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OZET

Amagc: Spinal flizyon cerrahisinin, omurga ile pelvis ve alt ekstremite
biyomekanigi iizerindeki etkileri, 6nemli bir arastirma konusu olmustur. Bu ¢alismada,
kalca ve diz eklemde osteoartrit gelisimi i¢in risk faktorii olabilecek demografik,
radyolojik ve fonksiyonel parametrelerin karsilagtirilmasi ve spinal fiizyon uygulanan
seviye sayisinin kalga ve diz eklemlerinde osteoartrit iizerine olan etkisinin

incelenmesi amag¢lanmustir.

Gerec ve Yontem: 2010-2021 yillar arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde lomber omurga cerrahisi yapilan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalar fiizyon yapilmayan grup (N grubu), {i¢ seviye ve daha az
flizyon uygulanan grup (S grubu), dort seviye ve daha fazla flizyon yapilan grup (L
grubu) olmak {lizere ii¢ gruba ayrilmistir. Hastalarin demografik verileri, ameliyat
oncesi ve sonrast ¢ekilen tam omurga, kalca ve diz radyografileri incelenmis ve
spinopelvik parametreler Ol¢iilmiistiir. Fonksiyonel degerlendirilme icin Oswestry
Disability Index (ODI) ve Harris Kalga Skoru (HHS) kullanilmistir. Kalga ve diz
eklem araliklarindaki daralma oranlar1 6l¢iilmils ve gruplar arasindaki farklar analiz
edilmistir. Osteoartrit riskini etkileyen faktorler, coklu regresyon analizleri ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Uzun seviye spinal flizyon uygulanan hastalarda kalga eklem
araliginda belirgin bir daralma tespit edilmistir. MJS (minumum eklem genisligi) ve
SJS (superointermediate eklem genisligi) yillik daralma oranlar1 L grubunda diger
gruplara gore, S grubunda ise N grubuna gére daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle
ameliyat sonras1t MJS’nin <2 mm olma olasilig1 L grubunda daha yiiksek oldugu ve bu

nedenle osteoartrit riskinin anlamli sekilde arttig1 tespit edilmistir.

Sonug¢: Calismamiz, spinal fiizyon uygulanmayan gruba kiyasla spinal fiizyon
uygulandiginda ve uygulanan seviye sayisi artik¢a kalgada eklem araliginda daralma

ile iliskili oldugunu gostermektedir. Kalgada eklem daralmasina etki eden faktorler



arasinda en etkili olani, spinal fiizyon uygulanan seviye sayisina gore olusturulan hasta
gruplaridir. Spinal fiizyon uygulanan seviye sayisinin artmasi, kalgca ekleminde
daralmay1 ve koksartroz riskini arttirdigindan, bu hasta grubunun yakin takip edilmesi
gerekmektedir. Cerrahlar, bu riskin farkinda olmali ve hastalarin izleminde bu faktorii

g6z onilinde bulundurmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Spinal flizyon, kalca osteoartriti, diz osteoartriti,

spinopelvik parametreler, kalga kiriklari, sakral slop, pelvik tilt.
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ABSTRACT

Objective: The effects of spinal fusion surgery on the biomechanics of the
spine, pelvis, and lower extremities have been a significant topic of research. This
study aimed to compare the demographic, radiological, and functional parameters that
may serve as risk factors for the development of osteoarthritis in the hip and knee
joints, and to investigate the effect of the number of levels fused on osteoarthritis in

these joints.

Materials and Methods: Patients who underwent lumbar spine surgery at the
Orthopedics and Traumatology Clinic of Sisli Hamidiye Etfal Training and Research
Hospital, University of Health Sciences, between 2010 and 2021, were retrospectively
evaluated. Patients were divided into three groups: those without fusion (Group N),
those who underwent fusion of three levels or less (Group S), and those who underwent
fusion of four or more levels (Group L). The demographic data of the patients and
preoperative and postoperative full-spine, hip, and knee radiographs were examined,
and spinopelvic parameters were measured. The Oswestry Disability Index (ODI) and
Harris Hip Score (HHS) were used for functional evaluation. The rates of joint space
narrowing in the hip and knee joints were measured, and the differences between the
groups were analyzed. Factors affecting the risk of osteoarthritis were assessed using

multiple regression analyses.

Results: Significant narrowing in the hip joint space was detected in patients
who underwent long-level spinal fusion. The annual narrowing rates of the minimum
joint space (MJS) and superointermediate joint space (SJS) were higher in Group L
compared to the other groups, and higher in Group S compared to Group N. The
likelihood of MJS <2 mm, particularly postoperatively, was found to be higher in

Group L, significantly increasing the risk of osteoarthritis.

Conclusion: Our study demonstrated that, compared to the non-fusion group,
spinal fusion and the number of levels fused were associated with narrowing of the hip

joint space. The most influential factor affecting hip joint narrowing was the patient

Xil



groups formed based on the number of levels fused. As the number of levels fused
increases, narrowing of the hip joint and the risk of coxarthrosis also increase,
suggesting that this patient group requires close follow-up. Surgeons should be aware

of this risk and consider it during patient monitoring.

Keywords: Spinal fusion, hip osteoarthritis, knee osteoarthritis, spinopelvic

parameters, hip fractures, sacral slope, pelvic tilt.
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik alanindaki bilimsel gelismeler sonucunda artan yas oraniyla birlikte,
omurganin dogal dejeneratif siireci ile, yaslanan popiilasyon spinal flizyon cerrahisi
icin aday haline gelmektedir. Spinal fiizyon cerrahisi, uygun hasta se¢imi ve dogru
endikasyonla uygulandiginda, semptomlarda azalma saglamakta ve hastalarin yasam
kalitesine olumlu katkilar sunabilmektedir. Bu nedenle, cerrahlar arasinda bu
yontemin tercih edilme siklig1 artmaktadir. (1) Spinal flizyon cerrahisindeki artis,
dikkat cekici bir konu haline gelmis ve bu alanda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin
sayist da artmistir. (2-6) Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yapilan bir
calismada, 10 yillik siirecte torakolomber ve lomber spinal fiizyon uygulamalarin
strastyla %31 ve %134 oranlarinda artig1 bildirilmistir. (2) Flizyon seviyesini arastiran
baska epidemiyolojik ¢aligmada ise, dokuz veya daha fazla seviyeyi iceren fiizyon
sayisinin 10 yillik siiregte %141 oraninda, 65 ile 85 yas arasi hastalarda %460 oraninda
bir artis1 kapsamakta oldugu belirtilmistir. (7) ABD’deki ulusal hasta kayit sistemine
gore, dejeneratif omurga hastaliklar i¢in uygulanan lomber spinal fiizyon cerrahisinde
12 y1l boyunca %62,3 oraninda bir artis yasanmis ve maliyetlerde %177 oraninda bir
artis goriilmis; 2015 yilinda bu maliyetlerin 10 milyar dolar1 agtig1 rapor edilmistir.
(6)

Lomber spinal flizyon ile omurga, pelvis ve alt ekstremite biyomekaniginde
onemli degisikliklere yol meydana gelmektedir. Omurganin dogal egrilikleri olan
kifoz ve lordoz arasindaki karsilikli uyumun, pelvis ve alt ekstremitelerle birlikte
devam etmesi, sagital dengenin korunmasi agisindan biiyiik 6nem tagir. Bu karsilikli
kinematik uyum, literatiirde spinopelvik denge olarak tanimlanmis olup, bu dengenin
bozulmasi, ilk olarak “kal¢a-omurga sendromu” olarak adlandirilmistir. (8)

Kalga-omurga sendromunun tanimlanmasindan bu yana, spinopelvik denge ve
kalca arasindaki iliski dikkat c¢ekmis ve koksartroz ile iliskisi aciklanmaya
calisilmistir. Koksartroz ile bel agrisi olan hastalarda spinopelvik hizalamay1 inceleyen
bir calismada, gruplar arasi belirgin farkliliklar tespit edilmis ve geng bireylerde
yiiksek pelvik insidansin asetabulumun anteriora donmesi ile ileri yaslarda koksartroz
gelisimine etkisi olabilecegi belirtilmis. (9) Asetabular displaziye bagli koksartrozu
olan hastalarda pelvik tilt ve kalcaya ait faktorlerin arastirildigi baska bir ¢caligmada



ise, lomber omurganin diizeltilmesinin, asetabulumun anterior Ortiimiinli azaltarak
koksartrozu indiikleyebilecegi one siiriilmiistiir. (10) Koksartroz hastalarinda total
kalga artroplastisi sonrast hem bel agris1 hem de omurga fonksiyonlarinda iyilesme
gozlemlenmis olsa da daha uzun lomber spinal fiizyon uygulanan hastalarin ileri
yaslarda total kalca artroplastisi cerrahisi gegirme riskinin énemli 6lgiide arttig1 rapor
edilmigtir. (11,12) Lomber spinal flizyon sonrast komsu segment dejenerasyonuna
bagli olarak sakrum hareketlerindeki kisitlanmanin, femur iizerindeki mekanik
yiiklerin ve vektorlerin potansiyel olarak artmasina yol agabilecegi ve bu durumun
dejeneratif siireci hizlandirarak koksartroza neden olabilecegi belirtilmistir. (13,14)

Omurga ve kalca arasindaki iliski, alt ekstremitenin tamaminin
degerlendirilmesi ile daha iyi anlasilabilir. Sagital dizilimi ilgilendiren bozukluklarin,
spinopelvik denge, kalca ve diz eklemi arasindaki adaptif degisiklikler sonucunda
dengelendigi bilinmektedir. (15,16) Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda, pelvik
tilt ve sakral egimde degisikliklere yol agtigi, bu nedenle lomber spinal fiizyonlu
hastalarda spinopelvik dengenin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir. (17)
Fleksiyon kontraktiirii mevcut gonartrozlu hastalarda, total diz artroplastisi sonrasi
fleksiyon kontraktiirlerindeki diizelmenin sakral egimde degisiklige neden oldugu
gbzlemlenmistir. (18)

Kalga-omurga sendromu ve komsu eklem dejenerasyonu, ilk kez tanimlandig:
giinden bu yana biiyiik ilgi gérmiis ve lomber spinal fiizyonun spinopelvik denge,
kalca ve alt ekstremitelerle olan iliskisi bircok ¢alismada incelenmistir. Lomber spinal
flizyon sonucunda, pelvisin sagital diizlemdeki konumunda meydana gelen
degisikliklerin, koksartroz patolojisinin nihai bir sonucu olarak veya komsu eklem
dejenerasyonuna bagli olarak, sakrum ve pelvis arasindaki dejeneratif siireclerle
baglantili oldugu ve pelvisin hareketliliginin azalmasiyla birlikte kalg¢a eklemine binen
kuvvetlerde potansiyel bir artisa yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada, lomber
spinal fiizyon uygulanmamis, kisa veya uzun segment fiizyon yapilmis hastalarda,
koksartroz ve gonartroz i¢in risk faktorii olabilecek demografik, radyolojik ve
fonksiyonel parametreleri karsilastirmayi, kalga ve diz eklem araliklarindaki daralma

oranlari iizerinde fiizyon seviyesinin etkisini agiklamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SPINAL FUZYON

2.1.1. Tarihce

Spinal fiizyon omurgadaki iki veya daha fazla vertebranin kalici olarak
birlestirilmesini amaglayan bir cerrahi prosediir olup, ge¢cmisten giiniimiize teknik,
kullanilan malzeme ve ameliyat sonuglar1 agisindan 6nemli evrimler gegirmistir.

Omurga hastaliklarinin tedavisi i¢in uygulanan cerrahi girisimlerin ilk
bulgular1, Antik Yunan ve Roma dénemine kadar dayanmaktadir. (19,20) M.O. 460-
370 yillar1 arasinda Antik Yunan doneminde Hipokrat, omurga yaralanmalari ve
deformiteleri iizerinde ¢aligmalar yapmig, omurga anatomisinden bahsederek bazi
tedavi yontemleri gelistirmistir. (19,21) Ancak bu donemde basit ve temel diizeyde olan
bu cerrahi girisimler, steril tekniklerin ve gelismis cerrahi malzemelerin yoklugu
nedeniyle genellikle basarisiz olmustur.

Claudius Galen, Hipokrat’in ¢aligmalarini 6nemseyerek anatomik ve fizyolojik
incelemeler yapmis ve terminolojik tanimlamalari ilk kez kullanmaya baslamistir. (22)
Orta Cag’da ise Leonardo da Vinci, Andreas Vesalius, Giovanni Alfonso Borelli gibi
bilim insanlari, biyoloji ve metamatik ile biyomekanik arasindaki iliskiyi
aragtirmislardir ve Borelli’nin tarafindan modern deneysel hesaplamalara yakin
biyomekanik sonuglar bulunmustur. (23)

19. yiizy1l sonlarinda omurga flizyonuna yonelik ilk cerrahi girisimler bagladi.
1891 yilinda Dr. Fred Albee, modern teknikler ve kemik grefti kullanarak omurga
fiizyonunu gergeklestirdi ve bu cerrahi girisim, modern spinal fiizyon cerrahisinin
baslangici olarak kabul edilmektedir. (24).

20. ylizyill baglarinda, cerrahi teknik ve sterilizasyon ydntemlerindeki
ilerlemeler spinal fiizyon cerrahisinin gelismesine ve yayginlasmasina olanak sagladi.
Dr. Russell Hibbs, 1911°de skolyoz tedavisinde kemik grefti kullanarak ilk basarili
omurga flizyon cerrahisini gerceklestirdi. (25) Dr. Jules Roy-Camille ise 1930’da
omurga kiriklarinda ve instabilitesinde pedikiil vidalar1 ve rodlar kullanarak cerrahi

teknikleri daha da gelistirdi. (26)



Dr. Paul Harrington, 1950°de skolyoz tedavisinde deformiteyi diizeltmek ve
stabilize etmek icin gelistirdigi Harrington rod sistemini gelistirdi. Bu sistem, modern
spinal flizyon cerrahisinde 6nemli bir doniim noktasi oldu. (27) 1940 ve 1970 yillar
arasinda cerrahi malzeme ve goriintiileme teknolojilerindeki ilerlemelerle omurgada
fiizyon cerrahisinin bagar1 orani onemli Olclide artti. 20. yiizyilin sonlarina dogru
titanyum ve paslanmaz ¢elik pedikiil vidalarinin kullanimi yayginlagti ve titanyum
vidalarin paslanmaz ¢elige gore daha iyi sonuglar verdigi gosterildi. (28) Ayrica, 1993
ve 2003 yillar1 arasinda servikal, torakolomber ve lomber spinal fiizyon cerrahisinde
strastyla %89, %31 ve %134 oranlarinda artig bildirilmistir. (2)

21. yiizy1l baglangicindan giiniimiize kadar spinal fiizyon cerrahisi, minimal
invaziv cerrahi ve endoskopik yontemler gibi yeniliklerle gelismeye devam etmistir.
Yeni biyomateryaller kullaniminda artis gézlenmis ve hastalarin iyilesme siiresini ve
komplikasyonlar1 azaltmay1 amaglayan caligmalar artmastir.

Sonug olarak, spinal fiizyon cerrahisinin tarihgesi, tip biliminin genel gelisimi
ile paralel seyretmistir ve bu alandaki yenilik¢i gelismeler, cerrahi sonuclarin

iyilestirilmesine ve komplikasyonlarin azaltilmasina énemli katkilarda bulunmustur.

