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ÖZET 

LOMBER OMURGADA SPİNOPELVİK PARAMETRELERİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dr.Giray GÜNEŞ,  

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı  

Danışman: Doç. Dr. Mustafa KARADEMİR 

2022, xiv+55 sayfa 

Bel ağrısı dünyada hastaneye başvuru sebepleri arasında ilk sıralarda yer 

alır(A,B). Toplumun yaklaşık %70-80'i yaşamları boyu en az bir defa bel ağrısı 

şikayeti ile sağlık kuruluşuna başvurur 

Dejeneratif omurga patolojileri kaynaklı ileri yaş grubu hastaların yaşam 

kaliteleri ciddi oranda etkilenmektedir. Spinopelvik parametreler ilk olarak 1979 

yılında Duval-Beaupere tarafından tanımlanmıştır. Bozulmuş sagittal denge kaynaklı 

gelişen dejeneratif omurga patolojilerinin tedavi algoritması karmaşık ve hastaya 

özgü planlanma gerektirmektedir.  

Bu çalışmada dejeneratif omurganın farklı evrelerini temsil eden 3 farklı 

grupta; dejeneratif lomber disk hastaları, dejeneratif lomber dar kanal hastaları ve 

dejeneratif spondilolistezis hastalarının preoperatif dönem ve postoperatif dönem 

spinopelvik parametreleri ile normal sağlıklı omurgaya sahip populasyonu temsil 

eden kontrol grubunun spinopelvik parametrelerini ölçüp, bu değerleri karşılaştırarak 

hem bu parametrelerin dejenratif omurga patolojilerindeki etyolojik önemini hem de 

tedavi sonrası parametreleri değişimlerini inceleyerek bu hastalarda uygulanan 

cerrahinin postoperatif dönemde sagittal denge üzerine olan etikilerini ortaya 

koymayı amaçladık.  

Çalışmamıza 2022-2018 yılları arasında Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Beyin 

ve Sinir Cerrahisi kliniğine bel ağrısı nedeniyle başvurmuş olan hastlardan lomber 

disk hernisi hastaları grubuna 20 hasta, dejeneratif  lomber dar kanal hastaları 

grubuna, 23 hasta, dejeneratif spondilolistezis hastaları grubuna, 22 hasta ve kontrol 

grubuna da 20 kişi alınarak toplamda 85 birey çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 

preoperatif ve postoperatif dönem skolyoz grafileri değerlendirilerek pelvik insidans 
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(PI), pelvik tilt (PT), sakral slop (SS) ve lomber lordoz (LL) açı değerleri ölçülerek 

karşılaştırmalar yapıldı.  

Çalışmamızda normal populasyonu temsil eden asemptomatik bireylerden 

oluşan kontrol grubunun spino-pelvik parametrelerinin ölçüm sonuçlarına 

bakıldığında PI açısının ortalama 50,86 ° ± 10,39 °, PT açısının ortalma 13,77° ± 

7,13° , SS açısının ortalama 37,76° ± 5,74° ve LL açısının ortalama 58,69° ± 16,96° 

olduğunu gördük. 

Çalışmamızda hasta gruplarının preoperatif spinopelvik parameterlerini 

kontrol grubu ile karşılaştırdığımızda özellikle PI değerinin dejeneratif 

spondilolistezis grubunda yüksek olduğunu, dejeneratif spondilolistezisli hastaların 

artmış PI, azalmış LL ile karakterize olduğunu gördük. 

Dejeneratif lomber dar kanal hastaları ile dejeneratif disk hernisi hastalarında 

birbirlerine yakın bir omurga profili olduğunu, normal populasyonu temsil eden 

kontrol grubuna göre azalmış LL, azalmış SS ve artmış PT ile karakterize olduğunu 

gördük. 

Çalışmamızda tek seviyeli lomber dejeneratif dar kanal hastalarına 

uyguladığımız unilateral laminektomi bilateral dekompresyon ve tek seviyeli lomber 

disk hasta gruplarında uygulanan mikrocerrahi diskektomi sonrası hastaların 

postoperatif dönemde spinopelvik parametrelerinde erken dönemde düzelme 

sağlanabildiğini gördük. 

Anahtar Kelimeler: Spinopelvik Parametreler, Sagital Balans, Dejeneratif 

Lomber Omurga, Lomber Disk Hernisi, Dejeneratif Lomber Dar Kanal, Dejeneratif 

Lomber Spondilolistezis 



vii 

ABSTRACT 

 EVALUATION OF SPINOPELVIC PARAMETERS IN THE LUMBAR 

SPINE 

Dr. Giray GÜNEŞ, 

Departmant of Neurosurgery 

Thesis Advisor: Doç. Dr. Mustafa KARADEMİR 

2022, xiv+55 page 

Low back pain is one of the leading causes of hospital admission worldwide . 

Approximately 70-80% of the population apply to a health institution with a 

complaint of low back pain at least once in their lifetime. The quality of life of 

elderly patients due to degenerative spine pathologies is seriously affected. Since 

Duval-Beaupere first described them in 1979, these parameters have been of great 

use in explaining the development of the degenerative spine and the balance and 

compensation mechanisms between the spine and pelvis at different stages of 

degeneration. The treatment algorithm for degenerative spine pathologies caused by 

impaired sagittal balance requires complex and patient-specific planning.  

In this study, in 3 different groups representing different stages of the 

degenerative spine; by measuring the preoperative and postoperative spinopelvic 

parameters of degenerative lumbar disc patients, degenerative lumbar stenosis 

patients, and degenerative spondylolisthesis patients and the spinopelvic parameters 

of the control group representing the population with a normal healthy spine, 

comparing these values both the etiological importance of these parameters in 

degenerative spine pathologies and the post-treatment. We aimed to reveal the effects 

of the surgery performed on these patients on the sagittal balance in the postoperative 

period by examining the changes in the parameters of these patients.  

Among the patients who applied to Sivas Cumhuriyet University 

Neurosurgery clinic between 2022 and 2018 due to low back pain, 20 patients who 

met the inclusion criteria of the study, 23 patients who met the inclusion criteria, 

degenerative lumbar stenosis patients group, degenerative lumbar disc herniation 

patients. In the spondylolisthesis patients group, 22 patients who met the inclusion 

criteria and 20 people who met the inclusion criteria in the control group were 
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included in the study, and a total of 85 individuals were included in the study. 

Preoperative and postoperative period scoliosis radiographs of the patients were 

evaluated and comparisons were made by measuring the pelvic incidence (PI), pelvic 

tilt (PT), sacral slop (SS) and lumbar lordosis (LL) angle values.  

In our study, when the results of the spino-pelvic parameters of the control 

group consisting of asymptomatic individuals representing the normal population 

were examined, the mean PI angle was 50.86 ° ± 10.39 °, the mean PT angle was 

13.77 ° ± 7.13 °, the mean SS angle was 37.76 °. We found that ± 5.74° and LL angle 

average 58.69° ± 16.96°.  

In our study, when we compared the preoperative spinopelvic parameters of 

the patient groups with the control group, we found that the PI value was especially 

high in the degenerative spondylolisthesis group, and patients with degenerative 

spondylolisthesis were characterized by increased PI and decreased LL.  

We observed that patients with degenerative lumbar stenosis and patients 

with degenerative disc herniation have a similar spine profile, and are characterized 

by decreased LL, decreased SS, and increased PT compared to the control group 

representing the normal population. In our study, we observed that after unilateral 

laminectomy bilateral decompression applied to single-level lumbar degenerative 

stenosis patients and microsurgical discectomy performed in single-level lumbar disc 

patient groups, patients could improve in the early postoperative period in 

spinopelvic parameters. 

Key Words: Spinopelvic Parameters, Sagittal Balance, Degenerative Lumbar 

Spine, Lumbar Disc Herniation, Degenerative Lumbar Stenosis, Degenerative 

Lumbar Spondylolisthesis 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Bel ağrısı dünyada hastaneye başvuru sebepleri arasında ilk sıralarda yer 

alır(1,2). Toplumun yaklaşık %70-80'i yaşamları boyu en az bir defa bel ağrısı 

şikayeti ile sağlık kuruluşuna başvurur (3,4). Türkiye'de 1.basamak sağlık 

kuruluşlarında yapılan bir çalışmada bu oran %79.4 olarak bulunmuştur (5). Omurga 

dejenerasyonu sonucu gelişen patolojiler, hastaların bel ağrısı ile beyin cerrahisi 

polikliniğine en sık başvuru sebeplerindendir.  

Dejeneratif omurga patolojileri kaynaklı ileri yaş grubu hastaların yaşam 

kaliteleri ciddi oranda etkilenmektedir. Dejeneratif omurga patolojilerinde tedavi 

planlanmasında spinopelvik parametrelerin önemi beyin cerrahisi pratiğinin son 

dönemdeki ilgi alanlarından biridir.  İlk olarak 1979 yılında Duval-Beaupere 

tarafından tanımlanan; pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT), sakral slop (SS), lomber 

lordoz (LL) ile spinopelvik parametreler dejeneratif omurganın gelişiminin ve 

dejenerasyonun farklı evrelerindeki omurga ile pelvis arasındaki denge ve 

kompansasyon mekanizmalarının açıklanmasında çok büyük fayda sağlamıştır (6).  

Roussouly, spino-pelvik uyumsuzluk sürecindeki omurgaların sagital 

parametrelerini çalışmış ve yaptığı çalışmada LL açısı ve SS açısına göre omurgayı 4 

tipte sınıflamıştır. Roussouly, SS açısının 35°'in altında olduğu omurgayı tip 1 

omurga; uyumsuz bel olarak tanımlamıştır. Tip 2 omurgayı, SS açısının 35°'nin 

altında ve azalmış LL ile karakterize düz bel olarak tanımlamıştır. Tip 3 omurgayı SS 

açısının 35°-45° arasında olduğu normal LL sahip uyumlu bel olarak tanımlamıştır. 

Tip 4 omurgayı da 45°'nin üzerinde artmış SS açısına ve artmış LL açısına sahip 

hiperlordotik bel olarak tanımlamıştır (7). Roussouly yaptığı çalışma ile spinopelvik 

parametreler ile omurganın dejenerasyon sürecindeki farklı patolojileri arasındaki 

etyolojik ilişkiye dikkat çekmiştir. 

Bozulmuş sagittal denge kaynaklı gelişen dejeneratif omurga patolojilerinin 

tedavi algoritması karmaşık ve hastaya özgü planlanma gerektirmektedir. Bu 

çalışmada dejeneratif omurganın farklı evrelerini temsil eden 3 farklı grupta; 

dejeneratif lomber disk hastaları, dejeneratif lomber dar kanal hastaları ve dejeneratif 

spondilolistezis hastalarının preoperatif dönem ve postoperatif dönem spinopelvik 
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parametreleri ile normal sağlıklı omurgaya sahip populasyonu temsil eden kontrol 

grubunun spinopelvik parametrelerini ölçüp, bu değerleri karşılaştırarak hem bu 

parametrelerin dejenratif omurga patolojilerindeki etyolojik önemini hem de tedavi 

sonrası parametreleri değişimlerini inceleyerek bu hastalarda uygulanan cerrahinin 

postoperatif dönemde sagittal denge üzerine olan etkilerini ortaya koymayı amaçladık.  



3 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Eski Mısır’da Edwin Smith papiruslarında, İmhotep'in  omurga travmaları 

üzerine yazıları onu tarihte bilinen ilk spinal cerrah yapar (MÖ 2686-2613)  (8) . 

Hipokrat  (MÖ 460-361)  “Corpus Hipocraticum”da omurganın 

anatomisinden bahseder. Korpus kırıklarının omurilik yaralanmasına sebep olduğu 

için ölümcül olabileceğini bildirmiştir(9-10) . 

