SIiVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN ve SINIR CERRAHISI ANABILiM DALI

LOMBER OMURGADA SPINOPELViIiK PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Giray GUNES
UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

SiVAS
2022



SIiVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN ve SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI

LOMBER OMURGADA SPINOPELVIK PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Giray GUNES
UZMANLIK TEZI
Olarak Hazirlanmistir

TEZ DANISMANI
Doc¢. Dr. Mustafa KARADEMIR

SiVAS
2022



ONAY SAYFASI

Bu tez, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Tez Yazim Kurallarina
uygun olarak hazirlanmis ve jiirimiz tarafindan Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim

Dali’nda uzmanlik tezi olarak kabul edilmistir.

Imza

Uye: Prof. Dr. Unal 0ZUM

Uye: Prof. Dr. Fatih Ersay Deniz

(Tokat Gaziosmanpasa Universitesi)

Uye: Dog. Dr. Mustafa KARADEMIR

Bu tez, 11/10/2022 tarih ve 2022/5 sayili Yonetim Kurulu Karari ile

belirlenen ve yukarida imzalari bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Prof. Dr. Ahmet ALIiM

Tip Fakiiltesi Dekani



Tipta Uzmanlik Tez Yazim Yénergesi, Cumhuriyet Universitesi
Senatosu’nun 20/11/2015 tarih ve 2015 11-04 sayili karari ile kabul edilerek

yiiriirliige girmistir. Bu tez bu yonetmelik hiikiimlerine gore yazilmistir.



Hayatimin her aninda destegini esirgemeyen degerli anneme, babama ve sevgili esim
ile biricik ogluma ithaf ederim



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince her tiirlii destegini esirgemeyen ve uzman
olmamda ¢ok biiyiikk emekleri olan tez danisman hocam Dog¢. Dr. Mustafa
KARADEMIR'e ve tip egitimi donemimde bana nérosiriirjiyi sevdirerek bu sanati
icra etmemi saglayan degerli hocalarim ana bilim dali baskanimiz Prof. Dr. Unal
OZUM ve Prof. Dr. Ozen KARADAG'a tesekkiir ederim. Uzmanlk egitimim
siirecinde bana hem hocalik yapan hem bir abi ve abla kadar yakinlik gdsteren
degerli hocalarim Dog. Dr. Halil Can KUCUKYILDIZ ve Dr. Ogr. Uyesi Burcak
SOYLEMEZ ile suan iiniversitemizden ayrilmis olan Dog. Dr. Hiiseyin BOZKURT'a
tesekkiir ederim. Asistanlik egitimim siiresince bir aile gibi yakin oldugum degerli
kidemlilerim Uzm. Dr. Cagri CANBOLAT, Dr. Ogr. Uyesi Ismail KAYA, Uzm. Dr.
Aysegiil HASSAN, Uzm. Dr. Zekeriya BULUT a ve sevgili ¢alisma arkadaglarim
Dr. Fatih Kog, Dr. Muhammed Cagr1 GORGEC, Dr. Oguz Kaan YAGCIOGLU ve
tez siirecinde yardimini esirgemeyen Dr. Eren Kiymaz ile Dr. Canan Ozgelik'e ayri
ayrt tesekkiir ederim. Asistanligim siiresince birlikte calistigim tiim servis, yogun
bakim ve ameliyathane calisan1 arkadaslara tesekkiirii borg bilirim. Son olarak bu
uzun ve zorlu egitim siirecimde her tiirlii destegi ve fedakarlig1 esirgemeyen sevgili

esim Dr.Seda YILMAZ GUNES ve biricik oglum Kaya’ya tesekkiir ederim.

Dr. Giray GUNES

Sivas, 2022



OZET

LOMBER OMURGADA SPINOPELVIK PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr.Giray GUNES,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal
Danisman: Dog. Dr. Mustafa KARADEMIR
2022, xiv+55 sayfa

Bel agris1 diinyada hastaneye basvuru sebepleri arasinda ilk siralarda yer
alir(A,B). Toplumun yaklasik %70-80'i yasamlar1 boyu en az bir defa bel agrisi

sikayeti ile saglik kurulusuna basvurur

Dejeneratif omurga patolojileri kaynakli ileri yas grubu hastalarin yasam
kaliteleri ciddi oranda etkilenmektedir. Spinopelvik parametreler ilk olarak 1979
yilinda Duval-Beaupere tarafindan tanimlanmistir. Bozulmus sagittal denge kaynakl
gelisen dejeneratif omurga patolojilerinin tedavi algoritmasi karmasik ve hastaya

ozgii planlanma gerektirmektedir.

Bu calismada dejeneratif omurganin farkli evrelerini temsil eden 3 farkl
grupta; dejeneratif lomber disk hastalari, dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 ve
dejeneratif spondilolistezis hastalarinin preoperatif donem ve postoperatif donem
spinopelvik parametreleri ile normal saglikli omurgaya sahip populasyonu temsil
eden kontrol grubunun spinopelvik parametrelerini 6l¢iip, bu degerleri karsilastirarak
hem bu parametrelerin dejenratif omurga patolojilerindeki etyolojik 6nemini hem de
tedavi sonrasi parametreleri degisimlerini inceleyerek bu hastalarda uygulanan
cerrahinin postoperatif donemde sagittal denge {izerine olan etikilerini ortaya

koymay1 amagladik.

Calismamiza 2022-2018 yillar1 arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi klinigine bel agris1 nedeniyle basvurmus olan hastlardan lomber
disk hernisi hastalar1 grubuna 20 hasta, dejeneratif lomber dar kanal hastalar
grubuna, 23 hasta, dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubuna, 22 hasta ve kontrol
grubuna da 20 kisi alinarak toplamda 85 birey c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin

preoperatif ve postoperatif donem skolyoz grafileri degerlendirilerek pelvik insidans



(PI), pelvik tilt (PT), sakral slop (SS) ve lomber lordoz (LL) ac1 degerleri dlgiilerek
karsilagtirmalar yapildu.

Calismamizda normal populasyonu temsil eden asemptomatik bireylerden
olusan kontrol grubunun spino-pelvik parametrelerinin  6lglim  sonuglarina
bakildiginda Pl agisinin ortalama 50,86 ° + 10,39 °, PT agisinin ortalma 13,77° +
7,13° , SS ac¢isinin ortalama 37,76° + 5,74° ve LL a¢isinin ortalama 58,69° + 16,96°

oldugunu gordiik.

Calismamizda hasta gruplarmin preoperatif spinopelvik parameterlerini
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda 6zellikle Pl degerinin  dejeneratif
spondilolistezis grubunda yiiksek oldugunu, dejeneratif spondilolistezisli hastalarin

artmis Pl, azalmis LL ile karakterize oldugunu gordiik.

Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 ile dejeneratif disk hernisi hastalarinda
birbirlerine yakin bir omurga profili oldugunu, normal populasyonu temsil eden
kontrol grubuna gore azalmig LL, azalmis SS ve artmis PT ile karakterize oldugunu

gordiik.

Calismamizda tek seviyeli lomber dejeneratif dar kanal hastalarina
uyguladigimiz unilateral laminektomi bilateral dekompresyon ve tek seviyeli lomber
disk hasta gruplarinda uygulanan mikrocerrahi diskektomi sonrasi hastalarin
postoperatif donemde spinopelvik parametrelerinde erken donemde diizelme

saglanabildigini gordiik.

Anahtar Kelimeler: Spinopelvik Parametreler, Sagital Balans, Dejeneratif
Lomber Omurga, Lomber Disk Hernisi, Dejeneratif Lomber Dar Kanal, Dejeneratif
Lomber Spondilolistezis
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ABSTRACT

EVALUATION OF SPINOPELVIC PARAMETERS IN THE LUMBAR
SPINE

Dr. Giray GUNES,
Departmant of Neurosurgery
Thesis Advisor: Dog. Dr. Mustafa KARADEMIR
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

vii



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 Pl 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 Pl value was especially
high in the degenerative spondylolisthesis group, and patients with degenerative
spondylolisthesis were characterized by increased P1 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. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 diinyada hastaneye basvuru sebepleri arasinda ilk siralarda yer
alir(1,2). Toplumun yaklasik %70-80'i yasamlari boyu en az bir defa bel agrisi
sikayeti ile saglik kurulusuna basvurur (3,4). Tirkiye'de 1.basamak saglik
kuruluslarinda yapilan bir ¢alismada bu oran %79.4 olarak bulunmustur (5). Omurga
dejenerasyonu sonucu gelisen patolojiler, hastalarin bel agris1 ile beyin cerrahisi

poliklinigine en sik bagvuru sebeplerindendir.

Dejeneratif omurga patolojileri kaynakli ileri yas grubu hastalarin yasam
kaliteleri ciddi oranda etkilenmektedir. Dejeneratif omurga patolojilerinde tedavi
planlanmasinda spinopelvik parametrelerin 6nemi beyin cerrahisi pratiginin son
donemdeki ilgi alanlarindan biridir. Ik olarak 1979 yilinda Duval-Beaupere
tarafindan tanimlanan; pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT), sakral slop (SS), lomber
lordoz (LL) ile spinopelvik parametreler dejeneratif omurganin gelisiminin ve
dejenerasyonun farkli evrelerindeki omurga ile pelvis arasindaki denge ve

kompansasyon mekanizmalarinin agiklanmasinda ¢ok biiyiik fayda saglamistir (6).

Roussouly, spino-pelvik uyumsuzluk siirecindeki omurgalarin sagital
parametrelerini ¢alismis ve yaptigi calismada LL agis1 ve SS agisina gore omurgayi 4
tipte smiflamistir. Roussouly, SS agisinin 35°in altinda oldugu omurgay: tip 1
omurga; uyumsuz bel olarak tanimlamistir. Tip 2 omurgayi, SS agisinin 35°'nin
altinda ve azalmis LL ile karakterize diiz bel olarak tanimlamistir. Tip 3 omurgay: SS
acisinin 35°-45° arasinda oldugu normal LL sahip uyumlu bel olarak tanimlamistir.
Tip 4 omurgayr da 45°nin {izerinde artmig SS agisina ve artmis LL acisina sahip
hiperlordotik bel olarak tanimlamustir (7). Roussouly yaptigi ¢alisma ile spinopelvik
parametreler ile omurganin dejenerasyon siirecindeki farkli patolojileri arasindaki

etyolojik iliskiye dikkat gekmistir.

Bozulmus sagittal denge kaynakli gelisen dejeneratif omurga patolojilerinin
tedavi algoritmas1 karmasik ve hastaya oOzgii planlanma gerektirmektedir. Bu
calismada dejeneratif omurganin farkli evrelerini temsil eden 3 farkli grupta;
dejeneratif lomber disk hastalari, dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 ve dejeneratif

spondilolistezis hastalarinin preoperatif dénem ve postoperatif donem spinopelvik



parametreleri ile normal saglikli omurgaya sahip populasyonu temsil eden kontrol
grubunun spinopelvik parametrelerini olglip, bu degerleri karsilastirarak hem bu
parametrelerin dejenratif omurga patolojilerindeki etyolojik 6nemini hem de tedavi
sonras1 parametreleri degisimlerini inceleyerek bu hastalarda uygulanan cerrahinin

postoperatif donemde sagittal denge tizerine olan etkilerini ortaya koymayi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Eski Misir’da Edwin Smith papiruslarinda, imhotep'in  omurga travmalar:

lizerine yazilar1 onu tarihte bilinen ilk spinal cerrah yapar (MO 2686-2613) (8) .

