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Amaç: Çalışmamızda spinal stenoz ve spondilolistezis nedenli kısa segment 

stabilizasyon (iki seviye veya tek seviye posterior pedikül vida fiksasyon) yapılan 
hastalarda, sagital denge parametrelerinin preoperatif ve postoperatif dönemlerde 
ölçülerek, bu parametrelerin değişimlerinin hastaların aynı dönemlerdeki klinik 
bulgu değişimleri ile korelasyonunun olup olmadığının incelenmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: 01.02.2022 ve 31.05.2024 tarihleri arasında hastanemiz 
Beyin ve Sinir Cerrahisi bölümünde operasyona alınan 1424 hasta ameliyathane 
modülünden taranmıştır. Bu hastalardan spinal stenoz ve spondilolistezis radyolojik 
ve klinik tanıları mevcut olan, bu nedenle kısa segment stabilizasyon cerrahisi 
yapılan, 6 aylık takip süresini doldurmuş, preoperatif ve postoperatif 
görüntülemelerine hastane PACS sisteminden muntazam şekilde ulaşılabilen 54 
hasta çalışmaya dahil edilmiştir.  

Dahil edilen hastaların klinik olarak; yaş, cinsiyet, komorbidite varlığı, 
hastanede yatış süreleri, operasyon süreleri, operasyon komplikasyonu varlığı, 
preoperatif dönemdeki lumbalji, nörojenik kladikasyo mesafeleri, siyatalji 
şikayetleri, preoperatif motor güç muayenesi, VAS ağrı skoru verileri ile 
postoperatif 1.ay ve 6.ay poliklinik kontrollerindeki nörojenik kladikasyo 
mesafeleri, siyatalji şikayetleri, motor güç muayeneleri ve VAS ağrı skorları ile 
ilgili veriler hastane epikriz sistemi üzerinden verilendirilmiştir. 

Dahil edilen hastaların radyolojik olarak; preoperatif lateral lomber vertebra 
grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik insidans, l3 vertebra insidans, l4 
vertebra insidans ve l5 vertebra insidans değerleri, preoperatif bilgisayarlı 
tomografi görüntülerinde pelvik insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans 
ve l5 vertebra insidans değerleri, postoperatif bilgisayarlı tomografi görüntülerinde 
pelvik insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans 
değerleri, postoperatif erken dönem mobilizasyon sonrası lateral lomber vertebra 
grafilerinde pelvik insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 
vertebra insidans değerleri, postoperatif 1.ayda çekilen kontrol lateral lomber 
vertebra grafilerinde pelvik insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve 
l5 vertebra insidans değerleri, postoperatif 6.ayda çekilen kontrol lateral lomber 
vertebra grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik insidans, , l3 vertebra 
insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans değerleri ölçümleri yapıldı. Bu 



iv 

 

ölçümler radyolog doktor öğretim üyesi tarafından klinik verilerden habersiz ve 
bağımsız olarak ölçüldü. 

Daha sonra bu hastaların radyolojik ve klinik verileri istatistiksel olarak 
birbirleri ile karşılaştırıldı.  

Bulgular: Bu çalışmaya dahil edilen hastaların 52’sinde (%96,3) 
preoperatif dönemde lumbalji ve siyatalji şikayetleri mevcuttu. Siyatalji şikayetinde 
postoperatif 1. ayda bu sayı 6 (%11,1), 6. ayda ise 7 (%12,9) olarak kaydedildi ve 
bu değişimler istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,0001). Preoperatif dönemde 49 
hastada (%90,7) mevcut olan nörojenik kladikasyo şikayeti, rahat yürüyüş 
mesafesiyle değerlendirildiğinde, 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 yükseldi (p<0,0001). 

Hastaların preoperatif dönemde ortalama 8,43 ± 2,03 olan VAS değerleri, 
postoperatif 1. ve 6. aylarda anlamlı bir düşüş göstererek sırasıyla 0,93 ± 1,99 ve 
1,15 ± 2,08 olarak kaydedildi (p<0,0001). 

Radyolojik parametrelerde;  
Lomber lordoz açısı preoperatif ortalama 40,26 ± 11,98° iken postoperatif 

6. ayda 38,54 ± 11,77° olarak ölçüldü ve bu fark anlamlı değildi (p=0,453).  
Pelvik insidans açısı preoperatif ortalama 60,59 ± 15,22°, postoperatif 6. 

ayda 60,19 ± 14,42° olarak kaydedildi ve bu değişiklik de anlamlı bulunmadı 
(p=0,823).  

Sakral slop açısı ise anlamlı artış göstererek preoperatif 30,63 ± 9,85°’den 
postoperatif 6. ayda 34,72 ± 10,92°’ye yükseldi (p=0,043). 

Vertebra insidans açılarında; 
L3 insidansı: Preoperatif 1,20 ± 10,13°, postoperatif 1. ayda 5,26 ± 8,59° ve 6. ayda 
5,07 ± 9,68° olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,05), 
L4 insidansı: Preoperatif 10,07 ± 8,85°, postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla 16,52 
± 11,23° ve 16,68 ± 11,80°’ye yükselmiş olup anlamlı değişim gösterdi (p<0,01), 
L5 insidansı: Preoperatif 26,28 ± 13,26°, postoperatif 1. ve 6. aylarda 31,11 ± 
14,33° ve 30,02 ± 14,67°; bu parametrede anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,178). 

Postoperatif bilgisayarlı tomografi (BT) ve mobilizasyon grafileri 
karşılaştırıldığında: 
Pelvik insidans farkı anlamlı değildi (BT: 56,81 ± 13,14°; grafi: 59,06 ± 13,99°; 
p=0,393), 
Ancak L3 insidansı mobilizasyon grafisinde anlamlı olarak daha yüksek bulundu 
(BT: 0,93 ± 5,95°; grafi: 4,61 ± 8,10°; p=0,008), 
Benzer şekilde L4 (p=0,029) ve L5 insidanslarında da grafi ölçümlerinde anlamlı 
artış vardı (p=0,032). 

Preoperatif ve postoperatif 6. ay radyolojik parametre değişimleri ile VAS 
skor değişimleri arasındaki korelasyon analizinde; lomber lordoz, sakral slop, 
pelvik insidans, L3, L4 ve L5 insidans değişimleri ile VAS skor değişimleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (tüm p>0,05). 

Sonuç: Bu çalışmada sakral slop ve alt lomber vertebra insidanslarında 
izlenen anlamlı artışlar, cerrahinin bölgesel biyomekanik dengeyi yeniden tesis 
ettiğini göstermektedir. Bununla birlikte, pelvik insidans gibi sabit morfolojik 
parametrelerde anlamlı değişiklik saptanmamış olup, bu da cerrahinin anatomik 
bütünlüğü koruyarak fonksiyonel restorasyon sağladığını düşündürmektedir. VAS 
skorlarındaki belirgin düşüşler cerrahi müdahalenin klinik etkinliğini teyit etse de, 
spinopelvik parametrelerdeki değişimlerle bu skorlar arasında anlamlı korelasyon 
bulunmamıştır. Bu bulgu, ağrı ve fonksiyonel iyileşmenin yalnızca radyolojik 
parametrelerle açıklanamayacağını; nörolojik dekompresyon, yumuşak doku 
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iyileşmesi ve bireysel ağrı algısı gibi çoklu faktörlerin birlikte etkili olduğunu 
ortaya koymaktadır. 

 
Anahtar Kelimeler: Stabilizasyon, Sagital Denge, Vertebra İnsidans, 

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

 On postoperative CT scans: pelvic incidence and L3, L4, and L5 vertebral 
incidence angles. 

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

 On postoperative 1st-month follow-up lateral lumbar spine radiographs: 
pelvic incidence and L3, L4, and L5 vertebral incidence angles. 

 On postoperative 6th-month follow-up lateral lumbar spine radiographs: 
lumbar lordosis, sacral slope, pelvic incidence and L3, L4, and L5 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 L5 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.GİRİŞ VE AMAÇ 

Bel ağrısı çağımızın en yaygın görülen semptomlarından biridir. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün verilerine göre 2020 yılında yaklaşık 619 milyon insan bel ağrısı 

yakınmasından şikayetçi olmuştur(1).Bel ağrısı yakınması akut ve kronik olarak 

ikiye ayrılabilir. Bel ağrılarının çoğu akut bel ağrısı olup, 3 aydan uzun süren bel 

ağrıları kronik bel ağrıları olarak nitelendirilmiştir. Çoğu bel ağrısında konservatif 

tedavi yöntemleri ile tedavi sağlanabilse de kronik bel ağrılarında altta yatan sebebe 

göre takip ve tedavi algoritması değişebilmektedir. 

     Kronik bel ağrılarının önemli bir sebebi de, dejeneratif lomber hastalıklar ve 

bunlara eşlik eden veya bunlara bağlı gelişen vertebra diziliminin çeşitli eksenlerde 

bozulmasıdır. Dejeneratif lomber hastalıklardan en sık karşılaşılanları spinal stenoz 

ve spondilolistezis olup, her iki hastalıkta da hastalığın kronik seyri ile vertebra aksı 

bozulabilmektedir. Tedavi edilmedikleri süreç içerisinde her iki hastalık da ciddi 

yaşam kalitesi bozukluğuna ve engelliliğe sebebiyet verebilir. 

  Vertebra dizilimi sağlıklı insanda belirli derecelerde servikal ve lomber 

lordoz, torakal kifoz ile sağlanmaktadır. Pelvisin de sagital denge üzerindeki etkisi, 

“pelvik vertebra” atıfı ile bu denge zinciri içerisinde kendisine önemli bir yer 

edinmiştir.  Vertebra dizilimi aksiyel, koroner veya sagital eksenlerde bozulabilir. 

Bu eksenlerin herhangi birinde bile bu dengenin bozulması, vertebranın 

kompansasyon mekanizmalarını devreye sokmaktadır. Kompansasyon 

mekanizmaları yeterli olmadığı takdirde, dejeneratif süreç işlemekte, klinik olarak 

lumbalji, siyatalji, ciddi postür bozuklukları, motor veya duyu fonksiyon kaybı gibi 

klinikler ile hastanın yaşam kalitesini önemli ölçülerde etkileyen bulgular karşımıza 

çıkmaktadır.  

Son yıllarda özellikle sagital dengenin klinik sonuçlar üzerine etkileri ilgi 

çekmektedir. Sagital denge, dik duruş pozisyonunda pelvis ve omurganın minimum 

enerji harcamak üzere birbirleri ile harmoni içerisinde konumlanmasına verilen 

isimdir(2). Belli bazı parametreler ile bu dengenin optimum değerlendirilmesi 

yapılabilir. Sagital denge bozukluğu, bazı spinal patolojilerin etyolojisinde yer 

almakla birlikte, bu patolojilerin cerrahi kararının verilmesinde ve cerrahi 

planlarının yapılmasındaki en büyük yol göstericidir. Hasta bazında cerrahi 

planlama yapılarak hastanın sagital aksının optimal değerlere ulaşması hedeflenir, 
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cerrahi sonrası oluşabilecek iyatrojenik aks bozuklukları ve hasta 

memnuniyetsizliğinin büyük oranda önüne geçer.  

Dejeneratif lomber omurga hastalıklarında ilk tedavi seçeneği konservatif 

tedavi olup, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID), fizik tedavi, korseleme 

gibi konservatif tedavilerden fayda görmeyen, ilerleyici nörolojik semptomları 

bulunan veya ciddi yaşam kalitesi bozukluğu mevcut hastalarda cerrahi tedavi 

endikedir. Cerrahi tedavide primer olarak hastalığın türüne göre hastadaki klinik 

bulgular ve hastanın da hikayesi göz önünde bulundurularak tedavi planı çizilir. 

Direkt dekompresyon, indirekt dekompresyon ve posterior pedikül vida fiksasyonu 

(posterior stabilizasyon) gibi çok farklı tedavi seçenekleri mevcuttur. Bu tedaviler 

tek başlarına veya birbirleri ile kombine şekilde uygulanabilirler. Bu tedavilerde 

asıl amaç primer olarak stenoz ve listezis patolojilerine müdahale etmek olup, 

bunun yanında bu patolojilere sekonder gelişen veya bu patolojilerin gelişmesinde 

öncü olan aks bozukluklarının da bu yöntemler ile düzeltilebileceği bilinmektedir.  

Biz çalışmamızda radyosonografik ve klinik olarak lomber spondilolistezis 

veya lomber spinal stenoz tanısı mevcut, bu nedenlerle posterior kısa segment (3 

veya daha az) stabilizasyon yapılan hastalarda preoperatif ve postoperatif sagital 

denge parametrelerinin, hastaların klinik bulguları ve ağrı visüel analog skorları ile 

korelasyonunu değerlendirmeyi amaçlamaktayız. Sagital denge parametreleri 

değişiminin hastanın ağrı algısı üzerinde etkisinin olduğunu savunmaktayız. 

Çalışmamız retrospektif bir çalışma olup, daha önceden cerrahisi yapılan ve 6 aylık 

takibi tamamlanan hastalar çalışmaya dahil edildiğinden tarafımızca cerrahi öncesi 

herhangi bir sagital aks düzeltmesi planı bulunmamaktadır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Sagital Denge 

2.1.1 Sagital Denge Nedir? 

Sagittal denge, orta hatta vücudu önden arkaya iki eşit parçaya bölen hayali 

düzlem üzerinde omurganın ve pelvisin uyumunu tanımlayan bir terimdir. Bu uyum 

sayesinde baş, gövde ve alt ekstremiteler arasında optimal bir hizalanma ile birlikte, 

yerçekim kuvveti minimum enerji harcamasıyla karşılanır (2). Örneğin, ayakta dik 

duruş pozisyonunda kulak memesi, omuz başı, kalça ve ayak bileği arasındaki 

düşey hayali çizgi sagittal dengenin iyi bir belirtecidir. Fizyolojik olarak bu denge, 

kas-iskelet sistem ve bağ dokularının iş birliğiyle korunur. Dolayısıyla sagittal 

balansın bozulması, hem postüral sorunlara hem de uzun vadede ağrı ve fonksiyon 

kaybına yol açabilir. 

 

2.1.2 Sagital Denge’nin Tarihçesi 

 Sagital denge ile ilgili mevcut en eski bilgiler, antik Hint mitolojisi Srimad 

Bhagvat Mahapuranam(M.Ö. 3500-M.Ö. 1800)(3)’a dayanmaktadır. Bu eserde 

Lord Krishna’nın, Kubj’un kamburluğunu hangi yöntem ile düzelttiğinden 

bahsedilmektedir. Esere göre Lord Krishna, Kubj’un kamburluğunu ayaklarına 

basarak ve çenesini yukarı çekerek düzeltmektedir. Aslında o dönemde spinal 

anatominin ayrıntılı bir tanımı Aryanlar tarafından da bilinmekteydi. (M.Ö. 2500-

2000 ile M.Ö. 750-500 yılları arası)(4) 

 Platon (M.Ö 427-347),vücut hareketlerinin sağlanması için omurganın 

esnek olması gerektiğini vurgulamıştır(5). Aristoteles(M.Ö 490-430) ise bu 

esnekliğin bipedalizm için gerekli olduğunu savunmuştur(6). Hipokrat ise (M.Ö. 