Galen (MS 131-231), 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber omurga bulunduğunu 

ve ligamentum flavumun duradan farklı ve ligamentöz bir yapıda olduğunu 

tanımlamıştır(10) . 

Leonardo da Vinci (MS 1452-1519), omurga anatomisi ile ilgili çalışmalar 

yapmıştır (10). 

1555 yılında Vesalius İntervertebral diskin anatomik yapısını tanımlanmıştır. 

1864 yılında Lasègue, siyatalji ve bel ağrısı arasındaki ilişkiyi tanımlamıştır. 

1887 yılında Wilkins'in yaptığı pediküler telleme ile stabilizasyon başlar (11) 

1895 yılında röntgenin icadıyla omurgada instabilite yaratan sebepler daha 

kolay tanımlanır hale gelmiştir (12). 

1934 yılında Mixter ve Barr 11 hastalık intervertebral disk herniasyonunun 

cerrahi yaklaşımı ile ilgili çalışmalarını yayınlamışlardır. 

1944 yılında ilk kez stabilizasyon amacı ile vida Don King tarafından 

kullanmış ve faset vidalaması yapmıştır. 

Verbiest tarafından lomber dar kanal tariflenmiş, 1950 yılında da 

Dr.Sarpyener tarafından konjenital lomber  dar kanal tariflemiştir (13). 

1959 yılında Boucher transpediküler vidayı tanımlamıştır (14) . 

1963 yılında Roy-Camille’in transpediküler vida kullanması ile 3 kolon 

füzyon segmenti içine alınmış ve gerçek anlamda torakolomber bölgede ilk 

stabilizasyon yapılmıştır. 
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1977 yılında Yaşargil mikrocerrahi uyguladığı 105 olguluk  lomber disk 

hastası serisini yayınlamıştır (15). 

1979 yılında Duval-Beaupere, spinopelvik  parametreleri tanımlamıştır (6). 

2.2. Embriyoloji 

Zigot, mitoz bölünmeler ile iki tabakalı hücre kümesi halinde iken dış tabaka 

trofoblastı, iç tabaka blastosit olarak adlandırılan embriyoyu oluşturur. Gelişimin 

ikinci haftasındayken blastosit endometrium stroması ile kaynaşır ve dış tabaka 

trofoblast embriyo ve plasenta arasındaki bağlantıları oluştumak için iki farklı 

tabakaya bölünür (16). Embriyoblast, epiblast ve hipoblasta dönüşerek bilaminar 

germ diskini oluşturur. 

Embriyolojik gelişimin 3.haftası gastrulasyon evresidir. Gastrulasyon 

evresinde embriyo ektoderm, mezoderm ve endodermden oluşan embriyo diski halini 

alır. Epiblast yüzeyinde 15 ve 16. Günlerde primitif oluk oluşur. Primitif oluğun 

sefalik ucundan primitif düğüm oluşur ve buradan santral ve periferik sinir sisteminin 

gelişimi başlar. İntraembriyonik mezoderm epiblast hücrelerinin primitif oluk 

boyunca göç etmesiyle oluşur sonuçta epiblast notokordu oluşturur ve notokord 

ektodermi kalınlaştırarak nöral plak oluşur. Nöral plağın oluşmasıyla nörulasyon 

evresi başlamış olur (17).   

Nöral tüp, sefalik uçtan anterior nöropor ile, kaudal uçtan posterior nöropor 

ile amniyon boşluğu ile ilişkilidir. Nöral kanalın tüp şeklini alması anterior 

nöropurun gelişimin 25.gününde posterior nöroporunda gelişimin 27.gününde 

kapanması ile olur ve nöral tüpün sefalik bölgesinden serebral kesecikler, kaudal 

kısmından da medulla spinalis oluşur. 

Somit çiftleri üçüncü haftada paraaksiyal mezodermden oluşurlar. 20.günde 

ilk somit çifti embriyonun servikal kısmında oluşur ve kraniyokaudal doğrultuda 

ilerleyerek gelişimin 5.haftasının sonuna kadar 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 

lumbar ve 8-10 koksigeal olmak üzere toplam 42-44 çift somit oluşur. Birinci 

oksipital ve son 5-7 koksigeal somit kaybolarak embriyonun aksiyel iskeleti 

oluşuturulur. Somit çiftinindorsal duvarı dermatom olarak adlandırılır. Miyotom 

dermatomdan oluşur ve miyotomlardan kendi omurga segmentinin kasları gelişir. 

Dermis, dermatom hücrelerinin epital özelliklerini yitirmesiyle oluşur. İntrevertebral 
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diskler sklerotomun hücreden zengin olan bölgesinden oluşurken, sklerotomun 

hücreden fakir kısmı vertebra korpusunu oluşturur. Gelişimin 6 . haftasında her 

vertebra taslağında toplam 6 adet kırkırdaklaşma merkezi vardır. Gelişimin 8. 

Haftasında her verterba taslağında 3 adet ossifikasyon merkezi oluşmasıyla 

kemikleşme başlar. Kemikleşme lomber vertebradan başlayarak kraniyal ve kaudal 

yönlerde devam eder. Doğumdan sonra vertebranın epifizinde sekonder ossifikasyon 

merkezleri aktiftir ve yaklaşık yaşamın 25.yılında sekonder ossifikasyon tamamlanır 

(8, 16-17). 

2.3. Anatomi 

İnsan omurgası  7 tane servikal, 12 tane torakal,5 tane lomber, birbiri ile 

kaynaşmış 5 tane sakral ve 4 tane de koksigeal vertebra ile toplam 33 adet 

vertebradan oluşur (18), (Şekil 2.1.). 

Şekil 2.1. : Omurganın önden, arkadan ve yandan görünümü (19). 

Vertebraların seviyesine göre morfolojisi farklıdır. Servikal vertebralardan 

lomber vertebralara doğru indikçe vertebra genişliği ve derinliği artar. Önde korpus, 

arkada arkus yer alır. Korpus korteksin üst ve alt yüzeyleri vertebral son plak olarak 
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adlandırılır. Vertebra korpusundan dorsale doğru uzanan kollara pedikül adı verilir. 

Pediküller torakalden lombere inidilkçe daha mediale doğru açılanır T10 vertebra 

pedikülünde açı 0-4,6 ike L5 pedikülünde açı 19-29,8 derecedir.(20). Pediküller 

dorsale doğru yassılaşıp genişleyen kısmı lamina olarak adlandırılır. Korpus, pedikül 

ve laminanın çevrelemesiyle bir forameni oluşur. Lamina ve pedikülün birleştiği 

yerde üç çift çıkıntı vardır. Bu çıkıntılar superior artiküler proçes, inferior artiküler 

proçes ve transvers proçestir. 

Orta hatta iki laminanın birleşip dorsale doğru uzanan yapı spinöz proçes 

olarak adlandırılır. Üstteki vertebranın inferior aritküler poçesi, alttaki vertebranın 

superior artiküler proçesi ile eklem yapar (21,22). 

Vertebralara sagital planda bakıldığında, korpus, pedikül ve superior artiküler 

proçes arasındaki çentiğe insisura superior , korpus, pedikül ve inferior artiküler 

proçes arasındaki çentiğe ise insisura inferior adı verilir. İki adet insisuranın 

birleşmesiyle intervertebral foramen oluşur. İntervertebral foramenlerden sinir 

kökleri çıkar. 

Şekil 2.2. : Lomber vertebranın yandan ve üstten görünüşü (19). 

2.3.1. Kolumna Vertebralis Ligamentleri 

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Foramen magnumun 

anteriorundan sakruma kadar tüm vertebra boyunca korpusların ventral yüzünde 

seyreder, omurganın hiperekstansiyonuna engel olur (23), (Şekil 2.3.).  
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Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Foramen magnumun 

posteriorundan başlayarak korpusların dorsal yüzünde spinal kanal boyunca ilerler, 

kranioservikal bölgede tektoryal membranı oluşturur. Korpus dorsal yüzünde 

intervertebral disklerin anulus fibrosusuna posteriordan destek olur. Omurga 

hiperfleksiyonunu engeller 23), (Şekil 2.3.) . 

Ligamentum Flavum: Omurgada her iki komşu lamina arasında uzanır. 

Servikal omurgadan lomber omugaya inildikçe kalınlaşır. Omurga postürüne destek 

olur (23) , (Şekil 2.3.). 

Supraspinöz Ligament: Spinöz proçeslerin posteriorunda uzanır. C7 ve 

oksipital protuberansı arasında ligamentum nuchae'yı oluşturur. Omurganın 

hiperfleksiyonunu ve aşırı rotasyonunu engellemede katkı sağlar (23), (Şekil 2.3.). 

İnterspinöz Ligament: Spinöz proçeslerin arasında uzanır. Omurganın 

hiperfleksiyonunu önlenmeye katkıda bulunur (23), (Şekil 2.3.). 

İntertransvers Ligament: Her iki transvers proçes arasında uzanır ve 

omurganın lateral bending hareketini kısıtlar (23), (Şekil 2.3.). 

Şekil 2.3. : Kolumna vertebralisin ligamentleri (19). 
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2.3.2. Kolumna Vertebralis Kasları 

Tablo 2.1. : Kolumna Vertebralisin Kasları 

Kolunma vertebralisin kas grupları anterior ve posterior kas grubu olarak 

ikiye ayrılır. Posterior kas grupları eksterensek ve intrensek kas grupları olarak ikiye 

ayrılır, intrense kas grupları da yüzeyel orta ve derin olarak 3 grup içinde incelenir 

(24),(Tablo 2.1.). 

Kolumna Vertebralis Kasları 

Posterior Kas Grubu 
Anterior Kas 

Grubu 
Ekstrensek 

Kaslar 

İntrensek Kaslar 

Yüzeyel Orta Derin 

Trapezius Splenius 

capitis 

İliokostalis 

servisis 

Semispinalis 

capitis 

Quadratus 

lumborum 

Latissimus 

dorsi 

Splenius 

servisis 

İliokostalis 

torasikus 

Semspinalis 

servisis 

Psoas 

Serratus 

posterior 

İliokostalis 

lumbalis 

Semispinalis 

torasikus 

Serratus 

superior 

Longissimus 

capitis 

Semispinalis 

multifudus 

Serratus inferior Longissimus 

servisis 

Semispinalis 

rotatorius 

Longissimus 

torasikus 

İnterspinalis 

Spinalis 

Capitis 

İntertransversarius 

Spinalis 

servisis 

Spinalis 

torasikus 
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2.3.3. Kolumna Vertebralis Vasküler Anatomisi 

Lomber omurganda L4 vertebra segmentine kadar kanlanma aorttan çıkan 

segmental arterler ile, L5 vertebra ve sakrum da sakroiliolumbar sistem tarafından 

kanlanması sağlanır. Omurganın venöz drenajı  batson pleksusu aracılığıyla vena 

azygos ve vena cavaya olmaktadır (20,23). 

2.3.4. İntervertebral Disk Anatomisi 

İntervertebral diski  içten dışa doğru oluşturan yapılar nucleus pulposus, 

anulus fibrosus ve vertebral son plaklardır (25). 

Servikal seviyelerde 6, torakal vertebra seviyelerinde 12, lumbal seviyelerde 

6, sakrum ve koksiks arasında 1 tane olmak üzere insan omurgasında toplam 25 tane 

intervertebral disk bulunmaktadır (26). 

