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LOMBER DEJENERATIF INSTABILITESI OLAN OLGULARDA KISA
SEGMENT ENSTRUMANTASYON CERRAHISININ SAGITTAL DENGEYE
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris ve Amacg: Dejenerasyon baglayan omurgada zaman igerisinde stabilite
bozulmakta ve instabilite gelismektedir. Zamaninda tan1 konulup tedavi edilmedigi
zaman omurgada dejeneratif spondilolistezis olarak bilinen daha ciddi problemlere
neden olur. Bu ¢aligmanin amaci lomber dejeneratif instabilite nedeniyle kisa segment
enstriimantasyon cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif donemde, yaklasik 1.yil
tamaminda sagittal dengenin etkilenip etkilenmemesi ve hastalarda bel, bacak agrisinin

gectigini gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe
Hastanesi Beyin, Omurilik ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2020 Mart baslayarak,
2022 Mayis’a kadar semptomatik lomber dejeneratif instabilite nedeniyle kisa segment
enstriimantasyon cerrahisi yapilan 49 hasta prospektif olarak degerlendirildi ve bu
hastalarin  klinik olarak durumu gozlemlendi. Sagittal balansdaki, spinopelvik
parametrelerdeki degisimler preoparatif ve postoperatif radyolojik olarak Ol¢iildii.
Onceden lomber bolge operasyonu oOykiisii olmayan, 18 yas iistii, kisa segment
enstriimantasyon cerrahisi planlanan olgular calismaya dahil edildi. Bu hastalar ile yiiz
yiize goriistilerek Visual Analog Skoru’na (VAS) gore agn diizeyleri belirlendi ve VAS

skorunun belirlenmesine kidemli ndroloji doktoru tarafsiz gozlemci olarak katildi.

Bulgular: Bu calismada incelenen bulgular demografik, klinik, radyolojik, yapilan
operasyon sec¢imi seklinde gruplandirildi. Demografik bulgular: yas, cinsiyet, ek
hastalik varligi; klink bulgular: preoperatif ve postoperatif VAS bel, VAS bacak agri
skorlar1, hastanede kalis sliresi, postoperatif takip siiresi, postoperatif ila¢ kullanima,
peroperatif ve postoperatif komplikasyon varligi; radyolojik bulgular: preoperatif ve
postoperatif SVA, SVA ile gravite hatt1 arasindaki iligki, LL, SS, PT, PI,
sakrohorizontal ac1, four to floor, sakral insidans, sakral inklinasyon, spinosakral agi;
yapilan operasyonlar: enstriimantasyolu stabilizasyona ek olarak unilateral
hemilaminektomi, bilateral hemilaminektomi, total laminektomi, foraminotomi,
mikdrodiskektomi bulgulari dahil edildi.
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Sonuc¢: Lomber dejeneratif instabilite nedeniyle yapilan kisa segment enstriimantasyon
cerrahisi sonucu olarak hastalarin sagittal balansin1 bozmadan, normal parametrelerde
tutularak sikayetlerinde azalma ve hayat kalitesinin artmasi, postop takiplerde kayma
derecesi ve kayma yilizdesinde anlamli azalma ve hasta memnuniyetinde artma goriildii.
Spinopelvik sagittal balansa dikkat ederek uygulanan dekompresyon ile birlikte veya
dekompresyonsuz yapilan ve sadece etkilenen segmentin kisa segment transpedikiiler
vida fiksasyon ve posterolateral fiizyon cerrahisinin lomber dejeneratif instabilitesi olan

hastalarda iyi bir cerrahi segcenek oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Lomber dejeneratif instabilite, Spondilolistezis, Sagittal balans,

Spinopelvik parametre, VAS skoru, posterolateral fiizyon.
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EVALUATION OF THE EFFECT OF SHORT SEGMENT
INSTRUMENTATION SURGERY ON SAGITTAL BALANCE IN PATIENTS
WITH LUMBAR DEGENERATIVE INSTABILITY

ABSTRACT

Objective: In the degeneration of the spine, stability deteriorates and instability
develops over time. When not diagnosed and treated in time, it causes more serious
problems in the spine known as degenerative spondylolisthesis. The aim of this study is
to show whether the sagittal balance is affected in the postoperative period, in the entire
first year, in patients who underwent short segment instrumentation surgery due to
lumbar degenerative instability, and to show that the low back and leg pain in the

patients disappeared.

Materials and Methods: In this study, 49 patients who underwent short segment
instrumentation surgery for symptomatic lumbar degenerative instability from March
2020 to May 2022 in Erciyes University Faculty of Medicine Gevher Nesibe Hospital,
Department of Neurosurgery were evaluated prospectively. The clinical condition of the
patients was observed. Changes in sagittal balance and spinopelvic parameters were
measured preoperatively and postoperatively. Cases: Patients over the age of 18, who
had no previous history of lumbar operation, and were planned for short segment
instrumentation surgery were included in the study. Pain levels were determined
according to the Visual Analogue Score (VAS) by face-to-face interviews with these
patients, and the senior neurologist participated in the determination of the VAS score

as an unbiased observer.

Results: The findings examined in this study were grouped as demographic, clinical,
radiological, and the choice of operation. Demographic findings: age, gender, presence
of additional disease, clinical findings: preoperative and postoperative VAS waist, VAS
leg pain scores, length of hospital stay, postoperative follow-up time, postoperative drug
use, presence of peroperative and postoperative complications, radiological findings:
preoperative and postoperative SVA , Relationship between SVA and gravity line, LL,
SS, PT, PI, sacrohorizontal angle, four to floor, sacral incidence, sacral inclination,

spinosacral angle, operations performed: unilateral hemilaminectomy in addition to
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stabilization, bilateral hemilaminectomy, total laminectomy, foraminotomy,

microdiscectomy are included.

Conclusion: As a result of short segment instrumentation surgery performed for lumbar
degenerative instability, patients were kept within normal parameters without disturbing
their sagittal balance, and their complaints were decreased and their quality of life
increased, the degree of slippage and percentage of slippage decreased significantly and
patient satisfaction increased in postoperative follow-ups. We think that short segment
transpedicular screw fixation and posterolateral fusion surgery of the affected segment
with or without decompression applied by paying attention to the spinopelvic sagittal

balance is a good surgical option in patients with lumbar degenerative instability.

Key words: Lumbar degenerative instability, Lumbar degenerative disease,
Spondylolisthesis, Sagittal balance, Spinopelvic parameter, VAS score, posterolateral
fusion.
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1. GIRIS ve AMAC

Dejenerasyon baslayan omurgada zaman igerisinde stabilite bozulmakta ve instabilite
gelismektedir. Barrey ve Roussouly tarafindan lomber dejeneratif hastalik adi altinda g
farkli hastalik siniflandirilmistir: lomber disk hernisi, dejeneratif disk hastaligi ve
dejeneratif lomber spondilolistezis. Omurga segmentindeki degisikliklere bagli olarak
ortaya ¢ikan segmental instabilite kronik bel agrisina yol acarak hastanin yasam
kalitesini bozmaktadir. Instabilite sonrasinda ortaya ¢ikan deformite hem sagittal, hem
koronal, hem aksiyal planda balans bozuklugu ile karsimiza ¢ikmaktadir. instabilite ve
deformite tanisi i¢in radyolojik incelemeler ve klinik bulgular 6nemlidir. Kronik lomber
instabilite, uzun siireli bel agris1 olan hasta grubu icinde olduk¢a onemli yer tutan bir
sorundur. Omurga cerrahisi pratigimizde tahmin ettiimizden daha ¢ok karsimiza
cikmasinit bekledigimiz halde tam1 ve tedavi yontemlerinde altin standart olmadig: i¢in
yeterince ayrintili olarak tarif edilememis ve hak ettigi kadar g6z Oniine
getirilememistir. Zamaninda tant konulup tedavi edilmedigi zaman omurgada
deformiteye yol agarak primer dejeneratif skolyoz gibi daha ciddi problemlere neden
olur (1). Lomber dejeneratif instabilite omurgada sagittal balansi bozan, sagittal
immbalans yapan bir hastalik olup, literatiirde farkli isimlerle; kronik lomber instabilite,
lomber segmental instabilite, mekanik instabilite, disfonksiyonel segmental hareket,
dejeneratif lomber instabilite, dejeneratif lomber spondilolistezis ve primer instabilite
gibi degisik isimler altinda karsimiza g¢ikiyor olsa da biyomekanik, anatomik ve
fizyopatolojik olarak temel aymidir (1,2). Lomber spondilolistezis etyolojik olarak

Wiltse-Newman-MacNab siniflamasinda 6 tipi mevcut olup onlardan biri de dejeneratif



lomber spondilolistezistir (3,4). Diger tipleri istmik, displastik, patolojik, travmatik,

iatrojenik spondilolistezistir (3).

Bu calismanin gerekliligi lomber dejeneratif instabilite nedeniyle kisa segment
enstriimantasyon cerahisi (4, 6 vida 2 rod) yapilan hastalarda postoperatif donemde
sagittal dengenin etkilenip etkilenmemesi ve hastalarda bel agrisinin gegmesini
gostermektir. Spinopelvik sagittal balans parametrelerindeki degisim ve hastalarin agri
sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapildi. Arastirmamizda cerrahi tedavi
uygulanarak kisa segment transpedikiiler vida-rod sistemi ile enstriimantasyon, otogreft
ve/veya allogreft ile flizyon cerrahisi yapilan ve bu cerrahilere ek olarak hastanin
klinigine gore farkli cerrahi yontemler (dekompresyon, mikrodiskektomi, foraminotomi,
PLIF) yapilan lomber dejeneratif instabilite-listezis hastalarinda sagittal dengeye olan

etkisini ve hastalarin sikayetlerinde diizelme olmasini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tamm

Lomber dejeneratif instabilite terimini literatiire ilk kez 1960 yilinda Newman ve
McNab tarafindan dahil edilmistir (4). Lomber segmental instabilite “omurganin
stabilize edici alt sistemlerinde ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle, segmentteki hareketin
fizyolojik sinirlarda kalmayip genislemesi” seklinde tanimlanabilir. Vertebra korpusu,
intervertebral disk, faset eklemler, ligamentler veya kaslarla ilgili anatomik veya
fizyolojik patolojiler ortaya ¢iktig1 zaman, alt sistemler normal stabilizasyon gorevini
yapamazlar ve notral bolgede genisleme sonucunda omurgada instabilite gelisir (1, 5,
6). Omurgay1 stabil olarak tutan yapilardaki degisiklikler sonucunda hareketin
simnirlanma kapasitesi azalir ve lomber segment normal fizyolojik sinirlarin istiinde
hareket edebilir (7). Farkli literatiirlerde farkli tanimlamalar ve isimlendirmeler mevcut
olup, kronik lomber instabilite, lomber segmental instabilite, mekanik instabilite,
disfonksiyonel segmental hareket, dejeneratif lomber instabilite, primer instabilite,
dejeneratif lomber spondilolistezis gibi degisik isimler altinda karsimiza ¢ikiyor olsa da

biyomekanik, anatomik ve fizyopatolojik olarak temel aynidir (1, 2).

Panjabi segmental instabiliteyi “omurgada stabiliteyi saglayan alt sistemlerde sorun
olustugu zaman ndtral bdlgenin fizyolojik limitlerde tutulamayip genislemesi” olarak
tarif etmigtir. Notral bolgedeki genisleme hareket esnekligi (ROM) artisina, segmentte

normal siirlarin Gstiinde hareket ortaya ¢ikmasina ve instabiliteye yol acar (8-10).



Frymoyer ve ark. “omurgada sertligin azalmasi, daha esnek hale gelmesi sonucunda
normalde tolere edilebilen yiiklenme sonrasinda agri ve deformite gelismesi” durumunu

instabilite olarak tanimlamustir (11, 12).

2.2. Tarihce

Omurga hastaliklariin tarihgesine bakildiginda ilk kayitlara eski Misir’da yazilmis
papiruslarda rastlanir (13). MO 2686-2613 yillar1 arasinda yasamis olan Imhoteb,
sasirtict bir sekilde vertebral sublukasayon ve dislokasyonlar1 tanimlamis, iist spinal
kord yaralanmalarinda kuadripleji, alt seviyelerde parapleji gelistigini ifade etmistir.

Muhtemelen Imhoteb, bir tedavi yolu olarak cerrahiyi ilk yazan kisidir (14, 15).

Ik spinal fiizyon cerrahisi uygulanan vakalar 1911°de Hibbs ve Albee tarafindan
yapilmis ve yaymlanmistir (16-18). Tarihte ilk posterior distraksiyon enstriiman
teknigini Paul Harrington uygulamistir (19). Edwards ise halen kullanilmakta olan
enstriimanlar ile rediiksiyon teknigini gelistirmistir. 1940 yilinda ilk kez pedikiil vidalar
ve faset vidalar1 kullanilmaya baslanmistir (20). Matthiass ve Henie 1973 yilinda
somunlu vidayr tanimlamis ve kullanmiglardir. Daha sonra Roy-Camille ve ark.
calismalar1 sayesinde plak ve vida ile posterior enstriimantasyon yayginlasmistir (21).
Vida ve kancalart birlikte kullanarak rod veya plaklarla birlestirme islemi ilk kez
1980’de Cotrel ve Dobousset tarafindan uygulanmistir (22). Dick ve ark. 1985 yilinda
ilk perkiitan transpedikiiler vida teknigini alt torakal ve lomber vertebraya uygulayarak
tanimlamistir (23) . 1982 yilinda Harms ve Rollinger transforaminal interbody fiizyon
(TLIF) teknigini gelistirip yaymlamistir ve bu yontem; 1953 yilinda Cloward tarafindan
gelistirilen posterior interbody fiizyon (PLIF) tekniginin biiyiik dlgiide yerini almistir
(24, 25). Obenchain 1991 yilinda laparoskopik olarak lomber omurgada diskektomiyi
tanimlamigtir (26). 1979 yilinda Duval-Beaupere pelvis ve omurganin sagittal
parametrelerinin  6lgimlerini  gerceklestirerek tanimlamistir (27). Bu OSlg¢iimlerden
lomber lordoz ve pelvik insidansin global sagittal dengenin ana belirleyicilerinden
oldugunu 6ne siirmiistiir (27). Jackson ve Hales ise yayinladiklari ¢alismalarinda Duval-
Beaupere’nin calismasini destekler nitelikte sonuglar ortaya koymuslardir (28). 2005
yilinda Glassman ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada pozitif sagittal dengenin hastalarin
sikayetleri ile dogrudan iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir (29). Lafage ve ark. pelvik

insidansin lomber lordoz ile korele oldugunu ve arttigini, pelvik retroversiyonun ise



hastanin koétiilesen semptomlart ve yasam kalitesi degerlendirmeleri ile iligkili oldugu

sonucunu paylasarak Glassman’in ¢alismasini desteklemislerdir (30).
2.3. Embriyoloji

Gelismenin ilk haftasinda dollenmeyle olusan zigot mitoz boliinmeler sonucunda iki
tabakali hiicre kiimesi haline gelir. Dis tabaka trofoblasti olustururken, i¢ tabaka
embriyonun kendisini olusturur. Bu seviyede embriyo blastosit olarak adlandirilir (31,

32). Gelisimin ikinci haftasinda blastosit endometrium stromasina gomiilmeye baslar.

Embiryoda ikinci haftadan sonra mesoderm ortaya ¢ikar. Mesodermden gelisen korda
dorsalisden ise tgciincii haftadan itibaren somitler belirlemeye baslar (32). Somitler
sklerotom olarak adlandirilan bir ventromedial kisma ve dermatomiyotom olarak
adlandirilan bir dorsolateral kisma ayrilarak farklilagirlar (32). Toplam 42-44 ¢ift olan
somitlerin 4’1 oksipital, 8’1 servikal, 12°si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral, 8-10’u da
koksigeal olarak farklilasir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis
kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir (32, 33). Dorsaldeki
ektoderme komsu hiicrelerden ilerde deri Ortiistinii olusturacak dermatom, bunun
medialindeki hiicrelerden adaleleri ve posterolateral viicut duvarmi olusturacak
miyotom, ventral ve medialdaki hiicrelerden de omurgayi ve kostalari olusturacak
sklerotom gelisir (33-35). Gelisimin devam eden safhalarinda her sklerotom
segmentinin kaudal kismi yogun olarak boliiniir ve toplanir. Bu boliinme o kadar
yogundur ki, ¢evre intersegmental dokuya dogru ilerler ve bdylece bir sklerotomun
kaudal kismi diger sklerotomun sefalik kismina baglanir. Bdylece, intersegmental
dokunun prekartilajindz vertebra cismiyle birlesmesi ile verteba cismi intersegmental
bir hal alir (36). Vertebral cisimlerin bulundugu bolgelerde notokord tamamen
gerilerken, intervertebral disk lokalizasyonunda genisler. Burada mukoid dejenerasyona
giderek sonradan sirkiiler anulus fibrozus lifleri ile c¢evrelenecek olan nukleus
pulpozusu olusturur. Bu iki yap1 birleserek intervertebral diski olusturur (37).
Vertebranin enine biiylimesi ve noral arkuslarin kalinliginin artmasi subperiostal
ossifikasyonla olur. Vertebranin enine biiyiimesi genetik, horizontal diizlemde

genislemesi ise agirlikli olarak tagima faktoriine baglhidir (38).



2.4.Anatomi ve Fizyoloji

Omurganin ii¢ temel fonksiyonu vardir: yiikk aktarma, harekete izin verme ve hayati
oneme sahip medulla spinalis ile kauda ekinayir koruma. Kolumna vertebralis; 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal olmak iizere toplam 33-34
vertebradan meydana gelir. Servikal, torakal ve lomber vertebralar omurganin hareketli

segmentini olustururken, sakral vertebralar sakrumu ve dort veya bes diizensiz

koksigeal vertebra koksiksi olustururlar ve hareketsiz segment olarak omurgada yer

alirlar (39). (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Kolumna vertebralis'in 6nden, arkadan ve sol yandan goriiniimii

Kolumna vertebralis, servikal ve lomber lordoz, torasik ve sakral kifoz olmak tizere dort

ayrt egrilikten olusur. Primer egrilikler; fetal donemde torasik ve sakral kifozdur.

Sekonder egrilikler ise servikal ve lomber lordozdur. (16, 35, 40) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Omurganin egirilikleri

2.4.1.Vertebralarin Genel Ozellikleri

Vertebralarin korpusundan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller
arkaya dogru ilerledikce yassilasir ve genisler. Pedikiillerin bu kismina lamina adi
verilir. Korpus, pedikiill ve lamina birlikte bir forameni c¢evreler. Buna foramen
vertebrale denir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin {ist iiste
binmesiyle olusan kanala kanalis vertebralis adi verilmektedir. Bu kanal igerisinde
medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir. Lamina ve pedikiiliin birlestigi
yerde ii¢ ¢ift ¢ikint1 yer alir. Bunlara superior artikiiler proges, inferior artikiiler proges
ve transvers proces denir. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan
tek bir ¢ikint1 yer alir ve buna spindz proges denir. Ustteki vertebranin inferior aritkiiler
progesi, alttaki vertebranin superior artikiiler progesi ile eklem yapar (16, 35, 40) (Sekil
2.3).
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Sekil 2.3. Vertebranin genel 6zellikleri
2.4.2. Eklemler (artt. Vertebrales)

Omurlar arasi aslinda iki tip baglanti vardir. Birincisi omur cisimleri arasi (symphysis
intervertebralis), digeri faset eklemleri (processus artikiilarisler) arasindadir

(art.zygapophysialis).
2.4.2. a.Symphysis intervertebralis

Omur cisminin hem alt hem de st yiizii konkavdir ve ince bir kikirdak (cartilago

articularis) ile ortiiliidir.
2.4.2. b.Artt. zygapophysiales (Faset eklemi)
Proc. articularis superior ve inferiorlar aras1 eklemdir.

Faset eklemlerin ana fonksiyonlar1 hareketin yoniinii tayin etme ve yiik tagimadir. Faset

ekleminin iki tiir hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma) (22, 35).
2.5. Kolumna Vertebralis Ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament (ALL); foramen magnum anterior yiiziinden sakruma

kadar vertebra korpuslarinin dniinde.



Posterior Longitudinal Ligament (PLL); foramen magnum posteriorundan baslayarak

vertebra govdelerinin arkasindan spinal kanal igerisinde ilerler.

Ligamentum Flavum; komsu iki lamina arasinda yer alir. Ust laminanin 6n yiiziine, alt
laminanin ise arka yiiziine yapisir. Temel fonksiyonu omurga postiiriine destek

olmaktir.

Supraspindz Ligament; spindz progeslerin posterior yiizleri arasinda yer alan bu

ligament C7 ve oksipital protuberansi arasinda ligamentum nuchae adini alir.
Interspindz Ligament; spindz progeslerin arasinda yer alir.

Intertransvers Ligament; transvers progesler arasinda baglanti saglar ve omurganin

lateral bending hareketini kisitlar (Sekil 2.4) (41, 42).

posterior longituidinal ligamenti
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Sekil 2.4. Kolumna vertebralis’te bulunan ligamentler

2.6. Lomber Bolge Kaslari

Omurganin kaslar1 dinamik stabiliteden ve hareketlerin kontroliinden sorumlu en 6nemli

yapilardir. Govde kontroliinde gorevli bu kaslar1 Bergmark iki gruba ayirmistir (43).