Hipokrat (MO  460-361) “Corpus Hipocraticum”da omurganin
anatomisinden bahseder. Korpus kiriklariin omurilik yaralanmasima sebep oldugu

i¢in liimciil olabilecegini bildirmistir(9-10) .

Galen (MS 131-231), 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber omurga bulundugunu
ve ligamentum flavumun duradan farkli ve ligament6z bir yapida oldugunu

tanimlamistir(10) .

Leonardo da Vinci (MS 1452-1519), omurga anatomisi ile ilgili ¢aligmalar
yapmistir (10).

1555 yilinda Vesalius Intervertebral diskin anatomik yapisii tanimlanmustir.
1864 yilinda Lasegue, siyatalji ve bel agrisi arasindaki iliskiyi tanimlamistir.
1887 yilinda Wilkins'in yaptig1 pedikiiler telleme ile stabilizasyon baslar (11)

1895 yilinda rontgenin icadiyla omurgada instabilite yaratan sebepler daha

kolay tanimlanir hale gelmistir (12).

1934 yilinda Mixter ve Barr 11 hastalik intervertebral disk herniasyonunun

cerrahi yaklagimi ile ilgili galismalarini yayinlamiglardir.

1944 wyilinda ilk kez stabilizasyon amaci ile vida Don King tarafindan

kullanmig ve faset vidalamasi yapmuistir.

Verbiest tarafindan lomber dar kanal tariflenmis, 1950 yilinda da
Dr.Sarpyener tarafindan konjenital lomber dar kanal tariflemistir (13).

1959 yilinda Boucher transpedikiiler viday: tanimlamistir (14) .

1963 yilinda Roy-Camille’in transpedikiiler vida kullanmasi ile 3 kolon
flizyon segmenti igine almmis ve gercek anlamda torakolomber bolgede ilk

stabilizasyon yapilmistir.



1977 yilinda Yasargil mikrocerrahi uyguladigi 105 olguluk lomber disk

hastasi serisini yayinlamistir (15).
1979 yilinda Duval-Beaupere, spinopelvik parametreleri tanimlamistir (6).
2.2. Embriyoloji

Zigot, mitoz boliinmeler ile iki tabakali hiicre kiimesi halinde iken dis tabaka
trofoblasti, i¢ tabaka blastosit olarak adlandirilan embriyoyu olusturur. Gelisimin
ikinci haftasindayken blastosit endometrium stromasi ile kaynasir ve dis tabaka
trofoblast embriyo ve plasenta arasindaki baglantilari olustumak igin iki farkli
tabakaya boliniir (16). Embriyoblast, epiblast ve hipoblasta doniiserek bilaminar

germ diskini olusturur.

Embriyolojik gelisimin 3.haftas1 gastrulasyon evresidir. Gastrulasyon
evresinde embriyo ektoderm, mezoderm ve endodermden olusan embriyo diski halini
alir. Epiblast yiizeyinde 15 ve 16. Giinlerde primitif oluk olusur. Primitif olugun
sefalik ucundan primitif diigiim olusur ve buradan santral ve periferik sinir sisteminin
gelisimi baslar. Intraembriyonik mezoderm epiblast hiicrelerinin primitif oluk
boyunca gog¢ etmesiyle olusur sonugta epiblast notokordu olusturur ve notokord
ektodermi kalinlastirarak noral plak olusur. Noral plagin olusmasiyla ndrulasyon

evresi baglamis olur (17).

Noral tiip, sefalik ugtan anterior noropor ile, kaudal ugtan posterior néropor
ile amniyon boslugu ile iligkilidir. No6ral kanalin tiip seklini almasi anterior
noropurun gelisimin 25.gliniinde posterior ndroporunda gelisimin 27.giliniinde
kapanmasi ile olur ve noral tiipiin sefalik bolgesinden serebral kesecikler, kaudal

kismindan da medulla spinalis olusur.

Somit ciftleri tiglincii haftada paraaksiyal mezodermden olusurlar. 20.giinde
ilk somit ¢ifti embriyonun servikal kisminda olusur ve kraniyokaudal dogrultuda
ilerleyerek gelisimin 5.haftasinin sonuna kadar 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5
lumbar ve 8-10 koksigeal olmak iizere toplam 42-44 ¢ift somit olusur. Birinci
oksipital ve son 5-7 koksigeal somit kaybolarak embriyonun aksiyel iskeleti
olusuturulur. Somit ¢iftinindorsal duvart dermatom olarak adlandirilir. Miyotom
dermatomdan olusur ve miyotomlardan kendi omurga segmentinin kaslar1 gelisir.

Dermis, dermatom hiicrelerinin epital 6zelliklerini yitirmesiyle olusur. intrevertebral
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diskler sklerotomun hiicreden zengin olan bolgesinden olusurken, sklerotomun
hiicreden fakir kismi vertebra korpusunu olusturur. Gelisimin 6 . haftasinda her
vertebra taslaginda toplam 6 adet kirkirdaklasma merkezi vardir. Gelisimin 8.
Haftasinda her verterba taslaginda 3 adet ossifikasyon merkezi olusmasiyla
kemiklesme baglar. Kemiklesme lomber vertebradan baslayarak kraniyal ve kaudal
yonlerde devam eder. Dogumdan sonra vertebranin epifizinde sekonder ossifikasyon
merkezleri aktiftir ve yaklasik yasamin 25.y1linda sekonder ossifikasyon tamamlanir
(8, 16-17).

2.3. Anatomi

Insan omurgas1 7 tane servikal, 12 tane torakal,5 tane lomber, birbiri ile
kaynasmis 5 tane sakral ve 4 tane de koksigeal vertebra ile toplam 33 adet
vertebradan olusur (18), (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. : Omurganin 6nden, arkadan ve yandan goriiniimii (19).

Vertebralarin seviyesine gore morfolojisi farklidir. Servikal vertebralardan
lomber vertebralara dogru indikge vertebra genisligi ve derinligi artar. Onde korpus,
arkada arkus yer alir. Korpus korteksin ist ve alt yiizeyleri vertebral son plak olarak
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adlandirilir. Vertebra korpusundan dorsale dogru uzanan kollara pedikiil adi verilir.
Pedikiiller torakalden lombere inidilkge daha mediale dogru agilanir T10 vertebra
pedikiilinde ag1 0-4,6 ike L5 pedikiilinde ag1 19-29,8 derecedir.(20). Pedikiiller
dorsale dogru yassilasip genisleyen kismi lamina olarak adlandirilir. Korpus, pedikiil
ve laminanin ¢evrelemesiyle bir forameni olusur. Lamina ve pedikiiliin birlestigi
yerde ¢ ¢ift ¢cikint1 vardir. Bu ¢ikitilar superior artikiiler proges, inferior artikiiler

proges ve transvers pr0gestir.

Orta hatta iki laminanin birlesip dorsale dogru uzanan yapi Spin6z proges
olarak adlandirilir. Ustteki vertebranin inferior aritkiiler pogesi, alttaki vertebranin
superior artikiiler progesi ile eklem yapar (21,22).

Vertebralara sagital planda bakildiginda, korpus, pedikiil ve superior artikiiler
proges arasindaki ¢entige insisura superior , korpus, pedikiil ve inferior artikiiler
proges arasindaki centige ise insisura inferior adi verilir. iki adet insisuranin
birlesmesiyle intervertebral foramen olusur. Intervertebral foramenlerden sinir

kokleri ¢ikar.

Sekil 2.2. : Lomber vertebranin yandan ve iistten goriiniisii (19).

2.3.1. Kolumna Vertebralis Ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Foramen magnumun
anteriorundan sakruma kadar tiim vertebra boyunca korpuslarin ventral yiiziinde

seyreder, omurganin hiperekstansiyonuna engel olur (23), (Sekil 2.3.).



Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Foramen magnumun
posteriorundan baslayarak korpuslarin dorsal yiiziinde spinal kanal boyunca ilerler,
kranioservikal bolgede tektoryal membrani olusturur. Korpus dorsal yiiziinde
intervertebral disklerin anulus fibrosusuna posteriordan destek olur. Omurga

hiperfleksiyonunu engeller 23), (Sekil 2.3.) .

Ligamentum Flavum: Omurgada her iki komsu lamina arasinda uzanir.
Servikal omurgadan lomber omugaya inildikge kalinlagir. Omurga postiiriine destek
olur (23), (Sekil 2.3.).

Supraspinéz Ligament: Spindz progeslerin posteriorunda uzanir. C7 ve
oksipital protuberansi arasinda ligamentum nuchae'yir olusturur. Omurganin

hiperfleksiyonunu ve asir1 rotasyonunu engellemede katki saglar (23), (Sekil 2.3.).

Interspinéz Ligament: Spindz progeslerin arasinda uzanir. Omurganin

hiperfleksiyonunu 6nlenmeye katkida bulunur (23), (Sekil 2.3.).

Intertransvers Ligament: Her iki transvers proges arasinda uzanir ve

omurganin lateral bending hareketini kisitlar (23), (Sekil 2.3.).

| Supraspinoz lig.

| Lig.Flavum I

Sekil 2.3. : Kolumna vertebralisin ligamentleri (19).



2.3.2. Kolumna Vertebralis Kaslar1

Tablo 2.1. : Kolumna Vertebralisin Kaslar1

Kolumna Vertebralis Kaslari

Posterior Kas Grubu _
Ekstrensek Intrensek Kaslar Anterior Kas
Kaslar Yiizeyel Orta Derin Grubu
Trapezius Splenius | Iliokostalis | Semispinalis Quadratus
capitis servisis capitis lumborum

Latissimus Splenius | Iliokostalis | Semspinalis Psoas
dorsi Servisis torasikus servisis
Serratus Iliokostalis | Semispinalis
posterior lumbalis torasikus
Serratus Longissimus | Semispinalis
superior capitis multifudus
Serratus inferior Longissimus | Semispinalis

Servisis rotatorius

Longissimus | interspinalis

torasikus

Spinalis Intertransversarius

Capitis

Spinalis

servisis

Spinalis

torasikus

Kolunma vertebralisin kas gruplar1 anterior ve posterior kas grubu olarak
ikiye ayrilir. Posterior kas gruplar1 eksterensek ve intrensek kas gruplari olarak ikiye
ayrilir, intrense kas gruplar1 da yiizeyel orta ve derin olarak 3 grup iginde incelenir
(24),(Tablo 2.1.).



2.3.3. Kolumna Vertebralis Vaskiiler Anatomisi

Lomber omurganda L4 vertebra segmentine kadar kanlanma aorttan ¢ikan
segmental arterler ile, L5 vertebra ve sakrum da sakroiliolumbar sistem tarafindan
kanlanmas1 saglanir. Omurganin venoz drenaji batson pleksusu araciligiyla vena

azygos ve vena cavaya olmaktadir (20,23).
2.3.4. Intervertebral Disk Anatomisi

Intervertebral diski icten disa dogru olusturan yapilar nucleus pulposus,

anulus fibrosus ve vertebral son plaklardir (25).