Anulus fibrozus: İntervertebral diskin dış kısmını oluşturur. Halka şeklinde 

yapılarla nükleus pulposusu sarar. İçeriği tip 1 ve tip 2  kollajen, elastin lifleri, su, 

proteoglikanlar ve non-kollajen proteinlerdir. Omurgaya binen basıncın eşit olarak 

dağıtılmasını sağlar. Anulus fibrozusun yapısı omurganın güç dağılımındaki 

değişkenlikten kaynaklı omurganın farklı segmentlerinde farklı özelliktedi; anterior 

ve lateralde daha dayanıklıyken, posterior kısımda daha zayıftır (27), (Şekil 2.4.). 

Nükleus pulpozus: İntervertebral diskin ortasında ve diskin dorsal yüzüne 

daha yakın bir konumda bulunur. Embriyonik dönemden notokord kalıntısıdır. Yarı 

sıvı hidrofil jelatinöz kıvamdadır. Proteoglikan ve mukopolisakkarit içeriği fazladır. 

Işınsal şekilde elastin lifler ve düzensiz dizilmiş tip 2 kollajen liflerden oluşur. 

Yapısındaki glikozaminoglikanlar kaynaklı su içeriği yüksektir, bu nedenle yüksek 

hidrostatik basınç sayesinde de intervertebral diskin sıkıştırıcı güçlere karşı 

direnmesinde rol alır (28), (Şekil 2.4.). 
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Şekil 2.4. : İntervertebral disk anatomisi (19). 

2.4. Biyomekanik 

Omurgadaki dejeneratif süreçlerin farklı patolojik ve klinik sonuçlarının 

etyolojisini kavrayabilmek adına öncelikle omurga biyomekaniğinden bahsetmek 

gereklidir. 

Fonksiyonel spinal ünite ( FSU )  omurganın biyomekanik tanımlamalarını 

içeren temel fizyolojik hareket birimidir (29). FSU; iki vertebra, intervertebral disk 

ve ligamentlerden oluşur. Bu segment üstüne binen fizyolojik ve aşırı yükleri 

taşımanın yanında  sagital, koronal ve aksiyel planlardaki  fleksiyon, ekstansiyon, 

yana eğilme ve rotasyon hareketlerinin sağlanmasından sorumludur (30). 

Omurganın tüm yönlere olan hareketinin fizyolojik limitleri range of motion ( 

ROM) (hareket esnekliği ) olarak tanımlanır. Omurga biyomekaniğinde nötrol zon ve 

elastik zon olmak üzere iki parametrenin toplamı spinal hareketi temsil eder. 

 Nötral zon (NZ);  hareket esnasında direnç ile karşılaşmadan normal 

fizyolojik sınırlarda yapılabilen hareketi tanımlar.  

Elastik zon (EZ); direnç uygulanmaya başlandıktan sonra hareketin yapıldığı 

zondur (31).  

Panjabi yük-yer değiştirme eğrisini, bir kasedeki topa benzeterek NZ'yi, 

topun rahat hareket edebileceği bir kasenin tabanıyla ve hareketin uç noktalarıyla 

tanımlar. EZ’ yi,  artan bir dirençle karşılaşan topun,  kasenin eğimi üzerinde 

tırmandığı dik kısımlarına benzetir (32). Kadeh gibi derin dar bir kase stabil bir 
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omurgayı temsil ederken tabak gibi sığ bir kase satibilitesi daha az olan omurgayı 

temsil eder (31), (Şekil 2.5.).  

Nötral zonun büyüklüğü sınırlanarak kaslar tarafından omurganın 

stabilitesine katkı sağlanır. Hareketin fizyolojik sınırlarda olması ve ROM  

korunması stabil bir omurga yapısı için önemlidir. ROM artışı, FSU’da normal 

sınırların üstünde hareketin ortaya çıkmasına yol açarak omurganın instabilitesiyle 

sonuçlanır (29). 

Şekil 2.5. : Panjabinin yük-yer değiştirme eğrisi illüstrasyonu (31). 

2.5. Patofizyoloji 

Lomber omurgada dejenerasyon intervertebral disk dokusunda başlar. 

Omurganın sagital dengesindeki anormal değişimler erektör spinal kaslarda aktivite 

artışıyla intervertebral diskin fizyolojik sınırlar dışında aksiyel ve rotasyonel anormal 

yüklenmelere maruz kalmasına neden olur. 

Siklik yüklenmeler ile yapılan deneylerde 1000 siklustan sonra tamamıyla 

hasarlanma meydana geldiği görülmüştür. Disk dokusunun rejenerasyon potansiyeli 

düşüktür (33). 
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Nükleus pulpozus dejenerasyonu içeriğindeki proteoglikan oranının azalması 

ile başlar. Proteoglikan azalması disk içerisinde su miktarının azalmasına ve bu da 

osmotik basıncın azalmasıyla difüzyonun azalarak intervertebral diskin 

beslenmesinin bozulmasına sebep olur (34). Beslenmesi bozulan diskte oksijen 

miktarı azalır (35). Dejeneratif disk nukleusundaki bu düşük oksijen konsantrasyonu 

nedeniyle anaerobik enerji üretimi yolakları devreye girer, böylece laktik asit miktarı 

yükselir. Laktat artışı ile pH düşer ve hücre ölümü meydana gelir (36). Bu 

biyokimyasal patolojik süreçler, nükleus pulpozusun elastisitesini azaltarak, anulus 

fibrozusta da yırtıkların meydana gelmesi ile sonuçlanır. Anulusta gelişen bu 

sirkumferensial yırtıklar instabiliteye yol açar, gelişen radiyal yırtıklar da disk hernisi 

gelişimine neden olur (37). 

Normal sağlıklı omurgada fasetlere binen aksiyel yük yaklaşık %20 kadardır 

(38). Disk dokusunda başlayan dejenerasyonla faset eklemlere binen yük miktarı 

önemli oranda artış göstererek %60-80’lere kadar yükselir ve sonucunda FSU 

bozularak instabilite meydana gelir  (39). 

2.6. Klinik 

Omurga dejenerasyonunu Kirkaldy Willis 3 aşamada ele alarak tanımlamıştır. 

Birinci aşama disfonksiyon aşaması, ikinci aşama instabilite aşaması, üçüncü aşama 

da restabilizasyon aşamasıdır (40). Disfonksiyon aşamasında intervertebral disk 

anulusunda meydana gelen yırtıklar ve faset eklemde meydana gelen reaksiyonlar 

sonucu diskojenik ağrı meydana gelir (41). İnstabilite aşamasında ilerlemiş disk 

dejenerasyonu sonucu gelişen disk hernilerine sekonder ve diskte meydana gelen 

yükseklik kayıplarına sekonder olarak faset eklemlerin artan aksiyel yüklenmesi 

sonucu faset eklem kompleksindeki instabiliteye bağlı gelişebilen dejeneratif 

spondilolistezise sekonder kök irritasyonu olmasıyla hastalarda radiküler ağrılar 

görülür ( 41). 

Restabilizasyon aşamasında faset eklemlerde kartilaj dejenerasyonu, 

subkondral kemikte skleroz sonucu faset hipertrofisi ve faset yönelim değişiklikleri 

görülür. Faset hipertrofisi sonucu eklem hareketinde meydana gelen azalma ile ROM 

azalır. Restabilizasyon aşamasında meydana gelen bu dar kanal tablosu diskojenik 

bel ağrısı ve nörojenik kladikasyo ile klinik verir (42). 
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2.6.1. Lomber Disk Hernisi 

Toplumda yaşamları boyunca insanların en az bir kez bel ağrısıyla karşılaşma 

oranı yaklaşık %70-80 oranındadır. Populasyonda bel ağrısının sebepleri içinde 

lomber disk hernisinin oranı %2-3 civarındadır. Lomber disk hastalarının %70 kadarı 

30 ila 50 yaş arasında tanı alır (43). 

Posterior longitudinal ligamentin anatomisi nedeniyle diskin posterolaterali 

herniasyon gelişmesine daha yatkındır. Bu seviyelerde mobilitenin fazla olması 

kaynaklı en sık disk hernisi görülen seviye, L₄ - L₅ ve L₅ - S₁ (%95) seviyeleridir, 

üçüncü sırada ise L₃ - L₄ seviyeside görülür (44). 

Macnab disk hernilerini radyolojik olarak dört tipte sınıflamıştır ; 

• Bulging: Disk dejenerasyonu sonucu anulus fibrozusun taşmasıdır,

anulusda defekt yoktur. 

• Protrüzyon: Anulusda tam kat olmayan defekt mevcutturr fakat posterior

longitudinal ligament hasarı yoktur. 

• Ekstrüzyon: Anulus fibrozus tüm lamelleri hasarladır nucleus pulpozus

anulusun liflerini aşıp posterior longitudinal ligamenti de yırtarak, spinal kanala 

taşmıştır.  

• Sekestrasyon: Anulus fibrozusun tam kat defekti ile herniye nukleus

pulpozusun ekstrüde materyalinin spinal kanal içinde superiora veya inferiora doğru 

serbestleşmesidir (42,45), (Tablo 2.2.). 

Tablo 2.2. : Lomber disk hernilerinde macnab sınıflaması (42,45) 

Lomber Disk Hernilerinde Macnab Sınıflaması 

Bulging 

Protrüzyon 

Ekstrüzyon 

Sekestrasyon 
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Lomber disk hastalarında acil cerrahi endikasyonları dışında 4-6 haftalık 

konservatif tedavi sonrası  düzelmeyen inatçı radiküler ağrının varlığı ve hastanın 

takibi sürecinde gelişen ilerleyici nörolojik defisit tespit edilmesi cerrahi tedavi için 

endikasyon oluşturur. Acil cerrahi endikasyonları; düşük ayak ve kauda ekuina 

sendromudur. (46). 

2.6.2. Lomber Dar Kanal 

Populasyonda lomber dar kanal sıklıkla 6. ve 7.dekatlarda görülür . 

Prevalansı %9,3’tür (47,48). Omurgada disk dejenerasyonu ile başlayıp faset eklem 

ve ligamentum flavum hipertrofisi ile devam eden dejeneratif sürecin sonucu gelişir. 

Santral kanal hacminde ve nöral foramenlerdeki daralmaya sekonder omurilik ve 

nöral kök sıkışması sonucuyla hastalarda klinik belirtiler ortaya çıkar (49,50). 

Tablo 2.3. : Lomber dar kanalın etyolojik sınıflaması (51). 

Lomber Dar Kanal 

Konjenital Edinsel 

Spinal disrafizmler Dejeneratif 

Akondroplaziler Spondilolistezise sekonder 

Herediter nedenler Travmatik 

Metabolik Nedenler (Paget,Romatoid 

Artrit) 

Tablo 2.4. : Lomber dar kanalın anatomik sınıflaması (48). 

Lomber Dar Kanal 

Santral dar kanal 

Lateral reses daralması 

Foraminal darlık 

Ekstraforaminal darlık 

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG),  lomber nöral kanalın ön arka 

çapının 10 mm altında olması mutlak lomber darlık için anlamlı olarak 

değerlendirilir (49). 
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2.6.3. Lomber Spondilolistezis 

Bir omurga segmentinde, omurun diğer omur üzerinden anteriora doğru yer 

değiştirerek kayması spondilolistezis olarak adlandırılır. Omurga segmentindeki 

isntabilite ve kayma nedeniyle spinal köklerde meydana gelen gerilme ve spinal 

kanalda oluşan kanal daralması hastalardaki ağrının sebebidir (52).  

Spondilolistezde en fazla kullanılan sınıflama Wiltse-Newman-MacNab 

sınıflamasıdır, bu sınıflama etyolojiye göre yapılmıştır. (53), (Tablo 2.5.).  

Tablo 2.5. : Spondilolistezisde Wiltse-Newman-MacNab sınıflaması (54). 

