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GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde bel agrist ¢ok yaygin bir sekilde karsilagilan, bireyin yasam kalitesinde
ciddi bozulmalara yol agan, hem hastane siireci hem de is giicti kaybi ile degerlendirildiginde
onemli ekonomik sonuglari olan klinik bir antitedir. Yaglanan niifus ile birlikte
diisiiniildiigiinde bu sorunun 6niimiizdeki yillarda bir ¢1g gibi katlanarak artmasi ¢ok olasidir.
Bel agrisinin 6nemli nedenlerinden birisi olan lomber spinal stenoz (LSS) noérosirurji
pratiginde sik goriilen bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. LSS, temel olarak santral
spinal kanalin, lateral reseslerin veya intervertebral foramenin daralmasi ile birlikte, iligkili
olan norovaskiiler yapilarda meydana gelen kompresyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda, lomber spinal stenoz prevelansinin genel popiilasyonda %11 ve
klinige bagvuran popiilasyonda ise %25-39 araliginda oldugu goriilmiistiir (1). Klinik olarak,
hastalarda bel agrisi, bacak agrisi, yiiriime mesafesinde azalma ve norolojik kladikasyo
gorilmektedir. Hastaligin tanisi igin altin standart bir tan1 yontemi olmamakla birlikte,
hastaligin tanist ayrintili anamnez, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile spinal kanal
hacminde azalma ve ndral dokuda kompresyon varligimin ispatlanmasi neticesinde konulur.
Mevcut goriintiileme yontemleri igerisinde lomber spinal stenoz tanisinin tespitinde spesifitesi
ve sensitivitesi en yiiksek yontemin manyetik rezonans goriintileme (MRG) oldugu
gosterilmistir (2).

Lomber spinal stenoz olgularinda, analjezik ve non-steroidal antiinflamatur ilaglar
(NSAID) gibi medikal tedaviler, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, spinal
enjeksiyonlar, is degisikligi, yasam tarzinda degisiklikler ve multidisipliner rehabilitasyon
uygulamalar1 gibi cerrahi dis1 tedavi yontemleri giinimiizde hala uygulanmaktadir. Ancak
Ammendolia ve arkadaslari (3) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, klinik bulgular ve
radyolojik goriintiilleme yontemleri sonrasinda lomber spinal stenoz tanisi alan hastalarda,
cerrahi dist tedavi yontemlerini 6nermek icin yeterli kanit olmadigi sonucuna varilmistir.
Cerrahi tedavi yonteminde temel hedef noéral doku iizerindeki kompresyonun ortadan

kaldirilmasidir, noral dokunun dekompresyonu gesitli cerrahi teknikler ile yapilabilir. Bu
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cerrahi yontemler arasinda; klasik laminektomi ve hemilaminektomi yontemiyle yapilan
dekompresyon, minimal invaziv girisimlerle dekompresyon, interspinéz ayiricilar, flizyon
enstriimanlar1 eklenerek dekompresyon yapilmasi sayilabilir. LSS olgularinin cerrahi
tedavisinde; noral dekompresyona flizyon eklenmesi omurganin stabilitesinin korunmasi ve
giiclendirilmesi amaciyla yapilir.

Flizyon cerrahisi uygulanacak hastalarda, lomber omurgaya en yaygin yaklasim sekli
posterior spinal yaklasimlardir. On-orta-arka kolon olmak iizere vertebranin 3 kolonuyla
birden iliskili olan yap1 pedikiildiir ve elimizdeki mevcut en gili¢lii posterior fiizyon araci
transpedikiiler vida-rod sistemleridir. Dolayis1 ile posterior fiizyon cerrahisinde oldukca
yaygin kullanilmaktadir (4).

Geleneksel olarak omurga cerrahisinin ilk yillarinda kullanilan enstriiman sistemleri
paslanmaz ¢elikti. Ancak ozellikle son iki dekatta titanyum, kemige daha yakin biyomekanik
ozellikler gostermesi, iyilestirilmis biyouyumluluk, azaltilmis MRG artefakti nedeniyle
celigin yerini almigtir. Titanyum, fizyolojik yiiklere karsi yeterli direng saglar ve kortikal
kemigin elastisite modeline yakin bir sertlik olusturur. Bununla birlikte asir1 sert titanyum
yapilar komsu segmentte stres ve buna bagli dejeneratif siireglerin gelisimine yol agabilir. Bu
nedenle flizyon cerrahisinde ortaya ¢ikabilecek komsu segment dejenerasyonunun Oniine
gecmek ve omurganin hareket agikligini korumak amaci ile dinamik sistemler ve Peek rod
gibi yari sert sistemler alternatif biyomateryaller olarak ortaya ¢ikmistir (5).

Flizyon cerrahisi uygulanan lomber spinal patolojilerde, reoperasyona yol agan
nedenler arasinda %52 oranla postoperatif komsu segment hastaligi olduk¢a énemli bir yer
tutmaktadir (6). Wang ve arkadaslar1 (7) lomber fiizyon sonrasi komsu segment hastaligi
olusma oranmi %18,6 olarak gostermislerdi. Bu veriler lomber spinal stenoz tanili hastaya
yaklasimda komsu segment hastalifin1 azaltmaya yonelik yaklasimlart olduk¢a degerli
kilmaktadir.

Lomber spinal stenozun, gerek bireyin is giiciinde yol agtigi kayip gerekse saglik
harcamalar1 iizerine etkilerine yonelik yapilan c¢alismalarda, bu patolojilerin tedavi
stireclerinin kigisel ve ulusal ekonomiler {izerine ciddi diizeyde olumsuz etkiler yarattigi
gosterilmistir (8). Ikincil cerrahiye sik yol acan nedenlerden olan spinal komsu segment
hastalig1, bu etkilerin katlanarak artmasina sebep olan bir durum olarak karsimiza ¢ikar. Genel
olarak degerlendirildiginde, lomber spinal stenoz gibi toplumda yaygin olarak goriilen ve
onemli bir saglik sorunu olan bu hastaligin tedavi siirecinde ikincil bir cerrahi gereksiniminin
azaltilmasini saglayacak calismalar glinlimiiz klinik pratiginde kiymetli bir yer tutmaktadir.

Yapilan bu caligmada retrospektif olarak, lomber spinal stenoz nedeni ile opere
edilmis, rijid pedikiil rod sistemi (titanyum) ve Peek rod sistemi uygulanmis olan hasta
gruplarinda operasyon sonrasi komsu segment lokalizasyonunda gelisen morfometrik

degisimlerin arastirilmasi ve karsilastirilmasi hedeflenmistir.
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GENEL BIiLGILER

VERTEBRAL KOLON ANATOMISi VE GELISIMi

Spinal Anatominin Tarihgesi

Spinal korda dair ilk deneyim kokenli bildiri, Imhotep tarafindan yazildigina inanilan
Edwin-Smith papiriisiidiir (milattan 6nce 2600) (9). Khalkedon’da dogup, Iskenderiye Tip
Okulu’nda ¢alisan Herophilus (milattan 6nce 325-260), ilk olarak arka beynin kaudal
genislemesini gdsterdi ve ona “omurilik™ admni verdi. istemli hareketi miimkiin kilan ndronun,
cerebrum ve omurilikten koken aldigini belirtti. Hollandali bir anatomist olan Gerard Blasius
(1625-1692) Anatome Medullae Spinalis Nervorum ‘da (1666) anterior ve posterior spinal
kokleri gosterdi ve kordu gri ve ak cevher olarak ayirdi. Isvigreli anatomist Johann Jacob
Huber (1707-1778) kordun ilk dogru betimlemesini “ De medulla spinalis speciatim de nervis
ab ea provenientibus commentatio cum adjunctis iconibus ” ‘da yapti. 1824’de Benedikt
Stilling tarafindan tasarlanan paha bicilemez bir alet olan mikrotom sayesinde, yani ¢iplak
gbzden mikroskobik incelemeye gecisle spinal kord incelemelerinde hayati bir ilerleme
donemi baglad: (10).

Omuriligin Anatomisi

Omurilik; govdenin, ist ve alt ekstremitelerin istemli kaslarimi kontrol eder ve
viicudun bu bélgelerinden duyusal girdi alir. Omurilik spinal kanalin iginde yer alir, ancak bu
kanalin tiim uzunlugu boyunca uzanmaz. Spinal kordun uzunlugu yaklasik olarak erkeklerde
45 cm, kadinlarda 43 cm olup, genisligi olduk¢a varyatif olarak servikal ve lomber bdlgede
127 mm’den torakal bolgede 64 mm’ye kadar degismektedir (11). Omuriligin anterolateral

segmentinde, cerrahi agidan 6nemli olan, 20-21 ¢ift dentikulat ligaman vardir. Omurilik
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kaudal kisminda konus medullaristen kaynaklanan, noral doku icermeyen, fibroz yapida, bir
zar seklinde olan filum terminale araciligiyla koksikse tutunur (11).

Omuriligin 8 servikal, 12 torasik veya dorsal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak
tizere 31 segmenti vardir (Sekil 1). Bunlarin her biri (sadece ventral kokii olan ilk servikal
segment harig) bir ¢ift dorsal kok, bir ¢ift ventral kok ve bir ¢ift spinal sinir igerir (12).Her
dorsal ve ventral kok bir spinal sinir olusturmak igin intervertebral foramene Kkatilir.
Omuriligin disinda ve ventral kok ile birlesim noktasinin hemen yakininda, dorsal kok oval
bir genisleme ile duyusal néronlari igeren dorsal kok ganglionu olur. Spinal sinirler vertebral
kanal1, intervertebral foramen araciligiyla terk ederler (13).

Ik servikal sinir oksipital kemik ile atlas arasinda, vertebral arterin anteriorundan
vertebral kanali terk eder. Sekizinci servikal sinir, 7. Servikal vertebra ve 1. Torakal vertebra
arasindaki intervertebral foramenden ¢ikar. T1’den baslayarak, spinal sinirler karsilik gelen
omurganin altindaki intervertebral foramenden spinal kanali terk eder (Sekil 1). Embriyonik
gelisim siirecinde vertebral kolon, omurilikten daha hizli biiyiir. Omurilik disaridan igeri
dogru sirasiyla dura mater, araknoid ve pia mater adi verilen 3 kat zar tabakasi ile sarilidir

(12).

Spinal Kord
Servikal { Servikal )
Genisleme Sinirler
(8 Adet)
’ a
Epidural A : "
Bosluk —=27@ X[
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‘\\\\
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Sekil 1: Spinal kord ve iliskili yapilarin, sagittal ve koronal illiistrasyonu (14)



Epidural alan, duray1 vertebral spinal kanaldan ayirir, igerdigi adipoz tabaka sayesinde
manyetik rezonans goriintiillemede faydali bir belirtegtir (12). Ayrica bu alan, Batson Pleksusu
adi verilen epidural ven agini igerir, bu yapinin enfeksiyon ve metastatik kanser yayiliminda
onemli oldugu dustiniilmektedir. Subdural bosluk, dura ile araknoid arasindaki mesafedir.
Subaraknoid mesafe omuriligi ¢cevreleyen pia materin, araknoidden ayrildigi, beyin omurilik
stvisinin yer aldigi alandir (Sekil 1) (11).

Spinal kord, derin bir anterior median fissiir ve yiizeysel bir posterior median fissiir ile
ikiye boliinmiistiir. Daha lateralde yer alan anterolateral sulkus, ventral koklerin ¢ikis
noktasini gosterir. Posterior funikiil, posterior median fissiir ile dorsal kokler arasinda yer alir.
Lateral funikiil dorsal ve ventral kokler arasinda, on funikiil ise anterior median fissir ile

ventral kokler arasinda yer alir (11).

Omurganin Anatomisi

Vertebral kolonu olusturan yapilar; gévdeyi ve ekstremiteleri destekleyecek kadar sert,
omuriligi koruyacak kadar giiglii buna ragmen goévde ve basin birgok yone hareketine izin
verecek kadar esnek olmalidir. Spinal kolonun ve iligkili yapilarin anatomik mimarisi biitiin
bunlar1 saglayacak yeterliliktedir, ancak Ozellikle servikal ve lomber bdlgede omurganin
dayaniklilik ve esneklik kabiliyetlerinin bir arada bulunma zorunlulugu 6nemli sorunlara yol
acabilmektedir (Sekil 2) (15).

Sekil 2: Vertebral kolonunun anterior, posterior ve lateral gortiintimii (13)
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Spinal kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 adet birbiri ile fiizyona ugramis sakral
ve 5 adet koksigeal vertebradan olusur. Birinci servikal vertebra ( atlas ) ve ikinci servikal
vertebra ( axis ) hari¢ servikal, torakal ve lomber vertebralar yapisal olarak benzerdir (15).
Her bir ““ standart ” vertebra, 1 adet vertebra govdesi, 2 adet pedikiil, 2 adet lamina, 4 adet
eklem faseti ve spindz procesten olusur. (Sekil 3) Atlas vertebrasi, govdesi olmayan bir kemik

halkasindan olusurken; Axis, atlasin etrafini sardig1 bir odontoid ¢ikintiya sahiptir (13).

B

Sekil 3: Lomber vertebra temsili ¢izimi. A- Aksiyel Goriiniim B-Lateral Goriiniim

VG: Vertebra govdesi, P: Pedikiil, L:Lamina, SP: Spin6z proces, TVP: Transvers Proces
(16)

Iki vertebra arasindan her iki yana agilan i¢inden spinal sinir, radikiiler damarlar
gegen, intervertebral foramen adini verdigimiz agikliklar mevcuttur. Her foramen st ve alt
kismmdan komsu vertebralarin pedikiilleri ile anteriorda intervertebral disk ve vertebra
Korpuslarinin posterior kisimlari ile posteriorda ise komsu iki vertebra tarafindan olusturulan
zigapofizyal eklemler ile siirlanmistir (Sekil 4) (15). Torun ve arkadaslarinin (17) yaptigi
kadavra ¢alismalarinda Lomber noral foramen caplarinin transvers diizlemde 8,8 mm + 1,7

mm oldugu ve sagittal diizlemde 19,4 mm £ 2,7 mm oldugu gorilmiistiir.
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Sekil 4: Intervertebral foramenin sagittal kesitten goriiniimii

(18)

Spinal kanalin kendisi, anteriorda intervertebral disk ve vertebra korpusunun posterior
yiizeyi ile posterolateralde laminalar ve ligamentum flavum tarafindan, anterolateral olarak ise
pedikiiller tarafindan sinirlanir. Lomber bolgede spinal kanalin mid-sagittal ¢api yaklagik
olarak 18 mm’dir. Spinal kanalda spondiloz sonucu ortaya ¢ikan Stenoz ndérojenik
kladikasyoya yol agabilir. Faset eklem, intervertebral diskten farkli olarak ger¢ek bir sinovyal
eklemdir. Bu eklem spinal sinirin posterior ramusunun dallar1 tarafindan innerve edilir.
Omurga kolonunun desteklenmesine sinirli bir dl¢iide katkida bulunmasina ragmen ana islevi
vertebral hareket sirasinda kolonun stabilitesini korumaktir. Ligamentum flavumun
kalinlasmas1 ve faset eklemin, maruz kaldigi dejeneratif degisiklikler ile hipertrofisi lomber
spinal spondilozun bir bileseni olabilir (15).

Intervertebral disk, vertebra gdvdeleri arasinda eklem olusturan kikirdak bir yapidir
(19). Intervertebral diskler omurgamin gerekli hareketlilifine (fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon) izin veren bir esneklige sahip olmanin yani sira vertebral kolonu olusturan ossedz
dokularin birincil destegini saglamak gibi ikincil bir role de sahiptir. Intervertebral disklerin
toplam uzunlugu omurga uzunlugunun yaklasik %25-30" unu olusturur (15). Makroskopik
olarak saglikli yetigkin bireylerde, intervertebral diskin 2 yapidan olustugu goriiliir. Bu
yapilar, merkezde nukleus pulposus ve onu konsantrik lameller ile cevreleyen anulus
fibrosustur. insan lomber omurgasindan elde edilen intervertebral disk dokularinda 15 ile 25

adet lamel oldugu goriilmiistiir (19). Anulus fibrosusun kollajen liflerinin, birbirini ayn1 agilar



ile kesen oblik ve farkli yonlerde diziliminden dolay1, intervertebral disk dokusuna hem

dayaniklilik hem de esneklik katmaktadir (Sekil 5).