2.6.1. Birinci Grup

Multifidus, interspinal, intertransversal, rotator ve lateral kaslari igerir. Bu grup kaslar
vertebralar ile direkt temas halindedir ve segmental stabilitenin saglanmasinda gorev

alir. Omurganin posterior stabilizasyonunda rol oynar.
2.6.2. Ikinci Grup

Erektor spinal kasi ve abdominal kaslardir. Bu grup kaslar vertebralara segmental olarak
tutunmaz ancak biiyiik kuvvet {iretir, govdenin stabilitesinden ve kaba hareketlerinden

sorumludur.
2.7. intervertebral Diskin Makronatomisi

Intervertebal diskler ise sakrum ve ikinci servikal vertebra arasinda bulundugundan
toplam 23 adettir. Komsu lomber omurlar ve aralarindaki disk omurganin “fonksiyonel
birimini” olusturur. Bu birimin 6n kism1 agirlik tasiyacak ve sok absorbe edebilecek
yapidadir. Arka kisim ise hareketin yoniinii belirleyen iki adet faset ekleminden
olusmustur. Kabaca viicut agirliginin %80°1 6nde diskler, geride kalan %20 yiik ise arka
faset eklemleri tarafindan karsilanmaktadir. Iki komsu omur arasindaki fizyolojik

hareketlilik kisithidir.
2.8. Kolumna Vertebralis Vaskiiler Anatomisi

Lomber omurganin kanlanmasi L4 omurga segmentine kadar aortadan ¢ikan segmental
arterler araciligiyla olmaktadir. L5 ve sakrumun kanlanmasi ise sakroiliolumbar sistem
tarafindan saglanmaktadir. Omurganin vendz drenaji ise Batson plexusu araciligiyla

azygos ve vena cavaya olmaktadir (44).
2.9. Lomber Bélgenin Sinirleri ve Innervasyonu

Spinal kord L2 vertebra seviyesinde conus medullaris olarak sonlanir ve kauda ekina
olarak devam eder. Kauda ekina, dorsal ve ventral sinir kokleri icermektedir, bu kokler

intervertebral foramende birleserek spinal sinirleri olusturur.

Nukleus pulposusun tamami andraldir, anulus fibosusun sadece dis 1/3’iinde noral

yapilar bulunur (45).
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Tiim lomber spinal sinir kokleri T10 ile L1 vertebra seviyesinden kaynaklanir. Dorsal
kok (somatik duyu) ve ventral kok (somatik motor) spinal kanalda birleserek spinal

siniri olusturur (46).
2.10. Omurga Dejenerasyonu

Bilindigi gibi lomber omurga oldukca yiiksek bir yiik tagima gorevini tstlenir. Saglikli
omurgada aksiyal yiikklenme sirasinda yiikiin %80’i disk ve %20’si faset eklemler
tarafindan tagiir. Ligamentler segmentin stabilitesini saglar ve asir1 hareketi engeller.
Dejenerasyon ¢evresel ve genetik faktorlerin karistigi multifaktdryel bir siirectir,
yaslanma hastaligidir. Kadinlarda daha sik bulunmasina ragmen (2-3: 1, kadin: erkek),
insidansi yagla birlikte her iki cinste de artar. Kadinlara yonelik tercihin bag gevsekligi
ve hormonal etkilerdeki artisa bagl oldugu distiniilmektedir (4). Omurga
dejenerasyonunda ilk olarak intervertebral disk ektilenir, sivi kaybi sonucunda
yiikseklik kaybi, subkartilajinoz skleroz gelisir, ardindan faset eklemleri etkilenir, faset
eklem hipertrofisi sonucunda artroz gelisir ki, bu da omurgada instabiliteye neden
olabilir. Faset eklem dejenerasyonu simmetrik ve asimmetrik olabilir (1, 4). Sonra
ligamentum flavum hipertrofisi gelisir, lomber stenoz olusumuna ve norolojik
kladikasyona neden olur. Dejenerasyon sonucunda peridiskal osteofitler gelisir (1, 4, 47,
48).

Disk dejenerasyonu sirasinda gelisen instabilite Kirkaldy-Willis ve Farfan tarafindan 3
Klinik ve biyomekanik sathada incelenmistir: disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon
(49). 1lk asama olan disfonksiyon gecici bir dénem olup, disk, ligamentler ve faset
eklemlerde dejenerasyon siirecidir. Ikinci dénem olan instabilite safhasinda disk
yiiksekligi azalmasi, ligamentlerdeki gevseme ve faset dejenerasyonu sonucunda
stabilite kaybolur. Son donemde ise hipertrofik faset eklemleri, ¢okmiis intervertebral
disk ve gelisen osteofitler sonucunda restabilizasyon baslar ve hareket alan1 (ROM) ileri
derecede azalir (Sekil 2.5) (48, 50, 51). Daha sonra yapilan bir ¢ok kadavra ¢alismalari
ve klinik incelemeler tanimlanan bu dejeneratif siireci destekleyen bulgular1 gostermistir
(50-56).
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Sekil 2.5. Lomber disk dejenerasyonu fazlari (1).

2.11. Normal Omurga Segmentinin Anatomik ve Biyomekanik Ozellikleri

Fonksiyonel Spinal Unit (FSU), tiim omurgadaki biyomekanik 6zellikleri yansitan en
kiigiik fizyolojik hareket birimidir. FSU (hareket segmenti) komsu iki vertebra,
intervertebral disk ve ligamentlerden olusur. Bu segment hem iistiine binen fizyolojik ve
asir1 yiikleri tasir, hem de sagittal, koronal ve aksiyal diizlemdeki fleksiyon,
ekstansiyon, yana egilme (lateral bending) ve notral rotasyonu saglar. Omurgada her
yone olan hareketlerin belirli bir sinir1 ve derecesi vardir ve Range of Motion (ROM)
olarak tanimlanir. Hareketin fizyolojik sinirlarda kalmas1 ve ROM (hareket esnekligi)
korunmasi stabil bir omurga i¢in ¢ok onemlidir. Kaslarin aktif ¢calismasi ile omurgada
olusan hareket, fasetler, disk, 6n ve arka ligament yapilar1 tarafindan siirlanir ve asir
hareketlilik engellenerek stabilite korunur (57). Gelisebilecek bir asir1 hareketlilik ise
ozellikle posteriordaki ligamentler (interspinoz ve supraspinoz), faset eklemi ve
kapsiill, intervertebral disk ve paraspinal kaslar tarafindan engellenir (58, 59).
Ekstansiyon sirasinda ise anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus 6n kismi, faset
eklemi ve rektus abdominus kasi asir1 hareketi onler. Fizyolojik smirlar istiinde

rotasyon hareketi yine benzer sekilde disk ve faset eklemler tarafindan sinirlanir (8, 60).

Omurganin normal mekanik davranisi; fizyolojik yiikler altinda herhangi bir norolojik
defisit olusturmadan yapabildigi hareketlerdir. Mekanik; rijit cisimler mekanigi,
akiskanlar mekanigi ve sekil degistiren cisimler mekanigi olarak 3 grupta incelenir. Rijit

cisimler mekanigi de sabit cisimler mekanigi (statik) ve hareketli cisimler mekanigi

12



olarak 2 grupta incelenir. Bir cisimde sekil degisikligine ve Gteleme hareketine neden
olan etken kuvvet olarak adlandirilir. Bir kuvvetin her zaman tanimlanabilen sabit bir

vektorii vardir. Bu vektor bir cisme uygulandiginda moment olusur (61).
M (moment) = F (kuvvet) x D (kuvvet kolu)
2.12. Omurgay Stabilize Eden Sistemler

Asin yiklenmelere karst omurgayi stabil olarak tutan 3 alt sistem Panjabi tarafindan

tanimlanmustir (8, 9):

1) Aktif sistem (kas-tendonlar)

2) Pasif sistem (osteoligamantoz) vertebra, faset, disk
3) Noral sistem

Bu 3 alt sistemin uyumlu calismasi sonucunda postiir degisikligi sirasinda ve statik veya

dinamik yiiklenmelerde omurgada yeterli stabilite saglanabilir (Sekil 2.6).

Osteoligamentoz
alt sistem

Nt':')ra|.l<0lfltl"0l alt “ Muskulotendin6z
sistemi alt sistem

Sekil 2.6. Omurga stabilize eden sistemlerin sematik goriintimii

2.12.1. Aktif Alt Sistem

Vertebral kolonu ¢evreleyen kas ve tendon yapilar stabilizasyon i¢in ¢ok Onemlidir,

eksiklik veya zayifliginda diisiik yiiklenmelerde bile stabilite saglanamaz. Aktif alt
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sistem omurgaya ylik bindigi zaman istemli veya refleks olarak kaslar yardimiyla

stabilizasyonu saglar (6, 62).
2.12.2. Pasif Sistem

Intervertebral disk, korpus vertebra, faset eklemler ve ligament yapilarindan olusur.
Yiiklenme sirasinda ortaya cikabilecek olan asir1 hareketi engelleyerek instabilite

geligsmesini engellerler.
2.12.3. Noral Kontrol Sistem

Aktif ve pasif sistemler olan kas, tendon ve ligamentlerden aldig1 uyarilar ile mevcut
durumun saptanmasi ve aktif sistem (spinal kaslar) yardimi ile spinal kolon
stabilizasyonunu saglayan alt sistemdir. Hem normal ayakta durma pozisyonunda, hem
de yiik tasima veya ani hareketler gibi durumlarda omurgaya viicut agirligindan ¢ok
daha fazla yiik biner. Bu yiikii tasimak ve omurganin zarar gormemesini saglamak icin

bu 3 alt sistem koordineli olarak ¢alismalidir.
2.13. Lomber Omurgada Fizyolojik Hareket

Omurgada hareket her 3 diizlemde belirli sinirlar i¢inde ve her segmentte degisik derece
ve oranlarda gerceklesir. Normal omurgada nétral pozisyondan fizyolojik sinirlar i¢inde
yapilan tiim intervertebral hareket “Range of Motion”(ROM) olarak tanimlanir (9,10).
Bu fizyolojik hareket aralig1 Panjabi tarafindan 2 alt gruba ayrilmistir:

1) Notral bolge: Omurgada hareketin ilk basladigi ve minimal direng ile karsilastigi

bolgedir. Bu bolgedeki hareket ligamentlerin direnci ile karsilasir ve en alt diizeydedir.

2) Elastik bolge: Notral bolgedeki hareketin son noktasindan baslayan ve fizyolojik son

noktaya kadar olan hareket alanidir.

Bu iki boélgenin yaptigi hareketlerin toplami ise total fizyolojik ROM olarak
degerlendirilir. Omurgaya diisiik bir yiik bindigi zaman ilk hareket daha esnek olan
notral bolgede minimal direng ile baglar. Yiiklenme artinca notral bolgedeki kaslar ve
tendonlardan olusan aktif alt sistem direncin minimal oldugu, daha elastik olan ve
hareketin ilk baslangi¢c alani olan noétral bolgedeki kontrolii saglar. Kemik ve
ligamentlerden olusan pasif alt sistem ise direnCin yiiksek oldugu ve daha az esnek olan

elastik bolge lizerinden kontrol gorevini yapar (63).
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2.14. Segmental Instabilite ve Deformite

Normal fizyolojik ve anatomik &zellikleri bozulan omurga segmenti siireg ilerledikce
kifoz veya skolyoz seklinde deformite ile sonuglanabilir (1). Intervertebral disk ve faset
eklemlerindeki dejenerasyon sonucunda viicut agirligini tasimak ve asir1 hareketlere
direng gostermek gibi iki onemli stabilizasyon fonksiyonu bozulur (64, 65). Etkilenen
omurga segmenti zaman i¢inde sagittal veya koronal diizlemde deformiteye yol agabilir.
Hareket segmentinde instabilite primer yani disk ve faset eklemlerdeki dejeneratif siire¢
sonunda ortaya ¢ikabilecegi gibi cerrahi girisim sonrasinda iatrojenik instabilite ortaya
cikabilir. Lumbar segmental instabilite gelisen 6zellikle ileriki yastaki kisilerde omurga
zaman icerisinde normal anatomik yapisini kaybeder ve skolyoz (primer dejeneratif
skolyoz, de novo skolyoz) ortaya c¢ikar. Bu hastalarin biiyiik cogunlugunda deformite ile
beraber spondilolistezis veya spinal stenoz bulunmaktadir (66, 67). Cerrahi girisim
sonrasinda instabilite gelisen hastalar ilerleyen donemde daha ¢ok ©On-arka planda
olmak iizere deformite ve buna bagli sorunlarla karsimiza c¢ikabilirler. Omurga
cerrahisinde giinimiizde halen yapilan yanlislardan bir tanesi lomber dejeneratif disk
hastalarina bir veya birden fazla seviye diskektomi yapip enstrumantasyon destegi
uygulamadan ameliyati bitirmektir. Bu sekildeki cerrahi sonucunda her 3 kolonda hasar
olusacagi i¢in agikar instabilite kaginilmazdir ve hastalar ameliyat 6ncesinden ¢ok daha
fazla olan bel agrist ile karsimiza gelmektedirler. Bu hastalarda hem sagittal hem
koronal planda ortaya g¢ikan deformite siddetli bel agrisi ve bacak agrisi nedeniyle

hastay1 hareketsiz hale getirebilmektedir.

Denis 1983 yilinda giinlimiizde de yaygin olarak kullanilan {iglii kolon teorisini ortaya
atmistir. Bu teoriye gore On kolon; vertebra korpusunun 2/3 6n kismi, anterior
longitudinal ligament, anulus fibrozusun ve intervertebral diskin 2/3 o6n kismi
olusturmaktadir. Orta kolon ise, vertebra korpusunun 1/3 arka kismi, anulus fibrozusun
ve intervertebral diskin 1/3 arka kismai ile posterior longutidunal ligamentten olusur. Son
olarak arka kolon faset eklemleri, lamina, spindz progesler, ligamentum flavum,
supraspindz ve interspindz ligamentlerden olusur. Denis’in ii¢ kolon teorisine gore orta

kolonun katildig1 patolojiler instabiliteden s6z etmek i¢in yeterlidi (Sekil 2.7) (68).
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Sekil 2.7. Denis’in 3 kolon teorisi

2.15. Lomber Segmental Instabilite Simiflamasi ve Puanlama Sistemi

Lomber segmental instabilite Benzel tarafindan akut ve kronik olarak iki grupta
degerlendirilmistir. Akut instabilite ise belirgin ve sinirli olarak 2 alt gruba daha
ayrilmistir. Akut instabilite bagligi altinda travma, tiimor, enfeksiyon ya da cerrahi
sonrasinda olusan omurga anatomisinde ve biitiinliigiinde kayba neden olan patolojiler
toplanmistir. Benzel’in akut instabilite i¢in olusturdugu puanlama sistemine gore bes
puan ve lizeri belirgin, iki ve dort puan arasi sinirhi instabilite oldugunu gostermektedir

(Tablo 1) (69).

Tablo 1. Benzel akut instabilite puanlama sistemi

Klinik

On ve ya orta kolon biitiinliigiiniin bozulmas1
Arka kolon biitiinliigiiniin bozulmas1

Statik translasyonel deformite varlig

Statik angulasyon deformite varlig

Dinamik translasyonel deformite varligi
Dinamik angulasyon deformite varligi

Noral yap1 hasart™

Stipheli seviyede disk yiiksekliginde akut azalma
Ciddi yiiklenmeye maruz kalma

Y
c
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White ve Panjabi hastalarin radyolojik goriintilemeleri ve klinik tablolarina gore bir
puanlama sistemi gelistirmislerdir. Her bolgede bes veya daha fazla puan toplanmasinda

instabiliteden bahsedilir (Tablo 2) (70).

Tablo 2. White ve Panjabi akut instabilite puanlama sistemi

Klinik Puan
On kolon biitiinliigii kayb1 2
Arka kolon biitiinliigii kaybi

Sagittal diizlemde fleksiyonda >%3, ekstansiyonda >%10 kayma
Fleksiyonda saggital diizlemde >10° rotasyon

Kauda equina yaralanmasi

Tehlikeli yiiklenme

RPWINININ

Kronik instabilite de Benzel tarafindan iki alt grupta incelenmistir. Bu alt gruplar yavas
ilerleyen instabilite ve disfonksiyonel segment hareketi sonucu instabilite olarak
degerlendirilir. Lomber spondilolistezis bu tip instabilitenin en bilinen O6rnegidir.
Intervertebral disk ve kemik yapidaki dejeneratif siireglerin sonucunda segmentte asir
hareketin ortaya c¢ikmasiyla karakterize olan bir kronik instabilite durumudur ve

“dejeneratif lomber instabilite” olarak tanimlanabilir (1).
2.16. Omurgada Sagittal Denge

Normal dengeli bir omurgada ayakta duran bir kiside Sagittal Vertikal Aksis (SVA)
veya diger bir adiyla Plumb Hattt C7 omurundan asagi dik cizilen ¢izgi sakrumun
posterior arka {ist kenarindan geger. Yine ayakta duran bir kiside kiitle merkezi torasik
omurganin 6n kisminda ve lomber bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asagi dik cizilen
hat sakral ikinci omurga hizasindan femur basinin merkezinden gecerek topukdan yerle
birlesir (gravite hatt1). Bu sekilde insan yerden destek alarak ayakda diiz bir sekilde
durabilir. Normal dengeli omurgasi bulunan bir insanda bu iki hat {ist iiste ¢akisir ve
uyum icindedir. Bu iki hattin uyum iginde olmasi sonucu normal bir insana tepeden
bakacak olursak kafanin izdiisiimiiniin pelvisin i¢inde kaldigini goriiriiz. Sagittal
dengenin kompanzasyonu viicudun herhangi bir patolojik durumda bu iki hat arasinda
uyumu saglamaya c¢alismasidir ki, bu uyum saglanamazsa sagittal dengesizlikden
bahsederiz. Omurgada dengesizlige en cok yol acan neden belde olan bozulmalardir ki,
omurganin en ¢ok yiik tasiyan hereketli bolgesi bel oldugu icin bu da normal

karsilanmalidir (71) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. SVA ve Gravite hatti

Omurga smiflanmasi
Roussouly’e gore omurga siiflandirmasi (72):

a) Tip I: Ahengi olmayan omurga; b) Tip II: Ahenkli ancak diiz bel; ¢) Tip III: Ahenkli
omurga; d) Tip IV: Ahenkli omuga ancak asir1 lordotik (Sekil 2.9).

ahenkl ama anenkil ahenkil ama
diz omurga omurga lordotik omurga

Sekil 2.9. Roussouly’e gére omurga siiflanmast

Roussouly, Tip I omurgayr “ahengi olmayan omurga” olarak adlandirmistir. Bu tip

omurgada lomber bolgede posterior elemanlara yiiksek basing uygulanir ve spindz
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progeslerin birbirine kontakti goriilebilir. Tip II omurga, ahenkli bir dizilime sahiptir
ancak kiside diiz bel durumu s6z konusudur. Bu omurga tipinde disklere yiiksek basing
uygulanir ve erken dejenerasyon (ve disk herniasyonu) riski fazladir. Tip III omurga, en
ahenkli dizilime sahiptir. Ancak, yaslanma ile birlikte disk dokusu c¢oker omurga
seklinde degisiklikler gerceklesir. Tip III omurga, zamanla Tip I veya II’ye doniigebilir.
Tip IV omurga da, ahenkli bir dizilime sahip olup asir1 lordotik dizilimdedir. Yine, bu
tipte lomber stenoz ve spondilolistezis gelisme riski diger omurga tiplerine gore daha

fazladir (72, 73).

2.17. Lomber Segmental Instabilite Formalarindan Biri Olan Spondilolistezis ve

Siniflamasi

Spondilolistezis  siniflamasinda  en ¢ok Wiltse-Newman-MacNab  siniflamasi

kullanilmaktadir. Bu siniflamada spondilolistezis 6 baslik altinda incelenir (73).
2.17.1. Displastik (Konjenital) Spondilolistezis

Spondilolistezis tanili hastalarin yaklasik %15-20’si displastik tiptir. Daha ¢ok addlesan
dénemde goriilen bu tipte kayma en fazladir. Displastik tip spondilolisteziste patoloji
genelde L5 vertebra ve sakrumdadir. Istmus genellikle iyi gelismemis veya litiktir
(Sekil 2.10) (74).
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Sekil 2.10. Displastik Tip Spondilolistezis

2.17.2. istmik Spondilolistezis

En sik goriilen spondilolistezis tipidir. En sik 20-30 yas gruplarinda gériiliir. Istmik tip
spondilolisteziste faset anatomisinde belirgin bir bozulma yoktur, mutlaka pars defekti

vardir. Istmik spondilolistezis 3 alt grup altinda incelenir (74).
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2.17.2.a. Litik tip

En sik goriilen tiptir. Dogumsal olarak pars interartikiilarisin zayif olmasi predispozan
bir faktér olup, tekrarlayan mikro travmalar ve artan stres yiikii istmusta fraktiir

olusturur (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Litik tip

2.17.2.b. Pars elengasyonu

Pars interartikiilariste olusan stres kiriklarinin iyilesip tekrar kirilmasi sonucu pars

boyunda uzama (elongasyon) meydana gelir (Sekil 2.12).