Spondilolistezis 

Displastik (Konjenital) Spondilolistezis 

İstmik Spondilolistezis 

Dejeneratif Spondilolistezis 

Travmatik 

Patolojik 

İyatrojenik ( Cerrahiye sekonder gelişen spondilolistezis) 

Spondilolistezisin radyolojik olarak sınıflamasında ise en sık kullanılan 

evrelendirme yöntemini Meyerding tanımlanmıştır (55), (Tablo 2.6.).  

Tablo 2.6. : Meyerding kayma derecesine göre spondilolistezisin evrelendirilmesi 

(55). 

Meyerding Kayma Sınıflaması 

Derece 1: %25'e kadar 

Derece 2: %25-50 

Derece 3: %50-75 

Derece 4: %75-100 kayma 

Spondilolistezis hastalarında cerrahiye tedaviye karar verirken, korse 

kullanımı, yatak istirahati, fiziksel aktivite kısıtlanması ve medikal tedavi gibi 

konservatif tedaviler sonrası şikayetleri gerilemeyen, nörolojik defisiti olan ve 
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takiplerinde kaymanın derecesinde artış olan hastalarda cerrahi tedavi 

düşünülmelidir.  

Cerrahi tedavinin temelini instabiliteyi önlemek amacıyla transpediküler 

fiksasyon oluşturur, gerekli hasta gruplarında dekompresyon uygulanabilir (56). 

2.7. Spinopelvik Parametreler 

Spinopelvik denge ve sagital parametreler ilk kez G.Duval Beaupere 

tarafından 1979 yılında tanımlanmıştır. Omurgada servikal lordoz, torakal kifoz ve 

lomber lordozun karşılıklı uyum içinde bulunması hali sagital denge olarak 

adlandırılır (6). 

Sagital vertikal aksis (SVA) veya şakül hattı olarak adlandırılan; C7 

omurundan aşağı dik çizilen çizgi, dengede olan bir omurgaya sahip ayakta duran bir 

kişide sakrumun posterior arka üst kenarından geçer.  

Kütle merkezi; ayakta duran bir kişide torakal omurganın ön kısmında ve 

lomber bölgeye yakın bir yerdedir. Buradan aşağı dik çizilen hat (ağırlık çizgisi), 

sakral ikinci omurga hizasından ve femur başının merkezinden geçerek ayak 

topukları vasıtasıyla yer ile birleşir.  

Sagital denge halinde bulunan bir omurgada bu iki hat daima uyum içindedir. 

Normal sagital dengedeki bir omurgada ağırlık çizgisi, şakül hattının önünde yer alır. 

Bu iki hattın uyum içinde olduğu, normal sagital dengedeki bir insana tepeden 

bakıldığında kafanın izdüşümü pelvisin içinde kalır (57). 

Sagital dengenin bozulduğu durumlarda ise, organizma şakül hattı ile ağırlık 

çizgisini birbiri ile dengeleyerek, yeniden sagital dengeyi sağlamaya çalışır bu uyum 

sağlanamazsa sagital dengesizlikten bahsedilir (58). 

Lomber Lordoz (LL) : L1 vertebranın üst son plağından çekilen çizgiye dik 

olarak çizilen çizgi ile sakral son plağıdan çekilen çizgiye dik olarak çizilen çizgi 

arasında kalan açıdr. Normal populasyon lomber lordoz L3-4 mesafesi tepe noktası 

olarak kabul edildiğinde ortalama 40° - 70° arasındadır (58,59), (Şekil 2.6.). 
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Şekil 2.6.: Lomber Lordoz ve Torakal kifoz açıları 

 Sakral Eğim (Sakral Slop) (SS) : Üst sakral son plaktan çekilen çizgi ile üst 

sakral son plak orta noktasından çizilen horizontal çizgi arasında kalan açı olarak 

tanımlanır, nomral populasonda ortalama 36° - 42° arasındadır (58,60), (Şekil 2.7.). 

Şekil 2.7. : Sakral Slop açısı 
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Pelvik Eğim (Pelvik Tilt) (PT) : Femur başı ekseninden geçen vertikal çizgi 

ile femur başı ekseninden sakral son plak orta noktasına birleştiren çizgi arasındaki 

açı olarak tanımlanır, normal populasyonda ortalama 12° - 18°  arasındadır (58,60), 

(Şekil 2.8.). 

. 

Şekil 2.8. : Pelvik Tilt açısı 

Pelvik İnsidans (PI) : Üst sakral son plağın orta noktasından çekilen dik 

çizgi ile femur başı eksenini bu orta noktaya birleştiren çizgi arasındaki açıdır. PT ve 

SS toplamına eşittir. Pelvik insidansta adölesan döneminden sonra değişiklik 

görülmez, pelvisin tek değişmeyen kalıcı morfolojik parametresi olarak tanımlanır bu 

nedenle PI kişiye özgüdür ve sakropelvik anatomiyi bozacak bir kırık olmadığı 

sürece ömür boyu değişmez, normal populasyonda ortalama 48° - 58°  arasındadır 

(58,60,61), (Şekil 2.9.) . 
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Şekil 2.9. : Pelvik insidans açısı 
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3. MATERYAL METOD

3.1. Çalışma Dizaynı 

''Lomber Omurgada Spinopelvik Parametrelerin Değerlendirilmesi'' adlı 

çalışma için Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 2022-03/35 sayılı ve 23.03.2022 tarihli 

Etik Kurulu onayı alınmıştır. 

Bu çalışmada 2018-2022 yılları arasında Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniğine bel ağrısı nedeniyle başvurmuş olan hastaların, 

hastane otomasyon programından ulaşılabilen kayıtları retrospektif olarak taranmış 

ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalar; lomber disk hernisi 

nedeniyle cerrahi uygulanan hastalar, dejeneratif  lomber dar kanal nedeniyle cerrahi 

uygulanan hastalar ve dejeneratif spondilolistezis nedeniyle cerrahi uygulanan 

hastalar olarak gruplanmıştır. 

Hastaların preoperatif ve postoperatif  beyin ve sinir cerrahisi poliklinik 

muayene kayıtları, beyin ve sinir cerrahisi servisi yatış epikrizi kayıtları, ameliyat 

notları ve hastane radyoloji otomasyon programı Sectra'ya kayıtlı preoperatif ve 

postoperatif görüntülemeleri retrospektif olarak incelenmiştir. 

Etki büyüklüğü (f) = 0.38, α = 0.05, p(1-B) = 0.80 olarak alındığında toplam 

en az 72 bireyin örnekleme alınması planlanmıştır. Çalışmanın gücü (P) = 0.813439 

olarak hesaplanmıştır. 

Lomber disk hernisi hastaları grubuna, çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

sağlayan 20 hasta, dejeneratif  lomber dar kanal hastaları grubuna, çalışmaya dahil 

edilme kriterlerini sağlayan 23 hasta, dejeneratif spondilolistezis hastaları grubuna, 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 22 hasta ve kontrol grubuna da dahil 

edilme kriterlerini sağlayan 20 kişi alınarak toplamda 85 birey çalışmaya dahil 

edilmiştir. Çalışmamıza katılan tüm hasta gruplarındaki hastalara ve kontrol grubuna, 

çalışma hakkında detaylı bilgi verilerek aydınlatılmış onamları alınmıştır. 
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3.1.1. Lomber disk hernisi hasta grubuna dahil edilme kriterleri 

    -     18 yaşından büyük, 80 yaşından küçük hastalar 

    -    Radyolojik olarak tespit edilmiş tek seviyeli lomber disk hernisi olan 

hastalar 

- Uzun süredir aksiyel bel ağrısı tarifleyen, son 3 ay içinde radiküler 

ağrı şikayeti başlayan ve konservatif tedaviye rağmen şikayetleri düzelmeyen ve 

cerrahi müdahele gerektiren hastalar 

- Cerrahi teknik olarak mikrodiskektomi uygulanmış hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  dönem, VAS skorları hastane sisteminde 

kayıt altına alınmış olan hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  en az 3. ay ve sonrası dönemde çekilmiş 

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayıtlı olan hastalar 

- Postoperatif dönemde 3 aydan uzun süre takipte kalan hastalar 

3.1.2. Lomber disk hernisi grubunda dışlanma kriterleri 

- 18 yaşında küçük, 80 yaşından büyük hastalar 

- Multipl seviye disk hernisi olan hastalar 

- Eşlik eden romatolojik hastalık 

- Eşlik eden ortopedik pelvis ve alt ekstremite patolojileri 

- Cerrahide posterior stabilizasyon yapılan hastalar 

- Omurgada koronal planda skolyotik deformite olması 

- Eşlik eden iflamatuvar omurga hastalıkları 

- 3 aydan kısa süreli takipte kalan hastalar 

- Takibinde nüks lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalar 
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3.1.3. Dejeneratif  lomber dar kanal hasta grubuna dahil edime kriterleri 

     -      18 yaşından büyük, 80 yaşından küçük hastalar 

- Radyolojik olarak tespit edilmiş tek seviyeli dejeneratif lomber dar 

kanalı olan, uzun süredir aksiyel bel ağrısı ve nörojenik kladikasyo tarifleyen, 

konservatif tedaviye rağmen şikayetleri düzelmeyen ve cerrahi müdahele 

gerektiren hastalar. 

- Cerrahi teknik olarak unilateral hemilaminektomi, bilateral 

dekompresyon uygulanmış olan hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  dönem VAS skorları kayıt altına alınmış 

olan hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  en az 3. ay ve sonrası dönemde çekilmiş 

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayıtlı olan hastalar 

- 3 aydan uzun süreli takipte kalan hastalar 

3.1.4. Dejeneratif lomber dar kanal hastaları grubunda dışlanma 

kriterleri  

-18 yaşından küçük, 80 yaşından büyük hastalar 

-Multipl seviyeli dejeneratif  patolojisi olan hastalar 

-Dar kanala eşlik eden spondilolistezisi olan hastalar 

-Öncesinde geçirilmiş bel cerrahisi öyküsü olan hastalar 

-Eşlik eden romatolojik hastalık 

-Eşlik eden ortopedik pelvis veya alt ekstremite patolojileri olması 

-Cerrahide stabilizasyon uygulanan hastalar 

-Omurganın koronal planda skolyotik deformitesi olan hastalar 

- Eşlik eden inflamatuvar omurga hastalıkları 

- 3 aydan kısa süreli takipte kalan hastalar 
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3.1.5. Dejeneratif  spondilolistezis hastaları grubunda çalışmaya dahil 

edilme kriterleri  

     -  18 yaşından büyük, 80 yaşından küçük hastalar 

- Radyolojik olarak tespit edilmiş Meyerding sınıflamasına göre düşük 

dereceli dejenaratif spondilolistezisi olan, uzun süreli bel ağrısı olup konservatif 

tedaviye rağmen şikayetleri düzelmeyen, cerrahi uygulanan hastalar 

- Postoperatif en az 3 ay takipte kalan hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  dönem VAS skorları kayıt altına alınmış 

olan hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif  en az 3. ay ve sonrası dönemde çekilmiş 

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayıtlı olan hastalar 

3.1.6. Dejeneratif spondilolistezis hastaları grubunda çalışmadan 

dışlanma kriterleri  

- 18 yaşında küçük, 80 yaşından büyük hastalar 

- Öncesinde geçirilmiş bel cerrahisi öyküsü olan hastalar 

- Omurgada koronal planda skolyotik deformitesi olan hastalar 

- Eşlik eden romatolojik hastalık 

- Eşlik eden ortopedik pelvis veya alt ekstermite patolojileri 

- Eşlik eden iflamatuvar omurga hastalıkları 

- Postoperatif  dönemde herhangi bir sebeple ikinci operasyonu geçiren 

hastalar. 