Nucleus Pulposus
Annulus Fibrosus

A

Lamellae

Posterior

Anterior

Sekil 5: Intervertebral disk dokusunun yapisal illiistrasyonu
(18)

Saglikli bir nukleus pulposus, yaklasik %88 oraninda su ihtiva eden esnek jelatinimsi
bir yapidir. Omurlar1 desteklemekle birlikte, vektorel yiiklenmeleri absorbe eden, gegici
basing artisina ve harekete izin veren hidrolik bir sistemdir. Yaslanma siireci ve disk hasari
sonucunda, son derece elastik kollajen liflerinin yerini fibréz doku alir. Bunun sonucunda
yash disk daha az esnek olur ve hidrolik geri tepki mekanizmasi zayiflar. Intervertebral disk
yasamin 3. dekadinda avaskiilerdir ve beslenmesi komsu vertebralarin yiizeyindeki hyalin
membrandaki porlardan diffiizyon araciligiyla gergeklesir. Niikleus pulposusun sinir
innervasyonu yoktur, ancak anulus fibrosusun dis lamelleri sinuvertebral sinir tarafindan
innerve edilir (15).

Posterior longitudinal ligaman, axisten ( tist servikal mesafede tektorial ligaman olarak
adlandirilir) baslaylp sakruma uzanir ve spinal kanalin 6n duvarini olusturur. Omurganin
servikal ve torakal kisimlari boyunca genistir, L1 seviyesinde daralmaya baslayarak LS5
seviyesinde normal genisliginin yaklasik yaris1 kadar olur.

Normal Ligamentum Flavum yaklasik %80 elastik lif ve %20 kollajen lif igeren
yapida olup, spinal kanalin arka ve yan duvarlarini kaplamaktadir. Ligamentum flavumun
yapisindaki elastik baglar yasla birlikte azalir ve yerini fibréz dokuya birakir (20). Anterior
longitudinal ligaman, infraspinéz ligaman, supraspinéz ligaman ve ligamentum nuchae de

omurganin stabilizasyonuna katkida bulunan diger ligamanlardir (Sekil 6).
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Atlas ve axis diginda tim omurga bdliimlerinde hareketin tiirii ve araligi faset eklemler
tarafindan belirlenir, ancak omurga stabilitesi ve omurga hareketinin kontrolii komsu kas

Kitlesine ve ligamanlara baglidir (15).

___ Lamina

= Nucleus Pulposus
___ Ligamentum
- Flavum

Anulus
Fibrosus

Interspinoz
Ligaman

Supraspiniz
Ligaman

Sekil 6: Intervertebral disk yapisini ve vertebral kolonda yer alan ligamanlar1 gdsteren lomber

sagittal vertebral kolon kesiti (13)

Anterior spinal arter, anterior median fissiirde spinal kord boyunca uzanir, posterior
spinal arterler dorsilateral sulkusta seyretmektedir. Anterior spinal arter, omuriligin 6n iigte
ikisini beslerken, posterior spinal arterler omuriligin arka {igte birini beslemektedir. Anterior
ve Posterior spinal arterler vertebral arterden koken alirlar. Spinal arterler ayrica servikal
bolgedeki segmental radikiiler arterlerden, orta torasik bolgedeki aortun interkostal
dallarindan ve alt torasik, lomber bolgedeki biiyiik radikiiler arterden ( Adamkiewicz ) dallar
almaktadir. Omuriligin vendz drenaji ise longitudinal anterior ve longitudinal posterior ven

araciligiyla olmaktadir (12).



Omurganin Histolojik Gelisimi

Vertebral kolonun biiyiik bir kismi, vertebral osse6z yapilar, komsu end plateler ve
anulus fibrosus, mezodermden gelisir. Nukleus pulposus ise notokord kalintisi olan
endodermden gelismektedir. Vertebral kolon gebeligin yaklasik 4. haftasinda gelismeye
baslamaktadir ve bu gelisimin indiiksiyonunda hem notokord hem de noral tiip rol alir. Her
bir vertebra govdesi alt ve iist komsu somitlerden koken alir ve gelismekte olan omur gévdesi
notokordu iyi bir sekilde ¢evreler. Nukleus pulposusdaki notokordal hiicre sayis1 dogumdan
sonra hizla azalir, 6 haftalik iken 2000 hiicre (milimetrekarede) 1 yasinda 100 hiicre
(milimetrekarede) goriiliirken; dort yasindan sonra hi¢ notokordal hiicre tanimlanmamaktadir
(19).

Dogumun hemen sonrasinda, insan hyalin kikirdak end plateleri intervertebral
boslugun neredeyse yarisini kaplamakta (yetiskinde yaklasik %5 ini kaplar) ve biiyiik
vaskiiler yapilar ihtiva etmektedir. Dogumdan kisa bir siire sonra kikirdak end plate
tabakasinin vaskiiler kanallari, hiicre dis1 matriks ile dolar ve ilk 10 yasin sonunda vaskiiler
yapilar tamamen regrese olmaktadir. Bu nedenle saglikli yetiskinlerde intervertebral disk
dokusu genellikle en biiyiik avaskiiler yap1 olarak tanimlanir (19).

Yapisal olarak epifizyal biiyiime plagina benzeyen kikirdak end plateler, yasamin
erken doneminde komsu vertebra govdesi icin bir biiyiime plagi olarak iglev goriirler. Bu yap1
iskelet olgunlagmasi sirasinda kaybolur ve eriskinde yaklasik 0,6 mm kalinliginda hyalin
kikirdak bir yapiya donisiir (19).

Fetiiste vertebral kolon “ C ™ harfi seklinde kavislidir. Bu anterior konkavite vertebral
kolonun birincil egriligi olarak adlandirilir ve torakal, sakral ve koksigeal bolgelerde yasam
boyu korunur. Ancak dogumdan sonra, servikal ve lomber bélgelerde kademeli olarak
anterior konveksiteye sahip sekonder egrilikler ortaya gikar. Once ¢ocugun bagmi kaldirmasi
ile servikal lordoz, sonra oturmayi, ayakta durmayi, ylirlimeyi 6grendiginde lomber lordoz
ortaya ¢ikar. Bu da eriskin vertebral kolona yandan bakildiginda, kolonun kivrimli bir

goriintiide olmasini saglar (13).

LOMBER SPINAL BOLGE ANATOMISI

Lomber omurganin temel islevi gogiis kafesini ve iist ekstremiteleri (ve onlarin
tasidigr yiik ile beraber) desteklemek ve bu yiikleri pelvise ve alt ekstremitelere iletmektir.
Ikincil olarak gdgiis ve pelvis arasinda 1limli bir hareket araligi saglamaktadir. Bu islevleri

yerine getiren ana unsurlar, lomber spinal bolgede yer alan bes adet lomber omurga
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govdesidir. Bunlar gii¢lii bir siitun halinde siralanirlar, intervertebral diskler ve anterior,
posterior longitudinal ligamanlar araciligiyla birbirleri ile kompakt bir yapi olustururlar.
Lomber kolonun lordotik olarak egimi, lomber omurgaya aksiyel yiikleri absorbe etme
yetenegi kazandirir (Sekil 7). Aksiyel tepkiler egimi deforme eder, kuvvet elastik
intervertebral diskler ve longitudinal ligamanlar tarafindan emilir, aksiyel kuvvet gectikten
sonra ise dikey egim eski haline dondiiriiliir (21).

Lomber intervertebral diskler, kompresyon yiiklerine uyum saglamak i¢in 1iyi
tasarlanmislardir. Her disk, iistte ve altta end plateler ile vertebral gévdeye birlesen; anulus
fibrosus ile sarili su igerigi yiliksek bir nukleus pulposustan olusur. Aksiyel kompresyona
baslica anulus fibrosusun katmanlar1 direng gdsterir, yiik altindaki anulus hem disa hem ige

biikiilme egilimindedir (21).

Sekil 7: Lomber vertebranin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) gériiniimii. (A,B) Lomber
vertebranin sagittal ve aksiyel 3 Boyutlu BT goriintiisii (C) Lomber ve sakral bolgeyi igeren
sagittal 3 boyutlu BT goriintiisii (22)
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Bach ve arkadaslarinin (22) yaptigi bir c¢alismada, lomber intervertebral disk
dokularinin morfometrik degerlendirilmesi yapilmistir. Bu ¢aligmaya gore intervertebral disk
yiikseklikleri ortalama olarak L1-2 mesafesinde erkekler igin 6,9+1,3 mm, kadinlar igin
5,8+0,9 mm ol¢iilmustiir. L2-3 mesafesinde erkekler i¢in 8,1+1,4 mm, kadinlar i¢in 6,9+1,1
mm, L3-4 mesafesinde erkekler i¢in 8,7+1,5 mm, kadinlar i¢in 7,64+1,2 mm Ol¢tilmiistiir. L4-5
mesafesinde erkekler i¢in 9,2+1,6 mm, kadinlar i¢in 8,5£1,6 mm iken L5-S1 mesafesinde ise
erkekler i¢in 8,8+1,6 mm, kadinlar i¢in 8,6+1,8 mm saptanmaistir.

Intervertebral disk yiiksekliklerinin anterior ve posteriordan da odlgiildiigii aym
caligmada ise L1-2 mesafesinde anterior disk yiiksekliginin erkeklerde 7.594+1.58mm ve kadin
cinsiyette 5.92+1.27mm, posterior disk yiiksekligi ise erkeklerde 4.96+1.27mm ve kadinlarda
4.31+£0.92mm oldugu gosterilmistir. L2-3 mesafesinde yapilan 6lgiimlerde ise bu sonuglarin
siras1 ile anteriorda erkeklerde 8.70+1.67mm ve kadmlarda 7.13+£1.51mm, posterior
yiiksekligin ise erkeklerde 5.67+1.45 ve kadnlarda ise 5.14+1.04 oldugu saptanmustir. L3-4
mesafesinde anterior yiiksekligin erkekte 9.66+1.75mm ve kadinda 8.114+1.62mm, posterior
disk yiiksekliginin erkeklerde 5.90+1.50mm ve kadmlarda 5.59+1.22mm oldugu, L4-5
mesafesinde ise anterior disk yiiksekliginin erkek cinsiyette 10.94+2.15 ve kadinlarda ise
9.82+2.28mm oldugu, posterior disk yiiksekliginin erkeklerde 6.05+1.42mm ve kadinlarda
5.98+1.41mm oldugu Ol¢iilmistir. L5-S1 mesafesi anterior yiiksekligin erkeklerde
11.92+2.59mm ve kadmlarda 11.364+2.94mm, posterior intervertebral disk yiiksekliginin
erkeklerde 5.27+1.38mm ve kadin cinsiyette ise 5.23+1.43mm oldugu saptanmistir. Bunun
yani sira disk yliksekliginin, L5-S1 mesafesi hari¢c lomber omurgada kadinlarda erkeklere
gore anlamli olarak diisiik oldugu goriilmistiir. En yiiksek intervertebral disk mesafesinin L4-
5 mesafesinde oldugu saptanmistir (22).

Lomber vertebralarda pedikiil boyutlarinin morfolojik olarak incelendigi bir ¢calismada
ise pedikiil yiiksekliginin L1’den L5’e gidildik¢e azaldig1 ve bu 6lgiimler sonucunda pedikiil
boyutlarinin kadinlarda 14,4-13,6 mm, erkeklerde 15,9-14,4 mm araliklarinda oldugu
bulunmustur. Ayrica ayni ¢aligmada, pedikiil genisliginin L1’den L5’e gidildikge arttig1 ve
morfometrik 6l¢iimler sonucunda kadinlarda 6,7-13,3 mm, erkeklerde 5,6-13,1 mm araliginda

oldugu gosterilmistir (23).

OMURGA BIYOMEKANIGI
Vertebral kolon ve viicut, minimum enerji harcayarak sagittal ve koronal diizlemde

dengede olmak igin calisir (24). Bu denge servikal lordoz, torasik kifoz, lomber lordoz ve

12



pelvik anatominin icerdigi bir uyum ile olusur. Amag¢ kranium, femur baslart ve alt
ekstremitenin merkezi ile sagittal ve koronal diizlemde mekanik bir denge saglamaktir.

Omurganin sagittal dizilimi, O6zellikle yaslanma siirecinde ortaya ¢ikan spinal
patolojilerin altinda yatan biyomekanik bozuklugu anlamanin temel tasidir. Omurga dengesi,
omurgaya disardan gelen kuvvetler (6ncelikle yercekimi) ile gdvdenin kaslari arasinda,
sensorinoral regililasyon tarafindan yonlendirilen, statik veya dinamik olarak stabil dik durusu
siirdiirmeye yarayan denge olarak tanimlanir. Sagittal hizalanma Homo Sapiens i¢in iki ayakli
hale gelme siirecinde gelismistir (25).

Omurga biyomekanigini tanimlamak i¢in bazi kavramlarin bilinmesinde yarar vardir.
Lomber lordoz agisi, L1 vertebrasinin iist end plate hizas1 ve S1 superior end plate hizasi
arasindaki sagittal cobb agisini ifade eder (Sekil 8). Genel kural olarak gelisimini tamamlamig
bir omurgada lomber lordoz 20 ila 45 derece arasinda normal olarak kabul edilir. Her hastanin
ideal lordoz orani pelvik insidansi ile tanimlanir. Bunun yam sira segmental lordoz miktari
her seviyeye gore degismektedir. Lomber lordoza en ¢ok katki saglayan segmentlerin L4-5 ve
L5-S1 mesafeleri oldugu ileri siiriilmektedir. Yaslanmaya bagli intervertebral disk ytikseklik
kayb1 da dahil olmak iizere spondilotik degisiklikler lomber lordoz agisinda azalmaya neden
olur (24). Lomber lordoz ameliyat ile kolay degisebilen bir parametredir ve pelvik insidans ile
lomber lordoz arasindaki uyumsuzlugu 11 derecenin altina diistirmek yetiskin omurga

deformitesinde dnemli bir hedeftir (26).

PI=SS+PT ¥
50° = 35°+ 15°

Sekil 8: Spinopelvik parametrelerin sematik gosterimi; Lomber Lordoz, Pelvik insidans (PI),

Sakral Slop (SS), Pelvik Tilt (PT) (24)
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Pelvik insidans, geometrik olarak femur basinin merkezinden sakral end plate orta
noktas1 arasina ¢izilen ¢izgi ve sakral end plateden dikey ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (Sekil
8). Pelvik insidans, sakral slop ve pelvik tilt degerlerinin toplamina esittir (24). Pelvik
insidans genellikle iskelet biliylimesi sirasinda artis gosterir, ancak omurga olgunlugu
tamamlandiginda, hastaya 6zgii sabit bir deger olarak kalir (27). Pelvik Insidans, omurganin
tizerine insa edildigi temeldir ve sabit oldugu i¢in lomber spondiloz veya cerrahi nedenli
lomber lordozda azalma hastada sagittal denge uyumsuzlugunu etkileyen bir faktor olabilir.