2.1.2. Omurga Embriyolojisi

Omurga embriyolojisi, embriyolojik yasamin erken donemlerinde baslayip
dogum sonrasi siireglerde bile devam eden karmasik bir gelisim siirecidir. Embriyolojik
donemin ticlincii haftasinda ektoderm, mezoderm ve endoderm olmak iizere ii¢c germ
tabakas1 olusur. Mezoderm tabakasindan koken alan notokord birincil eksenel destegi

olusturur.
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Sekil 3: Noral tlip olusumunun erken evreleri (Histology and Cell Biology: An
Introduction to Pathology, 5th ed., 2019, English)

Uciincii ve dordiincii haftalarda, Notokord iizerinde bulunan ektodermi
indiikleyerek kalinlagtirir ve noral plak meydana gelir. Noral plak kivrilarak noral
tiipii olusturur ve spinal kord de dahil olmak iizere merkezi sinir sistemi olusumu

baglamis olur. (29) (Sekil 1)
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Sekil 4: Dordiincii haftada somitlerin boliinmesi (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1,
17th ed., 2023, English)



Dordiincii ve besinci haftalarda, paraksiyal mezodermin segmentasyonla
olusan cift bloklar halinde somit ad1 verilen yapilar gelisir. Bu somitlerin ventral
bolgesinden, omurga kolonunun temeli olan skleretom hiicreleri ortaya c¢ikmaya
baglar. Ayn1 zamanda somitlerin dorsal ektoderme komsu bdlgesinden dermotom,
medial bolgesinden ise sklerotom yapilar1 gelisir. Noral tliplin kapanmasi ile notokord
gelisimi tamamlanir ve vertebra korpusunun olustugu bolgede geriler. Ancak
disklerde niikleus pulposus olarak varligini devam ettirir. (30) (Sekil 2)

Besinci ve altinci haftalarda, sklerotom hiicreleri vertebra primordiumlari
olusturur ve bu vertebra primordium gelecekte vertebra korpusu ve arkusunu
meydana getirecek sekilde farklilasir. Bu asamada, sklerotomdaki mezenkimal
hiicreler kikirdak matriksi salgilayan kondrositlere farklilasarak omurganin kikirdak
taslagini olustururlar. (30)

Yedinci ve sekizinci haftalarda, kondrosifikasyon siireci baslar ve kemiklesme
icin temeller olusur. Vertebra primoriumlar, kikirdak doku ile kaplanir ve bu siiregte
icerisinde intervertebral disklerin anulus fibrosus yapilari da olugsmaya baglar.

Dokuzuncu hafta ve dogumla beraber kikirdakli vertebralarin vertebra korpus
ve arkuslarinda primer ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikar. Ardindan vertebralarin
spindz ve transvers processlerinin uglarinda, ark seklinde epifizlerinde sekonder
ossifikasyon merkezleri gelisir. Ossifikasyon merkezlerinin birlesmesiyle
kemiklesme siireci tamamlanir ve bu siire¢ ¢ocuklukta ve adodlesan donemde de

devam eder.

2.1.3. Omurganin Genel Anatomisi

Omurga, insan viicuduna destek ve esneklik saglayan merkezi bir yap1 olup
hem iskelet sistemi hem de sinir sisteminin 6nemli bir parcasidir. Kas iskelet sistemi
ile olan kompleks yapisiyla birlikte viicudun dik durmasini ve postiiriin korunmasini
saglar. Ayn1 zamanda omurilik ve sinir koklerini koruyarak merkezi sinir sistemi ile
periferik sinir sistemi arasindaki iletigsimi saglayan bir kavsak konumundadir.

Omurga, 33-34 vertebradan olusmakta olup ve servikal, torakal, lomber,
sakral ve koksigeal olmak tizere bes boliimde incelenir. Servikal omurga 7, torakal
omurga 12, lomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga 4 vertebradan

olugsmaktadir. Servikal, torakal, lomber omurgalarinda bulunan vertebra sayis1 yasam



boyu degismezken sakral ve koksigeal omurgalar vertebralarin birbirleri ile flizyonu
sonucu sakrum ve koksiks olarak adlandirilan tek bir kemigi olusturur. Omurganin
her bir boliimii kendine 6zgli fonksiyonuna katki saglayan benzersiz anatomik

ozelliklere sahiptir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Vertebralarin anterior, lateral ve posterior goriinlimii (Netter Collection of
Medical Illustrations: Musculoskletal System, Part 2 — Spine and Lower Limb, 3th
ed., 2024, English)



Servikal vertebralar (C1-7), boyun bolgesinde bas1 destekleyen ve genis hareket
araligina olanak saglamak i¢in Ozellesmis boliimdiir. C1 vertebra Atlas olarak
adlandirilir ve kafatasini destekleyen korpusa sahip olmayan 6zel bir yapidir. C2
vertebra Axis olarak adlandirilir bagin atlas tizerinde donmesini saglayan kendine 6zgii
odontoid processe (dens) sahiptir, bdylece basin saga ve sola donmesine olanak saglar.
Kiiciik boyut ve genis hareket aralifi, servikal omurgaya bas ve boyun hareketine
olanak saglar.

Torakal vertebralar (T1-T12), kaburga kemikleri ile eklemleserek gogiis
kafesini olugturur. Torasik vertebralardaki bu 6zel yap1 ve eklemlesme 6zellikleri ile
toraksa esneklik ve saglamlik saglar, bu 6zellikler i¢ organlarda korunmasini ve
solunum fonksiyonlarinin desteklemesini saglar.

Lomber omurgalar (L1-5), bliylik ve giiclii olacak sekilde 6zellesmis olup {ist
viicut agirligimi tasimaktadirlar. Lomber vertebralar genis hareket araligi ile bel
bolgesine esneklik saglamaktadirlar.

Sakrum (S1-S5), omurganin pelvis ile baglantis1 konumundadir, oturma ve
ayakta durma sirasinda iist viicudun yiikiinii desteklerken alt ekstremitenin yiikiiniin
dagitilmasini saglar. Koksiks (Col-Co4), kiiciik vertebralarin fiizyonu sonucu olusan
bir yap1 olup, ¢ok az bir hareket kabiliyetine sahiptir ancak kas ve baglar i¢in 6nemli
bir baglanti noktasidir.

Intrauterin donemde fetiisiin rahimdeki kivrilmis pozisyonuna bagli olarak tiim
omurga boyunca uzanan tek kifotik egrilige sahiptir. Torakal ve sakral kifoz bundan
dolay1 primer egrilikler olarak adlandirilirken intrauterin denemde fonksiyonel kas
gelisimi ile baslayip postnatal donemde sekillenmeye bagslayan servikal ve lomber
lordoz sekonder egrilikler olarak adlandirilir. Bebek 3-4 aylikken, biiyiime ve gelisim
stirecinde kafasini dik tutmaya basladikca servikal lordoz gelisimi baslar. Bebek dik
oturmaya basladiginda ise, yaklasik 6-9 aylikken lomber lordoz gelismeye baslar.
Ayakta durma ve yiirlimeyle beraber lomber lordoz belirginlesir. Cocukluk donemi ve
adolesan donemde ise omurganin dogal egrilikleri nihai seklini almaya baglar. Dogal
egrilikler hareket esnasinda birbirlerini kompanse edecek sekilde yapilanmis olup, bu
egrilikler vertebralar ve intervertebral diskler kuvvetlerin absorbe edilmesine katki

saglamaktadir. (Sekil 4)
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Sekil 4: Omurganin sag lateral goriinlimiinde donemlere gore egirilikler (Sobotta Atlas

of Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023, English)

Vertebralar temel olarak ilk iki servikal vertebra haricinde anatomik olarak
farkliliklar mevcut olsa da 6nde spongioz kemik yapisinda bir korpus vertebra ile
arkada pedikiil, lamina ve processleri arkus vertebra olmak iizere iki ana yapidan
olugmaktadir. Bu iki yap1 birleserek ortalarinda spinal kordu siirlandiran foramen
vertebrayr olusturur. Foramen vertebranin c¢evresini korpus vertebra, korpus
vertebranin arkus vertebra ile birlesen bolgeleri olan iki pedikiil ve pedikiillerin arkaya
dogru yassilagip birlesmesiyle olusan laminalar g¢evrelemektedir. (30) (Sekil 5)
Foramen vertebraya ait ¢capin yapilan morfolojik calismalarda kaudale dogru azaldigi

gosterilmistir. (31)
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Sekil 5: Bir vertebranin sematik tasviri, sol dorsolateral goriinim (Sobotta Atlas of

Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023, English)

2.1.4. Lomber Omurga Anatomisi

Lomber vertebralarin her biri iizerine diisen yiik yergekimine karsi viicudun
daha fazla agirligimi destekledigi icin daha fazla olup ayni zamanda stabilitenin
saglanmasimin gerekliliginden biiyiik ve saglam yapidadirlar. Bu durum aksiyel
yiiklenmeleri tasiyacak en dnemli boliimii olan korpus vertebralari servikalden lombere

dogru korpus vertebralardaki boyut artisinin temel nedendir.

2.1.4.1. Lomber vertebra:

Lomber omurga, her biri korpus vertebra, iki pedikiil, bir spindz process, iki
transvers process iceren 5 adet vertebra ve korpus vertebralari birlestiren 5 adet
intervertebral diskten olusmaktadir. Lomber vertebralar biiylik korpus vertebraya sahip
olmalari, torakal vertebralar gibi kostal eklem yiizii icermemeleri, foramen
trasnversiumlariin olmasi, trasvers processlerde ikinci bir process olan mamillar
process varligi ile diger vertebralardan farklidir. (Sekil 6) Korpus vertebra icte
kompresyon kuvvetlerine kars1 koyan trabekiiler yapiya, dista torsiyonel kuvvetlere
kars1 koyan kompakt bir yapiya sahiptir. Korpus vertebralar frontal planda sagital plana
gore daha uzun ve anterior yliksekligi posterior yiiksekligine gore daha yiiksektir.
Korpus vertebranin bu yapist lomber lordozun olusumuna katkida bulunur. Ayni

zamanda korpus vertebralar frontal planda sagital plana gore daha genistir. (32)
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Sekil 6: Lomber vertebralarin superior, posterior ve lateral goriiniimii (Netter Atlas of

Human Anatomy: Classic Regional Anatomy Approach, 8th ed., 2023, English)

Korpus vertebra ile arkus vertebranin birlestigi bolge olan pedikiillerin superior

ve inferior kdselerinde birer incisura vertebra adi verilen gentige sahiptir. iki komsu
vertebranin incusura vertebralari birleserek i¢lerinden sinir kokleri ¢ikan intervertebral

forameni olusturmaktadirlar bu yap1 servikal ve lomber omurgalardan daha biiyiiktiir.

Pedikiiller vertebranin kuvvetlere karsi en saglam yapilarindandir. Pedikiil

morfolojisi toplumlara gore farklilik gosterse de yiiksekligi servikal vertebralarda
yaklagik 6-7 mm olup lombere dogru giderek artmakta ve lomber vertebralarda
yaklagik 15-16 mm yiikseklige ulagmaktadir. (31) (Sekil 7) Pedikiiliin medial ve

inferiorundaki korteksi, lateral ve superiordaki korteksinden daha kalindir. Servikal ve
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lomber vertebralar gibi hareketin nispeten fazla oldugu bolgelerde pedikiil korteksi

kalin iken torakal vertebralarda bu durum tam tersidir.
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Sekil 7: T3 (A), T8 (B), L4 (C) pedikiil morfolojisi (Campbell’s Operative

Orthopaedics, 14th ed., 2020, English)

Pedikiil bolgelerinden superior artikular process, inferior artikular processler
¢ikar ve komsu iki vertebranin artikular processleri birleserek faset eklemi olustururlar.
Faset eklemler sinovyal membran ve eklem kapsiiliinden olusan gergek bir eklemdir.
Faset eklemler omurgada arka kolonda yiik tagima, fleksiyon ve ekstansiyona izin

vermek ve rotasyonu kisitlamak gibi gorevleri vardir. Pedikiillerin lateral kismindan ise

transvers processler bulunmaktadir. Artikular process ile transvers process arasinda

aksesuar process bulunurken superior artikular process posterolateralinde lomber

vertebralarda bulunan mamiller process bulunmaktadir. (Sekil 6)
Morfolojik ¢aligmalarda L1 vertebradan L5 vertebraya dogru gidildik¢e lomber

vertebralarda interpedikiiler mesafenin artmakta oldugu goriilmiistiir. (31) Lamina

yiiksekligi ve genisliginin ise yine lomber vertebralarda daha yiliksek degere sahip
oldugu gosterilmistir. (31)

2.1.4.2. intervertebral disk:
Birinci ve ikinci servikal vertebralar haricinde korpus vertebralar arasinda
bulunan intervertebral diskler, giiclii ancak deforme kuvvetlere uyum saglayabilme

ozelligi ile aksiyel yiike, harekete ve soka uyum saglamak {izere 6zellesmistir. Her
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intervertebral disk, santral bir niikleus pulposus ¢evresinde annulus fibrosus ile superior

ve inferior kikirdak son plak tarafindan sinirlandirilmaktadir. (Sekil 8)

Foramen intervertebrale ‘ ‘

Corpus vertebrae

a Nucleus pulposus b
Sekil 8: a ve b intervertebral disk sol yandan goriinlimil, a istiharat halinde gdériiniimii,
b aksiyel yiik altinda goriiniimii (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023,
English)

Nukleus pulposus, notokord kalintisi olup %79 ila %90°1 su olan jel benzeri bir
yapidir ve bu yapi soka uyum saglamasini saglar. Kuru agirhiginin %50 ile %60’ m1
agregan yapidaki proteoglikanlar olusturmakta ve hidrofilik glikozaminoglikan yan
zincirlerine su molekiilleri sikica baglidir. (33) Tip 2 kolajen, nukleus pulposusun
%25’ini olusturan 6nemli yapisal bileseni olup, daha az miktarda da olsa Tip 3,5,6,9 ve
11 kolajen de bulundurmaktadir. (34) Nukleus pulposus difiizyon ile oksijen ve besin
ihtiyacin1 karsilayan avaskiiler bir doku olup aymi zamanda da innervasyondan
yoksundur. Bu 6zellikleri ile eklem hiyalin kikirdagina benzemektedir.

Nukleus pulposusun tersine, annulus fibrosus %66 oraninda kolajen igermekte
olup Tip 1 kollajen agirlikli daha sert yapidadir. (34) Annulus fibrosus, kolajen
liflerinin omurga aksma 60° a¢1 ile ayr1 ayr1 lamellerin igerisinde paralel olarak
organize olmasi ve bitigik lamellerin zit yonde yonelimini igeren bir yapiya sahiptir.

(Sekil 9) (35)
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Discus Anulus fibrosus

intervertebralis ; T .
Nucleus pulposus Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale posterius N. spinalis

Sekil 9: Lomber intervertebral disk, aksiyel goriiniim (Sobotta Atlas of Anatomy,
Vol.1, 17th ed., 2023, English)

Kikirdak son plaklar, intervertebral diski iistte ve altta korpus vertebralara
baglayan hiyalin ve fibrokartilajindz diskoid yapilardir. Yas ilerledikce
fibrokartilajindz orani artmaktadir. (36) Intervertebral disklerin besin gereksinimini
korpus vertebranin kanselloz kemik yapisinda bulunan kapillerinden difiizyon yoluyla
saglamaktadir. Difiizyon ile beslenen disk hasara agik olup hasar sonrasi disk

yiiksekliginde ve voliimiinde azalma, riiptiir ve herniasyon goriilebilir.

2.1.4.3. Ligamentler:

Omurganin yapisina katilan baglari, intervertebral diski, vertebra korpusu,
vertebra processleri, faset eklemi ve diger anatomik yapilar1 dahil olmak tizere
omurganin biitiinliigiinii korumada 6nemli bir rol alir. Baglarin birinci islevi hareketi
fizyolojik smirlarda tutarak stabiliteyi saglamaktir. Omurganin ligamanlar1 temel
olarak segmental ve intersegmental olarak gruplandirilmaktadir. Segmental baglar
bitisik omurgalar1 birbirine baglarken, intersegmental baglar birden fazla vertebrayi

kapsamaktadir. Segmental baglar1 ligamentum flavum, interspindz ve intertransvers
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ligamentler iken, intersegmental baglar anterior longitudinal ligament, posterior

longitudinal ligament, supraspindz ligamentlerdir. (Sekil 10)

Epiphysis anularis*

Foramen intervertebrale
) Lig. flavum

/ Proc. articularis (Zygapophysis) superior
q -8 )

| \

A

Lig. longitudinale anterius

Lig. supraspinale

: a/ Lig. interspinale

4

= ﬁ— Fascia thoracolumbalis

Proc. spinosus

Anulus fibrosus

Discu:
intervertebralis
Nucleus pulposus

(Foramen venae basivertebralis)

Pediculus arcus vertebrae

Lig. longitudinale posterius

Lamina arcus vertebrae

Sekil 10: Lomber omurganin ligamant6z yapisi (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1, 17th
ed., 2023, English)

Anterior longitudinal ligament (ALL), sakrumun anterior tiiberkiiliinden CI
vertebranin tuberkulum anteriorioruna tutunarak sonlanir. Omurgada seyri boyunca
korpus vertebralarin ve intervertebral disklerin anteriorunda seyretmekte olup
intervertebral disklerin superior ve inferiorunda kemik c¢ikitilara tutunmaktadir.
Omurganin en giiclii stabilizatorii olan ALL’nin asil gorevi hiperekstansiyonu
onlemektir. Kaudale gidildik¢e kalinlasir ve genisler, genis alana yayilmasindan dolay1
posterior longitudinal ligamente gore iki kat daha gii¢liidiir. Torokalomber ve lomber
omurga seviyeleri en gii¢lii oldugu bolgelerdir.