- 3 aydan kısa süreli takipte kalan hastalar olarak belirlendi. 

3.1.7. Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri 

- 18 yaşından büyük, 40 yaşında küçük hastalar 

- Aktif olarak bel ve bacak ağrısı olmayan hastalar 
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- Geçirilmiş bel cerrahisi olmayan hastalar 

- Radyolojik olarak tespit edilmiş omurga patolojisi olmayan hastalar 

- Eşlik eden romaotlojik hastalığı olmayan hastalar 

- Eşlik eden inflamatuvar omurga hastalığı olmayan hastalar 

- Eşlik eden ortopedik pelvis veya alt esktremite patolojisi olmayan 

hastalar 

- Geçirilmiş omurga travma öyküsü olmayan hastalar dahil edilmiştir 

3.2. Klinik  Değerlendirme 

Hastanemiz otomasyon programından, beyin ve sinir cerrahisi kliniğine bel 

ağrısı şikayeti ile başvuran hastaların epikrizleri retrospektif olarak incelenerek, 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalar, ilgili kriterlere göre gruplanmış 

ve çalışmada kullanılacak cinsiyet, yaş gibi demografik veriler kayıt edilmiştir. 

Preoperatif ağrı değerlendirilmesi için hastaların preoperatif dönemde hastaneye 

yatış anındaki VAS (Vizuel Analog Skala) bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı skorları 

kayıt edilmiştir (62). Hastalara uygulanan cerrahi teknik ve seviye, hastane 

otomasyon programı arşivinden ameliyat notları taranarak kaydedilmiştir.  Hastaların 

postop dönem takipleri hastane otomasyon sisteminden beyin ve sinir cerrahisi 

poliklinik hasta epikrizleri taranarak hastaların postoperatif dönem takip süreleri ve 

poliklinik takiplerinde hastaların postoperatif dönem takiplerinde polikliniğe başvuru 

anındaki VAS bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı skorlamaları kayıt edilmiştir. 

3.3. Radyolojik Değerlendirme 

Hastaların preoperatif lomber MR görüntülemeleri incelenerek omurga 

patolojisi ve patolojinin olduğu seviye kayıt edilerek, hastalar patolojiye göre lomber 

disk hastaları, dejeneratif dar kanal hastaları ve dejeneratif spondilolistezis hastaları 

olarak toplam 3 grupta sınıflandırıldı. Preoperatif skolyoz grafileri ile postoperatif 

dönemde çekilmiş skolyoz grafileri incelenerek bu görüntüler hastane otomasyon 

programından jpeg formatında çekilerek Surgimap® software version 2.3.2.1 for mac 

programına yüklendi ve program arayüzü aracılığı ile spino-pelvik parametrelerin 

ölçümüne ugun olacak şekilde kalibrasyonları yapıldı. Surgimap program arayüzü 
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kullanılarak kontrol grubunun ve hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif  pelvik 

tilt açısı (PT), pelvik insidans açısı (PI), sakral slop açısı (SS), lomber lordoz açısı 

(LL) ve PI-LL açı farkı hesaplandı.  

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS 22.0 paket programına yüklendi. 

Tanımlayıcı istatistiklerden aritmetik ortalama, standart sapma, median, min-maks ve 

sayı ve yüzde değerleri verildi. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogrov-

Smirnov ve Shapiro-Wilk testine göre sınandı. Normallik varsayımını sağlayan 

değişkenler için varyans analizi ( ANOVA), eşleştirilmiş t testi kullanıldı. Normallik 

varsayımını sağlamayan değişkenler için Kruskal-Wallis ve Wilcoxon eşleştirilmiş t 

testi kullanıldı. İkili karşılaştırmalarda LSD en küçük önemli fark yöntemi ve dunn 

testi kullanıldı. p<0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Sonuçlar 

Çalışmaya katılan hasta gruplarının ve kontrol grubunun cinsiyet ve yaş 

değerleri incelenerek sınıflandırıldı. 

4.1.1. Cinsiyet 

Hasta gruplarında ve kontrol grubunda çalışmaya dahil edilen toplam 85 

kişinin 30'u erkek, 55'i kadındı.  Dejeneratif lomber disk hastaları grubunda toplam 

20 hastanın 9'u erkek, 11'i kadındı. Dejeneratif lomber dar kanal hastaları grubunda 

toplam 23 hastanın 12'si erkek, 11'i kadındı. Dejeneratif spondilolistezis hastaları 

grubundaki toplam 22 hastanın 1'i erkeki 21'i kadındı . Kontrol grubundaki 20 kişinin 

8'i erkek, 12'si kadındı (Tablo 4.1.) .  

Tablo 4.1. : Çalışmaya dahil edilen grupların cinsiyet dağılımı 

Kadın Erkek Toplam 

DLDK 11 12 23 

LDH 11 9 20 

DLSPL 21 1 22 

Kontrol 12 8 20 

Toplam 55 30 85 

(DLDK: Dejeneratif Lomber Dar Kanal, LDH: Lomber Disk Hernisi, DLSPL: 

Dejeneratif Lomber Spondilolistezis) 

4.1.2. Yaş 

Dejeneratif lomber disk hastaları grubunda çalışmaya dahil edilen hastalar 22-

70 yaşlar arasında olup grubun yaş ortalaması 45,85'dir.  Dejeneratif lomber dar 

kanal hastaları grubunda çalışmaya dahil edilen hastalar 41-74 yaşlar arasında olup 

grubun yaş ortalaması 62,04'tür. Dejeneratif spondilolistezis hastaları grubunda 

çalışmaya dahil edilen hastalar 31-78 yaşlar arasında olup grubun yaş ortalaması 

54,09'dur. Kontrol grubuna dahil edilmiş bireyler 21-31 yaşları arasında olup grubun 

yaş ortalaması 23,90'dır (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. : Çalışmaya dahil edilen grupların yaş ortalaması 

n 𝒙̅ ± s.s 
%95 Güven Aralığı 

Alt Üst 

DLDK 23 62,04 ± 8,69 41 74 

LDH 20 45,85 ± 12,64 22 70 

DLSPL 22 54,09 ± 13,64 31 78 

Kontrol 20 23,90 ± 2,17 21 31 

4.2. Radyolojik Sonuçlar 

Lomber disk hernisi hastaları grubu, dejeneratif lomber dar kanal hastaları 

grubu ve dejeneratif spondilolistezis hastaları grubunda, hastaların omurgada patoloji 

seviyeleri incelendi. 

 4.2.1. Patoloji Seviyesi 

Dejeneratif  lomber dar kanal hasta grubundaki hastaların (n:23), %82,6'sında 

(n:19) darlık L4-L5 seviyesinde iken %17,4'ünde (n:4)  L3-L4 seviyesinde idi. 

Lomber disk hernisi grubundaki hastaların (n:20), %50'sinde (n:10) disk hernisi L5-

S1 seviyesindeydi, %40'ında (n:8) L4-L5 seviyesinde ve %10'nunda (n:2) L3-L4 

seviyesinde idi. Dejeneratif  lomber spondilolistezisli hastaların grubunda (n:22),  

spondilolistezis seviyesi hastaların %40,9'unda (n:9) L4-L5 seviyesinde, %31,8'inde 

L3-L4 seviyesinde ve %27,3'ünde L5-S1 seviyesinde idi (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. : Hasta gruplarının patoloji seviyeleri 

Seviye Sıklık Yüzde 

DLDK 

L3 – L4 4 %17,4 

L4 – L5 19 %82,6 

L5 – S1 0 %0 

Toplam 
23 %100 

LDH 

L3 – L4 2 %10,0 

L4 – L5 8 %40,0 

L5 – S1 10 %50,0 

Toplam 
20 %100 

DLSPL 

L3 – L4 7 %31,8 

L4 – L5 9 %40,9 

L5 – S1 6 %27,3 

Toplam 
22 %100 
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4.3. Klinik Sonuçlar 

Hastaların postoperatif takip süreleri ile preoperatif ve postoperatif  bel ve 

bacak VAS skorları kayıt altına alınarak istatiksel olarak incelendi. 

4.3.1. Postoperatif  Hasta Takip Süreleri 

Postoperatif dönemde en az 3 ay süreyle takipte kalmış hastalar gruplara dahil 

edildi. Hastaların spino-pelvik parametrelerini hesaplamada kullanılan, postoperatif 

dönemde çekilen son skolyoz grafisinin tarihi esas alınarak postoperatif takip süreleri 

hesaplandı.  

Dejeneratif lomber disk hastaları grubunda postoperatif ortalama takip süresi 

6 ay olarak hesaplandı. Dejenratif lomber dar kanal grubunda postoperatif ortalama 

takip süresi 7 ay olarak hesaplandı. Dejeneratif lomber spondilolistezis hastaları 

grubunda postoperatif ortalama takip süresi 10 ay olarak hesaplandı. 

Gruplara göre minimum ve maksismum takip süreleri ile ortalama takip 

süreleri tabloda belirtilmiştir (Tablo 4.4.).  

Tablo 4.4. : Hasta gruplarının ortalama takip süreleri 

n Median 
%95 Güven Aralığı 

Alt Üst 

DLDK 23 7 3 24 

LDH 20 6 3 20 

DLSPL 22 10 3 24 

4.3.2. Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorları 

Preoperatif ve postoperatif VAS bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı skorları 

normal dağılım göstermediği için nonparametrik testlerden Wilcoxon Signed Rank 

testi uygulandı.  

Tüm hasta gruplarında postoperatif VAS bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı 

skorları, preoperatif VAS bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı skorlarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha düşük bulundu (p ˂ 0.001) (Tablo 4.5. ve Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.5. : Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif VAS Bel ağrısı 

ortalamaları 

n Median 
%95 Güven Aralığı 

p 
Alt Üst 

DLDK 
Preop VAS Bel 

23 
8,00 6 9 

0,001* 
Postop VAS Bel 2,00 1 3 

LDH 
Preop VAS Bel 

20 
8,00 6 10 

0,001* 
Postop VAS Bel 1,00 1 2 

DLSPL 
Preop VAS Bel 

22 
8,00 7 10 

0,001* 
Postop VAS Bel 2,00 1 3 

Tablo 4.6. : Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif VAS Bel ağrısı 

ortalamaları 

n Median 
%95 Güven Aralığı 

p 
Alt Üst 

DLDK 
Preop VAS Bacak 

23 
8,00 4 10 

0,001* 
Postop VAS Bacak 2,00 1 3 

LDH 
Preop VAS Bacak 

20 
9,00 7 10 

0,001* 
Postop VAS Bacak 1,00 1 2 

DLSPL 
Preop VAS Bacak 

22 
3,00 2 5 

0,001* 
Postop VAS Bacak 1,00 1 2 

Çalışmamızdaki hasta gruplarının, VAS bel ağrısı ve VAS bacak ağrısı 

skorlarının postoperatif dönemdeki değişimleri ile hastaların postoperatif dönemdeki 

spinopelvik parametrelerindeki açısal değişimlerin arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon kurulamadı. 

4.4. Spinopelvik Parametrelerin Ölçüm Sonuçları 

Çalışmaya dahil edilen hasta gruplarının ve kontrol grubunun spinopelvik 

sagital balans parametreleri (PT, PI, SS, LL) incelendi.  

PT,PI,SS ve LL açı değerleri değerlendirilirken Varyans Analizi uygulandı. 