Pelvik tilt, femur basinin merkezinden zemine ¢izilen dikey bir ¢izgi ile sakral end
plate orta noktasina g¢ekilen ¢izgi arasinda kalan acidir (24).(Sekil 8) Normal bir bireyde
pelvik tilt agis1 15 dereceden azdir. Lomber lordozu azalan hastalar normal sagittal dengeyi
saglamak i¢in miimkiinse, genetik olarak belirlenen ve degisen miktarlarda kalca ekstansiyonu
araciligiyla pelvik tilt agilarimi artiracaklardir. Artan pelvik tilt acis1 aynit zamanda pelvik
retroversiyon olarak adlandirilir. (28)

Sakral slop, zemine paralel ¢izilen yatay ¢izgi ile sakral end plate arasinda kalan ag1
olarak tanimlanir (28). (Sekil 8) Sakral slop sabit bir a¢1 degildir, pelvisin kalga eksenine gére
pozisyonuna dayanir. Daha Once belirtildigi gibi pelvik tilt ile toplami1 her hasta i¢in sabit bir
deger olan pelvik insidansa esittir, yani sakral slop ile pelvik insidans arasinda tersine bir
orant1 mevcuttur (24).

Global dengeyi degerlendirmek igin sagittal vertikal mesafeyi kullaniriz. Sakral end
plate superior-posterior kosesinden yere dikine g¢izilen ¢izgi ile C7 vertebra korpusunun

ortasindan yere dik ¢izilen ¢izgi arasindaki mesafeye sagittal vertikal mesafe denilir (28).

BEL AGRISI

Omurga patolojilerine bagli ortaya ¢ikan aksiyel bel agrilari, toplumda olduk¢a sik
goriilmekte olup, gerek is giicii kaybina gerekse bireysel ve toplumsal ekonomik kayiplara
neden olmaktadir. Bel agris1 artan saglik hizmeti maliyetleri ile birlikte degerlendirildiginde,
siklikla fiziksel ve psikolojik etkilere de yol agan; is, aile ve sosyal yagamda bireyler iizerine
Olumsuz etkilere sebep olmaktadir (29). Hoy ve arkadaglarinin (30) yaptigi sistematik
derlemede; bel agrisinin tiim diinyada énemli bir sorun oldugu ve en ¢ok kadinlar ve 40-80
yas arasi eriskinleri etkiledigi gosterilmistir. Bir giinden uzun siiren aktivite kisitlayici bel
agrisinin prevelansinin %11,9 ve 1 aylik prevelansinin ise %23,2 oldugu gosterilmistir. Bel

agrisinin genel ortalama yayginligir %31,0 + %0,6, bir yillik prevelans: %38,0 £ %19,4 ve
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yagsam boyu prevelansi %39,9 + %24,3 olarak saptanmistir (30). Freburger ve arkadaslari (31)
Kuzey Carolina’da 1992°de yapilan ve 2006°da tekrarlanan bir degerlendirmenin ardindan bel
agris1 prevelansinin gegen 14 yilda %3,9’dan %10,2’ye ¢iktigini gostermistir. Artigin tiim yas
gruplarinda, cinsiyet ve irk ayrimi gostermeksizin goriildiigiinii bildirmislerdir. Kronik bel
agrisinin genel yaygmliginin %162 artarken, 21-34 yas arasi kadinlarda %320 ve 45-54 yas
arasi erkeklerde %293 arttig1 saptanmugtir (31).

Bel agris1, giinlimiizde diinyada ¢ok yaygin bir sorun olmaya devam etmekle birlikte
yaslanan popiilasyon da diistintildiigiinde, bel agrili hasta sayisinin oniimiizdeki on yillarda
artmas1 muhtemeldir (30). Sonug olarak bel agrisi saglik profesyonelleri, hastalar ve politika
yapicilar i¢in yonetilmesi en tartismali ve zor durumlardan birisi olmaya devam etmektedir
(29). Bel agris1 prevelansi, ¢alisma hayatinin en verimli oldugu orta yaslarda daha sik
goriilmektedir. Bu durum birgok kisi, aile, isletme ve devletler igin biiylik bir ekonomik etkiye
ve kayba sebep olmaktadir (30).

Bel agris1 potansiyel olarak birgok farkli risk faktorii ile iliskili mutlifaktoryel bir
hastaliktir (29). Cohen ve arkadaslar1 (32) bel agrisinin kroniklesmesinin nedeni olarak en
onemli risk faktorlerinin psikososyal ve mesleki oldugu sonucuna varmislardir. Ritzwoller ve
arkadaslar1 (33) bel agrisinin, iilke ekonomisine verdigi zararin, bel agrisina baglh engelliligin,
diyabet, romatoid artrit, anksiyete, psikiyatrik hastaliklar ve depresyon gibi komorbid
hastaliklar ile arttigin1 gostermislerdir. Ayrica hem fiziksel hem de psikolojik olarak mesleki
kosullar bel agrisi ile iliskilendirilmistir.

Agir yiik kaldirma, itme, ¢ekme, uzun siireli yiiriime ve ayakta durmanin gelecekteki
bel agrisi ile iligkili oldugu saptanmis olup aymi sekilde fiziksel is yiikiiniin, is talepleri ve
kontroliiniin, stresli ve monoton ¢alisma ve isle ilgili tatminsizliklerin de ayni sekilde bel
agrist ile iligkili oldugu ileri striilmistir (29). Sistematik bir derlemede, obezitenin
cinsiyetten bagimsiz olarak bel agrisini arttiran bir predispozan faktér oldugu saptanmistir
(34).Ayn1 galismada, viicut-kitle indeksi ile bel agris1 arasinda iligski oldugu da gortilmiistiir
(34). Bel agris1 prevelansi ve insidansinin sigara kullanimu ile iligkili oldugu da saptanmustir.
Bu iligkinin, akut agrida ilimli iken kronik agr1 ve engellilige yol acan bel agrisinda daha
kuvvetli oldugu saptanmistir. Bunun yani sira bu iliskinin addlesan donemdeki bireylerde
eriskinlere gore daha kuvvetli oldugu goriilmistiir (35). Bel agrisi igin yas da bir risk faktorii
olarak degerlendirilmistir. Bel agris1 genellikle erken yaslarda baslayip, semptomlarin en sik
goriildiigii donem 35-55 yas araliginda olmaktadir. Hastalik siklig1 ve semptom stiresi yas ile

birlikte artis gostermektedir (29).
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Agrinin kaynagi genel olarak mekanik, noropatik veya sekonder bir nedene bagl
olarak siniflandirilmistir (32). Mekanik bel agrisinin kaynagi, omurga ve destek dokular iken;
noropatik agri sinir kokiindeki irritasyona bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Mekanik bel agrisi
ve noropatik agrmin ayirict tanisi ayrintili anamnez asamasinda baslamaktadir. Hastalar
noropatik radikiiler agriy1 daha ¢ok “yanma, vurma, bigcak batmasi” gibi tariflerken; mekanik
bel agrisini ise “ zonklama, acima ” seklinde tarif etmektedirler. Mekanik bel agrisi daha ¢ok
kal¢a ve uylugun proksimal kesiminde lokalize iken; distalde diz altina yayilim gésteren
Klinik bulgular radikiiler agriya gore daha az oranda goriilmektedir. Kas spazmlar1 da dahil
olmak {iizere bel agrisinin mekanik nedenleri tipik olarak hareketle agreve olmakta ve
dinlenmek ile regrese olmaktadir (32). Hastalarda, akut spesifik olmayan bel agrisi (4
haftadan kisa), radikiilopatinin eslik etmedigi kronik bel agris1 (3 aydan uzun) , radikiiler agr1
ve ciddi bir hastaligin eslik ettigi bel agris1 goriilebilir. Intervertebral disk dejenerasyonu olan
hastalarda uzun siire oturmak ve lomber ante-fleksiyon agriy1 siddetlendirebilir. Spinal stenoz
ile iligkili agri, klasik olarak ante-fleksiyon postiiriinde azalirken, lomber ekstansiyon halinde
siddetlenebilmektedir (32).

LOMBER SPINAL STENOZLARIN TARIHCESI VE EPIDEMIYOLOJISI

Omurga yaralanmalarinin  kapali rediiksiyonu hakkindaki Hipokratik notlar,
muhtemelen omurgadaki aktif terapotik miidahalelerin bilinen en eski tanimlaridir. Omurga
hastaliklarinin teshisinde bir devrim, Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan X-isinlariin
kesfedilmesi ile basladi ve bu yeni teknik giinliik klinik uygulamalarda hizla kullanilmaya
baslandi. Lomber spinal stenozla ile ilgili olarak, orta ¢agdan beri vertebral kanalin
dekompresyonunu anlatan gesitli kaynaklar mevcuttur. (Ambroise Pare, 1549) iki veteriner
hekim olan Jean Francois Bouley ve A. Goubax 1831 yilinda “ kladikasyo intermittans
tanimim1 yapmuglardir (36). Lomber spinal stenoz ilk defa 1900 yilinda Sachs ve Fraenkel
tarafindan yayinlanan bir ¢alismada tanimlanmustir (37). Sonrasinda 1927 yilinda Italyan
ortopedist Vittorio Putti, spondiloartrozdaki dejeneratif degisiklikler ile ortaya ¢ikan ve Putti
Sendromu (lomber vertebral sendrom) olarak adlandirdig: sinir kokii sikismasi sendromunu
tanimlamig ve laminektomi ile semptomlarin ortadan kaldirilabilecegini ileri siirmiistiir (36).
Klinik olarak lomber spinal stenozun detayli agiklamasi ve tanimi 1954 yilinda Verbiest
tarafindan yapilmistir (38). Daha sonra Porter ve arkadagslari bel agrisi ve alt ekstremitede
ortaya ¢ikan kuvvet kaybini spinal kanalin stenozu ile iligskilendirmiglerdir. Lomber spinal

kokiin vertebral kanal iginde vel/veya intervertebral foramende kompresyonunu, alt
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ekstremitelerde siddetli ve siirekli radikiiler agri, yatak istirahati ile gegmeyen agri, minimum
gerilme belirtileri, hasta yasinin 40 {izeri olmas1 seklinde 4 kriter ile betimlediler (39). 1990’11
yillarda Johnsson ve arkadaslar1 ortalama yasi 60 olan ve ortalama 49 ay siire ile lomber
spinal stenozu olan 32 hastay1 takip etmis ve lomber spinal stenozun dogal seyrini,
prognozunu ve tedavisini tarif etmislerdir (40).

Lomber spinal stenoz, klinikte en ¢ok karsilasilan omurga hastaliklarindan birisidir ve
hastanin yasam Kalitesini ciddi olarak etkilemektedir. Lomber spinal stenoz, Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda yaklasik 200.000 kisiyi etkilemekte, onemli Olgiide agr1 ve engellilige
neden olmaktadir. Tiim bunlara ilaveten 65 yas ilizerinde en sik omurga cerrahisi nedeni
olmaya devam etmektedir (41). Jensen ve arkadaslarinin (1) yaptigr sistematik bir derlemede,
klinik tan1 degerlendirmesinde lomber spinal stenoz prevelansinin genel popiilasyonda %11
ve poliklinige bagvuran popiilasyonda ise %25-39 araliginda oldugunu saptamislardir. Ayrica
radyolojik prevelansa bakildiginda asemptomatik popiilasyonda %11, genel popiilasyonda
%38 ve klinik popiilasyonda %15-32 araliginda oldugu raporlanmistir.

2007 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde lomber spinal stenoz ile iligkili cerrahi
uygulanan 37.000 hastanin, iilke ekonomisine maliyetinin yaklasik olarak 1,65 milyar dolar
oldugu saptanmistir (42). Martin ve arkadaslariin (8) yaptigi ¢alismada ise Amerika Birlesik
Devletleri’nde spinal stenoz baglantili hastane maliyetlerinin 2004 yilindan 2015 yilina %177
artig gosterdigi ve 2015 yilindaki toplam saglik harcamalarinin 10 milyar dolar1 astigini ileri

stiriilmiistiir.

LOMBER SPINAL STENOZ KLiNiGI VE PATOGENEZI

Lomber spinal stenoz santral spinal kanalin, lateral reseslerin veya intervertebral
foramenin (veya bunlarin kombine sekilde) daralmasi ve iligkili norovaskiiler yapilarin
kompresyonuna neden olur (Sekil 9). Konjenital (gelisimsel) veya edinsel (veya her ikisi
birlikte) olarak ortaya ¢ikabilir. Konjenital spinal stenoz, dogum sonrasi gelisimsel kusurlar
sonucu ortaya ¢ikan ve Framingham c¢alismasinda da belirtildigi gibi %2,6-4,7 araliginda,
nadir goriilen bir durumdur (43).Cogu lomber spinal stenoz vakasi dejeneratif siireglerin bir
sonucudur ve yaslanan omurgadaki degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Lomber spinal
stenoza yol agabilecek degisiklikler arasinda faset eklem hipertrofisi, intervertebral disk
yiiksekliginde kayip, osteofit olusumu ve ligamentum flavum hipertrofisi yer almaktadir (41).

Lomber spinal stenozda, dejeneratif disk hastaliginin, anilan patolojinin fizyopatolojik

stirecinin ilk basamagi olabilecegi ileri siiriilmektedir. Vertebral end platelerde ortaya ¢ikan
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dejenerasyon sonucu, intervertebral disk dokusunun difiizyonla beslenmesi azalir ve diskin
hiicresel diizeydeki dejenerasyon siireci hizlanir, intervertebral disk yiiksekliginde azalma
goriliir ve sonu¢ olarak omurganin biyomekanigi bozulmaya baglar. Tiim bu siireglerin
sonunda faset artropatisi, osteofit formasyonlari, spondiloz ve dejeneratif spinal stenoz ortaya
¢ikabilmektedir (40).

>

o

Intervertebral disc

Nerve root

Facet joint

. Dural sac
Spinous process

Sekil 9: Dejeneratif spinal stenoz ¢izimleri, A-anterior goriiniim, B-lateral goriiniim, C-
aksiyel goriiniim illiistrasyonu Dural saki gevreleyen dokularin hipertrofisi mor renkte
goriilmektedir. (41)

Lomber spinal stenozun en yaygin klinik belirteci, psodokladikasyon olarak da
adlandirilan norolojik kladikasyodur. Bunun yani sira aksiyel bel agrisi, bacak agrisi ve
yiirlime mesafesinde azalma olarak da klinik sikayetler goriiliir. Lomber spinal stenoz sonucu
ortaya cikan Klinik bulgular nedeni ile 6zellikle 65 yas istii hastalarda siklikla omurga
cerrahisi bir tedavi yontemi olarak tercih edilmekte olup, bu yas grubunda en sik omurga
cerrahisi nedenidir. Olgularin ante-fleksiyon postiirii semptomlarin gerilemesine neden
olmaktadir. Ciinkii lomber ekstansiyon sirasinda spinal kanal hacmi iyice daralir ve bu
durumda semptomlar daha da koétiilesir (40). Sandella ve arkadaslar1 (44) tarafindan yapilan

2 13

calismada lomber spinal stenoz tanisinda “yiiriirken bacak agris1”, “yiirlirken semptomlari
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29 ¢

hafifletmek i¢in 6ne dogru esneme”, “agriy1 hafifletmek i¢in oturma veya 6ne dogru egilme”,
“normal ayak nabizlar1”, “dinlenerek rahatlama” ve “alt ekstremite giligsiizliigii” en énemli 6

tanisal faktor olarak gosterilmistir.

LOMBER SPINAL STENOZLARDA TANISAL YONTEMLER

Lomber spinal stenozda yaygin olarak kabul edilen, altin standart bir tanisal yontem
yoktur, ancak vertebral kolonun stenozunu ve spinal néral dokunun kompresyonunu gésteren
goriintiilemenin gerekliligi hayati bir konudur (41). Spinal stenoz anatomik veya radyolojik
bir bulgu degil, klinik bir sendromdur. Tanisal degerlendirme; hastanin hikayesi, fizik
muayene ve radyolojik goriintilemeden olusur. Olgularin anamnezinde, ayakta ve yiiriirken
ortaya c¢ikan bel ve/veya bacak agrisinin oturma ve One egilme ile azalmasi 6nemli bir
gostergedir (40).

