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Amag: Calismamiz posteriyor lomber stabilizasyon ile flizyon sonrasi
direkt ve indirekt dekompresyon cerrahisi yapilan hastalari iki farkli grup olarak
radyolojik ve klinik olarak tedavi etkinliklerini karsilastirmayi planlanmaktadir.
Buna gore hastalarin tedavi siireci boyunca daha az invaziv cerrahi segenegi ve
daha az komplikasyon riskine maruz kalmasi1 amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2022 tarihi ve 31.03.2024 tarihi arasinda
hastanemiz ameliyathanesinde beyin ve sinir cerrahisi boliimiince opere edilen
1332 hasta ameliyathane modiiliinden taranmistir. Ameliyat Oncesinde
spondilolistezis ve lomber dar kanal radyolojik ve klinik tanisi alan ve ayni
zamanda hastane Pacs sisteminde preoperatif ve postoperatif goriintiilerine
muntazam ulasilan, 6 aylik yeterli klinik takibi olan 54 hasta caligmaya dahil
edilmistir .

Dahil edilen hastalarin klinik olarak; preoperatif olarak yas, cinsiyet,
VAS agrn skorlari, norojenik kladikasyo mesafeleri, norolojik kas giicii
muayeneleri, sikayetlerinin stireleri, agrilarinin karakterleri, eslik eden hastaliklari
,operasyon planlari, postoperatif olarak ise hastane yatis siireleri, komplikasyon
varligi, yatis ve taburculuk hemoglobin degerleri, operasyon siireleri, 1. ay ve 6.ay
poliklinik kontrollerinde VAS agr1 skorlari, nérojenik kladikasyo mesafeleri, kas
giicii muayeneleri, agrilarinin karakterleri, ile ilgili verileri hastane sisteminden

verilendirilmistir.



Hastalarin radyolojik olarak; preoperatif dinamik (fleksiyon-ekstansiyon)
grafilerinde instabilite varligi, preoperatif manyetik rezonans goriintiilerinde
aksiyel kesitlerde santral kanal alani, lateral recess genisligi, santral kanal c¢api,
sagittal kesitlerde intervertebral foramen alani, intervertebral foraminal darlik
derecesi, preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiillemelerinde, sagittal kesitlerde
pars interartikiilaris defekti varligi, disk mesafesi yiiksekligi, spondilolistezis
derecesi ve miktari, intervertebral foraminal alan, operasyon sonrasinda ise ilk 24
saat icinde cekilen bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde sagittal kesitlerde
disk mesafesi yiiksekligi, spondilolistezis miktari, intervertebral foraminal alan
Ol¢iimleri, 4.5 senelik tecriibeli radyolog tarafindan klinik verilerden habersiz ve
bagimsiz olarak dl¢iildii.

Daha sonra lomber spinal posteriyor stabilizasyon yapilan hastalar; fiizyon
sonrast total laminektomi, parsiyel laminektomi, foraminotomi, diskektomi,
fasetektomi gibi direkt dekompresyon yapilan 23 hasta ve fiizyon sonrasi
distraktif dekompresyon ile indirekt dekompresyon yapilan 31 hasta olarak iki
gruba aynildi. Iki farkli gruba ait radyolojik, klinik, laboratuvar verileri istatiksel
olarak karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin gruplari ile komplikasyon durumu arasinda istatistiksel
anlamli iliski bulunmaktadir (p = 0,026 < 0,05). Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda komplikasyon goriilme daha yiiksek bulunmustur. Klinik tedavi
etkinligi incelendiginde ise postoperatif 6. ay VAS Skoru a¢isindan, Fiizyon +
Indirekt Dekompresyon Grubu’nun ortalamasi 1,16 = 2,24 iken, Fiizyon + Direkt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 1,48 + 2,54'tlir. Postoperatif 6. ay VAS skoru
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 6. ay norojenik
kladikasyo (metre) acisindan ise Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu
ortalama 300,00 + 230,94 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu ortalama
113,00 £ 135,90'dur. Postoperatif 6. ay norojenik kladikasyo agisindan anlamli
fark bulunmamaktadir (p>0,05). Taburculuk 6ncesi hemoglobin degeri fiizyon +
Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 10,67+1,04 iken Fiizyon +
Direkt Dekompresyon Grubu ortalama 10,02+0,87 bulunmustur (p=0,018< 0,05).
Taburculuk 6ncesi hemoglobin degerinin Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda istatistiksel olarak olarak daha fazla oldugu goriilmistiir. Hastane yatis
stireleri  karsilagtirildiginda Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu ortalama

6,87+3,27 giin, flizyon + direkt dekompresyon grubunda ise ortalama 8,30+4,45



giin oldugu gorilmiistiir (p=0,045< 0,05). Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nun hastane yatis siireleri daha uzundur.

Sonug¢: Arastirmamiz sonucunda veriler incelendiginde direkt ve indirekt
dekompresyon yapilan hasta gruplarmin klinik takiplerinde istatistiksel olarak
anlaml fark olmadig1 , tedavi etkinliinin benzer nitelikte oldugu ancak direkt
dekompresyon grubunun komplikasyon oranin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Bu veriler daha az invazif karakterde olan indirekt dekompresyonun ayni
zamanda daha az komplikasyon orani ile ayni tedavi etkinligi saglamak ig¢in

cerrahi operasyon plan1 yapilirken daha 6n planda tutulmasini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Spondilolistezis, Spinal Stenoz,Indirekt Dekompresyon, Direkt

Dekompresyon, Stabilizasyon
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Objective: In our study, we aim to compare the radiological and clinical
outcomes of patients who underwent direct and indirect decompression surgery
following posterior lumbar stabilization and fusion. By dividing patients into
two groups, we intend to determine the less invasive surgical option with a
lower complication risk.

Material and Methods: Between January 1, 2022, and March 31, 2024,
1332 patients who underwent brain and neurosurgery operations at our hospital
were screened. 54 patients with preoperative diagnoses of spondylolisthesis and
lumbar spinal stenosis, who had both preoperative and postoperative images in
the hospital PACS system and at least 6 months of follow-up, were included in
the study.

Clinical data including preoperative age, sex, VAS pain scores, neurogenic
claudication distance, neurological muscle strength examination, duration of
complaints, pain characteristics, concomitant diseases, operative plans, and
postoperative hospital stay duration, presence of complications, admission and
discharge hemoglobin levels, operation duration, 1-month and 6-month
outpatient follow-up controls include VAS pain scores, neurogenic claudication
distance, muscle strength examinations, and pain characteristics were obtained

from the hospital system.
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Radiological data included: presence of instability on preoperative
dynamic (flexion-extension) radiographs, central canal area, lateral recess
width, central canal diameter, intervertebral foramen area, intervertebral
foraminal narrowing degree on preoperative magnetic resonance imaging axial
sections, pars interarticularis defect, disc space height, spondylolisthesis degree
and amount, intervertebral foraminal area on preoperative computed
tomography imaging sagittal sections, disc space height, spondylolisthesis
amount, intervertebral foraminal area measurements on postoperative computed
tomography imaging sagittal sections within the first 24 hours, measured by an
experienced radiologist with 4.5 years of experience, blinded to the clinical
data.

Patients who underwent posterior lumbar stabilization surgery were
divided into two groups: 23 patients who underwent direct decompression
surgey (total laminectomy, partial laminectomy, foraminotomy, discectomy,
facetectomy) and 31 patients who underwent indirect decompression surgery
(distractive decompression) after fusion. The radiological, clinical, and
laboratory data of these two groups were statistically compared.

Results : Statistically significant relationship was found between the
groups of patients and the occurrence of complications (p = 0.026 < 0.05).
Complication rates were higher in the fusion + direct decompression group.

In terms of clinical treatment effectiveness, the average postoperative 6-
month VAS score was 1.16 + 2.24 in the fusion + indirect decompression group
and 1.48 + 2.54 in the fusion + direct decompression group. There was no
significant difference in postoperative 6-month VVAS scores (p>0.05).

In terms of postoperative 6-month neurogenic claudication (meters), the
average was 300.00 + 230.94 in the fusion + indirect decompression group and
113.00 £ 135.90 in the fusion + direct decompression group. There was no
significant difference in postoperative 6-month neurogenic claudication
(p>0.05). Pre-discharge hemoglobin level was found to be 10.67 £ 1.04 in the
fusion + indirect decompression group and 10.02 + 0.87 in the fusion + direct
decompression group (p = 0.018 < 0.05). This indicates that the pre-discharge
hemoglobin level was significantly higher in the fusion + indirect

decompression group.When comparing hospital stay durations, the average stay

Vil



was 6.87 + 3.27 days in the fusion + indirect decompression group, and 8.30 +
4.45 days in the fusion + direct decompression group (p = 0.045 < 0.05). This
shows that the hospital stay was significantly longer for the fusion + direct
decompression group.

Conclusion: The results of our study showed no statistically significant
difference in clinical follow-up between the patient groups who underwent
direct and indirect decompression. The treatment effectiveness was similar, but
the complication rate was higher in the direct decompression group. These
findings support the consideration of indirect decompression as a surgical
option, as it is less invasive and has a lower complication rate while achieving

similar treatment effectiveness.

Keywords: Spondylolisthesis, Spinal Stenosis, Indirect Decompression,

Direct Decompression, Stabilization
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1. GIRIS ve AMAC

Bel agrisi, toplumda oldukca sik goriilen bir sikayettir. Toplumun %84’
hayat1 boyunca en az bir kere bel agris1 sikayeti deneyimlemekte ve %23’{inde bu
agr1 kroniklesmektedir. Bel agrisina bagh engellilik hali ise %11-12’ye kadar
cikmaktadir.(1) Bel agrisinin en 6nemli nedenleri arasinda ise vertebral instabilite
ve lomber spinal dar kanal veya diger bir ismi ile lomber spinal kanal stenouzu
bulunmaktadir. (2)

Ilerleyen yas ile beraber vertikal (yukaridan asagiya olan diizlemde) stres
yiikli artmakta iken kemik kalitesinde azalma meydana gelir ve gecirilmis travma
gibi sebeplerle omurgada olan dejeneratif degisikler artar. Bdylece omurga
yaslanma siirecine girmeye baslar. Dejeneratif siireg Oncelikle vertebral
instabiliteye yol agmaktadir ve bu siire¢ boyunca da spinal dar kanala sebep
olmaktadir.(3) Vertebral instabilite ve buna bagli spondilolistezis daha ¢ok
yaglilarda ve kadinlarda goriilme egiliminde (5/1) iken (2) lomber spinal dar kanal
i¢in bu oran erkek cinsiyet igin 47.4 % ve kadin cinsiyet i¢in ise %52.6'dir. (4)
Eger tedavide geg¢ kalinir veya tedavi alinamazsa hastalarda dejeneratif dar kanal
ve vertebral instabilite zamanla bacaklara dermatomal yansiyan agri (siyatalji),
norojenik kladikasyo (topallama) iligkili yliriime mesafesinde azalma, sinir koki
basisina bagli kroniklesen agrilar, uzun siire ayakta durma (ekstansiyon postiirii)
ile veyahut oturmaktan kalkma pozisyonuna gecerken siddetli agr1, bacaklarda kas
giicli giicsiizliigii (Ilgili kas gruplarinda motor defisit) gibi sikayetlere neden
olabilmektedir. Bu sikayetler hayat kalitesinde ciddi azalmalara sebebiyet
verebilmektedir

Medikal tedavi, korse kullanimi, fizik tedavi modaliteleri hastaligin
seyrinde tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu tedavilerden yanit alinmayan ileri
derece hastalarda cerrahi tedavi planlanmaktadir. Ozellikle nérojenik kladikasyo
varligi, kas giicii giicsilizliigii, siddetli agr1 hem spinal dar kanalin klinik tanisinda
hemde cerrahi tedavi planlamasinda 6nemli semptomlardir. Spinal dar kanal tanisi
konabilmesi i¢in Oncelikle klinik semptomlarin varligr ayni1 zamanda radyolojik
goriintiiler ile kanal darliginin gosterilmesi gerekir. Radyolojik darligin siddeti ile

hastaligin siddeti arasinda korelasyon bulunmamaktadir. (5)



Instabilite nedenli cerrahide posterior stabilizasyon cerrahisi rutinde
uygulanan fiizyon tekniklerinden biridir. Posterior yaklasim ile pedikiiler vida
atilarak instabil vertebra segmentleri rodlar vasitasi ile stabilize edilir. Eslik eden
dar kanal varliginda dekompresyon cerrahisi onerilmektedir. Bu dekompresyon
indirekt veya direkt olarak yapilabilir. Lumbar interbody device Onden
uygulanarak; anterior lumbar interbody fusion (ALIF), yandan uygulanarak;
lateral lumbar interbody fusion (LLIF) veya oblik uygulanarak; oblique lumbar
interbody fusion (OLIF) ile indirekt dekompresyon yapilabilecegi gibi , posterior
stabilizasyon sonrasi distraksiyon ile indirekt dekompresyon yapilabilir.
Fasetektomi, laminektomi, foraminotomi gibi direkt dekompresyon uygulamalari
da hastaya gore tercih edilebilir.(6) Direkt dekompresyon esnasinda sinir
koklerine daha yakin bolgede cerrahi yapildigi icin olusabilecek sinir hasari,
beyin- omurilik sivist sizmasi gibi bazi komplikasyon riskleri daha belirgindir.

Biz yaptigimiz ¢alismamizda, bu hasta gruplarinda free hand (serbest el)
teknigi ile posteriyor lomber stabilizasyon ile fiizyon sonrasi direkt ve indirekt
dekompresyon yapilan hastalar1 iki farkli grup olarak radyolojik ve klinik olarak
tedavi etkinliklerini karsilagtirmayr planlamaktayiz. Bu karsilastirma sonucuna
gore hastalarin daha az invaziv cerrahi secenegi ile daha az komplikasyon riskine
maruz kalarak daha konforlu ve iyi seyirli iyilesme ve tedavi siirecinden

gecebilmeleri amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

2.1.1 Lomber Spinal Dar Kanal Tarihgesi

Spinal stenoz (darlik), omurilik kanalinin hem kemik hem de yumusak doku bilesenleri
ile daralmasi ve omurilik sinir koklerinde mekanik olarak basi meydana gelmesidir. Klinik
semptomlar degisiklik gostermektedir. Klinik seyri asemptomatik olabilecegi gibi semptomatik de
seyredebilir. Kas giicii giigsiizliigii, refleks degisiklikleri, yiiriime bozukluklari, bagirsak veya
mesane fonksiyon bozuklugu, motor ve duyu degisiklikleri, radikiiler agri1 veya atipik bacak
agrisi, norojenik kladikasyo ile klinik tabloyu olusturabilir.(7)

Spinal kanalin konjenital darlig1 kavrami ise Sarpyener tarafindan 1947 yilinda hem iist
hem de alt motor néron hastaligi ile bagvuran 12 ¢ocuktan olusan ve spina bifida ile iligkili
vertebral kanalin konjenital stenozu olan vaka serisi ile tanimlanmustir.(8,9) Sarpyener, konjenital
spinal kanal stenozunu: segmental, yaygin, lokalize ve atipik olmak iizere 4 gruba ayirmakla
birlikte ylirliylis ve eniirezis gibi anormallikleri olan olgularda laminektomi isleminin endike
oldugunu bildirmistir. (8,10)

Takip eden siirecte VanGelderen, 1948 yilinda yaptigi ¢alismasinda hipertrofik
ligamantum flavumun (lig. flavum) spinal stenoza yol agabilecegini one siirdii. (11)

Verbiest ise 1954 yilinda iki tarafli radikiiler agr1 ve bacaklarda ayakta durma ve yiiriime
nedeniyle olusan motor ve duyu bozukluklar1 olan yedi hastada yaptigi ¢alismasinda lomber
stenoz klinik sendromunu tanimladi. Bu ¢alisma ile lomber stenoz: lomber bdlgedeki spinal
kanalin daralmasi ile olan noral basiya hassas bir spinal kanal ile birlikte nérojenik kladikasyo,
radikiiler agr1 ve alt ekstremitelerde motor giigsiizliik semptomlar1 gosteren bir klinik tablo olarak
tanimlamistir. Sagital kanal ¢apmnin az oldugu hastalarda, kronik bel agrisi olasiliginin daha
yuksek oldugu ve myelografi goriintiilemelerde lomber omurgada miyelografik basi oldugu
gosterilmistir. Ameliyat esnasinda kanalin dural keseyi sikistiracak kadar daraldigini belirtmistir.
Eklemlerde olusan anormal biiyiimenin kanala basiya neden olabilecegi tahmin edilmistir. (12)

Kirkaldy-Willis ve arkadaslar1 1974 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda lomber spondiloz ve
stenozun patolojisi ve patogenezini arastirmislar ve zigapofizyal eklemler ile intervertebral
diskten olusan iic eklem kompleksini tanimlamiglardir. Travmalar sonrasinda, intervertebral
disklerde g¢evresel veya 1sinsal halka seklinde yirtiklar gelisebilecegini ve disk yiiksekliginde
kayip veya protiizyon olusabilecegine dikkat ¢cekmislerdir. Ayni1 dogrultuda zigapofiz eklemlerde



ise sinovit, kikirdak tahribati, osteofit olusumu, kapsiiler gevseklik, lig. hipertrofisi ,eklem
instabilitesi veya subluksasyon gelisebilmektedir. U¢ eklem kompleksindeki bu degisikliklerin
sonuglart dejeneratif spondilolistezis, retrolistezis, dejeneratif skolyoz ve rotasyonel deformiteler

olusur. Bu sebeplere sekonder lomber stenoz gelisebilecegi one siiriilmiistiir.(13)

2.1.2 Spondilolistezis ve Instabilite Tarihcesi

Spondilolistezis; Yunanca kaymak anlamina gelen "Olistha'nein" kelimesinden tiiremistir.
Vertebral cisimlerin birbiri {izerinde kaymasi ve vertebral segmentte instabiliteye neden olmasi
anlamina gelir. (14,15)

Spondilolistezis terimi ilk kez Kilian (1854) tarafindan, lomber omurgada bir omurun
digeri tlizerinde zaman iginde yavas¢a kaymasi olarak tanimlanmistir. Neugebauer (1888) ise
yaptigi omurgalar iizerinde anatomik diseksiyon calismalarinda, spondilolistezisten bagimsiz
olarak pars interarticularis’in defektini gostermistir . (16)

"Dejeneratif Spondilolistezis" terimi ise ¢ok sonralarda; ilk kez 1955'te Newman ve Stone
tarafindan tanimlanmistir. Omurlarin birbiri Gistiinde kaydigi ve bunun sebebinin ise lomber faset
ekleminde dejenerasyonun sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir . (14-16)

Panjabi ilerleyen siiregte 1992 yilinda yaptigi caligmada omurga instabilitesini
tanimlamistir. Buna gore deformite, kas giicii defisiti ya da agr1 olusmasini engelleyen omurganin
stabilizator sistemlerinde, vertebral ndtr bolgeleri fizyolojik sinirlarda tutmada azalma
olmaktadir.Omurganin anormal eklem hareket agikligina bagl noral yapilarda inflamasyon veya
basi, kapsiiler veyahut lig. hasar gibi degisiklikler gelisir. Pasif altsistemde ise kompenzasyon
amaci ile osteofit gelismesi ve faset hipertrofisi goriilmektedir. Bu basi nedenli noral altsistemde
disk hernileri veya kanal darliklar1 gelisebilmektedir ve buna bagli olarak siyatalji (bacaga

yansiyan agri), kas giicli gii¢siizligii, norojenik kladikasyo semptomlari olusabilmektedir. (17,18)