Posterior longitudinal ligament (PLL), ALL’nin aksine C2 vertebradan
baslamakta ve korpus vertebra posterior yiiziinden devam ederek sakruma
uzanmaktadir. Foramen vertebralis igerisinde, medulla spinalisin anteriorunda bulunur
ve yukarida membrana tektoria olarak kraniale uzanir. Konumu nedeniyle klinik agidan
onem arz etmekte olup asil gdérevi omurga hiperfleksiyonunu 6nlemektir. Korpus
vertebraya daha gevsek intervertebral disklere daha siki tutunur. ALL’nin tersine
torakal ve servikalde daha genis iken lomberde iyice daralir. Lomberdeki bu yapisi

lomber disk hernisi i¢in yeterli koruma saglayamamasina neden olur. (Sekil 10)
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Sekil 11: Torakolomber ligamentler (Netter’s Orthopaedic Clinical Examination, 4th
ed., 2021, English)

Ligamentum flavum, komsu laminalar arasinda konumlanir ve iist laminanin
anterior-inferior yliziine alt laminanin posterior-superior yiiziine yapismaktadir.
Ligamentum flavum genis ve sarims1 goriiniimde ve icerdigi elastin miktari ile viicutta
en fazla elastin (%60-70) bulunduran yapidir. Yapisindaki elastin omurga fleksiyonu
ile uzunlugunun %35°1 kadar artmasini olanak saglar.(37) Vuciidun dik durmasina
karkida bulunur. Ligamentum flavum hipertrofisi, lomber spinal stenoz gelisiminde
onemli bir faktordiir.

Supraspindz ligament, C7 vertebra spindz process posteriorundan baslayan ve
sakruma uzanan, C7 vertebra ve oksippitale arasinda ligmanetum nukleay1 olusturur.
Asil  gorevi spindz process apekslerini  birbirine baglayarak omurganin
hiperfleksiyonunu 6nlemektir. Interspindz ligament, spindz processler arasinda

uzanarak supraspindz ligametle beraber hiperfleksiyonun engellenmesinde rol alir.
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Lomber omurga en giiclii oldugu bélgedir. Intertransvers ligament, bilateral transvers

process aralarinda uzanir ve lateral fleksiyonu kisitlamada rol alir. (Sekil 11)

2.1.4.4. Kaslar:

Lomber vertebra kaslart derin ve ylizeyel kaslar ile karin kaslar1 olarak
gruplandirlabilir. En ylizeyde lastismus dorsi, serratus posterior inferior, oblikus
eksternus abdominis, oblikus internus abdominis, transvers abdominis bulunurken
lateralde erektor spina (iliocostalis lumborum, longissimus torasikus, spinalis
torasikus), medialde multifidus, quadratus lomborum, psoas major, intertransversii,
insterspinales, rotatorlar kaslar1 bulunmaktadir. (Sekil 12,13) Lomber kaslar aktiviteler
esnasinda stabilizasyon, gdvdenin hareketi, postiiriin saglanmasi i¢in gerekli olan
vertebralar arasi hareket, dik durus i¢in yergekimine karsi direng, yiikleri omurga

boyunca dagitarak hasar1 azaltmak gibi fonksiyonlar i¢in 6nemlidir.

Lig. longitudinale anterius

Cauda equina

Arcus

Pediculus arcus vertebrae
vertebrae

M. psoas major Lamina arcus vertebrae

Plexus lumbalis Mm. transversospinales**

Proc. costalis P
M. erector spinae

M. quadratus lumborum

% £ b (Lamina
Costa XII - 77 \ o A profunda)

M. obliquus

externus abdominis Fascia

thoracolumbalis
M. latissimus dorsi

i = - (Lamina
Proc. spinosus e superficialis)

M. quadratus lumborum
M. psoas major . -
M. obliquus internus abdominis
M. obliquus externus abdominis

Proc. costalis .
M. transversus abdominis

M. serratus posterior inferior

M. latissimus dorsi

(Lamina

profunda)
Fascia thoraco-
lumbalis

Proc. spinosus

(Lamina
superficialis)

b Medial tract

Sekil 12: a ve b derin sirt kaslar1 aksiyel goriiniim (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1,
17th ed., 2023, English)
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Sekil 13: Yiizeyel ve derin sirt kaslar1 aksiyel goriiniim (Spinal Fusion Techniques
Vol.1, 1th ed., 2024, English)

2.1.4.5. Vaskiiler anatomi:

Lomber omurgada, aort hemen korpus vertebralarin 6niinde bulunmakta olup
birincil arterlerini olusturmaktadir. Ayni1 zamanda aortun L4 vertebra seviyesinde
ayrilan dali olan ortak iliak arter lomber vertebralarin yanlar1 boyunca uzanmaktadir.
Lomber omurgada, aort posteriorundan iki tarafa lumbar arter olarak segmental arter
olarak ayilmakta ve segmental arterler korpusun posterioruna ilerleyerek intervertebral

foramene ulagarak anterior ve posterior segmental arterleri olusturur. (Sekil 14)
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R. dorsalis

R. cutaneus medialis
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R. cutaneus medialis R. spinalis

R. cutaneus
lateralis

Sekil 14: Vertebra kanlanmasi (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023,
English)

Lomber vertebralarin vendz drenaji, olduk¢a degisken bir yapiya sahip olup
lomber arterlere eslik eden ve vena cava inferiora bosalan lomber venler araciligiyla
gergeklesir. Vertebralarin etrafindaki eksternal vendz pleksus, korpus vertebra ve cevre
yapilarindan kanin drenajinda 6nemli rol oynamaktadir. Foramen vertebrada bulunan
internal vendz pleksus, Batson pleksusu olarak adlandirilan karmasik vendz yapiyla
iligkili olup iist ve alt vena kava sistemi ile azigos sistemi ile iligki halindedir. (Sekil

15)

Lia. longitudinal teri Plexus venosus vertebralis
Ig. longitudinale posterius externus anterior

-
(V. basivertebralis) \

i )
Plexus venosus vertebralis Y Ty, -\
internus anterior J & N

Plexus venosus vertebralis

V. lumbalis ascendens
internus posterior

(V. intervertebralis)

Plexus venosus vertebralis
externus posterior

Sekil 15: Vertebralarin drenaji, internal ve eksternal ven6z pleksus (Sobotta Atlas of

Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023, English)
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2.1.4.6. innervasyon:

Medulla spinalis, vertebral kolon kiyasla daha kisa olup yetigskinlerde 1.2
vertebra seviyesinde, yenidoganlarda ise L3 vertebra seviyesinde konus medullaris
olarak sonlanmaktadir. Konus medullaristen, filum terminale olarak devam eder ve S2
vertebra seviyelerinde sonlanir. Medulla spinalisin 6n ve arka boynuzundan nervus
spinalisler birleserek intervertebral foramenlerde ganglion nervi spinalisi olusturur.
Foramenden ¢ikan spinal sinirler anterior ve posterior ramus olarak ayrilir ve ardindan
posterior ramus medial ve lateral dallara ayrilir. Ramus anteriorlar lomber ve sakral
pleksus olusuma katilir. Ramus medialisin, posterior dallar1 birleserek anastomoz
yaparken faset eklemde agr1 ve propriosepsiyon duyusunu alir. Spinal sinir posterior ve
anterior dallarin1 vermeden 6nce ramus kommunikans olarak ayrilmakta ve bu dallar
intervertebral foramende birleserek sinuvertebral siniri olusturmaktadir. Sinuvertebral
sinirler komsu vertebralara dallar vererek PLL, anulus fibrozusun posterior duyusunu

almaktadir. (Sekil 16,17)

Lig. longitudinale posterius
Filum terminale
Plexus venosus vertebralis internus anterior

Truncus nervi spinalis, R. meningeus

Cauda equina

Ganglion trunci sympathici
N. spinalis, Radix anterior

Truncus nervi spinalis, R. communicans

Truncus nervi spinalis, R. anterior —& Ganglion sensorium nervi spinalis

Truncus nervi spinalis, R. posterior A\ N. spinalis, Radix posterior
\

R. lateralis ’ o
Arachnoidea mater spinalis

R. medialis
a (Spatium subdurale)
Spatium subarachnoideum Dura mater spinalis

Pia mater spinalis Spatium epidurale

Lig. flavum Periosteum

Sekil 16: Vertebral kanal L3 vertebra seviyesi aksiyel kesit (Sobotta Atlas of Anatomy,
Vol.1, 17th ed., 2023, English)
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| | ~——R. anterior

Ganglion sensorium nervi spinalis

(R. lateralis)
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Sekil 17: Omurganin sinirleri (Sobotta Atlas of Anatomy, Vol.1, 17th ed., 2023,
English)

2.1.5. Omurga Biyomekanigi

Omurgada néral yapilarin korunmasi ve omurga bilesenlerinin statik ve
dinamik sistem igerisinde uyum ile ve saglam bir bicimde kalmasi omurga stabilitesinin
temelidir. Omurganin mekanik davranisi anlamak omurganin stabilitesini agiklamaya
yardimci olmaktadir. Panjabi (38), omurganin stabilizasyonunu ii¢ alt sistemle
aciklamaya calismistir. (Sekil 18) Bu sisteme gore vertebra, intervertebral sistem ve
ligamentler pasif alt sistemi olusturmakta omurga cevresinde omurgaya kuvvet
uygulayabilen tiim kaslar alt aktif sistemi olusturmaktadir. Sinir yapilari ve omurilik,
aldig1 uyarilar ile aktif alt sistemin omurga stabilizasyonun i¢in gereken dengeyi tespit
ederek aktif alt sistemin uygulamas1 gereken komutlar1 olusturan alt sistem olarak islev
yapmaktadir.

Alt sistemlerden herhangi birinde meydana gelen bozukluk diger alt sistemlerin
diizeltici yanit1 ya da diger bir sistemin ilerleyen zaman igerisinde adaptasyonu ile
sonuclanir. ki ya da daha fazla alt sistemde bozukluk genel olarak sistemin islev

bozukluguyla sonu¢lanmaktadir.
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Sekil 18: Omurga stabilite sisteminde alt sistemler (38)

Yaralanma modellerini siniflandirmada ve tedavisini planlamada rehberlik
etmek i¢in uzun yillardir kabul goéren Denis’in ii¢ kolonlu modeli (39) omurga
stabilitesini anlamak i¢in yardimcidir. Bu modelleme torakolomber yaralanmalar
incelenerek daha Once tanimlanmis olan iki kolonlu kavram iizerine gozlem ve
deneyime dayanarak gelistirilen yaygin olarak kabul edilen ve uygulanan morfolojik

bir siniflandirma sistemi olmustur. (40—42)

SSL
ALL:

Sekil 19: Anterior, orta ve posterior kolonlarin gosterildigi sematik ¢izim (39)
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Uc kolonlu teoriye gore ALL ve korpus vertebranin 2/3 anterioru én kolonu,
korpus vertebranin 1/3 posterioru ve PLL orta kolonu, PLL’ nin posteriorunda kalan
tim yapilar (pedikiil, faset eklem, lamina, spindz process, transvers processler,
interspindz ligament, ligamentum flavum, supraspindz ligament ve geriye kalan tiim

ligamentler) arka kolonu olusturmaktadir. (Sekil 19)

2.1.6. Spinal Fiizyon Endikasyonlari

Spinal flizyon, ¢esitli omurga patolojilerinin tedavisinde stabilite saglanmasi,
agriy1 azaltmak ve norolojik fonksiyonlarin korunmasi amaciyla uygulanmaktadir.
Spinal fiizyon dejeneratif omurga hastaliklari, travma, konjenital ve gelisimsel omurga
hastaliklar1, neoplastik hastaliklar, enfeksiyon, niiks eden disk hernisi sonrasi instabilite
nedenli uygulanabilmekte olup temel endikasyonunu aslinda instabilite
olusturmaktadir. (43—46)

Konservatif tedaviye yanit vermeyen siddetli dejeneratif disk hastaligi (DDH),
dejeneratif spondilolistezis, instabilite ile iligkili spinal stenoz, dekompresyonun tek
basina semptomlar1 hafifletmek icin yeterli olamadigi omurganin dejeneratif
hastaliklarinda spinal fiizyon yapilabilmektedir. (44—46) Ayrica stabilizasyon amaciyla
instabil vertebra kiriklar1 endikasyonlar1 arasindadir. (43) Konjenital ve idiopatik
skolyoz vakalarinda deformiteyi diizeltmek ve ilerlemesini onlemek amaciyla da
siklikla uygulanmaktadir. (47) Omurga tiimorleri ve enfeksiyonu tedavisinde
rezeksiyon sonrasi instabilite olugabilecek instabiliteyi engellemek i¢in spinal fiizyon
uygulamak gerekli olabilir. (48,49) Konservatif tedaviye direngli tekrarlayan disk
hernilerinde veya spinal stenozda dekompresyon sonrasi instabilite mevcut oldugunda

uygulanabilmektedir. (50)

2.1.7. Spinal Fiizyon Teknikleri

Spinal fiizyon i¢in temel olarak posterior, anterior, lateral, kombine yaklagimlar
olmak iizere gesitli teknikler tanimlanmistir. Her teknigin avantaji ve dezavantaji
bulunmakta olup altin standart bir yontem yoktur. Genel olarak flizyon basarisi
kanlanmanin iyi oldugu ve kompresif gii¢lerin bulundugu konuma, greft sahasinda

stabilizasyonun saglanarak hareket engellenmesine baglhdir.
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2.1.7.1. Posterior spinal fiizyon (PSF):
Posterior yaklasimla faset eklemlerin ve interlaminar alanin dekompresyonu
sonrasi pedikiil vidalar1 ve rod sistemleri (enstriimantasyon) kullanilarak stabilizasyon

ve kemik grefti ya da materyallerinin yerlestirilmesini igerir.

2.1.7.2. Anterior lomber interbody fiizyon (ALIF):
Omurgaya anterior yaklasimla, intervertebral diskin eksizyonu sonrasi olusan
alana kemik grefti ya da cage (kafes) yerlestirilmesini iceren yontemdir. Stabilizasyon

amaciyla plak ya da vidalar kullanilabilmektedir.

2.1.7.3. Transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF):

PLIF (Posterior lomber interbody flizyon) yonteminin gelistirilmesi ile daha az
travmatik ve sinir manipiilasyonunun daha az oldugu ydntem olarak tanimlanmstir.
PLIF ile benzer fiizyon oranlar1 olsa da fonksiyonel skorlar agisindan daha iyi sonuglara

sahiptir. (51)

2.1.7.4. Posterior lomber interbody fiizyon (PLIF):

Omurgaya posterior yaklagim kullanarak uygulanan laminektomi sonrasi sinir
koklerinin ekartasyonu ile intervertebral disk eksizyonu yapilarak disk boslugu
hazirlanir. Hazirlanan bosluga kemik grefti, allotransplant veya cage yerlestirilir.

Stabilizasyon i¢in ek olarak enstriimantasyon uygulanir.

2.1.7.3. Extreme lateral lomber interbody fiizyon (XLIF):

Bu fiizyon teknigi minimal invaziv bir cerrahi teknik olup omurgaya lateralden
kiictik bir insizyon agilarak retroperitona ulasilarak uygulanmaktadir.