Pars elengasyonu
(mikrofraktiir)

Sekil 2.12. Pars elengasyonu
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2.17.2.c Pars interartikiilariste Akut Fraktiir

Travma sonucu istmusta fraktiir gelisir. Kayma nadir olup konservatif tedavi ve

immobilizasyonla diizelme sans1 yiiksektir (Sekil 2.13).

Parsta akut fraktur

Sekil 2.13. Pars Interartikiilariste Akut Fraktiir
2.17.3. Dejeneratif Spondilolistezis
Ik kez psodospondilolistezis olarak 1930 yilinda tammlanmistir. En sik L4-L5

diizeyinde ve postmenapozal kadinlarda goriiliir. Akut ciddi norolojik defisit gelisme

ihtimali nadirdir (Sekil 2.14) (74, 75).

Sekil 2.14. Dejeneratif Spondilolistezis
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2.17.4. Travmatik Spondilolistezis

Akut travmatik spondilolistezis genellikle yiiksek enerjili travma sonucu olusur.

Kaymada artis devem ederse cerrahi stabilizasyon gerekebilir (74, 76).
2.17.5. Patolojik Spondilolistezis

Pars interartikiilarisin veya faset ekleminin lokal veya sistemik bir hastalik sonucunda
harabiyete ugramastyla gelisir. Tedavi altta yatan hastaligin tedavisi ve stabilizasyondur

(74, 76).
2.17.6. Iatrojenik (cerrahi sonrasi) Spondilolistezis

Dekompresif spinal cerrahiler sonrasi instabilite gelisme ihtimali %3-5’tir. Yapilan
spinal cerrahiler sonucunda faset eklemi, pars interartikiilaris yaralanmasina bagl

olarak ortaya ¢ikabilir (76).
2.18. Lomber Instabilite Klinik Ozellikleri

Hastalarin muayenesinde adale spazmi, postiir bozuklugu, nétral pozisyonu saglama
giicliigli gibi bulgular goriilmektedir. Kotilainen lomber instabilitenin tanisi igin
ozellikle 3 kriter iizerinde durmustur: One dogru egilme sonrasinda normal nétral
posizyona donerken ve diiz bacak germe testi sirasinda bacak asagiya indirilirken ani
siddetli agr1 gelismesi ve ayakta hareket sirasinda belde bosluk hissi ile beraber diigme

korkusu (77).

Semptomlar iki farkli sekilde ortaya c¢ikar; norojenik kladikasyo ve radikiiler agri.
Radikiiler agri, medulla spinalisten ¢ikan sinir kokiiniin; lateral reses stenozu, faset
hipertrofisi ve subluksasyonu, vertebra cisminin posteriorunda olusan osteofitler gibi
nedenlerle sikigsmasidir. Dejeneratif lomber instabilitesi olan hastalarda yiiriiyiis
bozuklugu da goriilmektedir. Kalga fleksiyonunda kisitlilik ve adimlarda kisalma

sonucu “Ordekvari yiiriiyiis” gelisir (78).
2.19. Agrinin Degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skalas1 (VAS), basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren
bir agr1 siddet 6l¢iim yontemidir. VAS, yatay veya dikey ¢izilen 10 cm uzunlugunda bir
cizelgeden olusur. Bu ¢izelgenin iki ucunda subjektif olarak iki ekstrem tanimlayici

kelime bulunur. Cizelgenin bir ucunda agr1 yok, diger ucunda ise hayal edilebilen en
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kotii agr yazilidir. Hastaya bu ¢izelge lizerine agrisinin siddetine uyan yere bu ¢izgiyi
kesecek sekilde bir isaret koymasi sdylenir. En diisik VAS diizeyinden hastanin
isaretine olan mesafe bir cetvel ile Olgiilerek cm cinsinden hastanin agr1 siddetinin
sayisal indeksi elde edilir (79). Degerlendirme hastanin hem bel hem de bacak agrisi

icin ayr1 ayr1 olarak not edilir.

Oswerty Disability Index (ODI), bel agrisinda gelisen fonksiyon kaybinin
degerlendirilmesine olanak saglar. 10 maddeden olusmaktadir. ilk ifade “0”, altinci
ifade “5” olarak puanlanir. Toplam puan hesaplandiginda iki ile ¢arpilir ve yiizde olarak

sOylenir. Maksimum puan "100", minimum puan "0"dir (80).
2.20. Bel Agris1

Bel agrist (low back pain -LBP) son derece yaygindir. Bel agrist olgularinin ¢ogunda
prognoz iyidir ve iyilesme genellikle hafif derecede tibbi girisim ile veya higbir

midahale olmaksizin saglanir.
Erkek / kadin orani esittir (81).

Bel ve/veya Bacak Agrisi1 Nedenleri

Myelojenik

- Omurilik tiimdrleri (epandimom, astrositom, hemanjioblastom)
- Multiple skleroz

Sinir kokii basisi

- Disk hernisi

- Lomber stenoz

- Spondilolistezis

Periferal

- Diabetus mellitus, tiimor, travma, tuzaklanma (81, 82)
2.21. Tan ve goriintiileme

Lomber instabilite ilk tanis1 cogunlukla direkt grafiler yardimiyla koyulur. Bilgisayarl
tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintilleme (MR), kemik sintigrafi tan1 ve takipte
kullanilan diger radyolojik tetkiklerdir.
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2.21.1. Direkt Lumbosakral Grafi ve Dinamik Grafiler:

Hastaligin tanisinda ilk kullanilan radyolojik tetkiktir. Grafilerin omurganin yiik tasidigi
pozisyonda yani ayakta ¢ekilmesi gercek kaymayi tespit etmek i¢in gereklidir. Lomber
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon grafileri kayma olan segmentte veya komsu
segmentteki hareketliligi gosterdigi i¢in tanida ¢ok yardimer olmaktadir. Klasik olarak

pars interartikiilaris defekti “boynunda tasma veya fular1 olan Isko¢ kdpegi” seklinde

direkt grafide goriilebilir (Sekil 2.15) (4).

Kt
Sekil 2.15. Boynunda tasma veya fular1 olan iskog kopegi

Spinal instabilite tanist i¢in gerekli olan radyolojik bulgular ilk olarak Knutsson
tarafindan tarif edilmistir (83). Pitkonen ve ark. klinik olarak instabilitesi saptanan 306
hasta iizerindeki sonuglar ile traksiyon ve kompresyon uygulamasinin tanida ek bir
faydasi olmadigini belirtmislerdir (84). Ayakta ¢ekilen film sirasinda, hem siddetli agri
hem de adale spazmi nedeniyle omurgadaki hareket viicut tarafindan kisitlanabilir ve
instabilite saptanmayabilir (49, 85). Yatarak g¢ekilen grafi sirasinda ise omurgaya binen
yiik elimine edilecegi icin stabilitesi bozulan omurganin gercek hareketi filme
yansimayabilir (49, 85-88). Fonksiyonel grafiler, lomber segmental instabilite
hastalarinda 4 direkt bulgu verir (Sekil 2.16).

1) One kayma (forward translation)

2) Arkaya kayma (backward translation)

3) Asir1 agilanma (angular instability)

4) Rotasyonel aksiyal kayma, ¢ift kontur, (abnormal axial rotation)

Hayes, bel agris1 olmayan asemptomatik kisilerde yaptig1 6l¢iimlerde %42 oraninda 3

mm {stli kayma oldugunu bildirmistir (89, 90). Degisik faktorlere bagli olarak yanlis
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degerlendirmeler olabilecegi icin Breen ve ark. “quantitative flouroscopy” teknigi
kullanarak yapilan 6l¢iimlerin klinik tablo ile daha uyumlu oldugunu ve hata oraninin

daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (Sekil 2.16) (89, 91, 92).

Ekstansiyon

Sekil 2.16. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasindaki direkt grafiler

2.21.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Yumusak doku degerlendirilmesi i¢in kullanilan MR, multiplanar goriintiileme
teknigiyle pars interartikiilaris defekti tespitinde yardimci olmaktadir. Sagittal kesitler
noral foramenlerin degerlendirilmesini ve disk yapilarmin karsilastirilmasini saglar.
Ayrica MR disk dejenerasyonunu, ligament yapisini ve spinal kordu degerlendirme
olanagi da saglar. Dejenetratif lomber instabilitede MR goriintiilemesinde faset

efflizyonu ve interspinoz progesde sivi varligi tanida spesifiktir (4) (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. Dejeneratif spondilolistezisi olan bir hastada faset eflizyonunu (kirmizi ok)
gosteren aksiyal T2 goriintiisii (4).
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2.21.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Cerrahi oOncesi kemik yapmin BT {lizerinden degerlendirilmesi operasyon sirasinda
cerraha kolaylik saglamaktadir. Disk dejenerasyonu, end-plate sklerozu, vakum
fenomeni ve faset eklem dejenerasyonu gibi dolayli instabilite bulgularini direkt

grafiden daha hassas bir sekilde gosterir.
2.22. Radyolojik Parametreler-Sagittal Denge, Spinoplevik Parametreler

Sagittal dengeyi belirleyen en 6nemli iki parametre mevcuttur: SVA (veya diger isimle
Plumb hatt1) ve Gravite hatti.

Normal dengeli bir omurgada ayakta duran bir kiside Sagittal Vertikal Aksis (SVA)
veya diger bir adiyla Plumb Hatti C7 omurundan asagi dik cizilen ¢izgi sakrumun

posterior iist kenarindan geger (Sekil 2.18) (71).

Pozitif imbalans

Notral balans Megatif imbalans
Sekil 2.18. SVA (Plumb hatti) ya gére omurga dengesi ve/veya balansi

Sekil 2.18’da goriindiigii gibi SVA sakrumun arka iist kenarindan gecerse bdyle
omurganin sagittal balansi notral, sakrumun 6niinden veya arkasindan gegerse ve boyut
0,5 cm iizerindeyse sagittal balans imbalans olarak kabul edilir (93). SVA sakrumun 6n
kisimndan gegerse pozitif imbalans, sakrumun arkasindan gegerse negatif imbalans

olarak kabul edilir.

Ayakta duran bir kiside kiitle merkezi torasik omurganin 6n kisminda ve lomber

bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asagi dik ¢izilen hat sakral ikinci omurga
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hizasindan femur basmin merkezinden gegerek topukdan yerle birlesir bu hat gravite

hatti olarak bilinir (94).

Sagittal dengenin kompanzasyonu viicudun herhangi bir patolojik durumunda bu iki hat
arasinda uyumu saglamaya c¢aligmasidir ki, bu uyum saglanamazsa sagittal

dengesizlikden bahsederiz.

Omurga i¢in sagittal denge parametreleri (SVA, Gravite hatti, spinopelvik ag1, lomber
lordoz (LL), sakral inklinasyon, four to floor agis1) gibi, lomber bolgenin pelvisle olan
ilisikisini gosteren spinoplevik parametreleri de bir o kadar 6nemlidir. Spinoplevik
parametreler sakral slope (SS), pelvik tilt (PT), sakral insidans (SI), pelvik insidans (PI)
ve sakrohorizontal agilardir (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Duval-Beaupere yontemi ve spinopelvik parametreleri (SS: Sakral Slope, PI:
pelvik insidans, PT: Pelvik tilt)

Spinopelvik parametreler

Lomber bolgenin pelvisle olan iliskisi 6nce Jackson tarafindan “Pelvis Radius” teknigi
ile tammmlanmustir (95). Pelvik parametrelerle ilgili bir diger 6nemli yontem de Duval-
Beaupere tarafindan tanimlanmistir. Duval-Beaupere yontemi ve pelvik insidans; bu
Olclim yontemi de tiim omurga dengesini gostermemekle birlikte pelvis ve omurganin
ahenkli hareketinin ve dengesinin bozulma durumunu daha anlasilir kilmaktadir. Sakral
platonun ortasindan femur basini birlestiren bir hat ¢izersek bu bize pelvisin genisligini

verecektir (96).
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Pelvik insidans pelvik tilt ile sakral slope toplamina esittir. Pelvik insidans bize pelvisin
uzaydaki durumu hakkinda bilgi veren 6nemli bir parametredir. Pelvik insidans st
sakral son plagin orta noktasindan gegen dik ¢izgi ile femur basi eksenini bu orta

noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Pl dejenerasyondan etkilenmez.
PI=PT+SS

Pelvik egim agis1 (pelvik tilt, PT) - Pelvis pozisyonunu gosteren a¢i olup, femur
basindan gecen vertikal hatla sakral platonun ortasini birlestiren hattin olusturdugu

acidir.

Sakral egim acisi (sakral slope, SS) ise, sakral platodan teget gecen hat ile sakral
platonun tam orta noktasindan gegen horizantal hattin arasinda kalan agidir (Sekil 2.20)

(71). SS dejenerasyondan etkilener.

Sakrohorizontal a¢1 S1 iist end-plate’inden cizilen ¢izgi ile horizontal aksis arasindaki

acidir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Sakrohorizontal ag1

Omurgada normal bir denge i¢in pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kii¢iik, sakral
slope ise pelvik insidansin yarisindan biiylik olmalidir. Pelvis insidans; 40 derece ise dar

bir pelvisin, 70 derece ise genis bir pelvisin varligini gosterir.

Diger onemli parametre ise lomber lordozdur. Calismamizda, lateral grafilerde L1
vertebranin superior yiizeyinden ¢izilen hat ve L5 vertebranin inferior ylizeyinden
cizilen hattin kesisim noktalar1 bulunduktan sonra arada kalan a¢i LL acidir (Sekil

2.21).
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Sekil 2.21. Lomber lordoz agis1

Sakral inklinasyon agisinin 6l¢iimiinde ise, sakrumun posterior kenarindan ¢izilen hat

ile yere dik olarak ¢izilen hat arasindaki acidir (Sekil 2.22) (97).

Sekil 2.22. Sakral inklinasyon agis1

Four-to-floor acisinin dl¢iimiinde L4 vertebranin superiorundan ¢izilen hat ile yere

paralel ¢izilen hat arasindaki agidir (Sekil 2.23) (97).

Sekil 2.23. Four-to-floor agisi
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Schwab goniilliilerde yaptigi ¢calismada gravite hattinin pelvik parametreleri etkiledigini
ortaya koymustur (98, 99). Pelvisin sekli ve pozisyonu ile lomber lordozun
morfolojisinin bilinmesi bel agrisinin tedavisinde temel noktay1 olusturmaktadir. Eger
hastaya ameliyatta stabilizasyon yaparken gerekli lomber lordoz saglanmazsa, govdenin
Oone kaymasi nedeniyle hastada vida kirilmasi, psddoartroz veya diiz bel durumu

olusacak bel agrisinin varligi kacinilmaz bir kader olacaktir.

Eger C7 dogru bir noktada ise servikal lordozu torakal kifoz ve lomber lordoz, bunlari

da normal pelvik parametreler izler (Sekil 2.24).

Sekil 2.24. Normal omurga spinopelvik parametreleri

Pelvisin omurgayla ilgisi ise spinosakral a¢1 ve pelvik tilt ile belirlenmistir.
“Spinosakral a¢1”, T1’in 6n yliziinden sakral platonun ortasina ¢izilen hat ile sakral

platodan teget gecen hat arasinda kalan agidir (Sekil 2.25) (71).

Gravite hatty

Sekil 2.25. Spinosakral ag1
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Torasik ve lomber omurganin global tayini spinosakral a¢1 ile yapilir. Tim omurgayi
ilgilendirir ve sakral slope ile yakin iliskisi vardir. Yaglanma ile omurga 6ne dogru
egildiginde kompanzasyonla pelvis geriye dogru doner ve spinosakral agi azalirken,

sakral egim acis1 (SS) da azalir ancak pelvik tilt artar (Sekil 2.26).

Spinopelvik parametre gostergeleri yaslara gore degisiklik gosterir (Tablo 3) (100).

Roussouly ve ark. gére normal popiilyasyonda standart bir sagittal denge mevcut

degildir.
Tablo 3. Yas gruplarina gore spinoplevik parametre gostergeleri (100).
Yas Grubu Pelvik insidans Pelvik Tilt A¢is1 Sakral Slope Agisi
Acis1
21-40 52° £ 10° 13°+7° 39°+9°
41-60 53° £ 8° 14° £+ 6° 40°+ 7°
>60 51°+£9° 16°£9° 36°£9°
c7, c7 PRy
e B <
2|12 8
2l a s [
5| &-
o.

&
Sekil 2.26. Pelvisin geriye dogru donmesi bir kompanzasyon mekanizmasidir. PI agisi
ve PT artarken, SS azalir.

Lomber instabilitenin radyolojik gostergelerinden biri de kayma derecesidir (yiizdesi).

Kayma Yiizdesi Taillard simiflamasina gore; L5-S1 diizeyi icin L5’in posterior
korteksinden S1’in posterior korteksine olan mesafe olgiiliip, bunun S1’in 6n arka

mesafesine orani yiizde olarak alinir (Sekil 2.27).
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Sekil 2.27. Kayma yiizdesi (A/B orani)

Meyerding kayma derecesine gore asagidaki gibi bir siniflama olusturmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Meyerding kayma siniflandiriimasi

Derece 0 Hi¢ kayma olmamas1
Derece 1 %0-25 kayma olmasi
Derece 2 %26-50 kayma olmasi
Derece 3 %51-75 kayma olmasi
Derece 4 %76-100 kayma olmasi
Derece 5 %100’den fazla olan kayma
(spondilopitoz)

2.23. Tedavi

Lomber dejeneratif segmental instabilitenin tedavisinde cerrahi ve konservatif olmak

tizere iki tedavi secenegi bulunmaktadir (1, 89, 101).
2.23.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide multidispliner bir yaklasim gerekmektedir. Konservatif tedavi
denemesi, norolojik defisiti olmayan hastalar ig¢in genellikle birinci basamak tedavi
olarak endikedir. Konservatif tedavi, aktivite kisitlamasi, anti-inflamatuvar ilaglar ve
epidural steroid enjeksiyonlar1 ile agrinin giderilmesi ve diger fiziksel rehabilitasyon
egzersizlerini igerir. Fiziksel rehabilitasyon, destek, egzersiz, ultrason, elektrik

stimiilasyonu ve aktivite modifikasyonunu icerebilir (78).

Mevcut fikir birligine gore, radikiilopati ve/veya psodokladikasyon ile bagvuran
hastalarda 3 ila 6 aylik konservatif tedavi diisiiniilebilir. Basarisiz bir konservatif tedavi

denemesinden sonra cerrahi miidahale diistiniilebilir.

32



2.23.2. Cerrahi Tedavi

Kronik segmental instabilite, lomber dejeneratif instabilite hastalari, konservatif
tedaviden fayda gormedikleri zaman cerrahi tedavi uygulanir. Amacg asir1 hareketi
onlemek oldugu i¢in en ¢ok uygulanan cerrahi tedavi flizyon yontemleridir. Yakin
zamana kadar ¢ok yaygin olarak kullanilan flizyon cerrahisinin beklendigi kadar bagarili
klinik sonuglar saglamadig1 ¢esitli calismalarda gosterilmistir (102-105). Hareketli bir
segment flizyon cerrahisi ile hareketsiz hale geldigi zaman omurga biyomekaniginde
onemli degisiklikler olmakta ve cerrahi uygulanan segmentin iist veya alt kisminda
dejenerasyon siireci ilerleyerek yeni sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Rham ve Hall (106)
fiizyon sonras1 5 yilda hastalarda %30, Lehmann ve ark ise %45 gibi yiiksek oranlarda
komsu segment hastalig1 gelistigini bildirmislerdi (107).

Flizyon sonrasinda goriilebilen bir diger sorun ise psddoartroz gelismesidir.

En sik kullanilan ve en basarili sonuglar elde edilen yontem posterior dinamik
stabilizasyon sistemleridir. Yapilan enstriimantasyonda ama¢ omurgayi stabilize etmek,
asirt hareketi Onlemek ve fonksiyonel segmentte belli bir oranda harekete izin
vermektir. Boylece stabilizasyon saglanirken komsu segment hastaligi ve psodoartroz
gibi riskler ortadan kalkmaktadir (104, 105, 108, 109). Birgok literatiir ¢alismasinda,
dinamik stabilizasyon uygulanan hastalarin klinik sonuglarinin fiizyon cerrahisine gore
¢cok daha 1yi oldugu ve komplikasyonlarin ¢ok daha diisiik oranda gorildiigi
bildirilmigtir (110-114). Erken donem disk dejenerasyonu sonucu gelisen segmental
instabilite hastalarinda posterior dinamik stabilizasyon sonrasinda zaman iginde disk
dokusunda iyilesme oldugu, aniiler yirtigin diizeldigi ve diskte rehidrasyon gelistigi

bilinmektedir (Sekil 2.28).
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Sekil 2.28. Segmental instabilite tanisi ile yapilan lomber dinamik stabilizasyon
sonrasinda disk dokusunda rehidrasyon goriiniimii.

Lomber dejeneratif instabilitenin cerrahi tedavi secenekleri olarak dekompresyon,
stabilizasyon, flizyon, rediiksyon, traksiyon, rezeksiyon, faset eklem onarim dahildir.
Son yillarda rezeksiyon ve faset eklem onarimi, komplikasyonlardan dolay1
kullanilmamaktadir (97). Giiniimiizde daha fazla fiizyonsuz dekompresyon ve fiizyonlu
dekompresyon ile birliktde posterior vida rod sistemi ile stabilizasyon yapilmaktadir
(78, 97).