460-370), On Articulations adlı eserinde omurga eğimlerini sagittal yönelimlerine 

göre adlandırmıştır. Hipokrat, omurga eğriliklerini tanımlamak amacıyla ilk kez 

“skolyoz” terimini kullanmıştır. Yaptığı gözlemler sonucunda, omurganın öne 

doğru eğiliminin bireyin yaşı ve mesleki yaşam koşullarıyla ilişkili olarak 

değişebileceğini ileri sürmüştür(7). 

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

kelimesini ilk kullanan ve deformiteleri skolyoz, lordoz ve kifoz şeklinde ilk defa 
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kümelendiren kişi olduğu öne sürülmektedir(8). Hipokrat’ın, tarihteki ilk omurga 

deformitesini düzeltmek için kullanılan cihazın mucidi olduğu, bu cihazı sonrasında 

Galen’in ve de Romalı doktor olan Oribasius’un (M.S. 325-400) geliştirdiği de 

bilinmektedir(9). Aeginalı Paul (M.S. 6250-690) ise, tarihteki ilk laminektomiyi 

gerçekleştiren hekimdir. Paul’ün bunu kızgın demir kullanarak gerçekleştirdiği 

bilinmektedir(10). 

 Orta çağda İbn-i Sina(M.S. 980-1037), El-Kanun fi't-Tıb isimli eserinde bu 

konuya değinmiş bir hekimdir. Omurga anatomisini analiz etmiş, fleksiyon, 

ekstansiyon ve lateral fleksiyondaki intervertebral hareketleri yorumlamıştır(7,11). 

Türk bir doktor olan Şerafettin Sabuncuoğlu(M.S. 1385-1468) ise resimli bir 

cerrahi atlas yayınlamış ve bel ağrısı, omurga dislokasyonu ve siyatik gibi 

patolojilere bu atlasta yer vermiştir(12). 

Rönesans döneminde Andreas Vesalius(M.S. 1514-1564), De Humani 

Corporis Fabrica isimli kitabında, insan kadavra diseksiyonları gözlemleri 

sayesinde omurga anatomisini daha doğru şekilde ortaya koymuştur(13). Ancak bu 

sanatsal yansımalı çizimleri olan kitapta bile omurganın global sagital aksı üzerine 

herhangi bir bilgi mevcut değildir(Şekil 1). Leonardo da Vinci (1452-1519), 

omurganın sagital aks görüntüsünü net bir şekilde ortaya koyan ilk kişidir(14)(Şekil 

2). 

19.yüzyıla gelindiği zaman, biyomekanik biliminin de gelişmesi ile birlikte 

vücudun ağırlık merkezinin konumu, üzerine düşülen önemli bir bilimsel parametre 

olma yolunda ilerlemiştir. Bu yüzyılın başında röntgen henüz icat edilmemişti. 

Ernst ve Wilhelm Weber, 1836 yılında Die Mechanik der Menschlichen 

Gehwerkzeuge isimli kitapta vücudun ağırlık merkezinin yürüyüş esnasındaki 

konumu ile ilgili bilgilerini sunmuşlardır(15,16). 19.yüzyılın sonlarında Wilhelm 

Conrad Röntgen’in ilk radyosonografik görüntüyü elde etmesiyle birlikte, sagital 

denge konusunda büyük ilerlemelerin önü açılmıştır. Bu dönemde uzun süreli 

maruziyetin büyük yan etkileri olması nedeni ile genellikle skolyoz hastaları 

üzerinde ön planda kullanım mevcuttur(7). 
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Şekil 1:Vesalius’un De Humani Corporis Fabrica Kitabındaki İnsan Omurgası 
Dizaynı (7,13) 

 

 

Şekil 2: Leonardo Da Vinci Tarafından Resmedilen, İnsan Omurgasının Sagital 
Plandaki Görüntüsünün İlk Çizimi (7,14) 
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1985 yılında During ve arkadaşları, günümüz güncel spinopelvik 

parametrelerine yönelik ilk ölçümleri gerçekleştirmişlerdir(17). Onlardan yaklaşık 

10 yıl sonra ise Legaye ve Duval-Beaupère, During’in gösterdiği parametrelerden 

yola çıkarak Pelvik İnsidans= Pelvik Tilt+Sakral Slop ölçümünü dile getirmişlerdir. 

Legaye ve Duval-Beaupère,  PI ve LL arasında, PI ve SS arasındaki güçlü 

korelasyon göz önüne alındığında, SS ve LL arasında doğrudan bir ilişki olduğu 

sonucuna varmışlardır (küçük PI,düz LL; yüksek PI, kavisli LL). 

20.yüzyılın sonlarına doğru, Jean Felix Dubousset tarafından “ekonomi 

konisi” tanımlandı. İnsan vücudunun nöro-kas-iskelet sisteminin bir “denge zinciri” 

üzerinde birbiri ile uyum halinde ayakta durma eylemini gerçekleştirdiği 

savunulmuş olup, bu zincirin temel bileşenlerinin ayaklar, pelvis (pelvik 

vertebra)(Şekil 3) ve kranium (sefalik vertebra) olduğu savunuldu(18). Ekonomi 

konisi, vücudun dik pozisyonda dengeyi sağlayabilmek için harcadığı kas enerjisini 

minimumda tutmaya çalıştığını ifade eder. İnsan bedeni, özellikle ayakta dururken 

ya da yürürken, enerji açısından verimli bir şekilde dengesini korumak ister. Bu 

teoriye göre, başın ortası (yaklaşık kafa ağırlık merkezi) koninin tabanı olmak 

üzere, yerle temas eden ayakların oluşturduğu tepe çevresinde konik bir hacim 

hayal edilir (Şekil 4). Bu koninin içindeyken vücut küçük kas eforlarıyla (postüral 

kaslarla) dengesini koruyabilir ancak koninin dışına çıkıldığında, dengenin 

korunması için çok daha fazla enerji harcanması gerekir. 

 

Şekil 3: Jean Dubousset Tarafından Yapılan Pelvik Vertebra İllüstrasyonu, 1972 
(19) 
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Şekil 4:Dubousset’in Ekonomi Konisi (20) 

 

 Bu teorinin 3 ana bileşeni mevcuttur: 

Postüral denge: Duruş bozuklukları ya da spinal deformiteler (kifoz, skolyoz gibi) 

denge merkezini koni dışına taşır, bu durum da ağrı, kas yorgunluğu ve düşme 

riskini artırır. 

Enerji tüketimi: Koninin içindeyken enerji tüketimi düşüktür, yani ekonomiktir. 

Koninin dışına çıkınca enerji tüketimi artar, yani ekonomik değildir. 

Biyomekanik zincir: Ayak bileği, diz, kalça, omurga ve baş pozisyonu denge 

zinciri olmaları doğrultusunda dengeyi etkilerler. Eğer bu zincirde herhangi bir 

bozukluk mevcut ise koni dışına çıkıldığı için kompansasyon mekanizmaları 

devreye girer. 

 Bu dönemde kifoz ve skolyoz gibi deformiteler hala 2 düzlemde 

değerlendirilme aşamasındadır. Koroner ve sagital düzlemde görüntülemeler 

kullanılarak hastalar değerlendirilmektedir. 
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 2000’li yılların başında spinopelvik parametreler daha ayrıntılı biçimde 

tanımlandı. Pelvik insidans(PI), pelvik tilt(PT), sakral slop (SS), lomber lordoz 

(LL), Sagital vertebral aks (SVA) gibi parametreler göz önünde 

bulundurulduğunda(Şekil 5), Roussouly omurga tiplerini 4 farklı grup altında 

topladı. Bu gruplamada öncelikle PI<50 olan kişiler low (düşük) PI,  PI ≥50 olan 

kişiler ise high (yüksek) PI olarak sınıflandırıldı(Şekil 6). 

 

Şekil 5: Pelvik İnsidans(PI), Pelvik Tilt(PT), Sakral Slop (SS), Lomber Lordoz 

(LL), Torakal Kifoz (TK) (21) 
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Şekil 6:Roussouly’e Göre Farklı Omurga Tipleri (22) 

 Roussouly’in bu sınıflamasına göre; 

Tip 1 omurga: PI<50°, SS<35°, LL düz veya hipolordotiktir. Ağırlık yükü daha 

çok L5-S1 segmentine binmiş olup, disk hernisi ve spondilolizis ihtimalini artırır. 

Bu hastalarda genç yaşta L5-S1 stres kırığı, pars defekti, spondilolizis görülebilir. 

Tip 2 omurga: PI<50°, SS<35°, ancak tip 1 omurgaya göre biraz daha yüksek olma 

eğilimindedir. Lomber lordoz üst seviyelerde mevcut olup alt seviyelere doğru 

gelindikçe lomber lordoz azalır. Ağırlık yükü daha çok L4-5 seviyesindedir. Kronik 

bel ağrıları ve disk dejenerasyonu görülebilir. 

Tip 3 omurga: PI≥50°, 35°<SS<45°dir. Bu tip genellikle fizyolojik normal 

sınırlarda olan tip olarak kabul edilir. Lomber lordoz tüm segmentlere dengeli 

olarak yayılmıştır. Yürüyüş ve duruş dengelidir. Spinal cerrahiler sonrası 

hedeflenen asıl omurga tipi olarak kabul edilir. 

Tip 4 omurga: PI≥50°, SS>45°dir. Bu tipte lomber lordoz çok belirgin olup, daha 

çok alt segmentlerde kendini gösterir. Bu da alt segmentlerde aşırı yüklenmeye 

bağlı olarak istmik spondilolistezis ihtimalini artırır.  

Sonuç olarak bu sınıflama ile birlikte, cerrahilerde kullanılan implant ve 

verilen açıların kişiselleştirilmesi ön plana çıkmış oldu. Omurga cerrahisindeki 
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hedef açılar belirlendi, lumbalji etyolojilerinin yapısal-anatomik nedenleri gün 

yüzüne kondu. Postüral denge ve kompansasyon mekanizmaları anlaşıldı. 

 Günümüzde ise EOS denilen X-Ray teknolojisi kullanılmaktadır. Fransız 

kökenli bu teknoloji, düşük doz X-ray teknolojisini kullanarak, baştan ayaklara dek 

tüm vücudun ayakta duruş pozisyonunda anteroposteriyor (AP) ve lateral 

görüntüsünü aynı anda alır. Bu şekilde vücut bütünlüğü korunarak görüntüleme 

elde edilmiş olur(18).Bu şekilde spinopelvik parametreler milimetrik şekilde ve 

daha doğru olarak ölçülür ve cerrahi planlamanın bireysel olarak yapılmasına 

olanak tanır. Hastaların tedaviye yanıtı daha doğru değerlendirilmektedir(Şekil 7). 

 

 

Şekil 7: 71 Yaşında, Dejeneratif Kifoskolyozu ve Multiseviye Lomber Foraminal 
Stenozu Mevcut Kadın Hastanın Preoperatif ve Postoperatif 2. Yıl EOS Cihazı 

Görüntülemeleri(18) 
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2.1.3 Sagital Denge Parametreleri 

Rutin pratikte, lomber spinal cerrahiler için en sık kullanılan sagital denge 

parametrelerine değinmek gerekirse; 

Pelvik insidans (PI): Sakrumun üst ucunun (S1 endplate) orta noktası ile 

femur başlarının orta noktası arasındaki çizgiyle, sakrum üst ucuna dik çizgi 

arasındaki açıdır. Sabit bir parametre olup yaşam boyunca değişmez. Normal 

değerleri 40–65° arasında olup, bireyin pelvik morfolojisini gösterir. 

Pelvik Tilt (PT): Femur başlarının orta noktası ile S1 endplate orta noktası 

arasındaki çizgi ile dikey aks arasındaki açıdır. Dinamik bir parametre olup 

kompanzasyon mekanizması dahilinde pelvis retroversiyonu ile artabilir. Normal 

değerinin <20° olması beklenir.  

Sakral Slop (SS): S1 vertebra üst endplate’i ile yatay düzlem arasında kalan 

açıdır. Normal değerinin 30-50° arasında olması beklenir.   

PI=PT+SS denklemine göre, PI’nın sabit olduğu düşünülürse, pelvik tilt ve 

sakral slop arasında birbirleri ile ters orantılı olacak şekilde bir ilişki 

mevcuttur(Şekil 8).  

 

Şekil 8:Pelvik İnsidans, Pelvik Tilt ve Sakral Slop Parametrelerinin Ölçümü (22) 

 

 Lomber Lordoz (LL): L1 üst end plate ve S1 üst end plate arasında ölçülen 

eğriliktir. Cobb yöntemi ile ölçülür. Bu yöntemde L1 üst plate ve S1 üst plate’ten 

geçen çizgilere birer dikme indirilir ve dikmeler arasında kalan açı hesaplanır(Şekil 

9). Her ne kadar genel geçer literatürde ortalama değeri 40-60° olarak kabul edilmiş 
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olsa da, son yıllarda bu tanım daha spesifik bir tanımlamaya dönüştürülmüştür. 

Optimal lomber lordoz değeri PI±9° olarak tanımlanmış olup(23),bireysel olarak 

kişiye uygun PI değeri ile birlikte değerlendirilmelidir. PI – LL >10° ise sagital 

uyumsuzluk varlığı düşünülür(24,25,26).  

 Zhu ve ark. bir çalışmasına göre, L1–L2 segmenti %2,3; L2–L3 segmenti 

%11,7; L3–L4 segmenti %18,1; L4–L5 segmenti %25,2 ve L5–S1 segmenti %42,7 

oranında toplam lomber lordozun oluşumuna katkıda bulunmaktadır(27). Buna 

göre lomber lordozun oluşmasında en büyük rolü alt iki segment oynamaktadır.  

 

 

Şekil 9: Cobb Yöntemi İle Lomber Lordoz Açısının Ölçümü (28) 

 

Sagital Vertikal Aks (SVA): C7 vertebra korpusunun merkezinden aşağıya 

doğru çizilen dikey hat (C7 plumb line) ile S1 vertebra korpusunun posterosuperior 

köşesi arasındaki yatay mesafe santimetre (cm) cinsinden ölçülür. Normal sınırlar 

içerisinde bir sagittal denge, C7 plumb line'ın S1 vertebranın yaklaşık olarak ±5 cm 

yakınında olmasıyla tanımlanır. SVA değerinin 5 cm’nin üzerine çıkması, sagital 

denge bozukluğu varlığını gösterir(Şekil 10). 
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Şekil 10: SVA Ölçümü; Pozitif, Nötr ve Negatif SVA (29) 

  

 Vertebra İnsidansı Ölçümleri: Global sagital denge ölçüm 

parametrelerinin yanı sıra, segmental denge ölçüm parametreleri de mevcuttur. 

Vertebra insidansı ölçümleri olarak adlandırılan bu ölçümlerde, bireyin pelvik 

morfolojisi ve lomber eğriliğinin birbirine uyumunu ortaya koymak amaçlanır. 