Flizyon basaris1 kanlanmanin iyi oldugu ve kompresif giiclerin bulundugu

konumda, greft sahasinda stabilizasyonun saglanarak hareket engellenerek arttirilabilir.

2.1.8. Spinopelvik parametreler
PI (Pelvik insidans Agis1), PT (Pelvic Egim Agis, Pelvik Tilt), SS (Sacral Egim
Agisi, Sakral Slop), LL (Lumbar Lordoz Agist), ve PI-LL (Lumbopelvik Uyumsuzluk)

omurga ve pelvis arasindaki iligkiyi ve hizalamay1 tanimlamak icin kullanilan anatomik
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parametrelerdir. Her biri, omurga ve pelvik hizalanmanin farkli bir yoniinii ifade eder

ve klinik degerlendirmede énemlidir. (Sekil 20)

Pelvik Insidans Acis1 (PI): Lateral grafide bikoksofemoral aksin merkezinden
sakrum st plak orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile sakrum iist plak orta noktasini dik kesen
cizgi arasinda Olgiilen acidir. Pelvisinin konumundan bagimsiz olarak pelvik
morfolojiyi tanimlar ve tiim bireyler i¢in 10 yasindan sonra degismedigi kabul edilir.
(52,53) PT ve SS toplamu ile de hesaplanabilir. Yiiksek PI, genellikle daha derin LL ile
iliskili olup daha biiyiik bir SS anlamina gelir. (54)

Pelvik Egim Acis1 (Pelvik Tilt, PT): Lateral grafide bikoksofemoral aksin
merkezinden gecen vertikal ¢izgi ile bikoksofemoral aksin merkezinden sakrum iist
plak orta noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. Pelvik 6ne ve arkaya rotasyonunu

gostergesidir.

Sakral Egim Acis1 (Sakral Slop, SS): Lateral grafide vertikal eksene paralel
olarak ¢izilen ¢izgi ile sakrum iist plaktan ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. Omurga ile
pelvis uyumunu ve lumbopelvik bolgedeki yiik dagilimini degerlendirilir. Pozisyonla

etkilenir ve yiiksek SS, genellikle artmig LL ile iliskilidir.

Lomber Lordoz Agcis1 (LL): Lateral grafide birinci lomber vertebra iist plag
ile sakrum {ist son plagindan cekilen ¢izgilerin arasindaki agidir. Omurganin dogal

egriligini ve esnekligini gosterir.

Lumbopelvik uyumsuzluk (PI-LL): Pelvis ve omurga uyumunun
degerlendirilmesinde kullanilir. Genellik bu farkin 10 derece ve daha az olmasi
beklenir. 10 dereceden fazla fark, potansiyel bir postiirel dengesizligi anlatir. Ozellikle

lomber hiperlordoz veya posterior pelvik tilt ile iligkili olabilir.
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Sekil 20: Spinopelvik parametreler (55)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTALAR

Tez ¢alismasina, Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi (SUAM) Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10/10/2023 tarihinde 4117 say1li onay alindiktan sonra
baslanilmistir. Arastirma, Diinya Tip Birligi Helsinki Deklarasyonu ve Iyi Klinik
Uygulamalari Ilkeleri’ne uyularak yiiriitiilmiistiir. (Ek-1)

Bu calisma, tek merkezli ve retrospektif kohort gozlemsel bir tasarimla
gergeklestirildi. Ocak 2010 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda, hastanemiz Saglik
Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne lomber omurga problemleri nedeniyle basvuran ve cerrahi
yontemlerle tedavi edilen hastalar, hastane veri tabanindan taranmastir.

Calismaya, 40-65 yas arast; lomber ve/veya lumbosakral omurgada fiizyonlu
veya fiizyonsuz cerrahi gecirmis olan; ameliyat sonrast en az 2 yillik takibi bulunan;
ameliyat 6ncesi ve en az 1 yillik takip siiresi sonrasinda ¢ekilmis posterior-anterior ve
lateral ayakta tam omurga, kalga radyografileri mevcut olan; radyografik ¢ekimleri
pozisyonlandirma, 151n yonlendirmesi ve goriintii kalitesi gibi kriterlerin uygun oldugu,
her ¢ekimde anatomik yapilar arasindaki karsilastirilabilirligin ve O6l¢iilebilirligin
saglandig1 standardizasyon ilkelerine uygun ve degerlendirilmeye elverigli hastalar
dahil edilmistir.

Harig tutulma kriterleri su sekildedir:

e Ameliyat Oncesi ve/veya sonrasi takiplerinde radyografik c¢ekimleri

standardizasyona ve degerlendirilmeye uygun olmayan,

e Kalca ve diz ekleminde orta ve ileri osteoartrit bulgular1 olan (Kellgren-

Lawrence grade (KL) >2) (56),

e Kalga displazisi mevcut olan (asetabular ¢ati morfolojisinde bozulma

ve/veya merkez kenar agis1 <15°),

e Kalca ve diz ekleminde ameliyat Gykiisii bulunan ve omurga ameliyati

sonrasi 2 yillik takip siiresince kalga ve diz ameliyat1 gegiren,

e Omurgada tiimor ve/veya kirik Oykiisii olan ve bunlara bagli ameliyat

Oykiisii bulunan,
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e Romatizmal veya otoimmiin hastaliklar1 olan,

e Omurilik yaralanmasi1 0ykiisii olan hastalar.

3.2. CERRAHI ENDIKASYON

Hastalar lomber spinal stenoz (LSS), lomber dejeneratif disk hastaligi (DDH),
spondilolistezis (SL) veya eriskin spinal deformite (SC) endikasyonlari ile opere edildi.
Cerrahi islemler sirasinda posterolateral flizyon, posterior lomber vertebralar arasi
fliizyon (PLIF), transforaminal lomber vertebralar arasi fiizyon (TLIF) anterior lomber
vertebralar arasi fiizyon (ALIF) veya kombine fiizyon teknikleri kullanilarak iki lomber

omurganin flizyonu gergeklestirildi.

3.3. HASTA GRUPLARI

Hastalar, flizyon yapilmayan grup (N grubu), li¢ seviye ve daha az omurlar arasi
fiizyon uygulanan grup (S grubu), dort seviye ve daha fazla omurlar arasi fiizyon
uygulanan grup (L grubu) olmak {izere li¢ gruba ayrildi. S1, S2 ve ilium tespiti, pelvik
halka tespiti olarak degerlendirildi ve bu bolgelerde yapilan islemler tek seviye flizyon

olarak kabul edildi.

3.4. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

3.4.1 Demografik Degerlendirme
Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksleri (VKI) gibi demografik
bilgileri; spinal fiizyon endikasyonlari, flizyon yapilan seviye sayisi ve takip siireleri

(y1l olarak) not edildi.

3.4.2 Radyografik Degerlendirme Parametreleri

Hastalar ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda 1. giin, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yil ve
sonrasinda yillik olarak, rutin posterior-anterior ve lateral ayakta tam omurga, kalca
radyografilerine sahipti. Ameliyat dncesi ve en az iki yillik takip siiresi sonunda, 151n
pozisyonu ve radyografik penetrasyona gore standardizasyonu saglanmis
anteroposterior ve lateral ayakta tam omurga, kalca ve diz radyografileri

degerlendirildi. Sagital omurga radyografileri, ayakta duran hastalarin ileriye
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bakmalar1 ve ellerini her iki klavikulaya yerlestirmeleri istenerek ¢ekildi (57,58). Her
radyografi i¢in kalibrasyon cetveli kullanildi ve dijital ortamda Extreme PACS
(ExtremePACS Co, Ankara, Tiirkiye) program ile kalibrasyon kontrol edildi. Tiim
radyografik olctimler, hastanemiz goriintiileme sistemi tarafindan saglanan Extreme
PACS dijital 6l¢iim araci kullanilarak gergeklestirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi 6. aydaki radyografilerinde spinopelvik
parametrelerin dl¢timleri yapildi. Ayrica, ameliyat 6ncesi ve en az iki yillik takip stiresi
sonrasinda, her iki kal¢a radyografisinde minimum eklem genisligi (MJS),
superointermediate eklem genisligi (SJS), femur basi ¢aplar1 (D) ve ameliyat 6ncesi her
iki kalga radyografisinde merkez kenar agis1 (CEA), Sharp agis1 (SA) olgtildii. Her iki
kalca, Kellgren-Lawrence siniflama sistemine gore degerlendirildi (56). Her iki diz
radyografisine sahip olan hastalarda, ameliyat 6ncesi ve en az iki yillik takip siiresi
sonrasinda ¢ekilen radyografilerde diz medial eklem araligi (KMIJS) ve diz lateral
eklem araligt (KLJS) olciildi ve Kellgren-Lawrence siniflama sistemine gore
degerlendirildi.

Gozlemciler ici ve gozlemeciler aras1 uyumu degerlendirmek amaciyla hastalarin
radyografileri, hasta bilgilerine kor ancak lomber vertebrada implantlar1 gérebilen bir
kidemli asistan ve omurga cerrahisinde deneylimli uzman tarafindan bir ay ara ile iki

kere olgiildii.

Sekil 21: Spinopelvik parametre Olgiimlerinin lateral ayakta tam omurga

radyografisinde gosterilmesi
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3.4.2.1. Spinopelvik parametrelerin ol¢iilmesi:

Spinopelvik parametrelerin 6l¢iimii, lateral ayakta cekilen tam omurga
radyografileri lizerinden gergeklestirildi. Bu dl¢iimler, lomber lordoz agis1 (LL), pelvik
insidans acis1 (PI), pelvik egim acis1 (pelvik tilt, PT), sakral egim agisin1 (sakral slop,
SS) igeriyordu. LL, birinci lomber vertebra iist plagi ile sakrum {ist son plagi arasindaki
acinin Cobb metodu kullanilarak dl¢iilmesiyle hesaplandi. PI ve PT, bikoksofemoral
aksin merkezi ile sakrum iist son plagmin orta noktast bulunarak dl¢iildii.
Bikoksofemoral aksin merkezi, daha 6nce aciklanan metodolojiye benzer sekilde,
femur baglar1 iist iiste binen hastalarda femur baslarinin merkezi olarak, femur baslari
sapmig olan hastalarda ise femur baslarinin merkezlerini birlestiren ¢izginin orta
noktas1 olarak belirlendi (58—60). Femur baslarinin merkezlerinin tespiti icin Mose
halkalar1 kullanildi. Sakrum iist son plaginin anterior ve posterior son noktalarini
birlestiren ¢izginin orta noktasi, sakrum {ist son plaginin orta noktasi olarak belirlendi.
PI, bikoksofemoral aksin merkezinden sakrum iist plak orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile
sakrum tist plak orta noktasini dik kesen ¢izgi arasindaki ag1 dlgiilerek belirlendi. PT,
bikoksofemoral aksin merkezinden gecen vertikal ¢izgi ile bikoksofemoral aksin
merkezinden sakrum iist plak orta noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki aginin dl¢iilmesiyle

hesaplandi. SS ise yere paralel olarak ¢izilen ¢izgi ile sakrum {ist plaktan ¢izilen ¢izgi

arasindaki aginin dl¢lilmesi ile bulundu. (Sekil 21)

Sekil 22: Kalca ve diz ekleminde parametrelerin dl¢iimlerinin anteroposterior ayakta

kalca ve diz radyografilerinde gosterilmesi
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3.4.2.2. Kalca ve diz ekleminde parametrelerin 6lciilmesi:

Her iki kalgada, Wiberg (61) metodu ile Mose halkalari ile tespit edilen femur
basimnin merkezi ile asetabular catinin lateral kenarini birlestiren ¢izgi ve femur
baslarinin merkezlerini birlestiren ¢izgiye dik olacak sekilde femur basindan ¢izilen
yatay ¢izgi arasindaki ag1 ile CEA olciildii. Her iki kalgada gézyas: damlart arasinda
cizilen yatay ¢izgi ile gozyas1 damlalarindan asetabular ¢atinin lateral kenarina ¢izilen
¢izgi arasindaki aci1 ile SA 6lgtildii (61). (Sekil 22)

Kalga ve diz ekleminde MJS ve SJS 6l¢iimii icin daha 6nce metodolojisi
aciklanmig ve valide edilmis yontemler kullanildi (62—67). Kullanilan PACS
programinin dl¢lim hassasiyeti 0,1 mm olarak belirlendi. MJS, asetabular ¢ati ile femur
bas1 arasinda kalan en dar mesafe olarak tanimlandi ve ameliyat dncesi ile sonrasi
Olciimlerde ayni1 noktadan dSlgiildii. SJS ise femur basi merkezlerini birlestiren yatay
cizgiye, femur basi merkezinde c¢izilen dik ¢izgi lizerinde bulunan asetabular cati ile
femur basi arasindaki mesafe olarak tanimlandi ve ameliyat Oncesi ile sonrasi
Olciimlerde ayn1 noktadan 6l¢iildii. Femur basi ¢ap1 (D) Mose halkalar1 kullanilarak
6lciildi. Diz ekleminde, KMJS ve KLJS o6l¢limleri i¢in femur medial ve lateral kondil
ile tibia medial ve lateral plato kenarlar1 arasinda kalan en dar mesafe olarak belirlendi
ve Olciildii. (Sekil 22)

Kalga ve diz eklem mesafesinin daralma orani, daha 6nce tanimlanmis iki farkli
metodoloji kullanilarak 6l¢iildii (Formiil 1-6) (14,68). Eklem araligi mesafesinin, femur
bas1 ¢apina oranlanmasi yontemi, radyografinin biiylitme etkisinin kalibrasyonu ve

viicut biiyiikliigii etkilerinin standardizasyonu amaciyla uygulanmstir.

[ameliyat 6ncesi MJS (mm)] - [ameliyat sonras1 MJS (mm)]

Formal 1 = takip stresi (yil)
ameliyat 6ncesi MJS (mm)] [ameliyat sonras1 MJS (mm)
Yo DN - .
Formil 2 [ameliyat 6ncesi D (mm.)] ] [:flmehyat sonrasi D(mm)] « 1000
takip stresi (yil)
) ameliyat 6ncesi S]JS (mm)] - [ameliyat sonras1 S]JS (mm
Formiil 3 = Y
takip stiresi (yil)
ameliyat oncesi SJS (mm)] [ameliyat sonrasi SJS (mm)
Yo ornees - !
Formil 4 [ameliyat 6ncesi D (mm)]  [ameliyat sonrasi D(mm)] « 1000

takip stresi (yil)
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[ameliyat 6ncesi KMJS (mm)] - [ameliyat sonras1 KM]S (mm)]

Formil 5 = takip stiresi (yil)

[ameliyat 6ncesi LMJS (mm)] - [ameliyat sonrasi LMJS (mm)]

Formiil 6 =
ormii takip siiresi (yil)

Formiil 1: MJS yillik daralma (mm/y)

Formiil 2: sMJS (standartize MJS) yillik daralma orani (/y)

Formiil 3: SJS yillik daralma (mm/y)

Formiil 4: sSJS (standartize SJS) yillik daralma orani (/y)

Formiil 5: KMJS yillik daralma orani (mm/y)

Formiil 6: KLJS yillik daralma orani (mm/y)

Ayrica, her iki kalcada MJS degeri <2 mm ve >2 mm olmak iizere iki kategorik
degiskene ayrildi. Bu ayrim, literatiirde belirtilen 2 mm ve altindaki kal¢a eklem

araliginin osteoartrit riskini arttirdigina dair bulgulara dayandirilmistir. (69-71)

3.4.1.2. Kalc¢a ve diz ekleminde radyografik artroz siniflandirilmasi:

Kalca ve diz eklemlerinde radyografik olarak en sik kullanilan yar1 kantitatif
Olciim teknigi, artroz siiflandirilmasi i¢in Kellgren-Lawrence siniflama sistemidir
(56). (Tablo 1) Kellgren-Lawrence siniflama sistemi, ayakta cekilen her iki kalga ve
diz eklem grafisi kullanilarak degerlendirilmekte ve 0. dereceden 4. dereceye kadar 5
evrede degerlendirilmektedir. Bu smiflama sistemine gore; Evre 0’da osteoartritle
uyumlu radyolojik gdsterge yok, Evre 1°de osteofit i¢in siipheli goriiniim mevcut, Evre
2’de belirgin osteofit mevcut iken eklem araliginda daralma yok, Evre 3’te ¢ok sayida
osteofit ile hafif subkondral skleroz ve eklem araliginda orta derecede daralma mevcut,
Evre 4 ise biiyiik osteofitler ile subkondral sklerozun ve eklem araliginda ileri derecede
daralma mevcut olarak degerlendirildi ve radyografik olarak osteoartrit igin

derecelendirildi.
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Tablo 1: Kellgren-Lawrence siniflama sistemi

Derece | Siiflandirma | Tanim

0 Normal Osteoartritle uyumlu bulgu yok

1 Stipheli Osteofit i¢in slipheli goriiniim

2 Minimal Eklem aralig1 normal, belirgin osteofit

3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma, ¢ok sayida

osteofit, hafif subkondral skleroz

4 Siddetli Eklem araliginda ileri derecede daralma, biiyiik

osteofitler, subkondral skleroz belirgin

3.4.2. Fonsiyonel Degerlendirme Parametreleri
Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmeleri kapsaminda, bel i¢in Oswestry

Disability Index (ODI) ve kalga i¢in Harris Kalga Skoru kullanildi.