Fiizyon olmadan dekompresyon

Dejeneratif lomber instabilitesi olan hastalarda cerrahi miidahalenin amaci, iliskili
spinal stenozu, yani spinal kanalin patolojik durum diizeyinde daralmasini azaltmaktir.
Laminektomi/laminotomi, bu amag i¢in en sik kullanilan cerrahi prosediirdiir ve
laminanin bir kismimi (laminotomi: posterior noral arkin korunmasi) veya tamamini
(laminektomi) cikararak merkezi kanal, lateral girinti ve noral foramenin dogrudan

dekompresyonuna izin verir ve ayrica faset ekleminin bir pargasi (fasetektomi) ¢ikarilir.
Dekompresyon, fiizyon ve posterior vida rod sistemi ile stabilizasyon

Fiizyon ile dekompresyon, giiniimiizde lomber instabilite cerrahi tedavisinde en sik
kullanilan prosediirdiir. Cogu cerrah, vertebra govdeleri aras1 kafes ve otogreft veya
allogrefte ek olarak posterior enstriimantasyon eklemeyi tercih eder. Arastirmacilar, tek
basina dekompresyona kiyasla fiizyon cerrahisi geciren hastalarin basarili klinik

sonuglara sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir; arastirmacilar
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ayrica aletli fiizyon kullaniminin psddoartroz riskini azalttigin1 ancak diger klinik

sonuglar tizerinde higbir etkisi olmadigimni bildirmiglerdir (Sekil 2.29) (115).

Sekil 2.29. Segmental sekillendirme sistemi (115)

Hastaligin tedavisinde cerrahi prensipler; miimkiin olan en az segmentte filizyon
yapmak, kaymay1 azaltmak, dekompresyonu saglamak ve sagittal aksi diizeltmektir

(115).
2.23.3. Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik seciminde hastanin mevcut klinigi, yasi, ek hastaliklari, yasam tarzi,
spinal kanal cap1, noral foramenlerin durumu, kompanzatuvar restabilizasyon varligi ve

cerrahin deneyimi 6nemli etkenlerdir.

En cok kullanilan fiksasyon teknigi transpedikiiler vida ile enstriimantasyondur. Lomber
transpedikiiler vida fiksasyon teknigi; 3 kolon stabilizasyonunu saglar, daha giiclii
kavrama kuvveti uygular, intakt posterior elemanlara ihtiya¢ duymaz, deformite
progresyonunu engeller, mekanik agr1 sendromlarini azaltir ve erken mobilizasyon
saglar (116). Vida fiksasyonu yapilan vakalarda flizyon, genellikle otogreftler ve
sentetik allogreftler kullanilarak saglanmaktadir. Posterior enstriimantasyonda yiik
vertebra ve posterior implant arasinda dagilir. Baslangigta esnek olan fiizyon kitlesi

kemik mineralizasyonu arttikca sertlesmeye baslar (116, 117).
2.23.4. Komplikasyonlar

Erken dénem komplikasyonlari:
1. Norovaskiiler yaralanma(dura zedelenmesi, sinir kokii, damar yaralanmast)

2. Norolojik defisit gelismesi (kauda ekina sendromu)
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3. Organ yaralanmas (iireter, mesane)

4. Yanlig seviyeye stabilizasyon yapilmasi
5. Derin ven trombozu

6. BOS fistiilii

7. Anestezi komplikasyonlari

Geg donem komplikasyonlari:

1. Greft reddi

2. Enfeksiyon (epidural apse, yara yeri enfeksiyonu, diskit)
3. Psodoartroz

4. Implantin gevsemesi veya kirilmasi

5. Implantin yanlhs yerlestirilmesine bagli postop agr1

6. Rediiksiyon kayb1

7. Komsu segmentte dejenerasyon ve kayma
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahisma Grubu

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali’nda 2020 Mart-2022
Mayis’a kadar dejeneratif lomber instabilite nedeniyle opere edilen 49 olgu prospektif
olarak degerlendirildi. Bu olgularin tiimiine segmental lomber instabilite nedeniyle kisa
segment posterior vida — rod sistemi ile stabilizasyon, tiimiine otogreft veya sentetik
allogreft ile posterolateral fiizyon uygulandi. Hastalarin klinigine ve patolojilerine
uygun olarak posterior dekompresyon (hemilaminektomi ve/veya total laminektomi),
foraminotomi, mikrodiskektomi yapildi. Bu olgulara ameliyat 6ncesi ve sonrasinda
kaydedilmis bel ve bacak agrist VAS’a gore agr diizeyleri belirlendi. VAS skorunun
belirlenmesine kidemli Noroloji doktoru tarafsiz gézlemci olarak katildi. Preoperatif ve
postoperatif sagittal denge parametreleri, spinopelvik parametreleri Surgimap Software
programinda hesaplandi. Ayn1 zamanda sagittal denge parametreleri ile agr1 arasinda
korelasyon analizi yapilmasi planlandi. Tiim olgularin demografik verileri, intraoperatif
ve postoperatif takiplerde komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi, postop takip siiresi,

postop ilag¢ kullanim1 ve hasta memnuniyeti kaydedilmistir.
Calismaya dahil edilen olgularin se¢iminde kriter olarak 6 madde ele alindi:
e 18 yas lizeri hastalar

e Kadin ve erkek hastalar
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e Medikal, konservatif, fizik tedavi ile gegmeyen bel ve radikiiler bacak agrisi olan

hastalar
e Norolojik defisiti olmayan hastalar
o Dejeneratif lomber bir ve ya iki seviye instabilitesi olan olgular
e Daha 6ncesinde lomber bolgede operasyon gecirmemis olan olgular
Calismaya dahil edilmeyen olgularin se¢iminde kriter olarak 4 madde ele alindi:
e 18 yas alt1 hastalar
e Daha 6nce lomber operasyon Oykiisii olan hastalar
e Omurga hastalig (travma veya tiimor)
e Kokso-femoral patoloji

Biitiin olgular preoperatif ve postoperatif degerlendirilerek fizik muayeneleri yapildi.
Hastalar Sagittal Vertikal Axis (SVA) 6l¢iimiine gore 3 gruba ayrildi. Bu ii¢ grup nétral
balans, pozitif imbalans, negatif imbalans grubu olarak adlandirilacaktir. Balans
grubundaki hastalarin SVA 0Glglimleri <0,5 cm, imbalans grubundaki hastalarin SVA
Olctimleri ise >0,5 cm olacak sekilde ayarlandi. SVA hatt1 sakrumun arka kenarindan
direk gegerse notral balans, 0,5 cm’den fazla 6nde gegiyorsa pozitif imbalans, 0,5
cm’den fazla arkadan gegiyorsa negatif imbalans olarak deyerlendirildi. Calismamiz
prospektif bir kohort galismasi olup, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik
Kurul Komitesi tarafindan 2020 Mart toplantisinda incelenmis olup karara gore etik

acidan uygun bulunmustur.
3.2. Gorintiileme ve Degerlendirme Yontemleri

Agrt degerlendirilmesi VAS skoruna gore bel ve bacak agrisi i¢in ayr1 ayri olarak
yapildi. Dejeneratif lomber instabilite cerrahisinde uygulanan teknik ve cerrahi sirasinda
gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif degerlendirme takibi 12 ay ve/veya
daha fazla olarak yapildi. Bu takiplerde hastalarin postoperatif VAS skorlamalar
(preoperatif ve postoperatif ) kayit altina alindi. VAS skorlamasina gore hastalarin
agrilarimin 0-10 arasi (hi¢ agr1 olmamasi-siddetli agr1 olmasi) puanlamasit yapilmistir

(Sekil 3).
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Sekil 3. Visual Analog Scale — VAS
Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Testin amaci ve uygulanmasi: VAS sayisal olarak dlciilemeyen bazi degerleri sayisal
hale c¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi {lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela, agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan -etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar1 ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli

fark bulunmamastir.
Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonu¢ ve Yorum: Test cok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya

literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.

Bizim calismada da bu testi kullanarak hastalarin preoperatif bel ve bacak agrilari
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat oncesine bel ve bacak agrist VAS skoruna gore
incelendi. Ameliyat Oncesinde hastalarin norolojik defisitleri incelenerek kaydedildi.
Hastalarin postoperatif donemde hastanede kalis siiresi, bel ve bacak agrisi, yapilan

ameliyattan memnuniyetleri kaydedildi.

Klinik olarak dejeneratif lomber instabilite tanis1 konulan olgulara, ameliyat 6ncesi AP
ve lateral skolyoz grafisi ve lomber fleksiyon-ekstansiyon dinamik grafileri, lomber
tomografi ve lomber MR goriintiilemeleri yapildi. Ameliyat sonrasi tiim olgulara AP ve

lateral skolyoz grafisi ve lomber BT goriintiilemeleri yapildi. Preoperatif ve postoperatif
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bu goriintiilemeler incelendi. Sectra IDS7 programinda goriintiiler iizerinde manuel
olarak sagittal balans parametreleri 6l¢iilmiistiir. Bu dl¢limler sonucunda preoperatif ve
postoperatif lumbosakral direkt grafi, AP ve lateral skolyoz grafisi goriintiilemeleri
tizerinden PT, Pl, SS, LL acilari, four to floor dl¢iimleri, sakrohorizontal agi, sakral
insidans, sakral inklinasyon, spinosakral agi, sagittal vertikal aksisi ile gravite hatti

arasinda iliski, kayma derecesi analizi yapildi.
Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti postoperatif olarak degerlendirdi. Ortalama 6 ay ile 1 yil arasinda

yapilan ameliyat ve hastanin sikayetleri agisindan sorgulandi.

1-Su andaki durumunuzu g6z Oniine alirsaniz, uygulanan tedavi agrinizda ne
oranda bir azalma sagladi?

a) Tam ya da tama yakin bir agr1 azalmas1 oldu. (%90-100)

b) Tam olmasa da agrim epeyce azaldi. (%75)

¢) Agrim yar1 yartya azald1. (%50)

d) Agrim biraz azaldi (%25)

e) Dikkate deger bir agri1 azalmasi olmadi, agrim ayni1 sayilir (%0-10)

2-Yapilan tedaviden ne oranda tatmin oldunuz?
a) Tamamen tatmin oldum.

b) Oldukga tatmin oldum.

c¢) Beni tatmin etti sayilir.

d) Tatmin oldugumu pek soyleyemem.

e) Kesinlikle tatmin olmadim.

3-Bu tedavi ile umdugunuzu buldunuz mu?

a) Evet

b) Hayir

4-Su andaki durumunuzu goz Oniine alirsaniz, uygulanan tedavi giinliik islerinizi
yiirlitmenizde ne oranda bir yarar sagladi, yasam kalitenizi nasil artirdi?

a) Neredeyse tam saglikli hale dondiim.

b) Epeyce yarar sagladi, zorlandigim ¢ogu isi artik yapar oldum.
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C) Yar1 yartya yarar sagladi.
d) Az bir yarar sagladi.
e) Hig yarar1 olmadi sayilir.

f) Daha kotii durumdayim.

Cerrahi Teknik

Ameliyat Oncesi rutin preoperasyon hazirliklar yapildi. Olgularimiz cerrahi igin odaya
alindiktan sonra rutin noninvaziv monitorizasyon; elektrokardiografi, noninvaziv kan
basinct 6l¢limii, pulse oksimetre ile oksijen saturasyon, is1 ve end-tidal karbondioksit

takip ile monitorizasyon yapildi.

Antibiyotik profilaksisi olarak cerrahi insizyon yapilmadan 30 dakika Once birinci
kusak sefalosporin intravenoz yolla yapildi (kontrendikasyonu yoksa). Anestezi olarak
endotrakeal genel anestezi tercih edildi. C-kollu skopi ve mikroskop asistanin arka
tarafinda hazirda bekletildi.

Hasta sedyede anestezi aldiktan sonra pron pozisyona ¢evrildi. Pron pozisyona gevrilme
sirasinda kollara dikkat edildi, omuz abdiiksiyonda ve dirsekler fleksiyonda kol
tahtalarina yerlestirildi ve omuz altina yastiklar konuldu. Pozisyonun bu sekilde
verilmesi istenmeyen brakial pleksus hasarlanmalarimi 6nlemeye yardimci olacaktir.
Gogiis ve karin yan taraflardan yastiklarla desteklenerek batin ve toraksin bosta kalmasi
saglanmalidir. Batinin bosta kalmasi ile epidural venlerde konjesyon olmasinin Oniine
gecilerek istenmeyen kanamalarin engellenmesi ile cerrahi konfor daha iyi bir sekilde
saglanmis oldu. Gogis kafesinin bosta kalmasi ile havayolu basincinin diistiriilmesi ve
daha rahat bir havalanma olmasi saglanacaktir. Hastalar pron pozisyonda operasyona
alind1. Skopi esliginde instabilite seviyesi cilt {izerinde isaretlendikden sonra cerrahi
insizyon yeri boyanir, tabakalar {izre dokular kesildikden sonra bilateral olarak
paravertebral kaslar spindz ¢ikintilara yapistiklari yerden itibaren superiostal siyrildi.
Interspindz ligamente hasar verilmemesi igin dzen gosterildi. Vida yerleri gosterilecek
sekilde kaslar s1yirldi. Ardindan instabil segment/segmentleri kapsayacak sekilde 4 veya
6 transpedikiiler olarak poliaxial vida skopi esilginde yerlesitirildi. Otogreft ve/veya
allogreft ile posterolateral fiizyon yapildi. Hastada radikiiler agri mevcutsa lomber disk

hernisi veya lomber stenoz mevcutsa posterior dekompresyon ve mikrodiskektomi
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yapild, iki adet rod yerlestirilip kapaklar baglandiktan sonra dokular usiile uygun olarak

kapatilarak ameliyata son verildi.
3.3. istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS v26 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanildi. SPSS programina veriler girildikten
sonra TURCOSA istatistiksel programina yiiklendi. Calisma verilerin analizi i¢in
tanimlayict istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart sapma, ortama degerlerin %95
giiven araligi, frekans, ylizde degerleri ve ylizde degerlerin %95 giiven aralif)
kullanildi. Nicel degiskenlere ait gruplarin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan gruplar Paired T testi, uymayanlar ise
Wilcoxon Signed Rank testi ile karsilastirildi. Parametreler arasindaki korelasyonu
degerlendirmek icin Pearson korelasyon testi kullanildi. ‘r’ degerine gore 0 - 0.3 arasi
ise zayif, 0.3 — 0.69 arasi ise orta, . > 0,7 ve iizeri ise gliglii korelasyon var olarak kabul

edildi. P<0.05 olarak bulunan sonuglar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip fakiiltesi ndrosiriirji kliniginde 2020 Mart-2022 Mayis kadar
dejeneratif lomber instabilite nedeniyle opere edilen 49 hasta prospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalarin tiimiinde segmental lomber instabilite nedeniyle kisa
segment posterior vida-rod sistemi ile stabilizasyon, tiimiinde otogreft veya sentetik
allogreft ile posterolateral fiizyon, hastalarin  klinigine ve  radyolojik
goriintiilemelerindeki bulgularina uygun olarak segilen posterior dekompresyon
(hemilaminektomi ve/veya total laminektomi), mikrodiskektomi, foraminotomi

cerrahisi yapilmis hastalardir.
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Tablo 5. Calismaya dahil olan hastalarin preop ve postop spinopelvik parametreleri

ozw

AD
SOYA

Ya

Cinsiye
t

SVA
Preop/postop

SECTRA/SURGIMAP

LL
Preop/posto
p

SS
Preop/postop

SECTRA/SURGIM
AP

P1
Preop/postop

SECTRA/SURGIM
AP

PT
Preop/postop

SECTRA/SURGIM
AP

SAKROHORIZONT

ACI
Preop/postop

FOOR TO
FLOOR
Preop/posto
p

Sakral
insidans
Preop/posto
p

Sakral
INKLINASYO
N
Preop/postop

SPINOSAKRA
L

ACI
Preop/postop

SVA ile
gravite hatt1
arasinda iliski

F.N.

64

51 MM

(+) IMMBALANS (+
IMBALANS)/37 MM
BALNS (+
IMBALANS)

48/50,7

25.9 (27)/22,4 (21)

51,4 (43)/55,4 (66)

24 (19)/13,6 (27)

27,5/38,7

24,8/19,6

49,9/36

40/48,2

122/101

bozuk/norma
|

E.K.

56

48 + (+
IMBALANS)/46 (+)
(+ IMBALANS)

66/71

46 (44)/41 (40)

51 (70)/62 (64)

20 (16)/22 (16)

52/41

21/24

66/63

53/58

129/132

normal/norm
al

F.A.

60

43 + (+ IMBALANS
VA3 (+) (+
IMBALANS)

44141

36 (29)/29,6 (25)

59 (67)/56 (57)

17 (19) 124 (22)

32/28

23/18

50/49

47/39,9

123/120

normal/norm
al

F.M.

75

74 + (+ IMBALANS
)62 (+) (+
IMBALANS)

38/33

25 (19)/21 (15)

59 (67)/51 (57)

34 (31)/38 (33)

33/24

27/18

59/59

29/22

112/101

normal/norm
al

N.K.

49

44 + (+ IMBALANS
Y27 (+) (+
IMBALANS)

49/64

41 (39)/49 (53)

59 (59)/54 (64)

23 (15)/17 (10)

38/45

32/25

64/66

45/57

121/129

bozuk/norma
|

N.A.

76

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)

49/47

40 (39)/41 (45)

55 (63) /61 (59)

22 (23)/26 (26)

36/31

12/10

62/67

46/39

122/131

normal/norm
al

H.K.

75

48 (+
IMBALANS)/115 (+)
(+ IMBALANS)

37/33

34 (37)/40 (48)

57 (57)/60 (62)

27 (29)/21 (24)

28/35

16/22

61/61

51/57

117/116

normal/bozu
k

AC.

53

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)

51/56

44 (40)/48 (55)

59 (69)/63 (57)

23 (20)/27 (24)

45/45

31/35

67/75

45/45

130127

normal/norm
al

AY.

56

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)

48/55

33 (30)/35 (40)

54 (49)/67 (75)

18 (15)/30 (34)

36/31

10/21

51/65

49/49

134/125

normal/norm
al

[

K.0.

65

48 MM(+) (+
IMBALANS)/NOTR
AL BALANS
(NOTRAL BALANS)

7172

53 (60)/52 (56)

65 (75)/68 (78)

21 (15)127 (32)

54/48

32/28

74179

69/59

139/137

bozuk/norma
|

[

S.T.

41

25+ (+
IMBALANS)/23 (+)
(+ IMBALANS)

35/45

45 (40)/49 (46)

56 (56)/57 (62)

18 (16)/21 (22)

43/43

32/32

63/70

50/50

122/125

normal/norm
al

[

A.C.