2.2 Epidemiyoloji

2.2.1 Lomber Spinal Dar Kanal Epidemiyolojisi

Lomber spinal stenozun goriilme siklig1 yas ,cinsiyet, darligin ¢esidi gibi etmenlere gore
siklikla degisiklik gosterebilmektedir. Bu degiskenlerden dejeneratif (Edinsel) lomber spinal
stenoz (LSS) ele alindiginda; prevalanst %1,7 ila %13,1 arasinda degismektedir.(19-21) Yas

dagilimma gore prevelans incelendiginde ise Ozellikle yasli populasyon (60-69 yas) arasinda



goreceli dejeneratif darlik %47,2’¢ ve mutlak dejeneratif darlik ise %19,4'e yiikselmektedir.(22)
Farkli bir grup olarak konjenital LSS prevalansi degerlendirildiginde goreceli ve mutlak stenoz
icin ayn1 sekilde farklilik gostermektedir. Bu sefer goreceli kanal darlik i¢in prevelans %4,71
iken mutlak kanal darlig1 icin %2,62'dir. Cinsiyet dagilimi agisindan ise erkek i¢in 47.4 % ve
kadin i¢in %52.6'dir. Ayrica LSS’ hastalarda; hipertansiyon, diyabetes mellitus , kalp-damar
hastaliklar1 (miyokard enfarktiisii, fel¢ ve anjina pektoris gibi), oftalmik patolojiler,
gastrointestinal bozukluklar, iirolojik bozukluklar, osteoartrit/kirik, norolojik bozukluklar ve

osteoporoz gibi komorbid hastaliklar daha fazla goriilmektedir(4)

2.2.2 Spondilolistezis ve Instabilite Epidemiyolojisi

Spondilolistezis, instabilite ile iligkilidir ve goriilme siklig1 cinsiyet ,spondilolistezis tipi,
cografya, yas gibi bircok degisken ile degisir. Kalicman ve ark. bilgisayarli tomografi (BT) ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda erkek prevelansini 7.7% ve kadin prevelansini 21.3% bulmuslardir.
Ozellikle pars interartikularis defekti (spondilolizis) varligi spondilolistezise —zemin
hazirlamaktadir. Spondilolizis toplumda yaklasik %6 oraninda goriilmektedir. Erkeklerde bu
defekte bagl goriilen istmik tip spondilolistezis siklig1 kadinlara gore daha fazladir. (23-25) Yine
Newman ve Stone calismalarinda; 40- 91 yas araliginda hastalarda %72.6 oraninda kadin
dominansini gostermislerdir.(16) 4000 hastada yapilan Cin asilli yaglilarin dahil edildigi baska bir
calismaya gore (median yas 72.5) ise kadinlarda oran % 25 iken erkeklerde % 19.1 oldugu
gosterilmistir. (26,27) Spinal seviye olarak degerlendirildiginde ise istmik tip spondilolistezis en
stk L5-S1 seviyesinde goriildiigi dejeneratif tip spondilolistezisin ise en sik L4-5 seviyesinde
goriilmektedir.(28) Kaymanin siddeti goz Oniine alindiginda ise tim spondilolistezis vakalari

kendi iginde degerlendirildiginde %75’1 Grade 1 siddetindedir.(24)

2.3 Lomber Spinal Anatomi

Columna vertebralis (omurga) ; 7 adet servikal (boyun) , 12 adet torasik ( sirt), 5 adet
lomber (bel), fiizyon olmus 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal vertebradan (omurdan) olmak tizere
toplam 33 vertebradan, bunlarin arasim1 dolduran intervertebral disklerden ve -etrafindaki
ligamantlardan (baglardan) olusan esnek bir yapidir. (29,30)Servikal vertebral bolgedeki lordoz
acist ( 10-30 derece (der.) arasi, ortalama 20 der.), torakal vertebral bolgede kifoz agis1 ( 22 ile 72
der. arasi, ortalama 47.5 der.), lomber vertebral bolgede ise lordoz agis1 (16 ile 71.9 der. arasinda
ortalama 42.69 der.) bulunmaktadir.(31)(Sekil 1) Tipik bir vertebra, bir korpus (govde), ikiser



adet pedikiil , lamina, superior (iist) ve inferior (alt) artikular processus ( proc.), transvers proc.
ve bir adet spindz proc.’tan olusur. Pedikiil ve laminalar vertebral ark (kemer) olusturur. Korpus
ve vertebral ark ise vertebral foramenleri olusturur. Pedikiiller arasindaki bosluga intervertebral
foramen denir. Vertebral kanal siirlar: Superior (sup) ve inferiorda (inf) pedikiiller, corpus ve
intervertebral disk ile anterior (6n) iken, posteriorda (arkada) ise lamina, lig flavum, eklem

kapsiilii ve superior faset eklemdir.(29) (Sekil 2 )

Servikal Vertebralar

Torasik Vertebralar

Torakal Kifoz

Lomber Vertebralar

Sacrum

Cocoyn

(a)

Sekil 1 : Omurga ( Columna Vertebralis) (33)

Anterior longitudinal ligamant, kolonun 6n ylizeyi boyunca uzanir ve en genis yeri lomber
bolgedir. Paralel demetler halinde seyreden kollejen lifleri derinde iki komsu vertebrayi
birlestirirken superfisial (yiizeyel) lifleri ise ii¢ veya dort vertebra ilizerine devam eder. Lomber

ekstensiyonu ve rotasyonu sinirlar. (Sekil 3) Posterior longitudinal ligamant ise kolonun arka



yiizeyinde seyreder. Korpuslarin karsisinda nispeten dar ve disklerin arkasinda ise genistir.
Korpuslar ile arasindaki mesafe anterior epidural mesafedir. (Sekil 3) Lomber bolgede %50
oraninda daralir ve disklerin arka yiizeyinde zayiflamis alanlar olusur. Bu zayiflamis bolgeler disk
herniasyonu i¢in risk meydana getirir. (29,30)

Lomber vertebra korpusunun enine ¢api, On-arka capindan daha biiyiiktiir ve 6n
kismindan arkaya dogru yiiksekligi azalir. Korpusun 6n 2/3 kisminda dikey trabekiiller baskindir
ve arka 1/3 kisimda yatay trabekiiller daha belirgindir. Bu mimari en az agirlikla en fazla giicii
saglar. Yaslanma siireci sirasinda kemik kaybi olmaya baslar. Bu kayip yatay trabekiiler
bilesenlerde goreceli olarak daha fazladir. Buna bagli olarak lomber vertebralarin iist ve alt
yiizeylerinin i¢ biikeyliginde bir artig olur. Siingerimsi kemik ise tim vertebranin yaklagik
%66's1n1 olusturur, kompakt kemik ile ¢evrilidir ve i¢ kisimi doldurur. (29,34)

Intervertebral disk, iki vertebra korpusu arasimi doldurur ve nukleus pulposus adi verilen
jelatinoz bag dokusu ile etrafini ¢evreleyen kollojen fibrillerden olusan anulus fibrosisten
meydana gelir. (Sekil 2) Kompresyon ve distorsiyona kars1 gorev goriir. (29,30)Anulusun dis
bolgesi kollajen liflerinden, i¢ bdlgesi ise karmasik bir bicimde birbirine birlesmis lamellerden
olusur. Her lamel icinde kollajen lifleri paraleldir ve egik uzanir. Anulus fibrozusun dis kismi
cogunlukla tip I kollojen iken i¢ kismin yaklasik %70 tip 2 kollojenden olusur. Nukleus pulposus
kollajen lifleri iceren jelatinimsi bir dokudur. Anulus fibrozis ig¢inde merkezi olarak veya
merkezin biraz arkasinda yer alir. Yiiksek hidrasyon durumu ona hidrostatik ozelliklerini
kazandirir. Dogumda su igerigi yaklasik %90'dir ve yaslandik¢a yaklasik %70'e diiser. (29,35)
Nukleus pulposus sadece tip 2 kollajen igerir ancak dejenerasyonla iligkili olarak Tip 3 kollajen

yasl bireylerin disklerinde bulunur.

Anulus

Vertebra Korpus Fibrosus ~—— )

Nukleus e
Pulposus |

Intervertebral disk

Vertebral Foremen.

Pedilail ~_
J

Transvers Proc.

Sup. Artikiiler Proc.<~

Mamiller Proc.” Aksesuar Proc.

Lamina

Spinéz Proc.” |

Sekil 2:Vertebral Kanal ve Intervertebral Disk(33)



Vertebra kemerinin L1 ve L2 seviyelerinde, pedikiil ile midsagittal hat arasindaki agis1
yaklasik 5-10 der. iken, L3 vertebra seviyesinde 21 dererecedir. Bu dl¢timleri L4 seviyesinde 37
der. ve LS5 seviyesinde 46 der. takip eder. Ayrica L4, L5 ve S1 seviyelerinde vertebral kanal sekli
yoncams1 olmasindan dolay1 pedikiiller kisa olma egilimindedir. Bu nedenle faset eklem kapsiilii
antero-medialinde lateral rec. daha fazla darlik olusur. (36)

Vertebra laminalari, orta hatta boyunca lig. flavumlar ile baglanir. Lig. flavumun en kalin
ve dolaysiyla en giigli oldugu bolge lomber bolgedir.(29) Lateralden faset eklem kapsiiliine
baglanir.(Sekil 3 ) Elastik liften zengindir ve omurga fleksiyonuna izin verecek sekilde basing
altinda katlanabilir. (30)

Sup. faset eklem yiizeyi i¢biikeydir. Sup. artikiiler proc. ile transvers proc.’in birlestigi
yerde mamiller proc. bulunur. Bunlar genellikle iist bel bolgesinde belirgindir. inf. faset eklem
asag1 dogru uzanir ve eklem yiizeyleri yanlara ve one bakar.(29) Faset eklem sinovial eklemdir.
Spinal stabilizasyonda genis yeri olan bu eklemde dejeneratif siirecin lig. flavum hipertrofisi ile
birlikte hipertrofi, osteofit olusumuna neden oldugu bilinmektedir. Spinal sinirlerin ramus post.
innervasyon aldig1 i¢in de dejeneratif siire¢ faset eklem kaynakli bel agrisina neden olabilir (30)

Vertebral kanal, medulla spinalis ve sinir kokleri (dorsal ve ventral) , ekstradural yag
dokusu i¢indeki vaskiiler pleksuslarini igerir. Lateralinde sinir koklerinin i¢inden gectigi
intervertebral foremenler ile devam eder.Vertebral kanalin ortalama midsagital ¢apt L1 seviyesi
igin 18.2 £2 mm, L2 seviyesi i¢in 17.9 =2 mm, L3 seviyesi 16.9 =2 mm, L4 seviyesi i¢in 16.9 +
2.1 mm, L5 seviyesi i¢in 17.3 £ 2.4 mm’dir. Sinir kokii intervertebral foremenin %35 ila %50'sini
doldurur.(29) Lomber sinir koklerinin intervertebral foremenden gegerken yaptigi a1 L1 vertebra
icin 36.1 = 1.6 der. , L2 vertebra i¢in 36.1 + 1.2 der., L3 vertebra igin 38.5 + 3.1 der. , L4
vertebra i¢in 38.6 + 1.3 der. , L5 vertebra i¢in 40.4 £ 1.4 derecedir. (37) Spinal sinir kokii,
foramenini st kismina yakin ayrilir, bu yiizden foramenlerin iist kismi daha biiyiiktiir.(36)
Pedikiilleri birbirine yaklagtirmasi ve intervertebral disk ile ligamantum flavumun liimene dogru
cikint1 yaptirmasi neden ile lordotik hareket, intervertebral foramen ve vertebral kanalin ¢apini
azaltir. (29)

Foremene yandan bakildiginda, kemik sinirlar1 pedikiillerin karsilikli sup. ve inf. gentikleri
tarafindan olusturuldugu goriilmektedir. On duvar ise intervertebral disk mesafesi, komsu vertebra
korpuslarindan olusmaktadir.(39,40) Foremenin post. duvart ise faset eklem tarafindan

olusturulmaktadir. (36)



intertransvers Ligament

Posterior Longitudinal Ligament

Aateriyor Longitudinal Ligament

Supraspinéz Ligament

Sekil 3: Lomber spinal Ligamentlerin Anatomisi(38)

Intervertebral kanalin mediolateral boyutu L1 ve L2 seviyelerinde ortalama 3 mm, L3
vertebra seviyesinde 4 mm, L4 seviyesinde 5 mm ve L5 vertebrasinda 8 mm'dir. Ust kisminu,
lateralde iist foramenin alt kismi, onde {ist intervertebral disk, arkada kapsiilii ve list faset

eklemin {ist artikuler proc., ortada ise dural kese olusturur. Orta kismi pedikiil ile lateral olarak

iliskilidir ve lateral rec. karsilik gelen kisim budur. (36)
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Sekil 4: Arteriyal Vaskiiler Lomber Anatomi(41)

Spinal bdlgenin arteriyel beslenmesi incelendiginde 6ncelikle ant. spinal arter ile spinal

kordun 6n 2/3 iiniin beslendigi , arkada ise 2’ser adet post. spinal arter ile arka 1/3 iin beslendigi



goriilmektedir. Ant. spinal arter; vertebral arterlerin bitimine dogru bilateral dallarin birlesmesi
ile olusarak spinal kordun oOniinden asagiya dogru seyreder. Toraka-abdominal aort, vertebral
arterlerden segmental dallar ve sonrasinda da spinal dallar ile ant. spinal arterlerin beslenmesi
desteklenir ve sulkal arter ile devam ederek kordun 6n 2/3 iinii besler. Yine spinal dallarin post.
radikuler dallar1 ile karsilikli 2’ser adet post. spinal arteri olusturur. Kordun posterior 1/3 {inii
besler.(Sekil 4) Veno6z dolasim ise radikiiler dallarin intervebral dallara , onlarin ise lomber veya
interkostal venlere drene olmasi ile vena azigos sistemine dokiilmesi ile olur. (Sekil 5) Vena

azigos sistem ise ilerde vena cava sistemine dokiilecektir. (42)

Brakiyosefalik Ven
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Superiyor Vena@&vaf®— Aksesuar Fosteriyor __ Epidural
. Hemiazigoz Lateral Vendz

) f Ven

4 ?osteriyor :
Interkostal Anteriy

Sekil 5: Veno6z Vaskiiler Torakalomber Spinal Anatomi(43)

2.4 Lomber Stenoz ile Spondilolistezis Etyoloji ve Patofizyolojisi

Dejeneratif spinal stenoz, 6zellikle yaslilarda olmak tizere, faset eklemin hipertrofisi ve

lig. flavum kalinlasmasinin eslik ettigi lomber dejeneratif spondilolistezisten kaynaklanir.(44,45)
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Genel olarak dejencratif veya kongenital omurga bozukluklari, kompresyon deformiteleri,
tiimorler, travma, kalsiyum birikimleri ve disk hernisi etyolojileri ve hipertrofiye lig. , yaygin
idiyopatik iskelet hiperostozu LSS ile iligskilendirilmistir. (45,46) Edinsel ( Dejeneratif ) dar kanal
stenozun en sik tipidir. Lomber disklerin ve faset eklemlerin yasa baglh dejenerasyonu ile birlikte
ortaya ¢ikar. Dejeneratif slireg boyunca , diskte bulging ve lig. flavumun ice katlanmasiyla iliskili
olarak disk yiikseklik kayb1 olur. Faset osteoartriti ve hipertrofisi (disk dejenerasyonuna bagh
artan stres) siklikla osteofit olusumuna ve eklem kapsiiliiniin kalinlagmasina yol acar. Faset
eklemlerin ilerlemis osteoartritinde, olusan kistler kanala dogru bas1 yaparak daraltabilir. (Sekil
6) Stenoz aymi zamanda dejeneratif spondilolistezis veya spondilolizisten (pars interarticularis
defekti) kaynaklanan spondilolistezis durumunda da ortaya ¢ikabilir. Bu durumda, semptom
olarak norojenik kladikasyonla birlikte sirt agrisi tipik olarak baskindir.(32,46) Dejeneratif tip
yasli kadinlarda ve L4-L5 spinal segmentinde yaygindir.(47)

Konjenital stenoz ise dogumsal olarak kisa pedikiillerin olmasindan kaynaklanir. Bu
hastalar, tiglincii, dordiincii veya besinci dekatta genellikle hafif dejeneratif degisikliklere bagh

semptomlar gésterme egilimindedir.(32,46)

intervertebral 4 D
Disk - N Neden Olan

- N Dejeneratif Faset
Eklem
Hipertrofisi

Dejeneratif Disk .
Normal Kanal Degigiklikleri:
Yiikseklik Kayb:
ve Kanal Basis1

Kalinlagmg Lig. Flavam

\ ¥ Faset Hipertrofisi

~~ intervertebral Disk Bamm

Spinal Stenoz

Sekil 6: Lomber Stenoz Dejeneratif Siire¢ Anatomisi(32)
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Spondilolistezis disk dejenerasyonu, faset eklem osteoartriti ve spinal stenoz gibi diger
patolojilerle baglantilidir. Normal yapisal destegin kaybi, faset eklem artriti; hiperlaksite ve buna
bagli stabilizatdr lig. hasari, etkisiz kas stabilizasyonu dejeneratif spondilolistezis gelismesi
nedenleridir. Disk dejenerasyonunun sagittal diizlemde segmental instabiliteye yol agmasinin
dejeneratif spondilolistezis ile sonuglanabilecegi de litaratiirde yer almaktadir.(44,48) Ayrica
travma, onkolojik sebepler ve ozellikle pars interartikularis defekti spondilolistezis etyolojisinde
yer almaktadir. (49)

Pars interarticularis defekti siiregelen stres ylikiine baghi olusan mikrokiriklar ile
karakterizedir.(50) Bu olusan mikrokiriklar psodoartoz gelismesi ile instabilite olusturular. Ancak
bazen radyolojik olarak fraktiir goriiniimii ile de karsimiza ¢ikabilir. Daha ¢ok hiperekstensiyon
ile karakterize sporlar yapan atletlerde (Jimlastik, dalis, giires , halter kaldirma ...) goriilmesi
mekanik stres yiikiine bagl olusan mikrofraktiirler ile iliskiyi desteklemektedir. (49,51)