PI-LL açı değer farkları normal dağılmadığı için Eşler Arası t testi kullanılarak 

değerlendirildi.  
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4.4.1. Preoperatif Spinopelvik Parametre Ölçümleri        

Tablo 4.7. : Kontrol grubunun spinopelvik parametre ölçümleri 

Tablo 4.8. : Hasta gruplarının preoperatif spinopelvik parametre ölçümler 

Pelvik İnsidans 

Çalışmaya dahil edilen  hasta gruplarının Preoperatif  PI açı değerleri 

incelendiğinde Dejeneratif  Lomber Disk hastaları grubunda ortalama 49,90 °  ±  

13,05 ° olarak hesaplandı. Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastları grubunda PI açı 

değeri ortalama 54,56 °  ± 11,33 ° olarak hesaplandı. Dejeneratif Spondilolistezis 

hastaları grubunda PI açı değeri oratalama 58,85 °  ± 8,52 ° olarak hesaplandı. 

Kontrol grubunda PI açı değeri oratalama 50,86 ° ± 10,39 ° olarak hesaplandı.  

Dejeneratif Spondilolistezis hasta grubunda preoperatif  PI açı değerlerinin 

Kontrol grubuna göre anlamlı olarak artmış olduğu görüldü. (p<0,05) (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. : DLSPL’li hastaların preoperatif PI değerinin kontrol grubu ile 

karşılaştırılması 

n 𝒙̅ ± s.s f p 

Preop PI 
DLSPL 22 58,85° ± 8,52° 

2,914 0,039 
Kontrol 20 50,86° ± 10,39° 

n PI PT SS LL 

Kontrol Grubu 20 50,86° ± 10,39° 13,77° ± 7,13° 37,76° ± 5,74° 58,69° ± 16,96° 

n Preop PI Preop PT Preop SS Preop LL 

DLDK 23 54,56° ± 11,33° 23,51° ± 8,40° 30,78° ± 10,00° 44,71° ±16,86° 

LDH 20 49,90° ± 13,05° 25,33° ± 11,19° 28,10° ± 6,50° 38,12° ± 13,19° 

DLSPL 22 58,85° ± 8,52° 25,64° ± 11,47° 33,46° ± 13,79° 50,14° ± 20,17° 
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Pelvik Tilt 

Hasta gruplarının Preoperatif  PT açı değerleri incelendiğinde Dejeneratif 

Lomber Disk hastaları grubunda ortalama 25,33° ± 11,19° olarak hesaplandı. 

Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastaları  grubunda PT açı değeri ortalama 23,51°  ± 

8,40° olarak hesaplandı. Dejeneratif Spondilolistezis hastaları grubunda PT açı 

değeri oratalama 25,64°  ± 11,47° olarak hesaplandı. Kontrol grubunda PT açı değeri 

oratalama 13,77° ± 7,13° olarak hesaplandı. 

Tüm hasta gruplarının preoperatif  PT  açı değerlerinin Kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak artmış olduğu görüldü. (p<0,05) (Tablo 4.10.).  

Tablo 4.10. : DLDK, LDH ve DLSPL hasta gruplarının preoperatif PT değerinin 

kontrol grubu ile karşılaştırılması 

n 𝒙̅± s.s f p 

Preop PT 

DLDK 23 23,51° ± 8,40° 

6,753 0,001* 
LDH 20 25,33° ± 11,19° 
DLSPL 22 25,64° ± 11,47° 
Kontrol 20 13,77° ± 7,13° 

Sakral  Slop 

Hasta gruplarının Preoperatif  SS açı değerleri incelendiğinde Dejeneratif 

Lomber Disk hastaları grubunda ortalama 28,10° ± 6,50° olarak hesaplandı. 

Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastaları grubunda SS açı değeri ortalama 30,78° ± 

10,00° olarak hesaplandı. Dejeneratif Spondilolistezis hastaları grubunda SS açı 

değeri oratalama 33,46° ± 13,79°  olarak hesaplandı. Kontrol grubunda SS açı değeri 

oratalama 37,76° ± 5,74° olarak hesaplandı. 

Dejeneratif lomber disk ve dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarının 

preoperatif  SS  açı değerlerinin Kontrol grubuna göre anlamlı olarak azaldığı olduğu 

görüldü. (p<0,05) (Tablo 4.11.).  
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Tablo 4.11. : DLDK ve LDH hasta gruplarının preoperatif SS değerinin kontrol 

grubu ile karşılaştırılması 

n 𝒙̅ ± s.s f p 

Preop SS 

DLDK 23 30,78° ± 10,00° 
3,353 0,023 LDH 20 28,10° ± 6,50° 

Kontrol 20 37,76° ± 5,74° 

Lomber Lordoz 

Hasta gruplarının Preoperatif  LL açı değerleri incelendiğinde Dejeneratif 

Lomber Disk grubunda ortalama 38,12° ± 13,19° olarak hesaplandı. Dejeneratif 

Lomber Dar Kanal grubunda LL açı değeri ortalama 44,713° ± 16,86° bulunmuştur. 

Dejeneratif Spondilolistezis grubunda LL açı değeri oratalama 50,145° ± 8,79° 

bulunmuştur. Kontrol grubunda  LL açı değeri oratalama 58,69° ± 16,96° olarak 

hesaplanmıştır.  

Dejeneratif  lomber dar kanal, dejeneratif spondilolistezis ve lomber disk 

hasta gruplarının preoperatfi LL açı değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

düşük olduğu görüldü (p<0,01) (Tablo 4.12.).  

Tablo 4.12. : DLDK, LDH ve DLSPL hasta gruplarının preoperatif LL değerinin 

kontrol grubu ile karşılaştırılması 

PI-LL Açı Farkı 

Hasta gruplarnın Preop PI-LL farkları normal dağılmadığı için Wilcoxon Rank testi 

uygulandı. Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif PI-LL değerleri tablodadır. 

(Tablo 4.13.).  

n 𝒙̅ ± s.s f p 

Preop LL 

DLDK 23 44,71° ±16,86° 

6,324 0,001* 
LDH 20 38,12° ± 13,19° 
DLSPL 22 50,14° ± 20,17° 

Kontrol 20 58,69° ± 16,96° 
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Tablo 4.13.: Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif PI-LL değerleri 

Preop PI-LL Postop PI-LL 

DLDK 15,24 9,60 

LDH 16,35 10,20 

DLSPL 16,36 10,87 

Hasta gruplarının preoperatif ve postoperaitf PI-LL değeri farkları tablodadır. 

DLDK ve DLSPL hasta gruplarındaki postoperatif ve preopearatif değer 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (Tablo 4.14.)  

Tablo 4.14.: Hasta gruplarının PI-LL değerinin değişim farkı 

n Δ PI-LL mean t p 

DLDK 23 5,64 3,972 0,001* 

 LDH 20 6,14 1,936 0,068 

DLSPL 22 5,54 2,370 0,027 

4.4.2. Postoperatif Spinopelvik Parametre Ölçümleri 

Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif spinopelvik parametre ölçüm sonuçları 

ortalama değerleri, eşler arası t testi uygulanarak karşılaştırılmıştır.  

Tablo 4.15. : Hasta gruplarının postoperatif spinopelvik parametre açı ölçüm 

ortalamaları 

n Postop PI Postop PT Postop SS Postop LL 

DLDK 23 56,00° ± 11,34 ° 21,10° ± 7,69° 31,03° ± 10,28° 49,36° ± 14,53° 

LDH 20 48,80° ± 13,84 ° 18,95° ± 10,95 ° 29,30° ± 6,99° 45,84° ± 9,42 ° 

DLSPL 22 58,59° ± 8,61° 22,65° ± 9,89 ° 38,2° ± 12,36° 51,23° ± 14,00 ° 

Hasta gruplarının postoperatif  PI, PT ve SS değerleri, preoperatif değerler ile 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.15.). 

Hasta gruplarının preoperatif ve postoperatif  LL değerleri incelendiğinde dejeneratif 

lomber disk hastaları grubunda postoperatif LL değeri 45,84° olarak ölçülmüştür. 

Preoperatif LL değerine göre istatiksel olarak anlamlı artış olduğu görülmüştür 

(p<0,05) (Tablo 4.16.). 
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Tablo 4.16. : LDH’li hastaların preopeatif ve postoperatif LL açı ölçüm ortalamaları 

n Mean t p 

LDH 
Preop LL 

20 
38,12 

-2,460 0,024 
Postop LL 45,84 

Dejeneratif lomber dar kanal hastaları grubunda preoperatif ve postoperatif 

LL incelendiğinde postoperatif LL değerleri bu grupta 49,36° olarak hesaplandı, 

preoperatif değere göre anlamlı olarak artış olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.17. : DLDK’lı hastaların preopeatif ve postoperatif LL açı ölçüm 

ortalamaları 

n Mean t p 

DLDK 
Preop LL 

23 
44,71 

-2,298 0,031 
Postop LL 49,36 

Dejeneratif spondilolistezis hastaları grubunda postoperatif LL değerlerinde 

preoperatif değerlere göre artış olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı.  

Hasta gruplarında preoperatif PI-LL açı farkı ile posoperatif PI-LL açı farkı 

incelendiğinde her üç hasta grubunda da PI-LL açı farkı değerinde, postoperatif 

değerlerde preoperatif değerlere göre azalma olduğu görüldü.  

Dejeneratif lomber dar kanal hastaları grubunda preoperatif ve postoperatif PI-LL açı 

farkı değerlerdeki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,01) (Tablo 

4.18.). 

Tablo 4.18.  : DLDK’lı hastaların preoperatif ve postoperatif PI-LL açı farklarının 

karşılaştırılması 

n Mean t p 

DLDK 
Preop PI-LL 

23 
15,90 

3,972 0,001* 
Postop PI-LL 9,60 

Dejeneratif spondilolistezis hastaları grubundaki ölçülen properatif ve 

postoperatif PI-LL açı farkı değerleride postoperatif değerlerdeki azalmanın da 

istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.19.) Fakat dejeneratif 
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lomber disk hastaları grubundaki PI-LL değerindeki postoperatif azalma istatiksel 

olarak anlamlı bulunmadı.  

Tablo 4.19. : DLSPL’li hastaların preopeatif ve postoperatif PI-LL açı farkları 

karşılaştırılması 

n Mean t p 

DLSPL 
Preop PI-LL 

22 
13,45 

2,370 0,027 
Postop PI-LL 10,82 
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5. TARTIŞMA

Spinopelvik dengenin G.Duval Beaupere (6) tarafından tanımlanmasından 

beri spinopelvik parametrelerin, lomber omurganın dejeneratif patolojilerinin 

gelişmesi üzerine olan etkileri araştırılmaktadır.  

Beaupere'ye göre insan ayakta durma pozisyonundayken vucut kütle 

merkezini kordine etmek için omurga ve pelvisin konfügürasyonunda değişiklikler 

meydana gelir. Kişinin morfolojik özelliklerine bağlı gelişebilecek dejeneratif 

değişiklikler sagital parametreler ile önceden tahmin edilebilir.  

Kirkaldy- Willis dejeneratif omurgayı temelde 3 aşamada ele alarak 

dejenerasyon sürecinin kliniğini ve patofizyolojisi açıklamıştır (40). Çalışmamızda 

dejeneratif omurganın farklı süreçlerinde, 3 farklı hasta grubu oluşturarak hastaların 

spinopelvik parametrelerini değerlendirerek, omurganın, dejenerasyonunun farklı 

süreçlerindeki sagital yapısını inceledik. Normal populasyonu temsil eden kontrol 

grubu ile, hasta gruplarının preoperatif değerlerini karşılaştırarak, her bir 

dejenerasyon aşamasında sagital dengenin hangi kompansatuvar mekanizmalar ile 

sağlandığını araştırdık. 