Genellikle bel agrisinin radyolojik olarak ilk degerlendirmesinde, kolay ulasilabilir ve
ucuz olmast nedeni ile direkt grafiler kullanilmaktadir (Sekil 10). Direkt grafiler ile vertebra
korpuslart ve dizilimleri, sagittal ve koronal denge, disk yiiksekliginde kayip, vakum
fenomeni, osteofit olusumlari, spondilolistezisler degerlendirilebilir. Ancak yumusak doku,
disk yapist ve nodral dokunun degerlendirilebilmesinde olduk¢a kisitli faydalar
bulunmaktadir. Bundan dolay1 lomber spinal stenoz tanisinda sadece direkt grafilerin yararlar

sinirlidir (40).

Sekil 10: Lomber lateral direkt grafi kesiti
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Ossedz dokunun anatomik yapisint en iyi gosteren goriintileme yontemi ise
bilgisayarli tomografidir (BT).(Sekil 11) Intervertebral disk herniasyonu ve spinal stenozu
tespit etmemize yardimci olmasina ragmen, spinal kanal icerisinde seyreden noéral dokuyu, bu
dokunun kompresyon derecesini ve olasi noral hasari giivenilir bir sekilde gosteremez.
Ayrica, goriintiileme tetkiki esnasinda hastanin maruz kaldigi radyoaktiviteye bagli olasi yan
etkiler ise diger bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle, lomber spinal stenoz
tanisinda 6ncelikli tercih degildir. Diger bir alternatif goriintiileme yontemi ise BT myelogram
olabilir. Normal lomber spinal BT ile kiyaslandiginda, subaraknoid mesafedeki kontrast noral
dokularin goriiniirligiini artirir. Bu yontemin dezavantajlari ise hastanin X-1g1n1 maruziyeti,
islem sirasinda invaziv bir girisim olan Lomber ponksiyon yapilmasi ve bununla birlikte

alerjik reaksiyonlara neden olabilecek kontrast madde verilmesidir (40).

A B
Sekil 11: Lomber spinal BT goriintiisii A-Sagittal kesit, B-L.2 vertebra pedikiil hizasindan

gecen aksiyel kesit

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemi ise iyonize radyasyon icermez ve
non-invaziv bir goériintiileme yontemidir (Sekil 12). Yumusak dokuyu gosterme yetenegi
yiiksektir ve lomber spinal stenoz tanisinda yiiksek hassasiyete sahiptir. Omurilik, sinir
kokleri ve kemik iligi anormalliklerini 1yi gdstermektedir ve bu nedenle spinal stenoz ve disk
hernilerinin tanisinda oldukc¢a faydali ve ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir
(2). Wassenaar ve arkadaslar1 (45) tarafinda yapilan bir sistematik derlemede, lomber MRG
tetkikinin lomber spinal stenoz tanisinda duyarliliginin %87-96 araliginda oldugu ve

ozgiilligiiniin %68-75 araliginda oldugu gosterilmistir.
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Sekil 12: T-2 Agirlikli Lomber spinal MRG kesitleri. A-Sagittal kesit, B-L3-4 intervertebral

disk mesafesinden gegen aksiyel kesit

Steurer ve arkadagslari (46) tarafindan yapilan bir derlemede, santral kanal ¢apinin
anterior-posterior olarak bazi yayinlarda 10 mm, bazi yaymlarda ise 7 mm’nin altina diismesi
ve spinal kanal stenozunun en dar oldugu kesitlerdeki kanal alaninin 100 mm? altinda olmasi

radyolojik olarak santral spinal stenoz olarak tanimlanmustir.

LOMBER SPINAL STENOZ OLGULARINDA TEDAVI YONTEMLERI

Lomber spinal stenoz i¢in cerrahi dis1 tedavi yontemleri arasinda; medikal tedaviler,
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, spinal enjeksiyonlar, yasam tarzi degisiklikleri ve
multidisipliner rehabilitasyon yer almaktadir. Noérojenik kladikasyo ve goriintiileme ile
dogrulanan lomber spinal stenoz tanili hastalarda cerrahi dis1 tedavi yontemlerine yonelik
yapilan bir sistematik derlemede bu tedavi yontemlerini dnermek i¢in yeterli kanit olmadigi
sonucuna varilmistir (3).

Diizenli egzersiz, dengeli beslenme ve ideal viicut agirligini koruma gibi yasam
tarzindaki degisiklikler ve iyilestirmeler genel omurga sagligi i¢in Onerilmektedir. Ancak
bunu destekleyen herhangi bir klinik ¢alisma heniiz yapilmamistir. Lomber spinal stenozlarin
dogal seyri, mindr semptomlarla sinsi bir sekilde yavas yavas baslar ve ardindan kritik darliga

ulasildiginda, klinik bulgularda algoritmik bir artisa neden olmaktadir. Lomber spinal stenoz
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semptomlari ilk fark edildiginde, yasam tarzi degisikliklerinin 6ngériilen faydalarinin 6nemli
ol¢iide gecerli olmasi igin genellikle ¢cok geg oldugu ileri stiriilmiistiir (40).

Multidisipliner rehabilitasyon/fizyoterapinin hafif ve orta siddette lomber spinal
stenoz olgularinda etkili oldugu raporlanmistir. Kronik sirt agris1 ve lomber spinal stenoz
tedavisinde rehabilitasyonun terapotik rolii tam olarak dogrulanmustir. ileri yastaki lomber
spinal stenoz hastalarinda, gili¢ ve dayamiklilik egitimi, esneklik egzersizleri, yasam tarzi
degisiklikleri ve c¢evre degisiklikleri gibi multidisipliner tedavilerin olumlu sonuglar
gosterdigi raporlanmistir. Buna ragmen halen spinal stenoz i¢in fizik tedavi, egzersiz veya
manipiilasyon tedavisinin kullanimini destekleyecek kanit degeri yiiksek caligsmalar literatiirde
kisith oranda mevcuttur (40).

Lomber spinal stenoz semptomlari i¢in dnerilen medikal tedaviler esas olarak kronik
bel agrisinda kullandigimiz  farmasétikler ile  benzerlik  gostermektedir.  Sistemik
kortikosteroidler, non-steroidal  antiinflamatuar ilaglar (NSAIl), antikonviilsanlar,
antidepresanlar, kas gevseticiler ve opioidler kullanilmaktadir. Non-steroidal antiinflamatuar
ilaglarin gastrointestinal ve kardiyovaskiiler yan etkilere yol agtig1 bildirilmistir. Bununla
birlikte uzun dénemli etkileri acisindan degerlendirildigi bir ¢alismada, radikiiler semptomu
olan kronik bel agris1 i¢in plasebo grubu ile kiyaslandiginda anlamli bir fark gdstermedigi
ileri siirilmistiir (40). Chou ve arkadaslar1 (47) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede,
gabapentin ve topiramat kullanimi ile agr1 skorlarinda minimal oranda da olsa azalma oldugu
gosterilmistir. Sonug olarak giiniimiizde lomber spinal stenoz olgularinda farmakolojik
tedaviyi destekleyecek yeterli kanit bulunmadigi saptanmustir (2).

Epidural  enjeksiyon, lokal anestezik maddenin  (kortikosteroidli  veya
kortikosteroidsiz) hedef bolgeye uygulanmasidir ve lomber spinal stenoz tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Konservatif tedaviler tikkendiginde, hastaya genellikle spinal epidural
enjeksiyon girisimleri 6nerilmektedir. Uygulanan lokal anesteziklerin, stenozun neden oldugu
lokal enflamasyonu ve iskemiyi azaltarak agrinin giderilmesine yardimci oldugu ileri
stirilmektedir (40). Bu minimal invaziv uygulamalar daha invaziv olan dekompresyon
cerrahisine bir alternatif olarak veya kisa/orta vadeli agr1 kontrolii saglayarak cerrahiyi
geciktirmede yardimci olarak faydali olabilecegi ileri stirilmiistir (40). Manchikanti ve
arkadaglarinin (48) yaptigi randomize kontrollii ¢alismada, epidural enjeksiyon uygulanan
lomber spinal stenozlu hastalarda istatiksel olarak anlamli diizeyde agri kontrolii ve

fonksiyonel kayipta diizelme saptandigin1 gosterilmistir. 2015 yilinda yapilan bir meta analiz
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calismasinda ise lomber spinal stenozlu hastalarda epidural enjeksiyonun agri palyasyonu ve

yiiriime mesafesinde kisa ve uzun vadede kisitli bir iyilesme sagladigi raporlanmistir (49).

LOMBER SPINAL STENOZDA CERRAHI TEDAVILER

Omurga bozukluklarinin tedavisinde cerrahi sigrama, spinal enstriimentasyon ve
fiksasyon tekniklerinin evrimi ile son yiizyilda gerg¢eklesmistir. 20. yiizyilin baglarinda spinal
fiksasyon teknikleri gelismeden once tedavide yatak istirahati, traksiyon, atelleme, ve destek
ortezler vasitasiyla immobilizasyon kullanildig1 ve antisepsi tekniginin olmayisi, termokoterin
olmamasi, uygun anestezi yontemlerinin yoklugu gibi sebeplere bagli olarak cerrahi dis
tedavi yontemlerinin ilk tercih haline geldigi bildirilmektedir (50). Milattan 6nce 400
yillarinda Hipokrat tarafindan bulunan traksiyon ve immobilizasyon ekipmanlarinin 20.
ylizyila kadar tedavinin temelini olusturdugu bilinmektedir (51). Semmelweis ve Lister’in 19.
Yiizyilda, cerrahi girisimler sirasinda antisepsi uygulamalari lizerine yaptiklari ¢aligmalar ve
antisepsiye katkilart sonrast omurga cerrahisi girisimleri tekrar popiiler hale gelmistir. Bu
ilerlemeler sonrasinda, 1886 yilinda Macewen tarafindan ilk laminektomi ameliyatinin
yapildigi raporlanmustir. En eski internal fiksasyon tekniklerinden biri Pott hastaligina bagl
servikal kiriklari tedavi etmek amaciyla 1891 yilinda Hadra tarafindan gelistirilmistir (52).
Hadra spindz proceslerin etrafina 8 seklinde giimiis tel bir halka baglayarak servikal fraktiirii
cerrahi olarak tedavi ettigini bildirmistir. Sonrasinda bu teknik 1911 yilinda Hibbs tarafindan
gelistirilerek, yaklagik sonraki 50 yil boyunca en yaygin cerrahi yontem olarak kullanildigi
saptanmigtir (53). 1950’li yillarin sonunda, Harrington (54) skolyozu tedavi etmek igin,
deformiteyi kompresyon ve distraksiyon metotlariyla diizeltmeye yonelik kancalara
tutturulmus ¢elik ¢ubuklar kullanan bir sistem tasarlamigtir. Daha da 6nemlisi Boucher (55)
1959 yilinda ilk pedikiil vidasini gelistirdigini raporlamustir.

Lomber spinal stenoz hastalarinda cerrahi tedavi yontemleri genellikle daha onceki
boliimlerde belirtildigi gibi, cerrahi dis1 tedavi yontemlerinden sonra tercih edilir ve 65 yas
lizeri grupta omurga ameliyatlarinin en sik nedeni oldugu tespit edilmistir (42). Ameliyatin
amaci, etkilenen noral doku {izerindeki kompresyonun azaltilmasi ve/veya ortadan
kaldirilmasina yonelik olarak vertebral kanaldaki stenotik seviyelerin enine kesit alanim
artirmaktir. Lomber spinal stenoz tani ve tedavisi i¢in kanita dayali yayinlanan bir kilavuz,
orta ve siddetli lomber spinal stenoz i¢in, cerrahi disi1 tedavilerdeki basarisizligin, olgularin

tedavisinde cerrahi girisimlerin tercih edilmesi i¢in yeterli bir kanit oldugunu ileri stirmiistiir

).
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Fiizyonsuz dekompresif laminektominin, eslik eden diger kompleks omurga
patolojilerinin yoklugunda, lomber spinal stenozlu hastalarda oncelikli tercih edilmesi
gereken cerrahi tedavi sekli olarak kabul edilmesi Onerilmektedir (56). Bu cerrahi girisim
seklinde; hasta cerrahi girisim esnasinda prone pozisyonda yatarken, stenotik seviyelerde
spindz proceslerin, laminalarin, faset eklemlerin ve ligamentéz dokular gibi yumusak
dokunun kismen veya tamamiyla ¢ikarilarak noral dokunun dekompresyonu hedeflenir. Her
faset ekleminin en az %50’sinin ve pars interartikiilarisin yeterli miktarda korunmasinin,
cerrahi sonras1 gelisebilecek iyatrojenik instabiliteyi azalttigina yonelik goriisler ileri
stiriilmektedir (57).

Dekompresif laminektominin gerek daha invaziv bir islem olmasi gerekse uzun
donemde spinal instabilite riski nedeni ile tek tarafli ya da iki tarafli hemilaminotomi gibi
minimal invaziv laminektomi metodlarinin kullanimi denenmektedir. Bu prosediirler tipik
olarak kiigiik bir insizyon ve mikroskop veya endoskop yardimi ile omurganin anatomisini
korunmasina dayali cerrahi uygulamalan i¢cermektedir. Tek merkezli, az sayida vaka sayisi
iceren ve kontrol grubu icermeyen kanit degeri diisiik bir arastirmada; uygulanan bu minimal
invaziv cerrahi girisim metotlarinin, klasik dekompresif laminektomi cerrahisine gore daha az
kan kayb1, daha kisa cerrahi siire, daha hizli mobilizasyon ve rehabilitasyon, postoperatif agri
kontrolii i¢in daha az miktarda farmakolojik ajan gereksinimi, islem sirasinda daha az oranda
kas dokusu hasart ile iliskili oldugu soylenmistir (40). Ancak bu konuda daha genis seriler
iceren, randomize kontrollii caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Interspindz ve interlaminar separatorler dekompresif cerrahiye gore daha az invaziv
bir yontem olarak lomber spinal stenoz hastalarinda agri  kontrolii amaciyla
kullanilabilmektedir (41). Stenozun oldugu seviyedeki spindz proceslerin birbirinden
uzaklastirilarak, basi altindaki noral doku tizerindeki kompresif etkiyi azaltma temeline
dayanmaktadir. implantin yerlestirilmesinden sonraki ilk iki yilda spindz proces fraktiirleri ve
implant ¢okmesi ile karsilagildigr raporlanmistir. L5-S1 mesafesi i¢in anatomik kisitlamalar
nedeniyle endike degildir. (40)

Kompresyona ve stenoza neden olan faktoriin ligamentum flavum olmasi durumunda
minimal invaziv lomber dekompresyon yontemi uygulanabilmektedir. Bu yontemin
uygulanabilmesi i¢in darligi olusturan sebep ligamentum flavum olmali ve ligamentum
flavumun kalinliginin 2,5 mm’nin iistiinde olmas1 gerekmektedir (58).

Spinal fiizyonun birincil amacinin, lokal aksiyel bel agrisin1 tedavi etmek ve stabiliteyi

saglamak oldugu saptanmistir (59). Filizyon ile birlikte dekompresif laminektomi, spinal
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flizyon elde etmek amaciyla genellikle spondilolistezise bagli stenoz, Onceki
dekompresyondan sonra tekrarlayan stenoz, instabilite mevcudiyetinde veya instabiliteden
korunmak igin ve skolyoz cerrahilerinde onerilmektedir (41). Resnick ve arkadaslarinin (60)
yayinladig1 bir kilavuza gore deformite yoklugunda veya instabilite olusmayan hastalar i¢in
izole kanal darliginda fiizyon kullanim1 6nerilmemistir. Ahmed ve arkadaslarinin (61)yaptigi
bir meta analiz c¢alismasinda, sadece dekompresyon ile flizyonlu dekompresyon
karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore fiizyon uygulanan dekompresyonun, sadece
dekompresyon ile kiyaslandiginda daha iyi fonksiyonel sonuglart oldugu ve postoperatif sirt

ve bacak agrisinin daha az oranda goriildiigli saptanmigtir.