Servikal seviyelerde 6, torakal vertebra seviyelerinde 12, lumbal seviyelerde
6, sakrum ve koksiks arasinda 1 tane olmak iizere insan omurgasinda toplam 25 tane

intervertebral disk bulunmaktadir (26).

Anulus fibrozus: Intervertebral diskin dis kismini olusturur. Halka seklinde
yapilarla niikleus pulposusu sarar. Icerigi tip 1 ve tip 2 kollajen, elastin lifleri, su,
proteoglikanlar ve non-kollajen proteinlerdir. Omurgaya binen basincin esit olarak
dagitilmasint saglar. Anulus fibrozusun yapisi omurganin giic dagilimindaki
degiskenlikten kaynakli omurganin farkli segmentlerinde farkli 6zelliktedi; anterior

ve lateralde daha dayanikliyken, posterior kisimda daha zayiftir (27), (Sekil 2.4.).

Niikleus pulpozus: Intervertebral diskin ortasinda ve diskin dorsal yiiziine
daha yakin bir konumda bulunur. Embriyonik dénemden notokord kalintisidir. Yari
stvi hidrofil jelatin6z kivamdadir. Proteoglikan ve mukopolisakkarit igerigi fazladir.
Isinsal sekilde elastin lifler ve diizensiz dizilmis tip 2 kollajen liflerden olusur.
Yapisindaki glikozaminoglikanlar kaynakli su igerigi yiiksektir, bu nedenle yiiksek
hidrostatik basing sayesinde de intervertebral diskin sikistirict giiglere karsi
direnmesinde rol alir (28), (Sekil 2.4.).



Anulus Fibrozus

¥

———p| Nikleus Pulpozus

Sekil 2.4. : Intervertebral disk anatomisi (19).
2.4. Biyomekanik

Omurgadaki dejeneratif siireglerin farkli patolojik ve Klinik sonuglarinin
etyolojisini kavrayabilmek adina o6ncelikle omurga biyomekaniginden bahsetmek

gereklidir.

Fonksiyonel spinal iinite ( FSU ) omurganin biyomekanik tanimlamalarini
iceren temel fizyolojik hareket birimidir (29). FSU; iki vertebra, intervertebral disk
ve ligamentlerden olusur. Bu segment istiine binen fizyolojik ve asir1 yiikleri
tasimanin yaninda sagital, koronal ve aksiyel planlardaki fleksiyon, ekstansiyon,

yana egilme ve rotasyon hareketlerinin saglanmasidan sorumludur (30).

Omurganin tiim yonlere olan hareketinin fizyolojik limitleri range of motion (
ROM) (hareket esnekligi ) olarak tanimlanir. Omurga biyomekaniginde nétrol zon ve

elastik zon olmak tizere iki parametrenin toplami spinal hareketi temsil eder.

Notral zon (NZ); hareket esnasinda direng ile karsilasmadan normal

fizyolojik sinirlarda yapilabilen hareketi tanimlar.

Elastik zon (EZ); diren¢ uygulanmaya baslandiktan sonra hareketin yapildigi
zondur (31).

Panjabi yiik-yer degistirme egrisini, bir kasedeki topa benzeterek NZ'yi,
topun rahat hareket edebilecegi bir kasenin tabaniyla ve hareketin u¢ noktalariyla

tamimlar. EZ’ yi, artan bir direngle karsilasan topun, kasenin egimi iizerinde

tirmandig1 dik kisimlarina benzetir (32). Kadeh gibi derin dar bir kase stabil bir
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omurgay1 temsil ederken tabak gibi sig bir kase satibilitesi daha az olan omurgayi
temsil eder (31), (Sekil 2.5.).

Notral zonun  biyiikligii simirlanarak  kaslar tarafindan  omurganin
stabilitesine katki saglanir. Hareketin fizyolojik simirlarda olmasi ve ROM
korunmasi stabil bir omurga yapist i¢in 6nemlidir. ROM artisi, FSU’da normal
smirlarin istiinde hareketin ortaya ¢ikmasina yol agarak omurganin instabilitesiyle

sonuglanir (29).

ROM

A
Y

..

Sekil 2.5. : Panjabinin yiik-yer degistirme egrisi illiistrasyonu (31).

2.5. Patofizyoloji

Lomber omurgada dejenerasyon intervertebral disk dokusunda baslar.
Omurganin sagital dengesindeki anormal degisimler erektor spinal kaslarda aktivite
artigiyla intervertebral diskin fizyolojik sinirlar disinda aksiyel ve rotasyonel anormal

yiiklenmelere maruz kalmasina neden olur.

Siklik yiiklenmeler ile yapilan deneylerde 1000 siklustan sonra tamamiyla
hasarlanma meydana geldigi goriilmiistiir. Disk dokusunun rejenerasyon potansiyeli
diistiktiir (33).
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Niikleus pulpozus dejenerasyonu igerigindeki proteoglikan oraninin azalmasi
ile baslar. Proteoglikan azalmasi disk igerisinde su miktarinin azalmasina ve bu da
osmotik basincin  azalmasiyla difiizyonun azalarak intervertebral diskin
beslenmesinin bozulmasma sebep olur (34). Beslenmesi bozulan diskte oksijen
miktar1 azalir (35). Dejeneratif disk nukleusundaki bu diisiik oksijen konsantrasyonu
nedeniyle anaerobik enerji iiretimi yolaklar1 devreye girer, boylece laktik asit miktari
yiikselir. Laktat artisi ile pH diiser ve hiicre 6limii meydana gelir (36). Bu
biyokimyasal patolojik siirecler, niikleus pulpozusun elastisitesini azaltarak, anulus
fibrozusta da yirtiklarin meydana gelmesi ile sonuglanir. Anulusta gelisen bu
sirkumferensial yirtiklar instabiliteye yol acar, gelisen radiyal yirtiklar da disk hernisi

gelisimine neden olur (37).

Normal saglikli omurgada fasetlere binen aksiyel yiik yaklasik %20 kadardir
(38). Disk dokusunda baslayan dejenerasyonla faset eklemlere binen yiik miktari
onemli oranda artis gostererek %60-80’lere kadar yiikselir ve sonucunda FSU

bozularak instabilite meydana gelir (39).
2.6. Klinik

Omurga dejenerasyonunu Kirkaldy Willis 3 asamada ele alarak tanimlamustir.
Birinci asama disfonksiyon asamasi, ikinci asama instabilite asamasi, tiglincli asama
da restabilizasyon asamasidir (40). Disfonksiyon asamasinda intervertebral disk
anulusunda meydana gelen yirtiklar ve faset eklemde meydana gelen reaksiyonlar
sonucu diskojenik agri meydana gelir (41). instabilite asamasinda ilerlemis disk
dejenerasyonu sonucu gelisen disk hernilerine sekonder ve diskte meydana gelen
yiikseklik kayiplarma sekonder olarak faset eklemlerin artan aksiyel yiiklenmesi
sonucu faset eklem kompleksindeki instabiliteye bagli gelisebilen dejeneratif
spondilolistezise sekonder kok irritasyonu olmasiyla hastalarda radikiiler agrilar
gortlir ( 41).

Restabilizasyon asamasinda faset eklemlerde Kkartilaj dejenerasyonu,
subkondral kemikte skleroz sonucu faset hipertrofisi ve faset yonelim degisiklikleri
goriiliir. Faset hipertrofisi sonucu eklem hareketinde meydana gelen azalma ile ROM
azalir. Restabilizasyon asamasinda meydana gelen bu dar kanal tablosu diskojenik

bel agris1 ve norojenik kladikasyo ile klinik verir (42).
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2.6.1. Lomber Disk Hernisi

Toplumda yasamlari boyunca insanlarin en az bir kez bel agrisiyla karsilasma
oran1 yaklasik %70-80 oranindadir. Populasyonda bel agrisinin sebepleri iginde
lomber disk hernisinin oran1 %2-3 civarindadir. Lomber disk hastalarinin %70 kadari

30 ila 50 yas arasinda tani alir (43).

Posterior longitudinal ligamentin anatomisi nedeniyle diskin posterolaterali
herniasyon gelismesine daha yatkindir. Bu seviyelerde mobilitenin fazla olmasi
kaynakli en sik disk hernisi goriilen seviye, L, - Ls ve Ls - S; (%95) seviyeleridir,

tiglincii sirada ise Lz - L, seviyeside goriiliir (44).
Macnab disk hernilerini radyolojik olarak dort tipte siniflamistir ;

« Bulging: Disk dejenerasyonu sonucu anulus fibrozusun tasmasidir,

anulusda defekt yoktur.

* Protriizyon: Anulusda tam kat olmayan defekt mevcutturr fakat posterior

longitudinal ligament hasar1 yoktur.

* Ekstriizyon: Anulus fibrozus tiim lamelleri hasarladir nucleus pulpozus
anulusun liflerini asip posterior longitudinal ligamenti de yirtarak, spinal kanala

tagmigtir.

 Sekestrasyon: Anulus fibrozusun tam kat defekti ile herniye nukleus
pulpozusun ekstriide materyalinin spinal kanal iginde superiora veya inferiora dogru
serbestlesmesidir (42,45), (Tablo 2.2.).

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

Lomber Disk Hernilerinde Macnab Siniflamasi

Bulging

Protriizyon

Ekstriizyon

Sekestrasyon
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Lomber disk hastalarinda acil cerrahi endikasyonlar: diginda 4-6 haftalik
konservatif tedavi sonrasi diizelmeyen inatg1 radikiiler agrinin varligi ve hastanin
takibi stirecinde gelisen ilerleyici norolojik defisit tespit edilmesi cerrahi tedavi i¢in
endikasyon olusturur. Acil cerrahi endikasyonlar; diisiik ayak ve kauda ekuina
sendromudur. (46).

2.6.2. Lomber Dar Kanal

Populasyonda lomber dar kanal siklikla 6. ve 7.dekatlarda gorilir .
Prevalanst %9,3’tiir (47,48). Omurgada disk dejenerasyonu ile baslayip faset eklem
ve ligamentum flavum hipertrofisi ile devam eden dejeneratif siirecin sonucu gelisir.
Santral kanal hacminde ve noral foramenlerdeki daralmaya sekonder omurilik ve

noral kok sikismasi sonucuyla hastalarda klinik belirtiler ortaya ¢ikar (49,50).

Tablo 2.3. : Lomber dar kanalin etyolojik siniflamasi (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 kanalin anatomik siniflamasi (48).

Lomber Dar Kanal

Santral dar kanal

Lateral reses daralmasi

Foraminal darlik

Ekstraforaminal darlik

Manyetik rezonans goriintilemede (MRG), lomber néral kanalin 6n arka
capmin 10 mm altinda olmasi mutlak lomber darlik i¢in anlamli olarak
degerlendirilir (49).
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2.6.3. Lomber Spondilolistezis

Bir omurga segmentinde, omurun diger omur tizerinden anteriora dogru yer
degistirerek kaymasi spondilolistezis olarak adlandirilir. Omurga segmentindeki
isntabilite ve kayma nedeniyle spinal koklerde meydana gelen gerilme ve spinal

kanalda olusan kanal daralmasi hastalardaki agrinin sebebidir (52).