3.4.2.1. Oswestry Disability Index (ODI):

ODI, bel agrisinin hastalarin gilinlik yasam aktiviteleri iizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla kullanilan, genis ¢apta kabul gérmiis ve valide edilmis bir
6lgektir (72). ODI, bel agris1 nedeniyle olusan fonksiyonel yetersizlikleri ve hastanin
yasam kalitesini ne kadar etkiledigini belirlemek amaciyla gelistirilmistir. ODI,
hastalarin bel agrilarinin ¢esitli aktiviteler lizerindeki etkisinin derecelendirildigi bir
anket formatinda sunulmaktadir. Sonuglar 0 ile 100 arasinda bir puanla ifade edilir;

yiiksek puanlar daha fazla sakatlik diizeyine isaret etmektedir.

3.4.2.2. Harris Kalca Skoru (HHS):

Kalga fonksiyonlarmi degerlendirmek icin Harris Kalgca Skoru (HHS)
kullanildi. HHS, kalga agrisini, fonksiyonel kapasiteyi, hareket araligini ve yliriime
kabiliyetini degerlendiren kapsamli bir skorlama sistemidir. 100 puan {izerinden
degerlendirilen bu skorda, 90-100 arast “miikemmel,” 80-89 aras1 “iyi,” 70-79 arasi
“orta” ve 70’in alt1 “zay1f” olarak siniflandirilir.

Her iki skorlama sistemi de hastalarin genel fonksiyonel durumlarinin yani sira,
ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmis olup, ameliyat

Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler kaydedilmistir.
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3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Analizler, SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 27.0
yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Tiim analizlerde, Tip-1 hata (o) %5 ve p
degeri <0,05 istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.

Calismada tanimlayici degiskenler; sayi, yiizde, ortalama deger (aralik;
minimum-maksimum) ve ortalama =+ standart sapma seklinde belirtilmistir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadigini degerlendirilmek igin
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri ve basiklik (kurtosis), c¢arpiklik
(skewness) katsayilar1 kullanilmigtir. Grup varyanslarin homojenligi Levene testi ile
incelenmistir. Normal deger araligi dagilimi gosteren verilerin 6lgiimleri gruplara gore
ortalamalar1 arasindaki farklarin anlamliligt One Way ANOVA testi ile
degerlendirilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklarin kaynagi ise post-hoc testlerle
incelenmistir. Normal deger araligi dagilimi gostermeyen verilerin olglimleri ise
Kruskal-Wallis H testi ile degerlendirilmis ve post-hoc testlerle gruplar arasindaki
farkliliklar arastirilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi spinopelvik parametreler ile ODI
ve HHS gibi fonksiyonel degerlendirmedeki degisiklikler Paired Samples t-Test ile
analiz edilmistir.

Eklem aralig1 dl¢iimleri tanimlanan formiiller ile hesaplandiginda elde edilen
yillik daralma oranlarinin bagimsiz belirleyicilerini belirlemek i¢in lineer ¢oklu
regresyon analizleri yapilmistir. Ameliyat sonrast MJS degerinin <2 mm ve >2 mm
olarak kategorik degisikliklere ayrilarak elde edilen verilerin bagimsiz belirleyicilerini
belirlemek icin ise lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Degerlendiriciler arasi
uyumu incelemek amaciyla Kappa ve Intraclass korelasyon katsayilar1 kullanilmigtir.

Calismaya katilan goniillii hastalardan aydinlatilmigs onam formu alinmistir.
Caligmamizin, 4117 sayili etik kurul onayi, 09/07/2024 tarihli Saghk Bilimleri
Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi (SUAM) Egitim Planlama Kurulu onay1 ve E-48865165-302.14.01-
293438 sayili Saglik Bilimleri Universitesi Tez Onami Ek-1, Ek-2 ve Ek-3’tee
sunulmustur. Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice)
ilkelerine ve denek arastirma etik kurallarina uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

(Calismamizda herhangi bir menfaat ¢atismasi1 bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Calisma grubunda, Ocak 2010 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastrma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi poliklinigine lomber ve lumbosakral omurga sikayetleri nedeniyle
bagvuran ve cerrahi yontemlerle tedavi edilen toplam 871 hasta tespit edilmistir.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde, 40 yasindan kiiciikk veya 65
yasindan biiyiik olan ya da en az 2 yillik takibi olmayan 368 hasta, daha 6nce gegirilmis
omurga ameliyat1 6ykiisii olan 54 hasta, vertebra kirig1 ve/veya omurilik yaralanmasi
nedeniyle ameliyat edilen 51 hasta, omurga ameliyati sonras1 2 yillik takiplerinde
omurgada revizyon ameliyat1 veya kalca ya da diz ekleminde ameliyat 6ykiisii olan 41
hasta, omurgada tlimor 0ykiisli bulunan ve buna bagli ameliyat geciren 36 hasta, kalca
veya diz ekleminde omurga ameliyati dncesinde ameliyat Oykiisii olan 34 hasta,
romatizmal veya otoimmiin hastaligi olan 16 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast radyografik ¢ekimleri incelendiginde,
standardizasyona ve/veya degerlendirilmeye uygun olmayan 37 hasta, ameliyat sonrasi
en az 1 yillik takip siiresi sonunda ¢ekilmis anteroposterior ve lateral ayakta tam
omurga ile kalca radyografileri mevcut olmayan 33 hasta, kalga ve diz eklemi
osteoartriti hikayesi bulunan 15 hasta ve kalga displazisi mevcut olan 8 hasta da

calismaya dahil edilmemistir. (Sekil 23)
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Veritabani taranarak Lomber

ve lombosakral omurga
sikayetleri nedeniyle bagvuran 871 hasta
ve cerrahi yontemler ile tedavi

edilen hastalar tespit edildi

40 yagindan kiguk, 65
| yasindan biiyik, en az 2 yillik
'L takibi olmayan 368 hasta

calismadan ¢ikarildi

503 hasta

(5,
H

-

L N\
Gegirilmig omurga ameliyati
Oykisi olan 54 hasta, vertebra
> king ve/veya omurilik
yaralanmasi nedenli ameliyat
edilen 51 hasta ¢alismadan

\_ cikartildi )

398 hasta

n
A

( Omurga ameliyati sonrasi 2 h
yillik takiplerinde omurgada
revizyon ya da kalga veya diz
ameliyati olan 41 hasta
\__ calismadan ¢ikarildi

Y

asta

4 N\
Omurgada timér dykast ve
buna bagl ameliyat 6ykisl
olan 36 hasta ¢aligmadan
cikartildi
S J

<

w

(3]

\“
‘IN

asta

w

N

—_
N

(ak;a ve diz ekleminde omurg?

ameliyati dncesinde ameliyat
N 0Oykust olan 34 hasta,
romatizmal ve otoilimiin
hastaligi olan 16 hasta
\_ caligmadan ¢ikarildi )

<

N
~
—_
=

asta

4 N\

Radyografileri
standardizasyona,
degerlendiriimeye uygun
olmayan 37 hasta ve en az 1
yillik takip sonrasi gekilmis
radyografiye sahip olmayan 33
\hasta calismadan gikarildi )

201 hasta

(s (3]
HJH

~
Kalga ve diz ekleminde
osteoartrit dykusi olan 15
hasta, kalca displazisi mevcut
olan 8 hasta galismadan
cikartildi

A4

J

178 hasta ¢aligmaya dahil edildi

Sekil 23: Calismaya dahil edilen ve ¢alismadan diglanan hastalarin gosterildigi akis

semasi
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Tum Hastalar
(ni=356, n>=178, n;=96, n,=114 )

N grubu S grubu L grubu
(fiizyon yok) (<3 seviye) (>4 seviye)
(n;=96, n,=48, n;=35, (n,=144, n,=72, n;=37, (n,=116, n,=58, n;=24,
n=32) n=44) =38

Sekil 24: Tiim hastalarin fiizyon gruplarina gére gruplandirilmasi, n;: 6l¢lim yapilan
kalga sayis1, na: dl¢lim yapilan hasta sayisi, n3: 6l¢iim yapilan diz sayist, ns: fonksiyonel

degerlendirme yapilan hasta sayisi

Calismaya toplamda 178 hasta dahil edilmistir. Omurga ameliyatlarinda spinal
fiizyon yapilmayan (N grubu) 48 hasta, kisa seviye spinal fiizyon uygulanan (3 seviye
ve alti, S grubu) 72 hasta ve uzun seviye spinal flizyon uygulanan (4 seviye ve lstii, L
grubu) 58 hasta bulunmaktadir. (Sekil 24)

Tiim radyografiler, iki bagimsiz gézlemci tarafindan ayri ayr1 degerlendirildi.
Gozlemciler arast 6l¢glim uyumunu degerlendirmek amaciyla, sinif igi korelasyon
katsayilari (Interclass Correlation Coefficient (ICC)) hesaplandi. MJS ve SIS élgiimleri
icin ICC degerleri sirasiyla 0,96 ve 0,99 olarak bulunurken, KMJS ve KLJS o6l¢timleri
icin her iki ICC degeri de 0,99 olarak tespit edildi. CEA ve SA dl¢limleri igin ICC
degerleri sirasiyla 0,99 ve 0,98 idi. Spinopelvik parametre Slgiimlerinde de ICC
degerleri yiiksek olup, ameliyat oncesi ve sonrasit LL, SS, PT ve PI i¢in 0,99 olarak
saptandi.

Hastalarin ve hasta gruplarinin demografik verileri, ameliyat endikasyonlari,
fiizyon uygulanan seviye sayilari, lumbosakral fiizyon, takip siireleri, ameliyat dncesi

CEA ve SA olglimleri tablo 2’ de sunulmustur.
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Tablo 2: Hastalarin demografik verileri ile ameliyat endikasyonlari, fiizyon uygulanan
seviye sayilari, lumbosakral fiizyon, takip siireleri, ameliyat dncesi CEA ve SA

Olctimleri, ni: 6l¢lim yapilan kalga sayisi, ny: 6l¢giim yapilan hasta sayisi

N grubu S grubu L grubu
Fotal (fizyonyok)  (SBseviye)  (hseviye) -
on yo <3 seviye >4 seviye .
(n;=356, n,=178) Y Y degeri
(n=96, ,=48)  (n;=144,n,=72) (n;=116, n;=58)
Yas (y1l) 55,9+7.8 57,3+7,8 54,7+17,9 56,1+7,5 0,3
Cinsiyet (erkek:kadin) 40:138 15:33 14:58 11:47 0,121
VKI (kg/m?) 263+1,2 26,5+1,3 262+1,1 262+1,3 0,406
Ameliyat endikasyonu
LSS 33,1% 4,2% 45.8% 41,3%
DH 25,8% 93,8% 1,4% 0,0%
<0,001
SL 20,2% 2,1% 47.2% 1,7%
DDH 10,7% 0,0% 47.2% 25,9%
SC 10,1% 0,0% 0,0% 31,0%
Fiizyon uygulanan seviye
Heyon et Y 3,5+4,1 0 1,8+0,6 8,6 £3,5
sayi1st
Lumbosakral fiizyon 22,50% 0 37,50% 22,40%
Takip stiresi (y1il) 44+1,7 5+1,9 4,1+1,6 42+1,5 <0,001
Ameliyat 6ncesi CEA (derece) 35,8+7,6 37,7+79 35,1+7,3 351+7,6 0,014
Ameliyat 6ncesi SA (derece) 36,5+4,6 359+4,1 372+4,6 36,2+49 0,075

Hastalarin demografik verilerine gore, tiim hastalarin yas ortalamasi 55,9
(aralik; 40-65) iken, N grubunda 57,3 (aralik; 45-65), S grubunda 54,7 (arahk; 43-
65) ve L grubunda 56,1 (arahk; 45-65) olarak tespit edilmistir. Yaslar acisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir. (p>0,05) (Grafik 1)
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Grafik 1: Hasta gruplaria gore yas dagilimini gosteren grafik
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Cinsiyet dagilimina bakildiginda, tiim hastalarin %77,5’i kadin, %22,5°1 ise
erkek idi. N grubunda hastalarin %68,8°’1 kadin, %31,3’ii erkek; S grubunda
%380,6’sinda kadin, %19,4’1i erkek; L grubunda ise %81°1 kadin, %19’u erkek idi.
Gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamagtir. (p>0,05) (Grafik 2)

Tum hastalar N grubu S grubu L grubu Cinsiyet

™ Erkek

M Kadin
Grafik 2: Hasta gruplaria gore cinsiyet dagilimini gosteren grafikler

VKI ortalamalar1 tiim hastalar icin 26,3 (arahk; 24-30) iken, N grubunda 26,5
(aralik; 24-30), S grubunda 26,2 (aralik; 24-29) ve L grubunda 26,2 (arahk; 24-30)
olarak tespi edilmistir. Hastalarin ameliyat endikasyonlar1 ise 59 hastada lomber spinal
stenoz, 46 hastada lomber disk hernisi, 38 hastada spondilolistezis ve 34 hastada
skolyoz olarak belirlenmistir. VKI agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0,05) (Grafik 3)

32.00

30.00

* * *

28.00

- + + +
* * *

24.00

VKi (kg/m?)