Dejeneratif siireci ¢esitli basamaklardan olusmaktadir. lk olay, disk alaninin daralmasina
ve instabil segmentin olugmasina zemin hazirlayan disk dejenerasyonudur. Bunu, lig. flavum'un
biikiilmesi ve ardindan “mikroinstabilite” gelismesi takip eder. Anatomik predispozan faktorlere
bagl anterolistezis ya da retrolistezis gelisir. Intervertebral diskin daralmasi hareketli segmentte;
spur olusumu, subkondral skleroz, lig. hipertrofisi ve ossifikasyonu ile birlikte hipertrofik faset
eklem artrozu meydana getirir. Bu sekonder degisiklikler ve Ozellikle osteofitler, instabil
segmenti stabilize etmek i¢in dogal bir adaptasyondur.(3,47,52) Faset eklemler fonksiyonel olarak
aksiyel yiikii sirtlamakla birlikte eklem hareket agikligi saglar ve ayni zamanda asir1 hareketi de
kisitlar. Lomber bolgede faset eklemler, her bir hareket segmentinde statik kompresyon yiikiiniin
%3 ila %35'ine ve dinamik olarak aksiyal yiikiin %33'tine kadar yiik tasir.(53) Spondilolistezisli
hastalarda faset eklemlerin daha fazla sagittal yoneliminin oldugu gdsterilmistir. Bundan dolay1
koronal diizlemde hipermobilite gelisir . Bu hipermobilite, lig. gevsekligi ve disk dejenerasyonu
gibi diger risk faktorleriyle birlestiginde faset artriti gelisir ve list vertebranin subluksasyonu
meydana gelir. (Sekil 7) Ust omur daha sonra alt omur iizerinde ileri dogru kayarak kanalin ve
lateral recessus (rec.) daralmasina neden olur. Lig. flavum kalinlagsmasiyla birlikte subluksasyon
santral stenoza katki saglar. Benzer sekilde superior faset eklem hipertrofisi de lateral stenozuna
katkida bulunabilir.(54-56) Ayrica yaslanmayla birlikte disk ve faset eklemlerde dejeneratif
degisiklikler meydana geldiginden, vertebral kayma siirecine ek olarak asirt mekanik streslerin
disk ve faset eklemlerde dejeneratif degisikliklere neden olarak segmental instabiliteye yol
acabilecegi de diisiiniilmektedir.(54,57)

Koronal bolgede segmental instabiliteye yol acan bir disk dejenerasyonu ise dejeneratif

spondilolistezise yol acan sagittal diizlem dengesizligine neden olabilecegi gibi, dejeneratif
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skolyozla da sonucglanabilir. Dejeneratif skolyozdaki birincil patoloji, vertebra gévdesinin lateral
kamalanmas1 ve faset eklemlerinin asimetrik dejenerasyonuna sekonder agilanma ile birlikte
lateral listezistir. Dejeneratif spondilolistezis bu nedenle siklikla dejeneratif skolyozla iliskili
olabilir. (47,48)

Sekil 7 : Dejeneratif Spondilolistezis MR Goriintiisii (T2 Sekans)(58)

2.5 Siniflama

2.5.1 Lomber Spinal Stenoz Simiflamasi

LSS klinik olarak kalitsal ( gelisimsel) veya edinilmis (dejeneratif) olarak iki ana gruba
ayrilir. Kalitsal stenoz daha azdir, 3. ve 4. dekatta siklikla ortaya ¢ikar. Kongenital dar kanal,
skolyoz veya kisa, kalin pedikiillere neden olan akondroplazi hastaligi gibi nedenlerle ortaya

cikar.(59) Edinilmis stenoz ise dejenerasyon, spondilolitik/spondilolistetik hastaliklar,
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posttravmatik veya iatrojenik gibi dejeneratif siiregler ile ortaya ¢ikar.(59,60) Radyolojik olarak
ise temel olarak santral ve lateral stenoz olarak ikiye ayrilir. Lateral stenoz ise lateral res. darlig1,
foraminal darlik ve ekstraforaminal darlik olarak 3 grupta toplanir. Genis tabanli disk
protuzyonu, osteofit basisi ve lig. flavum hipertrofisi gibi nedenler santral stenoza yol acarken
faset hipertrofisi dolayisiyla osteofitler ise lateral rec. darligi ile iligkilendirilir. Foraminal stenoz
etyolojisinde ise disk yiikseklik kaybi, foraminal ostefit basilari, dejeneratif skolyoz
bulunmaktadir. Farlateral disk herniasyonunun  ekstraforaminal dar kanal ile iligkisi
bilinmektedir. (61)

LSS tanisinda radyolojik goriintii ile hastanin klinik semptomlar1 arasinda korelasyon her
zaman uyumlu olmadigi igin kesin bir altin standart bulunmamaktadir.(62) Magnetik rezonans
(MR) goriintiilerinde santral spinal kanal kesit alaninin 100 mm?’ den kiigiik olmas1 dar kanal
lehine degerlendilirken, 75 mm?‘den kii¢iik olmasi ise mutlak dar kanal olarak
adlandirilmistir.(63) Ayrica yine MR goriintiilemelerinde spinal kanal anteroposterior ¢apinin 12
mm ile 10 mm arasinda olmasi goreceli darlik, 10 mm kiigiik olmasi ise yine mutlak darlik olarak
simiflandirilmistir. (22,64) (Sekil 8) Lateral darlik igin ise derinligin 3mm az olmasi, yiiksekligin 2
mm az olmas1 veya lateral rec. acisinin 30 der. az olmas1 tammlanmustir.(65) intervertebral kanal
darlig1 ise BT goriintiilerinde foraminal ¢apin 3 mm den az olmasi seklinde tanimlanmistir.(66)
MR goriintiilemelerinde ise normal goriintiileme grade 0, lateral recess daralmis ancak kok
basisinin olmamasi grade 1, kok basisinin olmasi ancak tamamen kapanmamasi grade 2, kanalin

tam basisi ise grade 3 olarak siniflandirilmistir.(67)

Sekil 8:Lomber Santral Dar Kanal Manyetik Rezonans Goriintiisii(68)



Foraminal stenoz siniflamasinda ise Lee siiflamasi ( Modifiye edilmis bir Kunogi and
Hasue siniflamasi) kullanilan siniflamalar arasindadir. Bu siniflamaya gore grade 0 normal , grade
1 perindral yag dokusunun tek tarafli silinmesi, grade 2 perindral yag dokusunun g¢evresel olarak
silinmesi ancak kok basist olmamasi , grade 3 ise hem yag dokusu silinmesi hem de kdk basisi

olmasidir. (69,70) (Sekil 9)

Grade 0 (IR Grade 1 SN Grade 2 N Grade 3 |

Sekil 9: Lomber Foraminal Stenoz Manyetik Rezonans Goriintiisii(71)

2.5.2 Spondilolistezis Simiflamasi

Spondilolistezis bir vertebra cisminin digeri iistiinde kaymasi olarak tanimlanmaktadir. Bu
kayma lat. direkt grafi, BT veya MR goriintilleme kullanilarak gosterilebilir.(72,73) Kaymanin
miktarina gore siiflandirilir. Ayrica statik goriintiilemelerde gosterilemeyen bazi instabilitelerde
cekilen dinamik grafilerde kayma oldugu gosterilmistir. 3 mm’den fazla kaymanin instabilite
iligkili oldugu gosterilmistir.(74) Bu konuda net bir konsensus olmamakla birlikte 2-4 mm aras1
kaymanin instabilite kriteri olarak kabul edildigi goriislerde mevcuttur.(75) Pars interarticularis
defekti mevcut olmasi durumunda hem instabilite hem de spondilolistezis birlikteligi kuvvetlidir
ayrica BT ile tanisi lateral direkt grafiye gore daha hassas olarak konur.(76) Lateral direkt grafide
> Iskog Kopegi’® goriiniimii ile ayirt edilir. Lateral direkt grafilerde %19 oraninda, oblik lateral
grafilerde ise %84 e yakin oranda tani1 koyulur. Bununla birlikte MR goriintiilemede ise tani
koyma orani1 yaklasik %95 oranina kadar ¢ikmaktadir.(17,76)

Spondilolistezis radyolojik olarak siklikla Meyerding smiflamasi ile siniflandirilir. Bu
siniflama bir vertebranin digeri lizerinde kaymasinin ylizdelik degeri iizerinden siniflama yapar.
Buna gore kayma miktar1 %0-25 aras1 ise grade 1, %25-50 arasi ise grade 2, % 50-75 arasi ise
grade 3, %75-100 aras1 grade 4 ve >%100 ise (pitoz) grade 5 olarak siniflandirilir. (77,78)
(Sekil 10)
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<25% 25-50%

Sekil 10 : Meyerding Siniflamasi(79)

Diger bir siniflama olarak Wiltze siniflamasi ise daha ¢ok etyolojik bir siniflamadir. Buna
gore tipl kongenital listezislerdir ve dogustan post. ark gelisim anomalileri, spina bifida gibi
sendromlar eslik eder. Tip 2 istmik listezisler yani pars interartikiilaris defektinin eslik ettigi
listezislerdir ve 3 alt grupta incelenir. Tip A, litik lezyonlarin oldugu gruptur ve tekrarlayici stres
kiriklarmin kot kaynamasi veya kaynamamasi ile olusur. Daha ¢ok 6. Dekatta goriiliir. Tip B de
ise bu fraktiirler iyilesir ancak pars elonge olarak 6ne uzar. Tip C ise akut fraktiirleri ifade eder.
Tip 3’¢ baktigimizda dejeneratif spondilolistezisleri kapsadigimi goriiriiz. Bu grupta faset
hipertrofisi ile seyreden siirecte kanal basis1 olmasi nedenli norojenik kladikasyo siktir ancak faset
saglamdir ve genellikle Meyerding evre 1 goriilmektedir. Tip 4 travmatik fraktiirleri icerir ve
yiiksek enerji nedenli sadece pars frakiiriinden ziyade diger anatomik yapilarda da hasar
mevcuttur. Tip 5 ise enfektif, onkolojik, metabolik (paget) gibi patolojik siireglerle alakalidir.
Operasyon sonrasit yani iatrojenik olusan spondilolistezis ise 6. Tip olarak smiflandirilir.

(80,81)(Sekil 11)

WILTZE SINIFLAMASI

TiP 1 KONGENITAL TiP 2 ISTMIK TiP 3 DEJENERATIF

TIP 4 TRAVMATIK TIP 5 PATOLOJIK

Sekil 11 :Wiltze Siniflamasi(82)
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2.6 Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

2.6.1 Lomber Spinal Stenoz Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

Lomber spinal stenoz (LSS) genellikle yavas ve sinsi seyirlidir. Norojenik kladikasyo en
onemli semptomlardandir. (83,84) Vaskiiler kladikasyodan farkli olarak bu semptom; uzun siire
ylriime veya ayakta durma veya ekstensiyon ile alt ekstremitelere yayilan agri, kramp, uyusma,
rahatsizlik hissi ile tanimlanir. Buna bagli olarak hastalar belirli mesafe sonrasinda dinlenmek
gereksinimi duyarlar. Hastalarin genellikle istirahat halinde veya fleksiyon postiiriinde ( bisiklet
stirmek, one egilmek vs.) sikayetleri yoktur.(83) Norojenik kladikasyo en karakteristik semptom
olsa da tek tarafli veya iki tarafli radikiiler semptomlar da goriilebilir. (85,86) Katz ve arkadaslar
bel agrist olan 93 yetiskin hastada yaptiklar1 ¢aligmalarinda, Siyataljisi olan hastalarda diagnostik
duyarliligin %88 oldugu gostermisken o6zgiilliigiin ise %34 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ayakta
dururken sirt agrist mevcut ancak otururken hi¢ agrisinin olmamasi ise lomber spinal stenoz i¢in
%93'liikk bir 6zgiilliige ve %46 hassasiyete sahip oldugu goriilmiistiir.(32) Diiz bacak kaldirma
testi; Ozellikle lomber dar kanalda siklikla pozitif goriilmez.(87) Motor defisit bu hastalarda ¢ok
sik rastlanmaz ancak basinin mevcut oldugu seviyeye uygun goriilebilir.(85,88) (Tablo 1)
Hastalarda daha az siklikla genis tabanli yiiriiylis, dermotomal duyu kaybi (Sekil), asimetrik
derin tendon refleksleri veya Romberg isareti pozitifligi olabilir ( Proprisepsiyon lifleri dorsal
kolonda seyretmekte olup stenozdan etkilenebilir ). (85) Ozellikle ileri derece stenozlu hastalarin
yaklasik %10'unda idrar inkontinans, idrar retansiyonu, atonik mesane sikayeti eslik edebilir.(89)
Fleksiyon posturiine gegmek (merdiven ¢ikmak, oturmak , aligveris arabasi slirmek, bisiklet
stirmek... ) hastalarin semptomlarini rahatlatirken ,ekstensiyon posturii ( ayakta durmak veya
yuriimek...) semptomlart arttirir. (32,85,88) Spinal stenozda ana ayirici tanilar ise periferik

noropati, kalga osteoartriti, trokanterik bursit ve vaskiiler kladikasyondur.(90)

2.6.2. Spondilolistezis Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

Spondilolistezis aslinda dejeneratif bir siirecin bir komponentidir. Bu siire¢ iginde
intervertebral disk dejenerasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi (kalinlasmasi), faset eklemin
hipertrofisi, osteofitik degisiklikler gibi bir seri dejenerasyon ile barindirir. Spondilolistezis klinik
olarak altta yatan patolojinin baskin komponenti, patolojinin siddeti, olus mekanizmasina gore

farkl klinik semptom ¢esidi ve siddetleri ile karsimiza ¢ikabilir.
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Tablo 1 : Alt Ekstremite Norolojik Muayene (91)

Sinir kokii

L1

L2

L3

L4

L5

S1

S2

S3&S4

Ana Hareket

Kalga fleksiyonu ve
adduksiyon

Diz ekstensiyonu
(ayrica L4)

Ayak bilegi
dorsifleksiyonu
(ayrica L5)

Ayak inversionu

Bagparmak
dorsofleksiyonu

Kalga ekstensiyonu

Kalga abduksiyonu

Ayak plantar
fleksiyon

Ayak eversiyon
Bas parmak plantar

fleksiyonu

Bagirsak ve mesane
fonksiyonu

Ana kas grubu

iliopsoas (Lomber
pleksus, femoral sinir)
Kalga addiiktorleri
(obturator sinir)

Kuadriseps (Femoral
sinir)

Tibialis anterior (Derin

peroneal sinir)

Tibialis posterior (Tibial

sinir)

Ekstensor hallucis
longus, Extensor
Digitorum Longus

( Derin peroneal sinir )

Duysal

iliak krest ve kasik

On ve i¢ uyluk

On uyluk, medial
uyluk ve medial
diz

Yan uyluk, 6n diz
ve orta bacak

Hamstrings (tibial sinir), Yan bacak ve ayak sirt1

Gluteus maximus
(Inferior gluteal sinir)

Gluteus medius (superior

gluteal sinir)

Gastroksoleus (tibial
sinir)

Peronealler

Fleksor hallucis longus, ,

Fleksor Digitorum
Longus (tTibial sinir)

Mesane

Arka bacak

Ayak plantari

Perianal

Refleks

Kremasterik refleks (L1
ve L2)

Kremasterik refleks (L1
ve L2)

Patellar Refleks

Asil Refleksi

Ozellikle yiiksek grade veya istmik tip listezislerde foraminal basi olmasi komponenti

baskinligi nedenli radikiiler semptomlar daha baskindir.(92) Mekanik olarak paraspinal spazm ,

eklem hareket kisitliligi, bel agris1 diger goriinen semptomlardir. (93)Basi olan seviyeye bagl

olarak motor defisit, parestezi, norojenik kladikasyo, 6zellikle ekstensiyon postiirii ve ayakta

durmak ile semptomlarin artmast ve fleksiyon postiirii ile rahatlamasi sik goriilen semptomlardir.

Eslik eden dar kanal, dejeneratif slire¢ varligi ve siddeti, listetik komponente gére semptom
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cesitlilik ve siddeti farklilik gosterebilir.(14) Ozellikle ileri derece spondilolistezis mevcut ise
sakrum iizerinde cauda equina lifleri basitya ugrayarak cauda equina sendromuna neden olabilir.
S1 lifleri dominant etkilenerek sfinkter kusurlar1 , perineal his kusuru ve kas gii¢siizligl
yapabilir.(94) Oteki yandan diisiik grade listezisler ve dejeneratif siire¢ baskin olmayan
durumlarda hastalar genellikle asemptomatik seyretme egilimindedir. Yine de ilerleyen yaslarda

semptom gosterebilirler . (95)

c2

Ventral
axial line of
upper limb

 Ventral
axial line of
lower limb

axial line of
lower limb

Sekil 12: Deri Dermatomlar1(96)
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2.7. Tedavi

2.7.1 Lomber Spinal Stenoz Tedavi

LSS tedavisi ana hatlar1 ile konservatif ve cerrahi tedavi olarak 2’ye ayrilabilir.
Konservatif tedavi planlanirken erken ve orta siddetli hastalikta 6ncelikle fizik tedavi modaliteleri,
korse uygulamalari, epidural ve faset eklem enjeksiyonlari, gabapentinoidler ve NSIAD
bilesenleri ile medikal tedavi gibi ¢esitli tedavi segenekleri arasindan uygun tedavi secilmektedir.
(97,98)Spondilolistezis eslik etmemesi , hastalik siiresinin 1 seneden az olmasi, sadece radikiiler
agr1 paterni olmasi konservatif tedavi basar1 ihtimalini arttirmaktadir.(99) Fizik tedavi egzersiz
planlamasinda fleksiyon bazli egzersizler (bisiklet siirmek, yukari egimli yiiriiylis vb.)
Onerilmesinin nedenleri arasinda santral kanal ¢apinin artmasmna bagh kanalin vaskiiler
beslenmesinin artmasi, kilo kaybina bagli faydalarda goéziikkmektedir.(98,100) Gabapentin ve
pregabalin, a2 ve DI reseptorii iizerinden kalsiyum kanallart araciligi ile agriyla iliskili
mediatdrleri inhibe ederek noropatik agrida fayda eder. Konservatif tedavilerle kombine
edildiginde, agn kesici 6zelliginin yaninda yiirime mesafesinde artig, hayat kalitesinde artmaya
sebep oldugu gosterilmistir.(101-103) Bir baska segenek olarak interlaminar ve transforaminal
epidural steroid enjeksiyonu ise lokal anestezik ile kombine edilerek veya edilmeden lomber
radikiilopatinin tedavisinde tercih edilen uygulamalar arasindadir. Bupivakain ve steroid
kombinasyonu ile yapilan enjeksiyonun birka¢ haftaya kadar etkili oldugu gosterilmistir.(104)
Genellikle kronik agris1 olan, radikulopatik paternli agrili, paraspinal kaslarda agri1 ve hassasiyet
sikayeti olan dar kanal hastalarinda ise faset enjeksiyonlar1 On planda diisliniilen tedavi
secenegidir. Triamsinolon ve ropivakain kombinasyonunun hastalarin %68’inde anlamli derecede
etkili oldugu gosterilmistir. (105)

Cerrahi tedavi segenekleri ise sikayetlerin siddetli oldugu ve inat¢i oldugu (Cogunlukla 3
ay) hastalarda 6n planda diistiniilmektedir. Cerrahi kriterleri degiskenlik gdstebildigi gibi ¢ok
cesitli cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Genel hatlar1 ile siddetli agri, kanal darlhig
semptomlarinin ilerleyici olmasi, ilerleyici motor defisit cerrahi tedavi gerektirmektedir.(83,106)
Ana amag¢ instabilite olustumadan sinir kokleri ve spinal kanalin {istlinden basiy1 kaldirmaktir.
Cerrahi teknik olarak direkt dekompresyon modaliteleri laminektomi, laminoplasti, parsiyel
fasetektomi, flavektomi, foraminotomi olarak uygulanmaktadir.(83) Ozellikle fasetektominin %50
den fazla yapilmasi veya fazla seviye spinal cerrahi gibi nedenler instabiliteye yol agabilmektedir.