Örneğin L5 insidansı (L5I) terimi literatüre ilk kez Roussouly ve ark. tarafından 

kazandırılmış ve bu açının istmik lomber spondilolistezis ile bağlantılı olabileceği 

belirtilmiştir(30,31,32). 

 Vertebra insidanslarının ölçümünde, ilgili vertebranın üst end plate’inin 

merkezinden end plate’e bir dikme çizilir. Femur başı ortasından çizilen çizgi ile bu 

dikme arasında kalan açı ölçülür (Şekil 11). Bu açılar arttıkça o segmentte sagital 

yüklenme artabilir, bu da fasette stres artışı ve dejeneratif süreçlerin hızlanmasına 
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neden olabilir. Hasta bazında cerrahi sonrası segmental açı revizyonları gerekliliği 

bu ölçümler sayesinde saptanabilir.  

 

 

Şekil 11: L4 Ve L5 Vertebra İnsidans Değerlerinin Lateral Grafi Üzerinde 
Ölçümü(2) 
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2.2. Dejeneratif Omurga Hastalıkları 

2.2.1 Dejeneratif Omurga Hastalıkları Nedir? 

Dejeneratif omurga hastalıkları, omurgayı oluşturan yapıların (disk, faset 

eklemler, ligamentler, vertebra cisimleri) (Şekil 12,13)  zamanla yaşlanmaya, 

mekanik yüke ve biyolojik bozulmalara bağlı olarak yapısal ve fonksiyonel kayba 

uğramasıyla ortaya çıkan hastalıklardır. Bu rahatsızlıklar önemli birer işgücü kaybı 

ve yaşam kalitesini düşüren önemli birer özürlülük nedeni olarak sıklıkla karşımıza 

çıkmaktadırlar.  

Normal olarak columna vertebralis, 33 vertebradan oluşur ve bu vertebralar 

kendi arasında fonksiyonlarına göre 5 farklı bölgeye ayrılır: 

1.Servikal bölge: 7 adet vertebradan oluşur, C1 ve C2 vertebra başın 

rotasyonel hareketini sağlayacak şekilde özel olarak farklılaşmışlardır. Omrganın 

en hareketli segmenti olarak kabul edilen servikal bölgede lordoz açısı genel görüş 

olarak 20-40° olarak kabul edilmekle birlikte, bazı kaynaklara göre 31-40°  

değerleri daha optimal olup, <20° olduğunda boyun ağrısı ile güçlü bir korelasyon 

göstermektedir(33). 

2.Torakal bölge: 12 adet vertebradan oluşur. Torakal vertebralar kostalar ile 

eklem yaptığı için daha sağlam ve rijit bir segment olarak bilinirler. Normal torasik 

kifoz değeri genel görüş olarak 20-45° kabul edilir. Bazı kaynaklara göre çoğu 

erişkinde kifoz değeri 40 dereceyi geçse bile, 40 derece normalin üst sınırı olarak 

görülür(34).  

3.Lomber bölge: 5 adet vertebradan oluşan lomber bölge, vücudun aksiyel 

yükünün en çoğunu taşıyan vertebra segmenti olup buna bağlı olarak biyomekanik 

stresin etkilerinin en yoğun hissedildiği vertebra segmentidir. Normal lomber 

lordoz değeri aralığı genel görüş olarak 20-60° kabul edilmekle birlikte, Lin ve 

ark.(1992) yaptığı bir çalışmada lomber lordoz açısının sağlıklı erişkinlerde 

ortalama 33.2° ± 12.1° olduğu görüşünü belirtmişlerdir(35). Lordozun 20 

dereceden az olduğu, halk arasında bel düzleşmesi olarak da bilinen hipolordoz, 

kronik bel ağrısına yol açan önemli sebeplerden biridir(36). 

4.Sakral Bölge: 5 adet füzyone olmuş vertebradan oluşan sakrum, pelvis 

kemikleri ile eklemler yaparak omurganın yükünün pelvis ve alt extremitelere de 
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dağılımında rol oynar. Sakrum, spinopelvik ölçümlerde önemli bir anatomik 

referanstır.  

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

vertebradan oluşur. Fonksiyonel olarak bilinen önemli bir fonksiyonu yoktur.  

 

Şekil 12: Omurganın Dorsal, Ventral ve Lateral Görüntüsü(37) 
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Şekil 13: Lomber Vertebra Segmentlerinin Sagital Düzlemde Anatomik 
Gösterimi(38) 

 Dejeneratif omurga hastalıkları, en sık lomber bölgede görülür. Lomber 

bölgede en sık görülen segment ise %21 gibi bir prevalans ile L5-S1 

segmentidir(39,40). Servikal bölgede ise en yüksek dejenerasyon prevalansı %43 

ile C5-6 segmentindedir(41). Torasik bölgede ise bu oran oldukça azdır. 

 

 2.2.2 Dejeneratif Omurga Hastalıkları Patofizyolojisi 

İntervertebral diskler, vertebraların arasında bulunan, yükü taşıyan ve yastık 

görevi gören anatomik yapılardır. Toplamda 23 tane intervertebral disk 

bulunmaktadır. Disklerin merkezinde nükleus pulposus, bunun çevresinde ise 

anulus fibrosus denilen yapı bulunmaktadır. Ayrıca her disk mesafesinde üst ve alt 

end plate adı verilen ikişer adet sınır mevcuttur(Şekil 14). 
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Şekil 14: İntervertebral Diskin Anatomik Gösterimi (42) 

 

Nükleus pulposus, omurga merkezinde yer alan jelatinimsi yapıya verilen 

isimdir. Notokord kökenli olup, yüksek proteoglikan ve su içeriğine sahiptir. Oran 

olarak içeriğine bakıldığında %70-90’ı su olan, proteoglikan olarak aggregan ve 

glikozaminoglikan (GAG) içeren ve kollajen olarak ise tip II kollajen içeren bir 

yapıdır(43).Bu yapı, yüksek osmotik basınç ile amortisör görevi görmektedir(44). 

Bu basınç sayesinde yüklenme altında sıvı kaybetme ve geri kazanma özelliğine 

sahiptir. 

Anulus fibrosus,  nükleus pulposusu çevreleyen yapıdır. 15-25 lamelli tip I 

ve tip II kollajen liflerinden oluşan, kuvvetli bir yapıya sahiptir. Tip I kollajen lifleri 

daha dışta, tip II kollajen lifleri daha içte olacak şekilde yerleşmişlerdir. Daha az su 

ve proteoglikan da içeren anulus fibrosus, bu liflerin açılı şekilde lamellalar 

halindeki organizasyonu sayesinde mekanik dayanıklılığı yüksek bir yapıdır. 

Kartilajinöz ve kemik end plateler, nükleus pulposus ve anulus fibrosus 

yapılarını komşu vertebralardan ayıran avasküler yapılardır. Kartilajinöz end plate 

yaklaşık 0.1-1.6 mm kalınlığında(45), kemik end plate ise 0.2-0.8 mm 

kalınlığındadır(46). Kartilajinöz kısım aggrecan ve tip II kollajenden zengindir. 



19 

 

Kemik kısım ise poröz bir yapıya sahip olup, besin difüzyonu için bir aracı görevi 

görmektedir(47). End plateler, vertebra ile birlikte yükü taşır ve disk sağlığının 

korunmasında rol oynarlar. 

İntervertebral disk avasküler bir yapı olup, beslenme ihtiyacı difüzyon ile 

end plateler tarafından karşılanır. Kartilajinöz end plate, bu besin geçişini sağlayan 

ana end plate olup, bozulması halinde disk beslenmesi ve rejenerasyon süreci 

etkilenir(48). 

Dejenerasyon sürecinin başlaması ile birlikte, nükleus pulposustaki 

proteoglikan ve su içeriği azalır. Anulus fibrosus’ta lifler yırtılır, kolajenin lamelli 

yapısı bozulur ve end plate fissürleri oluşur(49). Matrix metalloproteinaz (MMP) 

ve inflamatuar sitokinler (IL‑1, NF‑κB) aktive olur, bu şekilde de ekstrasellüler 

matriks parçalanır(50). End plate’te kalsifikasyona sekonder difüzyon azalır. Bu 

nedenle avasküler bir yapı olan diskte beslenmenin bozulmasına sekonder, pH 

düşer ve hücre apopitoz yoluna gider. 

Su içeriğinin azalması ile birlikte oluşan disk yükseklik ve basınç kaybı, 

faset eklem ve ligamanlara yük bindirir. Bu da biyomekanik instabiliteye yol açar. 

Lomber ve servikal bölgede eklem instabilitesine sekonder spondilolistezis, faset 

artropatisi, lig.flavum hipertrofisi gibi patolojiler baş gösterir.Faset eklem kartilajı 

incelir, subkondral kemik skleroze olur ve eklem kapsülünde ligamentöz hipertrofi 

gelişir (51). Son evrede ise vücut, bu biyomekanik instabiliteyi tolere edebilmek 

için osteofit üretir ve ligaman/kemik adaptasyonları yapar. Bu değişiklikler de 

spinal stenoz, spondilolistezis, faset sendromu gibi bir patolojilerin oluşmasına 

neden olur. Bu da klinik olarak kronik ağrılar, hareket kısıtlılıkları ve nörolojik 

defisitler gibi semptomları doğurur. 

2.2.3 Lomber Dejeneratif Omurga Hastalıkları 

2.2.3.1 Lomber Spinal Stenoz 

Lomber spinal stenoz, spinal kanalın, lateral recessin veya nöral foramenin 

daralması sonucu nöral yapılarda bası durumu olmasına verilen isimdir. Halk 

arasında kanal daralması olarak da bilinir. En sık L4-L5 ve L3-L4 seviyelerinde 

görülmektedir(52). Kalıtsal veya edinilmiş stenoz olarak iki alt gruba ayrılabilir. 

Anatomik olarak daralma bölgesine göre 4 başlık altında incelenir: 
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Santral Kanal Stenozu: Dural kesenin çevresindeki kemik ve yumuşak 

dokuların santral kanal çapını azaltması ile meydana gelen tiptir. Disk protrüzyonu, 

lig.flavum hipertrofisi ve osteofit oluşumları bu tipin meydana gelmesinde rol 

oynayan patolojilerdir. Klinik olarak bilateral nörojenik kladikasyo ve yaygın bacak 

semptomları görülür(53). 

Lateral Recess Stenozu (Subartiküler): Sinir kökü (root) ,ana duradan 

ayrıldıktan sonra recess denilen 3 duvarı kemikten oluşan oluk içerisinden ilerler. 

Bu oluğu vertebra gövdesi, pedikül ve süperior artiküler faset oluşturur. Bu bölge, 

disk bulgingi veya kemik duvarların dejeneratif patolojileri nedenli daralabilir. 

Klinik olarak radikülopati ve düz bacak kaldırma (SLR) testinde artan tek taraflı 

bacak ağrısı ile karşımıza çıkar. Yaş ile lateral recess stenozunun şiddeti artma 

eğilimindedir(54). 

Foraminal Stenoz: Disk mesafesinin dejeneratif süreçlerle daralması ve 

osteofit oluşumları, nöral foramenin daralmasına neden olabilir. Klinik olarak 

unilateral bacak ağrısı ve segmental dermatom uyumlu parestezi ile seyreder. 

Ekstraforaminal Stenoz (Far Lateral): Sinir kökünün (root), foramenden 

çıktıktan sonra dış kısımdaki yapılar nedeniyle sıkışmasına verilen isimdir. Root, 

kas, ligaman ve osteofit gibi yapılar nedeni ile sıkışabilir(55). Nadirdir, tanısı 

sıklıkla atlanır. 

Spinal stenozda tanı açısından radyolojik görüntülemeler büyük önem 

taşımaktadır. Manyetik rezonans görüntüleme (MR), altın standarttır. MR, yumuşk 

doku ve sinir dokusunu en iyi gösteren görüntüleme yöntemidir. MR’ın hasta için 

uygun olmadığı durumlarda veya kemik yapıların detaylı incelenmesi istendiğinde 

BT ve BT Myelografi tercih edilebilir(56).  

Spinal stenozda görsel sınıflama, Miskin ve Mandell tarafından yapılmıştır. 

Bu sınıflamada, T2 sekanslı lomber MRG görünümüne göre kanal tipi dörde ayrılır. 

Tip 1’de normal spinal kanal görüntüsü mevcuttur, dural kese açıktır ve sinir kökleri 

BOS içinde ayrı ayrı seçilebilir. Tip 2’de hafif düzeyde stenoz mevcut olup, dural 

kese daralmıştır, sinir kökleri hala seçilebilir, BOS kısmen görünür durumdadır. Tip 

3’te orta düzeyde stenoz mevcut olup, sinir kökleri BOS içinde benekli patern 

denilen karışık bir şekilde dağılır. Tip 4’te ise ciddi stenoz mevcut olup, dural kese 

tamamen daralmıştır. Sinir kökleri seçilemez ve BOS görünmez hale gelmiştir(57).  
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Normalde santral spinal kanal çapının lomber bölgede >13 mm olması 

gerekir. 10-12 mm arası olması göreceli stenoz, <10 mm olması mutlak stenoz 

olarak kabul edilir(58). Ayrıca aksiyel kesitlerde kanal alanının <100 mm2 olması 

da stenoz tanısı lehinedir, <75 mm2 olması ise ağır derece stenoz olarak 

değerlendirilir ve <70 mm2 olduğunda semptom görülme ihtimali daha fazladır(59). 

Ayrıca lateral recess ve foramen ölçümleri de spinal stenoz hakkında bilgi verebilir.  

Lotan ve arkadaşları, spinal stenozda ölçümler için MR ve BT görüntülemelerinin 

birlikte değerlendirilmesi gerektiğini savunmuşlardır. MR’da kanal alanının BT’ye 

göre %15,3 daha az ölçüldüğünü ve bu ölçümün cerrahinin planlamasını 

etkileyeceğini ifade etmişlerdir(60). 

2.2.3.2 Lomber Spondilolistezis 

 Spondilolistezis, bir vertebra korpusunun diğer bir vertebra korpusu 

üzerinde çoğu zaman anteriora, nadiren de posteriora doğru yer değiştirmesine 

verilen isimdir. Genelde lomber omurgada görülür, en sık L5-S1 seviyesinde 

izlenir(61). Tanıda lateral hiperfleksiyon-hiperekstansiyon grafileri, BT ve MR 

görüntülemeleri kullanılabilir. Özellikle lateral hiperfleksiyon-hiperekstansiyon 

grafisinde 3 mm’den fazla oynama olması, spondilolistezis açısından anlamlı kabul 

edilir(62).Pars interartikülaris defekti var ise, BT tanı koymada grafiden daha 

değerlidir. Oblik lateral grafide “İskoç köpeği” görüntüsü pars defektini işaret 

eder(Şekil 15). 