22.00
Tim hastalar N grubu S grubu L grubu

Hasta gruplar
Grafik 3: Hasta gruplarma gére VKI dagilimimni gosteren grafik
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Ameliyat endikasyonlar1 hastalarin %33,1’inde lomber spinal stenoz (LSS),
%25,8’inde disk hastaligi (DH), %20,2’sinde spondilolistezis (SL), %10,7’sinde
lomber dejeneratif disk hastaligi (DDH), %10,1’inde eriskin spinal deformite (SC)
olarak belirlenmistir. En sik ameliyat endikasyonu, N grubunda DH (%93.8), S
grubunda SL ve DDH (%47,2) ve L grubunda LSS (%41,3) olarak tespit edilmistir.
Gruplar arast ameliyat endikasyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur. (p<0,001) (Grafik 4)
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Grafik 4: Hasta gruplarina gore ameliyat endikasyonu dagilimini gosteren grafik
Spinal fiizyon uygulanan hastalarda, fiizyon uygulanan seviye ortalamasi 3,5

(aralik; 1-15) olarak tespit edilirken, S grubunda bu ortalama 1,8 (arahk; 1-3) ve L
grubunda 8,6 (aralik;4-15) idi. (Grafik 5)
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Fuzyon uygulanan seviye sayisi

Tim hastalar N grubu S grubu L grubu
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Grafik 5: Hasta gruplarina gore fiizyon uygulanan seviye sayisini gosteren grafik

Spinal fiizyon uygulanan hastalarin %22,5’ine lumbosakral flizyon da
uygulanmistir. S grubunda hastalarin %37,5’inde ve L grubunda %22,4’iinde
lumbosakral fiizyon uygulandig: goriilmiistiir. (Grafik 6)
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Grafik 6: Hasta gruplarina gore lumbosakral fiizyon uygulanan hasta sayisin1 gésteren

grafik
Hastalarin ortalama takip siiresi 4,4 £ 1,7 yil iken N grubunda 5 + 1,9 yil, S

grubunda 4,1 £ 1,6 y1l ve L grubunda 4,2 + 1,5 yi1l idi. Takip siireleri arasinda anlaml
fark vardi. (p<0,001) (Grafik 7)
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Grafik 7: Hasta gruplarina gore takip siiresi dagilimini gosteren grafik

Hastalarin ameliyat Oncesi radyografileri incelendiginde, CEA ve SA
Olclimlerinin ortalamalari sirastyla 33,32 (arahk; 15,5-56,6) ve 36,52 (arahk; 23-50)
olarak tespit edilmistir. CEA 6l¢iim ortalamalari, N grubunda 34,99 (arahk; 15,5-
52,2), S gurubunda 32,93 (aralik; 17-56,6) ve L grubunda ise 32,43 (arahk; 17,1-52,4)
olarak belirlenmistir. SA 6l¢lim ortalamalar1 ise N grubunda 35,88 (aralik; 23-45), S
gurubunda 37,18 (aralik; 24-49) ve L grubunda ise 36,24 (aralik; 26-50) olarak tespit
edilmistir. CEA o6l¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05),
ancak SA o6l¢iimiinlerinde anlamli bir fark bulunmamastir. (p>0,05) (Grafik 8)
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Grafik 8: Hasta gruplarina gore CEA ve SA 6l¢iimlerinin dagilimini gésteren grafik

42



Tablo 3: Hasta gruplarina gore ameliyat sonras1 ve dncesi KL farki ile MJS, SJS i¢in

yillik daralma oranlar1 ve standardize (sMJS, sSJS) yillik daralma oranlari, ni: 6l¢iim

yapilan kalga sayisi, no: 6l¢tim yapilan hasta sayisi,

Total N grubu S grubu L grubu
ota
fiizyon yok <3 seviye >4 seviye degeri
(=356, 1-178) (fizyon yok) ( ye) ( ye) p deg
(11=96, n=48) (ni=144, n.=72) (mi=116, n>=58)
Ameliyat sonras1 ve
0,315+0,5 0 0,25+0,45 0,65+ 0,56 <0,001
oncesi kalga KL farki
MIJS yillik daralma
-0,095 £ 0,154 -0,008 + 0098 -0,065 £ 0,135 -0,0204 £ 0,152 <0,001
(mm/y)
SJS yillik daralma
-0,105+ 0,142 -0,032 £ 0,062 -0,073 £ 0,204 -0,204 £ 0,159 <0,001
(mm/y)
sMIS yillik daralma
-19,299 + 28,193 -2,192+£20,293  -15311+24,613  -38,407 +26,976 <0,001
orani (/y)
sSJS yillik daralma
-21,140 + 24,081 -6,591 + 8,069 -16,987 £ 21,656  -38,334 + 25,624 <0,001
orani (/y)

Hastalarin ameliyat sonrast ve dncesi KL farki ile MJS, SJS i¢in yillik daralma

oranlar1 ve standardize (sMJS, sSJS) yillik daralma oranlar1 incelendiginde, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,001). Farkin hangi

gruptan kaynaklandigin

degerlendirmek amaciyla ortalama Rank degerleri

incelendiginde, MJS, SJS, sMJs ve SIS dlgiimlerinde N grubu ortalamalarinin diger

gruplardan, S grubu ortalarinin ise L grubu ortalamalarindan anlamli derecede daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001). (Grafik 9,10) Ayrica, kalga KL farki

6l¢iimiinde N grubu ortalamalarmin diger gruplardan, S grubu ortalamalarinin ise L

grubu ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir. (Tablo 3)

(Grafik 11)
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Grafik 9: Hasta gruplarina gore MJS, SJS i¢in yillik daralma oranlarini gésteren grafik
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Grafik 10: Hasta gruplarina gore standardize (sMJS, sSJS) yillik daralma oranlarin

gosteren grafik
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Grafik 11: Hasta gruplarina gére ameliyat sonras1 ve dncesi KL farkini gdsteren grafik

Tablo 4: Hasta gruplarina gore ameliyat sonras1 ve oncesi diz KL farki ile KMIJS,

KLJS yillik daralma oranlari, n3: dl¢lim yapilan diz sayisi
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Total N grubu S grubu L grubu p
(n3=96) (n3=395) (n3=37) (n3=24) degeri

Ameliyat sonrasi ve

0,333+0,763  0,343+0,684  0,459+0,803  0,125+0,797 0,248
oncesi diz KL farki
KMIS yillik daralma

-1,912+2,168 -1,617+1,708 -1,842+2373 -2,451+2,417 0,416
orant (mm/y)
KLIJS yillik daralma

-0,165+3,853  -0,939+ 1,604 -1,451+4,583 0,205+4,471 0,011
orant (mm/y)

Hastalarin ameliyat sonras1 ve oncesi diz KL farki, KMJS yillik daralma oram

incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

(p>0,05) (Tablo 4) (Grafik 12,13)
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Grafik 12: Hasta gruplarina gére KMJS, KLJS yillik daralma oranlarini gosteren

grafik
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Grafik 13: Hasta gruplarina gore ameliyat sonras1 ve dncesi diz KL farkini gosteren

grafik

Tablo 5: Hasta gruplarina gore ameliyat 6ncesi ve sonrasi spinopelvik parametre

Olgtimleri n;: 6l¢lim yapilan kalga sayisi, na: 6l¢iim yapilan hasta sayisi

Total N grubu S grubu L grubu p
(=356, n>=178)  (fiizyon yok) (<3 seviye) (>4 seviye) degeri
(mi=96, n=48) (ni=144, n==72) (=116, n>=58)
Ameliyat dncesi
(derece)
LL 37,4+ 16,7 33,8+16,2 42,7 + 14,1 339+184  <0,001
SS 33,7+10,9 31,1+9,7 37+£94 31,8+ 12,5 <0,001
PT 21+10,3 19,1£73 19,2+9,3 249+123 <0,001
PI 56,1 £13,2 50+11,2 59,8 +£12,2 56,6 £142  <0,001
PI-LL 15+14,6 11,9+13,2 14,08 = 12,7 18,7+ 17,2 0,018
Ameliyat sonrasi
(derece)
LL 37,3+15,8 34+ 17 44,6 £12,9 30,9+ 14,3 <0,001
SS 32,5+ 10,8 29,8 +11,7 36,5+£9,3 29,7+10,2  <0,001
PT 19,4 +£10,9 18,9+ 11,1 232+ 12,7 27,4+ 11,7 0,232
PI 56,63 + 13,1 50,9 +11 59,7+ 12,4 56,6 £ 14,1 <0,001
PI-LL 17,5+ 15,5 15,6 £ 15,8 13,3+12,8 21,2+16,2  <0,001
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi spinopelvik parametre 6l¢iimleri gruplara
gore incelendiginde; ameliyat dncesi LL, SS, PT, PI, PI-LL ve ameliyat sonrasi LL, SS,
PI, PI-LL degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur
(Tablo 5).

Tablo 6: Hasta gruplarina gére ameliyat Oncesi ve sonrasi spinopelvik parametre

Ol¢timleri arasindaki fark n;: 6l¢tim yapilan kalca sayisi, n2: 6l¢lim yapilan hasta sayisi

(derece) Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi p
LL 33,8+16,2 34417 0,762
SS 31,1+£9,7 29,8+ 11,7 0,103
N grubu (fiizyon yok) PT 19,1+7,3 18,9+11,1 0,013
(m=96, n=48)
PI 50+ 11,2 50,9+ 11 <0,001
PI-LL 11,9 +13,2 15,6 + 15,8 0,371
LL 42,7+ 14,1 44,6 + 12,9 0,025
S grubu SS 37+94 36,5+9,3 0,406
(<3 seviye) PT 192493 2324127 <0,001
(n1=144, n>=72) PI 59.8 + 12,2 59,7+ 12,4 0,477
PI-LL 14,08 + 12,7 13,3+ 12,8 0,02
LL 33,9+ 184 30,9 + 14,3 0,021
I grubu SS 31,8+ 12,5 29,7+ 10,2 0,026
(>4 seviye) PT 249+123 274+ 11,7 0,007
(n:1=116, n2=58) PI 56,6 + 14,2 56,6 + 14,1 0,789
PI-LL 18,7+ 17,2 21,2+162 0,02

Ameliyat Oncesi ve sonrast spinopelvik parametre 6lgiimleri arasindaki farkin
anlamlilig1t incelendiginde, N grubunda PI ve PT o6l¢iimleri anlamli farklilik
gostermekte olup, ameliyat sonrasi Ol¢limler ameliyat 6ncesine gore anlamli derecede
daha yiiksekti. (p<0,001, p=0,013) (Tablo 6)

S grubunda ameliyat oncesi ve sonrasi farklarda LL, PT ve PI-LL 6l¢iimlerinde
anlamli farklilhik bulunmus olup, LL ve PT o6l¢iimleri ameliyat sonrast ameliyat
Oncesine gore anlamli derecede daha yliksek ve PI-LL 6l¢limii ise ameliyat oncesine
gore ameliyat sonrasi anlamli derecede daha yiiksek tespit edilmistir. (p=0,025,

p=0,02)
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L grubunda ise ameliyat oncesi ve sonrasi farklarda PT, PI-LL, LL ve SS
6l¢timlerinde anlamli farklilik bulunmus olup, PT ve PI-LL 6l¢timleri ameliyat sonrasi
ameliyat oncesine gore anlamli derecede daha yiiksek ve LL, SS dl¢iimleri ise ameliyat
Oncesi ameliyat sonrasina gore anlamli derecede daha yiiksek tespit edilmistir.

(p=0,007, p=0,02, p=0,021, p= 0,026) (Grafik 14)
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Grafik 14: Hasta gruplarina gore ameliyat oncesi ve sonrasi spinopelvik parametre

Ol¢iimlerini gdsteren grafik

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin, ameliyat sonrasi ve dncesi KL
farki ve MJS, SIS icin yillik daralma oranlar1 ve standardize (sMIJS, sSJS) yillik
daralma oranlar1 iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla ¢coklu dogrusal regresyon
analizi yapilmistir. Analizde yas, cinsiyet, VKI, taraf, ameliyat endikasyonu, hasta
grubu, flizyon uygulanan seviye sayisi, lumbosakral fiizyon, CEA, SA, ameliyat
sonrast SS, PT, PI, LL, PI-LL gibi degiskenler bagimsiz degisken olarak kullanilmis;
ameliyat sonrasit ve Oncesi KL farki ve MJS, SIS i¢in yillik daralma oranlar1 ve
standardize (sMJS, sSJS) yillik daralma oranlar1 ise bagimli degiskenler olarak

degerlendirilmistir.
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Tablo 7: Ameliyat sonras1 ve dncesi KL farki 6l¢iimiiniin bagimli degisken, diger

degiskenlerin bagimsiz degisken olarak alindigi regresyon modeli

Standart Olmayan Standart
Model Katsayilar Katsayilar t p
B Std. Error Beta
(Sabit) -1,603 0,684 -2,342 0,02
Yas 0,006 0,003 0,097 2,104 0,036
Cinsiyet (Kadin) 0,001 0,056 0,001 0,015 0,988
2 VKI 0,017 0,018 0,045 0973 0331
5 § Taraf (Sag) 0,036 0,044 0,036 0,805 0,422
% F: Ameliyat 0,017 0,028 0,029 0,603 0,547
= ”: Hasta gruplar 0,215 0,052 0,331 41  <0,001
Qé % Fiizyon uygulanan seviye
i 0,024 0,01 0,203 2,438 0,015
> Q: sayis1
§ 5 Lumbosakral fiizyon 0,263 0,06 0,219 4,407 <0,001
g = CEA 0,006 0,004 0,09 1,494 0,136
% ~ SA 0,014 0,007 0,13 2,112 0,035
5 Ameliyat sonrasi SS 0,007 0,006 0,158 1,202 0,23
Ameliyat sonras1 PT 0,005 0,006 0,1 0,736 0,462
Ameliyat sonrasi PI -0,007 0,006 -0,186 -1,196 0,233
Ameliyat sonrasi PI-LL -0,001 0,002 -0,032 -0,498 0,619

Ameliyat sonrasi ve oncesi KL farki dl¢timiiniin bagimli degisken, diger
degiskenlerin bagimsiz degisken olarak alindig1 regresyon modeli anlaml
bulunmustur. (F=11,856; p<0,001). Bagimsiz degiskenlerin, bagiml1 degiskenlerdeki
degisimi aciklama orani1 %32,7 olarak hesaplanmistir (R?>=0,327). Model icerisinde yer
alan parametrelerin anlamlilik diizeyi incelendiginde; yas, hasta gruplari, flizyon
uygulanan seviye sayisi, lumbosakral flizyon, SA Ol¢limlerinin ameliyat sonrasi ve
oncesi KL farki dl¢limlerini pozitif yonlii anlamli diizeyde etkiledigi tespit edilmistir.

(Tablo 7) (Grafik 15)
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Tablo 8: MJS icin yillik daralma bagimli degisken, diger degiskenlerin ise bagimsiz

degisken olarak alindig1 regresyon modeli

Standart Olmayan Standart
Model Katsayilar Katsayilar t p
B Std. Error Beta
(Sabit) -0,058 0,217 -0,266 0,79
Yas -0,001 0,001 -0,071 -1,478 0,14
Cinsiyet (Kadin) 0,01 0,018 0,027 0,562 0,574
VKI 0,008 0,006 0,068 1,42 0,156
%\: § Taraf (Sag) -0,018 0,014 -0,057 -1,242 0,215
= l%l' Ameliyat 0,001 0,009 0,003 0,068 0,946
=
£ X Hasta gruplar -0,085 0,017 -0,425 -5,092 <0,001
; § s elanan sevig -0,003 0,003 -0,086 -1 0,318
RS say1s1
"_': \é: Lumbosakral fiizyon -0,005 0,019 -0,014 -0,263 0,793
:; § CEA -0,001 0,001 -0,053 -0,852 0,395
§ :'J: SA -0,001 0,002 -0,033 -0,516 0,606
Ameliyat sonrasi SS 0,002 0,002 0,158 1,161 0,247
Ameliyat sonrasi PT 0 0,002 -0,021 -0,152 0,879
Ameliyat sonrasi PI -0,001 0,002 -0,093 -0,579 0,563
Ameliyat sonrasi PI-LL 0,001 0,001 0,085 1,299 0,195