36

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)

65/69

54 (50)/57 (61)

47 (62)/46 (73)

17 (12)/17 (20)

51/57

34/35

71/74

58/55

142/129

normal/norm
a

59




1 | HO. 77 93 (+) IMMBALANS | 76/75 56 (55)/54 (53) 60 (66)/64 (72) 25 (13)/28 (22) 46/44 28/21 81/82 54/59 121/141 bozuk/norma
3 + |
IMBALANS)/NOTR
AL BALNS
(NOTRAL BALANS)
1 | NK. 52 NOTRAL BALANS 57/45 38 (32)/38 (34) 58 (46)/59 (45) 22 (15)/25 (22) 26/20 8/6 60/63 51/45 125/126 normal/norm
4 (NOTRAL al
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)
1 | NE. 48 86 MM (+) (+ 35/67 41 (39)/58 (49) 53 (67)/58 (75) 16 (17)/26 (21) 33/49 58/43 57/84 54/46 119/118 bozuk/bozuk
5 IMBALANS)/86 MM
(+) IMMBALANS (+
IMBALANS)
1 | DK 60 26 MM (+) (+ 54/56 44 (44)/40 (36) 61 (68)/60 (69) 21 (20)/27 (25) 38/37 21/25 65/67 50/46 137/124 normal/norm
6 IMBALANS)/31 MM al
(+) (+ IMBALANS)
1 | CE 34 NOTRAL BALANS 53/51 48 (45)/42 (37) 66 (75)/62 (67) 23 (16)/18 (19) 49/49 36/30 71/60 54/58 140/134 bozuk/norma
7 (NOTRAL |
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)
1 | AD. 62 NOTRAL BALANS 57162 34 (37)/40 (49) 74 (67)/78 (51) 41 (29)/43 (18) 36/37 2422 75/83 56/64 142/134 normal/norm
8 (NOTRAL al
BALANS)/20 MM
(+) (+ IMBALANS)
1 | RS 66 56 MM (+) (+ 56/61 54 (50)/57 (62) 70 (57)/69 (65) 30 (6)/27 (13) 53/59 40/45 84/84 64/64 131/141 bozuk/bozuk
9 IMBALANS)/102
MM (+) (+
iIMBALANS)
2 | BA 51 48 MM (+) (+ 55/57 49 (47)/45 (43) 57 (60)/59 (75) 21 (16)/20 (22) 48/41 25/23 70/65 51/55 135/121 bozuk/norma
0 IMBALANS)/44 MM |
(+) (+ IMBALANS)
2 | FA 69 60 MM (+) (+ 54/45 47 (44)/44 (40) 66 (79)/59 (66) 30 (28)/21 (13) 51/39 29/31 77165 54/54 134/147 bozuk/bozuk
1 IMBALANS)/59 MM
(+) (+ IMBALANS)
2 | FC. 44 NOTRAL BALANS 53/76 49 (45)/46 (40) 55 (56)/60 (54) 18 (14)/15 (15) 44/46 20/28 67/61 54/60 141/137 normal/norm
2 (NOTRAL al
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)
2 | sA 66 NOTRAL BALANS 39/43 35 (32)/43 (38) 64 (62)/71 (67) 30 (22)/28 (22) 36/34 30/31 65/71 50/54 132/129 normal/norm
3 (NOTRAL al
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)
2 | AC. 70 63MM + (+ 52/56 51 (49)/43 (40) 61 (60)/64 (56) 21 (18)/17 (14) 44/43 28/27 72/60 50/51 112/126 bozuk/bozuk
4 IMBALANS)/83 MM
+ (+ IMBALANS)
2 | RK 45 39 MM - (- 47/61 42 (52)/35 (49) 46 (32)/51 (42) 5 (9)/18 (19) 39/30 16/5 47/53 55/45 130/112 normal/norm
5 IMBALANS)/ 27 al
MM + (+
IMBALANS)
2 | sG. 61 72 MM + (+ 45/56 47 (46)/40 (40) 56 (61)/53 (70) 17 (24)/15 (27) 33/39 24/21 64/55 44/45 120/136 bozuk/norma
6 IMBALANS)/18 MM |
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— (- IMBALANS)

2 | NA 57 84 MM + (+ 45/62 43 (39)/46 (44) 52 (69)/54 (46) 18 (20)/15 (13) 39/45 34/22 61/61 49/47 123/113 bozuk/norma
7 IMBALANS)/54 MM |

+ (+ IMBALANS)
2 | CT. 26 33 MM + (+ 58/64 37 (36)/51 (45) 57 (76)/61 (74) 21 (20)/26 (20) 50/49 29/32 58/77 51/51 141/141 normal/norm
8 IMBALANS)/31 MM al

+ (+ IMBALANS)
2 | Ms. 69 93 MM +(+ 41/29 31 (55)/23 (43) 60 (68)/60 (58) 28 (24)/27 (27) 31/32 19/14 59/50 40/39 102/113 bozuk/norma
9 IMBALANS)/94 MM |

+ (+ IMBALANS)
3 | FT. 49 NOTRAL BALANS 42/54 30 (35)/34 (43) 59 (65)/68 (50) 22 (23)/31 (20) 38/33 6/2 52/65 44/48 127/123 normal/norm
0 (NOTRAL al

BALANS)/NOTRAL

BALANS (NOTRAL

BALANS)
3 | FY. 54 89 MM + (+ 64/83 39 (40)/53 (57) 66 (60)/75 (78) 30 (24)/31 (27) 44/53 24124 69/84 49/50 116/126 bozuk/norma
1 IMBALANS)/45 MM I

+ (+ IMBALANS)
3 | SL 49 63 MM + (+ 43/51 34 (37)/40 (48) 54 (53)/55 (57) 21 (17)/19 (21) 30/38 16/20 55/59 45/46 118/129 bozuk/norma
2 IMBALANS)/47 MM |

— (- IMBALANS)
3 | GK. 59 15 MM + (+ 63/61 45 (48)/46 (52) 55 (50)/53 (48) 17 (18)/16 (17) 43/46 33/42 62/62 51/57 141/135 normal/norm
3 IMBALANS)/22 MM al

+ (+ IMBALANS)
3 | SG. 72 NOTRAL BALANS 68/76 40 (43)/38 (39) 74(65)/68 (59) 24(17)124 (17) 38/33 19/16 64/62 57/51 130/130 normal/norm
4 (NOTRAL al

BALANS)/NOTRAL

BALANS (NOTRAL

BALANS)
3 | MG. 63 37 MM - (- 53/52 32 (37)/28 (34) 57 (59)/61 (63) 16 (17)/18 (19) 31/31 10/15 48/46 49/52 129/134 normal/norm
5 IMBALANS)/30 MM al

— (- IMBALANS)
3 | SA 56 62 MM + (+ 63/64 40 (43)/41 (47) 65 (62)/58 (55) 26 (24)/18 (15) 41/37 26/17 66/59 50/51 142/127 bozuk/norma
6 IMBALANS)/62 MM |

+ (+ IMBALANS)
3 | GK. 69 18 MM + (+ 93/74 62 (57)/61 (53) 66 (68)/72 (75) 31 (33)/27 (29) 59/51 51/49 93/88 53/64 142/154 normal/norm
7 IMBALANS)/28 MM al

+ (+ IMBALANS)
3 | HY. 62 63 MM + (+ 40/31 31 (35)/32 (42) 72 (74)/71 (72) 42 (45)/38 (39) 32/32 27125 73/70 42147 127/123 normal/norm
8 IMBALANS)/66 MM al

+ (+ IMBALANS)
3 | NH. 66 43 MM + (+ 56/55 38 (42)/31 (35) 57 (55)/54 (52) 29 (30)/24 (25) 36/33 17/12 67/55 42/44 114/134 normal/norm
9 IMBALANS)/NOTR al

AL BALANS

(NOTRAL BALANS)
4 | N.E 66 22 MM + (+ 66/48 41 (52)/24 (30) 64 (67)/63 (66) 25 (24)/27 (26) 43/22 5/3 66/51 50/42 122/113 normal/norm
0 IMBALANS)/ 43 al

MM + (+

IMBALANS)
4 | HC. 57 34 MM + (+ 67/75 35 (37)/47 (53) 56 (58)/55 (57) 26 (28)/17 (19) 29/31 9/19 61/64 46/52 123/134 normal/norm
1 IMBALANS)/NOTR al

AL BALANS

(NOTRAL BALANS)
4 | GY. 56 45 MM + (+ 69/72 39 (40)/47 (52) 62 (60)/59 (57) 27 (29)/21 (25) 40/42 20/29 66/68 55/56 131/141 normal/norm
2 IMBALANS)/31 MM al
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+ (+ IMBALANS)

w

N.D.

49

42 MM + (+
IMBALANS)/35 MM
+ (+ IMBALANS)

71/64

51 (61)/42 (53)

54 (57)/61 (65)

8 (10)/24 (17)

46/34

26/20

59/66

71/67

129/133

normal/norm
al

ES.

69

40 MM+ (+
IMBALANS)/41 MM
+ (+ IMBALANS)

59/60

44 (46)/48 (52)

70 (68)/66 (64)

31 (29)/30 (27)

43/37

26/29

75/78

63/71

137/128

normal/norm
al

S.A.

41

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS)

69/59

46 (46)/48 (54)

61 (65)/78 (71)

21 (22)/30 (30)

44126

24/24

67/78

53/47

146/140

normal/norm
al

o b

79

87 MM + (+
IMBALANS)/NOTR
AL BALANS
(NOTRAL BALANS)

55/47

38 (41)/29 (30)

45 (44)/46 (45)

2499

39/30

10/4

40/38

57/40

120/126

Bozuk/norma
|

G.0.

59

20 MM — (-
IMBALANS)/25 MM
— (- IMBALANS)

62/50

39 (45)129 (33)

50 (49)/52 (51)

21 (23)/27 (29)

31/34

8/10

60/56

43/39

127/126

normal/norm
al

64

49 MM + (+
IMBALANS)/45 MM
+ (+ IMBALANS)

65/67

56 (63)/56 (59)

54 (56)/51 (53)

13 (15)/15 (17)

48/49

34/29

69/71

61/58

133/141

bozuk/bozuk

o b

B.B.

74

NOTRAL BALANS
(NOTRAL
BALANS)/NOTRAL
BALANS (NOTRAL
BALANS

55/51

35 (37)/37 (43)

47 (49)/54 (57)

31 (29)/22 (21)

30/32

17/10

66/59

33/44

137/122

normal/norm
al
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Tablo 6. Calismaya dahil olan hastalarin preop ve postop Meyerding kayma derecesi,
Taillard siniflamasina gore kayma yiizdesi ve hastalarin postoperatif takip siireleri

iSiM soyisim PREOP POSTOP TAKIP SURESI
S.A. DERECE 2 - 44 DERECE2-33 | 6AY
G.K. DERECE 1 - 20 DERECE1-17 |1AY
F.N. DERECE 1 - 21 DERECE1-12 | 21AY
EK. DERECE 1 - 23 DERECE 0 -0 20 AY
F.A. DERECE 1 - 12 DERECE 1-9 23 AY
F.M. DERECE 2- 31 DERECE2-28 |21 AY
N.K. DERECE 2 - 29 DERECE1-23 | 19 AY
N.A. DERECE 1 -8 DERECE 0 -0 20 AY
H.K. DERECE 1 - 17 DERECE 0 -0 19 AY
A.C. DERECE 1 - 16 DERECE 1-9 5AY
AY. DERECE 2 - 42 DERECE2-27 | 10 AY
K.O. DERECE 1 - 25 DERECE1-15 |24 AY
S.T. DERECE 1 - 20 DERECE1-12 | 15AY
A.C. DERECE 2 - 41 DERECE2-33 | 15AY
H.0O. DERECE 1 - 22 DERECE1-13 | 23AY
N.K. DERECE 1- 12 DERECE 0 -0 12 AY
N.E. DERECE 3- 75 DERECE3-52 | 12 AY
D.K. DERECE 1 - 22 DERECE1-12 | 12 AY
C.E. DERECE 2 - 32 DERECE1-12 | 13AY
A.D. DERECE 1 - 11 DERECEO0-0 14 AY
R.S. DERECE 2 - 42 DERECE1-21 |14 AY
B.A. DERECE 1- 23 DERECE1-17 | 11AY
F.A. DERECE 1 - 22 DERECE1-16 | 10AY
F.C. DERECE 2 - 27 DERECE1-16 | 12 AY
S.A. DERECE 2 - 29 DERECE1-25 | 10AY
AC. DERECE1-7 DERECE 0 -0 11 AY
R.K. DERECE 2 - 30 DERECE1-20 | 12 AY
S.G. DERECE 2 - 30 DERECE1-18 | 7AY
N.A. DERECE 3 - 62 DERECE2-46 | 12 AY
C.T. DERECE 2 - 45 DERECE2-37 | 17 AY
M.S. DERECE 2 - 27 DERECE1-20 | 11AY
F.T. DERECE 1 - 23 DERECE 0 -0 9AY
F.Y. DERECE 2 - 37 DERECE2-27 | 10AY
S.L. DERECE 1 - 20 DERECE 0 -0 9AY
S.G. DERECE 2 - 41 DERECE1-24 | 12 AY
M.G. DERECE 1 - 19 DERECE 0 -0 12 AY
G.K. DERECE 3 - 48 DERECE2-34 | 14 AY
H.Y. DERECE 1 - 21 DERECE1-19 | 6AY
N.H. DERECE 2 - 32 DERECE1-10 | 11AY
N.E. DERECE 1 - 21 DERECE 0- 0 12 AY
H.C. DERECE 1 - 20 DERECE1-15 | 10AY
G.Y. DERECE 2 - 30 DERECE1-25 | 11AY
N.D. DERECE 1 - 23 DERECE1-15 | 6AY
E.S. DERECE 1 - 23 DERECE 0 -0 10 AY
S.A. DERECE 1 - 25 DERECE1-15 | 12 AY
Y.1B. DERECE 1- 19 DERECE 0 -0 12 AY
G.0O. DERECE 1 - 14 DERECE 0 -0 15 AY
M.U. DERECE 2 - 31 DERECE2-30 | 10AY
B.B. DERECE 2 - 32 DERECE1-17 |8AY
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4.1. Demografik Sonuclar

Cinsiyet: Calismaya dahil edilen 49 hastadan 7’si (%14,29) erkek, 42’si (%85,71)
kadindi (Grafik 1).

Grafik 1. Olgularin cinsiyet dagilimi
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Yas: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 58,6, yas ortancasi 60, standart
sapma 11,9, en kii¢iik yas 26, en biiyiik 79 yastir (Tablo 7) (Grafik 2).

Grafik 2. Olgularin yas dagilimi
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Tablo 7. Olgularin yas ortalamasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

YAS ’ 49 58,6939 11,9097 1,7014 55,273 62,1148

Calismaya dahil olan erkek hastalarin yas ortalamasi 61 (min-max: 36-79), kadin
hastalarin yas ortalamasi 58 (min-max: 26-76) (Tablo 8) (Grafik 3).

Tablo 8. Olgularin yas-cinsiyet dagilimi, oratalamasi, standart sapmasi.

CINSIYET N % BIRIKIMLI %
ERKEK 7 14,2857 14,2857
KADIN 42 85,7143 100

(TOPLAM) ‘ 49

Grafik 3. Olgularin yas-cinsiyet dagilima.
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Ek hastalik: 49 olgudan 26’sinda (%53,1) ek hastalik var, 23’tinde (%46,9) ek hastalik
yok. Ek hastalik olarak DM, HT, KAH, Guatr, Osteoporoz tanilar1 kaydedildi (Tablo 9).

64



Tablo 9. Olgularda ek hastalik dagilimi

EK_HASTALIK N % BIRIKIMLI %
YOK 23 46,9388 46,9388
VAR 26 53,0612 100

(TOPLAM) 49

4.2. Radyolojik Sonugclar

Calismaya dahil olan toplam 49 hastanin 23’iinde (%46,9) instabilite seviyesi L4-L5 (bu
hastalardan 4’4 (%17,3) erkek, 19’u (%82,6) kadin), 17’sinde (%34,6) L5-S1 (bu
hastalardan 3’ (%17,6) erkek, 14’14 (%82,3) kadin), 9 hastada (%18,3) L3-L4 (bu
hastalarin hepsi kadin) olarak goriildii (Tablo 10) (Grafik 4).

Tablo 10. Instabilite seviyesi dagilimi

INST_SEV N % BIRIKIMLI %
L5-S1 17 34,6939 34,6939
L4-L5 ‘ 23 46,9388 81,6327
L3-L4 9 18,3673 100

(TOPLAM) ‘ 49

Grafik 4. Instabilite seviyesi dagilimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ile instabilite seviyesi arasinda anlamli
korelasyon iliskisi bulunmustur. ANOVA testi sonucu: instabilite seviyesi kategorileri
arasinda yas ortalamalar1  acgisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Bu anlamlilik L4-L5 - L5-S1 (p<0.05), L3-L4 - L5-S1
(p<0.05) arasindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (Tukey HSD) (Tablo 11).

Tablo 11. Yas ortalamasi ile lomber instabilite seviyesi arasinda korelasyon iliskisi

INST.SEV N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT(ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

L5-S1 ‘ 17 52,1765 12,7683 3,0968 45,6116 58,7413
L4-L5 ‘ 23 61,4783 10,8622 2,2649 56,7811 66,1754

L3-L4 ‘ 9 63,8889 7,5902 2,5301 58,0545 69,7232

KAYNAK S.D. KARELER TOPLAMI KARELER ORTALAMASI  FDEGERI P DEGERI

INST_SEV ‘ 2 1143,3096 571,6548 4,6418 0,015
ARTIKLAR ‘ 46 5665,0986 123,1543

TOPLAM ‘ 48 6808,4082

Calismaya dahil edilen 42 hastada (%85,7) (bu hastalarin 7’si erkek, 35°i kadin) 1
seviye lomber instabilite, 7 kadin hastada (%14,2) 2 seviye lomber instabilite, 1 seviye
lomber instabilite olan hastalara 4 vida, 2 seviye lomber instabilite olan hastalara 6 adet

transpedikiiler vida yerlestirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ile instabilite seviye sayisi arasinda
anlamli  korelasyon iligki goriildi. Student t-testi sonucu: instabilite seviye
say1s1 kategorileri arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir. Yas ortalama degeri 2 seviye (B) (69.1429) kategoride, 1
seviye (A) (56.9524) kategorisine gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo12).

Tablo 12. Lomber instabilite seviye sayisi ile yas ortalamasi arasindaki korelasyon ve

farklilik
INS_SEV_SAY N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)
1 SEVIYE (A) ‘ 42 56,9524 11,7223 1,8088 53,2995 60,6053
2 SEVIYE (B) ‘ 7 69,1429 6,8661 2,5951 62,7928 75,4929
FARK (A - B) ‘ -12,1905 4,5805 -21,4054 -2,9756

49 olgunun 27’sinde (%55,1) (bu hastalarin 4’ (%14,8) erkek, 23’1 (%85,1 kadin)
1.derece, 20’sinde (%40,8) (bu hastalarin 3’ (%15) erkek, 17’si (%85) kadin) 2.derece,
2’sinde (%4) (hepsi kadin) 3.derece kayma goriildii (Tablo 13,14).
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Tablo 13. Olgularin preop Meyerding kayma derecesine gore dagilimi

PREOPERATIF KAYMA DERECESI N % BIRIKIMLI %
1. DERECE ‘ 27 55,102 55,102
2. DERECE ‘ 20 40,8163 95,9184
3. DERECE ‘ 2 4,0816 100
(TOPLAM) ‘ 49

Tablo 14. Olgularin preop kayma derecesinin cinsiyete gore dagilimi

PREOPERATIF KAYMA DERECESI CINSIYET N % BIRIKIMLI %

1. DERECE ERKEK 4 14,8148 14,8148

1. DERECE KADIN 23 85,1852 100
(Toplam) 27

2. DERECE ERKEK 3 15 15

2. DERECE KADIN 17 85 100
(Toplam) 20

3. DERECE KADIN 2 100 100
(Toplam)

(TOPLAM) (Toplam) 49

49 olgunun postop takiplerinde Meyerding kayma derecesine gore dagilimi ve postop
kayma derecesi ile cinsiyet dagilimi (Tablo 15, 16).

Tablo 15. Olgularin postop Meyerding kayma derecesine gore dagilimi

POSTOPERATIF KAYMA DERECESI N % BIRIKIMLI %
0 DERECE 13 26,5306 26,5306
1. DERECE 26 53,0612 79,5918
2. DERECE 9 18,3673 97,9592
3. DERECE 1 2,0408 100
(TOPLAM) 49

Tablo 16. Olgularin postop Meyerding kayma derecesi ile cinsiyet dagilimi

POSTOPERATIF KAYMA DERECESI CINSIYET N % BIRIKIMLI %
0 DERECE ERKEK 2 15,3846 15,3846
0 DERECE KADIN 11 84,6154 100
(Toplam) 13

1. DERECE ERKEK 4 15,3846 15,3846

1. DERECE KADIN 22 84,6154 100
(Toplam) 26

2. DERECE ERKEK 1 11,1111 11,1111

2. DERECE KADIN 8 88,8889 100
(Toplam) 9

3. DERECE KADIN 1 100 100
(Toplam) 1

(TOPLAM) (Toplam) 49
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Tablo 15 ve 16’dan goriildiigii gibi 13 hastada (%26,5) (bu hastalarin 2’si (%15,3)
erkek, 11’1 (%84,6) kadin) 0 derece, 26 hastada (%53) (bu hastalarin 4’1 (%15,3) erkek,
22’si (%84,6) kadin) 1.derece, 9 hastada (%18,3) (bu hastalarin 1’i (%11,1) erkek, 8’i
(%88,8) kadin) 2.derece, 1 hastada (%2) (kadin) 3.derece kayma goriildi.

Calismaya dahil olan hastalarin preop kayma derecesi ile postop kayma derecesine
bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski ve fark goriildii. Pearson Ki-
kare, olabilirlik orani, Fisher-Freeman-Halton's exact testleri sonucunda: preop kayma
derecesi ve postop kayma derecesi degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Yani operasyon sonucunda kayma

derecelerinde anlamli azalma goriildii (Tablo 17).

Tablo 17. Olgularin preop kayma dereceleri ile postop kayma derecelerinin arasindaki

iliski
Postoperatif kayma derecesi
0 1. DERECE 2. 3. Toplam
DERECE DERECE | DERECE
1.derece Say1 13 14 (14.3265) | 0(4.9592) | 0(0.551) 27
(Beklenen) (7.1633)
Satir % 48.1481 51.8519 0 0 100
2.derece Say1 0(5.3061) | 12(10.6122) | 8(3.6735) | 0(0.4082) 20
Preoperatif (Beklenen)
kayma derecesi Satir % 0 60 40 0 100
3.derece Say1 0 (0.5306) 0(1.0612) 1(0.3673) | 1(0.0408) 2
(Beklenen)
Satir % 0 0 50 50 100
Toplam Say1 13 26 9 1 49
(Beklenen)
Satir % 26.5306 53.0612 18.3673 2.0408 100

Olgularin preop olarak Taillard siniflamasina gore kayma ylizdesi ortalamast %27,4
(erkek hastalarda kayma yiizdesi ortalamasi %24,8, kadin hastalarda ise %27,9),

standart sapmast 12,9, en kiigiik kayma yiizdesi %7, en biiyilk %75 olarak goriildi
(Tablo 18) (Grafik 5).

Tablo 18. Olgularin preop Taillard siniflamasina gére kayma yiizdesi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA  SHATA ALT UST
(ORTALAMA) (ORTALAMA)

PREOPERATIF | 49 27,4694 12,997 1,8567 23,7362 31,2025

KAYMA

YUZDESI
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Grafik 5. Olgularin preop Taillard siniflamasina gore kayma yiizdesi
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Olgularmn postop Taillard siniflamasina gore kayma ylizdesi ortalamas1 %15,7 (erkek
hastalarda postop kayma yiizdesi ortalamas1 %14,2, kadin hastalarda ise %16), standart
sapma 12,9, en kii¢iik kayma yiizdesi %0, en biiyiik kayma ytlizdesi %52 olarak goriildii
(Tablo 19) (Grafik 6) .