Spondilolistezde en fazla kullanilan siniflama Wiltse-Newman-MacNab

siniflamasidir, bu siniflama etyolojiye gére yapilmistir. (53), (Tablo 2.5.).

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

Spondilolistezis

Displastik (Konjenital) Spondilolistezis

Istmik Spondilolistezis

Dejeneratif Spondilolistezis

Travmatik

Patolojik

Iyatrojenik ( Cerrahiye sekonder gelisen spondilolistezis)

Spondilolistezisin radyolojik olarak smiflamasinda ise en sik kullanilan

evrelendirme yontemini Meyerding tanimlanmistir (55), (Tablo 2.6.).

Tablo 2.6. : Meyerding kayma derecesine gore spondilolistezisin evrelendirilmesi
(55).

Meverding Kayma Siniflamasi

Derece 1: %25'e kadar

Derece 2: %25-50

Derece 3: %50-75

Derece 4: %75-100 kayma

Spondilolistezis hastalarinda cerrahiye tedaviye Kkarar verirken, korse
kullanimi1, yatak istirahati, fiziksel aktivite kisitlanmasi ve medikal tedavi gibi

konservatif tedaviler sonrasi sikayetleri gerilemeyen, norolojik defisiti olan ve
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takiplerinde kaymanin derecesinde artis olan hastalarda cerrahi tedavi

distintilmelidir.

Cerrahi tedavinin temelini instabiliteyi onlemek amaciyla transpedikiiler

fiksasyon olusturur, gerekli hasta gruplarinda dekompresyon uygulanabilir (56).

2.7. Spinopelvik Parametreler

Spinopelvik denge ve sagital parametreler ilk kez G.Duval Beaupere
tarafindan 1979 yilinda tanimlanmistir. Omurgada servikal lordoz, torakal kifoz ve
lomber lordozun karsilikli uyum ic¢inde bulunmasi hali sagital denge olarak
adlandirtlir (6).

Sagital vertikal aksis (SVA) veya sakiil hatti olarak adlandirilan; C7
omurundan asag dik cizilen ¢izgi, dengede olan bir omurgaya sahip ayakta duran bir

kiside sakrumun posterior arka iist kenarindan geger.

Kiitle merkezi; ayakta duran bir kiside torakal omurganin 6n kisminda ve
lomber bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asagi dik cizilen hat (agirlik ¢izgisi),
sakral ikinci omurga hizasindan ve femur basinin merkezinden gegerek ayak

topuklar1 vasitasiyla yer ile birlesir.

Sagital denge halinde bulunan bir omurgada bu iki hat daima uyum i¢indedir.
Normal sagital dengedeki bir omurgada agirlik ¢izgisi, sakiil hattinin dniinde yer alir.
Bu iki hattin uyum iginde oldugu, normal sagital dengedeki bir insana tepeden

bakildiginda kafanin izdiistimii pelvisin iginde kalir (57).

Sagital dengenin bozuldugu durumlarda ise, organizma sakiil hatt1 ile agirlik
cizgisini birbiri ile dengeleyerek, yeniden sagital dengeyi saglamaya calisir bu uyum
saglanamazsa sagital dengesizlikten bahsedilir (58).

Lomber Lordoz (LL) : L1 vertebranin {ist son plagindan ¢ekilen ¢izgiye dik
olarak cizilen ¢izgi ile sakral son plagidan ¢ekilen ¢izgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi
arasinda kalan agidr. Normal populasyon lomber lordoz L3-4 mesafesi tepe noktasi
olarak kabul edildiginde ortalama 40° - 70° arasindadir (58,59), (Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6.: Lomber Lordoz ve Torakal kifoz agilari

Sakral Egim (Sakral Slop) (SS) : Ust sakral son plaktan cekilen ¢izgi ile iist
sakral son plak orta noktasindan g¢izilen horizontal ¢izgi arasinda kalan ag1 olarak

tanimlanir, nomral populasonda ortalama 36° - 42° arasindadir (58,60), (Sekil 2.7.).

Sekil 2.7. : Sakral Slop agist
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Pelvik Egim (Pelvik Tilt) (PT) : Femur basi ekseninden gegen vertikal ¢izgi
ile femur basi ekseninden sakral son plak orta noktasina birlestiren ¢izgi arasindaki
ac1 olarak tanimlanir, normal populasyonda ortalama 12° - 18° arasindadir (58,60),
(Sekil 2.8.).

Sekil 2.8. : Pelvik Tilt agis1

Pelvik Insidans (PI) : Ust sakral son plagin orta noktasindan gekilen dik
cizgi ile femur basi eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. PT ve
SS toplamma esittir. Pelvik insidansta addlesan doneminden sonra degisiklik
goriilmez, pelvisin tek degismeyen kalict morfolojik parametresi olarak tanimlanir bu
nedenle Pl kisiye 6zgiidiir ve sakropelvik anatomiyi bozacak bir kirik olmadigi
stirece omiir boyu degismez, normal populasyonda ortalama 48° - 58° arasindadir
(58,60,61), (Sekil 2.9.) .
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Pelvik

insidans

Sekil 2.9. : Pelvik insidans agis1
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3. MATERYAL METOD

3.1. Calisma Dizayni

"Lomber Omurgada Spinopelvik Parametrelerin Degerlendirilmesi" adli
calisma icin Sivas Cumhuriyet Universitesi 2022-03/35 sayili ve 23.03.2022 tarihli

Etik Kurulu onay1 alinmustir.

Bu calismada 2018-2022 yillar1 arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi klinigine bel agrisi nedeniyle bagvurmus olan hastalarin,
hastane otomasyon programindan ulasilabilen kayitlar1 retrospektif olarak taranmig
ve calismaya dahil edilme Kkriterlerini saglayan hastalar; lomber disk hernisi
nedeniyle cerrahi uygulanan hastalar, dejeneratif lomber dar kanal nedeniyle cerrahi
uygulanan hastalar ve dejeneratif spondilolistezis nedeniyle cerrahi uygulanan

hastalar olarak gruplanmustir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif beyin ve sinir cerrahisi poliklinik
muayene kayitlari, beyin ve sinir cerrahisi servisi yatis epikrizi kayitlari, ameliyat
notlar1 ve hastane radyoloji otomasyon programi Sectra'ya kayitli preoperatif ve

postoperatif goriintiilemeleri retrospektif olarak incelenmistir.

Etki buyiikligi (f) = 0.38, a = 0.05, p(1-B) = 0.80 olarak alindiginda toplam
en az 72 bireyin ornekleme alinmasi planlanmistir. Calismanin giicti (P) = 0.813439

olarak hesaplanmustir.

Lomber disk hernisi hastalari grubuna, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
saglayan 20 hasta, dejeneratif lomber dar kanal hastalart grubuna, ¢alismaya dahil
edilme kriterlerini saglayan 23 hasta, dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubuna,
calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 22 hasta ve kontrol grubuna da dahil
edilme kriterlerini saglayan 20 kisi alinarak toplamda 85 birey c¢alismaya dahil
edilmistir. Calismamiza katilan tiim hasta gruplarindaki hastalara ve kontrol grubuna,

calisma hakkinda detayli bilgi verilerek aydinlatilmis onamlar1 alinmstir.

20



3.1.1. Lomber disk hernisi hasta grubuna dahil edilme kriterleri
- 18 yasindan biiyiik, 80 yasindan kiigiik hastalar

- Radyolojik olarak tespit edilmis tek seviyeli lomber disk hernisi olan

hastalar

- Uzun siiredir aksiyel bel agris1 tarifleyen, son 3 ay icinde radikiiler
agr sikayeti baslayan ve konservatif tedaviye ragmen sikayetleri diizelmeyen ve

cerrahi miidahele gerektiren hastalar
- Cerrahi teknik olarak mikrodiskektomi uygulanmis hastalar

- Preoperatif ve postoperatif donem, VAS skorlar1 hastane sisteminde

kayit altina alinmig olan hastalar

- Preoperatif ve postoperatif en az 3. ay ve sonras1 donemde ¢ekilmis

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayitli olan hastalar

- Postoperatif donemde 3 aydan uzun siire takipte kalan hastalar

3.1.2. Lomber disk hernisi grubunda dislanma kriterleri
- 18 yasinda kiigiik, 80 yasindan biiyiik hastalar
- Multipl seviye disk hernisi olan hastalar
- Egslik eden romatolojik hastalik
- Eslik eden ortopedik pelvis ve alt ekstremite patolojileri
- Cerrahide posterior stabilizasyon yapilan hastalar
- Omurgada koronal planda skolyotik deformite olmasi
- Eslik eden iflamatuvar omurga hastaliklari
- 3 aydan kisa siireli takipte kalan hastalar

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

- 18 yasindan biiyiik, 80 yasindan kiigiik hastalar

- Radyolojik olarak tespit edilmis tek seviyeli dejeneratif lomber dar
kanali olan, uzun siiredir aksiyel bel agris1 ve noérojenik kladikasyo tarifleyen,
konservatif tedaviye ragmen sikayetleri diizelmeyen ve cerrahi midahele

gerektiren hastalar.

- Cerrahi teknik olarak unilateral hemilaminektomi, bilateral

dekompresyon uygulanmis olan hastalar

- Preoperatif ve postoperatif donem VAS skorlar1 kayit altina alinmis
olan hastalar

- Preoperatif ve postoperatif en az 3. ay ve sonras1 donemde ¢ekilmis

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayitli olan hastalar

- 3aydan uzun siireli takipte kalan hastalar

3.1.4. Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 grubunda dislanma

kriterleri
-18 yasindan kiigiik, 80 yasindan biiyiik hastalar
-Multipl seviyeli dejeneratif patolojisi olan hastalar
-Dar kanala eslik eden spondilolistezisi olan hastalar
-Oncesinde gegirilmis bel cerrahisi dykiisii olan hastalar
-Eslik eden romatolojik hastalik
-Eslik eden ortopedik pelvis veya alt ekstremite patolojileri olmasi
-Cerrahide stabilizasyon uygulanan hastalar
-Omurganin koronal planda skolyotik deformitesi olan hastalar
- Eslik eden inflamatuvar omurga hastaliklari

- 3 aydan kisa siireli takipte kalan hastalar
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3.1.5. Dejeneratif spondilolistezis hastalan grubunda ¢alismaya dahil

edilme kriterleri

- 18 yasindan biiyiik, 80 yasindan kii¢iik hastalar

- Radyolojik olarak tespit edilmis Meyerding siniflamasina gore diisiik
dereceli dejenaratif spondilolistezisi olan, uzun siireli bel agris1 olup konservatif

tedaviye ragmen sikayetleri diizelmeyen, cerrahi uygulanan hastalar
- Postoperatif en az 3 ay takipte kalan hastalar

- Preoperatif ve postoperatif donem VAS skorlar1 kayit altina alinmis

olan hastalar

- Preoperatif ve postoperatif en az 3. ay ve sonras1 donemde ¢ekilmis

skolyoz grafileri hastane otomasyon sisteminde kayitli olan hastalar

3.1.6. Dejeneratif spondilolistezis hastalart grubunda ¢ahsmadan

dislanma Kriterleri
- 18 yasinda kiigiik, 80 yasindan biiyiik hastalar
- Oncesinde gecirilmis bel cerrahisi dyKkiisii olan hastalar
- Omurgada koronal planda skolyotik deformitesi olan hastalar
- Egslik eden romatolojik hastalik
- Eslik eden ortopedik pelvis veya alt ekstermite patolojileri
- Eglik eden iflamatuvar omurga hastaliklari

- Postoperatif donemde herhangi bir sebeple ikinci operasyonu geciren

hastalar.