 

Şekil 15: Lateral Oblik Grafide İskoç Köpeği Görüntüsü(63) 
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Spondilolistezis, etyolojisine ve radyolojik olarak kayma derecesine göre 2 farklı 

şekilde sınıflandırılabilir.  Wiltse ve arkadaşları, spondilolistezisi etyolojilerine 

göre 6 farklı gruba ayırmıştır: Tip I-Displastik tip, L5 vertebra arkusu veya 

sakrumun üst kısmının gelişimsel anomalilerinden ötürü meydana gelen listezis 

tipidir. Daha çok L5-S1 seviyesinde görülse de tüm seviyelerde de karşımıza 

çıkabilmektedir. Tip II-İstmik tip listezis pars interartikülaris defekti ile seyreden 

tiptir. Wiltse bu tipi 3 alt gruba ayırmıştır. Alt tip A, pars üzerindeki tekrarlayan 

strese bağlı pars kırıklarının olduğu tiptir,50 yaş altında insidansı daha yüksektir. 

Alt tip B’de pars mikrofraktürler sonrası iyileşme sürecinde elonge olarak öne 

doğru uzar. Alt tip C ise akut travma sonrası fraktür ile meydana gelen pars 

kırıklarını ifade etmektedir. Tip III-Dejeneratif tip, en sık karşılaşılan tiptir. Bu tipte 

dejenerasyon süreciyle birlikte aşırı intervertebral hareketle birlikte anteriora doğru 

hareketlenmeye neden olur. Pars ve faset eklemler sağlam olduğu için bu tipte 

çoğunlukla Meyerding evre I kadar kayma görülmektedir. Tip IV-Travmatik tip 

listeziste yüksek enerjili travma nedenli pars fraktürü ile birlikte diğer vertebral 

yapılarda da hasar olmasından ötürü vertebrada anteriora doğru yer değişikliği 

gerçekleşir. Tip V-Patolojik tipte vertebra arka elemanlarının tutan enfektif, 

onkolojik, metabolik patolojiler gibi etyolojilerle gelişen listezis mevcuttur. Tip VI-

İyatrojenik tip ise geçirilmiş cerrahi sonrası cerrahi prosedüre bağlı meydana gelen 

tiptir(64) (Şekil 16). 

Meyerding sınıflaması ise vertebranın öne kayma derecesine göre yapılmış 

radyolojik bir sınıflamadır. Radyolojik olarak vertebraların posterior 

kortekslerinden çizilen iki dikey çizgi ile kaymanın derecesi ölçülür. Grade I’de 

kayma %0-25 arasında, grade II’de kayma %25-50 arasında, grade III’te kayma 

%50-%75 arasında, grade IV’te kayma %75-100 arasındadır. Grade V ise 

spondiloptozis olarak isimlendirilir, %100’ün üzerinde bir kayma oranı ile vertebra 

pitozu izlenir(66)(Şekil 17). 
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Şekil 16: Wiltse Spondilolistezis Sınıflandırılması İllüstrasyonu(65) 

 

 

Şekil 17: Meyerding Spondilolistezis Sınıflaması İllüstrasyonu (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, yavaş gelişen ancak ilerleyici bir hastalıktır. Bel ve 

bacak ağrısı en yaygın semptomları olmakla birlikte, nörojenik kladikasyo lomber 

spinal stenozun karakteristik semptomudur. Nörojenik kladikasyoda, hareket ile 

başlayan ve öne eğilme veya oturma ile azalan bacaklarda ağrı, uyuşma, 

karıncalanma semptomları meydana gelir. Hareket başladığında spinal kanal 

ekstansiyon ile daralır, bu durum sinirlerde mekanik kompresyon etkisi ile venöz 

staz ve iskemiye yol açar(68). Bu iskemi de semptomların ana nedeni olup fleksiyon 

pozisyonunda düzelir. Lomber spinal stenozda ayrıca hastalık ilerledikçe dermatom 

uyumlu hipoestezi ve parestezi semptomları görülebilir. Semptomlar genellikle 

bilateral görülme eğilimindedir. Motor kayıplar ve idrar-gaita enkontinansı, ciddi 

vakalarda karşımıza çıkma eğilimindedir. Geniş tabanlı yürüyüş paterni ve 

proprioseptif liflerin basısına sekonder romberg testi pozitifliği görülebilir(52,69). 

Straight Leg Raise (SLR) testi genellikle pozitif değildir, bu da stenozu disk 

hernisinden ayırmakta yardımcı olur. Fizik muayenede alt extremitenin her kas 

grubu için dermatom ve myotom alanlarının nörolojik muayenesi yapılır. Tek taraflı 

lateral stenoz varlığında seviye uyumlu lokalize motor güç kayıpları daha sık 

görülür (Tablo 1)(Şekil 18) 
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Tablo 1. Alt Extemite Nörolojik Muayene Tablosu (70) 

Sinir Kökü Primer Hareket / 

Fonksiyon 

Primer Kas Grubu Duyu Alanı Refleks 

L1   İliak krest 

ve kasık 

bölgesi 

Kremasterik 

refleks (L1–

L2) 

L2 Kalça fleksiyonu, 

kalça adduksiyonu 

Iliopsoas (Femoral 

sinir), Adduktor 

longus & brevis 

(Obturator sinir) 

Uyluğun 

anterior ve 

iç yan yüzü 

Kremasterik 

refleks 

L3 Diz ekstansiyonu 

(L4 ile birlikte) 

Quadriceps (Femoral 

sinir) 

Ön uyluk, 

medial diz 

Patella refleksi 

L4 Ayak 

dorsifleksiyonu (L5 

ile birlikte) 

Tibialis anterior 

(derin peroneal sinir) 

Lateral 

uyluk, ön 

diz, medial 

bacak 

Patella refleksi  

L5 Ayak inversiyonu, 

dorsifleksiyonu, 

başparmak 

ekstansiyonu, kalça 

abdüksiyonu 

Tibialis posterior 

(tibial sinir), 

Ekstensör Hallucis 

Longus, Extensor 

Digitorum Longus& 

Hamstringler, 

Gluteus 

medius/maximus 

Lateral 

bacak, ayak 

sırtı 

– 

S1 Ayak plantar 

fleksiyonu, 

eversiyonu 

Gastrocnemius, 

Soleus (tibial), 

Peronealler 

Ayak 

lateral yan 

yüzü ve 

topuk 

Aşil refleksi  

S2 Parmak plantar 

fleksiyonu 

Fleksor Hallucis 

Longus, Fleksor 

Digitorum Longus 

(Tibial sinir) 

Ayak tabanı – 

S3–S4 Barsak–mesane 

kontinansı 

Pelvik taban & 

sfinkter kasları 

Perianal ve 

perineal 

– 
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Şekil 18: Dermatom Sahaları (71) 

 

2.2.4.2 Lomber Spondilolisteziste Fizik Muayene ve Klinik Bulgular 

 Lomber spondilolisteziste klinik olarak en sık görülen semptom mekanik 

bel ağrısıdır. Bu ağrı aktivite ile artıp istirahat ile azalma eğilimindedir. Paraspinal 

kas spazmlarına bağlı olarak lomber bölgede hassasiyet izlenebilir(72). Sinir kökü 

basısına bağlı radiküler ağrılar, motor güç kayıpları, paresteziler veya hipoesteziler 

gelişebilir. Listeziste instabiliteye sekonder kanalda daralma meydana gelirse, 

nörojenik kladiasyoya neden olur. Hastalarda kanal çapını geliştirmek için 

kompansatuar bir öne eğik yürüme postürü oluşabilir. Nadiren de olsa ileri derece 

listezislerde özellikle L4-L5 ve L5-S1 düzeylerindeki liflerdeki basıdan ötürü kauda 

equina sendromu gelişen olgular mevcuttur(73).Bu sendrom bel ağrısı, bilateral alt 

extremitede parezi, pleji veya uyuşmalar, perianal duyu kaybı ve idrar retansiyonu-

enkontinansı bulguları ile klinik gösterir.  
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2.2.5 Tedavi 

2.2.5.1 Lomber Spinal Stenozda Tedavi 

Lomber spinal stenozda, ilk tedavi seçeneği semptomları rahatlatmak 

amaçlı konservatif tedavidir. Konservatif tedavi, ilk olarak non-steroid 

antiinflamatuar ilaçları(NSAID) içerir. Bu grup hem ağrıyı azaltmakta hem 

inflamatuar süreci baskılamakta iyi bir seçenektir. Nöropatik ağrı ile birlikte 

seyreden olgularda ise gabapentinoidler iyi bir tedavi seçeneğidir(68). Çok ağrılı 

hastalarda oral opioidler de kısa süreli olmak kaydı ile kullanılabilir. Epidural 

steroid enjeksiyonları da uzun vadeli etkileri hakkında net bir görüş olmamakla 

birlikte kullanılan konservatif tedaviler arasındadır(52). Fleksiyon pozisyonu bazlı 

fizik tedavi egzersizleri, kanal çapını genişletme amaçlı kullanılan başka bir 

konservatif tedavi seçeneğidir(74). Ayrıca hastalara kilo verme ve fiziksel aktivite 

artışı gibi yaşam tarzı değişiklikleri de iyi birer konservatif tedavi seçeneği olup bu 

seçenekler hastalara telkin edilmelidir(75).  

Stenozda cerrahi tedavi, konservatif tedavilere yanıtı iyi olmayan, 

semptomları uzun süredir devam eden ve bu nedenle yaşam kalitesi ciddi şekilde 

bozulmuş olan hastalarda endikedir. Ayrıca nörolojik defisit gelişmiş olması, idrar-

gaita enkontinansı gibi kliniklerde de cerrahi tedavi gerekmektedir(68). Cerrahi 

tedavide ana amaç, bası altında olan kanalın veya sinir köklerinin üzerinden bu 

basıyı kaldırmaktır. Bu amaçla birkaç farklı cerrahi prosedür kullanılabilir. Direkt 

dekompresyon uygulamalarından laminektomi, en sık tercih edilen cerrahi 

prosedürdür. Foramende de darlık mevcut ise foraminotomi de tercih edilebilir. 

Minimal invaziv cerrahi yöntemler arasında tek taraflı laminektomi ile bilateral 

dekompresyon (ULBD) gibi prosedürler de mevcuttur. Mobbs ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, ULBD yapılan hastaların açık laminektomi yapılan hastalara 

göre benzer işlevsel iyileşme olmasının yanında, ağrı vizüel analog skorunda (VAS) 

anlamlı daha fazla düşüş meydana gelmiştir(76).  

Başka bir cerrahi prosedür seçeneği olarak interbody fusion teknikleri 

karşımıza çıkmaktadır. Bu yöntemler kendi başlarına indirekt dekompresyon 

yöntemi olmakla birlikte, direkt dekompresyon yöntemleri ile kombine şekilde 

kullanılabilirler. Bu cerrahi yöntemlerden 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 yaklaşım ile uygulanan teknikler iken, posterior lumbar interbody fusion 

(PLIF) ve transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) posterior yaklaşım ile 

uygulanan tekniklerdir(Şekil 19). Bu tekniklerle hem stenozun tedavisi 

sağlanmakta, hem de stenoza ikincil oluşabilecek sagital denge patolojileri de belirli 

oranlarda düzeltilebilmektedir. Örneğin bir çalışmada, OLIF tekniğinin 2 yıllık 

takipte segmental lordozu güçlendirdiği ve PI-LL uyumsuzluğunu düzelttiği ortaya 

konmuştur(77). Başka bir meta analizde ise posterior spinal füzyon ile kombine 

edildiğinde özellikle LLIF tekniği için LL, PT, SVA, PI-LL uyumsuzluğu gibi 

parametreleri düzeltmekte tek başına posterior spinal füzyona göre daha anlamlı 

düzelme sağladığı gösterilmiştir(78). 

 

Şekil 19: Lomber Interbody Füzyon Teknikleri (79) 

Eğer cerrahiden önce instabilite tanısı da mevcut ise, cerrahi prosedür 

esnasında instabilite gelişti ise veya cerrah tarafından indirekt dekompresyon 

prosedürü uygulanmak isteniyor ise spinal füzyon teknikleri de tercih edilen 

seçenekler arasındadır. Bu tekniklerden en yaygın kullanılanı posterior pedikül vida 

fiksasyonu (posterior stabilizasyon) tekniğidir(Şekil 20). Bu teknikte, floroskopi 

yardımı ile posteriordan istenilen segment vertebralara pedikülden geçecek şekilde 
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vidalar gönderilip, bu vidalar rod denilen özel çubuklar ile birbirine tespit edilir. Bu 

şekilde hem hareketli segment stabil hale getirilebilir, hem de vidalama sonrası 

distraksiyon aletleri kullanılarak yapılacak rod tespiti ile indirekt dekompresyon 

sağlanıp foraminal çap ve kanal çapı genişletilebilir, disk mesafesi yükseltilebilir. 

Ayrıca preoperatif çekilen bilgisayarlı tomografi görüntülerine göre hastada 

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

düzeltilebilir.  

 

Şekil 20: Posterior Pedikül Vida Fiksasyonu Bilgisayarlı Tomografi Aksiyel ve 
Sagital Görüntüleri(80) 

 

2.2.5.2 Lomber Spondilolisteziste Tedavi 

Lomber spondilolisteziste tedavi algoritması, spinal stenoz gibi öncelikle 

konservatif tedavi ile başlar. Eğer hastada nörolojik semptom yoksa ve hasta 

Meyerding sınıflamasına göre grade I veya grade II kaymaya sahip ise konservatif 

tedavi ilk tedavi seçeneğidir. Spondilolisteziste konservatif tedavi, NSAID, 

analjezikler, epidural steroid enjeksiyonu gibi medikal tedavilerin yanı sıra fizik 

tedavi egzersizleri ve kısa süreli korse kullanımı gibi mekanik destekleyici 

tedavileri kapsar. Özellikle 3 haftaya kadar süren kısa süreli korse kullanımı, hem 

segmental hareketleri sınırlandırarak hem de öne eğilme hareketi gibi listezisi 

artıran hareketleri kısıtlayarak instabiliteyi azaltır. Ayrıca vücuda proprioseptif 

olarak dik duruş pozisyonu farkındalığı verir(81).İnstabil segmentteki paraspinal 

kasların kompansasyon amaçlı sürekli kasılmasına sekonder oluşan spazm ve 
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ağrıda da korseleme, kasların yükünü nispeten azaltarak kasların gevşemesine 

yardımcı olur ve ağrıyı azaltır(82). Uzun süreli korse kullanımı kas atrofisi riski 

doğurduğundan, 6 haftanın üzerinde korse kullanımı önerilmemektedir.  

Eğer 6-12 hafta konservatif tedaviye rağmen hastanın semptomları devam 

ediyor ise, hastada progresif nörolojik defisit mevcut ise, hastanın yaşam kalitesi 

çok bozulmuş ise, hasta Meyerding grade III veya daha yüksek grade listezis sahibi 

ise veya hastada kauda equina sendromu gelişti ise, hastaya cerrahi tedavi 

önerilmelidir(83).  