MIJS icin yillik daralma bagimli degisken, diger degiskenlerin ise bagimsiz
degisken olarak alindig1 regresyon modeli anlamli bulunmustur (F=9,494; p<0,001).
Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskendeki degisimi agiklama oran1 %28 olarak
hesaplanmistir  (R*=0,280).  Modeldeki  parametrelerin  anlamlilik  diizeyi
incelendiginde, hasta gruplar1 degiskeninin MJS yillik daralma orani lizerinde negatif

yonde anlamli bir etkisi oldugu tespit edilmistir. (Tablo 8) (Grafik 16)
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Tablo 9: SJS i¢in yillik daralma bagimh degisken, diger degiskenlerin ise bagimsiz

degisken olarak alindig1 regresyon modeli

Standart Olmayan Standart
Model Katsayilar Katsayilar t p
B Std. Error Beta

(Sabit) -0,155 0,199 -0,777 0,438

Yas 0 0,001 -0,021 -0,449 0,654

Cinsiyet (Kadin) 0,021 0,016 0,062 1,283 0,201

VKi 0,013 0,005 0,118 2,505 0,013

= S Taraf (Sag) -0,018 0,013 -0,065 -1,421 0,156

zg/ % Ameliyat -0,004 0,008 -0,025 -0,496 0,62

g g Hasta gruplar . -0,047 0,015 -0,254 -3,077 0,002

é § DT e -0,009 0,003 -0,258 -3,024 0,003
g \é sayis1

Z 3 Lumbosakral fiizyon -0,01 0,017 -0,03 -0,583 0,561

= N

5 S CEA -0,002 0,001 -0,096 -1,548 0,123

% LlTL SA -0,004 0,002 -0,113 -1,807 0,072

Ameliyat sonrasi SS -0,002 0,002 -0,126 -0,936 0,35

Ameliyat sonras1 PT -0,004 0,002 -0,298 -2,152 0,032

Ameliyat sonrasi PI 0,002 0,002 0,227 1,429 0,154

Ameliyat sonrasi PI-LL 0,001 0,001 0,127 1,95 0,052

SJS i¢in yillik daralma bagimlhi degisken, diger degiskenlerin ise bagimsiz
degisken olarak alindig1 regresyon modeli anlamli bulunmustur (F=10,244; p<0,001).
Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskendeki degisimi a¢iklama oranmi %29,2 olarak
hesaplanmistir  (R?>=0,296). Modeldeki parametrelerin  anlamlilik  diizeyleri
incelendiginde; VKI, hasta gruplari, fiizyon uygulanan seviye sayis1 ve ameliyat sonrasi
PT o6l¢timlerinin SJS yillik daralma oranini anlamli derecede etkiledigi goriilmiistiir.
VKI 6l¢iimiiniin SJS yillik daralma oranmi pozitif yonde etkiledigi, diger dl¢iimlerin

ise negatif yonde etkiledigi tespit edilmistir. (Tablo 9) (Grafik 17)
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Tablo 10: sMJS yillik daralma oraninin bagimli degisken, diger degiskenlerin ise

bagimsiz degisken olarak alindig1 regresyon modeli

Standart Olmayan Standart
Model Katsayilar Katsayilar t p
B Std. Error Beta
(Sabit) 29,199 39,651 0,736 0,462
Yas -0,146 0,169 -0,041 -0,863 0,389
Cinsiyet (Kadin) 1,196 3,258 0,018 0,367 0,714
VKI 0,719 1,034 0,033 0,695 0,487
= s Taraf (Sag) -3,62 2,57 -0,064 -1,409 0,16
X
E/ :. Ameliyat 1,132 1,645 0,034 0,688 0,492
g é Hasta gruplar -16,015 3,036 -0,438 -5,276 <0,001
S % .
% § Fitzyon uygulanan seviye -0,601 0,579 -0,089 -1,038 0,3
IV sayis1
;i .:: Lumbosakral fiizyon -1,82 3,451 -0,027 -0,527 0,598
g § CEA -0,417 0,23 -0,113 -1,816 0,07
% LI'L SA -0,701 0,388 -0,114 -1,806 0,072
Ameliyat sonras1 SS 0,838 0,352 0,321 2,377 0,018
Ameliyat sonrasi PT 0,423 0,369 0,159 1,144 0,253
Ameliyat sonrasi PI -0,672 0,344 -0,312 -1,951 0,052
Ameliyat sonrasi PI-LL 0,166 0,123 0,088 1,352 0,177

sMJS yillik daralma oranmin bagimli degisken, diger degiskenlerin ise
bagimsiz degisken olarak alindig1 regresyon modeli anlamli bulunmustur (F=9,945;
p<0,001). Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskendeki degisimi agiklama orani %29
olarak hesaplanmistir (R?=0,290). Modeldeki parametrelerin anlamlilik diizeyi
incelendiginde; hasta gruplar1 ve ameliyat sonrast SS Ol¢timlerinin anlamli oldugu,
hasta gruplarinin sMJS yillik daralma oranmi negatif yonde, ameliyat sonrasi SS

Olclimiiniin ise pozitif yonde etkiledigi tespit edilmistir. (Tablo 10) (Grafik 18)
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Tablo 11: sSJS yillik daralma oraninin bagimhi degisken, diger degiskenlerin

bagimsiz degisken olarak alindig1 regresyon modeli

Standart Olmayan Standart

Model Katsayilar Katsayilar t p
B Std. Error Beta
(Sabit) 19,563 32,633 0,599 0,549
Yas 0,083 0,139 0,027 0,595 0,552
Cinsiyet (Kadin) 2,815 2,682 0,049 1,05 0,295
VKI 1,354 0,851 0,073 1,59 0,113
_ Taraf (Sag) -3,97 2,115 -0,083 -1,877 0,061
@ 21 Ameliyat 0,454 1,354 0,016 0,335 0,738
§ é Hasta gruplan -9,369 2,498 -0,3 -3,75 <0,001
E % oD -1,565 0,477 -0,27 -3,282 0,001
% z seviye sayisi

2o Lumbosakral fiizyon -2,066 2,84 -0,036 -0,728 0,467
;Sx § CEA -0,574 0,189 -0,182 -3,035 0,003
@ I SA -1,183 0,319 -0,225 -3,702 <0,001
Ameliyat sonrasi SS 0,173 0,29 0,078 0,597 0,551
Ameliyat sonrast PT -0,158 0,304 -0,069 -0,518 0,605
Ameliyat sonrasi PI -0,096 0,283 -0,052 -0,34 0,734
Ameliyat sonrasi PI-LL 0,199 0,101 0,124 1,975 0,049

Benzer sekilde, sSJS yillik daralma oranmin bagimli degisken, diger
degiskenlerin bagimsiz degisken olarak alindigi regresyon modeli de anlaml
bulunmustur (F=9,945; p<0,001). Bu modelde, bagimsiz degiskenlerin, bagiml
degiskendeki degisimi aciklama orani %29 olarak hesaplanmistir (R?>=0,290). Modelde
yer alan parametrelerin anlamlilik diizeyleri incelendiginde; fiizyon uygulanan seviye
sayist, hasta gruplari, CEA ve SA Ol¢limlerinin sSJS yillik daralma oranini negatif
yonde, ameliyat sonras1 PI-LL dl¢limiiniin ise pozitif yonde etkiledigi tespit edilmistir.

(Tablo 11) (Grafik 19)
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Grafik 16: Filizyon uygulanan seviye sayisi ile MJS yillik daralma orani arasindaki

iliskiyi gosteren dagilim grafigi
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Grafik 17: Fiizyon uygulanan seviye sayisi ile SJS yillik daralma orani arasindaki

iliskiyi gosteren dagilim grafigi
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Grafik 18: Fiizyon uygulanan seviye sayisi ile sMJS yillik daralma orani arasindaki

iliskiyi gosteren dagilim grafigi
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Grafik 19: Fiizyon uygulanan seviye sayisi ile sSJS yillik daralma orani arasindaki

iliskiyi gosteren dagilim grafigi

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmelerinde, ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerler arasindaki farka bakildiginda, ODI degerlendirmelerinde tiim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,001). HHS degerlendirmelerinde
ise, tiim hastalar degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilirken,
gruplar ayri ayr incelendiginde sadece N grubunda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. (p=0,008, p=0,006) (Tablo 12)

Tablo 12: Hasta gruplarina gére ameliyat sonrast ve oncesi ODI, HHS degerleri

arasindaki fark, ns: fonksiyonel degerlendirme yapilan hasta sayist

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi p
N grubu ODI 65,5 +22.2 39,5 +41,7 <0,001
(flizyon yok) (n4=32) HHS 69,3 + 18,7 79,5 + 25,1 0,006
S grubu ODI 70,5 + 20,3 44,5 +273 <0,001
(3 seviye) (n4=44) HHS 69 +22.2 71+21,7 0,565
L grubu ODI 67,1 +23,9 454 +37 <0,001
(=4 seviye) (ns=38) HHS 64,1 +£27.3 72,1 + 30,8 0.101
ODI 68 +22 43,4 + 34,9 <0,001
Total (ns=114)

HHS 67,4 +23,1 73,7 +26 0,008

56



=== Ameliyat 6ncesi ODI
== Ameliyat sonrasi ODI

70

60

Ortalama

\/\

Tum hastalar N grubu S grubu L grubu

Hasta gruplan

Grafik 20: Hasta gruplarina gore ameliyat Oncesi ve sonrast Oswestry Disability Index

(ODI) skorlarinin ortalamalarini gdsteren grafik
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Grafik 21: Hasta gruplarina gére ameliyat 6ncesi ve sonras1 Harris Hip Score (HHS)

ortalamalarin1 gosteren grafik

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast fonksiyonel parametreler gruplara gore
degerlendirildiginde, ameliyat oncesi ve sonrast ODI ve HHS degerleri gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. (p>0,05) (Tablo 13) (Grafik 20,21)

57



Tablo 13: Hasta gruplarina gore ameliyat sonrast ve 6ncesi ODI, HHS degerleri, n4 :

fonksiyonel degerlendirme yapilan hasta sayisi

N grubu S grubu L grubu
. ) Total :
(flizyon yok) (<3 seviye) (>4 seviye) p degeri
(ns=114)
(ns=32) (ns=44) (ns=38)
Ameliyat dncesi
ODI 65,5 4222 70,5 £ 20,3 67,1 £23,9 68 £22 0,603
HHS 69,3 £ 18,7 69 +£222 64,1 £273 67,4 +23,1 0,741
Ameliyat sonrast
ODI 39,5 +41,7 445 +273 45,4 +37 43,4+349 0,711
HHS 79,5 £ 25,1 71+£21,7 72,1 £30,8 73,7+26 0,332

Ameliyat sonrast MJS degerinin <2 mm ve >2 mm olarak kategorik
degiskenlere ayrilarak bagimli degisken olarak alindig1 ve diger tiim degiskenlerin ise
bagimsiz degisken olarak alinarak test edildigi lojistik regresyon modelinde fiizyon
uygulanan seviye sayist ve CEA anlamli bulunmustur (p<0,001). Tim bagimsiz
degiskenlerin modele dahil edildigi ve her bir faktoriin digerlerinden bagimsiz
etkisinin test edildigi ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi anlamli bulunmustur (>
= 9,945; p<0,001). Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degisken {izerindeki varyansi
aciklama orani %18 olarak hesaplanmistir (R?>=0,186). Anlamli olmayan degiskenlerin
adim adim c¢ikarilmasi ile geriye dogru eleme yontemi ile kullanilarak nihai sonuglar

elde edilmistir. (Tablo 14)
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Tablo 14: Ameliyat sonras1t MJS degerinin kategorik degisikliklere ayrilarak bagimli

degisken olarak alindig1 ve diger tiim degiskenlerin ise bagimsiz degisken olarak

alinarak test edildigi lojistik regresyon modeli

Univariate analysis

Multivariate analysis

Model
OR CI 95% p OR CI 95% p
Yas 0,984 (0,952-1,018) 0,355
Cinsiyet (Kadin) 1,147 (0,599-2,194) 0,679
VKI 1,047 (0,854-1,282) 0,659
Taraf (Sol) 1 (0,589-1,696) 1
Ameliyat sonrasi Fiizyon
MIJS; uygulanan seviye 1,161 (1,095-1,230)  <0,001 1,191 (1,118-1,268) <0,001
(>2 mm:0, <2 mm:1) sayisi
=R~ W 4 0,762 (0,415-1,399) 0,381
0.001 fiizyon ’ ' ;
Nagelkerke CEA 1,056 (1,024-1,089)  <0,001 1,073 (1,037-1,109) <0,001
R2=0,186
SA 0,973  (0,918-1,031) 0,348
Percentage Correct .
Ameliyat sonrasi
(>2mm) = %96,9 L 0,987 (0,970-1,003) 0,118
Percentage Correct .
Ameliyat sonrasi
(<L2mm) = %11,8 ss 0,998 (0,974-1,023) 0,892
Percentage Correct .
Ameliyat sonrasi
(overall) = %80,6 PT 1,014 (0,989-1,039) 0,27
Ameliyat sonrasi
1,004 (0,984-1,024) 0,715
PI
Ameliyat sonrasi
1,017 (1,000-1,035) 0,051

PI-LL

Fiizyon uygulanan seviye sayist ve CEA, ameliyat sonrast MJS degerinin <2

mm olma olasiligin1 artiran en Onemli faktorler olarak belirlenmistir. Fiizyon

seviyesindeki her bir artig, bu olasilifi %16 ile 19 oraminda artirirken, CEA

Olcimiindeki her bir artis olasiligtr %5,6 ile %7,3 oraninda artirmaktadir. Her iki

degisken de modelde bagimli degisken iizerinde anlamli bir etkiye sahiptir.
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin en 6nemli bulgusu, ameliyat dncesi ve sonras1 KL farki ile MJS
ve SJS i¢in yillik daralma oranlar1 ve standardize (sMJS, sSJS) yillik daralma oranlari
acisindan hasta gruplart (N, S ve L gruplar1) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklarin bulunmasidir. Bu anlamli farkliligin, fiizyon uygulanan seviye sayisinin
artmasinin kalca ekleminde daralmanin artisiyla dogru orantili oldugu bulunmustur.
Calisma, spinal flizyon uygulanan seviye sayisina gére MJS ve SIS yillik daralma
oranlar1 ve standardize 6l¢iimlerini degerlendirip, diz eklemi daralmasi lizerindeki
etkilerini inceleyen ve ayni zamanda fonksiyonel degerlendirme yaparak osteoartrit
riskini analiz eden ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Lomber spinal fiizyonun bir¢cok omurga patolojisinde stabilite saglama, agriy1
azaltma ve norolojik fonksiyonlari koruma amaciyla yaygin olarak tercih edilen basaril
bir cerrahi yontem oldugu bilinmektedir. Ancak bu prosediir, omurganin dogal hareket
kabiliyetini sinirlayarak alt ekstremitelerle olan dengeyi bozabilir ve komsu
segmentlerde stres konsantrasyonunun artmasina neden olabilir. Bu durum komsu
segment hastalig1 olarak bilinir ve siklikla sakroiliak eklemde dejeneratif degisiklikler,
spinopelvik dengesizlik ve pelvisin uzaysal konumunda yeniden hizalanma gibi
sorunlara yol agabilir (73,74). Pelvis hareketliliginde azalma ve retroversiyonun bir
sonucu olarak; kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonuyla
iliskili eklem kuvvetlerinde potansiyel bir artis meydana gelebilir (75,76). Omurganin
alt ekstremite ile olan bu iliskisi, literatiirde kalga-omurga sendromu ve diz-omurga
sendromunun bir pargasi olarak tanimlanmstir (75,77).

Spinal fiizyon uygulanan hastalarda, fiizyon uygulanan seviye sayis1 arttikca
komsu segmentlerde dejenerasyon riski de artmaktadir (78,79). Cesitli arastirmalar,
fiizyon yapilan seviye sayisi ile komsu segment hastalig1 arasinda dogrudan bir iliski
oldugunu gostermistir (78,79). Ayrica, spinal fiizyon uygulanan hastalarin %75’inde
sakroiliak eklem dejenerasyonu bildirilmis ve bu oranin S1 vertebraya fiizyon
uygulandiginda daha yiiksek oldugu saptanmustir (80). Ug veya daha fazla seviyede
spinal fiizyon yapilan hastalarda sakroiliak eklem agrisinin daha yaygin oldugu
gbozlemlenmistir (81,82). Spinal fiizyonun kalca eklemi {izerindeki etkileri de

incelenmis olup, skolyoz hastalarinda yapilan bir calismada ameliyat sonrast kalca
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agris1 yasayan hastalarda kal¢a ekleminin anatomik yapisinda degisiklikler oldugu
belirlenmistir (73).

Biiyiik bir hasta popiilasyonu iizerinde yapilan bir ¢alismada, spinal fiizyon
uygulanan hastalarin yaklagik %2,77'sinde daha sonra koksartroz nedeniyle total kal¢a
artroplastisi (TKA) yapilmasi gerekmistir. Ozellikle 7'den fazla seviyede spinal fiizyon
yapilan kadin hastalarda bu riskin olasiligi, 10 yillik takipte %14'e kadar ciktigi
bildirilmistir (12). Benzer bir sekilde, ¢alismamizda da uzun seviye spinal flizyon
uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonras1 KL farkinin belirgin bir sekilde arttig1
ve ameliyat sonrast MJS Ol¢iimiiniin 2 mm ve altinda olma olasiliginin yiikseldigi
gosterilmigtir. Bu bulgu, uzun seviye spinal fiizyon uygulanan hastalarda kalca
eklemindeki dejeneratif siirecin hizlandirarak daha biiytik bir KL farkina ve minimum
eklem araliginda daralmaya neden oldugu, dolayisiyla osteoartrit riskinde artisa yol
actigini ortaya koymaktadir.