- 3 aydan kisa siireli takipte kalan hastalar olarak belirlendi.

3.1.7. Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri
- 18 yasindan biiyiik, 40 yasinda kiigiik hastalar

- Aktif olarak bel ve bacak agris1 olmayan hastalar
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- Gegirilmis bel cerrahisi olmayan hastalar

- Radyolojik olarak tespit edilmis omurga patolojisi olmayan hastalar
- Eslik eden romaotlojik hastaligi olmayan hastalar

- Eslik eden inflamatuvar omurga hastaligi olmayan hastalar

- Eslik eden ortopedik pelvis veya alt esktremite patolojisi olmayan

hastalar

- Gegirilmis omurga travma oykiisii olmayan hastalar dahil edilmistir
3.2. Klinik Degerlendirme

Hastanemiz otomasyon programindan, beyin ve sinir cerrahisi klinigine bel
agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin epikrizleri retrospektif olarak incelenerek,
caligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar, ilgili kriterlere gore gruplanmis
ve calismada kullanilacak cinsiyet, yas gibi demografik veriler kayit edilmistir.
Preoperatif agr1 degerlendirilmesi i¢in hastalarin preoperatif donemde hastaneye
yatis anindaki VAS (Vizuel Analog Skala) bel agrisi ve VAS bacak agris1 skorlart
kayit edilmistir (62). Hastalara uygulanan cerrahi teknik ve seviye, hastane
otomasyon programi arsivinden ameliyat notlar1 taranarak kaydedilmistir. Hastalarin
postop donem takipleri hastane otomasyon sisteminden beyin ve sinir cerrahisi
poliklinik hasta epikrizleri taranarak hastalarin postoperatif donem takip siireleri ve
poliklinik takiplerinde hastalarin postoperatif donem takiplerinde poliklinige basvuru

anindaki VAS bel agris1 ve VAS bacak agrisi skorlamalari kayit edilmistir.
3.3. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin preoperatif lomber MR goriintiilemeleri incelenerek omurga
patolojisi ve patolojinin oldugu seviye kayit edilerek, hastalar patolojiye gore lomber
disk hastalari, dejeneratif dar kanal hastalar1 ve dejeneratif spondilolistezis hastalari
olarak toplam 3 grupta smiflandirildi. Preoperatif skolyoz grafileri ile postoperatif
donemde c¢ekilmis skolyoz grafileri incelenerek bu goriintiiler hastane otomasyon
programindan jpeg formatinda ¢ekilerek Surgimap® software version 2.3.2.1 for mac
programina yiiklendi ve program arayiizii araciligi ile spino-pelvik parametrelerin

Ol¢timiine ugun olacak sekilde kalibrasyonlar1 yapildi. Surgimap program arayiizii
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kullanilarak kontrol grubunun ve hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif pelvik
tilt agis1 (PT), pelvik insidans agis1 (Pl), sakral slop agis1 (SS), lomber lordoz agis1
(LL) ve PI-LL ag1 farki hesaplandi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen veriler SPSS 22.0 paket programina yiiklendi.
Tanimlayici istatistiklerden aritmetik ortalama, standart sapma, median, min-maks ve
say1 Ve yiizde degerleri verildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogrov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testine gore sinandi. Normallik varsayimini saglayan
degiskenler igin varyans analizi ( ANOVA), eslestirilmis t testi kullanildi. Normallik
varsayimini saglamayan degiskenler icin Kruskal-Wallis ve Wilcoxon eslestirilmis t
testi kullanildi. Ikili karsilastirmalarda LSD en kiigiik énemli fark yontemi ve dunn

testi kullanildi. p<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Sonuclar

Calismaya katilan hasta gruplarmin ve kontrol grubunun cinsiyet ve yas

degerleri incelenerek siniflandirildi.
4.1.1. Cinsiyet

Hasta gruplarinda ve kontrol grubunda calismaya dahil edilen toplam 85
kisinin 30'u erkek, 55'i kadindi. Dejeneratif lomber disk hastalar1 grubunda toplam
20 hastanin 9'u erkek, 11'i kadindi. Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 grubunda
toplam 23 hastanin 12'si erkek, 11'i kadindi. Dejeneratif spondilolistezis hastalari
grubundaki toplam 22 hastanin 1'i erkeki 21'i kadind1 . Kontrol grubundaki 20 kisinin
8'i erkek, 12'si kadindi (Tablo 4.1.) .

Tablo 4.1. : Calismaya dahil edilen gruplarin cinsiyet dagilimi

Kadin 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. Yas

Dejeneratif lomber disk hastalar1 grubunda ¢alismaya dahil edilen hastalar 22-
70 yaglar arasinda olup grubun yas ortalamasi 45,85'dir. Dejeneratif lomber dar
kanal hastalar1 grubunda calismaya dahil edilen hastalar 41-74 yaslar arasinda olup
grubun yas ortalamasi1 62,04'tiir. Dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubunda
calismaya dahil edilen hastalar 31-78 yaslar arasinda olup grubun yas ortalamasi
54,09'dur. Kontrol grubuna dahil edilmis bireyler 21-31 yaslar1 arasinda olup grubun
yas Ortalamasi 23,90'dir (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. : Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamasi

n T ss %95 Giiven Al.‘.allgl
: Alt Ust
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 Sonuglar

Lomber disk hernisi hastalar1 grubu, dejeneratif lomber dar kanal hastalari
grubu ve dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubunda, hastalarin omurgada patoloji

seviyeleri incelendi.
4.2.1. Patoloji Seviyesi

Dejeneratif lomber dar kanal hasta grubundaki hastalarin (n:23), %82,6'sinda
(n:19) darlik L4-L5 seviyesinde iken %17,4Uinde (n:4) L3-L4 seviyesinde idi.
Lomber disk hernisi grubundaki hastalarin (n:20), %50'sinde (n:10) disk hernisi L5-
S1 seviyesindeydi, %40'mda (n:8) L4-L5 seviyesinde ve %10'nhunda (n:2) L3-L4
seviyesinde idi. Dejeneratif lomber spondilolistezisli hastalarin grubunda (n:22),
spondilolistezis seviyesi hastalarin %40,9'unda (n:9) L4-L5 seviyesinde, %31,8'inde
L3-L4 seviyesinde ve %27,3"linde L5-S1 seviyesinde idi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. : Hasta gruplarinin patoloji seviyeleri

Seviye Sikhik Yiizde
L3-L4 4 %17,4
DLDK L4-L5 19 %82,6
L5-S1 0 %0

0
Toplam 23 %100
L3-L4 2 %10,0
LDH L4-L5 8 %40,0
L5-S1 10 %50,0

0
Toplam 20 %100
L3-L4 7 %31,8
DLSPL L4—-L5 9 %40,9
L5-S1 6 %27,3
Toplam 22 %100
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4.3. Klinik Sonuglar

Hastalarin postoperatif takip siireleri ile preoperatif ve postoperatif bel ve

bacak VAS skorlar1 kayit altina alinarak istatiksel olarak incelendi.
4.3.1. Postoperatif Hasta Takip Siireleri

Postoperatif donemde en az 3 ay siireyle takipte kalmig hastalar gruplara dahil
edildi. Hastalarin spino-pelvik parametrelerini hesaplamada kullanilan, postoperatif
donemde ¢ekilen son skolyoz grafisinin tarihi esas alinarak postoperatif takip siireleri

hesaplanda.

Dejeneratif lomber disk hastalar1 grubunda postoperatif ortalama takip siiresi
6 ay olarak hesaplandi. Dejenratif lomber dar kanal grubunda postoperatif ortalama
takip stiresi 7 ay olarak hesaplandi. Dejeneratif lomber spondilolistezis hastalar

grubunda postoperatif ortalama takip stiresi 10 ay olarak hesaplandi.

Gruplara gore minimum ve maksismum takip siireleri ile ortalama takip

stireleri tabloda belirtilmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. : Hasta gruplarinin ortalama takip siireleri

- %95 Giiven Arahgi
n Median Alt Ust
DLDK 23 7 3 24
LDH 20 6 3 20
DLSPL 22 10 3 24

4.3.2. Preoperatif ve Postoperatif VAS Skorlari

Preoperatif ve postoperatif VAS bel agris1 ve VAS bacak agrisi skorlar
normal dagilim gostermedigi igin nonparametrik testlerden Wilcoxon Signed Rank

testi uygulandi.

Tim hasta gruplarinda postoperatif VAS bel agrist ve VAS bacak agrisi
skorlari, preoperatif VAS bel agris1 ve VAS bacak agrisi1 skorlarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p < 0.001) (Tablo 4.5. ve Tablo 4.6.).
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Tablo 4.5. : Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif VAS Bel agrisi

ortalamalari
. %95 Giiven Araligi
n Median Alt Ust

Preop VAS Bel 8,00 6 9 x

DLDK Postop VAS Bel 23 2,00 1 3 e
Preop VAS Bel 8,00 6 10 *

LDH Postop VAS Bel 20 1,00 1 2 sl
Preop VAS Bel 8,00 7 10 *

DLSPL Postop VAS Bel 22 2,00 1 3 sl

Tablo 4.6. : Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif VAS Bel agrisi

ortalamalari
. %95 Giiven Arahgi
n Median Alt Ust

Preop VAS Bacak 8,00 4 10 *

DLDK Postop VAS Bacak 23 2,00 1 3 e
Preop VAS Bacak 9,00 7 10 *

LDH Postop VAS Bacak 20 1,00 1 2 ojeee
Preop VAS Bacak 3,00 2 5 «

DLSPL Postop VAS Bacak 22 1,00 1 2 ojeea

Caligmamizdaki hasta gruplarinin, VAS bel agrisi ve VAS bacak agrisi
skorlarinin postoperatif donemdeki degisimleri ile hastalarin postoperatif donemdeki
spinopelvik parametrelerindeki agisal degisimlerin arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 korelasyon kurulamadi.
4.4. Spinopelvik Parametrelerin Olgiim Sonuglar

Calismaya dahil edilen hasta gruplarmin ve kontrol grubunun spinopelvik

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

PT,P1,SS ve LL a¢1 degerleri degerlendirilirken Varyans Analizi uygulandi.
PI-LL a¢1 deger farklar1 normal dagilmadig: i¢in Esler Arasi t testi kullanilarak
degerlendirildi.
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4.4.1. Preoperatif Spinopelvik Parametre Olciimleri

Tablo 4.7. : Kontrol grubunun spinopelvik parametre dl¢iimleri

n Pl PT SS LL
Kontrol Grubu 20 50,86°+10,39° 13,77°+7,13° 37,76°+5,74°  58,69° + 16,96°

Tablo 4.8. : Hasta gruplarinin preoperatif spinopelvik parametre élgiimler

n Preop Pl 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°

Pelvik insidans

Calismaya dahil edilen hasta gruplarinin Preoperatif Pl ac¢1 degerleri
incelendiginde Dejeneratif Lomber Disk hastalar1 grubunda ortalama 49,90 °© +
13,05 © olarak hesaplandi. Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastlar1 grubunda Pl agi
degeri ortalama 54,56 °© + 11,33 ° olarak hesaplandi. Dejeneratif Spondilolistezis
hastalar1 grubunda Pl a¢1 degeri oratalama 58,85 ° =+ 8,52 ° olarak hesaplandi.
Kontrol grubunda Pl a¢1 degeri oratalama 50,86 ° + 10,39 ° olarak hesaplandi.