Literatürde omurganın farklı patolojilerinde sagittal spino-pelvik 

parametrelerin değerlendirilmesi bir süredir araştırılmakta fakat bu hasta gruplarının 

postoperatif dönemdeki omurgada spino-pelvik parametrelerinin değişimini araştıran 

çalışma sayısı daha kısıtlı miktarda bulunmaktadır. Bu sebeple çalışmamızda hasta 

gruplarının postoperatif dönemdeki sagital spino-pelvik parametreleri de araştırılarak 

her bir patoloji için uygulanan cerrahinin sagital denge üzerinde nasıl bir etkisinin 

olduğunu araştırdık. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz gruplardaki demografik verileri 

değerlendirdiğimizde lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hasta grubumuzdaki 

20 hastanın, 9'u erkek, 11'i kadın ve yaş ortalaması 45,85'di. Hasta grubunda lomber 

disk hernisi seviyesi en sık %50 ile L4-5 , %40 ile L5-S1 seviyesinde görülmüştür 

bunu %10 oran ile L3-4 seviyesi takip etmiştir. Bu verilerin  literatür ile uyumlu 

olduğu görülmüştür (43,44). 



37 

Dejeneratif  lomber dar kanal hasta grubumuzdaki 23 hastanın 12'si erkek, 

11'i kadın ve yaş ortalaması 62,04 olarak hesaplanmıştır. Hasta grubunda dejeneratif 

lomber dar kanal seviyesi en sık %82,16 ile L4-L5'de iken ikinci sırada %17,4'lük bir 

oran ile L3-4 seviyesinde görülmüştür. Bu grupta da demografik verilerin literatür ile 

uyumlu olduğu görülmüştür (47,48). 

Spondilolistezis hasta grubumuz, dejeneratif spondilolistezis olgularından 

oluşmaktadır. İstmik spondilolistezisin aksine dejeneratif spondilolistezis kadınlarda 

erkeklere oranla 5 kat daha sık görülür . En fazla 40-50 yaş aralığında görülmektedir 

(63,64). Hasta grubumuzdaki 22 olgunun, 21'i kadın 1'i erkek hastadır. Yaş 

ortalaması 54,09’dur. Grupraki demografik verilerin literatürle uyumlu olduğu 

görülmektedir (52,63,64). Dejeneratif spondilolistezis en sık L4-L5 seviyesinde 

görülürken ikinci sırada L3-L4 seviyesinde üçüncü sırada ise L5-S1  seviyelerinde 

görülür (65). Bizim çalışmamızda da bu bilgilerle uyumlu olarak hastaların  

%40,9’unda L4-L5 seviyesinde, %31,8’inde L3-L4 seviyesinde ve %27,3’ünde L5-

S1 seviyesinde spondilolistezisin mevcut olduğu görülmüştür. Çalışmamıza sadece 

Meyerding evrelemesine göre düşük dereceli spondilolistezise sahip olan hastalar 

dahil edildi ve meyerding kayma sınıflamasına göre olguların %50’si derece I, 

%50s’i derece II spondilolistezis sınıfındaydı. 

Mehta ve ark'ları asemptomatik katılımcılarla yaptıkları spino-pelvik 

parametre ölçümlerinin sonucunda, normal populasyonda ortalama PI açısını 48° -

55°, SS açısını 36° -42°, PT açısını 12° -18° ve LL açısını 43°-61° olarak 

hesaplamışlardır (59). Bizim çalışmamızda da normal populasyonu temsil eden 

asemptomatik bireylerden oluşan kontrol grubunun spino-pelvik parametrelerinin 

ölçüm sonuçlarına bakıldığında PI açısının ortalama 50,86 ° ± 10,39 °, PT açısının 

ortalma 13,77° ± 7,13° , SS açısının ortalama 37,76° ± 5,74° ve LL açısının ortalama 

58,69° ± 16,96° olarak hesapladık, normal populasyonu temsil eden kontrol 

grubumuzun spino-pelvik parametre ölçümlerinin literatürle uyumlu olduğunu 

gördük (59,57).  

Endo ve ark'ları lomber disk hernili hastların spino-pelvik parametrelerini 

inceledikleri çalışmalarında, bu hastalarda LL açı değerinde ve SS açı değerinde 

önemli azalma olduğunu belirtmişlerdir (66). Çalışmamızda, lomber disk hernisi 
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hastaları grubunda, ölçülen  preoperatif spino-pelvik parametrelerden, LL (38,12° ± 

13,19° ) ve SS (28,10°±6,50°) açı değerlerinin kontrol grubunun ölçülen ortalama LL 

(58,69° ± 16,96°), (p<0,01)  ve ortalama SS (37,76° ± 5,74°), (p<0,05)  açı 

değerlerine göre istatiksel olarak anlamlı düşük olduğunu gördük. Lomber disk 

hernisi hastaları grubunda preoperatif ortalama PT (25,33° ± 11,19°) açı değerininde, 

kontrol grubunun ortalama PT (13,77° ± 7,13°) açı değerine göre anlamlı olarak 

(p<0,05) yüksek olduğunu gördük.  

Dejeneratif lomber dar kanal hastaları genellikle, epidural basıncı minimuma 

indirerek ağrıyı azaltmak için öne doğru eğik şekilde bir postürde dururlar. Öne 

eğilmekle kompansatuvar olarak lomber lordozlarını azaltırlar. Herkowirz ve 

ark.'larının yaptığı çalışmada, dejeneratif lomber dar kanal ile normal populasyon 

arasında spino-pelvik parametreler arasındaki ilişkiyi incelediklerinde, LL ve SS 

açılarının kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşük olduğunu gösterdiler (67). 

Yaptığımız çalışmada da dejeneratif lomber dar kanal hastalarının preoperatif spino-

pelvik parametreleri, kontrol grubunun ölçümleri ile karşılaştırıldığında, dejeneratif 

lomber dar kanal hastaları grubunun preoperatif ortalama LL (44,713° ± 16,86°) açı 

değeri ve preoperatif ortalama SS (30,78° ± 10,00°) açı değerinin , kontrol grubunun 

hesaplanan ortalama LL (58,69° ± 16,96°), (p<0,01) ve SS (37,76° ± 5,74°), (p<0,05) 

açı değerlerine göre istatiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğunu gördük. 

 Lim ve ark.'ları, dejeneratif lomber dar kanal hastaları ile dejeneratif 

spondilolistezis hastalarının, spinopelvik parametrelerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, dejeneratif spondilolistezisli hastalarda normal populasyona göre PI 

açı değerinin daha yüksek, dejeneratif  lomber dar kanalı olan hastaların PI açı 

değerinin ise normale daha yakın olduğunu belirtmişlerdir. Bunun sebebi olarak, 

dejeneratif lomber dar kanalı olan hastaların pelvik retroversiyon nedeniyle, 

dejeneratif spondilolistezisi olan hasta grubuna göre nispeten daha kompanse sagital 

dengeye sahip olmalarını öne sürmüşlerdir (68). 

Yaptığımız çalışmada da hasta gruplarının preoperatif PI açı değerlerini, 

kontrol grubunun PI açı değeri ile karşılaştırdığımızda; dejeneratif spondilolistezisi 

olan hasta grubunda ortalama preoperaitf  PI (58,85 °  ± 8,52 °) açı değerinin, kontrol 

grubunun ortalama PI (50,86 ° ± 10,39 °) açı değerine göre istatiksel olarak anlamlı 
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(p<0,05) derecede yüksek olduğunu gördük. Yine pelvik retroversiyon kaynaklı bu 

grupta preoperatif ortalama SS (33,46° ± 13,79°  ) açı değerinde kontrol grubunun 

ortalama SS (37,76° ± 5,74°) açı değerine göre istaiksel olarak anlamlı (p<0,05) bir 

azalma ve preoperatif ortalama PT (25,64°  ± 11,47°) açı değerinde de kontrol 

grubunun ortalama PT (13,77° ± 7,13°) açı değerine göre istatiksel olarak anlamlı 

(p<0,05) bir artış olduğunu gördük. 

 Barrey ve ark'ları, yaptıkları çalışmada omurganın 3 farklı dejeneratif 

hastalığında spinopelvik parametreleri değerlendirdiler. Lomber disk hernisi ve 

dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarının birbirlerine benzer spino-pelvik 

parametrelere sahip olduklarını bildirdiler. Normal veya düşük PI, azalmış LL açıları 

bu iki grubun ortak özelliğiydi. Barrey'e göre, PI dejeneratif tip spondilolistezis için 

nedensel bir faktördür (69).  Dejeneratif spondilolistezisde, istmik tipten farklı olarak 

azalmış LL artmış PI ile karakterizedir (70). 

Bizim çalışmamızda da dejeneratif spondilolistezisli hastaların preoperatif 

sagital parametrelerini incelendiğimizde, preoperatif ortalama LL (50,145° ± 8,79°) 

açı değerinde, kontrol grubunun ortalama LL (58,69° ± 16,96°) açı değerine göre 

istatiksel olarak anlamlı (p<0,01) azalma ve daha öncede belirttiğimiz gibi kontrol 

grubu değerlerine göre istatiksel olarak anlamlı (p<0,05) şekilde artmış PT (25,64°  ± 

11,47°)  ve PI (58,85 °  ± 8,52 °)  açı değerleri ile karakterize olduğunu gördük.  

Literatürde dejeneratif omurga patolojilerindeki değerlerin, normal 

populasyonu temsil eden kontrol hasta grupları ile karşılaştırıldığı çalışmalar daha 

yaygınken dejeneratif omurga patolojilerinin postoperatif dönemdeki takiplerinde, 

spino-pelvik parametrelerin preoperatif dönemdeki değerlere göre değişimleri ile 

ilgili çalışmalar daha kısıtlıdır (69).  

Çalışmamızda 3 hasta grubunda da postoperatif dönemdeki spino-pelvik 

parametreleri hesapladık ve preoperatif dönemdeki spino-pelvik parametre değerleri 

ile karşılaştırarak hangi değerlerde istatiksel olarak anlamlı değişimlerin olduğunu 

inceledik.  

Çalışmamızdaki hasta gruplarının postoperatif takip süresi 3 ay ile 24 ay 

arasında değişmekle beraber, lomber disk hernisi hasta grubunda ortalama takip 

süresi 6 ay, dejeneratif  lomber dar kanal hasta grubunda ortalama takip süresi 7 ay, 
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dejeneratif spondilolistezis hasta grubunda ortalama takip süresi 10 ay olarak 

hesaplanmıştır (bknz. Tablo 4.4).  

Çalışmamıza dahil edilen tüm lomber disk hastaları, cerrahi prosedür olarak 

tek seviyeli mikrocerrahi diskektomi uygulanmış herhangi bir füzyon, fiksasyon 

yapılmamış hastalardan oluşuyordu. Bu gruptaki hastaların postoperatif dönem  

spino-pelvik  parametrelerini incelendiğimizde; postoperatif ortalama PI açı değeri 

48,80°± 13,84 ° , PT açı değeri 18,95°± 10,95 °, SS açı değeri 29,30° ± 6,99°olarak 

ölçülmüştür. Preoperatif değerlerle karşılaştırdğımızda, PI,PT ve SS açılarındaki 

değişimin istatiksel olarak anlamlı olmadığını gördük.  

Lomber disk hastaları grubunun postoperatif dönem ortalama LL açı değerini 

45,84° ± 9,42 ° olarak ölçtük, preoperatif  ortalama LL (38,12° ± 13,19°) açı değeri 

ile karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir artış olduğunu gördük. (p<0,05).  

Lomber disk hernisi hastalarında görülen sagital imbalansın, kompansatuar 

mekanizmalar sonucu gelişmesi, yapılan cerrahide herhangi bir sagital düzeltme 

amacı güden posterior fiksasyon, distraksiyon uygulanmadan sadece 

mikrodiskektomi sonrası postoperatif dönemdeki sagital dizilimde görülen bu 

spontan düzelmeyi açıklayabilir. 