Cerrahi tedavi hasta bazında planlanır. Cerrahi yöntem olarak birçok yöntem 

mevcut olup hasta kliniğine göre ideal cerrahi yöntem seçimi yapılabilir. Posterior 

spinal füzyon, bu yöntemler arasında olup intertransversar bölgeye kemik grefti 

yerleştirilerek füzyon sağlanması yöntemidir. Bu yöntem stabiliteyi destekler ancak 

listezisin getirdiği disk yüksekliği kaybı veya lordoz kaybı gibi patolojiler üzerine 

etkileri tartışmalıdır. Genellikle düşük dereceli listezislerde tedavi seçeneği olarak 

değerlendirilir. İnterbody füzyon teknikleri ise, gerek tek başlarına gerek ise 

posterior pedikül vida fiksasyonu (posterior stabilizasyon) ile kullanılan cerrahi 

yöntemler arasındadır. Posterior pedikül vida fiksasyonu, spondilolistezis 

tedavisinde en sık tercih edilen yöntemlerden biridir. Bu yöntem ile hem o 

segmentin stabilizasyonu sağlanır, hem de özellikle ileri derece kaymalarda 

kaymayı redükte etmeye olanak sağlar. Bu şekilde hem kaymanın neden olduğu 

nöral basıya sekonder oluşmuş olan ağrı ve nörolojik semptomlar hafifletilir, hem 

de kayma ile bozulmuş olan sagital aks, redüksiyon ve fiksasyon ile 

düzeltilebilir(Şekil 21). Her ne kadar redüksiyon ile bası kaldırılması ve aks 

düzeltilmesi sağlanabilirse de, ileri derece redüksiyonda traksiyona sekonder nöral 

hasar riski göz önüne alınması gereken bir komplikasyon olup cerrahi esnasında 

dikkatli olunmalıdır. 
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Şekil 21: Dejeneratif Spondilolistezis Preoperatif MR ve Stabilizasyon Cerrahisi 
Sonrası Postoperatif BT görüntüsü (84) 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

01.02.2022 ve 31.05.2024 tarihleri arasında hastanemiz beyin ve sinir 

cerrahisi bölümünde operasyona alınan 1454 hasta ameliyathane modülünden 

taranmış olup, bunların 185 tanesine posterior enstrüman cerrahisi yapıldığı 

görülmüştür. Daha sonra hastanenin Pacs görüntüleme sisteminden bu hastalar 

taranarak, hastane sisteminden görüntülerine ulaşılamayan, dar kanal veya 

spondilolistezis nedenli cerrahi yapılmamış olan, uzun segment enstrümantasyon 

cerrahisi yapılmış olan(2 seviyeden daha fazla artrodez), revizyon nedenli cerrahi 

yapılan hastalar bu çalışmanın dışında tutulmuştur.  

Ameliyat öncesinde lomber dar kanal ve spondilolistezisin radyolojik ve klinik 

olarak tanısı mevcut olan, kısa segment stabilizasyon cerrahisi yapılmış ve 

preoperatif ve postoperatif radyolojik görüntülerine hastane Pacs sistemi üzerinden 

ulaşılabilen, 6 ay süre ile takip edilen toplam 54 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.  

Dahil edilen hastaların klinik olarak; yaş, cinsiyet, komorbidite varlığı, 

hastanede yatış süreleri, operasyon süreleri, operasyon komplikasyonu varlığı, 

preoperatif dönemdeki lumbalji şikayeti, preoperatif dönemdeki nörojenik 

kladikasyo şikayeti, preoperatif dönemdeki siyatalji şikayeti, preoperatif motor güç 

muayenesi, preoperatif VAS ağrı skoru, postoperatif 1.ay nörojenik kladikasyo 

şikayeti, postoperatif 1.ay siyatalji şikayeti, postoperatif 1.ay motor güç muayenesi, 

postoperatif 1.ay VAS ağrı skoru, postoperatif 6.ay nörojenik kladikasyo şikayeti, 

postoperatif 6.ay siyatalji şikayeti, postoperatif 6.ay motor güç muayenesi, 

postoperatif 6.ay VAS ağrı skoru ile ilgili veriler hastane epikriz sistemi üzerinden 

verilendirilmiştir. 

Dahil edilen hastaların radyolojik olarak;  

 Preoperatif lateral lomber grafilerinde lomber lordoz, sakral slop, pelvik 

insidans, l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans 

değerleri,  

 Preoperatif bilgisayarlı tomografi görüntülerinde pelvik insidans, , l3 

vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans değerleri,  

 Postoperatif bilgisayarlı tomografi görüntülerinde pelvik insidans, , l3 

vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans değerleri, 
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postoperatif erken dönem mobilizasyon sonrası direkt lomber grafilerinde 

pelvik insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra 

insidans değerleri,  

 Postoperatif 1.ayda çekilen kontrol lateral lomber grafilerinde pelvik 

insidans, , l3 vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans 

değerleri  

 Postoperatif 6.ayda çekilen lateral lomber grafilerinde pelvik insidans, , l3 

vertebra insidans, l4 vertebra insidans ve l5 vertebra insidans değerleri  

ölçümleri yapıldı. Bu ölçümler radyolog doktor öğretim üyesi tarafından 

klinik verilerden habersiz ve bağımsız olarak ölçüldü. 

Çalışma grubu dahil edilme kriteri olarak, 

 Spondilolistezis veya spinal dar kanal nedenli posteriyor kısa segment 

enstrümantasyon cerrahisi yapılması, 

 Pacs sisteminden görüntülerine ulaşılabilmesi, 

 6 aylık klinik takibinin yapılmış olması belirlenmiştir.  
 

Spinal stenoz radyolojik tanı kriteri olarak, santral kanal çapının 100 

mm2’den daha düşük olması, lateral recess ve foramen darlığı, faset ve ligaman 

hipertrofisi olması göz önüne alınacaktır. Miskin-Mandell sınıflama sistemine göre 

en az hafif stenoz derecesinde spinal stenozu mevcut olan hastalar çalışmaya dahil 

edilecektir. 

Spinal instabilite radyolojik tanı kriteri olarak ise Manyetik rezonans 

görüntüleme, direkt grafi veya fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde Meyerding 

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

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

Klinik olarak nörojenik kladikasyo tarifleyen, bel ağrısı veya siyataljisi olan veya 

motor defisit bulunan hastalar seçilecektir. 

Çalışmada hasta dışlama kriterleri olarak; 
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 Hastanenin Pacs sistemi üzerinden hastanın görüntülerine 

ulaşılamaması 

 Onkolojik cerrahi, travma sonrası cerrahi, enfektif patolojilere bağlı 

gelişen dar kanal veya instabilite nedenli yapılan cerrahi 

 Uzun segment posteriyor stabilizasyon cerrahisi (2 seviyeden daha fazla 

artrodez) 

 Takip süresi yetersizliği (6 aydan daha kısa takip) belirlenmiştir. 

 

Çalışmada hastaların sagital düzlemdeki açı ölçümleri ile preoperatif ve 

postoperatif VAS ağrı skorlarının korelasyonunu ölçmeyi amaçlamaktayız. 

Çalışma retrospektif bir çalışmadır. Hastalardaki primer cerrahi hedef açı 

düzeltilmesi değil, stenoz ve spondilolistezis tedavisidir. 

 Çalışmamız Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından 2025/40 protokol numarası ile onaylandı. 

 

3.1 Visual Analog Scale (VAS) 

1921 yılında ilk kez Hayes ve Patterson tarafından kullanılan(85) VAS 

skorlaması, genel olarak subjektif olan değerleri objektif hale getirmek amaçlı 

kullanılan bir skorlama sistemidir. Tıp alanında ağrı algısının değerlendirilmesinde 

kullanılan ve güvenilir sonuçlar veren bu skorlama sisteminde, düz bir çizgi 

üzerinde 0 ve 10 arası puanlar mevcut olup kişiden bu puanlama sistemine göre 

ağrısına bir değer vermesi istenir. 0 puan kişinin ağrısının olmamasını, 10 puan ise 

kişinin hayatındaki en şiddetli ağrıyı ifade eder. 
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Şekil 22: Visüel Analog Skor Ölçeği (86) 

 

3.2 Cerrahi Yöntem 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların ameliyat notları incelendi. Tüm hastalar 

genel anestezi altında prone pozisyonda operasyon masasına alındıktan sonra 

belirlenen mesafeye uygun şekilde vertikal median insizyon ile operasyonlara 

başlandı. Epidermis, dermis ve subkutanöz adipöz doku tabakası bisturi ile açıldı. 

Künt diseksiyon ile adipöz doku lumbosakral fasyadan ayrılarak lumbosakral 

fasyanın posterior kısmı ortaya kondu. Ardından otomatik cilt ekartörleri 

yerleştirildi ve alan görüşü büyütüldü. Ardından spinöz processler el yardımı ile 

palpe edilerek orta hat belirlendi. Sonrasında orta hattan, koter yardımı ile, median 

vertikal insizyona uygun şekilde fasya ve kas dokuları geçilerek vertebraların 

laminaları ortaya kondu. Laminaların üzeri künt diseksiyon ile sıyrılarak lateralde 

faset eklemler, mamiller processler ve transvers processler ortaya kondu. Ardından 

belirlenen mesafeye ekartör konarak, floroskopi yardımı ile lateral çekim alınıp 

mesafe tayini yapıldı. Mesafe tayininden sonra, preoperatif olarak çekilen 

bilgisayarlı tomografi görüntülerinden belirlenen ölçülere ve açılandırmalara göre, 

vertebralara uygun boyutlarda ve uygun açılarla, posterior pedikül vidalamaları 

gerçekleştirildi. Sonrasında floroskopi yardımı ile lateral ve anteroposterior 

çekimler elde edilerek vidaların gönderilme açıları ve pediküle giriş yerleri 

doğrulandı. Aynı işlemler karşı tarafa da uygulandı. Sonrasında cerrahın seçimine 

göre, seçili vakalarda, preoperatif MR görüntülemeleri, preoperatif anamnez ve 

muayenelere göre indirekt dekompresyonlar ve direkt dekompresyonlar uygulandı. 

Cerrahın seçimine göre, çalışmaya dahil edilen 31 hastada indirekt dekompresyon, 

roda daha önceden belirlenen açı verildikten sonra rodu vidalara yerleştirirken 

distraktör yardımı ile belirlenen mesafeler yaklaşık 2 mm distrakte edilerek rod 

sisteminin sabitlenmesi ile gerçekleştirildi. Yine seçilmiş 23 vakada, rod sistemi 

distraksiyon yapılmadan sabitlendikten sonra, cerrahın kararına göre, mikroskop 
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altında parsiyel laminektomi, foraminotomi, fasetektomi, lig.flavektomi, 

diskektomi işlemlerinden biri veya birkaçı gerçekleştirilerek direkt 

dekompresyonlar yapıldı. Kanama kontrolü yapıldıktan sonra, cerrahın kararına 

göre seçili vakalarda, spinöz process ve interspinöz ligaman leksell rongeur yardımı 

ile alındıktan sonra iki rod arasına transvers ara bağlantı yerleştirildi. Ardından 

yapay kemik greftleri ve varsa hastadan alınan otojen kemikler ile lateral füzyon 

gerçekleştirildi. Cerrahın kararına göre seçili vakalarda cerrahi loja dren bırakıldı. 

Sonrasında sırası ile önce insize edilen fasya katmanı bilateral absorbable 

(emilebilen) vicryl sutur ile primer veya continue şekilde spinöz processlere suture 

edilerek kapatıldı. Sonrasında dermis katmanı absorbable (emilebilen) vicryl sutur 

ile primer kapatıldı. Son olarak da cilt katmanı non-absorbable (emilemeyen) prolen 

sutur ile primer veya mattress sutur tekniği ile kapatıldı.  

 

3.3 İstatistiksel Yöntem  
Çalışmamızda elde edilen verilerin analizinde, GraphPad Prism 8.0.1 

programı kullanıldı. Verilerin dağılım özellikleri Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Parametrik koşullar sağlanan değişkenlerde bağımsız gruplar arası 

karşılaştırmalarda Student’s t testi veya Welch düzeltmeli t testi, çoklu grup 

karşılaştırmalarında ise Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ve sonrasında 

Tukey-Kramer çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. Parametrik koşullar 

sağlanmayan durumlarda, iki grup karşılaştırmaları için Mann-Whitney U testi, üç 

ve daha fazla grup karşılaştırmaları için Kruskal-Wallis testi ve anlamlı bulunan 

analizler için Dunn’un çoklu karşılaştırma testi uygulandı. Kategorik 

değişkenlerin analizi için Ki-kare testi ve Ki-kare trend testi kullanıldı. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişki Pearson veya Spearman korelasyon analizi ile 

değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1 Demografik Veriler 

Bu retrospektif çalışmaya 54 hasta dahil edilmiştir ve yaş ortalaması 57,74 ± 

9,9 olarak belirlenmiştir. Olguların %72,2’sini kadınlar (n=39) ve %27,8’ini 

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

gözlenmiştir. Hastanede yatış süresi ortalama 7,19 ± 3,79 gün, operasyon süresi ise 

206,25 ± 57,90 dakika olarak kaydedilmiştir. Tüm hastalar 6 ay süreyle takip 

edilmiştir. Postoperatif komplikasyon oranı %42,6 (n=23) olarak saptanmıştır. 

Ayrıca bireylerin %96,3’ünde olmak üzere büyük çoğunluğunda lumbalji (n=52) 

mevcutken; siyataljisi olan bireylerin %42,6’sı bilateral (n=23), %33,3’ü sağ 

(n=18) ve %20,4’ü sol (n=11) lokalizasyon göstermiştir (Tablo 2). 

Tablo 2. Hastaların Tüm Demografik Ve Klinik Verileri 

ÖZELLİK DEĞERLER (n % / Ort ± SD) 

Hasta Sayısı (n) 54 

Yaş (Ort ± SD) 57,74 ± 9,9  

Cinsiyet (n, %) 

  Erkek 

  Kadın  

 

15 (27,8) 

39 (72,2) 

Komorbidite (HT, DM vs.)  (n, %) 44 (81,5) 

Yatış Süresi (gün) (Ort ± SD) 7,19 ± 3,79 

Operasyon Süresi (dakika) (Ort ± 

SD) 

206,25 ± 57,90 

Takip Süresi (ay) (Ort ± SD) 6,0 ± 0,0 

Komplikasyon (n, %) 23 (42,6) 

Lumbalji (n, %) 52 (96,3) 

Siyatalji (n, %) 

  Bilateral 

  Sağ 

  Sol 

 

23 (42,6) 

18 (33,3) 

11 (20,4) 
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4.2 Klinik Bulguların Preoperatif ve Postoperatif Dönemlere Göre 
Karşılaştırılması 

Nörojenik kladikasyon şikayeti, preoperatif dönemde olguların %90,7’sinde 

(n=49) mevcutken, postoperatif 1. ayda bu oran %11,1’e (n=6), 6. ayda ise %14,8’e 

(n=8) gerilemiştir (p<0,0001). Yürüyüş mesafesi açısından değerlendirildiğinde, 

preoperatif dönemde ortalama 122,86 ± 110,91 m olan değer, postoperatif 1. ayda 

210,83 ± 198,0 m’ye, 6. ayda ise 158,13 ± 172,25 m’ye yükselmiştir (p<0,0001). 