Dejeneratif Spondilolistezis hasta grubunda preoperatif Pl a1 degerlerinin

Kontrol grubuna gore anlamli olarak artmis oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. : DLSPL’li hastalarin preoperatif Pl degerinin kontrol grubu ile

karsilastirilmasi
n X £s.s f p
DLSPL 22 58,85° + 8,52°
Preop Pl Kontrol 20 5086° 1039 294 0039
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Pelvik Tilt

Hasta gruplarmin Preoperatif PT ag1 degerleri incelendiginde Dejeneratif
Lomber Disk hastalar1 grubunda ortalama 25,33° + 11,19° olarak hesaplandi.
Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastalar1 grubunda PT ag1 degeri ortalama 23,51° =+
8,40° olarak hesaplandi. Dejeneratif Spondilolistezis hastalar1 grubunda PT aci
degeri oratalama 25,64° + 11,47° olarak hesaplandi. Kontrol grubunda PT a¢1 degeri

oratalama 13,77° + 7,13° olarak hesaplandi.

Tim hasta gruplarinin preoperatif PT ag1 degerlerinin Kontrol grubuna gore

anlamli olarak artmis oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. : DLDK, LDH ve DLSPL hasta gruplarinin preoperatif PT degerinin

kontrol grubu ile karsilastirilmasi

n X£S.S f p
DLDK 23 23,51° £ 8,40°
LDH 20 25,33° £ 11,19° .
PreopPT b gp 22 oseacxilar 073 0001
Kontrol 20 13,77° +7,13°
Sakral Slop

Hasta gruplarmin Preoperatif SS aci1 degerleri incelendiginde Dejeneratif
Lomber Disk hastalar1 grubunda ortalama 28,10° + 6,50° olarak hesaplandi.
Dejeneratif Lomber Dar Kanal hastalart grubunda SS ag1 degeri ortalama 30,78° +
10,00° olarak hesaplandi. Dejeneratif Spondilolistezis hastalar1 grubunda SS ag1
degeri oratalama 33,46° + 13,79° olarak hesaplandi. Kontrol grubunda SS a¢1 degeri

oratalama 37,76° + 5,74° olarak hesaplandi.

Dejeneratif lomber disk ve dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarinin
preoperatif SS ag1 degerlerinin Kontrol grubuna gére anlamli olarak azaldigi oldugu
goriildii. (p<0,05) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. : DLDK ve LDH hasta gruplarinin preoperatif SS degerinin kontrol

grubu ile karsilastirilmasi

n X £5s.8 f p
DLDK 23 30,78° + 10,00°
Preop SS LDH 20 28,10° £ 6,50° 3,353 0,023
Kontrol 20 37,76° £ 5,74°

Lomber Lordoz

Hasta gruplarinin Preoperatif LL ag1 degerleri incelendiginde Dejeneratif
Lomber Disk grubunda ortalama 38,12° + 13,19° olarak hesaplandi. Dejeneratif
Lomber Dar Kanal grubunda LL ag¢1 degeri ortalama 44,713° + 16,86° bulunmustur.
Dejeneratif Spondilolistezis grubunda LL a¢i1 degeri oratalama 50,145° + 8,79°
bulunmustur. Kontrol grubunda LL a¢1 degeri oratalama 58,69° + 16,96° olarak

hesaplanmustir.

Dejeneratif lomber dar kanal, dejeneratif spondilolistezis ve lomber disk
hasta gruplarinin preoperatfi LL ag1 degerlerinin kontrol grubuna gére anlamli olarak
diisiik oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. : DLDK, LDH ve DLSPL hasta gruplarinin preoperatif LL degerinin

kontrol grubu ile karsilastirilmasi

n X 8.8 f p
DLDK 23 44.71°£16,86°
LDH 20 38,12°+13.19° .
PreopLL 5 spL 22 50140420170 0324 0001
Kontrol 20 58,69° £ 16,96°

PI-LL A¢q Farki
Hasta gruplarnin Preop PI-LL farklar1 normal dagilmadig: i¢in Wilcoxon Rank testi
uygulandi. Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif PI-LL degerleri tablodadir.
(Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13.: Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif PI-LL degerleri

Preop PI-LL Postop PI-LL
DLDK 15,24 9,60
LDH 16,35 10,20
DLSPL 16,36 10,87

Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperaitf PI-LL degeri farklar1 tablodadir.
DLDK ve DLSPL hasta gruplarindaki postoperatif ve preopearatif deger
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (Tablo 4.14.)

Tablo 4.14.: Hasta gruplarinin PI-LL degerinin degisim farki

n A 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 Ol¢iimleri

Hasta gruplarmin preoperatif ve postoperatif spinopelvik parametre 6l¢tim sonuglari

ortalama degerleri, esler arasi t testi uygulanarak karsilastirilmistir.

Tablo 4.15. : Hasta gruplariin postoperatif spinopelvik parametre ag1 6l¢iim

ortalamalari

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° 2930°+6,99° 4584°+942°
DLSPL 22  58,59°+8,61°  22,65°+£9,89°  382°+12,36° 51,23°+14,00°

Hasta gruplarinin postoperatif PI, PT ve SS degerleri, preoperatif degerler ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 4.15.).
Hasta gruplarinin preoperatif ve postoperatif LL degerleri incelendiginde dejeneratif
lomber disk hastalar1 grubunda postoperatif LL degeri 45,84° olarak ol¢iilmiistiir.

Preoperatif LL degerine gore istatiksel olarak anlamli artis oldugu goriilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. : LDH’li hastalarin preopeatif ve postoperatif LL ac1 6l¢iim ortalamalari

n Mean t p
Preop LL 38,12
L.DH POStOp LL 20 45,84 -2,460 0,024

Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 grubunda preoperatif ve postoperatif
LL incelendiginde postoperatif LL degerleri bu grupta 49,36° olarak hesaplandi,
preoperatif degere gore anlamli olarak artis oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. : DLDK’l1 hastalarin preopeatif ve postoperatif LL ag¢1 6l¢giim

ortalamalari
n Mean t p
Preop LL 44,71
DLDK Postop LL 23 4936 -2,298 0,031

Dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubunda postoperatif LL degerlerinde
preoperatif degerlere gore artis olmasimna ragmen istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Hasta gruplarinda preoperatif PI-LL ag1 farki ile posoperatif PI-LL ag1 farki
incelendiginde her ii¢ hasta grubunda da PI-LL ag1 farki degerinde, postoperatif

degerlerde preoperatif degerlere gore azalma oldugu goriildii.

Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 grubunda preoperatif ve postoperatif PI-LL a¢1
farki degerlerdeki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo
4.18.).

Tablo 4.18. : DLDK 11 hastalarin preoperatif ve postoperatif PI-LL a¢1 farklarinin

karsilastirilmasi
n Mean t p
Preop PI-LL 15,90 *
DLDK Postop PI-LL 23 9,60 3,972 0,001

Dejeneratif spondilolistezis hastalar1 grubundaki &lgiilen properatif ve
postoperatif PI-LL a¢1 farki degerleride postoperatif degerlerdeki azalmanin da

istatiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4.19.) Fakat dejeneratif
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lomber disk hastalart grubundaki PI-LL degerindeki postoperatif azalma istatiksel

olarak anlamli bulunmadi.

Tablo 4.19. :

DLSPL

DLSPL’li hastalarin preopeatif ve postoperatif PI-LL ag1 farklari

karsilastirilmasi

n Mean t p
Preop PI-LL 13,45
Postop PI-LL 22 10,82 2,370 0,027
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5. TARTISMA

Spinopelvik dengenin G.Duval Beaupere (6) tarafindan tanimlanmasindan
beri spinopelvik parametrelerin, lomber omurganin dejeneratif patolojilerinin

gelismesi {izerine olan etkileri arastiritlmaktadir.

Beaupere'ye gore insan ayakta durma pozisyonundayken vucut kiitle
merkezini kordine etmek i¢in omurga ve pelvisin konfiigiirasyonunda degisiklikler
meydana gelir. Kisinin morfolojik o6zelliklerine bagli gelisebilecek dejeneratif

degisiklikler sagital parametreler ile nceden tahmin edilebilir.

Kirkaldy- Willis dejeneratif omurgay: temelde 3 asamada ele alarak
dejenerasyon siirecinin klinigini ve patofizyolojisi agiklamistir (40). Calismamizda
dejeneratif omurganin farkli siireglerinde, 3 farkli hasta grubu olusturarak hastalarin
spinopelvik parametrelerini degerlendirerek, omurganin, dejenerasyonunun farkli
stireglerindeki sagital yapisini inceledik. Normal populasyonu temsil eden kontrol
grubu ile, hasta gruplarmin preoperatif degerlerini karsilagtirarak, her bir
dejenerasyon asamasinda sagital dengenin hangi kompansatuvar mekanizmalar ile

saglandigini arastirdik.

Literatirde ~omurganin  farkli  patolojilerinde  sagittal  spino-pelvik
parametrelerin degerlendirilmesi bir siiredir aragtirllmakta fakat bu hasta gruplarinin
postoperatif donemdeki omurgada spino-pelvik parametrelerinin degisimini arastiran
calisma sayist daha kisitl miktarda bulunmaktadir. Bu sebeple ¢alismamizda hasta
gruplarinin postoperatif donemdeki sagital spino-pelvik parametreleri de arastirilarak
her bir patoloji igin uygulanan cerrahinin sagital denge tizerinde nasil bir etkisinin

oldugunu aragtirdik.

Calismamiza  dahil  ettigimiz ~ gruplardaki ~ demografik  verileri
degerlendirdigimizde lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hasta grubumuzdaki
20 hastanin, 9'u erkek, 11'i kadin ve yas ortalamasi 45,85'di. Hasta grubunda lomber
disk hernisi seviyesi en sik %50 ile L4-5 , %40 ile L5-S1 seviyesinde goriilmiistiir
bunu %10 oran ile L3-4 seviyesi takip etmistir. Bu verilerin literatiir ile uyumlu

oldugu goriilmiistiir (43,44).