SPINAL FUZYONDA PEDIKUL VIDA-ROD SISTEMININ KULLANIMI

Lomber omurgaya geleneksel yaklasim posteriordandir. Vertebra cisminde 6n, orta ve
arka 3 kolonu birden baglayan yegane yapi vertebral pedikiiller olup transpedikiiler vida-rod
(Sekil 13) sistemleri en gii¢lii posterior fiizyon saglamaktadir, bu nedenle giiniimiizde omurga
cerrahisinde oldukg¢a yaygin kullanim alani1 bulmus durumdadir. Spondilolistezis,
dekompresyon sonrasi instabilite, daha dnceki cerrahiden sonra eksik flizyon, vertebra fraktiir

ve enfeksiyonlart durumlarinda da kullanilabildigi raporlanmistir (4).

Sekil 13: Poliaksiyel vertebral pedikiil vidasi ve rod sistemine konneksiyonda kullanilan vida

kapagi
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Pedikiil vida-rod sistemi, spinal cerrahide stabilizasyon ve fiizyon amaciyla en yaygin
kullanilan materyaller haline gelmis durumdadir. Kullanim endikasyonlar1 arasinda omurga
deformiteleri, spinal travmalar, omurga tiimorleri, spinal enfeksiyonlarin yani sira dejeneratif
omurga hastaliklar1 da yer alir. Tiim bunlarin yaninda transpedikiiler vida-rod sistemleri hangi
patolojide kullanilirsa kullanilsin, sistemin preoperatif dogru kurgulanmasi ve intraoperatif
uygun bir bigimde uygulanmasi hangi teknikle olursa olsun cerrahin ¢ok iyi bir anatomi
bilgisine gereksinim duymasi gerektigi vurgulanmistir (62).

Lomber transpedikiiler vida uygulamalarina yonelik yapilan anatomik g¢alismalarda,
vida giris noktasia yonelik farkli teknikler 6nerilmis olsa da en sik tercih edilen yontemde,
transpedikiiler vida giris noktasi lomber vertebra igin, transvers proces ile pars
interartikularisin kesisim noktasi olarak onerilmektedir. (Sekil 14). Uygulama esnasinda, giris
noktasindaki kortikal kemigin bir miktar alinarak siingerimsi kemigin goriilmesinin cerrahin
pedikiilii tespit etmesinde yardimci olabilecegi bildirilmistir (62). Sonrasinda sivri uglu bir
rehber ile spongioz kemikte yol agilir ve ardindan bir pedikiil probu araciliiyla medial ag1
verilerek vertebra cismi i¢ine girilir. A¢ilan kaniilden Kirschner teli ile vidanin uygulanacagi
boslugun dort duvari birden kontrol edilir. Bu siirecte fluoroskopi ile lateral ve antero-
posterior olarak bakilmasinin giivenli transpedikiiler vida uygulamalari i¢in 6nem arz edecegi
vurgulanmaktadir. Sonrasinda pedikiilii ¢atlatmayacak bir ¢apta vida gonderilir ve rodlar
araciligiyla baglanti kurulur. Lomber bolgede kullanilacak vida ¢apinin genellikle 6,5 mm ve

vida uzunlugunun genellikle 35-50 mm olmasi gerektigi onerilmektedir (4).

Sekil 14: Lomber omurgada vida giris noktasinin ¢izimi. Giris noktasinin transvers

proces ile pars interartikularisin kesigsim noktasi oldugu goriilmektedir. (62)
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Omurga i¢in ideal stabilizasyon sistemi, optimum fiizyon, fizyolojik omurga dizilimi
ve ideal durus, omurga hareket agikliginda asir1 kisitlamaya neden olmadan yeterli stabilite
saglamalidir (63). Spinal cerrahide ilk yillarda paslanmaz ¢elik yapilardan olusan geleneksel
enstriimentasyon sistemleri, kemige daha yakin biyomekanik o6zellikler, iyilestirilmis
biyouyumluluk ve azaltilmis MRG artefakti gibi sebeplerle yillar iginde yerini titanyum
elementine birakmig durumdadir. Titanyum, fizyolojik yiiklere karsi yeterli direng saglar ve
kortikal kemigin elastisite modeline yakin bir dayaniklilik olusturur. Bununla birlikte asir1
rijid titanyum yapilarin, komsu segmentte stres ve buna bagl dejeneratif siireglerin
gelismesine yol acabilecegi ileri siiriilmistiir (5). Bu nedenlerle dinamik, esnek sistemler veya
Peek rod gibi yar1 esnek sistemler alternatif biyomateryaller olarak ortaya ¢ikmustir.

Lomber omurgaya uygulanacak enstriimanli cerrahilerde dinamik sistemler, fiizyon
icin iyi bir alternatif olabilir. Dinamik sistemler, omurgaya binen yiike gore sekil degistirerek
ve anormal hareketi kontrol ederek komsu segmentte olan stresi azaltabilir ve ilerleyici
dejenerasyonu Onleyebilecegi ileri stiriilmiistiir (5). Bununla birlikte dinamik stabilizasyon
sistemleri kullanilan enstriimanli spinal cerrahi girisimlerde, vida gevsemesi, sirt ve bacak
agris1 ve end plate vertebra kirigi gibi komplikasyon oranlar1 %25 diizeylerine ¢ikmaktadir
(5).

Polyetheretherketone (PEEK; Medtronic, CD-Horizon Legacy PEEK rods,
Minneapolis, Minnesota/USA) tamamen biyouyumlu, minimum toksisiteye sahip, inert yari
kristal termoplastik bir polimerdir ve spinal cerrahilerde posterior spinal fiizyonda kullanima
2007 yilinda girmistir. Kimyasal olarak incelendiginde 300 dereceyi asan sicakliklarda yapisal
stabilitesini koruyan, kimyasal ve radyasyon hasarlarina direngli, kiitle basina bir¢ok metale
gore daha yiiksek mukavemet gosteren bir yapida oldugu goriilmiistiir (63). Esnekligi kortikal
kemik ile spongioz kemik arasinda bir degerdedir ve titanyuma gore 6nemli 6l¢lide esnektir.
Peek rodlar, omurga hareketine kismen izin verirler ve bdylece komsu segment
dejenerasyonunu azaltma potansiyelleri vardir (Sekil 15). Peek yapisinin sertligi, dinamik
sistemler ile karsilastirildiginda, dinamik sistemin hareketi ile olugma riski artan vida
gevsemesi komplikasyonunu Onleyebilmektedir (5). Titanyum ile karsilastirildiginda Peek
rodlar benzer stabilite saglarken, acisal harekete ve fizyolojik on-arka kolon yiik dagilimina
daha fazla izin verir, bu durum pedikiil vidalarindaki stresi azaltabilmektedir. Bunun yani sira
daha az asinma kalintisi igerir ve radyolusenttir (5). Sistematik bir derlemede semi rijid Peek

rod ile daha diisiik komsu segment hastaligi goriildiigi bildirilmistir (64).
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Sekil 15: Poliaksiyel vidalar ile konnekte edilmis rod resimleri A-PEEK Rod B-Rijid Rod

Rod se¢imi sirasinda uygun metal igerigine karar verilirken, mevcut veriler tek bir
metali tercih etmek i¢in yeterli degildir, tim rod tiplerinin 6zellikleri dikkate alinmalidir.
Titanyum rodlar komsu segment hastaligina yol agabilir, dinamik rodlar hareketi korur ancak
yiiksek oranda implant sorunlar1 nedeniyle ikincil cerrahiye yol agabilir. Glinlimiizde omurga
cerrahlar1 bircok farkli implant tipini kullanabilmektedirler. Omurga cerrahilerindeki
biyomateryallerin daha iyi anlasilabilmesi i¢in bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmasi

gerekmektedir (65).

POSTOPERATIF KOMSU SEGMENT HASTALIGI

Spinal enstriimentasyon tekniklerinin ve goriintiileme tetkiklerinin ilerlemesi ile
lomber artrodez orani gittikge artmaktadir. Bununla birlikte fiizyon cerrahisinin artan basari
oranlarina ragmen komsu segmentteki dejenerasyon ve buna bagl ortaya ¢ikan klinik bulgular
Oonemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Boyle durumlarin, reoperasyon gereksinimi,
yeniden hastane yatisi, artan saglik bakim maliyetleri, is giicli kaybinda artig gibi sorunlara
yol acabildigi raporlanmaktadir (66).

Genelde komsu segment dejenerasyonu ve komsu segment hastaligi terimleri birbiri
yerine kullanilmaktadir. Temel olarak, komsu segment dejenerasyonu klinik belirti vermeden
spinal flizyona bitisik seviyede radyolojik goriintiilemelerde bulgu olmasi, komsu segment
hastalig1 ise radyografik goriintiilemelere klinik belirteclerin eslik etmesi anlamina
gelmektedir. Bu tanimsal karmasa ile de iligkili olarak lomber omurga i¢in komsu segment
hastaligi/dejenerasyonu prevelans: %17 ile %84 araliginda gosterilmistir (66). Flizyon sonrasi
ikincil cerrahi nedenleri arasinda, komsu segment hastaliginin orani %52 olarak gosterilmistir

(6). Sears ve arkadaslarinin (67) ¢alismasinda lomber fiizyon sonrasi cerrahi gerektiren komsu
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segment hastaligl insidansinin yillik %2,5 ve 10 yillik prevelansinin %?22,2 oldugu
gosterilmistir.

Wang ve arkadaslarinin (7) yaptigi bir sistematik derlemede, posterior lomber fiizyon
sonrasi komsu segment hastaligi oraninin %18,6 oldugu gosterilmis. Ayni ¢alismada ortalama
yas, viicut kitle indeksi, sigara ve hipertansiyon Oykiisii, ameliyat dncesi komsu segment
dejenerasyonu, uzun segment fiizyonun komsu segment hastaligi ile iliskili oldugu ve
cinsiyet, diyabet oykiisii, kemik mineral yogunlugu ile iliskisinin bulunmadigi saptanmigtir
(7). Ancak komsu segment dejenerasyonu yalnizca lomber spinal fiizyon yapilan hastalarda
goriilmemistir, Bydon ve arkadaslart (68) yaptiklart calismada, flizyonsuz dekompresif
laminektomi uygulanan hastalarin postoperatif 4 yillik takiplerinde olgularin yaklagik
%10’unda cerrahi gereksinim duyulan komsu segment hastalig1 olustugunu raporlamislardir.

Cheung ve arkadaslarinin (69) yaptigi calismada; LSS nedeni ile 235 dekompresyon
uygulanmis olgu 5 yil siire ile takip edilmistir. Bu siirede komsu segment hastaligi nedeniyle
reoperasyon gereksinimi olan hasta orani1 %21,7 olarak saptanmistir. Dekompresyon sonrasi
komsu segment hastaligi gelisim oraninin 3,9 kat arttigr ifade edilmistir. Komsu segment
hastaligr ile iligkili olan risk faktorleri olarak yas ve dekompresyon uygulanan segment sayisi
gosterilmistir (69).

Komsu segment hastaliginda, gerek norolojik ve klinik semptomlar, gerekse
radyolojik goriintiilemelerde siipheler olusmasi durumunda dnceki cerrahi girisim esnasinda
miidahale edilen seviyenin veya komsu segmentlerin incelenmesi gerektigi raporlanmistir. Bu
inceleme igin spinal BT ve spinal vertebra MRG birlikte kullanilabilir. Bununla birlikte opere
edilmeyen alanda, uygulanan enstriimana bagli olarak, radyolojik tetkikleri (6zellikle MRG)

yorumlamanin zorlasabilecegi ve degerlendirmenin suboptimal olabilecegi bildirilmistir (70).
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GEREC VE YONTEMLER

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 26.01.2021 tarihinde 2021.02.01.02 arastirma protokol numarasina sahip
etik kurul onayz ile ¢alismaya basland1 ( Ek-1 ). Tekirdag Namik Kemal Universitesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi poliklinigine 2015-2020 tarihleri arasinda, bel ve/veya bacak agrisi, yol
yiirime mesafesinde kisalma, kuvvet kayiplari, duyu bozukluklar1 ve idrar, gaita inkontinasi
sikayetlerinden herhangi biri veya birkagi ile bagvurmus olan, yapilan norolojik muayene,
goriintliileme tetkiki ve/veya norofizyolojik testler sonucu lomber spinal stenoz tanis1 almis
olan sonrasinda bu sikayetler nedeni ile dekompresif cerrahiye ek posterolateral
enstriimantasyonlu spinal fiizyon cerrahisi uygulanmis olan toplam n=100 hastanin dosyalari
retrospektif olarak tarandi. Olgularin tamaminin ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilmis
olmast g6z oniine alindi. Klinik ve radyolojik goriintiilemeler sonrasinda lomber spinal stenoz
tanis1 almis ve opere edilmis 18 yasindan biiyiik ve en fazla 2 vertebra segmentine kadar
spinal stenoz saptanmis ve postoperatif kontrolleri esnasinda en az 9 aylik takipleri sonrasinda
kontrol lomber spinal MRG tetkiki yapilmis olan olgular arastirmaya dahil edilirken (n=60),
18 yasindan kiigiik olgular (n=8), travmatik, patolojik ve enfeksiyéz nedenlere bagli ortaya
¢ikmis olan spinal stenozlu hastalar (n=10), ayrica 3 seviye {istil vertebra segmentinde lomber
spinal stenoz saptanmis olgular (n=22) arastirmadan dislandi. Arastirmaya dahil edilen
lomber spinal stenoz tanisiyla enstriimantasyonlu dekompresyon uygulanan hastalar cerrahi
girisim esnasinda kullanilan enstriiman sistemlerine gore iki gruba ayrildi. Cerrahi girisim
esnasinda spinal stabilizasyon amaciyla posterolateral transpedikiiler rijid sistem uygulanan
olgular grup I olarak adlandirildi. (n=30). Spinal operasyon sirasinda omurga stabilizasyonu
amaciyla dinamik polyetheretherketone (PEEK) rod sistemi uygulanmis hastalar ise grup Il

olarak isimlendirildi. (n=30).
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Tim olgularin preoperatif lomber spinal MRG tetkikleri ve operasyon sonrasi
ortalama 17.50+£10.30 ay sonrasina ait Postoperatif lomber spinal MRG tetkikleri Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1 tarafindan morfometrik dlgiimler
acisindan degerlendirildi. Retrospektif olarak, inceleme manyetik giicii 1,5 Tesla olan GE
HEALTHCARE™ BRIVO™ MR355, WI, USA cihazindaki goriintiilerden alindi. Olgiimler
aksiyel ve sagittal planlarda elde edilmis kesitler kullanilarak yapildi. Aksiyel T2 Agirlikli
(T2A) inceleme parametrelerinin; Time of Repetition (TR):2850 msn, Time of Echo
(TE):102msn, Field of View (FOV): 20x20 cm matrix: 288x224, kesit kalinligi:4 mm, Kkesit
araligi:1 mm, NEX:4, Bandwidht (BW):31,25 KHz oldugu ve Sagittal T2A inceleme
parametreleri; TR:2800 msn, TE: 85 msn, FOV: 30x30 cm, matrix: 320x224, kesit kalinligi: 4
mm, kesit araligi: 1 mm, NEX:4, BW: 35,75 KHz oldugu goriildii.

Incelemede olgiimler, preoperatif darlik bulunan ve ayni seviye icin postoperatif
cerrahi uygulandigi, posterior elemanlardan korpusa dogru uzanim gosteren vida
formasyonlari ile dogrulanan seviye/seviyelerde veya bu bahsedilen stabilizasyon sonrasi vida
formasyonunun bir iist ve bir alt komsu segmentlerinden yapildi.