Preoperatif dönemde, ortalama 8,43 ± 2,03 VAS skoruyla yüksek ağrı seviyeleri 

saptanırken operasyon sonrası 1. ve 6. aylarda bu skorlar anlamlı derecede azalmış 

ve sırasıyla 0,93 ± 1,99 ve 1,15 ± 2,08 değerlerine ulaşmıştır (p<0,0001). 

Preoperatif dönemde olguların yarısında (n=27) motor defisit saptanmış, bu oran 

postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla %25,9 ve %24,1’e düşmüştür (p=0,0062). 

Motor defisitin sağ, sol veya bilateral dağılımında anlamlı fark gözlenmemiştir 

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

Tablo 3. Hastaların Klinik Bulgularının Preoperatif Ve Postoperatif Dönemlere 
Göre Karşılaştırılması 

ÖZELLİK PREOP 

DEĞERLER  
POSTOP 1. AY 

DEĞERLER  
POSTOP 6. 

AY 

DEĞERLER  

P 

değeri 

Nörojenik 

Kladikasyon  

   n, % 

  Ort ± SD (metre) 

  Median [Min-Maks] 

 

49 (90,7) 

122,86±110,91 

100 [10 – 500] 

 

6 (11,1) 

210,83±198,0 

150 [15 – 500] 

 

8 (14,8) 

158,13±172,25 

100 [15 – 500] 

<0,0001 

0,692 

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

VAS Skoru  

  Ort ± SD 

  Median [Min-Maks] 

 

8,43 ± 2,03 

10 [3 – 10] 

 

0,93 ± 1,99*** 

0 [0 – 10] 

 

1,15 ± 2,08*** 

0 [0 – 8] 

<0,0001 

Motor Defisit (n, %) 

  Var  

    Sağ 

    Sol 

    Bilateral 

 

27 (50,0%) 

14 (25,9%) 

10 (18,5%) 

6 (11,1%) 

 

14 (25,9%) 

5 (9,3%) 

9 (16,7%) 

2 (3,7%) 

 

13 (24,1%) 

7 (13,0%) 

7 (13,0%) 

1 (1,9%) 

 

0,0062 

 

0,509 

***P<0,001 Preoperatif değerler ile kıyaslanmıştır. 
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4.3 Radyolojik Bulguların Preoperatif ve Postoperatif Dönemlere Göre 
Karşılaştırılması 

Hastaların radyolojik incelemelerinde lomber lordoz açısı, preoperatif 

dönemde ortalama 40,26 ± 11,98, postoperatif 6. ayda ise ortalama 38,54 ± 11,77 

olarak ölçülmüş olup anlamlı bir değişiklik bulunmamaktadır (p=0,453). Sakral 

slop, preoperatif dönemde ortalama 30,63 ± 9,85 iken, postoperatif 6. ayda ortalama 

34,72 ± 10,92 olarak artış göstermiştir ve bu değişiklik istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,043). Preoperatif dönemde ortalama 60,59 ± 15,22 olan pelvik 

insidans, postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla 61,87 ± 14,71’ye ve 60,19 ± 14,42 

olarak kaydedilmiş ve farklılık istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır (p=0,823). L3 

insidansı ortalama 1,20 ± 10,13 olan preoperatif döneme kıyasla, postoperatif 1. 

aydaki 5,26 ± 8,59 ve 6. aydaki 5,07 ± 9,68 değerler anlamlı artış göstermiştir 

(p<0,05). Benzer şekilde, preoperatif dönemde ortalama 10,07 ± 8,85 olan L4 

insidansı, postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla 16,52 ± 11,23 ve 16,68 ± 11,80’ye 

anlamlı olacak şekilde yükselmiştir (p<0,01). L5 insidansı ise preoperatif ve 

postoperatif dönemler arasında arasında sırasıyla 26,28 ± 13,26; 31,11 ± 14,33 ve 

30,02 ± 14,67 ortalama değerlerle anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,178) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Hastaların radyolojik bulgularının preoperatif ve postoperatif dönemlere 
göre karşılaştırılması 

ÖZELLİK PREOP 

DEĞERLER  
(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

POSTOP 1. AY 

DEĞERLER  
(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

POSTOP 6. AY 

DEĞERLER  
(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

P 

değeri 

Lomber 

Lordoz(°) 

40,26 ± 11,98 

41,0 [15 – 62] 

- 38,54 ± 11,77 

39,5 [10 – 64] 

0,453 

Sakral Slop(°) 30,63 ± 9,85 

29,5 [5 – 46] 

- 34,72 ± 10,92 

34,0 [9,0 – 62,0] 

0,043 

Pelvik 

İnsidans(°)  

60,59 ± 15,22 

65 [26 – 93] 

61,87 ± 14,71 

62,5 [30 – 90] 

60,19 ± 14,42 

61,5 [35 – 93] 

0,823 

L3 İnsidans (°) 1,20 ± 10,13 

-0,5 [-15 – 33] 

5,26 ± 8,59* 

4,0 [-13 – 25] 

5,07 ± 9,68* 

5,0 [-15,0 – 35,0] 

0,013 

L4 İnsidans(°)  10,07 ± 8,85 

9,5 [-8,0 – 30,0] 

16,52 ± 11,23** 

15,5 [-16 – 50] 

16,68 ± 11,80** 

15,5 [-14 – 45] 

0,0009 

L5 İnsidans (°) 26,28 ± 13,26 

27,5 [-1 – 56] 

31,11 ± 14,33 

30,0 [0 – 67] 

30,02 ± 14,67 

30,0 [-1 – 60] 

0,178 

*P<0,05; Preop değerler ile karşılaştırıldı. 

**P<0,01; Preop değerler ile karşılaştırıldı. 

4.4 Bilgisayarlı Tomografi Bulgularının Preoperatif ve Postoperatif 
Dönemlere Göre Karşılaştırılması  

Bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilen parametreler arasında, pelvik 

insidans preoperatif dönemde 57,96 ± 13,84, postoperatif dönemde ise 56,81 ± 

13,14 olarak ölçülmüş; anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,659). L3 insidans 

değeri preoperative dönemde 0,15 ± 6,96, postoperative dönemde 0,93 ± 5,95 

olarak hesaplanmıştır. Aradaki değişiklik anlamlılık düzeyine ulaşmamıştır 

(p=0,534). Benzer şekilde, L4 insidans preoperatif olarak 10,07 ± 8,85, postoperatif 

olarak 11,00 ± 9,21 bulunmuş; bu farklılık da istatistiksel açıdan anlamlı kabul 

edilmemiştir (p=0,596). L5 insidans değerlerinde ise preoperatif ve postoperatif 

ölçümler arasında sırasıyla 26,28 ± 13,26 ve 25,22 ± 11,71 ortalama değerlerle 

belirgin bir değişim izlenmemiştir (p=0,662) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Hastaların bilgisayarlı tomografi bulgularının preoperatif ve postoperatif 
dönemlere göre karşılaştırılması 

ÖZELLİK PREOP 

DEĞERLER  

(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

POSTOP 

DEĞERLER 

(ORT ± SD) 

Median [Min-Maks] 

P 

değeri 

BT Pelvik 

İnsidans(°) 

57,96 ± 13,84 

58 [19 – 85] 

56,81 ± 13,14 

58,5 [22 – 84] 

0,659 

BT L3 İnsidans(°) 0,15 ± 6,96 

0 [-11 – 15]  

0,93 ± 5,95 

1 [-14 – 12]  

0,534 

BT L4 İnsidans(°) 10,07 ± 8,85 

9,5 [-8 – 30]  

11,00 ± 9,21 

10 [-8 – 40] 

0,596 

BT L5 İnsidans(°)  26,28 ± 13,26 

27,5 [-1 – 56]  

25,22 ± 11,71 

27 [0 – 59]  

0,662 

 

4.5  Mobilizasyon Grafisi Bulgularının Postoperatif Dönemde 6. aya 
Göre Karşılaştırılması 

Mobilizasyon grafisi ile elde edilen ölçümler, postoperatif 6. ay verileri ile 

karşılaştırıldığında anlamlı bir değişiklik göstermemiştir. Pelvik insidans, 

mobilizasyon döneminde 59,06 ± 13,99, 6. ayda ise 60,18 ± 14,42 olarak 

ölçülmüştür (p=0,656). L3 insidans değeri mobilizasyon sırasında 4,61 ± 8,10, 

postoperatif 6. ayda ise 5,07 ± 9,68 olarak kaydedilmiştir (p=0,694). L4 insidansı, 

mobilizasyon evresinde ortalama 15,13 ± 10,12 iken, 6. ay sonunda 16,69 ± 11,80 

olarak bulunmuştur (p=0,439). Benzer şekilde, L5 insidansı mobilizasyon sırasında 

29,98 ± 13,84, postoperatif 6. ayda ise 30,02 ± 14,67 olarak ölçülerek belirgin bir 

değişiklik izlenmemiştir. (p=0,825) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Hastaların postoperatif mobilizasyon grafisi ve 6. ay grafi bulgularının 
karşılaştırılması 

ÖZELLİK MOBİLİZASYON 
GRAFİSİ 

(ORT ± SD) 

Median [Min-Maks] 

POSTOP 6. AY 

(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

P 

değeri 

Pelvik 

İnsidans(°) 

59,06 ± 13,99 

60 [31 – 89] 

60,18 ± 14,42 

61,5 [35 – 93] 

0,656 

L3 İnsidans(°) 4,61 ± 8,10 

3 [-8 – 24] 

5,07 ± 9,68 

5 [-15 – 35] 

0,694 

L4 İnsidans(°) 15,13 ± 10,12 

13 [-11 – 40] 

16,69 ± 11,80 

15,5 [-14 – 45] 

0,439 

L5 İnsidans(°) 29,98 ± 13,84 

29 [2 – 65] 

30,02 ± 14,67 

30 [-1 – 60] 

0,825 

 

 

 

4.6 Postoperatif Dönemde Bilgisayarlı Tomografi ve Mobilizasyon 
Grafisi Bulgularının Karşılaştırılması 

Hastaların postoperatif bilgisayarlı tomografi ölçümleri ile mobilizasyon 

grafisi bulguları karşılaştırıldığında, bazı parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar saptanmıştır. Pelvik insidans, bilgisayarlı tomografi ölçümünde 

ortalama 56,81 ± 13,14, mobilizasyon grafisinde ise 59,06 ± 13,99 olarak 

hesaplanmıştır ve bu fark anlamlı bulunmamıştır (p=0,393). Buna karşın, L3 

insidansında sırasıyla 0,93 ± 5,95 ve 4,61 ± 8,10 ortalama değerlerle, mobilizasyon 

grafisinde bilgisayarlı tomografiye kıyasla istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha 

yüksek ölçülmüştür (p=0,008). Benzer şekilde, L4 insidansı, bilgisayarlı 

tomografide 11,00 ± 9,21, mobilizasyon grafisinde ise 15,13 ± 10,12 olarak 

bulunmuş ve aradaki fark anlamlı olarak değerlendirilmiştir (p=0,029). Ayrıca, L5 

insidansında da anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Postoperatif bilgisayarlı 

tomografide 25,22 ± 11,71 olan değer, mobilizasyon grafisinde 29,98 ± 13,84 

olarak kaydedilmiştir (p=0,032) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Hastaların bilgisayarlı tomografi ve postoperatif mobilizasyon grafisi 
bulgularının karşılaştırılması 

ÖZELLİK POSTOP BT  

(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

MOBİLİZASYON 
GRAFİSİ 

(ORT ± SD) 

Median [Min-Maks] 

P 

değeri 

Pelvik 

İnsidans(°) 

56,81 ± 13,14 

58,5 [22 – 84] 

59,06 ± 13,99 

60 [31 – 89] 

0,393 

L3 İnsidans(°) 0,93 ± 5,95 

1 [-14 – 12]  

4,61 ± 8,10 

3 [-8 – 24] 

0,008 

L4 İnsidans(°) 11,00 ± 9,21 

10 [-8 – 40] 

15,13 ± 10,12 

13 [-11 – 40] 

0,029 

L5 İnsidans(°) 25,22 ± 11,71 

27 [0 – 59]  

29,98 ± 13,84 

29 [2 – 65] 

0,032 

 

 

4.7 Preoperatif ve Postoperatif Dönemde Radyolojik Bulguların ve VAS 
Skorlarının Takip Süresince Değişimleri 

Zaman içinde ölçülen radyolojik parametreler değerlendirildiğinde, lomber 

lordoz açısında preoperatif döneme kıyasla postoperatif 6. ayda ortalama 1,72 ± 

8,97’lik bir azalma izlenmiştir. Sakral slop değeri, 6. ay sonunda ortalama 4,09 ± 

8,00 artış göstermiştir. Pelvik insidans, preoperatiften postoperatif 1. aya ortalama 

1,28 ± 10,24 artarken, 6. ayda bu değer yaklaşık 0,41 ± 7,5 azalmış; 1. ay ile 6. ay 

arasındaki fark ise ortalama 1,69 ± 9,07 azalma şeklinde olmuştur. L3 insidans 

açısından, preoperatiften 1. aya 4,05± 6,90 ve 6. aya 3,87 ± 5,49’luk artış görülmüş, 

iki postoperatif dönem arasında ise yalnızca 0,19’luk küçük bir fark saptanmıştır. 

L4 insidans değerleri 1. ayda 3,56 ± 7,54, 6. ayda ise 3,72 ± 8,35 artış göstermiş; 

iki dönem arasındaki fark 0,17± 4,82 ile sınırlı kalmıştır. L5 insidans değerlerinde 

ise 1. ayda 2,46 ± 8,20, 6. ayda 1,37 ± 8,27 artış izlenmiş; 1. ve 6. ay 

karşılaştırmasında 1,09 ± 6,67lik bir azalma kaydedilmiştir. Ağrı düzeyini yansıtan 

VAS skorlarında ise preoperatif döneme göre postoperatif 1. ayda 7,50 ± 2,98 puan, 

6. ayda ise 7,28 ± 2,77 puanlık düşüş saptanmıştır. Postoperatif 1. ve 6. aylar 
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karşılaştırıldığında, VAS skorlarında yalnızca 0,22 ± 2,27 puanlık fark olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 8). 