Tablo 19. Olgularin postop Taillard siniflamasina gére kayma yiizdesi oratalamasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA  S.HATA ALT UST
(ORTALAMA) (ORTALAMA)
POSTOPERATIF | 49 15,7959 12,9148 1,845 12,0864 19,5055
KAYMA
YUZDESI

Grafik 6. Olgularin postop Taillard siniflamasina gore kayma yiizdesi dagilimi

60

———

= Degerler
En bityiik: 52
Ust geyrek: 24.5

Ortanca: 15
0 | Altgeyrek: 0
En kigik: 0

Degerter (PO_KAY_YUZD)

10 _
o

BO_KAY YUZD

® Degerler O Aykun degerler

69



Olgularin preop kayma yiizdesi ile postop kayma yiizdesi arasindaki korelasyon
iligskisine bakildiginda Pearson testi sonucunda: preop kayma yiizdesi ve postop kayma
yiizdesi degiskenleri arasinda ¢ok pozitif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon vardir (r=0.8766, p<0.05) (Tablo 20). Bu ciftler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Operasyon sonucunda kayma yiizdesi %11,67
azalmistir (Tablo 20)

Tablo 20. Olgularin preop kayma yiizdesi ile postop kayma yiizdesi arasindaki
korelasyon iliskisi ve fark

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT(ORTALAMA) UST (ORTALAMA)
PREOP_KAYMA_YUZDE ‘ 49 27,4694 12,997 1,8567 23,7362 31,2025
PO_KAY_YUZDE ‘ 49 15,7959 12,9148 1,845 12,0864 19,5055
DEGISKEN N KORELASYO TEST ISTATISTIGI P
N ) DEGERI
PREOP_KAYMA_YUZDE VS. 4 0,8766 12,4884 <0.001
PO_KAY_YUZD 9

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_KAYMA_YUZDE (A) ‘ 49 27,4694 12,997 1,8567
PO_KAY_YUZD (B) ‘ 49 15,7959 12,9148 1,845

FARK (A - B) ‘ 49 11,6735 6,4368 0,9195

4.3. Klinik Sonuclar

Caligmaya dahil olan olgularin hastanede yatis siiresi ortalama 6,4 giindiir, standart
sapma 3,1, en az hastanede kalig siiresi 3 giin, en fazla 19 giindiir (Tablo 21). Erkek
hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 7,5 giin, kadin hastalarin ortalama hastanede

kalis stiresi 6,2 giindiir.

Tablo 21. Olgularin hastanede kalis siiresi giin olarak

DEGISKEN N ORTALAM SSAPMA SHATA ALT UST
A (ORTALAMA) (ORTALAMA)
HASTANEDE KALIS | 4 6,4286 3,182 0,4546 5,5146 7,3425
SURESI (GUN) 9

Calismaya dahil olan olgularin yas ve cinsiyetleri ile hastanede kalis siireleri arasinda

herhangi bir anlamli ilski-korelasyon yoktur.
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Calismaya  dahil  olan  hastalarda =~ ANOVA testi  sonucunda: instabilite
seviyesi kategorileri arasinda hastanede kalig siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Bu anlamlilik L4-L5 - L5-S1
(p<0.05) arasindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (Tukey HSD) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastanede kalis siiresi ile instabilite seviyesi arasinda iligki

INST_SEV N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

L5-S1 ‘ 17 7,7647 3,9612 0,9607 5,728 9,8014
L4-L5 ‘ 23 5,2174 1,4758 0,3077 4,5792 5,8556
L3-L4 ‘ 9 7 3,873 1,291 4,023 9,977

Student  t-testi sonucunda: ek hastalik kategorileri  arasinda hastanede  kalis

siiresi ortalamalar1 ~ agisindan  istatistiksel =~ olarak  anlamli  bir  farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Ek hastalik ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliski ve farklilik

EK_HASTALIK N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

YOK (A) ‘ 23 6,1739 2,7078 0,5646 5,003 7,3448
VAR (B) ‘ 26 6,6538 3,5882 0,7037 5,2045 8,1032
FARK (A - B) ‘ -0,4799 0,9178 -2,3263 1,3665

Calismaya dahil olan hastalarin postop takip siiresi ortalama 12,6 ay, standart sapma
4,9’dur (Tablo 24).

Tablo 24. Olgularin postop takip siiresi ortalamasi, standart sapmasi.

DEGISKEN N ORTALAM SSAPM S.HAT ALT UST
A A A (ORTALAMA)  (ORTALAMA)
POSTOP TAKIiP SURESI | 4 12,6735 49724 0,7103 11,2452 14,1017
(AY) 9

Olgularm 5’1 (%10,2) (bu hastalardan 1’1 erkek, 4’ kadin) yapilan ameliyyatdan
memnun degil, 29°u (%59,1) (bu hastalardan 3’i erkek, 26’s1 kadin) memnun, 15’1
(%30,6) (bu hastalardan 3’1 erkek, 12’si kadin) ¢ok memnun olarak kaydedildi (Tablo
25) (Grafik 7).
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Tablo 25. Olgularin postop takiplerinde memnuniyet degerlendirilmesi

HASTA_MEM N % BIRIKIMLI %
MEMNUN DEGIL ‘ 10,2041 10,2041
MEMNUN ‘ 29 59,1837 69,3878
COK MEMNUN ‘ 15 30,6122 100
(TOPLAM) ‘ 49

Grafik 7. Olgularin postop takiplerinde memnuniyet degerlendirilmesi
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Calismaya dahil edilen 9 (%18,3) hastanin intraop veya postop takiplerinde
komplikasyon goriildii. 3 hastada intraop olarak BOS fistiilii gelisti ve peroperatif olarak
tarafimizca dura tamiri yapildi. Bu hastalarin birinde ileri donem postoperatif
takiplerinde yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yapilan radyolojik goriintiilemelerde
yumusak dokularda sinirli apse ile uyumlu gériiniim olmasi nedeniyle herhangi bir apse
eksplorasyonuna gerek kalmadan antibiyotik ile tedavi edildi. Bir hastanin postop
takiplerinde vida kirilmasi goriildii, herhangi bir sikayeti olmamasi nedeniyle
takiplerine devam edildi, bir hastanin ileri donem takiplerinde komsu segment hastaligi
gelismesi nedeniyle segment uzatilmasi yapildi. Ug hastada ise vida malpozisyonu
gorildii. Bu hastalarin ikisinde vida revizyonu yapildi, birinde ise hi¢ bir sikayet

olmamasi ve memnun olmasi nedeniyle reoperasyon yapilmadi.
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Olgulardan 7’sinde (%14,2) postop takiplerinde néropatik agrilar nedeniyle gabapentin,
pregabalin gibi ilaclar baslandi, sonraki takiplerinde agrilarin geg¢mesi nedeniyle
kademeli kesildi (Tablo 26).

Tablo 26. Olgularin postop takiplerinde ilag¢ kullanimi1 dagilimi

PO_ILAC N % BIRIKIMLI %
YOK ‘ 42 85,7143 85,7143
EVET ‘ 7 14,2857 100

(TOPLAM) ‘ 49

49 olgudan 4’iinde (%38,1) postop takiplerinde komplikasyon nedeniyle reopearsyon
yapildi.

Calismaya dahil olan hastalarin preop VAS bel skoru ortalamasi 9,2, standart sapma
1,2, en kiigiik 3, en biiyiik 10 olarak kaydedildi (Tablo 27).

Tablo 27. Olgularin preop VAS bel skoru ortalamasi, standart sapmasi.

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PRE_VAS_BEL ‘ 49 9,2653 1,2546 0,1792 8,9049 9,6257

Olgularin takiplerinde postop VAS bel skoru ortalamasi 2,3, standart sapma 1,8, en
kiigiik 1, en biiyiik 8 olarak kaydedildi (Tablo 28).

Tablo 28. Olgularin postop VAS bel skoru ortalamasi, standart sapmasi.

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT(ORTALAMA)  UST (ORTALAMA)

PO_VAS_BEL ‘ 49 2,3061 1,8281 0,2612 1,781 2,8312

Calismaya dahil olan hastalarin preop VAS bacak skoru ortalamasi 8,6, standart sapma

2,2, en kiiciik 0, en biiyiik 10 olarak kaydedildi (Tablo 29).

Tablo 29. Olgularin preop VAS bacak skoru ortalamast, standart sapmasi.

DEGISKEN N  ORTALAMA SSAPMA SHATA ALT(ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PRE_VAS_BAC ‘ 49 8,6327 2,2518 0,3217 7,9859 9,2794

Olgularin takiplerinde postop VAS bacak skoru ortalamasi 2, standart sapma 1,8, en
kiiciik 1, en biiyiik 8 olarak kaydedildi (Tablo 30).
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Tablo 30. Olgularin postop VAS bacak skoru ortalamasi, standart sapmasi.

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT (ORTALAMA)  UST (ORTALAMA)

PO_VAS_BAC | 49 2,0204 1,8199 0,26 1,4977 2,5431

Wilcoxon isaret testine gore preop VAS bel skoru ve postop VAS bel skoru giftleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Postop VAS bel
skoru ortanca degeri (2), preop VAS bel skoru ortanca degerinden (10) anlamli derecede
diisiiktiir (p<0.05) (Tablo 31).

Tablo 31. Preop ve postop VAS bel skoru arasindaki fark

DEGISKEN N ORTANCA %25 %75 EN KUCUK EN BUYUK
PRE_VAS_BEL (A) ‘ 49 10 9 10 3 10
PO_VAS_BEL (B) ‘ 49 2 1 3 1 8
FARK (A - B) ‘ 49 7 6 8 2 9
DEGISKEN ‘ Test ist. p degeri
FARK (A - B) ‘ 6,1222 <0.001

Wilcoxon isaret testine gore preop VAS bacak skoruve postop VAS bacak
skoru ciftleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Postop
VAS bacak skoruortanca  degeri (1), preop VAS bacak  skoru ortanca
degerinden (9) anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05) (Tablo 32).

Tablo 32. Preop ve posto VAS bacak skoru arasindaki fark

DEGISKEN N ORTANCA %25 %75 EN KUCUK EN BUYUK
PRE_VAS_BAC (A) ‘ 49 9 8,5 10 0 10
PO_VAS_BAC (B) ‘ 49 1 1 2 1 8
FARK (A - B) ‘ 49 7 6 8 -1 9
DEGISKEN TEST IST. P DEGERI
FARK (A - B) 6,0055 <0.001

4.4. Yapilan Operasyon Sonuclari

Posterior stabilizasyon ve flizyona ek olarak 49 olgudan 38 olguya (%77,5) unilateral
hemilaminektomi, 5 olguya (%10,2) bilateral hemilaminektomi, 4 olguya (%8,1) total

laminektomi yapildi. 2 hastaya (%4) ise posterior dekompresyon yapilmadi. Bu
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operasyonlara ek olarak 15 olguya (%30,6) forminotomi, 4 olguya (%8,16) PLIF, 13
olguya (%26,5) mikrodiskektomi yapildi.

Yapdigimiz istatistiksel c¢alisma sonucunda unilateral hemilaminektomi, bilateral
hemilaminektomi, total laminektomi, mikrodiskektomi, foraminotomi, PLIF ile hasta
memnuniyeti, postop VAS bel skoru, postop VAS bacak skoru kategorileri arasinda

herhangi bir istatistiksel iligki bulunmadi.
4.5. Spinopelvik Sagittal Balans Parametre Sonuclari

Calismaya dahil edilen olgularin spinopelvik sagittal balans parametreleri (SVA, LL,
SS, PI, PT, sakrohorizontal ac1, four to floor agisi, sakral insidans, sakral inklinasyon,

spinosakral ac1, SVA ile gravite hatt1 arasindaki iligki) incelendi.

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif SVA gostergeleri 49 hastadan 34’linde
(%69,3) pozitif imbalans, 13’tinde (%26,5) nétral balans, 2’sinde (%4) negatif imbalans
olarak hesaplandi (Tablo 33) (Grafik 8).

Tablo 33. Olgularin preop olarak SVA degerleri

PREOP_SVA N % BIRIKIMLI %
NOTRAL BALANS \ 13 26,5306 26,5306
NEGATIF iIMBALANS \ 2 4,0816 100
POZITiF iIMBALANS \ 34 69,3878 95,9184
(TOPLAM) ‘ 49

Grafik 8. Olgularin preop olarak SVA degerleri

Yitade (%)
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75



Calismaya dahil edilen olgularin postoperatif SVA gostergeleri 49 hastadan 18’inde
(%36,7) notral balans, 27’sinde (%55,1) pozitif imbalans, 4’tinde (%8,1) negatif
imbalans olarak hesaplandi (Tablo 34) (Grafik 9).

Tablo 34. Olgularin postop olarak SVA degerleri

POSTOP_SVA N % BIRIKIMLI %
NOTRAL BALANS 18 36,7347 36,7347
NEGATIF iMBALANS 4 8,1633 100
POZITIF IMBALANS 27 55,102 91,8367
(TOPLAM) 49

Grafik 9. Olgularin postop olarak SVA degerleri
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop SVA degerlerine bakildiginda yapilan
operasyon sonucunda SVA normal degerlere yaklasmasi goriildii ve pearson Ki-kare
testi, olabilirlilik orani, Fisher-Freeman-Halton's exact testi sonucu: preop
SVA ve postop SVA degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0.05). (Tablo 35).
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Tablo 35. Preop SVA ve postop SVA arasindaki korelasyon

POSTOP_SVA
NOTRAL | NEGATIF POZITIF Toplam
BALANS | IMBALANS | IMBALANS
NOTRAL Sayi 12 0 (1.0612) 1(7.1633) 13
BALANS (Beklenen) (4.7755)
Satir % 92.3077 0 7.6923 100
NEGATIF Say1 0(0.7347) | 2(0.1633) 0(1.102) 2
IMBALANS | (Beklenen)
PREOP_SVA Satir % 0 100 0 100
POZITIF Sayi 6 2 (2.7755) | 26 (18.7347) 34
IMBALANS | (Beklenen) | (12.4898)
Satir % 17.6471 5.8824 76.4706 100
Toplam Say1 18 4 27 49
(Beklenen)
Satir % 36.7347 8.1633 55.102 100
TEST TEST ISTATISTIGI (KI- S.D P
KARE) DEGERI
PEARSON KI-KARE ‘ 46,1968 4 <0.001
OLABILIRLIK ORANI ‘ 35,1307 4 <0.001
<0.001

FISHER-FREEMAN-HALTON'S EXACT ‘
TEST

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif SVA ile gravite hatti arasindaki iligkiye

bakildiginda 49 hastadan 31’inde (%63,26) normal, yani gravite hattt SVA hattinin

oniinde, 18’inde (%36,7) bozuk, yani gravite hatti SVA hattinin arkasinda hesaplandi

(Tablo 36).

Tablo 36. Olgularin preop SVA ile gravite hatt1 arasindaki iligkisi

PREOP_SVA_GRA N % BIRIKIMLI %
NORMAL 31 63,2653 63,2653
BOZUK .18 36,7347 100

(TOPLAM) | 49

Calismaya dahil edilen olgularin postoperatif SVA ile gravite hatti arasindaki iliskiye
bakildiginda 49 hastadan 43’iinde (%87,7) normal, yani gravite hattt SVA hattinin
oniinde, 6’sinda bozuk, yani gravite hatti SVA hattinin arkasinda olarak hesaplandi
(Tablo 37).

Tablo 37. Olgularin postop SVA ile gravite hatt1 arasindaki iliskisi

PO_SVA GRA N % BIRIKIMLI %
NORMAL 43 87,7551 87,7551
BOZUK 6 12,2449 100
(TOPLAM) \ 49
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Bu degerlerin aralarindaki iligskiye bakildiginda operasyon sonucunda postop olarak
normal degerlere yaklasmasi ve istatistiksel olarak anlamli iligski goriildii. Pearson Ki-
kare testi sonucu: preop SVA hatt1 ile gravite hatt1 iliskisi ve postop SVA hatt1 ile
gravite hatt1 arasindaki iligki degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Olabilirlik orani testi sonucu: preop SVA hatti ile gravite hatti iligkisi ve postop SVA
hatt1 ile gravite hatti iliskisi degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Siireklilik diizeltmesi testi sonucu: preop SVA hatt1 ile gravite hatt1 iligkisi ve postop
SVA hatt1 ile gravite hatti iligkisi degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Fisher kesin testi sonucu: preop SVA hatti ile gravite hatti iliskisi ve postop SVA hatti
ile gravite hatti iligkisi degiskenlerinin kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 38).

Tablo 38. Preop ve postop SVA hatti ile gravite hatt1 arasindaki iligski korelasyonu

PO SVA GRA
NORMAL BOZUK Toplam
NORMAL Say1 30 (27.2041) 1 (3.7959) 31
(Beklenen)
PREOP_SVA GRA Satir % 96.7742 3.2258 100
BOZUK Say1 13 (15.7959) 5 (2.2041) 18
(Beklenen)
Satir % 72.2222 27.7778 100
Toplam Say1 43 6 49
(Beklenen)
Satir % 87.7551 12.2449 100
TEST TEST ISTATISTIGI (KI-KARE) S.D. P DEGERI
PEARSON KI-KARE ‘ 6,3883 1 0,011
OLABILIRLIK ORANI ‘ 6,3284 1 0,012
SUREKLILIK DUZELTMESI ‘ 4,3077 1 0,038
FISHER KESIN ‘ 0,02

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama LL ac1 degerleri 55,12° + 11,93°
olarak hesaplandi. En kii¢iik deger 35°, en biiyiik deger 93° olarak hesaplandi (Tablo
39).
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Tablo 39. Olgularin preop LL degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_LL ‘ 49 55,1224 11,9315 1,7045 51,6953 58,5496

Postoperatif ortalama LL ag1 degerleri 57,06° = 12,63° olarak bulundu. En kii¢iik deger
29°, en biiylik deger ise 83° olarak hesaplandi (Tablo 40).

Tablo 40. Olgularin postop LL degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

POSTOP_LL ‘ 49 57,0612 12,6333 1,8048 53,4325 60,6899

Caligmaya dahil olan olgularin preop ve postop LL degerleri karsilagtirildiginda 1,91°
artig goriildii. (Tablo 41). Bu degiskenler arasinda pozitif yonlii, giiglii ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon vardir (r=0.6678, p<0.05).

Tablo 41. Olgularin preop ve postop LL degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_LL (A) ‘ 49 55,1224 11,9315 1,7045
POSTOP_LL (B) ‘ 49 57,0612 12,6333 1,8048
FARK (A - B) 49 -1,9388 10,032 1,4331
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) ‘ 48 -1,3528 0,182 0 -1,9388

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama SS a¢1 degerleri 41,57° + §8,21°
olarak hesaplandi. En kii¢iik deger 25°, en biiyiik deger 62° olarak hesaplandi (Tablo
42) (Grafik 10).

Tablo 42. Olgularin preop SS degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA S.HATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_SS ‘ 49 41,5714 8,2108 1,173 39,213 43,9298

Garfik 10. Olgularin preop SS degerleri ortalamasi, ortancasi, en kiigiik degeri, en
biiytlik degeri
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Postoperatif ortalama SS ac1 degerleri 41,63° £+ 9,90° olarak bulundu. En kiiciik deger

21°, en biiyiik deger ise 61° olarak hesaplandi (Tablo 43) (Grafik 11).
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ORTALAMA SSAPMA SHATA ALT (ORTALAMA)

Tablo 43. Olgularin postop SS degerleri ortalamasi, standart sapmast

UST (ORTALAMA)

POSTOP_SS ‘ 49

9,9094 1,4156 38,7864

44,479

Grafik 11. Olgularin postop SS degerleri ortalamasi, ortancasi, en kii¢iik degeri, en

Dezerler (POSTOR_S5)

65

60

a5

40

biiytik degeri

= Degerler
En biyiik: 61
Ust geyrek: 48
Ortanca: 42
Alt ceyrek: 35
En kigik- 21

POSTOP_SS

@ Degerler O Avkirt degerler

80



Caligmaya dahil olan olgularin preop ve postop SS degerleri karsilastirildiginda 0,06°
artig gortldi. (Tablo 44). Bu degiskenler arasinda pearson teasti sonucu olarak pozitif

yonlii, gliglii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir (r=0.7273, p<0.05).

Tablo 44. Olgularin preop ve postop SS degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_SS (A) ‘ 49 41,5714 8,2108 1,173
POSTOP_SS (B) ‘ 49 41,6327 9,9094 1,4156
FARK (A - B) ‘ 49 -0,0612 6,8751 0,9822
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) \ 48 -0,0623 0,951 0 -0,0612

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama PI a¢1 degerleri 58,69° + 6,98°
olarak hesaplandi. En kiiclik deger 45°, en biiyiik deger 74° olarak hesaplandi (Tablo
45) (Grafik 12).

Tablo 45. Olgularin preop PI degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_PI ‘ 49 58,6939 6,9827 0,9975 56,6882 60,6996

Grafik 12. Olgularin preop PI degerleri ortalamasi, ortancasi, en kiiciik degeri, en
biiyiik degeri
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Caligsmaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama PI ac1 degerleri 60,44° + 7,53°
olarak hesaplandi. En kiiclik deger 46°, en biiyiik deger 78° olarak hesaplandi (Tablo
46) (Grafik 13).