Yukarida tanimlanan stenoz/vida formasyonu bulunan seviyede kontrastsiz aksiyel T2
agirlikli kesitlerde, spinal kanal AP ve lateral caplari, spinal kanal alanlar1 dlgiildi. Spinal
kanal AP capi, darlik bulunan seviyede midsagittal diizlemde onde vertebra gdvdesinden
baslayip arkada laminaya kadar uzanan uzunluk olarak Ol¢iildii. Spinal kanal lateral ¢api
darlik bulunan segmentin en genis seviyesinden iki pedikiil medial kisimlarinin izdiisiimiiniin
arasinda kalan uzunluk olarak o6l¢iildii. Spinal kanal hacmi, ilgili 6l¢iimde adi gegen
segmentte (mesafe kanal hacmi i¢in darligin bulundugu segment) kanal hacminin en genis
oldugu yerden yapildi. Spinal kanal hacmi Ol¢limii, yukarida tanimlanmis darlik/vida
formasyonu bulunan segmentte ve vida formasyonlarinin bitisinin {ist ve alt komsu
segmentlerinde ayr1 ayr1 olarak 6lgiildii. Ayrica yine aksiyel kesitlerde Ligamentum Flavum
(LF) kalinlig1 daha oncesinde Park ve ark. (71) tarafindan tanimlandigi gibi hastalarin MRG
T2 agirlikli aksiyel goriintiilerinde iist ve alt komsu seviyelerde, sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayri
ol¢ildii.

Sagittal T2A kesitlerde iist ve alt seviyelerde intervertebral disk anterior ve posterior
yiiksekligi ayrica sag ve sol noral foraminal diizeyde de foramen AP ve SI odlglimleri
gerceklestirildi. Interververtebral disk yiiksekligi, bahsedilen seviye igin {ist vertebra
korpusunun alt sinir1 ile alt vertebra korpusunun tist sinir1 arasindaki uzunluk olarak 6l¢iildii.

Bu o6l¢iimler vida formasyonunun bir {ist ve bir alt komsuluklar1 seviyesinde anterior ve
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posterior olarak ayri ayr1 Olglildii. Noral foraminal diizeyde intervertebral foramen
yiikseklikleri (SI) ve genislikleri (AP) olarak o&lgiildii. Intervertebral foramen yiikseklik
dl¢iimiinde, pedikiil ile superior artikiiler proces arasindaki uzunluk 6lgiildii. intervertebral
foramen genisligi ol¢iimiinde ise, en genis yerinde vertebra govdesinin posterior sinir1 ile
inferior artikiiler proces arasindaki yatay uzunluk 6lgiildii. Bahsedilen her iki uzunluk da,
cerrahi islem uygulanmis seviye veya seviyelerin bir iist ve bir alt komsulugu i¢in, hem sol
hem sag taraftan ol¢iildii.

Preoperatif ve postoperatif lomber spinal MRG tetkiklerinde, hastalarin stenotik
mesafe kanal ¢ap1 anterior posterior (AP) ve lateral (LAT) olarak, mesafe kanal hacmi, lordoz
acisi, st mesafe komsu segment anterior ve posterior intervertebral disk yiikseklikleri, kaudal
komsu segment anterior ve posterior intervertebral disk yiikseklikleri, kranial ve kaudal
komsu segment intervertebral foramenlerin bilateral yiikseklileri superior-inferior (SI) olarak
ve antero-posterior (AP) olarak 6l¢iimii, iist ve alt komsu segment lokalizasyonlu ligamentum
flavum kalinligi bilateral olarak kaydedildi. Fiizyon amagl, rijid pedikiil rod sistemi ve
dinamik polyetheretherketone (PEEK) rod sistemi uygulanan hastalarin verileri preoperatif ve
postoperatif olarak kendi iglerinde ve birbirleri arasinda karsilastirildi ve bu degisimler

istatistiksel olarak analiz edildi.

Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS ( Number Cruncher Statistical System ) 2007
(Kaysville, Utah, USA) (Lisans no: N7H5-J8E5-D4G2-H5L6-W2R7 ) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (minimum, maksimum,
ortalama, standart sapma, frekans, yiizde, medyan, birinci ceyreklik, iiglincii ceyreklik)
kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
kiyaslanmasinda ise Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel degiskenlerin kiyaslanmasinda
Pearson ki-kare test ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi. Spinal parametrelerin
Olclimleri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla GLMM’ler (Genellestirilmis
Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Calisma 01.01.2015-31.06.2020 tarihleri arasinda opere edilmis 30 Rijid Rod (RR) ve
30 Dinamik Peek Rod (DR) olgusu olmak iizere toplam 60 olgu tizerinde yapilmistir.

Tablo 1: Tanimlayici 6zelliklere iligkin bilgiler

Min-Maks Orttss

Yas (yil) 33-75 54.82+10.26

Ameliyat-MRG siiresi (ay) 9-53 17.50+10.30
n %

Cinsiyet

Kadin 31 51.7

Erkek 29 48.3

Uygulanan cerrahi

L1-2 1 1.7

L2-3 2 3.3

L3-4 5 8.3

L4-5 43 717

L3-4-5 9 15.0

Olgularm yaglar1 33 ile 75 yil arasinda degismekte olup ortalama 54.82+10.26 yildir.
Olgularin ameliyat-MRG siireleri 9 ile 53 ay arasinda degismekte olup ortalama
17.50+10.30 aydir.
Olgularin %51,7’s1 (n=31) kadin, %48,3’1i (n=29) erkektir.
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Olgularm %1,7’sinde (n=1) L1-2, %3,3’iinde (n=2) L2-3, %8,3’linde (n=5) L3-4,
%71,7’sinde (n=43) L4-5, %15’inde (n=9) ise L3-4-5 seviyelerine cerrahi uygulanmaistir.

Tablo 2: Spinal Parametrelerin 6l¢iimlerine ait ameliyat Gncesi ve ameliyat sonrast degerlerin

dagilim1
Preop Postop
Min-Maks Orttss Min-Maks  Orttss
Kanal ¢ap1 (AP) (mm) 5.7-18.5 11.76+2.94 7.5-21.4 14.9+£2.52
Kanal cap1 (LAT) (mm) 4.9-24.7 13.45+4.34 8.5-25.4 18.07+3.24
Mesafe kanal hacmi (mm?) 30.4-274.6 116.22+54.44  108.1- 212.84+55.14
332.1
Ust mesafe kanal hacmi (mm?) 98.8-276.1 173.17£38.89  74.4-273.3  155.56+38.78
Alt mesafe kanal hacmi (mm?) 116.2-301.7  200.59+48.15  96.7-301.7  191.63+49.66
Lordoz acisi (derece) 8.4-70 37.53+12.32 9-63.5 36.27+11.67
Ust mesafe disk (ANT) (mm) 5.4-13.6 9.16+1.93 3.6-13.6 8.43+2.29
Ust mesafe disk (POST) (mm) 2.7-9.9 5.72+1.5 2.2-8.6 5.19+1.54
Alt mesafe disk (ANT) (mm) 3.6-22.1 12.07+3.86 3.9-22.1 11.85+3.42
Alt mesafe disk (POST) (mm) 2.2-9.2 5.37£1.56 1.6-8.2 4.8+1.47
Ust mesafe foramen ¢ap1 (SOL)(AP)(mm) 6.3-12.7 9.47+1.33 6-12.9 9.23+1.33
Ust mesafe foramen cap1 (SOL)(SI)(mm) 13.1-25.6 19.9+£2.48 12.7-24.4 19.3£2.72
Ust mesafe foramen ¢api (SAG)(AP)(mm) 7.3-12.2 9.63£1.19 6.3-13.6 9.2+1.52
Ust mesafe foramen ¢ap1 (SAG)(SI)(mm) 11.4-28.1 20.05+3.02 10.6-25.8 19.09+2.98
Alt mesafe foramen ¢api1 (SOL)(AP)(mm) 6-15.8 10.324+2.39 6.1-16.7 11.4+£2.51
Alt mesafe foramen ¢ap1 (SOL)(ST)(mm) 6.5-24.2 14.99+4 3.3-22.2 13.81+3.39
Alt mesafe foramen ¢ap1 (SAG)(AP)(mm) 6.1-14.9 10.42+1.91 6.4-15.4 10.61+2.33
Alt mesafe foramen ¢ap1 (SAG)(SI)(mm) 6.8-26.7 15.45+3.87 7.2-21.8 14.2943.56
Ust ligamentum flavum kalinhk (SAG) (mm)  0.7-5.8 3.21+0.77 0.9-7.2 3.62+0.91
Ust ligamentum flavum kalinhk (SOL) (mm)  2.2-5.2 3.27+0.63 2.2-6.6 3.58+0.7
Alt ligamentum flavum kalinhk (SAG) (mm)  1.4-5.1 3.3+0.78 1.1-5.7 3.51+£0.86
Alt ligamentum flavam kalinhk (SOL) (mm)  1.6-5.4 3.32+0.85 1-6.5 3.47+0.94
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Olgularin preop kanal anterior posterior (AP) ¢apr uzunluk degerleri 5.7-18.5 mm
arasinda degismekte olup ortalama 11.764+2.94 mm iken, postop degerlerinin 7.5-21.4 mm
arasinda degismekte olup ortalama 14.9+£2.52 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop kanal lateral (LAT) ¢apr uzunluk degerleri 4.9-24.7 mm arasinda
degismekte olup ortalama 13.45+4.34 mm iken, postop degerlerinin 8.5-25.4 mm arasinda
degismekte olup ortalama 18.07+3.24 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop mesafe kanal hacmi degerleri 30.4-274.6 mm? arasinda degismekte
olup ortalama 116.22+54.44 mm? iken, postop degerlerinin 108.1-332.1 mm? arasinda
degismekte olup ortalama 212.84+55.14 mm? oldugu saptanmistir.

Olgularin preop iist mesafe kanal hacmi degerleri 98.8-276.1 mm? arasinda
degismekte olup ortalama 173.17+38.89 mm? iken, postop degerlerinin 74.4-273.3 mm?
arasinda degismekte olup ortalama 155.56+38.78 mm? oldugu saptanmustir.

Olgularm preop alt mesafe kanal hacmi degerleri 116.2-301.7 mm? arasinda
degismekte olup ortalama 200.59+48.15 mm? iken, postop degerlerinin 96.7-301.7 mm?
arasinda degismekte olup ortalama 191.63+49.66 mm? oldugu saptanmustir.

Olgularin preop lordoz acis1 degerleri 8.4-70 derece arasinda degismekte olup
ortalama 37.53+£12.32 derece iken, postop degerlerinin 9-63.5 derece arasinda degismekte
olup ortalama 36.27+11.67 derece oldugu saptanmustir.

Olgularin preop iist mesafe disk anterior (ANT) uzunluk degerleri 5.4-13.6 mm
arasinda degismekte olup ortalama 9.16+1.93 mm iken, postop degerlerinin 3.6-13.6 mm
arasinda degismekte olup ortalama 8.43+2.29 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop iist mesafe disk posterior (POST) uzunluk degerleri 2.7-9.9 mm
arasinda degigsmekte olup ortalama 5.72+1.5 mm iken, postop degerlerinin 2.2-8.6 mm
arasinda degismekte olup ortalama 5.19+1.54 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop alt mesafe disk anterior (ANT) uzunluk degerleri 3.6-22.1 mm
arasinda degismekte olup ortalama 12.074+3.86 mm iken, postop degerlerinin 3.9-22.1 mm
arasinda degismekte olup ortalama 11.85+3.42 mm oldugu saptanmaistir.

Olgularin preop alt mesafe disk posterior (POST) uzunluk degerleri 2.2-9.2 mm
arasinda degismekte olup ortalama 5.37+1.56 mm iken, postop degerlerinin 1.6-8.2 mm
arasinda degismekte olup ortalama 4.8+1.47 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop iist mesafe sol foramen ¢apr (AP) degerleri 6.3-12.7 mm arasinda
degismekte olup ortalama 9.47+1.33 mm iken, postop degerlerinin 6-12.9 mm arasinda

degismekte olup ortalama 9.23+1.33 mm oldugu saptanmustir.
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Olgularin preop iist mesafe sol foramen ¢ap1 superior-inferior (SI) degerleri 13.1-
25.6 mm arasinda degismekte olup ortalama 19.9+2.48 mm iken, postop degerlerinin 12.7-
24.4 mm arasinda degismekte olup ortalama 19.34+2.72 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop iist mesafe sag foramen ¢apr (AP) degerleri 7.3-12.2 mm arasinda
degismekte olup ortalama 9.63+1.19 mm iken, postop degerlerinin 6.3-13.6 mm arasinda
degismekte olup ortalama 9.2+1.52 mm oldugu saptanmuistir.

Olgularin preop iist mesafe sag foramen capi (SI) degerleri 11.4-28.1 mm arasinda
degismekte olup ortalama 20.054+3.02 mm iken, postop degerlerinin 10.6-25.8 mm arasinda
degismekte olup ortalama 19.09+2.98 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop alt mesafe sol foramen cap1 (AP) degerleri 6-15.8 mm arasinda
degismekte olup ortalama 10.32+2.39 mm iken, postop degerlerinin 6.1-16.7 mm arasinda
degismekte olup ortalama 11.4+2.51 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop alt mesafe sol foramen capi (SI) degerleri 6.5-24.2 mm arasinda
degismekte olup ortalama 14.99+4 mm iken, postop degerlerinin 3.3-22.2 mm arasinda
degismekte olup ortalama 13.81+3.39 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop alt mesafe sag foramen ¢api (AP) degerleri 6.1-14.9 mm arasinda
degismekte olup ortalama 10.42+1.91 mm iken, postop degerlerinin 6.4-15.4 mm arasinda
degismekte olup ortalama 10.61+2.33 mm oldugu saptanmustir.

Olgularin preop alt mesafe sag foramen capi (SI) degerleri 6.8-26.7 mm arasinda
degismekte olup ortalama 15.45+3.87 mm iken, postop degerlerinin 7.2-21.8 mm arasinda
degismekte olup ortalama 14.29+3.56 mm oldugu saptanmuistir.

Olgularmn preop iist sag ligamentum flavum kalinhk degerleri 0.7-5.8 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.21+£0.77 mm iken, postop degerlerinin 0.9-7.2 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.62+0.91 mm oldugu saptanmustir.

Olgularm preop iist sol ligamentum flavum kalinhk degerleri 2.2-5.2 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.27+£0.63 mm iken, postop degerlerinin 2.2-6.6 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.58+0.7 mm oldugu saptanmistir.

Olgularin preop alt sag ligamentum flavum kalinhk degerleri 1.4-5.1 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.3+0.78 mm iken, postop degerlerinin 1.1-5.7 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.51+0.86 mm oldugu saptanmaistir.

Olgularin preop alt sol ligamentum flavam kahnhk degerleri 1.6-5.4 mm arasinda
degismekte olup ortalama 3.32+0.85 mm iken, postop degerlerinin 1-6.5 mm arasinda

degismekte olup ortalama 3.47+0.94 mm oldugu saptanmustir.
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Tablo 3: Gruplar arasinda tanimlayici 6zelliklerin kiyaslanmasi

RR (n=30) DR (n=30)
Orttss Orttss P
Yas 57.47£9.63 52.17+£10.33 a0.044*
Ameliyat-MRG siiresi (ay) 14.5 (11, 21) 13 (10, 18) 50.490
n (%o) n (%o)
Cinsiyet €0.196
Kadin 13 (43.3) 18 (60)
Erkek 17 (56.7) 12 (40)
Uygulanan cerrahi d0.611
L1-2 1(3.3) 0(0)
L2-3 2 (6.7) 0(0)
L3-4 3 (10) 2 (6.7)
L4-5 20 (66.7) 23 (76.7)
L3-4-5 4 (13.3) 5 (16.7)

®Bagimsiz gruplar t testi

bMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ceyreklik, iigiincii ceyreklik) olarak
sunulmustur.

“Pearson ki-kare test

IFisher-Freeman-Halton exact test

*p<0.05

Gruplar arasinda ameliyat-MRG siiresi, cinsiyet ve uygulanan cerrahi yiizdeleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Gruplar arasinda olgularin yaslar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir (p=0.044). RR grubu olgularin yaslart DR grubu olgularin yaslarindan daha
biiyiiktir.