Tablo 8. Hastaların preop–postop radyolojik bulgularının ve VAS skorlarının 
takip süresince değişimleri 

ÖZELLİK PREOP-

POSTOP 1. AY 

(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

PREOP-

POSTOP 6. AY 

(ORT ± SD) 

Median [Min-

Maks] 

POSTOP1.AY-

POSTOP 6. AY 

(ORT ± SD) 

Median [Min-Maks] 

ΔLomber 
Lordoz 

- -1,72 ± 8,97 

-2 [-21 – 25] 

- 

ΔSakral Slop  - 4,09 ± 8,00 

1,5 [-22 – 25] 

- 

ΔPelvik 
İnsidans 

1,28 ± 10,24 

1,5 [-22 – 25] 

-0,41 ± 7,5 

-1 [-21 – 14] 

-1,69 ± 9,07 

0 [-25 – 20] 

ΔL3 İnsidans  4,05 ± 6,90 

5,5 [-12 – 24] 

3,87 ± 5,49 

4,0 [-12 – 20] 

-0,19 ± 5,06 

-1 [-10 – 15] 

ΔL4 İnsidans  3,56 ± 7,54 

3 [-11 – 27] 

3,72 ± 8,35 

3,5 [-16 – 27] 

0,17 ± 4,82 

0 [-18 – 9] 

ΔL5 İnsidans  2,46 ± 8,20 

1,5 [-12 – 19] 

1,37 ± 8,27 

2 [-20 – 17] 

-1,09 ± 6,67 

-1 [-20 – 19] 

ΔVAS -7,50 ± 2,98 

-8 [-10 – 2] 

-7,28 ± 2,77 

-8 [-10 – 0] 

0,22 ± 2,27 

0 [-10 – 8] 

 

4.8 Preoperatif ve Postoperatif 1. Ay Radyolojik Bulgularındaki 
Değişim ile VAS Değişimi Arasındaki Korelasyon 

Hastaların preoperatif ve postoperatif 1. ay radyolojik parametrelerindeki 

değişim ile VAS skorlarındaki değişim arasındaki ilişki korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. Pelvik insidans değişimi ile VAS değişimi arasında zayıf 

düzeyde negatif korelasyon saptanmış ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (r = –0,188; p = 0,172). L3 insidans değişimi ile VAS değişimi 

arasında herhangi bir anlamlı ilişki gösterilmemiştir (r = –0,035; p = 0,799). Benzer 

şekilde, L4 insidansındaki değişim ile VAS değişimi arasında da anlamlı bir 
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korelasyon saptanmamıştır (r = 0,029; p = 0,837). L5 insidansı ile VAS değişimi 

arasındaki korelasyon da zayıf düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

ilişki göstermiştir (r = –0,057; p = 0,679) (Tablo 9). 

Tablo 9. Hastaların preoperatif - postoperatif 1. ay radyolojik bulgularındaki 

değişim ile VAS değişimi arasındaki korelasyon 

 

ÖZELLİK ΔVAS  

 r P değeri 

ΔPelvik İnsidans -0,188 0,172 

ΔL3 İnsidans  -0,035 0,799 

ΔL4 İnsidans  0,029 0,837 

ΔL5 İnsidans  -0,057 0,679 

 

 

4.9 Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay Radyolojik Bulgularındaki 
Değişim ile VAS Değişimi Arasındaki Korelasyon 

Hastaların preoperatif ve postoperatif 6. ay radyolojik parametrelerindeki 

değişim ile VAS skorlarındaki değişim arasındaki ilişki korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. Lomber lordozdaki değişim ile VAS değişimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r = –0,117; p = 0,400). Sakral 

slop değişimi ile VAS değişimi arasında da anlamlı bir ilişki olmamıştır (r = –0,034; 

p = 0,809). Benzer şekilde pelvik insidans değişimi ile VAS değişimi arasında zayıf 

düzeyde negatif korelasyon saptanmış ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (r = –0,105; p = 0,448). L3 insidans değişimi ile VAS değişimi 

arasında herhangi bir anlamlı ilişki gösterilmemiştir (r = –0,092; p = 0,510). Dahası, 

L4 insidansındaki değişim ile VAS değişimi arasında da anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır (r = 0,002; p = 0,987). L5 insidansı ile VAS değişimi arasındaki 

korelasyon da istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ilişki göstermiştir (r = –0,030; 

p = 0,829) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Hastaların preoperatif – postoperatif 6. ay radyolojik bulgularındaki 
değişim ile VAS değişimi arasındaki korelasyon 

ÖZELLİK ΔVAS  

 r P değeri 

ΔLomber Lordoz -0,117 0,400 

ΔSakral Slop  -0,034 0,809 

ΔPelvik İnsidans -0,105 0,448 

ΔL3 İnsidans  -0,092 0,510 

ΔL4 İnsidans  0,002 0,987 

ΔL5 İnsidans  -0,030 0,829 

 

 

4.10 Postoperatif 1. Ay ve 6. Ay Radyolojik Bulgularındaki Değişim ile 
VAS Değişimi Arasındaki Korelasyon 

 Hastaların postoperatif 1. ay ile 6. ay arasındaki radyolojik değişimlerinin 

VAS skorlarındaki değişim ile ilişkisi incelendiğinde, pelvik insidans değişimi ile 

VAS değişimi arasında (r = –0,093; p = 0,503), L3 insidansındaki değişim ile VAS 

değişimi arasında (r = –0,098; p = 0,480), L4 insidansındaki değişim ile VAS 

değişimi arasında (r = –0,231; p = 0,093) ve L5 insidansındaki değişim ile VAS 

değişimi arasında (r = –0,244; p = 0,075) istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

ilişkileri saptanmamıştır (Tablo 11). 

Tablo 11. Hastaların postoperatif 1. ay – 6. ay radyolojik bulgularındaki değişim 
ile VAS değişimi arasındaki korelasyon 

ÖZELLİK ΔVAS  

 r P değeri 

ΔPelvik İnsidans -0,093 0,503 

ΔL3 İnsidans  -0,098 0,480 

ΔL4 İnsidans  -0,231 0,093 

ΔL5 İnsidans  -0,244 0,075 
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5.TARTIŞMA 

Bel ağrısı, nüfusun yaklaşık %80’inin hayatı boyunca en az bir kez 

deneyimlediği, hem bireysel yaşam kalitesini olumsuz etkileyen hem de önemli bir 

sosyoekonomik yük oluşturan, dünya genelinde oldukça yaygın bir sağlık 

sorunudur(87). İş yerinde düşük performansın, iş devamsızlığının ve akut ağrı atağı 

veya ameliyat sonrası sakatlık bildirimlerinin başlıca nedenlerinden biridir (88). Bel 

ağrısı; lomber disk hernisi, spinal stenoz, lomber spondilolistezis gibi çeşitli tıbbi 

durumlardan kaynaklanabilir(89). Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık 

Sınıflandırmasına (International Classification of Functioning, Disability and 

Health) göre bel ağrısı, hareket kabiliyeti ve uyku gibi temel vücut fonksiyonlarını 

bozmakta ve kişinin omurga ve kas-iskelet yapılarında değişikliklere neden 

olmaktadır(88).  Son yıllarda, bel ağrısının gelişimi, şiddeti ve cerrahi sonrası 

iyileşme sürecinde önemli bir rol oynayabileceği düşünülen faktörlerden biri de 

spinopelvik sagital dengedir (90). 

Spinal denge, stabil duruşu korumak için, en başta yerçekimi olmak üzere 

omurgaya uygulanan dış kuvvetler ile sensörinöral düzenleme tarafından 

yönlendirilen gövdenin kas tepkisi arasındaki, statik veya dinamik, denge olarak 

tanımlanır (91). Omurga ve pelvisin sagital dengesi, servikal lordoz, torasik kifoz, 

lomber lordoz ve pelvik eğim arasındaki ilişkileri karekterize eden, postüral 

dengenin korunmasına yönelik temel mekanizmalardan biridir(92). Spinopelvik 

sagital dengeye sahip olmak, bireyin en az enerji tüketimiyle ideal bir şekilde dik 

durmasını sağlar(93). Bu dengenin bozukluğu spondilolistezis ve dejeneratif 

skolyoz gibi birçok omurga patolojisinde bildirilmiştir (94). Spinal cerrahi tipik 

olarak iki temel hedefe yöneliktir: nöral yapıların dekompresyonu veya spinal 

dengenin yeniden sağlanması. Yakın zamanda, spinal cerrahinin planlanması ve 

uygulanmasında spinopelvik parametrelerin önemi belirgin bir artış göstermiştir 

(90). 

Yaptığımız bu çalışmada, lomber spondilolistezis veya lomber spinal stenoz 

tanıları klinik ve radyolojik olarak mevcut olan hastalarda, geçirilmiş kısa segment 

stabilizasyon cerrahisi öncesi ve sonrası verileri incelendi. Bu verilerde cerrahi 

öncesi ve sonrası fizik muayene ve radyolojik sagital denge parametreleri verileri 

incelenerek, bu parametreler arasında korelasyon olup olmadığının 
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değerlendirilmesi amaçlandı. Elde edilen bulgular, kısa segment posterior 

stabilizasyon cerrahisinin belirli spinopelvik parametrelerde iyileşme sağladığını 

(Tablo 4),  ancak bu değişimlerin bel ağrısındaki düzelmeyle doğrudan korelasyon 

göstermediğini ortaya koymuştur (Tablo 9,10,11). 

Çeşitli spinal patolojilerde ağrı, sakatlık skorları ve ameliyat sonrası 

hareketlilikte kayda değer iyileşmeler gösteren kısa segment pedikül vidası 

fiksasyonunun klinik etkinliğini destekleyen kanıtlar giderek 

artmaktadır(95,96,97,98). Aly, kısa ve uzun segment fiksasyonu karşılaştıran bir 

meta-analiz gerçekleştirmiş ve kısa segment enstrümantasyonun nörolojik iyileşme, 

radyolojik sonuçlar ve fonksiyonel iyileşme açısından uzun segment kadar etkili 

olduğu ve komplikasyon oranlarında önemli bir fark olmadığı sonucuna varmıştır 

(96).  Benzer şekilde, Lin ve arkadaşları, osteoporotik patlama kırığı olan yaşlı 

hastalarda kısa segment fiksasyonun VAS ve Oswestry Engellilik İndeksi (ODI) 

skorlarında anlamlı iyileşmelere yol açtığını ve aynı zamanda kayda değer nörolojik 

iyileşme sağladığını göstermiştir (97). Bir başka karşılaştırmalı çalışmada, Sallam 

ve arkadaşları, kısa segment posterior fiksasyonun, uzun segment yapılarla 

karşılaştırılabilir şekilde erken ağrı kesici ve tatmin edici radyolojik düzeltme 

sağladığını, aynı zamanda ameliyat süresini ve kan kaybını azalttığını bulmuştur 

(98). 

 Tarafımızca retrospektif şekilde planlanan bu çalışmaya, 54 hasta dahil 

edilmiştir. Bu hastaların %72,2’si kadın (n=39),  %27,8’i erkek (n=15) tir. (Tablo 

2).  Hastaların yaş ortalaması 57,74 ± 9,9 olarak hesaplanmıştır. Literatürde lomber 

spondilolistezisin ortalama görülme yaşı 62-72 yaşları olarak, lomber spinal 

stenozun ise ortalama görülme yaşı 65 yaş olarak bilinmektedir(99,100). Cho ve 

ark. (2017) bir çalışmasında lomber spondilolistezisi olan 94 hastanın ortalama yaş 

dağılımını 63,8 ± 10,3 olarak belirtmişlerdir(101). Kaplar & Wang (2016) 

tarafından sunulan bir analizde ise spondilolistezis nedeniyle cerrahi yapılan 

hastalarda, ırklara göre yaş ortalaması analizi yapılmış ve Güney Kore’de ortalama 

cerrahi yaşı 60, Japonya’da 66, Amerika Birleşik Devletleri’nde 65, Çin’de ise 59 

olarak belirtilmiştir(102). Lomber spinal stenoz için ise Ishimoto ve ark. (2013) 

Japonya’da yaptığı 938 kişilik örneklemin bulunduğu bir çalışmada, yaş ortalaması 

66.3 olarak belirtilmiştir(103). Çalışmamızda bu yaş ortalamasının daha genç 
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olması, hastalıkların ırksal olarak değişim göstermesi veya bu çalışmalara göre 

örneklem grubumuzun daha küçük olması (n=54) ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızdaki hastaların 52 tanesinde (%96,3) preoperatif dönemde 

lumbalji şikayeti mevcuttur. Yine 52 hastanın preoperatif dönemde siyatalji şikayeti 

mevcuttur. Postoperatif 1. Ayda bu sayı 6 (%11,1) ve postoperatif 6.ayda bu sayı 7 

(%12,9) olarak bulunmuştur ve bu değişimler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,0001) (Tablo 3). El‑Sayed El‑Mor, Ragab ve Mansour (2019)’un yaptığı 

prospektif bir çalışmada lomber spinal stenozlu hastalarda transpediküler vida 

fiksasyonu ve posterior dekompresyon yapılan hastalarda siyatalji, lumbalji ve 

nörojenik kladikasyo semptomlarında preoperatif döneme kıyasla anlamlı düzeyde 

azalma sağlanmış olup (p < 0.0001), çalışmamız bu konuda literatür ile benzer 

sonuçlar vermiştir(104).   

Çalışmamızda preoperatif dönemde 49 (%90,7) hastada mevcut olan 

nörojenik kladikasyo şikayeti, rahat yürüyüş mesafesi olarak değerlendirildiğinde, 

preoperatif dönemde ortalama 122,86 ± 110,91 metre olan değer, postoperatif 1. 

ayda 210,83 ± 198,0 metreye, 6. ayda ise 158,13 ± 172,25 metreye yükselmiştir ve 

bu sonuç istatistik olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,0001)(Tablo 3).  Preoperatif 

dönemde %90’dan fazla olmak üzere hastaların büyük bir kısmında mevcut olan 

kladikasyo, postoperatif 1. ayda %11’in altına gerilemiş ve 6. ayda da bu düşük 

oran korunmuştur. Ayrıca, hastaların yürüme mesafesinde cerrahi işlem sonrası 

anlamlı bir artış tespit edilmiştir; ortalama yürüyüş mesafesi preoperatif döneme 

kıyasla anlamlı ölçüde artmıştır (Tablo 3). 

Çalışmamızda hastalarda preoperatif dönemde, ortalama 8,43 ± 2,03 VAS 

skoruyla yüksek ağrı seviyeleri saptanırken operasyon sonrası 1. ve 6. aylarda bu 

skorlar anlamlı derecede azalmış ve sırasıyla 0,93 ± 1,99 ve 1,15 ± 2,08 değerlerine 

ulaşmıştır (p<0,0001)(Tablo 3). Wang ve ark. (2022) spondilolistezis hastaları ile 

yaptıkları bir çalışmada, hastaların ağrı VAS değerleri postop dönemdeki takiplerde 

anlamlı şekilde düşüş göstermiştir (p <0.001) (105).  Zhang ve ark. (2015) lomber 

spinal stenozu olan 25 hastada yaptıkları retrospektif bir çalışmada direkt 

dekompresyon ve pedikül vida fiksasyonu yapılan hastalarda VAS skoru 

preoperatif 6,6 ± 1,6 iken postoperatif 1,32 ± 1,2’ye gerilemiş ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p < 0,001)(106).  Motor defisit oranı ise yarıdan fazla 
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azalarak hastaların nörolojik fonksiyonlarında anlamlı iyileşmeye işaret etmiştir 

(Tablo 3). Bu bulgular, önceki çalışmalarla tutarlılık göstererek kısa segment 

posterior stabilizasyonun hem ağrıyı azaltmada hem de fonksiyonel kapasiteyi 

artırmada etkili olduğunu ortaya koymaktadır. 