36



Dejeneratif lomber dar kanal hasta grubumuzdaki 23 hastanin 12'si erkek,
11'i kadin ve yas ortalamasi1 62,04 olarak hesaplanmistir. Hasta grubunda dejeneratif
lomber dar kanal seviyesi en sik %82,16 ile L4-L5'de iken ikinci sirada %17,4'lik bir
oran ile L3-4 seviyesinde goriilmiistiir. Bu grupta da demografik verilerin literatiir ile

uyumlu oldugu goriilmiistiir (47,48).

Spondilolistezis hasta grubumuz, dejeneratif spondilolistezis olgularindan
olusmaktadir. Istmik spondilolistezisin aksine dejeneratif spondilolistezis kadinlarda
erkeklere oranla 5 kat daha sik goriiliir . En fazla 40-50 yas araliginda goriilmektedir
(63,64). Hasta grubumuzdaki 22 olgunun, 21'i kadin 1'i erkek hastadir. Yas
ortalamasi 54,09°dur. Grupraki demografik verilerin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir (52,63,64). Dejeneratif spondilolistezis en sik L4-L5 seviyesinde
gortliirken ikinci sirada L3-L4 seviyesinde ii¢iincli sirada ise L5-S1 seviyelerinde
goriiliir (65). Bizim c¢alismamizda da bu bilgilerle uyumlu olarak hastalarin
%40,9’unda L4-L5 seviyesinde, %31,8’inde L3-L4 seviyesinde ve %27,3’linde L5-
S1 seviyesinde spondilolistezisin mevcut oldugu gorilmiistiir. Calismamiza Sadece
Meyerding evrelemesine gore diisiikk dereceli spondilolistezise sahip olan hastalar
dahil edildi ve meyerding kayma smiflamasina goére olgularin %50’si derece |,

%S50s’i derece 11 spondilolistezis smifindayd.

Mehta ve ark'lari asemptomatik katilimcilarla yaptiklar1 spino-pelvik
parametre Sl¢iimlerinin sonucunda, normal populasyonda ortalama Pl agisin1 48° -
55°, SS agisimt 36° -42°, PT agistm 12° -18° ve LL acisim1 43°-61° olarak
hesaplamiglardir (59). Bizim calismamizda da normal populasyonu temsil eden
asemptomatik bireylerden olusan kontrol grubunun spino-pelvik parametrelerinin
6l¢iim sonuglarina bakildiginda Pl agisinin ortalama 50,86 ° + 10,39 °, PT agisinin
ortalma 13,77° + 7,13° , SS acisinin ortalama 37,76° + 5,74° ve LL acisinin ortalama
58,69° + 16,96° olarak hesapladik, normal populasyonu temsil eden kontrol
grubumuzun spino-pelvik parametre o6l¢iimlerinin literatiirle uyumlu oldugunu
gordiik (59,57).

Endo ve ark'lari lomber disk hernili hastlarin spino-pelvik parametrelerini
inceledikleri ¢alismalarinda, bu hastalarda LL a¢i1 degerinde ve SS ag1 degerinde

onemli azalma oldugunu belirtmislerdir (66). Calismamizda, lomber disk hernisi
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hastalar1 grubunda, dlgiilen preoperatif spino-pelvik parametrelerden, LL (38,12° +
13,19°) ve SS (28,10°+6,50°) ag1 degerlerinin kontrol grubunun 6lgiilen ortalama LL
(58,69° + 16,96°), (p<0,01) ve ortalama SS (37,76° + 5,74°), (p<0,05) aci
degerlerine gore istatiksel olarak anlamli diisiik oldugunu gordiikk. Lomber disk
hernisi hastalar1 grubunda preoperatif ortalama PT (25,33° & 11,19°) ag1 degerininde,
kontrol grubunun ortalama PT (13,77° £ 7,13°) a¢1 degerine gore anlamli olarak

(p<0,05) yiiksek oldugunu gordiik.

Dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 genellikle, epidural basinct minimuma
indirerek agriyr azaltmak icin 6ne dogru egik sekilde bir postiirde dururlar. One
egilmekle kompansatuvar olarak lomber lordozlarini azaltirlar. Herkowirz ve
ark.'larinin yaptigi ¢alismada, dejeneratif lomber dar kanal ile normal populasyon
arasinda spino-pelvik parametreler arasindaki iliskiyi incelediklerinde, LL ve SS
acilarinin kontrol grubuna gore anlamli olarak diisik oldugunu gosterdiler (67).
Yaptigimiz ¢aligmada da dejeneratif lomber dar kanal hastalarinin preoperatif spino-
pelvik parametreleri, kontrol grubunun &lgtimleri ile karsilastirildiginda, dejeneratif
lomber dar kanal hastalar1 grubunun preoperatif ortalama LL (44,713° + 16,86°) ac1
degeri ve preoperatif ortalama SS (30,78° + 10,00°) ag1 degerinin , kontrol grubunun
hesaplanan ortalama LL (58,69° + 16,96°), (p<0,01) ve SS (37,76° + 5,74°), (p<0,05)
ac1 degerlerine gore istatiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugunu goérdiik.

Lim ve ark.lari, dejeneratif lomber dar kanal hastalar1 ile dejeneratif
spondilolistezis  hastalarinin,  spinopelvik  parametrelerini  Karsilastirdiklar
caligmalarinda, dejeneratif spondilolistezisli hastalarda normal populasyona gore Pl
ac1 degerinin daha yiiksek, dejeneratif lomber dar kanali olan hastalarin Pl ag1
degerinin ise normale daha yakin oldugunu belirtmislerdir. Bunun sebebi olarak,
dejeneratif lomber dar kanali olan hastalarin pelvik retroversiyon nedeniyle,
dejeneratif spondilolistezisi olan hasta grubuna gore nispeten daha kompanse sagital

dengeye sahip olmalarini 6ne stirmiislerdir (68).

Yaptigimiz ¢alismada da hasta gruplarinin preoperatif Pl aci1 degerlerini,
kontrol grubunun PI a¢1 degeri ile karsilastirdigimizda; dejeneratif spondilolistezisi
olan hasta grubunda ortalama preoperaitf PI (58,85 ° + 8,52 °) a¢1 degerinin, kontrol

grubunun ortalama PI (50,86 ° + 10,39 °) ac1 degerine gore istatiksel olarak anlamli
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(p<0,05) derecede yiiksek oldugunu gordiik. Yine pelvik retroversiyon kaynakli bu
grupta preoperatif ortalama SS (33,46° + 13,79° ) a¢1 degerinde kontrol grubunun
ortalama SS (37,76° + 5,74°) ag1 degerine gore istaiksel olarak anlamli (p<0,05) bir
azalma ve preoperatif ortalama PT (25,64° =+ 11,47°) a¢1 degerinde de kontrol
grubunun ortalama PT (13,77° + 7,13°) a¢1 degerine gore istatiksel olarak anlaml
(p<0,05) bir artis oldugunu gordiik.

Barrey ve ark'lari, yaptiklari ¢alismada omurganin 3 farkli dejeneratif
hastaliginda spinopelvik parametreleri degerlendirdiler. Lomber disk hernisi ve
dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarinin birbirlerine benzer spino-pelvik
parametrelere sahip olduklarimi bildirdiler. Normal veya diisiik Pl, azalmis LL agilar
bu iki grubun ortak 6zelligiydi. Barrey'e gore, Pl dejeneratif tip spondilolistezis i¢in
nedensel bir faktordiir (69). Dejeneratif spondilolistezisde, istmik tipten farkl: olarak

azalmig LL artmis PI ile karakterizedir (70).

Bizim calismamizda da dejeneratif spondilolistezisli hastalarin preoperatif
sagital parametrelerini incelendigimizde, preoperatif ortalama LL (50,145° + 8,79°)
ac1 degerinde, kontrol grubunun ortalama LL (58,69° + 16,96°) a¢1 degerine gore
istatiksel olarak anlamli (p<0,01) azalma ve daha 6ncede belirttigimiz gibi kontrol
grubu degerlerine gore istatiksel olarak anlamli (p<0,05) sekilde artmis PT (25,64° +
11,47°) ve PI (58,85 ° + 8,52 °) a¢1 degerleri ile karakterize oldugunu gordiik.

Literatiirde ~ dejeneratif omurga patolojilerindeki  degerlerin, normal
populasyonu temsil eden kontrol hasta gruplar ile karsilagtirildigi ¢alismalar daha
yayginken dejeneratif omurga patolojilerinin postoperatif donemdeki takiplerinde,
spino-pelvik parametrelerin preoperatif dénemdeki degerlere gore degisimleri ile

ilgili caligmalar daha kisitlidir (69).

Calismamizda 3 hasta grubunda da postoperatif donemdeki spino-pelvik
parametreleri hesapladik ve preoperatif donemdeki spino-pelvik parametre degerleri
ile karsilastirarak hangi degerlerde istatiksel olarak anlamli degisimlerin oldugunu

inceledik.

Calismamizdaki hasta gruplarmin postoperatif takip siiresi 3 ay ile 24 ay
arasinda degismekle beraber, lomber disk hernisi hasta grubunda ortalama takip

stiresi 6 ay, dejeneratif lomber dar kanal hasta grubunda ortalama takip siiresi 7 ay,
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dejeneratif spondilolistezis hasta grubunda ortalama takip siiresi 10 ay olarak
hesaplanmistir (bknz. Tablo 4.4).

Calismamiza dahil edilen tim lomber disk hastalari, cerrahi prosediir olarak
tek seviyeli mikrocerrahi diskektomi uygulanmis herhangi bir flizyon, fiksasyon
yapilmamis hastalardan olusuyordu. Bu gruptaki hastalarin postoperatif donem
spino-pelvik parametrelerini incelendigimizde; postoperatif ortalama Pl a1 degeri
48,80°+ 13,84 ° , PT a¢1 degeri 18,95°+ 10,95 °, SS ag1 degeri 29,30° + 6,99°0larak
Olglilmistiir. Preoperatif degerlerle karsilastirdgimizda, PI,PT ve SS agilarindaki

degisimin istatiksel olarak anlamli olmadigini gordiik.

Lomber disk hastalar1 grubunun postoperatif donem ortalama LL a¢1 degerini
45,84° + 9,42 ° olarak olgtiik, preoperatif ortalama LL (38,12° + 13,19°) a¢1 degeri
ile karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bir artis oldugunu gordiik. (p<0,05).

Lomber disk hernisi hastalarinda goriilen sagital imbalansin, kompansatuar
mekanizmalar sonucu gelismesi, yapilan cerrahide herhangi bir sagital diizeltme
amact  giden posterior  fiksasyon, distraksiyon uygulanmadan sadece
mikrodiskektomi sonras1 postoperatif donemdeki sagital dizilimde goriilen bu

spontan diizelmeyi agiklayabilir.

Liang ve ark.lari, 2016 yilinda yaptiklari lomber disk hastalarinin
postoperatif donemde, spino-pelvik parametrelerini inceledikleri ¢alismada,
postoperatif donemdeki LL agisinda meydana gelen bu spontan diizelmeye

deginmislerdir (71).