Liang ve ark.'ları,  2016 yılında yaptıkları lomber disk hastalarının 

postoperatif dönemde, spino-pelvik parametrelerini inceledikleri çalışmada, 

postoperatif dönemdeki LL açısında meydana gelen bu spontan düzelmeye 

değinmişlerdir (71). 

Dejeneratif lomber dar kanal hasta grubunda, çalışmaya tek seviyeli dar kanal 

patolojisi olan, cerrahide fiksasyon gerektirecek instabilitesi olmayan ve cerrahi 

prosedürde mikrocerrahi olarak unilateral laminektomi bilateral dekompresyon 

uygulanan  hastalar dahil edilerek  postoperatif spino-pelvik parametreleri 

incelenmiştir. Uygulanan unilatateral laminektomi bilateral dekompresyon prosedürü 

sonrası hastaların postoperatif dönemdeki ortalama PI (56,00° ± 11,34) açı 

değerlerinde anlamlı istatiksel değişim görülmemiştir. Postoperatif ortalama PT 

(21,10° ± 7,69°) açı değerinde  azalma ve postoperatif ortalama SS (31,03° ± 10,28°) 

açı değerinde  artış olduğu görülmüştür fakat bu değişimler istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.  Postoperatif LL (49,36° ± 14,53°) değerinde de istatiksel olarak 
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preoperatif LL (44,71° ±16,86°) değerine göre anlamlı olarak artış izlenmiştir 

(p<0,005).  

Farrokhi ve ark.'larının, 2016 yılında yaptıkları çalışmada dejeneratif lomber 

dar kanalı olan hastalarda patoloji seviyesinde yapılan klasik total laminektomi ile 

dekompresyon sonrası spinal sagital dizilimde spontan düzelme bildirmişlerdir (72). 

Hataka ve ark.'larının, 2021 yılında yaptıkları, lomber laminektominin spinal sagital 

dizilim üzerine etkilerini araştıran makale taramasında da benzer sonuçlardan 

bahsedilmektedir (73).  Fujii ve ark.’ları, 2015 yılında yaptıkları çalışmada dejenratif 

lomber dar kanal hastalarında uyguladıkları füzyonsuz dekompresif cerrahi prosedür 

sonrası hastaların LL, PT ve SVA açı değerlerinde spontan düzelme bildirmişlerdir 

(74). 

Çalışmamızda dejeneratif  lomber dar kanal hastalarında yapılmış olan 

cerrahide, spinal dizilimi düzeltmeye yönelik bir prosedür uygulanmamasına rağmen 

postoperatif dönemde spontan olarak görülen spinopelvik dizilimdeki düzelme, 

preopertaif dönemdeki sagital spinopelvik parametrelerdeki bozukluğun temelde 

kompansatuar mekanizmalar sonucu gelişmiş olması ile açıklanabilir. Dejeneratif  

lomber dar kanalı olan hastalar epidural basıncı düşürerek ağrılarını azaltmak 

amacıyla LL'larını azaltarak, PT'lerini arttırarak ve SS'larını azalarak,  pelvik 

retroversiyon (67), ( Şekil 5.1.), ile kompanasasyon mekanizması geliştirirler, 

postoperatif dönemde ağrının geçmesiyle öncelikli olarak bu kompansasyonlar 

düzelerek spinal dizilim normale dönmektedir.  

Preoperatif spino-pelvik parametreler incelendiğinde lomber disk hernisi ile 

dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarında, spinal sagital dizilimde birbirine 

benzer profilde bozulma izlenmektedir. Her iki grupta da benzer düz omurga profili 

mevcuttur. Çalışmamızda postoperatif dönemde, her iki grupta da benzer şekilde LL 

açı değerlerinde istatiksel olarak anlamlı şekilde artış meydana gelmiştir.  

Sagital dizilimde meydana gelen bu spontan düzelme, Barey ve ark.'larının 

(69), çalışmalarında da değindikleri gibi, LL açısındaki preoperatif dönemdeki 

azalmanın yapısal olmayıp, hastanın ağrıya sekonder olarak geliştirdiği bir 

kompansasyon mekanizması olmasıyla açıklanabilir. 
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Skolyoz çalışma topluluğu - Schwab, erişkin deformite sınıflamasında sagital 

plandaki düzelmeyi, üç parametredeki değişimle değerlendiriyor. Birincil parametre 

olarak  PI-LL açı farkında hedef değere ulaşılmasını, ikincil olarak SVA ve üçüncül 

olarak PT açı değerindeki düzelmeyi, postoperatif spinal sagital dizilimdeki 

bozulmanın düzeltilmesinde, hedef değişkenler olarak tanımlanıyor (75). 

Çalışmamızda her üç grupta da PI-LL açı farkı postoperatif dönem 

ölçümlerinde hedef değer olan 11° altında hesaplanmıştır. Dejeneratif  lomber dar 

kanal hastaları grubu ve dejeneratif lomber spondilolistezis hastaları grubunda 

preoperatif PI-LL (15,90)  değeri ile karşılaştırıldığında, postoperatif PI-LL (9,60 ) 

değerinde istatiksel olarak anlamlı şekilde azalma olduğu görülmüştür (p<0,001*).  

Çalışmamızdaki diğer bir grup olan dejeneratif spondilolistezis hasta 

grubunda çalışmaya tek seviyeli dejeneratif spondilolistezisi olan hastalar dahil 

edilmiş, bu hastaların uygulanan cerrahi prosedürleri incelendiğinde sadece kayma 

seviyesinde posterior transpediküler vida ile fiksasyon, distraksiyon uygulanarak 

redüksiyon ve radiküler semptomu olan hastalarda total veya unilateral laminektomi 

uygulanmıştır. Bu hastaların postoperatif dönem spino-pelvik parametrelerini 

incelediğimizde bu grupta yapılan cerrahi sonrası, postoperatif dönemde PT (22,65°± 

9,89 °) açı değerinde azalma, SS (38,2°± 12,36°) açı değerinde artma, LL (51,23°± 

14,00 °) açı değerinde de artma olduğu görülmüş fakat bu değişimler istatiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Postop ulaşılan değerler literatür ile benzer sonuçlardadır 

(76).  

Dejeneratif spondilolistezis hasta grubunun postoperatif PI-LL (10,82°) farkı 

değerlendirildiğinde preoperatif değere PI-LL (13,45°) farkına göre istatiksel olarak 

anlamlı (p<0,05) bir düşüş olduğu görülmüş ve hedef değer olan 11°'nin altına indiği 

görülmüştür (77). 

Düşük dereceli dejeneratif spondilolistezisi olan hasta grubunda, kliniğimizde 

standart olarak uygulanmış olan cerrahi prosedürde distraksiyon ile redüksiyon 

yapılmış fakat postoperatif dönem spinopelvik parametrelerde istatiksel olarak 

anlamlı bir değişim elde edilememiştir. Cerrahide redüksiyonun yeri spondilolistezis 

cerrahisinde halen tartışmalı bir konudur. Marchetti ve Bartolozzi'ye göre redüksiyon 

sadece kaymanın %30'dan az olduğu düşük dereceli spondilolistezislerde 
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uygulanması güvenli bir prosedürdür (78). Wang ve Lian'ın yaptığı çalışmalarda da 

spondilolistezis cerrahisinde uygulanan intraoperatif redüksiyonun spinopelvik 

parametreler ile ilişkisi ortaya konamamıştır (79,80).  

Abdu ve ark'ları yaptıkları çalışmada dejeneratif lomber spondilolistezisli 

hastalarda postoperatif dönem cerrahi sonuçların 4.yıldan sonra ortaya çıktığını 

belirtmişlerdir (80), bizim çalışmamızda retrospektif olarak tarayıp çalışmaya dahil 

ettiğimiz dejeneratif lomber spondilolistezisli hasta grubunda ortalama takip süremizi 

10 ay olarak hesaplandık (bkz. Tablo 4.4.). 

Çalışmamızda postoperatif dönemdeki klinik değerlendirme, hastaların VAS 

bacak ve VAS bel ağrısı skorlarındaki değişimlerle değerlendirilmiştir. Her iki VAS 

skorunda da tüm hasta gruplarında post-operatif dönemde istatiksel olarak anlamlı 

(p<0,01) düzelme görülmüştür fakat VAS skorları ile spinopelvik parametrelerin 

değişimleri arasında korelasyon kurulamamıştır.  



44 

6. SONUÇ

Spinopelvik parametreler dejeneratif omurga patolojilerinin etyolojisinin 

açıklanmasında ve hasta merkezli tedavinin planlanmasında önemlidir. 

Çalışmamızda hasta gruplarının preoperatif spinopelvik parameterlerini kontrol 

grubu ile karşılaştırdığımızda özellikle PI değerinin dejeneratif spondilolistezis 

grubunda yüksek olduğunu, dejeneratif spondilolistezisli hastaların artmış PI, 

azalmış LL ile karakterize olduğunu gördük. 

Dejeneratif lomber dar kanal hastaları ile dejeneratif disk hernisi hastalarında 

pelvik kompansasyon mekanizmaları kaynaklı birbirlerine yakın bir omurga profili 

olduğunu, normal populasyonu temsil eden kontrol grubuna göre azalmış LL, 

azalmış SS ve artmış PT ile karakterize olduğunu gördük. Bu iki gruptaki hastaların 

PI değerlerinin, dejeneratif spondilolistezis hasta grubuna göre kontrol grubuna daha 

yakın değerlerde olduğunu gördük. Yüksek PI değerinin dejeneratif spondilolistezis 

gelişimi için etyolojik bir faktör olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızda tek seviyeli lomber dejeneratif dar kanal hastalarına 

uyguladığımız unilateral laminektomi bilateral dekompresyon ve tek seviyeli lomber 

disk hasta gruplarında uygulanan mikrocerrahi diskektomi sonrası hastaların 

postoperatif dönemde spinopelvik parametrelerinde erken dönemde düzelme 

sağlanabildiğini gördük. 

Dejeneratif spondilolistezis hasta grubunda uygulanan cerrahi sonrası 

spinopelvik parametrelerde literatüre uygun değişimler olduğunu fakat istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde olmadığını gördük. Literatürde dejeneratif spondilolistezis 

vakalarına uygulanan cerrahi sonrası spinopelvik parametrelerdeki değişimlerin uzun 

dönemde görüldüğü bildirilmektedir. 

Lomber disk hernisi, lomber spondilolistezis, lomber spinal dar kanal vb. 

patolojilerin sonucunda normal spinopelvik parametreler, omurga ve pelviste 

meydana gelen anormal değişiklikler sonucunda bel ve bacak ağrısına ve yaşam 

konforunun bozulmasına sebep olmaktadır. Her omurga cerrahı uygulayacağı cerrahi 

müdahele öncesinde hastanın spinopelvik parametrelerini değerlendirerek yapacağı 

cerrahi yönteme karar vermelidir. Özellikle enstrumentasyon sonrası spinpelvik 

parametrelede beklenen düzelme sağlanamazsa, hastada enstruman kırılması, düz bel 
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sendromu ve kalça ağrılarına sebep olmaktadır. Bu durum omurga cerrahları 

tarafından akılda tutulması gereken önemli bir cerrahi prosedürdür.  

Dejeneratif omurga patolojilerinde preoperatif ve postoperatif spinopelvik 

parametrelein uzun dönemli takip sonuçları ile yapılacak yeni çalışmalarla hem 

sagital dizilimin zamanla değişen doğal seyrini anlamada hem de dejeneratif omurga 

patolojilerinde hastanın yaşam kalitesini yükseltecek en doğru cerrahi tedavi 

algoritmalarını oluşturmada faydalı olacağını düşünüyoruz.  
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