insidans degerleri iki yontem arasinda
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benzer bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir
(p=0,393)(Tablo 7) . Bu da, s6z konusu parametrenin pozisyondan bagimsiz, statik
karakterini bir kez daha dogrulamaktadir. Elde edilen bu sonuglar, cerrahi sonrasi
degerlendirmenin yalnizca bir goriintileme yOntemiyle smirli kalmamasi
gerektigini, yiik altindaki omurga hizalanmasini daha iyi yansitan fonksiyonel
grafilerin (mobilizasyon grafisi gibi) ozellikle vertebral insidanslar agisindan
tamamlayict nitelikte oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi
takiplerde hem anatomik yapiy1 hem de fonksiyonel durumu degerlendirecek ¢cok

yonlii bir yaklasim benimsenmesi 6nerilmektedir.

Spinopelvik parametrelerdeki degisiklikler 1ile bel agrisi sonuglari
arasindaki iligkiyi arastiran ¢esitli calismalarda karisik sonuglar elde edilmistir. Tan
ve arkadaglar1 da posterior lomber interbody artrodez uygulanan dejeneratif lomber
bozukluklar1 olan hastalar1 retrospektif olarak analiz etmis ve tek seviyeli
fiizyonlarda, optimal spinopelvik hizalamaya uygun olarak PI-LL eslesmesine
sahip bireylerin agr1 ve sakatlikta daha fazla iyilesme gosterdiklerini bildirmistir
(114). Ote yandan, Hikata ve arkadaslari, ameliyat Oncesi spinopelvik
parametrelerin lomber spinal stenoz hastalarinda dekompresyon ameliyat1 sonrasi
klinik sonuclarla ve VAS skorlariyla anlamli bir korelasyon gostermedigini ortaya
koymustur(115). Bu calismada ise radyolojik parametrelerdeki degisim ile VAS
skorlarindaki degisim arasindaki korelasyon analizleri, hem erken hem ge¢
donemlerde anlamli  bir iliski goOstermemistir. Bu durum, spinopelvik
parametrelerdeki iyilesmenin klinik semptomlarin diizelmesinde dogrudan
belirleyici olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Dolayisiyla, agr1 azalmasi ve
fonksiyonel iyilesmenin yalnizca radyolojik parametrelerle agiklanamayacagi;
ndrolojik dekompresyonun etkisi, yuamusak doku iyilesmesi ve bireysel agr1 algisi
gibi multifaktoriyel etmenlerin de dikkate alinmas1 gerektigi anlasilmaktadir. Elde
edilen sonuglar, spinal stabilizasyon cerrahisinin hem anatomik hem de
semptomatik diizeyde dnemli kazanimlar sagladigini ortaya koymakta, ancak klinik
sonuglarin yalnizca goriintiileme verileri iizerinden Ongdriilmesinin  smirl

olabilecegine isaret etmektedir.

Bu caligmadan elde edilen bulgular, kisa segment posterior stabilizasyon
cerrahisinin belirli spinopelvik parametrelerde diizelme sagladigini, norojenik

kladikasyon, agr1 ve motor defisitlerde klinik iyilesmeye katkida bulundugunu,
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ancak radyolojik degisimlerin agr1 skorlariyla dogrudan iligkili olmadigini
gostermektedir. Bu caligmanin retrospektif tasarimi, sinirli 6rneklem biiytikliigii ve
Olctim farkliliklari, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir.
Gelecekteki prospektif ve ¢cok merkezli ¢aligmalarda, daha genis hasta gruplariyla
spinopelvik parametrelerin uzun donemli klinik etkileri ve farkli cerrahi teknikler

karsilastirilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada, kisa segment posterior stabilizasyon cerrahisinin sagital
dengeyi olusturan temel spinopelvik parametreler {iizerindeki etkisi ve bu
parametrelerdeki degisimlerin bel agrisi ile olan iligskisi kapsamli sekilde
degerlendirilmistir. Sakral slop ve alt lomber vertebra insidanslarinda izlenen
anlaml artiglar, cerrahinin bolgesel biyomekanik dengeyi yeniden tesis ettigini
gostermektedir. Bununla birlikte, pelvik insidans gibi sabit morfolojik
parametrelerde anlamli degisiklik saptanmamis olup, bu da cerrahinin anatomik
biitlinliigii koruyarak fonksiyonel restorasyon sagladigini diisiindiirmektedir. VAS
skorlarindaki belirgin diisiisler cerrahi miidahalenin klinik etkinligini teyit etse de,
spinopelvik parametrelerdeki degisimlerle bu skorlar arasinda anlamli korelasyon
bulunmamistir. Bu bulgu, agr1 ve fonksiyonel iyilesmenin yalnizca radyolojik
parametrelerle agiklanamayacagini; norolojik dekompresyon, yumusak doku
iyilesmesi ve bireysel agr1 algis1 gibi coklu faktorlerin birlikte etkili oldugunu
ortaya koymaktadir. Sonug olarak, kisa segment posterior stabilizasyon, sagital
dengeyi desteklerken klinik iyilesmeye katki saglayan etkili bir cerrahi yontemdir;
ancak cerrahi etkinligin degerlendirilmesinde sadece goriintiileme verilerine degil,
hasta bazli klinik parametrelere de odaklanan biitiinciil yaklasimlar

benimsenmelidir.

Sinirl sayida hasta ile retrospektif sekilde yaptigimiz bu ¢alismanin, daha
biiyilk orneklem ile prospektif sekilde planlanabilecek calismalara yol gdsterici

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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