Instabilite gelismesi durumunda fiizyon tedavi secenegi olarak degerlendirilmelidir (107)
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Interspindz spacer yerlestirilmesi degerlendirildiginde foraminal yiiksekligin ve kanal
capinin arttirllarak dekompresyon planlanmis ancak yeterli klinik fayda gosterilememistir. (108)

Mikroskop kullanilarak agik cerrahi ile yapilan tekniklerin disinda endoskopik olarak da
dekomresyon yapilabilmektedir. Median veya paramedian yaklasimlar barindiran endoskopik
cerrahi ile foraminal darliklar dekomprese edilebilir. (109)Klinik doniis olarak ise 4-7 ay arasinda
yapilan kisa siireli takiplerde VAS degerlerinde diisme oldugu bildirilmistir.(110)

Bagka bir tedavi secenegi ise interbody fusion teknikleridir. Bu grup, anterior lumbar
interbody fusion (ALIF), oblique lumbar interbody fusion (OLIF) , lateral lumbar interbody
fusion (LLIF), extreme lumbar interbody fusion (XLIF) direct lumbar interbody fusion (DLIF),
posterior lumbar interbody fusion (PLIF) , transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) gibi
genis ve farkli cerrahi teknikleri kapsar. (Sekil 13) Dekompresyon sonrasi veya diger tedaviler ile
kombine kullanilabilirler. ALIF, OLIF, LLIF, XLIF, DLIF; anterior yaklasim ile uygulanan
tekniklerdir iken PLIF, TLIF posterior yaklasim teknikleridir. Interbody fiizyon teknikleri direkt
dekompresyon ile kombine edilebilecekleri gibi indirekt dekompresyon secenekleri olarak da
degerlendirilebilirler. Teknik secimi yapilirken hastanin sikayeti ve anamnezi dikkate

alinir.(111,112)

Sekil 13: Interbody Fiizyon Teknikleri(113)

Lomber fiizyon teknikleri arasinda posteriyor enstriimantasyon (vida) segenegi en popiiler
ogeler arasindandir. Ozellikle dekompresyon sonrasi olusan intabilite veya listezise bagl olan

intabilitede posterior vida ile stabilizasyon yaygin tedavi secenegidir. (Sekil 14) Indirekt
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dekompresyon ic¢in kullanilabilen bu teknikte vidalama sonrasi rod ve traksiyon cihazlari
kullanilarak yapilan traksiyon ile dekompreson saglamak miimkiindiir. Bu dekompresyon
ligamentotaksi, disk mesafesinin yiikselmesi, foraminal ve santral kanal c¢aplarinda artis, listetik
segmentin diizeltilmesi iizerinden saglanir.(114-116) L4-L5 mesafesinde uygulanan 6 mm’lik
distraksiyonda foraminal alanin %22,6 arttig1 ve yine 6 mm’lik distraksiyon sonrast L5-S1
mesafesinde foraminal alaninin %39,2 arttigi gosterilmistir.(114) Direkt dekompresyon ile
indirekt dekompresyon teknikleri karsilastirildiginda etkinlikleri arasinda klinik fayda olarak
anlaml fark goriilmemistir ancak direkt dekompresyon yapilan hastalarda sinir yaralanmasi, beyin
omurilik sivis1 kagaklari, enfeksiyon, uzun operasyon siiresi, kan kaybi fazlaligi  gibi

komplikasyon riskinin daha fazla oldugu gésterilmistir. (6,117)

Sekil 14: Postoperatif Posterior Stabilizasyon Aksiyel Kesit Gortintiisii (BT)

2.7.2 Spondilolistezis Tedavi

Spondilolistezis tedavisi planlanirken oncelikle hastanin sikayetleri 6n planda
degerlendirilir. Motor defisit yoklugunda, sikayetlerin belirgin olmadigi ve diisiik grade
listezislerde ilk tedavi plani olarak konservatif tedaviler 6n planda diistiniiliir. (15,118)Konservatif
tedavi NSAID uygulamalarini , korse gibi hareket kisitlamayici ortezler kullanimini , fizik tedavi
uygulamalar1 ile kas iskelet sistemi gelistirmeyi , epidural enjeksiyonlar1 kapsar.(119,120)

Fleksiyon egersizlerinin ekstensiyon egzersizlerine gore daha faydali oldugu gosterilmistir.(121)
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3-6 ay arasinda konservatif tedaviye cevap vermeyen, norojenik kladikasyo, motor defisit
, sikayetleri siddetli olan hastalar cerrahi tedaviye adaydir. (122) Mesane disfonkisyonu , eger
tarzi uyusma, ilerleyici motor defisit gibi cauda equine sendromu bulgulari olan hastalar acil
opere edilmelidir.(123) Cerrahi segenekler lomber dar kanalda oldugu gibi genistir. Dar kanalin
eslik etmesi durumunda yalmz direkt dekompresyon uygulanmasi daha ¢ok yaslh ve stabil olan
secilmis hastalarda Onerilirken daha yaygin secenek dekompresyonun eslik ettigi fiizyondur.
(123-125)(Sekil 14 ) Dekompresyon sonrasi enstriimanli ve enstriimansiz flizyon yontemleri
karsilagtirildiginda posteriyor stabilizasyon yapilan grupta %82 flizyon oran1 goriiliirken
enstriimansiz fiizyon %45 oraninda kalmustir. (126) Interbody fusion teknikleri , kombine olarak
veya tek basinda , flizyon alanin artmasi hedefleyerek direkt veya indirekt dekompresyon
amaglar1 ile cerrahi tedavi secenekler arasindadir.(127) Indirekt dekompresyonun direkt
dekompresyona gore daha giivenli ve etkin oldugu gosterilmistir.(128) LLIF ,OLIF , XLIF gibi
interbody flizyonlar ile foraminal ve santral kanalda indirekt dekompresyon sagalanabilir iken
posterior fiizyon materyalleri ile yapilan traksiyon ile hem ligamentotaksi , hem listetik segmentin

diizeltilmesi ile foraminal kanal ve santral kanalda indirekt dekompresyon saglanabilir . (116)

Sekil 15 : Postoperatif Posteriyor Vida Stabilizasyon BT Topogram Goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

01.01.2022 tarihi ve 31.03.2024 tarihi arasinda, hastanemiz ameliyathanesinde beyin ve
sinir cerrahisi boliimiince opere edilen 1332 hasta ameliyathane modiiliinden taranmstir.
Bunlardan lomber posterior enstriimantasyon cerrahisi yapilan 173 hasta oldugu goriilmistiir.
Sonrasinda ise hastane Pacs sisteminden bu hastalar taranarak 61 hasta sistemde goriintiilerine
ulagilamamasi veya radyolojik olarak lomber spinal dar kanal veya instabilite tanis1 konamamasi
nedenli diglanmistir. Kalan hastalar goriintii ve epikriz bilgileri ile degerlendirildiginde ise, 18
hasta uzun segment stabilizasyon cerrahisi (2 seviyeden daha fazla eklem artrodezi yapilan
stabilizasyon) yapilmasi nedeni ile, 21 hasta travma sonrasi gelisen instabilite sebebiyle opere
edilmesi nedeni ile, 3 hasta onkolojik cerrahiye bagli gelisen instabiliteye bagli opere edilmesi
yiiziinden, 1 hasta enfeksiyoz patolojilere bagli yapilan cerrahi sonrasi instabilite nedenli opere
edildigi icin, 2 hasta revizyon cerrahisi yapildig1 i¢in ve son olarak 13 hasta klinik takip
yetersizligi nedenli ¢alismadan diglanmistir. Ameliyat 6ncesinde spondilolistezis ve lomber dar
kanalin radyolojik ve klinik tanisi olan ve ayn1 zamanda hastane Pacs sisteminde preoperatif ve
postoperatif goriintiilerine muntazam ulasilan, 6 aylik yeterli klinik takibi olan 54 hasta
calismaya dahil edilmistir .

Dahil edilen hastalarin klinik olarak; preoperatif olarak yas, cinsiyet, VAS agr skorlari,
norojenik kladikasyo mesafeleri, norolojik kas giicii muayeneleri, sikayetlerinin siireleri,
agrilarinin karakterleri, eslik eden hastaliklar1 (' diabetes mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi...),
operasyon planlari, postoperatif olarak ise hastane yatis siireler, komplikasyon varligi, yatis ve
taburculuk hemoglobin degerleri, operasyon siireleri, 1. ay kontrollerinde VAS agr1 skorlari,
norojenik kladikasyo mesafeleri, kas giici muayeneleri, agrilariin karakterleri, 6. ay
kontrollerinde VAS agr1 skorlari, norojenik kladikasyo mesafeleri, kas gilicli muayeneleri,
agrilarinin karakterleri ile 1lgili verileri hastane sisteminden verilendirilmistir.

Hastalarin radyolojik olarak; preoperatif dinamik (fleksiyon-ekstansiyon) grafilerinde
instabilite varligi, preoperatif manyetik rezonans goriintiilerinde aksiyel kesitlerde santral kanal
alani, lateral recess genigligi, santral kanal capi, sagittal kesitlerde intervertebral foramen alani ,
intervertebral foraminal darlik derecesi, preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde,
sagittal kesitlerde pars interartikiilaris defekti varligi , disk mesafesi yiiksekligi, spondilolistezis
derecesi ve miktari, intervertebral foraminal alan, operasyon sonrasi ilk 24 saat iginde cekilen

bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde sagittal kesitlerde disk mesafesi yiiksekligi,

24



spondilolistezis miktari, intervertebral foraminal alan 6l¢timleri, 4.5 senelik tecriibeli radyolog
tarafindan klinik verilerden habersiz ve bagimsiz olarak 6l¢iildii.

Santral spinal dar kanalin radyolojik tani kriteri olarak;santral kanal kesit alaninin 100
mm?” den kii¢iik olmas1 veya spinal kanal anteroposterior ¢apinin 12 mm’den kii¢iik olmasi olarak
kabul edilmistir.

Foraminal stenoz tanisi i¢in Lee siniflamasi (modifiye edilmis bir Kunogi and Hasue
siiflamasi) kullanilmis ve grade 1 (hafif) ve lstii calismaya dahil edilmistir.

Instabilite radyolojik tan1 kriteri olarak; bilgisayarli tomografide veya magnetik rezonans
goriintiilemelerinde goriilen Meyerding smiflamast en az grade 1 spondilolistezis, dinamik
grafilerde 3 mm’den fazla vertebral kayma olmasi, pars interartikularis defekti varligi kabul
edilmistir.

Klinik tan1 kriteri olarak ise ndrojenik kladikasyo varligi veya , bel agris1 veya siyataljisi
olup preoperatif VAS skoru en az 3 olan hastalar veya motor defisit bulunan ayni1 zamanda
radyolojik olarak dar kanal veya instabilite ispatlanan hastalar segilmistir.

Lomber spinal posterior stabilizasyon yapilan hastalar; fiizyon sonras1 total laminektomi ,
parsiyel laminektomi, foraminotomi, diskektomi, fasetektomi gibi direkt dekompresyon yapilan
23 hasta ve flizyon sonrasi distraktif dekompresyon ile indirekt dekompresyon yapilan 31 hasta
olarak iki gruba ayrildi. Iki farkli gruba ait radyolojik , klinik , laboratuvar verileri karsilagtirildi.

Calisma grubu dahil edilme kriterleri: spondilolistezis, vertebral instabilite ve lomber
spinal dar kanalin radyolojik ve klinik tanisi olmasi, posterior lomber enstriimantasyon ile
birlikte direkt veya indirekt dekompresyon operasyon Oykiisii, kisa segment stabilizasyon
cerrahisi (1 veya 2 seviye artrodez ). 6 aylik klinik takip olmas1 olarak belirlenmistir.

Calisma grubu diglama kriterleri: spondilolistezis, vertebral instabilite ve lomber spinal dar
kanalin radyolojik ve klinik tanist olmamasi, preoperatif ve postoperatif goriintiilerin hastane
Pacs sisteminde olmamasi ,travma sonrasi fraktiir , onkolojik cerrahi, enfeksiydz patolojilere bagl
gelisen instabilite veya dar kanal tanis1 olmasi, uzun segment stabilizasyon cerrahisi ( 2 den daha
fazla seviye atrodez ) oykiisii, revizyon cerrahisi oykiisii, klinik takip yetersizligi ( 6 aydan az ),
cok seviyeli cerrahi sonras1 peroperatif gelisen instabiliteye bagl stabilizasyon cerrahisi Oykiisii
olarak belirlenmistir.

Calismamiz Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

2024/174 protokol numarasi ile onaylandi.
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3.1. Visual Analog Scale (VAS)

1920’1i yillardan beri klinik arasgtirmalarda kullanilan bu skala subjektif deger olan agriy1
objektif verilere dokmeyi hedeflemistir. Agr1 siddetini degerlendiren bu 6l¢ek diiz bir ¢izginin 10
parcaya boliinerek agrisinin siddetini bu 0 ile 10 puan arasinda degerlendirmesi ile Olgiiliir. 0

puani agrinin olmamasini, 10 puan ise hayatindaki en siddetli agriy1 ifade etmektedir.(Sekil 16)

Sekil 16: Visual Analog Scale (VAS) Agr1 Degerlendirme Olgegi(129)

3.2. Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar 2 grupta degerlendirildi. Buna gore 1. grup fiizyon sonrasi
indirekt (Traksiyon ile) dekompresyon yapilan hastalar iken 2. grubu fiizyon sonrasi direkt (Total
laminektomi, parsiyel laminektomi, foraminotomi , diskektomi, fasetektomi vs ) dekompresyon
yapilan hastalar olusturdu.

Hastalarin geriye doniikk operasyon notlart degerlendirildiginde direkt ve indirekt
dekompresyon operasyonlarinda kullanilan cerrahi tekniklerin basamak siralari incelendi ve
ortaya dokiildii. Buna gore hastalar genel anestezi sonrasi prone pozisyonunda operasyon
masasina alindi. Operasyon planina uygun seviyede median vertikal insizyon planlandi. Uygun
saha Ortlimii ve temizligi sonrasi bisturi ile operasyon planina uygun insizyon yapildi. Epidermis
sonras1 dermis ve subkutan6z adipdz doku geg¢ildi. Kasiklar yardimi ile subkutanéz adipéz doku
ve lumbosakral fasyanin posteriyor katmani birbirinden kiint diseksiyon ile diseke edildi.
Otomatik ekartor yardimi ile ekartasyon yapilarak lumbosakral fasyanin posteriyor katmani gz
Oniine konuldu. Spindz procesler taktil ile hissedilerek orta hat belirlendi. Koter yardimi ile fasya
median vertikal acilarak ve yine koter ve kasiklar yardimi ile bilateral olarak muskuler yapi
biitiinliikleri azami dikkat edilerek laminalar boyunca faset eklemi ortaya koyacak ve aym
zamanda ise lateralinde ve derinde transvers ve mamiller procesler goriinecek sekilde kiint olarak

styrildi. Fluroskopi ile mesafe kontrolii yapilarak uygun mesafeye yonelik serbest el teknigi ile
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belirlenen uzunluk ve kalinlikta posterior stabilizasyon enstriimantasyonu vidalar ile tek tarafli
yapildi. Yine fluroskopi ile peroperatif anteroposterior ve lateral ¢ekim goriintiiler ile yerlesimleri
kontrol edildi. Uygun rod sistemlerini lomber lordoza uygun agi verildikten sonra kullanarak
vidalar birbirine baglandi ancak dncelikle sabitlenmedi. Bu agsamadan sonra ayni1 islemler ayni sira

kars1 taraf icinde uygulandi .(Fotograf 1)

Fotograf 1: Posteriyor Lomber Stabilizasyon Operasyon Goriintiisii

Bu asama sonrasi1 grup 1 ve grup 2 hastalari i¢in farkli basamaklar izlendi. Grup 1 hastalari
i¢in rodlar bilateral uygun miktarda sikildi ardindan distraktor yardimi ile yaklagik 2mm distrakte
(indirekt dekompresyon) edildi ve vidalar tamamen sabitlendi. (Fotograf 2)

Ardindan cerrahin peroperatif tercih etmesine gore; belirlenen seviyeye uygun spinal
proces Leksell Rongeur yardimi ile eksize edilerek transvers ara baglant1 yerlestirildi ve sistem
bilateral birbirine sabitlendi. Gerekli goriilen vakalarda operasyon lojuna drenaj sistemleri
yerlestirildi. Ardindan insize edilmis posterior fasya katmani birbirine ve uygun yerlerde spinéz
proceslere continue (Devamli) siitiirasyon teknigi veya primer siitiirasyon teknigi olarak
emilebilen (Absorbable) viycril dikis materyal ile suture edildi. Dermis primer siitiirasyon teknigi
ile emilebilen (Absorbable) viycril dikis materyal ile siitiire edildi. Cilt ise primer siitiirasyon
teknigi veya matris siitiirasyon teknigi ile emilemeyen (Non-absorbable) 2 prolene dikis materyal
ile suture edildi. Grup 2 hastalar i¢in ise rodlar sabitendi ve uygun seviyeye yonelik operasyon
planina gore Kerrison Rongeur yardimi ile parsiyel laminektomi veya total laminektomi,

foraminotomi veya parsiyel fasetektomiler yapildi. Se¢ilmis vakalarda lig. flavum goriildii ve
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sonlandig1 yerden hook yardimi ile diseke edilerek derinde medulla spinalise ait dural katman ve
goriildi. Pedi ile lig. flavum ve dural katman birbirinde ayrildi. Kerrison Rongeur yardimu ile lig.
flavum eksize edildi. Gerekli vakalarda Kerrison Roungeur ile foraminotomi yapildi. Medulla
spinalis ve sinir kokii ortaya konuldu. Disektor yardimi ile néral yapilar mediale gekilerek
posterior longitudinal ligament goriildii. Yine operasyon planina gore ekstriide disk hernisi var ise
Hook ve Cushing Kerrison Rongeur kullanilarak g¢ikarildi. Yine Hook, Cushing Kerrison
Rongeur veya kiiret kullanilarak intervertebral disk mesafesi operasyon planina gore bosaltildi .
Ardindan cerrahin peroperatif tercihine gore belirlenen seviyede spinal proces Leksell Rongeur
yardimi ile eksize edilerek transvers ara baglanti yerlestirildi ve sistem bilateral birbirine
sabitlendi. Gerekli goriilen vakalarda operasyon lojuna drenaj sistemleri yerlestirildi. Ardindan
insize edilmis posterior fasya katmani birbirine continue (Devamli) siitiirasyon teknigi veya
primer siitiirasyon teknigi olarak emilebilen (absorbable) viycril dikis materyal ile siitiire edildi.
Dermis primer siitiirasyon teknigi ile emilebilen (absorbable) viycril dikis materyal ile siitiire
edildi. Cilt ise primer veya matris siitiirasyon teknigi ile emilemeyen (non-absorbable) prolene

dikis materyali ile siitiire edildi.