Uzun seviye spinal fiizyon uygulanan hastalarda kalca ekleminde daralma oran
daha yiiksek bulunmustur (14,68,83). Kawai ve ark. calismasinda (14), eklem araliginin
daralma orani ameliyat dncesi ve sonrasi eklemdeki en dar noktadan yapilan dl¢timlerin
takip stiresine boliinmesi (MJS yillik daralma oran1 (mm/y)) olarak tanimlanmis ve
spinal flizyon uygulanan seviye sayisina gore (1 seviye, 2-3 seviye, 4-6 seviye, 7-13
seviye) analiz edilmistir. Calismamizda da benzer bulgular elde edilmis olup, L
grubunda S grubuna goére MIJS Olgiimlerinde daha fazla oranda daralma tespit
edilmistir.

Ukai ve ark. (83), spinal fiizyon uygulanmayan hastalar ile kisa ve uzun seviye
spinal fiizyon uygulanan hastalar arasinda MJS yillik daralma oranini karsilagtiran bir
calisma olmamasindan yola ¢ikarak yaptiklari analizde, flizyon uygulanmayan ile kisa
seviye flizyon uygulanan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edememislerdir. Bu
sonugclara gore, kisa seviye spinal flizyonun (<3 seviye), en azindan kisa bir takip stiresi
sonrasinda kalcanin eklem araligi daralmasini hizlandirmadigini belirtmislerdir (83).
Ancak bizim ¢alismamizda, L grubunda N ve S gruplarina gére MJS yillik daralma
oranin1 gbre daha fazla daraldig: tespit edildi, ayrica N ve S gruplar arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bu farklilik, 6zellikle N grubunda
%40,4 daha uzun takip siiresine sahip olunmasi ve tiim gruplarda takip siirelerimizin

daha uzun olmasindan kaynaklanmis olabilir.
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Literatiirde, kal¢a eklem araliginda superior eklem araliginda yapilan
6l¢timlerin MJS o6l¢iimlerine gore daha duyarli oldugunu ve koksartroz ilerlemesinde
daha yiiksek bir hassasiyet sagladigi belirtilmistir (65,84—86). Bu nedenle ¢alismamiz,
MIJS yillik daralma orani ile SJS yillik daralma oranini incelenmesi ile literatiirdeki
diger arastirmalardan ayrilmaktadir. N, S ve L gruplar arasinda karsilastirildiginda, L
grubunda N ve S gruplaria gore, N grubunda ise S grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklar tespit edilmistir. Fiizyon uygulanan seviye sayist arttikca SJS yillik
daralma oraninda daha fazla daralma goriilmiistiir.

Eklem boslugu genisligindeki degisiklik, radyografinin biiyiitmesini kalibre
etmek ve viicut boyutunun etkilerinin standardize etmek amaciyla, Kawai ve ark. (68)
tarafindan eklem boslugu genisliginin femur bas1 boyutuna oranindaki azalma olarak
tanimlanmigstir. MJS ve SIS yillik daralma oranlarinin standardizasyonu i¢in kullanilan
bu yontemle yapilan hesaplamalar (formiil 2 ve 4; sSMJS ve sSJS), L grubunda N ve S
gruplarma gore, N grubunda ise S grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklarin
bulundugunu gosterilmistir. Flizyon uygulanan seviye sayist arttik¢a, sSJS ve sMJS
yillik daralma oranlarinda daha belirgin bir atis tespit edilmistir.

Kalca eklem araliginin 2 mm veya daha az olmasinin osteoartrite ilerleme ile
iligkili oldugu belirtilmistir (69—71). Ayrica, bu durumun 3 yil iginde kalca
artroplastisini 6ngordiigii ve riskin 12 kat daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (87).
Caligmamizda, spinal flizyon sonrasi kalca eklem araligt 2 mm veya daha az olan
hastalarda osteoartrit riskinin yiiksek oldugu bilgisine dayanarak, bu riskin fiizyon
uygulanan seviye sayisi ile iligkisi aragtirnlmigtir. Ameliyat sonrasi kalca eklem
araligina gore degerlendirilen osteoartrit riski, flizyon uygulanan seviye sayisindaki her
bir artigta %16-19 oraninda ve CEA 06l¢limiindeki her bir artigta ise %5,6-7,3 oraninda
yiikseldigi goriilmiistiir. Bu bulgu, diger Ol¢limlerimizle uyumlu olup, flizyon
uygulanan seviye sayisindaki artisin kalga ekleminde osteoartrit riskini artirdigina dair
baska bir destekleyici kanit sunmaktadir.

Diz ekleminde agr1 ile spinopelvik denge arasindaki iligki literatiirde incelenmis
ve bu kapsamda diz-omurga sendromu tanimlanmistir (88,89). Ayrica, pelvik
retroversiyonun kalgada ekstansiyon ve dizde fleksiyon ile varus dizilim bozukluguna
yol agarak diz osteoartritinin radyografik siddetiyle gii¢lii bir iligki gosterdigi rapor
edilmistir (90). Calismamizda, ameliyat 6ncesi ve sonrast KL farki ile KMJS yillik
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daralma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Spinopelvik
dengenin diz osteoartritinde etkisi gosterilmis olsa da flizyon uygulanan seviye
sayisinin diz ekleminde osteoartrit gelisimine olan etkisi farkli bir sekilde degismiyor
olabilir.

Spinopelvik parametrelerin kalga osteoartritine etkisini arastiran siirli sayida
calisma bulunmakta olup, bu konuda literatiirde net bir goriis birligi saglanamamastir.
Bazi caligmalarda, spinopelvik parametrelerin kalga osteoartriti gelisimi iizerinde bir
etkisi olmadig1 rapor edilmistir (91,92). Buna karsilik, baz1 arastirmalar yiiksek PI’in
kalca osteoartriti gelisimi ile iligkili oldugunu gostermistir (9,68,93). Baska bir
calismada ise, yiiksek PI ve PT degerleri ile diisik LL. ve SS degerlerinin kalca
osteoartritinin gelisiminde rol oynayabilecegi belirtilmistir (94). Ayrica, diisik SS
degerlerinin, kalgca osteoartriti hastalarinda daha sik goriildiigii ve femur bagi
dejenerasyonu ile iligkili oldugu bildirilmistir (95).

Calismamizda ameliyat dncesi ve sonrasi spinopelvik parametre dl¢iimlerinde,
ameliyat sonras1 PT dl¢limii hari¢ gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi spinopelvik parametrelerdeki farklara
bakildiginda, L grubunda PI haricindeki tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlaml
farklar bulunmustur. Bu bulgular, spinal fiizyon cerrahisinin etkisiyle degisen
spinopelvik parametrelerin kalca osteoartriti lizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi
gerektigini gostermekte oldugundan ameliyat sonrasi degerlerin etkisi dikkate
alimmustir.

Ameliyat sonrasi spinopelvik parametreler degerlendirildiginde, LL ve SS
degerleri en yiikksek S grubunda, en diisiik ise L grubunda tespit edilmistir. PT ise
literatiirle paralel olarak N grubunda en diisiik, L grubunda en yiiksek bulunmus, ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. PI en yiiksek S grubunda, en diisiik ise N
grubunda tespit edildi. PI-LL degeri ise L grubunda en yiiksek olarak saptanmistir.
Gruplar arasinda spinopelvik parametrelerde tespit edilen bu farkliliklar, literatiirde
belirtilen kalca osteoartritine olan etkileri ile tam olarak uyumlu degildi. Ancak
literatiirle uyumlu olarak yiiksek PT degerinin SJS yillik daralma oranina gore daha
fazla daralmaya neden oldugu, yiiksek SS degerinin ise sMJS yillik daralma oranina
gore daha az daralmaya neden oldugu goriilmiistiir. Ayrica, ameliyat sonrasi

spinopelvik parametreler, ameliyat Oncesi deformitenin siddeti ve spinal cerrahi
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sirasinda cerraha gore degisim gdsterdiginden, net bir sonu¢ belirtmek miimkiin
olmamaktadir.

Kalga osteoartritine etki edebilecek bagimsiz faktorler birgok c¢alismada
degerlendirilmistir. Kalca osteoartritinin 50-60 yaslar arasinda basladig1 ve yas artisiyla
birlikte kalca dejeneratif degisikliklerin arttig1, ancak sekonder nedenlere bagl olarak
daha da erken gelisebilecegi belirtilmistir (96-98). Olusturulan ¢oklu regresyon
modellerinde degerlendirilen bagimli parametreler arasinda, sadece ameliyat sonrasi ve
oncesi kalca KL farkina pozitif yonde etkiledigi, ancak diger parametrelere etkisi
olmadig: tespit edildi.

Cinsiyetin kalga osteoartritine etkisi konusunda net bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bir¢ok calisma, kadinlarda kalga osteoartriti riskinin daha fazla
oldugunu gosterirken, bazi calismalar erkeklerde riskin daha yiiksek oldugunu
belirtmistir (99—102). Calismamizda kadin cinsiyet cogunluktaydi, ancak cinsiyet ile
kalca osteoartriti arasinda iligki bulunamamastir.

VKI ile kalga osteoartriti arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir (103—
105). Calismamizda, VKI sadece SJS yillik daralma orani ile pozitif yonde iliskili
bulunmustur. Ancak, hastalarin VKI ortalamalari nispeten yiiksek olmadigindan ve
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigindan, bu bulgu i¢in net bir
sonug elde etmek miimkiin olmamustir.

Diisiik CEA ile yiiksek SA degerlerinin kalga osteoartriti gelisme riski ile iligkili
oldugu bildirilmistir (106—108). Calismamizda, literatiirle uyumlu bir sekilde yiiksek
SA degerinin ameliyat sonrasi ve Oncesi kalga KL farkini arttirdigt ve sSJS yillik
daralma oraninda daha fazla daralmaya neden oldugu goriilmistiir. Ancak, yiiksek
CEA degerinin sSJS yillik daralma oraninda daha fazla daralmaya yol agmast literatiirle
uyumlu degildi. Kalca displazisi mevcut olan hastalarin (CEA<15°) calismadan
c¢ikarilmis olmasi nedeniyle izole sonuglar elde etmek miimkiin degildir.

Lumbosakral flizyonun, flizyon yapilan segmentlerin sayisindan bagimsiz
olarak sakroiliak eklem dejenerasyonuna yol acabilecegi ve bu durumun yiik dagilimini
etkileyerek koksartroz riskini arttirabilecegi belirtilmistir (109). Bu iliskiyi inceleyen
diger calismalar da uzun lumbosakral fiizyonun kalga osteoartritine etkisi oldugu ve
uzun seviye fiizyon uygulanan hastalarda daha yiiksek oranda eklem daralma orani

bildirilmistir (14,110). Calismamizda, lumbosakral flizyonun ameliyat sonrast ve
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oncesi kalgca KL farkini arttirdig1 goriilmiis, ancak eklem daralma orani ile anlaml bir
iliski tespit edilmemistir. Lumbosakral fiizyon uygulanma orani hasta gruplaria gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermis olup, S grubunda daha yiiksek oranda
bulunmustur. S grubunda spinal stenoz i¢in en fazla ameliyat endikasyonunun,
cogunlukla L5-S1 vertebralar arasi patolojilerle iligkili olan spondilolistezis ve
dejeneratif disk hastaligi olarak tespit edilmesi bu farklilig1 agiklayabilir. Ayrica, bu
durumun dogal sonucu olarak lumbosakral fiizyonun izole etkisini analiz etmek
zorlasmis ve eklem aralifi daralmasina olan etkisini net bir sekilde ortaya koymak
miimkiin olmamustir.

Spinal flizyon uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi omurganin ve alt
ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme saglayabildigi c¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir
(111-113). Benzer sekilde, ¢aligmamizda da gruplardan bagimsiz olarak hastalarin
ameliyat sonrasinda oncesine goére ODI ve HHS degerlendirilmelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme tespit edilmistir. Tiim gruplarin ODI degerlendirmeleri,
ameliyat sonrasinda oOncesine gore daha iyt bulunmustur. Ancak HHS
degerlendirmelerinde, sadece fiizyon uygulanmayan grupta anlamli bir degisiklik
saptanmistir. Fonksiyonel degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir
fark bulunmamistir. ODI degerlendirmelerindeki iyilesme, ameliyat sonrasi
beklentilerimiz ile uyumlu olup, HHS degerlendirmelerindeki iyilesme farkliliklari ise
hastalarin  alt ekstremite sikayetlerinin  spinal patolojilerden  kaynaklanip
kaynaklanmadigini ayirt edememelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Kalca osteoartritine etki edebilecek bir¢ok bagimsiz faktdr hasta gruplarinda
farkli dagilim gostermekteydi. Ancak, calismamizda nispeten uzun takip siiresine sahip
olunmasi sayesinde ameliyat sonrast ve dncesi kalca KL farkini degerlendirebilmis
olmamiz ve eklem daralmasini hem MJS hem de SIS ile degerlendirip ayrica
standardizasyonun saglanabilmemiz, bir¢ok potansiyel kafa karistirici faktoriin
dislandigin1  diisiindiirtmektedir. Kalca osteoartritine etki eden faktorlerin c¢oklu
regresyon analizleri ile degerlendirilmesi sonucunda, en Onemli faktoriin flizyon
uygulanan seviye sayist ve buna gore olusturulan hasta gruplart olmast da bu
diistincemizi desteklemektedir.

Bu calismanin cesitli sinirlamalar1 bulunmaktadir. ilk simirlama, ¢alismanin

retrospektif tasarimi ve drneklem biiyiikliigiidiir. Orneklem biiyiikliigiinii hesapladik ve
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yeterli sayida veriyi analiz ettik. Ancak kalca osteoartritine etki eden birgok faktor
bulunmakta ve bu faktorlerin bircogu gruplar arasi farklilik gostermekte olup, bu da
homojen bir dagilim elde edilememesine yol agmistir. Buna ragmen, ¢oklu regresyon
analizleriyle bu faktorlerin etkilerini incelemeye ¢alistik.

Kalga osteoartriti olusumu i¢in uzun bir siire gerekmesi, ¢alismamizin bir diger
siirlamasini olusturmaktadir. Bununla birlikte, nispeten daha uzun takip stireleri elde
ederek ve KL farkinin yaninda eklem aralig1 daralmasini degerlendirerek daha dogru
sonuclar elde etmeye calistik. Yapilan Ol¢limlerde, lomber vertebradaki implantlari
goriilebilmesi nedeniyle, kisiye bagimli olarak sonuglarin etkilenme ihtimali bulunsa
da smif i¢i giivenilirligimiz yiiksekti.

Diger sinirlamamiz ise, kalca ekleminde kikirdak kalinliklarini ve eklem
araligin1 daha dogru oOlcebilen, valide edilmis cihazlar kullanamamis ve yalnizca
mevcut radyografiler lizerinden 6l¢giim yapmak zorunda kalmamizdir. Calismamizda
bu sinirlamalarin farkinda olarak verilerimizi degerlendirdik ve sonuglari bu baglamda

yorumlamaya caligtik.
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6. SONUC

Sonug olarak, bu ¢alisma, spinal fiizyon uygulanmayan gruba kiyasla spinal
fiizyon uygulandiginda ve spinal fiizyon uygulanan seviye sayisi artik¢a kalca eklem
araliginda daralma ve koksartroz riskinin arttigin1 gostermektedir. Kalgcada eklem
daralmas1 ve koksartroz riskine etki eden faktorler arasinda en etkili olani, spinal
fiizyon uygulanan seviye sayisinin ne kadar uzun oldugudur. Bununla birlikte, spinal
flizyon uygulanan seviye sayisi ile diz ekleminde daralma arasinda ise anlamli bir
iliski bulunmamistir. Spinal flizyon uygulanan seviye sayisinin artmasi, kalca
ekleminde daralmay1 ve koksartroz riskini arttirdigindan, bu hastalarin yakin takip
edilmesi gerekmektedir. Cerrahlar, bu riskin farkinda olmali ve hastalarin izleminde

bu faktorii goz oniinde bulundurmalidirlar.
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