Tablo 46. Olgularin postop PI degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

POSTOP_PI ‘ 49 60,449 7,5307 1,0758 58,2859 62,612

Grafik 13. Olgularin postop PI degerleri ortalamasi, ortancasi, en kiiglik degeri, en
biiytlik degeri
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop PI degerleri karsilastirildiginda 1,75°
artig goriildii (Tablo 47). Bu degiskenler arasinda pearson teasti sonucu olarak pozitif

yonlii, giiglii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir (r=0.7383, p<0.05).

Tablo 47. Olgularin preop ve postop Pl degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_PI (A) 49 58,6939 6,9827 0,9975
POSTOP_PI (B) ‘ 49 60,449 7,5307 1,0758

FARK (A - B) ‘ 49 -1,7551 5,2699 0,7528
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) ‘ 48 -2,3313 0,024 0 -1,7551
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Caligsmaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama PT a¢1 degerleri 22,73° + 7,62°

olarak hesaplandi. En kii¢iik deger 2°, en biiyiik deger 42° olarak hesaplandi (Tablo 48)
(Grafik 14).

Tablo 48. Olgularin preop PT degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_PT ‘ 49 22,7347 7,6206 1,0887 20,5458 24,9236

Grafik 14. Olgularin preop PT degerleri ortalamasi, ortancasi, en kii¢iik degeri, en
biiytlik degeri

erler (PREOP PT)
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Calismaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama PT ag1 degerleri 23,40° + 6,79°

olarak hesaplandi. En kii¢iik deger 9°, en biiyilik deger 43° olarak hesaplandi (Tablo 49)
(Grafik 15).

Tablo 49. Olgularin postop PT degerleri ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

POSTOP_PT ‘ 49 23,4082 6,7974 0,9711 21,4557 25,3606
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Grafik 15. Olgularin postop PT ortalamasi, ortancasi, en kiigiik ve en biiyiik degerleri

as
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop PT degerleri karsilastirildiginda 0,67°
artig goriildii (Tablo 50). Bu degiskenler arasinda pearson teasti sonucu olarak pozitif

yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir (r=0.642, p<0.05).

Tablo 50. Olgularin preop ve postop PT degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_PT (A) ‘ 49 22,7347 7,6206 1,0887
POSTOP_PT (B) ‘ 49 23,4082 6,7974 0,9711
FARK (A - B) ‘ 49 -0,6735 6,1454 0,8779
DEGISKEN S.D. TESTIST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) ‘ 48 -0,7671 0,447 0 -0,6735

Caligmaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama sakrohorizontal a¢1 degerleri
39,91° + 7,99° olarak hesaplandi. En kiiciik deger 26°, en biiyiik deger 59° olarak
hesaplandi (Tablo 51) (Grafik 16).

Tablo 51. Olgularin preop sakrohorizontal a¢1 ortalamasi, standart sapmast

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA S.HATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_SKRHOR ‘ 49 39,9184 7,9918 1,1417 37,6229 42,2139
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Grafik 16. Olgularin preop sakrohorizontal ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Caligmaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama sakrohorizontal a¢1 degerleri

38,42° + 8,84° olarak hesaplandi. En kii¢iik deger 20°, en biiyiik deger 59° olarak
hesaplandi (Tablo 52) (Grafik 17).

Tablo 52. Olgularin postop sakrohorizontal ag1 ortalamasi, standart sapmast

DEGISKEN

N

ORTALAMA S.SAPMA S.HATA ALT (ORTALAMA)  UST (ORTALAMA)

PO_SKRHOR ‘ 49

38,4286 8,8459 1,2637 35,8877 40,9694

Grafik 17. Olgularin postop sakrohorizontal ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop sakrohorizontal a¢i degerleri
karsilagtirildiginda 1,48° azalma goriildii (Tablo 53). Bu degiskenler arasinda pearson
teasti sonucu olarak pozitif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

vardir (r=0.6394, p<0.05).

Tablo 53. Olgularin preop ve postop sakrohorizontal ac1 degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S. SAPMA S. HATA
PREOP_SKRHOR (A) ‘ 49 39,9184 7,9918 1,1417
PO_SKRHOR (B) 49 38,4286 8,8459 1,2637
FARK (A -B) ‘ 49 1,4898 7,1912 1,0273

DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) 48 1,4502 0,154 0 1,4898

Caligmaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama four-to-floor a1 degerleri 23,89°
+ 10,80° olarak hesaplandi. En kiiglik deger 5°, en biiyiik deger 58° olarak hesaplandi
(Tablo 54) (Grafik 18).

Tablo 54. Olgularin preop four-to-floor ag1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_FTF ‘ 49 23,898 10,8017 1,5431 20,7953 27,0006

Grafik 18. Olgularin preop four-to-floor ac1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Caligmaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama four-to-floor ac1 degerleri 22,69°
+ 10,72° olarak hesaplandi. En kii¢lik deger 2°, en biiylik deger 49° olarak hesaplandi
(Tablo 55) (Grafik 19).

Tablo 55. Olgularin postop four-to-floor a¢1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PO_FTF ‘ 49 22,6939 10,7242 1,532 19,6135 25,7742

Grafik 19. Olgularin postop four-to-floor ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop four-to-floor ag¢1 degerleri
karsilastirildiginda 1,20° azalma goriildii (Tablo 56). Bu degiskenler arasinda pearson
teasti sonucu olarak ¢ok pozitif yonli, glicli ve istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon vardir (r=0.8509, p<0.05).

Tablo 56. Olgularin preop ve postop four-to-floor ag1 degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_FTF (A) ‘ 49 23,898 10,8017 1,5431
PO_FTF (B) ‘ 49 22,6939 10,7242 1,532
FARK (A - B) ‘ 49 1,2041 5,8771 0,8396
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) ‘ 48 1,4341 0,158 0 1,2041
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Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama sakral insidans ag¢i degerleri
64,24° + 9,77° olarak hesaplandi. En kiiciik deger 40°, en biiyiilk deger 93° olarak
hesaplandi (Tablo 57) (Grafik 20).

Tablo 57. Olgularin preop sakral insidans a¢1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT(ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_SK_INS ‘ 49 64,2449 9,7778 1,3968 61,4364 67,0534

Grafik 20. Olgularin preop sakral insidans a¢1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Caligmaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama sakral insidans a¢1 degerleri
64,97° + 11,66° olarak hesaplandi. En kii¢lik deger 36°, en biiyiikk deger 88° olarak
hesaplandi (Tablo 58) (Grafik 21).

Tablo 58. Olgularin postop sakral insidans a¢1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PO_SK_INS ‘ 49 64,9796 11,661 1,6659 61,6302 68,329
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Grafik 21. Olgularin postop sakral insidans ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop sakral insidans ag¢1 degerleri
karsilastirildiginda 0,73° artma goriildii (Tablo 59). Bu degiskenler arasinda pearson
teasti sonucu olarak pozitif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

vardir (r=0.6929, p<0.05).

Tablo 59. Olgularin preop ve postop sakral insidans ag1 degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_SK_INS (A) ‘ 49 64,2449 9,7778 1,3968
PO_SK_INS (B) ‘ 49 64,9796 11,661 1,6659
FARK (A - B) ‘ 49 -0,7347 8,5775 1,2254
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A - B) \ 48 -0,5996 0,552 0 -0,7347

Caligmaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama sakral inklinasyon ac1 degerleri
50,55° + 7,81° olarak hesaplandi. En kiigiik deger 29°, en biiyiik deger 71° olarak
hesaplandi (Tablo 60) (Grafik 22).

Tablo 60. Olgularin preop sakral inklinasyon ac1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_SK_INKL ‘ 49 50,551 7,8157 1,1165 48,3061 52,796
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Grafik 22. Olgularin preop sakral inklinasyon ag¢1 ortalamasi, ortancasi, standart
sapmasi
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Calismaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama sakral inklinasyon ag1 degerleri
50,75° £ 8,79° olarak hesaplandi. En kiigiik deger 22°, en biiyiik deger 71° olarak
hesaplandi (Tablo 61) (Grafik 23).

Tablo 61. Olgularin postop sakral inklinasyon ag1 ortalamasi, standart sapmast

DEGISKEN N ORTALAMA SSAPMA SHATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PO_SK_INKL ‘ 49 50,7551 8,7905 1,2558 48,2302 53,28

Grafik 23. Olgularin postop sakral inklinasyon ag1 ortalamasti, ortancasi, standart
sapmasl

Degerler (PO SK_INKI
-
O \

PO_SK_INKL

@ Degerler ©  Aykan deZerler

90



Calismaya dahil olan olgularin preop ve postop sakral inklinasyon ag¢i degerleri
karsilagtirildiginda 0,20° artma gortildii (Tablo 62). Bu degiskenler arasinda pearson

teasti sonucu olarak pozitif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

vardir (r=0.7286, p<0.05).

Tablo 62. Olgularin preop ve postop sakral inklinasyon ag¢1 degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_SK_INKL (A) ‘ 49 50,551 7,8157 1,1165
PO_SK_INKL (B) ‘ 49 50,7551 8,7905 1,2558
FARK (A - B) ‘ 49 -0,2041 6,1846 0,8835
DEGISKEN S.D. TEST IST. P DEGERI TEST DEGERI KESTIRIM
FARK (A-B) | 48 0,231 0,818 0 -0,2041

Calismaya dahil edilen olgularin preoperatif ortalama spinosakral ac1 degerleri 128,34°
+ 9,78° olarak hesaplandi. En kiigiik deger 102°, en biiyiik deger 146° olarak hesaplandi
(Tablo 63) (Grafik 24).

Tablo 63. Olgularin preop spinosakral a¢1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA ALT (ORTALAMA) UST (ORTALAMA)

PREOP_SP_SK ‘ 49 128,3469 9,7885 1,3984 125,5354 131,1585

Grafik 24. Olgularin preop spinosakral ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Caligmaya dahil edilen olgularin postoperatif ortalama spinosakral a¢1 degerleri 128,26°

+ 10,62° olarak hesaplandi. En kiig¢iik deger 101°, en biiyilk deger 154° olarak
hesaplandi (Tablo 64) (Grafik 25).

Tablo 64. Olgularin postop spinosakral a¢1 ortalamasi, standart sapmasi

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA SHATA  ALT (ORTALAMA)

UST (ORTALAMA)
PO_SP_SK‘ 49 128,2653 10,6297 1,5185 125,2121

131,3185

Grafik 25. Olgularin postop spinosakral ag1 ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi
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Caligmaya dahil olan olgularin preop ve postop spinosakral ac¢1 degerleri
karsilastirildiginda 0,08° azalma goriildii (Tablo 65). Bu degiskenler arasinda pearson
teasti sonucu olarak pozitif yonlii, orta dereceli ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon vardir (r=0.5029, p<0.05).

Tablo 65. Olgularin preop ve postop spinosakral a1 degerleri arasindaki farklilik

DEGISKEN N ORTALAMA S.SAPMA S.HATA
PREOP_SP_SK (A) 49 128,3469 9,7885 1,3984
PO_SP_SK (B) 49 128,2653 10,6297 1,5185
FARK (A - B) ‘ 49 0,0816 10,2059 1,458
DEGISKEN ‘ s.d. Test ist. p degeri Test degeri Kestirim
FARK(A-B) | 48 0,056 0,956 0 0,0816
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4.6. Spinopelvik Parametrelerdeki ve Klinik Sonuclardaki Degisimlerin

Korelasyon Analizi

Spinopelvik sagittal balans parametrelerinin  kendi aralarmndaki korelasyonu
incelendiginde 13 parametre degisiminin (LL-Sakral insidans, LL-Sakrohorizontal agi,
LL-SS, SS-Sakral inklinasyon, SS-Sakral insidans, SS-Sakrohorizontal agi1, PI-Sakral
insidans, PI-PT, PT-Sakral inklinasyon, PT-Sakral insidans, PT-Sakrohorizontal agi,
Sakrohorizontal ag¢i-Sakral inklinasyon, FTF-Sakral inklinasyon) kendi aralarinda

birbiri ile korele oldugu tespit edildi.

LL degisimi ile Sakral insidans degisimi arasinda Pearson testine gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde orta derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.4725) oldugu

goriildii (p <0.05) (Grafik 26).

Grafik 26. LL ve Sakral insidans degisimi korelasyon grafigi

SAKING DEG

LL_DEG

LL degisimi ile Sakrohorizontal ag1 de§isimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
orta derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.5271) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik
27).
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Grafik 27. LL ve Sakrohorizontal a¢1 degisimi korelasyon grafigi

SAKHOR. DEG

LL_DEG

LL degisimi ile SS degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde orta derecede

pozitif yonlii korelasyon (r = 0.4853) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik 28).

Grafik 28. LL ve SS degisimi korelasyon grafigi

8S_DEG

LL_DEG

SS degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
zayif derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.3035) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik
29).
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Grafik 29. SS ve Sakral inklinasyon degisimi korelasyon grafigi

SAKINKL DEG

$S_DEG

SS degisimi ile Sakral insidans degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
giiclii derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.7104) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik
30).

Grafik 30. SS ve Sakral insidans degisimi korelasyon grafigi

SAKINS DEG

$S_DEG

SS degisimi ile Sakrohorizontal ag1 degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
orta derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.4903) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik
31).
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Grafik 31. SS ve Sakrohorizontal a¢1 degisimi korelasyon grafigi

SAKHOR_DEG

SS_DEG

PT degisimi ile Sakral insidans degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
giiclii derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.6058) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik
32).

Grafik 32. PT degisimi ile Sakral insidans degisimi korelasyon grafigi

SAKINS DEG

PT_DEG

PT degisimi ile PI degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde orta derecede

pozitif yonlii korelasyon (r = 0.4022) oldugu goriildii (p <0.001) (Grafik 33).
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Grafik 33. PT degisimi ile PI degisimi korelasyon grafigi

PT_DEG

Pl degisimi ile Sakral insidans degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde orta

derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 0.4296) oldugu goériildii (p <0.001) (Grafik 34).

Grafik 34. Pl degisimi ile Sakral insidans degisimi korelasyon grafigi

SAKINS DEG

PI DEG

PT degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
giiclii derecede negatif yonlii korelasyon (r = -0.6204) oldugu goriildi (p <0.001)
(Grafik 35).
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Grafik 35. PT degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi korelasyon grafigi

SAKINKL_DEG

PT_DEG

PT degisimi ile Sakrohorizontal ac1 degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
zayif derecede negatif yonlii korelasyon (r = -0.3612) oldugu gorildi (p <0.001)
(Grafik 36).

Grafik 36. PT degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi korelasyon grafigi

SAKHOR_DEG

Sakrohorizontal a¢1 degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde zayif derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 3133) oldugu goriildii (p
<0.001) (Grafik 37).
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Grafik 37. Sakrohorizontal a¢1 degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi korelasyon
grafigi

SAKINKL DEG

SAKHOR_DEG

Four too floor a¢1 degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde zayif derecede pozitif yonlii korelasyon (r = 2878) oldugu goriildii (p
<0.001) (Grafik 38).

Grafik 38. Four too floor ag1 degisimi ile Sakral inklinasyon degisimi korelasyon
grafigi

SAKINKL_DIG

Spinopelvik sagittal balans parametreleri ortalama degisimi ile klinik sonuglar
karsilastirildiginda herhangi bir korelasyon bulunmadi. VAS bel agris1 ve VAS bacak
agrist skorlariin degisimi ile spinopelvik sagittal balans parametrelerindeki degisimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

OLGU 1:

Preop lomber BT aksiyal ve sagittal kesit
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Preop AP ve lateral 4 kaset fiizyonlu skolyoz grafisi

Preop lomber dinamik grafiler
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Preop ve postop spinosakral ag1

Surgimap programu ile spinopelvik parametrlerin 6l¢timii
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5. TARTISMA

Norolojik defisit olmayan dejeneratif lomber instabilite tanili hastalarin biiyiik bir kismi1
konservatif tedaviden fayda gormektedir ve konservatif tedavinin amaci kisa donemde
semptomlar1 gidermeye yoneliktir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren konservatif
tedavide; yatak istirahati, kilolu hastalarda kilo verdirme, nonsteroidal anti-
enflamatuvar ve miyorelaksan ilaglar, fleksiyon egzersizleri ve korse kullanimi temel
tedaviyi olusturmaktadir. Dejeneratif spondilolistezisli hastalarin %78’inin konservatif
yontemlerle tedavi edilebilecegi bildirilmektedir (118). Konservatif tedaviler ve fizik
tedavi gibi tedavilerden fayda gdrmeyen hastalarda cerrahi tedavinin ana hedefi
instabiliteye bagli olusan spinal kanal darliim1 ortadan kaldirarak spinal kanalin

restorasyonunu ve stabilitesini saglamaktir.

Lomber instabilite tanis1 almis olgularimizin tamaminda konservatif tedaviye yanit
vermeyen bel agrist ve bel agrisina eslik eden radikiiler agri mevcuttur. Bel agris1 pek
cok iilkede is gilinli kaybinda ikinci siray1 almakta ve is giiclinlin azalmasini etkileyen en
onemli faktor olarak kabul edilmektedir. Bel agris1 tiim diinya niifusunun %80’inde

hayatinin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilmektedir (119).

Bu ¢alismada dejeneratif lomber instabilite tanisi ile kisa segment enstriimantasyon ile
stabilizasyon, posterolateral fiizyon cerrahisinin sagittal dengeye etkisinin arastirilmasi
ve bu hastalarda spinopelvik parametrelerin agr1 skorlari iizerine etkisinin incelenmesi

amaclanmustir.

Posterior in-situ fiizyon spondilolistezis, lomber instabilite tedavisinde kullanilan en

eski yontemlerden biridir ve instabiliteyi ortadan kaldirmayi hedefler. Literatiirde
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yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar elde edilmekle birlikte L5-S1 spondilolisteziste en
az L4’e kadar uzanan fiizyon uygulanilmas: onerilmektedir ve yapilan cerrahi iglem
sonrasi uzun donem takiplerde sikayetlerin geriledigi ve flizyon gelistigini belirten
sonuglar da mevcuttur (120). Ancak baz1 ¢alismalar sadece posterior in-situ flizyonun
zayif klinik sonuglara sahip olabilecegini de bildirmektedir (121). Posterolateral in-situ
flizyonun, posterior in-situ fiizyona gore iistiinliigiiniin kanitlanmasi lomber instabilite,
spondilolistezis cerrahisinde instabiliteyi ortadan kaldirmak i¢in daha efektif bir yontem
olarak one c¢ikmasini saglamistir. Bazi yazarlar bilateral yapilan posterolateral in-situ
flizyonun operasyon sonrast kullanilan bel korsesi ile birlikte stabiliteyi saglamada
onemli bir katki sagladigim1 bildirmektedir (122, 123). Ayrica fiizyon uygulanan
seviyelerin postoperatif bel agrisinda 6nemli bir etken oldugunu belirten ¢alismalar da
mevcuttur (124). Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin tamaminda instabilite
seviyelerine posterolateral fiizyon uygulanmistir. Tek basina posterolateral in-situ
fiizyon teknigi, stabiliteyi saglamada her ne kadar basarili sonuglar ortaya koysa da;
spinal kanal dekompresyonun saglanmadigi durumlar, uygulanan cerrahinin basari

sansini diislirebilmektedir.

Ozellikle dejeneratif spondilolisteziste veya lomber dejeneratif instabilitede radikiiler
semptomlar tek basina kaymadan kaynaklanmaz. Gelisen spinal stenoza skonder olarak
hipertrofik faset eklemleri, osteofit gelisimi ve ligamentdz kalinlagsma, lateral reses ya
da foramende sinir kokii basisina neden olur (125). Bu nedenle dejeneratif
spondilolistezis olgularinda genellikle spinal kanal darligim1 ve sikisan sinir kokiinii
rahatlatmak i¢in dekompresyon uygulanir iken diger spondilolistezis tiplerinde ise
radikiiler semptomlarin varliginda dekompresyon uygulanmaktadir. Ancak laminektomi
yonteminin, 6zellikle 40 yas alt1 hastalarda rezidiiel bel agrisi, kaymada ve instabilitede
artisa yol agmasina bagl olarak tek basina kullanimi sinirli olmaktadir (76). Bu nedenle
lomber instabilite cerrahisinde flizyon ve dekompresyona ek olarak pedikiiler vida

fiksasyonu da kullanilmaya baglanmistir.

Gilinlimiizde lomber instabilite ve spondilolistezis hastalarinin tedavisinde en yaygin
olarak kullanilan yontem enstriiman ile yapilan fiizyon yontemidir. Enstriiman
kullanilarak yapilan fiizyon belirgin instabilitesi olan segmentlerde daha uygundur.

Cerrahi girisimin hedefi miimkiin olan en az segmentte fiizyon yapmak, kaymay1
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azaltmak, dekompresyonu saglamak, sagittal aksi diizeltmek ve fiizyon saglamak

olmalidir (22).

Calismamiza dahil ettigimiz tim olgulara kisa segment posterior transpedikiiler vida
kullanilarak flizyon, otogref veya sentetik allograft ile posterolateral fiizyon ve
hastalarin klinigine 6zgiin segilen dekompresyon amaci ile total laminektomi veya
hemilaminektomi uygulanmistir. Olgularimizin  13’tinde (%26,53) dar kanal ve
instabiliteye eslik eden disk herniasyonu tespit edilmis ve ek olarak ayni anda

diskektomi yapilmustir.