Fotograf 2: Distraksiyon Operasyon Goriintiisii (L4-5 Seviyesi)
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3.3 istatiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS 27.0 programu ile yapilmis ve %95 giiven diizeyi ile ¢alisilmistir.
Olgiimler icin ortalama (Ort), standart sapma (Ss), minimum, maksimum, medyan (M)
istatistikleri verilmistir. Her iki grupta da en az 30 hasta bulunmamasi, az1 dl¢imlerde hasta
sayisinin da diisiik olmasi nedeniyle parametrik olmayan testler kullanilmistir. Merkezi limit
teoreminin uygulanamayacagi kadar grubun kiiciik oldugu (n<30) bir durumda, normallik say1ltisi
yeterli diizeyde karsilanamaz ve parametrik olmayan testlerin kullanimi gerekmektedir . (130)

Calismada Olciimlerin gruplara (grup 1 n=31 ; grup 2 n=23) gore karsilagtirilmasinda
Mann Whitney testi, dlglimlerin ilk ve son Ol¢limlerinin, taraflarinin karsilastirmasi Wilcoxon
testi, li¢ tekrarli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Friedman testi, kategorik ii¢ tekrarli dl¢limlerin
karsilastirilmasinda Cochran Q testi, gruplar ile kategorik degiskenlerin iliskisinde Kikare testi
kullanilmigtir. Mann Whitney; sayisal bir Olglimiin  iki gruplu bir degiskene gore
karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Wilcoxon; nicel bagimli dlgiimlerin (2 6l¢iim)
karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Friedman; nicel bagimli ikiden fazla tekrarh
Ol¢timlerin karsilagtirtlmasinda kullanilan test teknigidir. Cochran Q; kategorik bagimli ikiden
fazla tekrarli Ol¢timlerin karsilagtirilmasinda kullanilan test teknigidir. Kikare; kategorik
degiskenler arasindaki iligkinin belirlenmesinde kullanilan test teknigidir. (p: Gruba gore
karsilagtirmay1 ifade eder. AG1*p: 1. grupta, AG2*p: gruplarda Sl¢limler aras1 karsilastirmay1
ifade eder; p: p-degeri).
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4. BULGULAR

Tablo 2: Preoperatif Ozellikler, Gruplara gore Fuzyon + Indirekt Fuzyon + Direkt
K lastiril Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
arsuastirimasi n % n %
. Erkek 7 22,6 8 34,8
Cinsiyet 0,495
Kadn 24 77,4 15 65,2
. Yok 0 0,0 2 8,7
Lumbalji 0,345
Var 31 100,0 21 91,3
Yok 3 9,7 1 43
. . Sag 8 258 4 174
Siyatalji 0,307
Sol 4 12,9 8 34,8
Bilateral 16 51,6 10 43,5
Preoperatif Norojenik Kladik Yok 4 129 2 87 0999
reoperati orojent adikasyo Var 27 87,1 21 91’3 ’
. Yok 4 12,9 6 26,1
Komorbidite 0,294
Var 27 87,1 17 739
Gradel 27 87,1 19 82,6
Fleksiyon Dinamik Grafi Listezis Meyerding Grade2 4 12,9 3 13,0 0,685
Grade3 0 0,0 1 43
Gradel 31 100,0 21 91,3
Ekstensiyon Dinamik Grafi Listezis Meyerding Grade2 0 0,0 2 8,7 0,177
Grade3 0 0,0 0 0,0
Yok 24 77,4 15 65,2
Pars interarticularis defekt 0,495
Var 7 22,6 8 34,8
Kas giicii giigsiizliigi (motor defisit) Yok 14 45,2 12 52,2 0.815
as gucu gugsuziugu (motor derist s
shen suese Var 17 54,8 11 478
Min-Maks Min-Maks
Orttss Orttss
(M) (M)
_ 21,00-75,00 39,00-72,00
Yas (n=54) (60.00) 58,48+10,01 (63.00) 59,91£9,96 0,362
. L _ 3,00-144,00 1,00-480,00  47,57«107, 0,007
Sikayet Siiresi (ay) (n=54) (36,00) 52,48+46,10 (6,00) 45 -
. . _ 9,00-15,90 11,40-16,60
Preoperatif Hemoglobin (n=54) (13.30) 13,18+1,56 (13,30) 13,50+1,48 0,786
Preoperatif Norojenik Kladikasyo (m) (n=48) 10-500 (100) ! 15’556; 114, 10-300 (50) 92,14+£82,32 0,514
Preoperatif VAS Skoru (n=54) 3-10 (10) 8,71x1,99 5-10 (10) 8,52+2,00 0,693

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok, Kikare testi, MannWhitney testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu (n=31): hastalarin %77,4'i kadin, %22,6's1
erkektir. Tim hastalarda (%100,0) lumbalji mevcuttur. Siyatalji ydniinden incelendiginde,
hastalarin %9,7'sinde siyatalji yokken, %25,8'inde sag, %12,9'unda sol ve %51,6'sinda bilateral
siyatalji mevcuttur. Preoperatif norojenik kladikasyo %87,1 oraninda goriilmektedir. Komorbidite
orant %87,1 olup, hipertansiyon %58,1 ve diyabet %16,1 oraninda mevcuttur. Hipotiroidi %6,5
oraninda goriilmiis, astim %3,2 ve anksiyete ya da depresyon %12,9 oraninda kaydedilmistir.
Diger saglik sorunlar1 %35,5 oraninda bildirilmistir. Fleksiyon dinamik grafilerde spondilolistezis
degerlendirildiginde Meyerding smiflamasina gore hastalarin %87,1'i Grade 1 seviyesinde ve
%12,9'u ise Grade 2 seviyesindedir. Ekstensiyon dinamik grafilerde listezis spondilolistezis

degerlendirildiginde Meyerding siniflamasina goére tiim hastalarda (%100,0) Grade 1 olarak
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saptanmistir. Pars interarticularis defekt %22,6 oraninda tespit edilmistir. Kas giicii giigsiizliigii
(motor defisit) hastalarin %54,8'inde mevcuttur, %45,2'sinde ise motor defisit bulunmamaktadir.

Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu (n=23): Bu grupta hastalarin %65,2'si kadin ve
%34,8'1 erkektir. Lumbalji %91,3 oraninda goriilmektedir. Siyatalji acisindan hastalarin
%4,3"linde siyatalji yokken, %17,4'lnde sag, %34.8'inde sol ve %43,5'inde bilateral siyatalji tespit
edilmistir. Preoperatif norojenik kladikasyo %91,3 oraninda mevcuttur. Komorbidite oran1 %73,9
olup, hipertansiyon %56,5 ve diyabet %26,1 oraninda kaydedilmistir. Hipotiroidi %17,4, astim
%8,7 oraninda goriilmiis, anksiyete ya da depresyon bu grupta goriilmemistir. Diger saglik
sorunlart  %26,1  oranindadir.  Fleksiyon (F) dinamik grafilerde  spondilolistezis
degerlendirildiginde Meyerding siniflamasina gore %82,6 oraninda grade 1, %13,0 oraninda
grade 2 ve %4,3 oraninda grade 3 seviyesinde listezis tespit edilmistir. Ekstensiyon (E) dinamik
grafilerde listezis spondilolistezis degerlendirildiginde Meyerding smiflamast %91,3 oraninda
grade 1, %8,7 oraninda Grade 2 olarak bulunmustur. Pars interarticularis defekt %34,8 oraninda
mevcuttur. Kas giicii giligsiizliigli (motor defisit) hastalarin %47,8'inde goriiliirken, %52,2'sinde
motor defisit bulunmamaktadir.

Analiz sonuglarina gore ise hastalarin gruplar1 ile s6z konusu preoperatif
bulgular/6zellikler arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Yas agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 58,48 + 10,01 iken
Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 59,91 + 9,96'dir. Yas acisindan anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Sikayet Siiresi (Ay) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
52,48 + 46,10 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 47,57 + 107,45'r.
Sikayet siiresi agisindan anlamli fark bulunmaktadir (p = 0,007 < 0,05). Sikayet siiresi agisindan
daha yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon grubundadir.

Preoperatif hemoglobin agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
13,18 £ 1,56 iken, Fizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 13,50 + 1,48'dir.
Preoperatif hemoglobin agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Preoperatif norojenik kladikasyo (metre) agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda ortalama 115,56 + 114,53 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
92,14 + 82,32'dir. Preoperatif norojenik kladikasyo acisindan anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05).

Preoperatif VAS skoru agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
8,71 £ 1,99 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 8,52 + 2,00'dir. Preoperatif
VAS skoru agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 3 : Postoperatif Ozellikler, Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Fiizyon + indirekt

Fiizyon + Direkt

Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p AGL  AG2
n % n % P P
. Yok 22 71,0 19 82,6
Kan transfiizyonu Var 9 200 4 174 0,504 X X
Komplikasyon Yok 26 86,7 12 52.2 0,026 X X
plikasy Var 4 133 11 478 *
Yeni gelisen kas Yok 31 100,0 20 87,0
giicii kayb1 (motor 0,071 X X
defisit) Var 0 0,0 3 13,0
Yara yeri Yok 30 96,8 19 82,6
enfeksiyonu Var 1 3,2 4 174 0,151 X X
. Yok 28 90,3 20 87,0
Yag nekrozu Var 3 9.7 3 13,0 0,999 X X
. Yok 31 100,0 20 87,0
Bos kagagi Var 0 0.0 3 13,0 0,071 X X
. ey .. Yok 3 9,7 1 4,3
Preoperatif Siyatalji Var 28 90,3 2 95,7 0,628
Postoperatif 1.Ay Yok 28 90,3 19 82,6 0.443 0,000 0,000
Siyatalji Var 3 9,7 4 17,4 ' * *
Postoperatif 6.Ay Yok 28 90,3 18 78,3 0.264
Siyatalji Var 3 9,7 5 21,7 '
Preoperatif Yok 4 12,9 2 8,7
Norojenik 0,999
Kladikasyo Var 27 87,1 21 91,3
Postoperatif 1. Ay Yok 28 90,3 18 81,8
Norolojenik v 3 9.7 4 182 0,431 0’200 0’200
Kladikasyo ar ’ '
Postoperatif 6. Ay Yok 27 87,1 17 77,3
Norolojik 0,464
Kladikasyo Var 4 12,9 5 22,7
Min-Maks (M) Ort+ss Min-Maks (M) Ort+ss
Yatis Siiresi (giin) 0,045
(n=54) 3,00-15,00 (6,00) 6,873,227  3,00-24,00 (7,00)  8,30+4,45 . X X
gg)er(?f:-"g’g Siiresi 150-6,00 (325  3.35:103  2.25525(325)  3,55:089 0419 X X
Preoperatif 9,00-15,90 11,40-16,60
Hemoglobin (n=54) (13.30) 13,18+1,56 (13.30) 13,50+1.48 0,786 4999 0,000
Taburculuk 8,30-12,60 0,018 * *
Hemoglobin (n=54) (10,60) 10,67+1,04  8,50-11,90 (9,90)  10,02+0,87 .
Preoperatif
Nérojenik 115,56+114,5 _
Kladikasyo (m) 10-500 (100) 3 10-300 (50) 92,14+82,32 0,514
(n=54)
Postoperatif 1. Ay
Nérolojenik 266,67+208,1 i 241,25+244.8
Kladikasyo (m) 100-500 (200) 7 15-500 (225) 9 0,593 0,135 0,368
(n=7)
Postoperatif 6. Ay
Norolojenik 300,00+230,9 } 113,00+135,9
Kladikasyo (m) 100-500 (300) 4 15-350 (50) 0 0,079
(n=9)
Preoperatif VAS
Skoru (n=54) 3-10 (10) 8,71+1,99 5-10 (10) 8,5242,00 0,693
Postoperatif 1. Ay 0,000 0,000
VAS Skoru (n=53) 0-10 (0) 1,06+2,53 0-5 (0) 0,95+1,73 0,631 ', "
Postoperatif 6. Ay 0-8 (0) 1,1622.24 0-8 (0) 1481254 0,795

VAS Skoru (n=54)

*n<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok; Kikare testi, MannWhitney, A:Cochran Q testi, Friedman, Wilcoxon testi
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Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu (n=31): Bu grupta hastalarin %71,0'ma kan
transfiizyonu yapilmamisken, %29,0'ma transfiizyon uygulanmistir. Komplikasyon orant %13,3
olup, %86,7'sinde komplikasyon goriilmemistir. Yeni gelisen kas giicii kayb1 (motor defisit) bu
grupta hi¢ gorilmemistir (%0,0). Yara yeri enfeksiyonu %3,2 oraninda gozlenmis, %96,8'inde
enfeksiyon olmamistir. Yag nekrozu %9,7 oraninda tespit edilmistir. BOS kacagi bu grupta hig
goriilmemistir (%0,0). Preoperatif siyatalji %90,3 oraninda mevcuttur. Postoperatif 1. ayda
hastalarin %90,3"0 siyatalji yasamazken, %9,7'sinde siyatalji devam etmistir. Postoperatif 6. ayda
da siyatalji goriilmeyen hasta oran1 %90,3'tiir. Preoperatif norojenik kladikasyo %87,1 oraninda
gbzlenmistir. Postoperatif 1. ayda %90,3'i norolojik kladikasyo yasamazken, %9,7'sinde bu sorun
devam etmistir. Postoperatif 6. ayda norolojik kladikasyo %87,1 oraninda goriilmemistir.

Fizyon + Direkt Dekompresyon Grubu (n=23): Bu grupta %82,6 oraninda kan
transfiizyonu yapilmamis, %17,4'line transfiizyon uygulanmistir. Komplikasyon orani %47,8 olup
%52,2'sinde komplikasyon gelismemistir. Yeni gelisen kas giicii kayb1 (motor defisit) %13,0
oraninda goriilmiistiir. Yara yeri enfeksiyonu %17,4 oraninda tespit edilmistir. Yag nekrozu bu
grupta %13,0 oraninda bulunmustur. BOS kagagi %13,0 oraninda goézlenmistir. Preoperatif
siyatalji %95,7 oraninda mevcuttur. Postoperatif 1. ayda %82,6 oraninda siyatalji yokken, %17,4
oraninda devam etmistir. Postoperatif 6. ayda siyatalji gériilmeyen hasta oran1 %78,3, devam eden
oran1 %21,7'dir. Preoperatif norojenik kladikasyo %91,3 oraninda gdzlenmistir. Postoperatif 1.
ayda %81,8'1 norolojik kladikasyo yasamazken, %18,2'sinde bu sorun devam etmistir.
Postoperatif 6. ayda norolojik kladikasyo goriillmeyen hasta oran1 %77,3'tiir.

Analiz sonuglarina gore ise hastalarin gruplart ile komplikasyon durumu arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulunmaktadir (p = 0,026 < 0,05). Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda komplikasyon goriilme daha yiiksektir. Diger postoperatif bulgular/dzellikler igin
iliskiler anlamli degildir. (p>0,05).

Yatis Siiresi (Giin) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda hastalarin
ortalamasi 6,87 + 3,27 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 8,30 + 4,45'tir.
Yatis siiresi agisindan anlamli fark bulunmaktadir (p = 0,045 < 0,05). Yatis siiresi agisindan daha
yiiksek 6l¢tim Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’ndadir.

Operasyon siiresi (saat) agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
3,35 £ 1,03 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 3,55 + 0,89'dur.
Operasyon siiresi agisindan anlamli fark bulunmamaktadir. (p>0,05).

Preoperatif hemoglobin agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
13,18 £ 1,56 iken, Fizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 13,50 + 1,48'dir.
Preoperatif hemoglobin agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Taburculuk
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hemoglobin acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 10,67 =+ 1,04 iken
Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 10,02 + 0,87'dir. Taburculuk hemoglobin
acisindan anlamli fark bulunmaktadir (p = 0,018 < 0,05). Taburculuk hemoglobin agisinda daha
yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’ndadur.

Preoperatif nérojenik kladikasyo (metre ) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda ortalama 115,56 + 114,53 iken, Filizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
92,14 + 82,32'dir. Preoperatif norojenik kladikasyo ag¢isindan anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Postoperatif 1. ay norojenik kladikasyo (metre ) agisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 266,67 + 208,17 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda ortalama 241,25 + 244,89'dur. Postoperatif 1. ay norojenik kladikasyo agisindan
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 6. ay norojenik kladikasyo (metre )
acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 300,00 + 230,94 iken, Fiizyon +
Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 113,00 = 135,90'dur. Postoperatif 6. ay norojenik
kladikasyo agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Preoperatif VAS Skoru agisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama
8,71 + 1,99 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 8,52 + 2,00'dir. Preoperatif
VAS skoru agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 1. ay VAS Skoru
acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’ndaki hastalarda ortalama 1,06 + 2,53 iken
Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 0,95 + 1,73'tir. Postoperatif 1. ay VAS skoru
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 6. ay VAS Skoru agisindan
Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda ortalama 1,16 + 2,24 iken, Fiizyon + Direkt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 1,48 + 2,54'tiir. Postoperatif 6. ay VAS skoru agisindan
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tekrarl1 8lciimler analizi incelendiginde;Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda
siyatalji goriilme durumundaki degisim istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). l.ay ve 6.ayda
siyatalji goriilme oraninda disiis goriilmistiir (%9,7). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
siyatalji goriilme durumundaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05). 1l.ay ve 6.ayda
siyatalji goriilme oraninda diisiis goriilmiistiir (%17,4 — 21,7). Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda azalma daha fazla gézlenmistir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda nérolojenik kladikasyo —goriilme
durumundaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). 1.ay ve 6.ayda norojenik Kladikasyo
goriilme oraninda diislis goriilmiistiir (%9,7 — 12,9). Fizyon + Direkt Dekompresyon grubunda
norojenik kladikasyo goriilme durumundaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). 1.ay

ve 6.ayda norojenik kladikasyo goriilme oraninda diisiis goriilmiistiir (%18,2 - %22,7). Fiizyon +
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Indirekt Dekompresyon Grubu’nda azalma daha fazla gézlenmistir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda hemoglobin degisimi istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Hemoglobin postop o6lgiimii daha disiiktiir (10,67). Fiizyon + Direkt
Dekompresyon Grubu’nda hemoglobin degisimi istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).
Hemoglobin postop 6l¢iimii daha disiiktiir (10,02). Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
azalig daha belirgindir.

Hem Fiizyon + Indirekt Dekompresyon grupta hem de Fiizyon + Direkt Dekompresyon
grupta norojenik kladikasyo (metre) degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon grubunda VAS degisimi istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). VAS l.ay ve 6.ay olciimii diisiis gostermistir (1,06 — 1,16). Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda VAS degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). VAS l.ay ve
6.ay dl¢iimii diisiis gdstermistir (0,95 - 1,48). Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda azalis
daha belirgindir.

Tablo 4 : Operasyon Plam Ozellikleri, Gruplara gore Karsilastiriimasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
n % n %
L3-4 fiizyon 6 19,4 1 43
L4-5 fiizyon 11 35,5 2 8,7
Operasyon Plam L. L2-3 fiizyon 1 3,2 0 0,0 0.004%
Seviye L3-4-5 fiizyon 7 22,6 6 26,1 ’
L2-3-4 fiizyon 1 3,2 0 0,0
L4-5-S1 flizyon 5 16,1 14 60,9
Laminektomi Yok X X 1 4.3 X
Var X X 22 95,7
Foraminotomi Yok X X 2 87 X
Var X X 21 91,3
. . Yok X X 16 69,6
Diskektomi Var ) ) ; 304 X

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; Kikare testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu (n=31): Bu grupta operasyon plani
incelendiginde en sik uygulanan seviye L4-5 flizyon olup, hastalarin %35,5'inde bu seviyede
islem yapilmistir. L3-4-5 flizyon %?22,6 oraninda, L3-4 flizyon %19,4 oraninda
gergeklestirilmistir. L2-3 flizyon ve L2-3-4 fiizyon ise %3,2 oraninda uygulanmistir. L4-L5-S1
flizyon bu grupta %16,1 oraninda yapilmustir.

Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu (n=23): Bu grupta operasyon plant L4-5-S1 flizyon %60,9

oraninda en sik uygulanan seviyedir. L3-4-5 flizyon %26,1 oraninda gergeklestirilmis olup, L4-5
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fiizyon %§8,7 oraninda yapilmistir. L3-4 fiizyon %4,3 oraninda uygulanmistir. Laminektomi bu
grupta %95,7 oraninda gerceklestirilmistir. Foraminotomi %91,3 oraninda uygulanirken, %30,4
oraninda diskektomi yapilmuistir.

Analiz sonuglarma gore ise hastalarin gruplart ile operasyon plani Seviyesi arasinda
istatistiksel anlaml iliski bulunmaktadir (p = 0,004 < 0,05). Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda daha ¢ok L4-L5 fiizyon orami en yiiksek iken Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda daha ¢ok L4-5-S1 flizyon orani en yiiksektir.

Tablo 5: Preoperatif Foraminal Darhk Grade( Lee simflamasi) ile Grup liskisi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt

Dekompresyon Dekompresyon
(n=31) (n=23) P
n % n %
) Hafif 3 100,0 0 0,0
(Ij;j e(R) Preoperatif Foremen Darlik Orta 0 0,0 0 0.0 x
Tleri 0 0,0 0 0,0
. Hafif 1 33,3 0 0,0
Ic_j:j e(L) Preoperatif Foremen Darlik Qrta 5 66.7 0 0.0 «
Ileri 0 0,0 0 0,0
) Hafif 3 20,0 1 12,5
Ic_;?;(lj e(R) Preoperatif Foremen Darlik Orta 8 533 5 625 0,099
Ileri 4 26,7 2 25,0
. Hafif 6 40,0 1 12,5
(L;::j e(L) Preoperatif Foremen Darlik Orta 4 26.7 3 375 0,545
[leri 5 33,3 4 50,0
) Hafif 3 13,6 7 31,8
I(_;Arf:j e(R) Preoperatif Foremen Darlik Orta 14 63.6 9 40.9 0,249
Tleri 5 22,7 6 27,3
. Hafif 5 22,7 9 40,9
Ic_;rlt:qu e(L) Preoperatif Foremen Darlik Orta 9 40,9 9 40,9 0,290
Tleri 8 36,4 4 18,2
. Hafif 1 20,0 3 21,4
(L;;(Eé (R) Preoperatif Foremen Darlik Orta 2 40,0 6 42.9 0,999
Tleri 2 40,0 5 35,7
) Hafif 0 0,0 5 35,7
I(_;i;gé (L) Preoperatif Foremen Darlik Orta 3 60,0 3 21.4 0,286
Tleri 2 40,0 6 429

*n<0,05 anlamli iliski var, p>0,05 anlamli iliski yok; Kikare testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu (n=31): Bu grupta L2-3 (R)(Sag) seviyesinde
tiim hastalar (%100,0) hafif preoperatif foramen darligi gostermistir. L2-3 (L)(Sol) seviyesinde
hastalarin %33,3"'tinde hafif ve %66,7'sinde orta darlik gézlenmistir. L3-4 (R) seviyesinde %20,0
hafif, %53,3 orta ve %26,7 ileri darlik bulunmustur. L3-4 (L) seviyesinde %40,0 hafif, %26,7 orta
ve %33,3 ileri darlik tespit edilmistir. L4-5 (R) seviyesinde %13,6 hafif, %63,6 orta ve %22,7 ileri
darlik mevcutken, L4-5 (L) seviyesinde %22,7 hafif, %40,9 orta ve %36,4 ileri darlik
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goriilmiistiir. L5-S1 (R) seviyesinde %20,0 hafif, %40,0 orta ve %40,0 ileri darlik saptanmisken,
L5-S1 (L) seviyesinde hafif darlik goriilmezken, %60,0 oraninda orta ve %40,0 oraninda ileri
darlik mevcuttur.

Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu (n=23): Bu grupta L2-3 (R) ve (L) seviyelerinde
hafif, orta veya ileri darlik gézlenmemistir. L3-4 (R) seviyesinde %12,5 hafif, %62,5 orta ve
%25,0 ileri darlik bulunmus olup, L3-4 (L) seviyesinde %12,5 hafif, %37,5 orta ve %50,0 ileri
darlik tespit edilmistir. L4-5 (R) seviyesinde %31,8 hafif, %40,9 orta ve %27,3 ileri darlik
mevcuttur. L4-5 (L) seviyesinde %40,9 hafif, %40,9 orta ve %18,2 ileri darlik bulunmustur.
Ayrica L5-S1 (R) seviyesinde %21,4 hafif, %42,9 orta ve %35,7 ileri darlik mevcutken, L5-S1
(L) seviyesinde %35,7 hafif, %21,4 orta ve %42,9 ileri darlik gérilmiistiir.

Analiz sonucuna gore hasta grubu ile preoperatif foremen darlik grade’i arasinda

istatistiksel anlaml1 iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 6: Santral Kanal Alam Ol¢iimlerinin Gruplara gore Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
Min-Max (M) Orttss Min-Max (M)  Ortsss

L2-3_Preoperatif Santral

Kl Alant (cirf) (n=3) 0,56-0,75 (0,69) 0,670,10 X X X

L3-4_Preoperatif Santral

- - *
Kanal Alant (o) (a=21) 0,30-1,92 (0,90) 0,95+0,45 0,34-0,77 (0,55) 0,55+0,14 0,023

L4-5_ Preoperatif Santral

Kaml Alans (om?) (i) 0,32-2,25 (0,77) 0,98+0,58 0,37-3,27 (1,03) 1,33+0,89 0,213

L5-S1_Preoperatif Santral
Kanal Alant (em?) (n=20) 0,64-2,76 (1,54) 1,65+0,81 0,65-3,72 (1,44) 1,80+1,11 0,967

*0<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; MannWhitney testi

L3-4 seviyesinde preoperatif santral kanal alani (cm?) agisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 0,95 + 0,45 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 0,55 + 0,14'tiir. L3-4 seviyesinde preoperatif santral kanal alani agisindan anlamli fark
bulunmaktadir (p = 0,023 < 0,05). Daha yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda tespit edilmistir.

L4-5 seviyesinde preoperatif santral kanal alani (p> 0,05) ve L5-S1 seviyesinde
preoperatif kanal alan1 (p> 0,05) Ol¢timleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir.
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Tablo 7: Santral Kanal Cap1 Ol¢iimlerinin Gruplara gére Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
Min-Max (M)  Orttss  Min-Max (M)  Orttss

L2-3_Preoperatif Santral

Kanal Capt (cm) (n<3) 0,40-0,80 (0,50) 0,570,21 X X X

L3-4_Preoperatif Santral

- - *
Kot Capt (om) (e21) 0,50-1,36 (0,85) 0,88+0,23 0,50-0,90 (0,60) 0,63+0,14 0,012

L4-5 Preoperatif Santral

Kanall Capt (om) (nd5) 0,50-1,90 (0,90) 0,98+0,33 0,50-2,00 (0,93) 1,09+0,47 0,666

L5-S1_Preoperatif Santral i i
Kanal Capi (cm) (n=20) 0,70-1,80 (1,40) 1,37+0,46 0,70-2,00 (1,30) 1,35+0,49 0,901

*0<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml fark yok; MannWhitney testi

L3-4 preoperatif santral kanal ¢api (cm) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda ortalama 0,88 + 0,23 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’ndaki hastalarda
ortalama 0,63 + 0,14'tlir. L3-4 preoperatif santral kanal ¢ap1 agisindan anlamli fark bulunmaktadir
(p=0,012 <0,05). Daha yiiksek 6lciim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda tespit
edilmistir.

L4-5 preoperatif santral kanal ¢ap1 (p> 0,05) ve L5-S1 preoperatif santral kanal cap1

karsilastirildiginda (p> 0,05) dlgiimleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Tablo 8: Lateral Rec. Mesafesi Ol¢iimlerinin Gruplara gore Karsilagtirilmasi

Fiizyon + indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
Min-Max (M)  Orttss  Min-Max (M)  Ortzss
L2-3 (R)__Preoperatlf Lateral Rec. Mesafesi 1,30-2,10 (2,00) 1,80+0,44 . . X
(mm) (n=3)
(Lni;‘)(g):—;{;”pera“f Lateral Rec. Mesafesi 0,00-2,30 (0,50) 0,84+0,92 0,00-1,80 (1,30) 0.91£0,87 0,037
(Lrij)(g):—:;(’pera“f Lateral Rec. Mesafesi 0,00-4,00 (1,30) 1212125 0,00-5,00 (1,45) 1,83+1,69 0,342
(Lni'n?)léi)z—gre"pera“f Lateral Rec. Mesafesi 5y 5 00 (4,65) 3,08£2,.47 0,00-6,00 (1,80) 2214222 0,175
L2-3 (L)__Preoperatlf Lateral Rec. Mesafesi 2,00-3,00 (3,00) 2,67+0,58 " " X
(mm) (n=3)
'(-rﬁ;;‘)(b]):—;{;"perat'f Lateral Rec. Mesafesi 0,00-5,00 (0,00) 1,011,52 0,00-1,50 (1,30) 0,80+0,75 0,999
L4-5 (L)_Preoperatif Lateral Rec. Mesafesi 0,00-3,90 (1,60) 1,23+1,06 0,00-6,00 (1,40) 1,70+1,95 0,870
(mm) (n=45)
(Lrﬁ'rﬁ)l(flt)z—lp)re"perat'f Lateral Rec. Mesafesi ) 6 6 50 (4,70) 3,98+2,51 0,00-7,00 (1,90) 2,36+2,33 0,168

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok;, MannWhitney testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon ve Fiizyon + Direkt Dekompresyon Gruplari arasinda
preoperatif lateral rec. mesafesi (R/L) o6lgiimleri bakimindan karsilastirildiginda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p > 0,05).
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Tablo 9: Intervertebral Foremen Alam1 (MRG) Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
Min-Max (M) Ort+ss Min-Max (M) Ort+ss
L2-3 (R) Preoperatif Foremen Alant (MRG) (cm?) (n=3) 0,59-1,21 (1,18) 0,99+0,35 X X X

L3-4 (R) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=21) 0,34-1,02 (0,59) 0,62+0,21 0,41-1,12 (0,74) 0,77+0,23 0,135

L4-5 (R) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=45) 0,37-1,38 (0,59) 0,71+0,32 0,43-1,60 (0,68) 0,80+0,33 0,229

L5-S1 (R) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=21)  0,50-1,29 (0,70) 0,76+0,28 0,22-8,00 (0,80) 1,23+1,90 0,876

L2-3 (L) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=3) 0,50-1,00 (0,87) 0,79+0,26 X X X

L3-4 (L) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=21) 0,40-1,05 (0,62) 0,65+0,19 0,45-1,20 (0,79) 0,83+0,23 0,079

L4-5 (L) Preoperatif Foremen Alan1 (MRG) (cm?) (n=45) 0,30-1,49 (0,58) 0,69+0,34 0,40-1,65 (0,78) 0,85+0,34 0,086

L5-S1 (L) Preoperatif Foremen Alani (MRG) (cm?) (n=21)  0,32-1,41 (0,82) 0,80+0,40 0,39-1,20 (0,81) 0,78+0,27 0,876

*n<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamli fark yok; MannWhitney testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon ve Fiizyon + Direkt Dekompresyon Gruplari arasinda
Preoperatif Intervertebral Foremen Alan1 (MRG) (R/L) &lgiimleri bakimindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p > 0,05).

Tablo 10: Dinamik Grafi Listezis Miktar1 Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p
n % n %
<3 mm 1 33,3 0 0,0
L2-3 Dinamik Grafi Listezis F-E l.:isrtnm ve 5 66.7 0 0.0 X
<3 mm 8 61,5 7 100,0
L3-4 Dinamik Grafi Listezis F-E l.:isrtnm ve 5 385 0 0.0 0,114
<3mm 16 72,7 19 90,5
L4-5 Dinamik Grafi Listezis F-E 1.:isrtnm ve 6 273 2 9.5 0,240
<3mm 3 50,0 9 64,3
L5-S1 Dinamik Grafi Listezis F-E 1.?;Srtnm ve 3 50,0 5 35.7 0,642

*n<0,05 anlamli iliski var, p>0,05 anlamli iliski yok; Kikare testi

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu (n=31): Bu grupta L2-3 seviyesindeki dinamik
grafide listezis F-E degerlerinde hastalarin %66,7'sinde 3 mm ve isti listezis goriilmiigsken,
%33,3"tinde bu deger 3 mm 'in altinda kalmistir. L3-4 seviyesinde %61,5 oraninda listezis <3 mm
iken, %38,5 oraninda 3 mm ve {istii listezis goriilmiistiir. L4-5 seviyesinde hastalarin %72,7'sinde
listezis <3 mm iken, %27,3'tinde 3 mm ve istii listezis tespit edilmistir. L5-S1 seviyesinde %50,0
oraninda listezis <3 mm ve %50,0 oraninda 3 mm ve {stii listezis mevcuttur.

Filizyon + Direkt Dekompresyon Grubu (n=23): Bu grupta L2-3 seviyesinde 3 mm ve iistii

listezis tespit edilmemistir (%0,0). L3-4 seviyesinde ise tiim hastalarda listezis <3 mm olarak
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bulunmus (%100,0), 3 mm ve istii listezis goriilmemistir. L4-5 seviyesinde %90,5 oraninda
listezis <3 mm iken, %9,5 oraninda 3 mm ve istii listezis tespit edilmistir. L5-S1 seviyesinde
hastalarin %64,3"inde listezis <3 mm ve %35,7'sinde 3 mm ve usti listezis mevcuttur.

Analiz sonuglarina gore hastalarin grubu ile L3-4 , L4-5 , L5-S1 seviyelerinde dinamik

grafi listezis F-E farkinin diizeyi arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 11: Disk Mesafesi Yiiksekligi (BT) Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p AGlp AG2p
Min-Max (M) Orttss Min-Max (M) Orttss
L2-3 Preoperatif Disk Mesafesi Yiiksekligi
2,50-5,00 (4,00) 3,83+1,26 X X X
(BT) (mm) (n=3) . (4.00) .
L2-3 Postoperatif Disk Mesafesi 4,00-8,00 (6,00) 6,00£2,00 X " X

Yiiksekligi (BT) (mm) (n=3)

L3-4 Preoperatif Disk Mesafesi Yiiksekligi
(BT) (mm) (n=21)

L3-4 Postoperatif Disk Mesafesi
Yiiksekligi (BT) (mm) (n=21)

1,80-7,00 (3,75) 3,80+1,58 3,50-8,00 (6,00) 6,00+1,71 0,020%
0,001* o0,016*
3,50-8,50 (5,25) 5,48+1,52 5,00-9,00 (7,00) 7,36+1,41 0,020

L4-5 Preoperatif Disk Mesafesi Yiiksekligi
(BT) (mm) (n=45)

L4-5 Postoperatif Disk Mesafesi
Yiiksekligi (BT) (mm) (n=45)

2,20-6,70 (4,00) 4,35+1,06 2,50-8,50 (6,00) 5,64+1,71 0,007*
0,000* 0,002*
4,00-9,50 (6,50) 6,2141,36 0,00-12,00 (7,75) 7,02+2,59 0,059

L5-S1 Preoperatif Disk Mesafesi
Yitksekligi (BT) (mm) (n=21) 1,90-5,00 (2,90) 3,32+1,40 0,00-7,00 (2,50) 3,16+2,43 0,696 0.027% 0001

L5-S1 Postoperatif Disk Mesafesi Yiiksekligi (BT) 3,50-7,00 (4,85) 51241.42 0,00-10,00 (4,00) 4.67+2.78 0.482
(mm) (n=21) ) ) ) s B ) ) ) S > )

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml: fark yok; MannWhitney testi, 4:Wilcoxon testi

L3-4 preoperatif disk mesafesi yiiksekligi (BT) (mm) agisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 3,80 = 1,58 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 6,00 + 1,71'dir. L3-4 preoperatif disk mesafesi yliksekligi agisindan anlamli fark
bulunmaktadir (p = 0,020 < 0,05). Daha yiiksek ol¢lim Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda tespit edilmistir.

L3-4 postoperatif disk mesafesi yiiksekligi (BT) (mm) acisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 5,48 + 1,52 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 7,36 + 1,41'dir. L3-4 postoperatif disk mesafesi yliksekligi acisindan anlamli fark
bulunmaktadir (p = 0,020 < 0,05). Daha yiiksek Ol¢im Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda tespit edilmistir.

L4-5 preoperatif disk mesafesi yiiksekligi (BT) (mm) acisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 4,35 + 1,06 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 5,64 + 1,71'dir. L4-5 preoperatif disk mesafesi yiiksekligi acisindan anlamli fark
bulunmaktadir (p = 0,007 < 0,05). Daha yiiksek Ol¢lim Fiizyon + Direkt Dekompresyon
Grubu’nda tespit edilmistir.

L2-3 preoperatif disk mesafesi yiiksekligi, L2-3 postoperatif disk mesafesinin yiiksekligi,
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L4-5 postoperatif disk mesafesi yliksekligi, L5-S1 preoperatif disk mesafesi yiiksekligi ve L5-S1
postoperatif disk mesafesi yiiksekligi Ol¢limleri acgisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir (p > 0,05).