Bu sonuglar 1s1ginda spinal parametrelerin 6lgtimlerine iliskin degerlendirmelerde yas

degiskeninin karistiric1 (covariate) etken olarak analizlere dahil edilmesine karar verilmistir.
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Kanal AP Cap1 Uzunluk
Kanal AP cap1 uzunluk degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla
GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise

analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 4: Kanal AP ¢ap1 degeri igin elde edilen model sonuglari

F p
Model 12.207 <0.001**
Zaman 10.835 0.001**
Grup 1.367 0.245
Yas 1.624 0.205
Grup * Zaman 0.515 0.474
Yas * Zaman 4.166 0.044*

*p<0.05 **n<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=12.207, p<0.001). Modelde grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup * zaman ikili
etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Zaman
degiskeninin ana etkisinin ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin ise istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.001, p=0.044).

Tablo 5: Gruplarda ve zamana gére Kanal AP ¢ap1 degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Ort+ss P
Preop 11,93+£2,85 11,58+2,96 0.648
Postop 15,4+2,76 14,41£1,99 0.123
Fark (Post-Pre) 3.47+3.35 2.83+3.14 0.474
P <0.001** <0.001**

**<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop kanal AP capr degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).
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RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamistir (p>0.05).

Kanal ¢api1 (AP)
20
18
16
14
12
10

ort+SD

o N B~ O ©

RR DR

B Preop M Postop

Sekil 16: Kanal AP ¢api 6lgiimlerinin gruplara gére dagilimi

Kanal Lateral Cap1 Uzunluk
Kanal lateral ¢ap1 uzunluk degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla
GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise

analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.
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Tablo 6: Kanal LAT ¢ap1 uzunluk degeri igin elde edilen model sonuglari

F Y
Model 13.882 <0.001**
Zaman 4.124 0.045*
Grup 2.753 0.100
Yas 0.987 0.323
Grup * Zaman 0.001 0.971
Yas * Zaman 0.379 0.540

*p<0.05 **p<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=13.882, p<0.001). Modelde grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup * zaman ve
yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Zaman degiskeninin ana etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.045).

Tablo 7: Gruplarda ve zamana gore Kanal LAT ¢ap1 degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 14.15+4.63 12.74+4.07 0.226
Postop 18.75+2.84 17.38+3.37 0.093
Fark (Post-Pre) 4.6+4.74 4.64+3.92 0.971
P <0.001** <0.001**

**<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop kanal LAT ¢api degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde goézlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.001).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Kanal ¢api (LAT)
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Sekil 17: Kanal lateral ¢ap1 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Mesafe Kanal Hacmi
Mesafe kanal hacmi degeri ilizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla
GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise

analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 8: Mesafe kanal hacmi degeri igin elde edilen model sonuglart

F Y
Model 23.919 <0.001**
Zaman 8.025 0.005**
Grup 0.890 0.347
Yas 2.267 0.135
Grup * Zaman 0.699 0.405
Yas * Zaman 0.918 0.340

*p<0.05 **p<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=23.919, p<0.001). Modelde grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup * zaman ve
yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05). Zaman degiskeninin ana etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p=0.005).
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Tablo 9: Gruplarda ve zamana gore mesafe kanal hacmi degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 125.42+£59.91 107.02+48.63 0.205
Postop 214.23+55.85 211.45+50.65 0.841
Fark (Post-Pre) 88.81+73.24 104.43+66.27 0.405
P <0.001** <0.001**

**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop mesafe kanal hacmi degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p=0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.001).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmamaistir (p>0.05).

Mesafe kanal hacmi
300

| |
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50

RR DR
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Sekil 18: Mesafe kanal hacmi 6lgiimlerinin gruplara gére dagilimi
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Ust Mesafe Kanal Hacmi
Ust mesafe kanal hacmi degeri {izerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla
GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise

analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 10: Ust mesafe kanal hacmi degeri icin elde edilen model sonuglar

F p
Model 13.132 <0.001**
Zaman 0.837 0.362
Grup 0.031 0.860
Yas 0.372 0.543
Grup * Zaman 21.903 <0.001**
Yas * Zaman 0.048 0.826

**1<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=13.132, p<0.001). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas *
zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Grup * zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0.001).

Tablo 11: Gruplarda ve zamana gore iist mesafe kanal hacmi degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 178.92+31.09 167.39+44.8 0.258
Postop 148.03£35.17 163.09+41.83 0.143
Fark (Post-Pre) -30.9+24.04 -4.3+18 <0.001**
p <0.001** 0.193

**<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe kanal hacmi degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gbzlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayni siirecte gozlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p<<0.001).

Alt Mesafe Kanal Hacmi
Alt mesafe kanal hacmi degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla
GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise

analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 12: Alt mesafe kanal hacmi degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 7.614 <0.001**
Zaman 0.641 0.425
Grup 0.331 0.566
Yas 0.925 0.338
Grup * Zaman 13.291 <0.001**
Yas * Zaman 0.000 0.999

**<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=7.614, p<0.001). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman
ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup *
zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0.001).
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Tablo 13: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe kanal hacmi degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Ortxss g
Preop 208.01+44.55 193.15+51.25 0.247
Postop 191.64+49.95 191.63+51.34 0.999
Fark (Post-Pre) -16.37+14.64 -1.52+15.97 <0.001**
p <0.001** 0.592

**1<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe kanal hacmi degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayni siiregte gézlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p<0.001).

ERR

ortalama

m DR

Ust Mesafe Alt Mesafe

Sekil 19: Ust mesafe ve alt mesafe kanal hacimlerinin dlgiimlerinin gruplara gore dagilimi
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Lordoz Agisi
Lordoz agis1 degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek amaciyla GLMM
(Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas degiskeni ise analize

karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 14: Lordoz agis1 degeri igin elde edilen model sonuglari

F p
Model 2.506 0.034*
Zaman 0.405 0.526
Grup 5.433 0.022*
Yas 1.573 0.212
Grup * Zaman 4.682 0.033*
Yas * Zaman 0.806 0.371

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.506, p=0.034). Modelde zaman ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman ikili
etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup
degiskeninin ana etkisinin ve grup * zaman ikili etkilesiminin etkisinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.022, p=0.033).

Tablo 15: Gruplarda ve zamana gore lordoz agis1 degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 33.06£11.72 41.99+11.57 0.006**
Postop 33.81£11.97 38.72+10.96 0.119
Fark (Post-Pre) 0.75+8.52 -3.2745.22 0.033*
p 0.630 0.001**

*p<0.05 **p<0.01
Gruplar arasinda postop lordoz agisi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0.05). RR grubu olgularin preop lordoz acis1 degerlerinin DR grubu
olgularin degerlerinden daha kii¢iik oldugu saptanmistir (p=0.006).
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RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.001).

DR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gézlenen degisimin RR
grubu olgularda ayni siirecte gozlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.033).
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Sekil 20: Lordoz agis1 dlglimlerinin gruplara gore dagilimi

Ust Mesafe Disk ANT Uzunluk
Ust mesafe disk ANT uzunluk degeri iizerine grup ve zamanm etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 16: Ust mesafe disk ANT degeri icin elde edilen model sonuglari

F p
Model 2.923 0.016*
Zaman 0.014 0.905
Grup 3.766 0.055
Yas 0.000 0.987
Grup * Zaman 1.231 0.270
Yas * Zaman 0.440 0.508

*p<0.05

47



Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.923, p=0.016). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup *
zaman ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamh

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 17: Gruplarda ve zamana gore tist mesafe disk ANT degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 8.81+£1.91 9.5£2.04 0.197
Postop 7.8£2.16 9.05+2.48 0.052
Fark (Post-Pre) -1.01+1.92 -0.45+1.93 0.270
p 0.005** 0.201

**1<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe disk ANT degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.005).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gézlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Ust Mesafe Disk POST Uzunluk
Ust mesafe disk POST uzunluk degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.
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Tablo 18: Ust mesafe disk POST degeri icin elde edilen model sonuglar

F p
Model 2.080 0.073
Zaman 0.018 0.894
Grup 0.295 0.588
Yas 0.004 0.951
Grup * Zaman 0.077 0.782
Yas * Zaman 0.179 0.673

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir (F=2.080, p=0.073). Model anlamli olmamasina ragmen gruplarda ve zamana

gore degerlendirmeler gergeklestirilmistir.

Tablo 19: Gruplarda ve zamana gore tist mesafe disk POST degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Ort+ss P
Preop 5.64+1.39 5.8+£1.52 0.678
Postop 5.06+1.3 5.31£1.72 0.525
Fark (Post-Pre) -0.58+1.06 -0.48+1.53 0.782
p 0.003** 0.087

**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe disk POST degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.003).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Alt Mesafe Disk ANT Uzunluk
Alt mesafe disk ANT uzunluk degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 20: Alt mesafe disk ANT degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 0.786 0.562
Zaman 0.235 0.629
Grup 2.473 0.119
Yas 0.147 0.703
Grup * Zaman 0.665 0.417
Yas * Zaman 0.452 0.503

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir (F=0.786, p=0.562). Model anlamli olmamasia ragmen gruplarda ve zamana

gore degerlendirmeler gergeklestirilmistir.

Tablo 21: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe disk ANT degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 11.24+3.36 12.91+4.38 0.106
Postop 11.243.21 12.5£3.6 0.160
Fark (Post-Pre) -0.04+1.73 -0.41+1.85 0.417
P 0.911 0.201

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe disk ANT degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Gruplar arasinda preop degerlere goére postop degerlerde goézlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

B RR

ortalama

DR

Ust mesafe disk (ANT) Alt mesafe disk (ANT)

Sekil 21: Ust ve alt mesafe disk ANT uzunluk 8lgiimlerinin gruplara goére dagilimi

Alt Mesafe Disk POST Uzunluk
Alt mesafe disk POST uzunluk degeri {izerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 22: Alt mesafe disk POST degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 2.322 0.048*
Zaman 2.179 0.143
Grup 0.000 0.986
Yas 0.024 0.876
Grup * Zaman 0.427 0.515
Yas * Zaman 0.841 0.361

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.322, p=0.048). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup *
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zaman ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 23: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe disk POST degerlerinin kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Orttss P
Preop 5.43+1.3 5.3£1.72 0.749
Postop 4.74+1.43 4.85£1.45 0.761
Fark (Post-Pre) -0.69+1.27 -0.45+1.49 0.515
P 0.004** 0.100

**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe disk POST degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.004).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 22: Ust ve alt mesafe POST disk uzunluk 6lgiimlerinin gruplara gore dagilimi
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Ust Mesafe Sol Foramen Capi (AP)
Ust mesafe sol foramen ¢ap1 (AP) uzunluk degeri {izerine grup ve zamanin etkisini
incelemek amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir.

Yas degiskeni ise analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 24: Ust mesafe sol foramen AP ¢ap1 degeri icin elde edilen model sonuglari

F p
Model 1.846 0.109
Zaman 0.358 0.551
Grup 0.058 0.810
Yas 0.000 0.995
Grup * Zaman 7.446 0.007**
Yas * Zaman 0.146 0.703

**1<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (F=1.846, p=0.109). Model anlamli olmamasina ragmen, grup * zaman
etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur, gruplarda ve zamana gore degerlendirmeler

gergeklestirilmistir.

Tablo 25: Gruplarda ve zamana gore Ust mesafe sol foramen AP ¢ap1 degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 9.7+1.56 9.24+1.04 0.189
Postop 8.93+1.27 9.53+1.43 0.102
Fark (Post-Pre) -0.77+£1.56 0.3+1.44 0.007**
p 0.008** 0.263
**p<0.01
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Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe sol foramen ¢capr (AP) degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.008).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayni siirecte gdzlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.007).

Ust Mesafe Sol Foramen Capa (SI)
Ust mesafe sol foramen ¢ap1 (SI) degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirici etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 26: Ust mesafe sol foramen SI cap1 degeri icin elde edilen model sonuglart

F p
Model 2.045 0.078
Zaman 1.455 0.230
Grup 0.352 0.554
Yas 0.694 0.407
Grup * Zaman 6.051 0.015*
Yas * Zaman 0.871 0.353

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir (F=2.045, p=0.078). Model anlamli olmamasina ragmen, grup * zaman
etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur, gruplarda ve zamana gore degerlendirmeler

gerceklestirilmistir.
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Tablo 27: Gruplarda ve zamana gore Ust mesafe sol foramen SI cap1 degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 20.54+2.15 19.26+2.9 0.070
Postop 19+3.24 19.6+£2.19 0.416
Fark (Post-Pre) -1.55+3.47 0.34+2.47 0.015*
p 0.016* 0.453
*p<0.05

Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe sol foramen capi (SI) degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.016).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR

grubu olgularda ayni siirecte gdzlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.015).
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Sekil 23: Ust mesafe sol foramen ¢apt AP-SI lgiimlerinin gruplara gére dagilimi

55



Ust Mesafe Sag Foramen Capi (AP)
Ust mesafe sag foramen ¢ap1 (AP) degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 28: Ust mesafe sag foramen AP ¢ap1 degeri igin elde edilen model sonuglari

F p
Model 0.996 0.423
Zaman 0.008 0.927
Grup 0.025 0.876
Yas 0.027 0.871
Grup * Zaman 0.138 0.711
Yas * Zaman 0.226 0.635

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir (F=2.045, p=0.078). Model anlamli olmamasina ragmen gruplarda ve zamana

gore degerlendirmeler gergeklestirilmistir.

Tablo 29: Gruplarda ve zamana gore Ust mesafe sag foramen AP c¢apt degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 9.57+0.9 9.69+1.42 0.687
Postop 9.21+1.82 9.18+1.22 0.943
Fark (Post-Pre) -0.35+1.63 -0.51+1.44 0.711
p 0.237 0.056

Gruplar arasinda preop ve postop iist mesafe sag foramen capr (AP) degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Gruplar arasinda preop degerlere goére postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Ust Mesafe Sag Foramen Capi (SI)
Ust mesafe sag foramen ¢ap1 (SI) degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 30: Ust mesafe sag foramen SI ¢ap1 degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F Y
Model 4.299 0.001**
Zaman 2.456 0.120
Grup 0.794 0.375
Yas 1.045 0.309
Grup * Zaman 11.728 0.001**
Yas * Zaman 1.179 0.280

**p<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=4.299, p=0.001). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman
ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup *

zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.001).

Tablo 31: Gruplarda ve zamana gore Ust mesafe sag foramen SI capr degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Orttss P
Preop 20.97+£2.72 19.13+3.31 0.028*
Postop 18.8+£3.34 19.38+2.74 0.482
Fark (Post-Pre) -2.17+£2.97 0.25+2.31 0.001**
P <0.001** 0.559
**p<0.01
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Gruplar arasinda postop iist mesafe sag foramen c¢apr (SI) degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). RR grubu olgularin preop iist
mesafe sag foramen ¢api (SI) degerlerinin DR grubu olgularin degerlerinden daha biiyiik
oldugu saptanmistir (p=0.028).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gbzlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayni siirecte gozlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.001).
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Sekil 24: Ust mesafe sag foramen gap1 AP-SI 6lgiimlerinin gruplara gére dagilimi

Alt Mesafe Sol Foramen Capi (AP)
Alt mesafe sol foramen ¢ap1 (AP) degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistiric etken olarak dahil edilmistir.
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Tablo 32: Alt mesafe sol foramen AP ¢ap1 degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F Y
Model 2.887 0.017*
Zaman 1.527 0.219
Grup 0.759 0.385
Yas 1.528 0.219
Grup * Zaman 1.389 0.241
Yas * Zaman 0.480 0.490

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.887, p=0.017). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup *
zaman ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 33: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe sol foramen AP c¢api1 degerlerinin

kiyaslanmast

RR DR

Ort+ss Ort+ss g
Preop 10.35+£2.53 10.29+2.38 0.932
Postop 11.84+2.78 10.95+2.02 0.157
Fark (Post-Pre) 1.5+2.71 0.66+2.72 0.241
p 0.003** 0.187
**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe sol foramen cap1 (AP) degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.003).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere goére postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Alt Mesafe Sol Foramen Cap (SI)
Alt mesafe sol foramen ¢ap1 (SI) degeri {izerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 34: Alt mesafe sol foramen SI ¢ap1 degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 2.950 0.015*
Zaman 3.616 0.060
Grup 0.124 0.726
Yas 4.086 0.046*
Grup * Zaman 1.273 0.262
Yas * Zaman 1.959 0.164

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.950, p=0.015). Modelde zaman ve grup degiskenlerinin ana etkileri ve grup * zaman ve
yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Yas degiskeninin ana etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.046).