Dejeneratif lomber dar kanal hasta grubunda, ¢calismaya tek seviyeli dar kanal
patolojisi olan, cerrahide fiksasyon gerektirecek instabilitesi olmayan ve cerrahi
prosediirde mikrocerrahi olarak unilateral laminektomi bilateral dekompresyon
uygulanan  hastalar dahil edilerek  postoperatif spino-pelvik parametreleri
incelenmistir. Uygulanan unilatateral laminektomi bilateral dekompresyon prosediirii
sonras1 hastalarin postoperatif donemdeki ortalama Pl (56,00° + 11,34) ag1
degerlerinde anlamli istatiksel degisim goriilmemistir. Postoperatif ortalama PT
(21,10° £+ 7,69°) ac1 degerinde azalma ve postoperatif ortalama SS (31,03° + 10,28°)
ac1 degerinde artis oldugu goriilmiistiir fakat bu degisimler istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Postoperatif LL (49,36° + 14,53°) degerinde de istatiksel olarak
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preoperatif LL (44,71° £16,86°) degerine gore anlamli olarak artis izlenmistir
(p<0,005).

Farrokhi ve ark.'larinin, 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada dejeneratif lomber
dar kanali olan hastalarda patoloji seviyesinde yapilan klasik total laminektomi ile
dekompresyon sonrasi spinal sagital dizilimde spontan diizelme bildirmislerdir (72).
Hataka ve ark.'larinin, 2021 yilinda yaptiklari, lomber laminektominin spinal sagital
dizilim {izerine etkilerini arastiran makale taramasinda da benzer sonuclardan
bahsedilmektedir (73). Fujii ve ark.’lar1, 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada dejenratif
lomber dar kanal hastalarinda uyguladiklari fiizyonsuz dekompresif cerrahi prosediir
sonrasi hastalarin LL, PT ve SVA ac1 degerlerinde spontan diizelme bildirmislerdir
(74).

Calismamizda dejeneratif lomber dar kanal hastalarinda yapilmis olan
cerrahide, spinal dizilimi diizeltmeye yonelik bir prosediir uygulanmamasina ragmen
postoperatif donemde spontan olarak goriilen spinopelvik dizilimdeki diizelme,
preopertaif donemdeki sagital spinopelvik parametrelerdeki bozuklugun temelde
kompansatuar mekanizmalar sonucu gelismis olmasi ile agiklanabilir. Dejeneratif
lomber dar kanali olan hastalar epidural basinci disiirerek agrilarin1 azaltmak
amaciyla LL'larm1 azaltarak, PT'lerini arttirarak ve SS'larmi azalarak, pelvik
retroversiyon (67), ( Sekil 5.1.), ile kompanasasyon mekanizmasi gelistirirler,
postoperatif donemde agrinin gegmesiyle oOncelikli olarak bu kompansasyonlar

diizelerek spinal dizilim normale donmektedir.

Preoperatif spino-pelvik parametreler incelendiginde lomber disk hernisi ile
dejeneratif lomber dar kanal hasta gruplarinda, spinal sagital dizilimde birbirine
benzer profilde bozulma izlenmektedir. Her iki grupta da benzer diiz omurga profili
mevcuttur. Calismamizda postoperatif donemde, her iki grupta da benzer sekilde LL

ac1 degerlerinde istatiksel olarak anlamli sekilde artis meydana gelmistir.

Sagital dizilimde meydana gelen bu spontan diizelme, Barey ve ark.'larinin
(69), calismalarinda da degindikleri gibi, LL agisindaki preoperatif donemdeki
azalmanin yapisal olmayip, hastanin agriya sekonder olarak gelistirdigi bir

kompansasyon mekanizmasi olmasiyla agiklanabilir.
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Skolyoz ¢alisma toplulugu - Schwab, eriskin deformite siniflamasinda sagital
plandaki diizelmeyi, ii¢ parametredeki degisimle degerlendiriyor. Birincil parametre
olarak PI-LL a¢1 farkinda hedef degere ulasilmasini, ikincil olarak SVA ve iigiinciil
olarak PT ag1 degerindeki diizelmeyi, postoperatif spinal sagital dizilimdeki

bozulmanin diizeltilmesinde, hedef degiskenler olarak tanimlaniyor (75).

Calismamizda her {i¢ grupta da PI-LL a1 farki postoperatif donem
Ol¢timlerinde hedef deger olan 11° altinda hesaplanmistir. Dejeneratif lomber dar
kanal hastalar1 grubu ve dejeneratif lomber spondilolistezis hastalar1 grubunda
preoperatif PI-LL (15,90) degeri ile karsilastirildiginda, postoperatif PI-LL (9,60 )
degerinde istatiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugu goriilmiistiir (p<0,001%*).

Calismamizdaki diger bir grup olan dejeneratif spondilolistezis hasta
grubunda ¢alismaya tek seviyeli dejeneratif spondilolistezisi olan hastalar dahil
edilmis, bu hastalarin uygulanan cerrahi prosediirleri incelendiginde sadece kayma
seviyesinde posterior transpedikiiler vida ile fiksasyon, distraksiyon uygulanarak
rediiksiyon ve radikiiler semptomu olan hastalarda total veya unilateral laminektomi
uygulanmigtir. Bu hastalarin postoperatif donem spino-pelvik parametrelerini
inceledigimizde bu grupta yapilan cerrahi sonrasi, postoperatif donemde PT (22,65°+
9,89 °) ag1 degerinde azalma, SS (38,2°+ 12,36°) ag1 degerinde artma, LL (51,23°+
14,00 °) a¢1 degerinde de artma oldugu goriilmiis fakat bu degisimler istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Postop ulasilan degerler literatiir ile benzer sonuglardadir
(76).

Dejeneratif spondilolistezis hasta grubunun postoperatif PI-LL (10,82°) fark:
degerlendirildiginde preoperatif degere PI-LL (13,45°) farkina gore istatiksel olarak
anlaml1 (p<0,05) bir diisiis oldugu goriilmiis ve hedef deger olan 11°'nin altina indigi

goriilmiistiir (77).

Diisiik dereceli dejeneratif spondilolistezisi olan hasta grubunda, klinigimizde
standart olarak uygulanmis olan cerrahi prosediirde distraksiyon ile rediiksiyon
yapilmig fakat postoperatif donem spinopelvik parametrelerde istatiksel olarak
anlaml1 bir degisim elde edilememistir. Cerrahide rediiksiyonun yeri spondilolistezis
cerrahisinde halen tartigmali bir konudur. Marchetti ve Bartolozzi'ye gore rediiksiyon

sadece kaymanin %30'dan az oldugu disiik dereceli spondilolistezislerde
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uygulanmasi giivenli bir prosediirdiir (78). Wang ve Lian'in yaptig1 ¢alismalarda da
spondilolistezis cerrahisinde uygulanan intraoperatif rediiksiyonun spinopelvik

parametreler ile iliskisi ortaya konamamustir (79,80).

Abdu ve ark'lar1 yaptiklar1 ¢alismada dejeneratif lomber spondilolistezisli
hastalarda postoperatif donem cerrahi sonuglarin 4.yildan sonra ortaya c¢iktigini
belirtmislerdir (80), bizim ¢alismamizda retrospektif olarak tarayip ¢alismaya dahil
ettigimiz dejeneratif lomber spondilolistezisli hasta grubunda ortalama takip siiremizi
10 ay olarak hesaplandik (bkz. Tablo 4.4.).

Calismamizda postoperatif donemdeki Klinik degerlendirme, hastalarin VAS
bacak ve VAS bel agrisi skorlarindaki degisimlerle degerlendirilmistir. Her iki VAS
skorunda da tiim hasta gruplarinda post-operatif dénemde istatiksel olarak anlamli
(p<0,01) diizelme gorilmiistiir fakat VAS skorlari ile spinopelvik parametrelerin

degisimleri arasinda korelasyon kurulamamustir.
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6. SONUC

Spinopelvik parametreler dejeneratif omurga patolojilerinin etyolojisinin
aciklanmasinda ve hasta merkezli tedavinin planlanmasinda  6nemlidir.
Calismamizda hasta gruplarinin preoperatif spinopelvik parameterlerini kontrol
grubu ile karsilastirdigimizda &zellikle Pl degerinin dejeneratif spondilolistezis
grubunda yiiksek oldugunu, dejeneratif spondilolistezisli hastalarin artmis Pl,

azalmis LL ile karakterize oldugunu gordiik.

Dejeneratif lomber dar kanal hastalari ile dejeneratif disk hernisi hastalarinda
pelvik kompansasyon mekanizmalar1 kaynakli birbirlerine yakin bir omurga profili
oldugunu, normal populasyonu temsil eden kontrol grubuna gore azalmis LL,
azalmig SS ve artmig PT ile karakterize oldugunu gordiik. Bu iki gruptaki hastalarin
Pl degerlerinin, dejeneratif spondilolistezis hasta grubuna goére kontrol grubuna daha
yakin degerlerde oldugunu gordiik. Yiiksek Pl degerinin dejeneratif spondilolistezis

gelisimi i¢in etyolojik bir faktor olabilecegini diigiiniiyoruz.

Calismamizda tek seviyeli lomber dejeneratif dar kanal hastalarina
uyguladigimiz unilateral laminektomi bilateral dekompresyon ve tek seviyeli lomber
disk hasta gruplarinda uygulanan mikrocerrahi diskektomi sonrasi hastalarin
postoperatif donemde spinopelvik parametrelerinde erken donemde diizelme

saglanabildigini gordiik.

Dejeneratif spondilolistezis hasta grubunda uygulanan cerrahi sonrasi
spinopelvik parametrelerde literatiire uygun degisimler oldugunu fakat istatiksel
olarak anlamli diizeyde olmadigimni gordiik. Literatiirde dejeneratif spondilolistezis
vakalaria uygulanan cerrahi sonrasi spinopelvik parametrelerdeki degisimlerin uzun

donemde goruldiugi bildirilmektedir.

Lomber disk hernisi, lomber spondilolistezis, lomber spinal dar kanal vb.
patolojilerin sonucunda normal spinopelvik parametreler, omurga ve pelviste
meydana gelen anormal degisiklikler sonucunda bel ve bacak agrisina ve yasam
konforunun bozulmasina sebep olmaktadir. Her omurga cerrahi uygulayacagi cerrahi
miidahele 6ncesinde hastanin spinopelvik parametrelerini degerlendirerek yapacagi
cerrahi yonteme karar vermelidir. Ozellikle enstrumentasyon sonrasi spinpelvik

parametrelede beklenen diizelme saglanamazsa, hastada enstruman kirilmasi, diiz bel
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sendromu ve kalga agrilarina sebep olmaktadir. Bu durum omurga cerrahlari

tarafindan akilda tutulmasi gereken 6nemli bir cerrahi prosediirdiir.

Dejeneratif omurga patolojilerinde preoperatif ve postoperatif spinopelvik
parametrelein uzun donemli takip sonuglari ile yapilacak yeni calismalarla hem
sagital dizilimin zamanla degisen dogal seyrini anlamada hem de dejeneratif omurga
patolojilerinde hastanin yasam kalitesini yiikseltecek en dogru cerrahi tedavi

algoritmalarini olusturmada faydali olacagini diisiiniiyoruz.
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