Tekrarli lgiimler analizi incelendiginde; Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda
L3-4 disk mesafesi yiiksekligi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif disk
mesafesi yiiksekligi 6l¢iimii daha yiiksektir (5,48). Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
L3-4 disk mesafesi yiiksekligi farki da istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta
postoperatif disk mesafesi yiiksekligi dl¢iimii daha yiiksektir (7,36). Fark Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda daha belirgindir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 disk mesafesi yiiksekligi farki
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif disk mesafesi yiiksekligi olglimii daha
yiiksektir (6,21). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 disk mesafesi yiiksekligi farki
da istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta postoperatif disk mesafesi yiiksekligi
dl¢iimii daha yiiksektir (7,02). Fark indirekt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 disk mesafesi yiiksekligi farki
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif disk mesafesi yiiksekligi olglimii daha
yiiksektir (5,12). Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 disk mesafesi yiiksekligi farki
da istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta postoperatif disk mesafesi yiiksekligi
ol¢iimii daha yiiksektir (4,67). Fark Indirekt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Tablo 12 : Listezis Mesafesi Olgiimlerinin Gruplara gore Karsilastirilmasi, Degisimi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt
Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p AGlp AG2p
Min-Max (M) Ort+ss Min-Max (M) Ort+ss
L2-3 Preoperatif Listezis Mesafesi (BT) 0,00-5,00 (0,00) 1,67+2,89 X X X
(mm) (n=3) T AR « x
L2-3 Postoperatif Listezis Mesafesi 0,00-2,30 (0,00) 0,77+1,33 x . X

(BT) (mm) (n=3)

L3-4 Preoperatif Listezis Mesafesi (BT)
(mm) (n=19)

L3-4 Postoperatif Listezis Mesafesi
(BT) (mm) (n=20)

2,40-10,00 (4,00) 4,50+2,11 0,00-4,00 (2,50) 1,79+1,73 0,013*
0,005% 0,197
0,00-5,30 (2,50) 2,10+1,66 0,00-4,00 (0,00) 0,79+1,52 0,104

L4-5 Preoperatif Listezis Mesafesi (BT)
(mm) (n=44)

L4-5 Postoperatif Listezis Mesafesi
(BT) (mm) (n=44)

0,00-12,00 (3,90) 3,94+337  0,00-6,00 (2,00) 1,89+2,04 0,036*
0,001* 0,116
0,00-5,00 (2,30) 2,01+1,88 0,00-4,00 (0,00) 1,41+1,77 0,359

L5-S1 Preoperatif Listezis Mesafesi
(BT) (mm) (n=21)
L5-S1 Postoperatif Listezis Mesafesi
(BT) (mm) (n=21)

7,00-12,00 (8,75) 9,0842,20 0,00-10,00 (550) 4,53+3,20 0,004*
0,027* 0,005*
2,50-7,00 (5,75) 0,007*

*n<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney testi, A: Wilcoxon testi

L3-4 preoperatif listezis mesafesi (BT) (mm) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon

Grubu’nda ortalama 4,50 + 2,11 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon grubundaki hastalarda
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ortalama 1,79 + 1,73'tiir. L3-4 preoperatif listezis mesafesi acisindan anlamli fark bulunmaktadir
(p = 0,013 < 0,05). Daha yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda tespit
edilmistir.

L4-5 preoperatif listezis mesafesi (BT) (mm) acisindan, Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda ortalama 3,94 + 3,37 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’ndaki hastalarda
ortalama 1,89 + 2,04'tiir. L4-5 preoperatif listezis mesafesi acisindan anlamli fark bulunmaktadir
(p = 0,036 < 0,05). Daha yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda tespit
edilmistir.

L5-S1 preoperatif listezis mesafesi (BT) (mm) agisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 9,08 + 2,20 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 4,53 £ 3,20'dir. L5-S1 preoperatif listezis mesafesi agisindan anlamli fark bulunmaktadir
(p = 0,004 < 0,05). Daha yiiksek &l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda tespit
edilmistir.

L5-S1 postoperatif listezis mesafesi (BT) (mm) acisindan, Fiizyon + Indirekt
Dekompresyon Grubu’nda ortalama 5,42 + 1,53 iken, Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda
ortalama 2,00 =+ 2,78'dir. L5-S1 postoperatif listezis mesafesi agisindan anlamli fark
bulunmaktadir (p = 0,007 < 0,05). Daha yiiksek 6l¢iim Fiizyon + Indirekt Dekompresyon
Grubu’nda tespit edilmistir.

L3-4 postoperatif listezis mesafesi, ve L4-5 postoperatif listezis mesafesi Olgiimleri
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p > 0,05).

Tekrarli dlgiimler analizi incelendiginde; Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda
L3-4 listezis mesafesi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Preoperatif listezis mesafesi
Ol¢timii daha yiiksektir (4,50). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L3-4 listezis mesafesi
farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0,05).

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 listezis mesafesi farki istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Preoperatif listezis mesafesi 6l¢timii daha yiiksektir (3,94). Fiizyon +
Direkt Dekompresyon Grubu’nda hastalarda L4-5 listezis mesafesinin farki istatistiksel olarak
anlamli degildir (p > 0,05).

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 listezis mesafesi fark: istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Preoperatif listezis mesafesi ol¢iimii daha yiiksektir (9,08). Ayrica
Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 listezis mesafesi farki da istatistiksel olarak
anlamlidir (p < 0,05). Preoperatif listezis mesafesi ol¢iimii daha yiiksektir (4,53). Fark Indirekt

Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.
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Fiizyon + Indirekt Dekompresyon ve Fiizyon + Direkt Dekompresyon hasta gruplari
arasinda L3-4, L4-5, L5-S1 Preoperatif ve Postoperatif Foremen Alan1 (BT) (R/L) o6lgiimleri
bakimindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p > 0,05).

Tekrarli lgiimler analizi incelendiginde; Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda
L3-4 (R) foramen alanmi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif foramen alani
Ol¢timii daha yiiksektir (1,32). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L3-4 (R) foramen alani
farki da istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif foramen foramen alan1 6l¢iimii daha
yiiksektir (1,40). Fark Indirekt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 (R) foramen alani farki istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif foramen alani1 6l¢iimii daha yiiksektir (1,24). Fiizyon +
Direkt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 (R) foramen alan1 farki da istatistiksel olarak anlamlidir (p
< 0,05). Bu grupta postoperatif foramen alani Ol¢limii daha yiiksektir (1,42). Fark Direkt

Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Tablo 13 : intervertebral Foremen Alani(BT) Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Fiizyon + Indirekt Fiizyon + Direkt

Dekompresyon (n=31) Dekompresyon (n=23) p AGlp AG2p
Min-Max (M) Orttss  Min-Max (M) Orttss

L2-3 (R) Preoperatif Foremen Alani (BT) 0,83-1,58 (1,08) 1,16:038 X . N
o) (o) 83-158 (1,08) 1,160,
L2-3 (R) Postoperatif Foremen Alani (BT) 0,90-1,89 (1,73) 1,5120,53 X X N X X
(o) 63) 90-1,89 (1,73) 1,510,
L3-4 (R) Preoperatif Foremen Alant (BT) ¢ 77 47 (100) 1,02£020 0,93-1,64 (1,11) 1,14£023 0,296
(em?) (n=21) . 0,001* 0,018*
'(-cil i‘)((f;):g‘l’?"pem“fF oremen Alant (BT) ¢ g5 1 87(1,28) 1324028 1,12-2,00 (1,29) 1404029 0,502
L4-5 (R) Preoperatif Foremen Alant (BT) 25 1 481 04) 1,0720,19 0,60-L81 (1,12) 1,13£0,31 0,699
(em?) (n=45) 0,000% 0,000*
(Lc‘:;lf)(&):igit‘)pera“fF"reme“ Alant(BT) 951 64 (1,22) 12420,17 0,85-2,00 (L,A0) 1,42+0,35 0,091
L5-S1 (R) Postoperatif Foremen Alami (BT) 24 1 84 (1 39) 1324037 0,90-1,80 (1,29) 1,33£0,25 0,785
(cm?) (n=21) . 0,116 0,001
'(-c‘?n f)l (Si); ;e"Pera“fF oremen Alant (BT) 4 70 9 55.(119) 1,14£0,28 0,60-1,50 (1,10) 1,03£0,24 0,311
L2-3 (L) Preoperatif Foremen Alani (BT) 1,03-1,26 (1,15) 1,15+0,12 X X X
(cn?) (e3) 03126 (1,15) 1,150, ) )
L2-3 (L) Postoperatif Foremen Alan1 (BT) 1,05-1,68 (1,25) 1,3320,32 X X N
(o) (e3) 05-1,68 (1,25) 1,330,
13-4 (L) Preoperatif Foremen Alant (BT) 0,62-1,41 (1,05) 1,04025 1,02-200(1,10) 123+035 0247
(em?*) @=21) 0,001% 0,027*
'(-;1 i‘)((Ln):g‘l’j“’per"‘“fF oremen Alant (BT) 971 79 (130) 1312022 1,02-2,10 (1,33) 1,4120,34 0,550
L4-5 (L) Preoperatif Foremen Alant (BT) 671 47 0.00) 0,96+021 0,64-157 (1,12) 1,08£0,31 0,276
(em?) (n=45) 0,000* 0,000*
(chl'lf)((l;l):z;’;“’pera“fF"reme“ Alant(BT) 6641 54(1,20) 1,0£0,17 0,65-1,92 (1,40) 137£036 0,062
(Lc?n f)‘ (gL:)Z}:;e"pm“fF(’reme“ AlantBT) 841 83(098) 1,14£039 050-2,10 (1,16) 1,09+045 0,755

. 0,028* 0,017*
L5-81 (L) Postoperatif Foremen Alant (BT) 4 45 09 (1 45) 1462035 0,70-2:32 (1,31) 1,30£0,37 0275

(em?) (n=21)

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; MannWhitney testi, A:Wilcoxon testi
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Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 (R) foramen alani fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p > 0,05). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda ise fark anlamlidir
(p<0,05). Bu grupta preoperatif foramen alani 6l¢iimii daha ytiksektir (1,33).

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L3-4 (L) foramen alani farki istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif foramen alaninin 6l¢limiiniin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (1,31). Fiizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L3-4 (L) P foramen alani farki da
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta postoperatif foramen alani Ol¢limii daha
yiiksektir (1,41). Fark Indirekt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon grubunda L4-5 (L) foramen alam farki istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Postoperatif foramen alan1 Olgiimiiniin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (1,20). Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L4-5 (L) foramen alani farki da
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta postoperatif foramen alani ol¢limii daha
yiiksektir (1,37). Fark Direkt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.

Fiizyon + Indirekt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 (L) foramen alani farki istatistiksel
olarak anlamhidir (p < 0,05). Postoperatif foramen alani Sl¢limiiniin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (1,46). Flizyon + Direkt Dekompresyon Grubu’nda L5-S1 (L) foramen alan1 farki da
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05). Bu grupta postoperatif foramen alani 6l¢limii daha

yiiksektir (1,30). Fark Indirekt Dekompresyon Grubu’nda daha belirgindir.
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismamizda klinik ve aynmi zamanda radyolojik olarak spinal segmental
instabilite ve spinal stenoz tanisi almis hastalarda gecirilen cerrahi sonrasi iyilesme silireci ve
klinik takipler incelenerek daha az invasif cerrahi secenekler, daha az morbidite ve daha etkin
tedavi segeneklerini aragtirmak hedeflenmistir. Bunun i¢in retrospektif olarak taranan hasta grubu
2 farkli gruba ayrilmistir. Bunlardan ilk grup flizyon cerrahisi sonrasi traksiyon ile indirekt
dekompresyon yapilan grup olup 31 hastadan olusmaktadir. Diger gruba ise direkt dekompresyon
yapilmis olup bu grup 23 kisiden olugsmaktadir. ( Tablo 2 )

Bu iki grup preoperatif olarak demografik, klinik veriler agisindan karsilastirildiginda yas
(p=0,362) , cinsiyet dagilim1 (p=0,495) , eslik eden kas gii¢stizligi (p=0,815) , lumbalji (p=0,345)
ve siyatalji dagilimlar1 (p=0,307), agrinin siddeti (VAS) (p=0,693), ndrojenik kladikasyo mesafesi
(p=0,514), komorbiditeleri (p=0,294), preoperatif hemoglobin degerlerinin (p=0,786) iki grupta
istatistiksel olarak anlamli farkli olmadigi goriilmiistiir. Sadece sikayet siiresinin indirekt
dekompresyon yapilan grupta istatistiksel olarak fazla oldugu goriilmiistiir.(p<0,05, p=0,007).
(Tablo 2)

Veriler radyolojik olarak karsilastirildiginda ise eslik eden pars interarticularis defekti
varliginin (p=0,495), mevcut listezisin siddetinin (Tablo 10) dinamik grafilerde gosterilen
instabilitesinin varliginin ve siddetinin (Fleksiyon igin p=0,685, ekstensiyon i¢in p=0,177),
preoperatif foraminal darlik siddetlerinin (MR) (Tablo 5), lateral rec. mesafesinin dl¢limiiniin
(MR) (Tablo 8) ,intervertebral foremen alaninin 6l¢iimiiniin (BT ve MR) (Tablo 9 ve Tablo 10)
istatistiksel olarak tiim seviyelerde anlamli farki olmadigi goriilmistiir. Ancak preoperatif
radyolojik verilerde L3-4 seviyesinde santral kanal alami olgtimii (p<0,05, p=0,023) ve cap1
Ol¢imiiniin (p<0,05, p=0,012) (MR) direkt dekompresyon yapilan grupta istatistiksel anlamli
olarak daha az oldugu ancak diger seviyelerde anlamli fark olmadigi (Tablo 6 ve Tablo 7) ,
preoperatif disk mesafesi yiiksekligi (BT) ele alindiginda L3-4 (p<0,05, p=0,020) ve L4-5
seviyelerinde (p<0,05, p=0,007) direkt dekompresyon yapilan grupta disk mesafesi yiiksekliginin
anlaml olarak daha yiiksek oldugu ancak diger seviyelerde anlamli farkin olmadig: (Tablo 11),
L3-4 ( p<0,05, p=0,013 ), L4-5 ( p<0,05, p=0,036 ), L5-S1 ( p<0,05, p=0,004 ) seviyeleri
preoperatif listezis mesafesi (BT) acisindan degerlendirildiginde indirekt dekompresyon yapilan
grupta istatistiksel olarak kaymanin daha fazla oldugu ancak bu farkin L2-3 seviyesinde olmadigi
goriilmiistiir ( Tablo 12).

Bu veriler hasta gruplarinin ¢ogunlukla homojen olarak dagildigini gostermektedir ve

calismanin sonucunun daha isabetli oldugunu sonucuna vardirmaktadir. Indirekt gruptaki
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hastalarin preoperatif sikayet siirelerinin daha fazla olmasi, preoperatif listezis mesafesinin daha
fazla olmasi ve disk mesafelerinin yiiksekliklerinin daha az olmasi daha uzun dejeneratif siirece
maruz kalmanin yikict etkileri olabilecegini diisliindiirmiisken direkt dekompresyon cerrahisi
yapilan hastalarin se¢iminde 6zellikle L3-4 seviyesinde santral kanal alan1 ortalama 0,55 mm?
olmas1 ( mutlak darlik ) ve ¢apinin ortalama 0,63 cm ( mutlak darlik) oldugunun gorildigi
(Tablo 7) ve cerrahi karar alinirken siddetli mutlak santral kanal darliginin direkt dekompresyon
cerrahisinde daha 6n planda degerlendirilmis olabilecegini akla getirmistir.

Operasyon planinin dagilimi degerlendirildiginde indirekt dekompresyon planmnin en sik
L4-5 seviyesine (%35,5) uygulandigini, direkt dekompresyonun ise en sik L4-L5-S1 seviyelerine
(%60,9) uygulandig1 gorilmiistiir. (Tablo 4) Operasyon sonrasina ait klinik parametreler
degerlendirildiginde ise operasyon siireleri (p=0,419), kan transfiizyon oranlar1 (p=0,504) ,
postoperatif 1.ay ( p=0,631) ve 6.ay ( p=0,795 ) VAS agn skorlari , postoperatif 1.ay ( p=0,593)
ve 6.ay ( p=0,079 ) norojenik kladikasyo mesafelerindeki degisim , l.ay (p=0,443 ) ve 6.ay (
p=0,264 ) siyatalji semptomu iki grup arasinda kiyaslandiginda anlamli istatistiksel fark
goriilmemistir. (Tablo 3) Ancak her iki grubunda kendi ig¢inde degerlendirildiginde preoperatif
degerlere gore postoperatif 1.ay ve 6.ay VAS agr1 skorlarmin azalmasmin (Indirekt: preoperatif
8,71£1,99, 1. ay 1,06+2,53, 6.ay 1,16+2,24, direkt: preoperatif 8,52+2,00, 1.ay 0,95+1,73, 6.ay
1,48+2,54) (p<0,05) , postoperatif 1.ay ve 6.ay ndrojenik kladikasyo mesafelerinin preoperatife
gore artmasinin (Indirekt : preoperatif 115,56+114,53 metre , 1.ay 266,67 = 208,17 metre, 6.ay
300,00 + 230,94 metre , direkt: preoperatif 92,144+82,32 metre, 1.ay 241,25 + 244,89 metre, 6.ay
113,00£135 metre) (p<0,05), 1.ay ve 6.ay siyataljilerin azalmasinin (indirekt: preoperatif %90,3,
l.ay %9.7, 6.ay %9.7 , direkt: preoperatif %95,7, 1.ay %17,4 , 6.ay %21,7 ) ( p<0,05 ) istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. ( Tablo 3) Bu degisimlerin hepsininin indirekt dekompresyon
grubunda goreceli daha fazla oldugu sadece norojenik kladikasyo degisiminde bir iistlinliik
olmadig1 goriilmistiir. Taburculuk Oncesi hemoglobin degerleri karsilastirildiginda  direkt
dekompresyon yapilan grubun istatistiksel olarak daha diisiik bulundugu (p=0,018) ayrica hastane
yatig siiresinin (p=0,045) daha fazla oldugu goriildii. (Tablo 3) Postoperatif komplikasyon
oranlaria bakildiginda ise direkt dekompresyon grubunda % 47,8 komplikasyon orani oldugu,
indirekt dekompresyon grubunda ise bu oranin %13,3 oldugu istatistiksel olarak daha az
(p=0,026) oldugu goriilmistiir. Komplikasyon alt basliklar1 incelediginde herhangi bir alt bagligin
tek basina istatistiksel anlam tagimadig1 goriilmekle birlikte 6zellikle yeni gelisen motor defisit ve
beyin omurilik sivis1 kagagun indirekt dekompresyon uygulanan grupta hi¢ goériilmemis olmasi
dikkat ¢ekicidir. (Tablo 3) Buna gore dar kanalin direkt dekompresyonu yapilirken goreceli olarak

yaralanma ihtimalinin daha hassas oldugu ve daha biiyiikk orneklem ile yapilacak olan
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caligmalarda bu farkin anlamli ¢ikma ihtmali olabilecegi fikri diistintilmelidir.