Spondilolistezis, lomber dejeneratif instabilite cerrahisinde rediiksiyon uygulanmasi
halen tartigmali bir durumdur. Genel olarak grade 1 ve 2 spondilolisteziste rediiksiyon
cabasi olmadan enstriiman uygulanmasi ve flizyon yapmak yeterlidir. Yiiksek dereceli
spondilolistezis olan olgularda ise noral yapilarda yaralanma gibi riskler agisindan
rediiksiyon oldukea tartismalidir (76). Bizim olgularimiz grade 1 ve 2 spondilolistezis

oldugundan higbirine rediiksiyon uygulanmamastir.

Yalnizca fiizyon uygulamasinin yeterli olup olmadigi ve enstriimantasyon gerekliligi
tartismalidir (126, 127). Taniya yonelik radyolojik incelemeler ve cerrahi fiizyon
tekniklerinde gelismeler neticesinde uygun segilmis dejeneratif lomber instabilite
olgularinda konservatif tedavi ya da tek basma dekompresyon yapilan olgulara gore
enstrimantasyon ile yapilan fiizyon uygulamalarinin daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmigtir (128). Transpedikiiler vida stabilizasyonu ile desteklenmis fiizyon
yapilmasinin teorik olarak enstriimansiz fiizyon yapilan olgulara gore bir¢ok avantaji
vardir (129). Mardjetko ve arkadaslari tek basina yapilan dekompresyonun instabiliteyi
arttirdigin1 ve buna bagh siddetli agrilarin ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (130). Yine
Robertson ve arkadaslari, lomber stenozun eslik ettigi dejeneratif spondilolistezis olan
39 olguda flizyonsuz dekompresyon uygulamasi sonucu postoperatif 1 yil iginde
olgularin %58’inde kaymada artma tespit etmislerdir (131). Pedikiil vidas1 kullanilarak
yapilan flizyon operasyonlarinin fiizyon basarisint hizlandirdigi, fonksiyonel kapasiteyi
arttirdigl, agrida ciddi diizelmeler yaptigi ve tekrarlayan cerrahilere olan ihtiyaci

azalttigina dair yapilmis bir ¢ok ¢alisma vardir (130, 132, 133).

Enstriimansiz fiizyonun daha az maliyet yaratmasi ve morbidite oraninin daha diisiik

olmasi1 gibi avantajlar1 vardir. Ancak erken postoperatif mobilizasyonun kisitli olmasi,
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operasyon sonrasi kaymada artis olmasi1 ya da kaynamama gibi dezavantajlar1 vardir.
Enstriimantasyon ile yapilan fiizyon operasyonlarinda ise yukarida sayilan birgok
avantaja karsin yliksek cerrahi morbidite ve kullanilan implant nedeniyle daha yiiksek
maliyet gibi dezavantaji vardi. Pedikiiler vida uygulamasi saglam bir segmental stabilite
saglamasinin yan1 sira fiizyon ile birlikte uygulandiginda fiizyon hizim1 da
arttirmaktadir. Bizim bu ¢alismaya dahil olan tiim hastalara kisa segment pedikiiler vida
ile stablizasyonla birliktde posterolateral otogreft veya sentetik allogreft ile flizyon
yapildi. Pedikiiler vida fiksasyon; posterior tel, rod, veya kanca rod sistemleriyle
karsilagtirildiginda daha az hareketli segmentlere neden olmasina karsin daha iyi bir
segmental fiksasyon saglar. Biyomekanik olarak pedikiiler vida sistemleri diger vida
sistemlerinden daha gii¢lii kavrama kuvveti uygular ve posterior elemanlara ihtiyag
duymaz. Ayrica pedikiiler vida sistemleri 3 kolon stabilizasyonunu saglayarak mekanik
agri sendromlarmin Onlenmesine katki saglamaktadir (134). Normal anatomik
biitiinligli saglamak i¢in transpedikiiler vida fiksasyon yontemi ile birlikte kullanilan
posterolateral in-situ fizyonun kaymada %91, kifozda ise %88 diizelme sagladigi
bildirilmistir (135). Calismamizdaki 38 hastaya (%77,51) unilateral hemilaminektomi, 5
hastaya (%10,2) bilateral hemilaminektomi, 4 hastaya (%8,16) total laminektomi
uygulanirken, 2 hastaya posterior dekompresyon uygulanmadi, hastalarin tamamina ise

kisa segment transpedikiiler vida fiksasyonu ile stabilizasyon yapilmstir.

Bilindigi gibi instabilite, spondilolistezis en sik L4-L5 seviyesinde goriiliirken bunu
sirastyla L3-L4 ve L5-S1 seviyeleri takip etmektedir (3, 136). Hastalarimizin da bu
bilgilerle kismi uyumlu olarak en fazla 23 hastada (%46,93) L4-L5 seviyesinde, 17
hastada (%34,69) L5-S1 seviyesinde ve 9 hastada (%18,36) L3-L4 seviyesinde
instabilite mevcut oldugu goriilmiistiir. Meyerding kayma siniflamasina goére olgularin
27’sinde (%55,1) derece I, 20’sinde (%40,81) derece II, 2’sinde ise (%4,08) derece I
goriildi. | derece kayma olan hastalarin 4’1 (%14,81) erkek, 23’1 (%85,18) kadin, 1l
derece kayma olan hastalarin 3’1 erkek (%15), 17’si kadin (%85), Ill. derece kayma
olan hastalarin 2’si de kadin olarak gdriildii. Taillard siniflamasina gore kayma yiizdesi
calismaya dahil olan hastalarda preop ortalama %27,46, postop takiplerde ortalama
kayma yiizdesi %15,7 olarak goriildii. Bu sonuglar ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterir, yapilan cerrahi ile kayma ylizdesinin azaldigini basar1 oraninin yiiksek

oldugunu gosterir.
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Enstriimantasyon 1ile stabilizasyonun daha yiiksek flizyon oranlar1 sagladig:
bildirilmektedir (132). Bu nedenle serimizdeki hastalarin tamamina transpedikiiler vida
fiksasyonu uygulandi. Hastalarin 42’sine (%85,71) bir seviye i¢in enstriimantasyon

uygulanirken, 7°sine (%14,28) iki seviye i¢in enstriimantasyon uygulandi.

Hastalarin bel ve bacak agrilarinin azalmasinda cerrahi tedavinin konservatif tedaviyle
karsilastirildiginda daha istiin oldugu bildirilmektedir (137). Dejeneratif ve istmik tipte
spondilolistezis  hastalarindan olusan ve VAS skorlarmin 100 {izerinden
degerlendirildigi klinik bir ¢calismaya gore 1. yil takiplerinde hastalarin VAS skorlariin
66’dan 16’ya diistiigii ancak 3. yil takiplerinde tekrar 34’e ¢iktigi bildirilmistir (138).
Bu durum hastalarin uzun donem takiplerinde agri sonuglarinin degisikliklik
gosterebilecegini isaret etmektedir. Nispeten orta siire takip siiresine sahip hasta
grubumuzda preoperatif VAS bel agrisi skorlari ortalamasi 9,2 + 1,2, preoperatif VAS
bacak agris1 skorlar1 ortalamasi 8,6 + 2,2 olarak hesaplandi. Postoperatif VAS bel agrisi
skorlar1 ortalamasi 2,3 + 1,8, postoperatif VAS bacak agrisi skorlar1 ortalamasi ise 2 +
1,8 olarak bulundu. Caligmamizdaki postoperatif VAS bel agris1 ve VAS bacak agrisi
skorlari, preoperatif VAS bel agris1 ve VAS bacak agrisi skorlarma gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik olup, diistik goriildii (p<0.05).

Transpedikiiler vida fiksasyon cerrahisinde; vida malpozisyonu, vida kirilmasi, rod
kirilmasi, enstriiman yetmezligi, dura ve kok yaralanmasi, nérolojik defisitte artma ve
enfeksiyon gelismesi gibi komplikasyonlar bildirilmistir (116). Bizim bu ¢alismaya
dahil edilen 9 (%18,3) hastanin intraop veya postop takiplerinde kompliksayon goriildii.
3 hastada intraop olarak BOS fistiilii gelisti ve peroperatif olarak tarafimizca dura tamiri
yapildi. Bu hastalarin birinde ileri donem postoperatif takiplerinde yara yeri
enfeksiyonu gelisti. Yapilan radyolojik goriintiilemelerde yumusak dokularda sinirl
apse ile uyumlu goriiniim olmasi nedeniyle herhangi bir apse eksplorasyonuna gerek
kalmadan antibiyotik ile tedavi edildi. Bir hastanin postop takiplerinde vida kirilmasi
gorildii, herhangi bir sikayeti olmamasi nedeniyle takiplerine devam edildi, bir hastanin
ileri donem takiplerinde komsu segment hastaligi gelismesi nedeniyle segment
uzatilmasi yapildi. Ug hastada ise vida malpozisyonu goriildii. Bu hastalarmn ikisinde
vida revizyonu yapildi, birinde ise hi¢ bir sikayet olmamasi ve memnun olmasi

nedeniyle reoperasyon yapilmadi.
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Posterior transpedikiiler vidalama teknigi ile fiizyon son 20 yildir giderek yaygin
kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Bu wuygulamada goriilebilen en Onemli
komplikasyonlardan biri fiizyon yetmezligidir. Fiizyon yetmezligi asemptomatik veya
semptomatik olabilir. Ps6doartroz belli risk gruplarinda artar. Anemi, postmenopozal
osteoporoz, malabsorbasyon sendromu, vitamin D eksikligi, sigara ve alkol kullanimi1
greftin beslenmesini etkileyerek fiizyon yetmezligine yol agar (139) . Calismamizda
flizyon yetmezligi riski agisindan olgularin ek hastalik mevcudiyeti incelenmistir.
Olgularimizin 26’sinda  (%53,1) Diyabetus Mellitus, koroner arter hastaligi,

hipertansiyon, osteoporoz vb. ek hastalik mevcut oldugu gézlenmistir.

Pelvis seklinin, spinopelvik parametrelerin ve lomber lordozun bilinmesi bel agrisinin
tedavisinde onemli bir noktayr olusturmaktadir. Lomber dejeneratif instabilite ve
benzeri patolojilerde kompanzatuvar mekanizmalar sonucu omurga ve pelviste meydana
gelen degisiklikler direngli agri gelismesine ve yasam kalitesinde bozulmaya neden
olmaktadir. Uygulanan cerrahi sonucunda sagittal dengenin yeniden temini i¢in gerekli
spinopelvik uyum ve lomber lordoz saglanmazsa; hastada vida kirilmasi, psddoartroz
veya diiz bel durumu olusabilir. Bu da hastada cerrahi basariy1 saglamaya engel bir

durum olusturmaktadir.

Mehta ve ark.’nin yaptig1 calismada asemptomatik yetiskinlerde; ortalama PI agis1 48° -
55°, SS acis1 36° - 42°, PT acis1 12° - 18° ve LL agis1 43° - 61° arasinda ol¢iilmiistiir
(140). Baska bir ¢alismada Roussly P. ve Gollogly S normal popiilyasyon i¢in LL
degeri 53+16, PI degeri 51£10, PT degeri 20,6+9,9, SS degeri 39,6+7,9, spinosakral a¢1
degeri 13548, PI a¢1 degeri ise SS ve PT degerlerinin toplamina esit olarak
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda olgularimizin preoperatif ortalama; PI a¢1 degerleri
58,69°, SS ac1 degerleri 41,57°, PT ac1 degerleri 22,73°, LL a¢1 degerleri 55,2°,
sakrohorizontal a¢1 39,91°, four to floor 23,89° sakral insidans 64,24°, sakral
inklinasyon 50,55°, spinosakral agi 128,34° hesaplanmistir. Olgularimizin postoperatif
ortalama PI a¢1 degerleri 60,44°, SS ac1 degerleri 41,63°, PT a¢1 degerleri 23,40°, LL ac1
degerleri 57,06°, sakrohorizontal a¢1 38,42°, four to floor 22,69°, sakral insidans 64,97°,
sakral inklinasyon 50,75°, spinosakral ag1 128,26° hesaplanmigtir. Bu ortalama
preoperatif ve postoperatif spinopelvik agisal degerlerin bazilarinin Mehta ve ark.
tarafindan bildirilen ag1 degerleri ve araliklariyla uyumlu oldugu, bazi degerlerin ise

uyumlu olmadig: goriilmektedir. Roussly ve ark. tarafindan bildirilen ag1 degerleri ile
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ise uyumlu oldugu goriildii. Ancak normal popiilyasyonda standart bir sagittal denge
mevcut degildir. Omurgada normal sagittal denge i¢in PT, PI’in yarisindan kiiciik, SS
ise P’ yarisindan biiyiik olmalidir (71). Bizim calisma sonucunda postop elde
etdigimiz veriler bu bilgilerle uyumlu olup, yapilan kisa segment enstriimantasyon
cerrahisi omurga normal sagittal dengesini korumaya yonelik cerrahidir. Bu da lomber
dejeneratif instabilite nedeniyle yapilan kisa segment enstriimantasyon cerrahisinin

basarisin1 gosteren bulgulardir.

Literatiire baktigimizda yapilan bir¢ok ¢alismada normal popiilasyonda PI, LL ve SS
acilar arasinda ¢esitli korelasyonlar oldugu tespit edilmistir. PI agisinin diisiik oldugu
durumlarda LL ac¢isinin da diigiik oldugu, PI acisinin yiliksek oldugu durumlarda LL
acisinin da kompanzatuvar olarak yiliksek oldugu bildirilmektedir. Hatta PI, SS, PT ve
LL gibi spinopelvik parametrelerin dejeneratif lomber instabilite, dejeneratif
spondilolistezis i¢in predispozan bir faktor oldugu diisiiniilmektedir (141). Barrey ve
ark.’na gore Ozellikle PI dejeneratif tip spondilolistezis, dejeneratif lomber instabilite
icin nedensel bir faktordiir. Dejeneratif lomber instabilitede LL azalir, kayma sonrasi
gelisen kompanzatuvar mekanizma sonucu SS agisinda azalma ve PT agisinda artis ile
pelvik retroversiyon geligir (142). Bizim ¢alismaya dahil olan hastalarin preop PI ve LL
acisia gore postop PI ve LL agilarinda artis goriildii. Literatiir bilgilerine uygun olarak

PI ag1s1 artdigindan LL acisinda artis goriildii.

Sagittal denge omurganin konjenital ve dejeneratif bircok hastaliginda bozulabildigi
gibi, enstriimantasyon sonrasi postoperatif olarak da bozulabilmektedir. Bu duruma Flat
Back Sendromu denir ve enstriimantasyon sonrast lomber lordoz bozuklugu nedeniyle
sagittal dengenin bozulmasi ve bu nedenle hastanin 6ne egik, kalca ve dizlerde
fleksiyon postiiriinde olmasi s6z konusudur (97). SVA, gravite hatti, spinosakral agilar
gibi lomber lordoz, sakral inklinasyon ve four to floor sagittal dengenin Onemli
gostergeleridir. Yilmaz G. ve ark. yaptig1 ¢alismada grade 1 ve 2 spondolistezisli 50
hastada transpedikiiler vida — rod sistemi ile enstriimantasyon ve posterolateral fiizyon
cerrahisi yapildi, sagittal dengenin ameliyat dncesi bozuk olup olmadigini ve cerrahi
tedavinin buna olan etkileri arastirildi. Elli olgunun preoperatif ve postoperatif lateral
grafilerinden yapilan Ol¢limler sonucu, lomber lordoz, sakral inklinasyon ve four to
floor agilar1 literatiirde bildirilmis normal smirlar ig¢inde bulunmustur. Ayrica

preoperatif degerler ile postoperatif Olglimler arasinda anlamli bir farklilik
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saptanmamustir. Sonug olarak, spondilolistezis cerrahi tedavisinde transpedikiiler vida
ve rod sistemi ile enstriimantasyon ve posterolateral fiizyon Grade 1 ve 2 listezislerde
0zel bir manevra gerekmeden rediiksiyon saglar ve sagittal dengeyi bozmaz (97). Bizim
bu ¢alisma sonucunda da preop ve postop LL, sakral inklinasyon, four to floor agilari
normal parametrelerde olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi.
Postop SVA degerlerinin preop degerlere gore balans parametrelerine yaklasmasi,
gravite hattinin SVA hattindan 6nde kalinmasi, spinosakral aginin normal degerlerde
tutulmasi, kisa segment enstriimantasyon cerrahisinin sagittal dengeni bozmadan normal

parametrelerde tutulmasina neden oldugu goriildii.

Spinopelvik sagittal balans parametrelerinin birbirleri arasindaki korelasyonu konusu
halen tartismalidir. Parametreler genellikle hasta grubu ile kontrol gruplari arasinda
karsilagtirilmaktadir. Calismamizda farkli olarak spinopelvik balans parametrelerinin
postoperatif donemdeki degisimlerinin kendi aralarindaki korelasyonunu inceledik.
Sonug olarak LL degerinde 1,91°’1ik artis, SS degerinde 0,06°’lik artig, PT degerinde
0,67°’1ik artis, sakrohorizontal a¢1 degerinde 1,48°’lik azalma, four to floor degerinde
1,20°’1ik azalma, sakral insidans degerinde 0,73°’lik artis, sakral inklinasyon degerinde
0,20°’1ik artis, spinosakral ag¢1 degerinde 0,08°’lik azalig goriildii ve bu degerlerdeki
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir. PI a¢1 degerinde ise 1,75°’lik artis goriildii
ve bu fark ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Tiim parametrelerde
preop ve postop degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gortildii. Spinal
deformitelerin diizeltilmesinde temel amaglardan biri, PI — LL uyumsuzlugunu 11
derecenin altina dislirmektir. Hastalarimizin postop ortalama PI ve LL degerlerinin
farklar1 incelendiginde bu hedefe [PI 60,44° — LL (57,06%) = (A) 3,38°] ulasildig1 tespit
edilmistir. Buradan yola ¢ikarak, cerrahi tedavi ile amaglanan spinopelvik agisal

diizeltmenin saglandig1 6ngoriilebilmektedir.

Yetiskinlerde cok c¢esitli normal degerlerle birlikte spinal dizilimde biiylik bir
degiskenlik gozlemleyebiliriz ve normal kifotik veya lordotik egrilerden bahsetmek
mantiksizdir. En Onemli sey, yercekimi eksenini fizyolojik bir konuma yerlestiren
ekonomik bir durus elde etmek icin pelvik ve spinal parametreler arasinda optimal
uyumdur. Bir 6znenin sagittal dengesini analiz etmek icin artik sadece pelvisin uzaysal
konumunu degil, ayn1 zamanda pelvis insidansi tarafindan yansitilan seklini de dahil

etmek esastir. Birkag calisma, lumbotorasik omurganin organizasyonunu belirleyen,
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pelvik insidansin ana rolii ile spinopelvik parametreler arasindaki korelasyon zincirini

gostermistir (143).

Bizim bu g¢alisma prospektif randomize, kapsamli ¢alisma olup spinopelvik sagittal
balans parametrelerindeki degisim ile hastalarin klinik sonuglarinin korelasyon analizi
yapilmis ve VAS bel ve bacak agrist skorlarinin degisimi ile spinopelvik sagittal balans
parametrelerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir korelasyon

gorilmedi.
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6. SONUCLAR

Kronik bel agrisina yol agan lomber instabilite ve spondilolistezis olgularinda noérolojik
defisit olmadik¢a uygulanacak ilk tedavi yontemi konservatif tedavi olmalidir.
Konservatif tedaviye yanit alinamayan ve norolojik defisit ya da norolojik kladikasyo

bulunan olgularda ise cerrahi tedavi gereklidir.

Yaptigimiz bu ¢alismada opere edilen olgularin endikasyon kriterlerine uygun olarak
secildigini ve iyi bir cerrahi plan uygulandigini, postoperatif takiplerindeki agri
sikayetlerinin azalmasindan ve hastalarin memnuniyet oraninin yiliksek olmasindan
anlamaktayiz. Ayrica spinopelvik sagittal balansa dikkat ederek uygulanan
dekompresyon ile birlikte veya dekompresyonsuz yapilan kisa segment transpedikiiler
vida fiksasyon ve posterolateral fiizyon cerrahisinin dejeneratif lomber instabilite
hastalarinda iyi bir cerrahi secenek oldugunu sdyleyebiliriz. Yaptigimiz kisa segment

enstriimantasyon cerrahisinin sonuglar1 agagidaki gibidir:

1. Spondilolisteziste, kisa segment enstriimantasyon cerrahisi omurganin normal
sagittal dengesini korumaya yonelik bir cerrahi olup, sagittal balansi
bozmamaktadir.

2. Sagittal balans parametrelerinin ana kriteri olan SVA postop degerinin preop
degere kiyasla imbalans degerlerinden balans degerlerine yaklastigi
gorilmiistiir.

3. Spinopelvik sagittal balans parametrelerinden olan PI degerine etki ederek,
parametrede diizelmede anlamli artig goriildii.

4. VAS bel ve VAS bacak agr skorlarinin anlamli azaldigr goriildii.

5. Kayma derecesi ve kayma ylizdesinin anlamli azaldig1 gortildii.

6. Hasta memnuniyetinin ise anlamli oranda arttigi goriildii.
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