Park ve arkadaşlarının posterior enstrümantasyonla tedavi edilen 156 

dejeneratif lomber skolyoz hastasını incelediği retrospektif çalışmada, hastalar 

kompansatör dengeli ve dengesiz olarak iki gruba ayrılmıştır. Takip sonunda, 

dengesiz gruptaki hastaların ODI ve SRS-22 skorları anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuş, bu da sagittal dengesi bozuk olan hastaların daha kötü klinik sonuçlar 

yaşadığını göstermiştir (107). Prospektif bir kohort çalışmasında, Lenz ve 

arkadaşları dejeneratif lomber spondilolistezisi olan 32 hastayı takip etmiştir ve 

sagital parametrelerin restorasyonu klinik sonuçlardaki iyileşme ile anlamlı 

korelasyon gösterdiğini ortaya koymuştur (108). Simon ve ark. dejeneratif lomber 

omurga bozukluğu için posterior pedikül vida fiksasyonu uygulanan 47 hastayı 

retrospektif olarak değerlendirmiştir. Genel bir yaşam kalitesi ölçeği olan SF-36 ile 

ameliyat sonrası sakral slop ve lomber lordoz arasında anlamlı bir korelasyon 

olduğunu bildirmiş ve fonksiyonel sonuçları iyileştirmek için sagital dengeyi 

yeniden sağlamanın önemini vurgulamıştır. (109). 

Shao ve ark. (2022) L5-S1 istmik spondilolistezisli hastalarda yaptığı bir 

çalışmada, hastalarda tek segment ve iki segment stabilizasyon cerrahisi sonrası 

lomber lordoz, sakral slop ve pelvik tilt değerlerinin postoperatif dönemde 

preoperatif döneme oranla her iki grupta da anlamlı artış gösterdiğini (p < 0,05) ve 

buna hem VAS hem de Oswestry Engellilik İndeksi skorlarında belirgin 

iyileşmelerin eşlik ettiğini ortaya koymuşlardır(110).  Zhang ve ark. (2020) 

çalışmasında ise, spinal stenozu olan hastalarda, hastalar Roussouly sınıflamasına 

göre gruplandırılmış ve preoperatif ve postoperatif sagital denge parametreleri 

değişimleri değerlendirilmiştir(111). Roussouly tip 1 hastalarda preoperatif lomber 

lordoz değeri 26.55 ± 4.60° iken postoperatif değeri 31.08 ± 4.64°’e yükselmiş olup 

bu değişiklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p <0.001). Tip 2 olan 

hastalarda preoperatif 38.47 ± 4.73° olan lomber lordoz değeri postoperatif 42.13 ± 

4.83° ölçülmüş ve bu değer de istatistiksel olarak anlamlı bir yükseliş göstermiştir 

(p <0.001). Pelvik insidans değerinde hiçbir grupta anlamlı bir değişim 

saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda ise lomber lordoz açısı, preoperatif dönemde 
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ortalama 40,26 ± 11,98°, postoperatif 6. ayda ise ortalama 38,54 ± 11,77° olarak 

ölçülmüş olup anlamlı bir değişiklik bulunmamaktadır (p=0,453)(Tablo 4). Ayrıca 

çalışmamızda preoperatif dönemde ortalama 60,59 ± 15,22° olan pelvik insidans, 

postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla 61,87 ± 14,71°’ye ve 60,19 ± 14,42° olarak 

kaydedilmiş ve farklılık istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır (p=0,823). Lomber 

lordoz açısında anlamlı bir değişiklik izlenmemiş olması, cerrahinin esas olarak 

segmental stabiliteye odaklandığını ve global omurga eğriliğini değiştirmediğini 

göstermektedir. Bu çalışmada pelvik insidansın, preoperatif ve postoperatif 

dönemler arasında anlamlı bir farklılık göstermemesi, bu parametrenin bireye özgü 

statik bir yapı olduğunu ortaya koymaktadır (90). 

Yine Zhang ve ark. (2020) aynı çalışmasında sakral slop değeri ise tip 1 

grubunda preoperatif 19.06 ± 5.76° iken postoperatif 33.46 ± 6.64°’e yükselmiş 

(p<0.001), tip 2 grubunda preoperatif 28.38 ± 3.61° iken postoperatif 35.36 ± 

5.65°’e yükselmiş (p<0.001), tip 3 grubunda preoperatif 37.75 ± 1.47° iken 

postoperatif 39.33 ± 1.47°’ye yükselmiş (p<0.001), tip 4 grubunda ise preoperatif  

48.96 ± 1.99° iken postoperatif 45.02 ± 3.10°’a düşmüştür (p<0.001) (111). 

Çalışmamızda sakral slop, preoperatif dönemde ortalama 30,63 ± 9,85° iken, 

postoperatif 6. ayda ortalama 34,72 ± 10,92° olarak artış göstermiştir ve bu 

değişiklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,043) (Tablo 4). Normal 

değerleri 30-50° arasında olan sakral slop(112), çalışmamızda preoperatif dönemde 

normalin alt sınırına yakın iken 6. ay sonunda ortalama 4,09 ± 8,00° normal aralıkta 

yükselme eğilimi göstermiştir(Tablo 8). Pelvik insidans ve sakral slop değerleri 

birbirleri ile ters ilişkili değerler olup, Roussouly sınıflamasında omurganın tipi bu 

değerlere göre belirlenmektedir(22). Tarafımızca hastalar Roussouly sınıflamasına 

göre gruplandırılmamış olup, örneklem genişletilip hastalar gruplandırıldığında bu 

parametre üzerinde daha ayrıntılı bilgiler elde edilebilir.  

Vertebra insidansı ölçümleri henüz yaygın bir parametre olmadığından, 

henüz litaratürde bununla ilgili detaylı bilgi mevcut değildir. Kafadar ve ark. 59 

adet lomber disk hastası üzerinde yaptığı bir çalışmada, bu hastalarda L4 vertebra 

insidansı değeri ortalama 16,64±5,03° olarak, L5 vertebra insidans değeri ise 

ortalama 27,78±6,39° olarak ölçülmüştür(2). Çalışmamızda preoperatif dönemde 

ortalama 10,07 ± 8,85° olan L4 insidansı, postoperatif 1. ve 6. aylarda sırasıyla 

16,52 ± 11,23° ve 16,68 ± 11,80°’ye anlamlı olacak şekilde yükselmiştir (p<0,01) 
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(Tablo 4) . L5 insidansı değerinde ise preoperatif ve postoperatif dönemler arasında 

arasında sırasıyla 26,28 ± 13,26°; 31,11 ± 14,33° ve 30,02 ± 14,67° ortalama 

değerlerle anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,178)(Tablo 4). L4 vertebra 

insidansındaki bu farka mevcut çalışmadaki hastaların lomber disk hastası olması 

nedeni ile dejeneratif sürecin farklı işlemiş olması yol açmış olabilir. Ayrıca 

tarafımızca ölçülmüş olan L3 insidansı, ortalama 1,20 ± 10,13° olan preoperatif 

döneme kıyasla postoperatif 1. ay döneminde 5,26 ± 8,59° ve 6. ay döneminde 5,07 

± 9,68° olarak ölçülmüş olup, değerler anlamlı artış göstermiştir (p<0,05)(Tablo 4). 

Li ve ark. yaptığı bir çalışmada, lomber vertebrada üst segmentlere gidildikçe 

vertebranın fleksiyon kapasitesinin ve fleksiyon açısının arttığını 

göstermişlerdir(113). Buna göre L4-L5 segmenti daha az mobil, L3-4 segmenti 

orda düzeyde mobil, L2-L3 düzeyi ise en mobil segment olarak ölçülmüştür. 

Segmentlerin bu anatomik mobilite farklılığı, tarafımızca yapılan işlem sonrası o 

segmentlerdeki değişimin daha anlamlı olmasını açıklayabilir.  

Tarafımızca preoperatif ve postoperatif yatar pozisyonda çekilen 

bilgisayarlı tomografi ile yapılan ölçümlerde pelvik insidans, L3, L4 ve L5 vertebra 

insidanslarında preoperatif ve postoperatif ölçümler arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 5). Ancak aynı postoperatif bilgisayarlı tomografi ile erken 

dönem ayakta çekilen mobilizasyon grafisindeki ölçümler karşılaştırıldığında L3 

insidansı sırasıyla 0,93 ± 5,95° ve 4,61 ± 8,10° ortalama değerlerle, mobilizasyon 

grafisinde bilgisayarlı tomografiye kıyasla istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha 

yüksek ölçülmüştür (p=0,008) (Tablo 7). Benzer şekilde, L4 insidansı, bilgisayarlı 

tomografide 11,00 ± 9,21°, mobilizasyon grafisinde ise 15,13 ± 10,12° olarak 

bulunmuş ve aradaki fark anlamlı olarak değerlendirilmiştir (p=0,029)(Tablo 7). 

Ayrıca, L5 insidansında da anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Postoperatif 

bilgisayarlı tomografide 25,22 ± 11,71° olan değer, mobilizasyon grafisinde 29,98 

± 13,84° olarak kaydedilmiştir (p=0,032)(Tablo 7).  Özellikle L3, L4 ve L5 vertebra 

insidans değerlerinin mobilizasyon grafisinde, bilgisayarlı tomografiye kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek ölçülmüş olması dikkat çekicidir. Bu fark, 

muhtemelen hastanın pozisyonuna bağlı olarak yük aktarımı ve omurga 

hizalanmasının değişmesinden kaynaklanmakta; ayakta çekilen mobilizasyon 

grafisinin, yük taşıyan fizyolojik duruma daha yakın veriler sunduğunu 

düşündürmektedir. Buna karşın, pelvik insidans değerleri iki yöntem arasında 
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benzer bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir 

(p=0,393)(Tablo 7) . Bu da, söz konusu parametrenin pozisyondan bağımsız, statik 

karakterini bir kez daha doğrulamaktadır. Elde edilen bu sonuçlar, cerrahi sonrası 

değerlendirmenin yalnızca bir görüntüleme yöntemiyle sınırlı kalmaması 

gerektiğini, yük altındaki omurga hizalanmasını daha iyi yansıtan fonksiyonel 

grafilerin (mobilizasyon grafisi gibi) özellikle vertebral insidanslar açısından 

tamamlayıcı nitelikte olduğunu ortaya koymaktadır. Bu nedenle, cerrahi sonrası 

takiplerde hem anatomik yapıyı hem de fonksiyonel durumu değerlendirecek çok 

yönlü bir yaklaşım benimsenmesi önerilmektedir. 

Spinopelvik parametrelerdeki değişiklikler ile bel ağrısı sonuçları 

arasındaki ilişkiyi araştıran çeşitli çalışmalarda karışık sonuçlar elde edilmiştir. Tan 

ve arkadaşları da posterior lomber interbody artrodez uygulanan dejeneratif lomber 

bozuklukları olan hastaları retrospektif olarak analiz etmiş ve tek seviyeli 

füzyonlarda, optimal spinopelvik hizalamaya uygun olarak PI-LL eşleşmesine 

sahip bireylerin ağrı ve sakatlıkta daha fazla iyileşme gösterdiklerini bildirmiştir 

(114). Öte yandan, Hikata ve arkadaşları, ameliyat öncesi spinopelvik 

parametrelerin lomber spinal stenoz hastalarında dekompresyon ameliyatı sonrası 

klinik sonuçlarla ve VAS skorlarıyla anlamlı bir korelasyon göstermediğini ortaya 

koymuştur(115). Bu çalışmada ise radyolojik parametrelerdeki değişim ile VAS 

skorlarındaki değişim arasındaki korelasyon analizleri, hem erken hem geç 

dönemlerde anlamlı bir ilişki göstermemiştir. Bu durum, spinopelvik 

parametrelerdeki iyileşmenin klinik semptomların düzelmesinde doğrudan 

belirleyici olmayabileceğini düşündürmektedir. Dolayısıyla, ağrı azalması ve 

fonksiyonel iyileşmenin yalnızca radyolojik parametrelerle açıklanamayacağı; 

nörolojik dekompresyonun etkisi, yumuşak doku iyileşmesi ve bireysel ağrı algısı 

gibi multifaktöriyel etmenlerin de dikkate alınması gerektiği anlaşılmaktadır. Elde 

edilen sonuçlar, spinal stabilizasyon cerrahisinin hem anatomik hem de 

semptomatik düzeyde önemli kazanımlar sağladığını ortaya koymakta, ancak klinik 

sonuçların yalnızca görüntüleme verileri üzerinden öngörülmesinin sınırlı 

olabileceğine işaret etmektedir. 

Bu çalışmadan elde edilen bulgular, kısa segment posterior stabilizasyon 

cerrahisinin belirli spinopelvik parametrelerde düzelme sağladığını, nörojenik 

kladikasyon, ağrı ve motor defisitlerde klinik iyileşmeye katkıda bulunduğunu, 
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ancak radyolojik değişimlerin ağrı skorlarıyla doğrudan ilişkili olmadığını 

göstermektedir. Bu çalışmanın retrospektif tasarımı, sınırlı örneklem büyüklüğü ve 

ölçüm farklılıkları, elde edilen sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. 

Gelecekteki prospektif ve çok merkezli çalışmalarda, daha geniş hasta gruplarıyla 

spinopelvik parametrelerin uzun dönemli klinik etkileri ve farklı cerrahi teknikler 

karşılaştırılabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

      Bu çalışmada, kısa segment posterior stabilizasyon cerrahisinin sagital 

dengeyi oluşturan temel spinopelvik parametreler üzerindeki etkisi ve bu 

parametrelerdeki değişimlerin bel ağrısı ile olan ilişkisi kapsamlı şekilde 

değerlendirilmiştir. Sakral slop ve alt lomber vertebra insidanslarında izlenen 

anlamlı artışlar, cerrahinin bölgesel biyomekanik dengeyi yeniden tesis ettiğini 

göstermektedir. Bununla birlikte, pelvik insidans gibi sabit morfolojik 

parametrelerde anlamlı değişiklik saptanmamış olup, bu da cerrahinin anatomik 

bütünlüğü koruyarak fonksiyonel restorasyon sağladığını düşündürmektedir. VAS 

skorlarındaki belirgin düşüşler cerrahi müdahalenin klinik etkinliğini teyit etse de, 

spinopelvik parametrelerdeki değişimlerle bu skorlar arasında anlamlı korelasyon 

bulunmamıştır. Bu bulgu, ağrı ve fonksiyonel iyileşmenin yalnızca radyolojik 

parametrelerle açıklanamayacağını; nörolojik dekompresyon, yumuşak doku 

iyileşmesi ve bireysel ağrı algısı gibi çoklu faktörlerin birlikte etkili olduğunu 

ortaya koymaktadır. Sonuç olarak, kısa segment posterior stabilizasyon, sagital 

dengeyi desteklerken klinik iyileşmeye katkı sağlayan etkili bir cerrahi yöntemdir; 

ancak cerrahi etkinliğin değerlendirilmesinde sadece görüntüleme verilerine değil, 

hasta bazlı klinik parametrelere de odaklanan bütüncül yaklaşımlar 

benimsenmelidir. 

Sınırlı sayıda hasta ile retrospektif şekilde yaptığımız bu çalışmanın, daha 

büyük örneklem ile prospektif şekilde planlanabilecek çalışmalara yol gösterici 

olabileceğini düşünmekteyiz.  
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