Xing Du ve arkadaglar1 , 65 hastada yaptiklar1 caligmalarinda (2021) hastalar1 2 ayr1 grupta
incelemislerdir. 28 hastaya OLIF ve perkutan pedikiil vidasi atarak dekompresyon yapmis, diger
grupta ise 37 hastaya TLIF yapilmigtir. OLIF yapilan (indirekt dekompresyon ) grupta hastane
yatig siirelerinin daha kisa (p < 0,001), kan kaybinin daha az (p < 0,001) ve operasyon siiresinin
daha az oldugu ( p< 0,001) gosterilmistir.Postoperatif takiplerinde ODI (p=0.216)ve VAS skorlari
(p=0.408) 12 aya kadar takip edilmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir. (131)

Akihiko Hiyama ve arkadaglart 2020 yilinda 106 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda bu
sefer 62 hasta XLIF ve perkutan pedikiil vidasi ile indirekt dekompresyon yapilmis ve 44 hastaya
ise minimal invasif cerrahi ile TLIF yapilmistir. Operasyon siiresinin indirekt grupta daha az
oldugu (109.9+35.4 vs. 153.3£50.9 dk; p<0.001), kan kaybinin daha az oldugu (85.4+125.4 vs.
258.3£220.4 mL; p<0.001), postoperatif hemoglobin seviyelerinde anlamli fark olmadigi
(p=0.151) goriilmustiir.(132)

Terence Verla ve arkadaglar1 ise 2018 yilinda 46 hastada; 17 hastaya DLIF ve perkutan
pedikiil vidasi ile indirekt dekompresyonu ile 29 hastada yapilan TLIF ile direkt dekompresyon
ile karsilagtirmistir. Postoperatif VAS skorlari(DLIF: 3.7 + 2.4 vs. TLIF: 2.6 £ 2.6, P = 0.60) ve
ODI endeksleri arasinda (DLIF: 23.12 = 14.3; TLIF: 26.71 £ 11.6; P = 0.30) anlamli fark
goriilmemistir. Hastane yatis siirelerinde fark goriilmemis olup (DLIF: 3.7 £0.6 giin vs. TLIF: 3.9
+ 1.3 giin , P = 0.65) TLIF yapilan grupta 1 adet istemsiz dura acilimi goriilmiis ancak DLIF
grubunda goriilmemistir. Tekrar operasyona alinma oranlarina bakildiginda TLIF (3/29, 10.3%)
yapilan grubun DLIF yapilana gore daha fazla oldugu goriilmiistir. (0/17, 0%), (P <0.01). (133)

Yutaka Kono ve arakadaglar1 yine 2018 yilinda yaptiklar1  ¢alismalarinda lomber
dejeneratif spondilolistezisli 40 hastada tek seviye flizyon sonras1 XLIF ile indirekt dekompresyon
20 hastas1 ile TLIF 1ile direkt dekomrpesyon yapilan 20 hastay: kiyaslamislardir. Buna gore
ameliyat stiresi (XLIF: 131.1423.2 dk., TLIF: 148.1£39.5 dk. p = 0,27) ve hastanede kalis siiresi
(XLIF: 14.6+7.5 giin TLIF: 13.7+3.9 giin p=0,87) acisindan anlamli fark olmamasina ragmen
indirekt dekompresyon grubunda kan kaybinin anlamli olarak daha az oldugunu goriildii. (XLIF:
36.1+15.3 ml TLIF: 225.74215.9 ml) (p<0,001). Klinik degerlendirmede JOABPEQ (Japon
Ortopedi Dernegi Sirt Agrisi Degerlendirme Anketi) sonuglari acisindan anlamli bir fark
gozlenmedi. Spinal kanal alani Slglimii direkt dekompresyon yapilan grupta fazla oldugunu
goriilmiis (XLIF postoperatif 1.ay: 29+19.1 mm2 ,TLIF postoperatif 1.ay: 97.7£26.7 mm?2)
(p<0,001) iken disk yiiksekliginin dl¢timlerinin indirekt dekompresyon yapilan grupta daha fazla
arttigr goriilmiistiir. (XLIF postoperatif 1.ay 1.8£1.9 mm, TLIF postoperatif 1.ay 0.7+1.4 mm )
(p<0.05) (134)
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Guang-Xun Lin ve arkadaslarin 2018 yilinda 50 hastada yaptiklar1 ¢alismada, 25 minimal
invasif TLIF ile hastada direkt dekompresyon ve 25 hastada ise OLIF ile indirekt dekompresyon
yapilan 2 grubu kiyaslamistir. OLIF yapilan hastalarda daha az operasyon siiresi (OLIF :95.96 +
15.18 dk, MI-TLIF 182.84 + 35.01 dk) ve daha az kanama (OLIF 106.40 £ 51.49 ml, MI-TLIF
278.00 = 133.92 ml) gorilmistiir. (p < 0.001) 2 grup arasinda komplikasyon oranlar1 arasinda
(OLIF 36% , MI-TLIF 32% , p =0.77) ve hastane yatis siirelerinde (OLIF 8.52 + 3.32 giin , MI-
TLIF 8.12 £ 4.16 giin p=0.71) fark goriilmemistir. VAS ve ODI skorlar1 arasinda anlaml fark
goriilmemis iki grupta fayda gdrmiistiir ( ODI p=0,86 VAS: p=0,71) Indirekt dekompresyonun
ayni1 zamanda disk mesafesi yiiksekligini daha fazla arttirdig1 goriilmiistiir. (OLIF %50.89 artma ,
MI-TLIF %218.48) (135)

Hiroaki Nakashima ve arkadaglari (2020) 81’1 LLIF ile indirekt dekompresyon yapilan
203’1 ise PLIF ile direkt dekompresyon yapilan toplam 284 hastayr miitaala etmis gruplar
arasinda komplikasyon orani agisindan belirgin fark gérmemislerdir. (PLIF :14.8% and LLIF
15.4% p= 0,91). Klinik takiplerinde JOABPEQ acisindan belirgin fark goriilmemistir. PLIF
62.6% and LLIF 68.9% p=0,34) Toplam komplikasyon oraninda anlamli fark goriilmese de PLIF
grubunda dural hasarlanma orani anlamli olarak yiiksek ¢iktigi (PLIF: 21 (10.3) , LLIF: 0
p<0.001) goriilmiisken LLIF grubunda ise gecici psosas kasi gii¢siizliigii (PLIF :0 LLIF 10 (15.4)
p<0.001) goriilmiistiir. Sagittal balans parametrelerin kiyaslandiginda gruplar arasinda belirgin
fark goriilmemistir. (p<0,05) (136)

Yoshihisa Kotani ve arkadaslar1 (2021) 142 hastada direkt ve indirekt dekompresyonu
karsilastirmis, 92 hastanin OLIF-LPF ve 50 hastanin MIS-TLIF yapildig1 ¢alismada ortalama kan
kaybi OLIF-LPF grubu igin 51 ml iken MIS-TLIF grubunda 69 ml oldugu gorilmiistiir.
Operasyon siireleri karsilastirildiginda OLIF-LPF grubunda 108 dk , MIS-TLIF grubunda 104 dk
oldugu saptanmustir. (137)

Calismamizda klinik olarak hastalarin iki gruptaki hastalarinda fayda gordiigii asikar
olmak ile beraber komplikasyon orani arasindaki fark (p=0,026), hastane yatis siiresi fazlalig
(p=0,045) ve taburculuk hemoglobini distikligi (p=0,018) indirekt dekompresyonun daha invazif
ve morbid bir cerrahi olabilecegini diislindiirmektedir. Literatiir degerlendirildiginde benzer
caligmalar bulgularimizi desteklemektedir.(131-137) Ayrica iki dekompresyon modalitesinin de
klinik fayda sagladigi ancak noérojenik kladikasyonun iki grupta kendi i¢inde zamana bagh
anlaml degisiklik gostermesi (Indirekt : preoperatif 115,56+114,1.ay 266,67 + 208,17 metre, 6.ay
300,00 + 230,94 metre , direkt: preoperatif 92,14+82,32 metre, 1.ay 241,25 + 244,89 metre, 6.ay
113,00+135 metre) (p<0,05) ancak gruplara gore karsilastirmada hem istatistiksel anlam

tasimamast hem de diger parametrelerden farkli olarak birbirine gore degisiminin de farklh
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olmamas1 dekompresyondan ziyade fiizyon cerrahisinin yliksek etkinligi ile baglantili olabilir . Bu
ise Ozellikle instabilitesi bulunan hastalarda norojenik kladikasyo semptomunun dar kanaldan
ziyade instabilite ile daha fazla iliskili olabilecegini tartismaya agmaktadir. (Tablo 3)

Calismamizda operasyon sonrasi radyolojik verilerin degisimi incelendiginde ise
postoperatif intervertebral disk yiiksekligi 1.3-4 (p=0,020) seviyesi i¢in direkt dekompresyon
yapilan grupta anlamli olarak daha fazla bulunmustur. (Tablo 11 ) Bu seviyenin intervertebral disk
yiiksekligi preoperatif degerlerde de daha fazla oldugu goriilmiis (p=0,020) olup indirekt grubun
degisiminin daha belirgin oldugu bulgular kisminda mevcuttur. L4-5 (p=0,059) ve L5-S1
(p=0,482) seviyelerinde postoperatif anlamli farklilik olmamak ile birlikte her grubun kendi iginde
preoperatif ve postoperatif disk mesafeleri degerlendirildiginde ( L4-5 seviyesi i¢in indirekt:
preoperatif 4,35+1,06mm, postoperatif ort. 6,21+1,36 mm, direkt: preoperatif ort. 5,64+1,71 mm
postoperatif ort. 7,02+2,59 mm, L5-S1 seviyesi i¢in indirekt: preoperatif ort. 3,32+1,40 mm,
postoperatif ort 5,12+1,42 mm, direkt i¢in preoperatif ort. 3,16£2,43 mm  postoperatif : ort
4,67£2,78 mm) (p>0,05) anlamli artis oldugu goriilmiistiir. (Tablo 11)

Postoperatif listezis mesafeleri karsilastirildiginda ise postoperatif L5-S1 seviyesinde
direkt dekompresyon yapilan hastalarda mesafenin istatistiksel olarak daha az oldugu (p=0,007),
L3-4 (p=0,104) ve L4-5 (p=0,359) seviyelerinde ise anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. L3-4
(p=0,013) ,L4-5 (p=0,036) ve L5-S1 (p=0,004) seviyelerinin hepsinde preoperatif Slglimlerin
indirekt cerrahi grubunun anlamli olarak fazla olmasi nedeni ile birbirine gore degisimleri ele
alindiginda indirekt grupta ortalama diisiisiin ¢cok olmasina ragmen istatistiksel anlam
yakalamadig1 gortilmiistiir. (Tablo 12) Her iki grup kendi i¢inde operasyon Oncesi ve sonrasi
olarak degerlendirildiginde indirekt grupta tiim seviyelerde mesafede anlamli azalma gozlenirken
, direkt dekompresyon i¢in L3-4 ve L4-5 seviyesi Ol¢limlerinde anlamli farki olmadigr goriilmiis ,
L5-S1 seviyesi i¢in iki gruptada anlamli azalma mevcut olup gorece indirekt dekompresyonda
farkin daha fazla oldugu goriilmiistiir. (Indirekt preoperatif ort. 9,0842,20 mm postoperatif ort.
5,4241,53 mm, direkt preoperatif ort postoperatif 4,53+3,20 mm ort.2,00+2,78 mm) (Tablo 12)

Postoperatif intervertebral foremen alani1 gruplar arasi karsilastirildiginda tiim seviyelerde
anlamli farklilik gostermemektedir. (Tablo 13) Postoperatif intervertebral foremen alani
degisimlerinde her cerrahi modalite preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildiginde ise
L5-S1 sag taraf (p>0,05) indirekt grupta anlamli degisiklik gostermezken iki grubun diger tiim
seviyelerinde artma egilimi gostermistir. (Tablo 13) Ayrica L3-4 sag taraf postoperatif (Indirekt
preoperatif ort. 1,02+0,20 cm?, postoperatif ort : 1,32+0,28 cm? , direkt preoperatif ort 1,14+0,23
cm?, postoperatif ort : 1,40+0,29 cm?) ve L5-S1 sol taraf postoperatif (indirekt preoperatif ort.
1,14+0,39 cm? postoperatif ort :1,46+0,35 cm? , direkt preoperatif ort. 1,09+0,45 cm? ,
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postoperatif ort 1,30+0,37 cm?) Ol¢limlerde indirekt dekompresyonda artis belirginken diger
seviyelerde direkt dekompresyonda daha fazla alan artis1 sagladigi goriilmiistiir.

Hiroyuki Yoshihara ve arkadaslari yaptiklari calismalarinda (2017) posterior stabilizasyon
vida sistemleri ile segmental distraksiyonun veya interbody flizyonlar ile disk mesafesi
yuksekliginin arttirilmasinin  foraminal ¢ap ve alami arttirarak , spinal kanal alanini arttirarak
indirekt dekompresyon yaptigin1 ortaya koymustur. Ayrica yine posterior stabilizasyon vida
sistemleri ile segmental distraksiyonun saglam posterior longitudinal ligament olmasi1 ve serbest
pargaya sahip fraktiirler olmamasina dikkat edilerek ligamentotaksis ile de dekompresyon
yapabilecegini ortaya koymustur. Listetik segmentin diizeltimesinin santral kanal ¢apini arttirarak
indirekt dekompresyon yaptigi da belirtilmistir. (116)

Leonardo Oliveira ve arkadaslar1 2010 yilinda prospektif ¢caligmalarinda 21 hastada XLIF
uygulamig ve hastalarin radyolojik goriintiileri degerlendirilmistir.Ortalama operasyon siiresinin
47 dakika , seviye basina ortalama kanama miktarinin 23 ml ve ortalama hastane kalis siiresinin
29,5 saat olmasinin yaninda radyolojik olarak ise intervertebral disk mesafesinin %41.9 arttig
(p=0,0001), foraminal yiiksekligin %13,5 arttig1 (p=0,0027), foraminal alanin %24,7 arttig1
(p=0,0001) ve santral kanal alaninin %33,1 artig1 (p=0,0001) gosterilmistir. (138)

Shunsuke Fujibayashi ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 prospektif calismalarinda 28
hastada OLIF ile beraber perkutan pedikiil vidasi ile indirekt dekompresyon yapmis ve santral
spinal kanal alanin preoperatif 99.6 mm?‘den postoperatif 6l¢iimlerde 134.3 mm?’e ylikseldigini
(p=0.001), ortalama preoperatif intervertebral disk mesafesi yiiksekliginin 5.4 mm’den
postoperatif 9.9’¢ yiikseldigini ( p= 0.001) géstermistir. (139)

Akihiko Inufusa ve arkadaslari (1996) yaptiklar1 kadavra calismalarinda, 6 adet taze
kadavrada L4-L5 ve S1 seviyelerine pedikiil vidasi atarak artan oranda distraksiyon ile indirekt
dekompresyon yapmistir. Sonuglart incelendiginde 6 mm'lik distraksiyonda foraminal alandaki
artisin L4-L5 seviyesi i¢in distraksiyonunda %22,6 iken , L5-S1 seviyesinde %39,2 oldugunu
gostermistir. (114)

Kuniyosh1 Abumi ve arkadaslar1 (2000) retrospektif ¢aligmalarinda 16 travmatik servikal
disk herniasyonu olan ve servikal pedikiil vidasi ile anteriyor diskektomi yapmadan distraksiyon
ile ligamentotaksi yapilan hastay1 incelemis ve preoperatif disk yiiksekligi oranin  63% (43-87%)
iken postoperatif 104% (85-130%) oldugunu gostermistir. (140)

Yukihiro Matsuyama ve arkadaslar1 2009 yilindaki ¢alismalarinda 20 ossifiye posteriyor
longitunal ligamenti olan ve sagittal balans1 diizeltecek sekilde posteriyor indirekt dekompresyon
ile opere edilen hastada postoperatif verileri incelemis ve preoperatif torakal kifozun ortalama 58

(48-72) derece iken postoperatif 51 (43-65) dereceye yiikselerek dekompresyon sagladigini
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belirtmistir. Ortalama ameliyat siiresinin 7 saat 30 dakika (5 saat 50 dakika-8 saat 45 dakika) ve
ortalama kan kaybmin 926 ml (670-1.135 ml) oldugu da ayrica belirtilmistir. Ayrica preopreatif
ve postoperatif JOA (Japanese Orthopaedic Association ) skorlar1 karsisatirildiginda %56
iyilesme oldugu goriilmiistiir. ( Preopreatif ortalama 6,2, postoperatif ortalama 8,9) (141)

Louis G. Jenis ve arkadaglar1 (2004 ) kadavra ¢alismalarinda, 6 adet kadavrada servikal
omurgada artan dozda distraksiyon yapmis ve foraminal dekompresyon miktarlarini
degerlendirmistir. Buna gore C5-6 seviyesi i¢cin 2 mm disktraksiyon i¢in 45.8 = 9.7 mm? olan
foraminal kanal alant 8mm distraksiyon i¢in 58.5 £ 10.9 mm?*’e kadar yiikselmistir. C6—C7
seviyesi i¢in ise bu degerler 2 mm disktraksiyon i¢in 47.5 + 17.8 mm? foraminal kanal alan1 iken
8 mm distraksiyon i¢in artarak 62.2 £ 17.1 mm? foraminal kanal alanina ulagmistir. (115)

Prashanth J. Rao (2015) 140 hastaya ALIF uygulamasi ile indirekt dekompresyon
yapilmig ve sonuglart degerlendirildiginde preoperatif verilere gore postoperatif Slgiimlerde
foraminal alanin 66.7% arttig1, foraminal yiiksekligin 21.4 % yiikseldigi, foraminal genisligin
37.5% genisledigi gosterilmistir. (142)

Calismamizin verileri incelendiginde indirekt dekompresyon yapilan grubun listezis
miktarin1 daha fazla diizelttigi , disk mesafesi yliksekligini direkt dekompresyon yapilan gruba
gore daha fazla arttirdign degerlendirilmistir. Indirekt dekompresyonun yapilan calismalarda
cesitli teknikler ile disk mesafesinin yiikselmesi, foraminal ve santral kanal caplarinda
artig,foraminal ¢apin artmasi , listetik segmentin diizeltilmesi tizerinden dekompresyon sagladigi
benzer calismalarda belirtilmistir.(114-116,138-142) Foraminal alan artis1 radyolojik olarak
degerlendirildiginde ise indirekt dekompresyonun foraminal alan artisinin kiyasla daha az oldugu
goriilmiistiir. Direkt dekompresyonun laminektomi, foraminotomi ve flavektomi mekanizmasi ile

yaptig1 dekompresyonun daha fazla foraminal dekompresyon yaptigr gorilmiistir.
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6. SONUC

Cerrahi segenegi hem segmental spinal instabilitede hem de spinal dar kanalin tedavi
stirecinde klinik olarak daha agir seyreden veya konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda
genis yer tutmaktadir.(83,122) Buna eslik eden dekompresyon cerrahisi hem direkt
dekompresyon hem de indirekt dekompresyon modaliteleri ile ¢cok ¢esitli segeneklere sahiptir.

Aragtirmamiz sonucunda veriler incelendiginde direkt ve indirekt dekompresyon yapilan
hasta gruplarinin klinik takiplerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig , tedavi etkinliginin
benzer nitelikte oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte direkt dekompresyon grubunun
taburculuk hemoglobin degerinin diisiikliigli, komplikasyon oranin daha fazla oldugu, hastane
yatis siiresinin daha fazla olmasi, segmenter instabilitesi bulunan hasta grubunda fiizyon cerrahisi
sonrast daha az invazif karakterde olan indirekt dekompresyonun ayni zamanda daha az
komplikasyon orani ile ayni tedavi etkinligi saglamak icin cerrahi operasyon plani yapilirken
daha 6n planda tutulmasini desteklemektedir.

Bu veriler Gagliardi ve ark. 2023 yilina ait meta-analizlerinde, farkli  indirekt
dekompresyon teknikleri ile direkt dekompresyon teknikleri uygulanan hastalarin
karsilastirilmasi ile elde edilen verileri degerlendirmis ve iki dekompresyon grubununda klinik
olarak agri kontrolii ve hayat kalitesi artisinin benzer fayda orani sagladigi ancak indirekt
dekompresyon yapilan grupta daha az kanama orani ve hastane yatig siliresi oranina sahip
oldugu verileri ile desteklenmektedir. (6)

Bu calisma smirli sayida hasta 6rneklemi ile yapilmistir. Dolayisiyla mevcut verilerin
verdigi fikire ragmen daha biiylik Orneklem sayisina sahip yeni ¢alismalarla desteklenmesi

gerektigini diislinmekteyiz.
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