Tablo 35: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe sol foramen SI ¢api degerlerinin

kiyaslanmast

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 15.37+4.16 14.6£3.66 0.460
Postop 13.74+3.38 13.89+3.37 0.867
Fark (Post-Pre) -1.63+£2.43 -0.71£3.43 0.262
P <0.001** 0.259
**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe sol foramen c¢apr (SI) degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 25: Alt mesafe sol foramen ¢ap1 AP-SI dl¢limlerinin gruplara gére dagilimi

Alt Mesafe Sag Foramen Capi (AP)
Alt mesafe sag foramen ¢apt (AP) degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 36: Alt mesafe sag foramen AP ¢ap1 degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F P
Model 2.150 0.064
Zaman 0.053 0.818
Grup 6.224 0.014*
Yas 1.064 0.305
Grup * Zaman 1.666 0.199
Yas * Zaman 0.131 0.718

*p<0.05
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Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli olmadig
saptanmistir (F=2.150, p=0.064). Model anlamli olmamasina ragmen, grup degiskenini ana

etkisi anlaml1 bulunmustur, gruplarda ve zamana gore degerlendirmeler gergeklestirilmistir.

Tablo 37: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe sag foramen AP c¢ap1 degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 10.81+1.94 10.02+1.84 0.116
Postop 11.37+2.38 9.85+1.85 0.006**
Fark (Post-Pre) 0.56+2.13 -0.17+1.83 0.199
p 0.149 0.606
**p<0.01

Gruplar arasinda preop alt mesafe sag foramen c¢ap1 (AP) degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). RR grubu olgularin postop alt
mesafe sag foramen ¢apir (AP) degerlerinin DR grubu olgularin degerlerinden daha biiyiik
oldugu saptanmistir (p=0.006).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir (p>0.05).

Alt Mesafe Sag Foramen Capa (SI)
Alt mesafe sag foramen cap1 (SI) degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.
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Tablo 38: Alt mesafe sag foramen SI ¢ap1 degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F Y
Model 2.623 0.028*
Zaman 0.173 0.678
Grup 0.382 0.538
Yas 0.004 0.953
Grup * Zaman 3.249 0.074
Yas * Zaman 0.011 0.916

*p<0.05

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=2.623, p=0.028). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup *
zaman ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 39: Gruplarda ve zamana gore alt mesafe sag foramen S| cap1 degerlerinin

kiyaslanmast

RR DR

Ort+ss Ort+ss g
Preop 15.53+4.53 15.37+3.16 0.876
Postop 13.65+3.73 14.94+3.36 0.169
Fark (Post-Pre) -1.88+3.21 -0.42+2.48 0.074
p 0.002** 0.351
**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt mesafe sag foramen capr (SI) degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde goézlenen degisimin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.002).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 26: Alt mesafe sag foramen ¢ap1 AP-SI 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimi

Ust Sag Ligamentum Flavum Kalinhik
Ust sag ligamentum flavum kalinlik degeri {izerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amacityla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 40: Ust sag ligamentum flavum kalmlik degeri igin elde edilen model sonuglari

F p
Model 4.427 0.001**
Zaman 3.418 0.067
Grup 0.194 0.661
Yas 1.277 0.261
Grup * Zaman 4.854 0.030*
Yas * Zaman 1.422 0.236
*p<0.05 **p<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=4.427, p=0.001). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman
ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup *
zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.030).
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Tablo 41: Gruplarda ve zamana gore ist sag ligamentum flavum kalinlik degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Orttss Orttss P
Preop 3.04+0.49 3.38+0.92 0.085
Postop 3.7£0.77 3.544+0.92 0.447
Fark (Post-Pre) 0.65+0.89 0.17+0.77 0.030*
p <0.001** 0.242
*p<0.05

Gruplar arasinda preop ve postop iist sag ligamentum flavum kalinhk degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmamistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde goézlenen degisimin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR

grubu olgularda ayni siirecte gdzlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.030).

Ust Sol Ligamentum Flavum Kalinhk

Ust sol ligamentum flavum kalinlik degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek

amaciyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistiric etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 42: Ust sol ligamentum flavum kalinlik degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 3.911 0.003**
Zaman 0.568 0.453
Grup 1.529 0.219
Yas 0.678 0.412
Grup * Zaman 2.549 0.113
Yas * Zaman 0.014 0.905

**<0.01
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Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=3.911, p=0.003). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve grup *
zaman ve yas * zaman ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamh

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 43: Gruplarda ve zamana goére st sol ligamentum flavum kalinlik degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Ort+ss P
Preop 3.1+0.45 3.43+0.72 0.033*
Postop 3.56+0.58 3.6+0.75 0.790
Fark (Post-Pre) 0.46+0.63 0.17+0.68 0.113
P <0.001** 0.172
*p<0.05 **p<0.01

Gruplar arasinda postop iist sol ligamentum flavam kalinhk degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). RR grubu olgularin preop iist sol
ligamentum flavum kahmhk degerlerinin DR grubu olgularin degerlerinden daha biiyiik

oldugu saptanmistir (p=0.033).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Sekil 27: Sag ve sol iist ligamentum flavum kalinlik él¢timlerinin gruplara gore dagilimi

Alt Sag Ligamentum Flavum Kalinhk
Alt sag ligamentum flavum kalinlik degeri lizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amacityla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gergeklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistirict etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 44: Alt sag ligamentum flavum kalinlik degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 4.388 0.001**
Zaman 0.387 0.535
Grup 0.042 0.837
Yas 0.471 0.494
Grup * Zaman 10.749 0.001**
Yas * Zaman 1.099 0.297

**p<0.01

Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=4.388, p=0.001). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman
ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup *
zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p=0.001).
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Tablo 45: Gruplarda ve zamana gore alt sag ligamentum flavum kalinlik degerlerinin

kiyaslanmast

RR DR

Orttss Orttss g
Preop 3.13+0.7 3.48+0.8 0.085
Postop 3.65+0.86 3.38+0.87 0.243
Fark (Post-Pre) 0.52+0.79 -0.1+0.64 0.001**
P <0.001** 0.408
**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt sag ligamentum flavam kalinhk degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde goézlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayn siirecte gozlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.001).

Alt Sol Ligamentum Flavum Kalhnhk
Alt sol ligamentum flavum kalinlik degeri iizerine grup ve zamanin etkisini incelemek
amactyla GLMM (Genellestirilmis Lineer Karma Modelleme) gerceklestirilmistir. Yas

degiskeni ise analize karistiric etken olarak dahil edilmistir.

Tablo 46: Alt sol ligamentum flavum kalinlik degeri i¢in elde edilen model sonuglari

F p
Model 3.890 0.003**
Zaman 1.717 0.193
Grup 0.101 0.751
Yas 0.038 0.846
Grup * Zaman 11.046 0.001**
Yas * Zaman 2.505 0.116

**<0.01
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Analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(F=3.890, p=0.003). Modelde zaman, grup ve yas degiskenlerinin ana etkileri ve yas * zaman
ikili etkilesimlerinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup *
zaman ikili etkilesiminin etkisinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0.001).

Tablo 47: Gruplarda ve zamana gore alt sol ligamentum flavum kalinlik degerlerinin

kiyaslanmasi

RR DR

Ort+ss Ort+ss P
Preop 3.17+0.66 3.47+0.97 0.166
Postop 3.69+1.09 3.25+0.73 0.081
Fark (Post-Pre) 0.52+0.93 -0.22+0.7 0.001**
p 0.003** 0.090
**p<0.01

Gruplar arasinda preop ve postop alt sol ligamentum flavum kalinhk degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmamaistir (p>0.05).

RR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde goézlenen degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.003).

DR grubunda; preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

RR grubu olgularda preop degerlere gore postop degerlerde gozlenen degisimin DR
grubu olgularda ayni siirecte gdzlenen degisimden daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0.001).
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Sekil 28: Sag ve sol alt ligamentum flavum kalinlik dl¢limlerinin gruplara gére dagilimi
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TARTISMA

Lomber spinal stenoz (LSS), ozellikle 65 yas istii olgularda kalga ve alt
ektsremitelerde ortaya ¢ikan agrinin ve fonksiyonel kaybin en sik nedenidir. Bel ve sirt agrisi
ise tabloya eslik edebilmektedir. Ayrica bu yas grubunda spinal cerrahi girisimlerin
uygulandig1 patolojiler arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ozellikle lomber spinal kanal
icerisinde seyreden noral ve vaskiiler yapilarin, spinal kanal hacminde meydana gelen
daralma sonucunda, kompresyonu sonucu klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Semptomlar,
ayakta iken, yiiriir iken ve lomber ekstansiyon postiiriinde ortaya ¢ikip artarken, 6zellikle
lomber fleksiyonda ve oturur iken azalmaktadir. Klinik bulgularin heterojen olmasi, kesin
tanimlanmis tam1  kriterlerinin  bulunmamasi1 ve ileri yas grubundaki popiilasyonda
asemptomatik spinal darliklar saptanmasi nedeni ile, LLS olgularinda yapilan arastirmalar ve
klinik ¢aligmalar olduk¢a komplike ve karmasik sonuglar vermektedir (41).

Yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen, LSS en sik karsilasilan spinal patolojilerden
birisidir. Bunun yan1 sira 6zellikle bu patolojiler {ilke ekonomilerine de 6nemli dl¢iide yiik
getirmektedir. Gorlilme siklig1 arastirmalar arasinda farkliliklar gostermekle birlikte, yapilan
bir ¢alismada, her 100.000 kiside 135,5-137,5 oraninda LSS olgusuna rastlandig1 saptanmis
ve opere edilen bu hastalarin lilke ekonomisine yaklasik 1.65 milyar dolar yiik getirdigi
raporlanmistir (42). Fanuale ve ark. (72) yaptig1 ¢ok merkezli bir aragtirmada ise LSS goriilme
insidansinin %13,7 oldugu bildirilmistir. Bir kesitsel gozlemsel ¢alisma olan, konjenital ve
edinsel LSS olgularinin prevelansini tespit etmek amaciyla kurgulanmis Framinghan
calismasinda ise 3529 LSS olgusu calismaya dahil edilmistir. Olgular rélatif LSS ve kesin
LSS olarak iki gruba ayrilmistir. Spinal kanal ¢apinin en dar oldugu yerden kesitsel cap

Olctimii yapilmis, bu 6l¢iim sonucunda kanal ¢apimin 12 mm’den kiiciik oldugu olgular rolatif
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LSS, 10 mm’den kiiciik olan olgular ise kesin LSS olarak gruplanmistir. Konjenital grupta,
rolatif LSS oranm1 %4,7 iken, kesin LSS oran1 %2,6 saptanmistir. Bu oranlarin edinsel grupta
ise sirastyla %22.,5 ve %7,3 oldugu raporlanmistir. Ayni ¢calismada LSS prevelansinin yas ile
birlikte arttig1 ve 60-69 yas aralifindaki hasta grubunda rolatif ve kesin LSS insidansinin
sirasi ile %47,2 ve %19,4 oldugu bulunmustur (43). Japonya’da yapilan ¢alismada, 2666 olgu
iceren bir seride LSS’nin ilerleyen yas ile birlikte goriilme sikliginin arttigi, 40-49 yas
araliginda LSS’nin kadinlarda 9%1,7, erkeklerde ise 9%2,2 oraninda gorildiigi ileri
strilmistiir (73). Ayni1 ¢alismada, 70-79 yas araligindaki olgularda ise kadinlarda bu oranin
%11,2, erkeklerde ise %10,3 oldugu bildirilmistir. Majidi ve arkadaslarinin (74) yaptigi
calismada ise yas araliginin 21-84 araliginda oldugu ve ortalama 53 oldugu bildirilmistir.

Bu ¢alismada ise LSS nedeni ile opere edilmis olan 60 hasta arastirmaya dahil edildi.
LSS nedeni ile opere edilen hastalarin yas1 33-75 araliginda ve ortalama yas 54.82+10.26
olarak saptandi. Calismada opere edilen 60 hastanin 31’1 (%51,5) kadin cinsiyete sahipti.
Arastirmaya dahil edilen olgulara ait yas ve cinsiyet dagilimi literatiir ile uyumluydu.

LSS 6zellikle ileri yas popiilasyonda siklikla goriilmesine ragmen, 6zellikle eriskin yas
grubundan sonra her dekatta goriilmektedir. Gerek bireysel agr1 ve fonksiyonel kayiplara
neden olmasi gerekse kisisel ve iilke ekonomilerine getirdigi yiik gdz iiniine alindiginda
olgularin tan1, tedavi ve takipleri 6nem arz etmektedir. Ozellikle beyin ve sinir cerrahisi, fizik
tedavi ve rehabilitasyon, algoloji, ortopedi ve travmatoloji polikliniklerine bagvuran bu hasta
grubunun, tanisal yaklagimdan tedavi algoritmasina kadar saglik profesyonelleri tarafindan
dikkatlice irdelenmesi ve uygun tedavi yaklasiminin secilmesi hayati 6nem arz etmektedir.
Her ne kadar bu olgularda, kesin bir tedavi protokolii tantmlanmis olmasa bile, literatiirde
LSS tedavisine yonelik fazla sayida ¢alismaya rastlanmaktadir. Giincel klinik pratiklerde, LSS
olgularinin tedavisinde cerrahi ve cerrahi disi1 tedaviler siklikla hekimler tarafindan tercih
edilmektedir. Hastalarin klinik, radyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirmeleri sonrasinda
uygun tedavi segenegine karar verilmektedir (75).

Hastaligin seyrini degerlendiren bir ¢alismada; santral LSS saptanan 146 hastanin
aragtirmaya dahil edildigi goriilmiistiir. Olgularin yas ortalamasinin 68 yas, %58’nin kadin
oldugu saptanmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin ortalama 3,3 yillik takipleri
sonucunda, bel ve bacak agrilarina yonelik viziiel agr1 skalasinda (VAS) diizelmenin olgularin
%36’sinda  saptandifi, %54 hastada degisim olmadigi, %10’ nunda ise sikayetlerin
kotiilestigini ileri siirmiislerdir. Bu bulgular 15181nda, cerrahi uygulanmayan hastalarin, agr1 ve

yasam kalitesinde spontan diizelmelerin oldugunu ileri siirmelerine karsin, yiirlime {izerine
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herhangi bir etkisinin olmadigini saptamislardi. Sonug¢ olarak, olgularin LSS’ ye bagh
semptomlari tolere ettigi siirece, hastaligin cerrahi tedavisinin tercih edilmeyebilecegini ileri
stirmiislerdir (76). Yiice ve arkadaslarinin 37 LSS olgusu igeren ¢alismalarinda, cerrahi disi
transforaminal steroid enjeksiyon uygulamalarinin hastalarin bel, bacak agrisi ve giinlikk
fonksiyonel diizelme derecesi iizerine etkilerini Oswestry Disability Index (ODI) ve VAS
skalasi 1s18inda degerlendirmislerdir. Transforaminal steroid enjeksiyonu sonrasinda, hastalar
2. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda degerlendirilmistir. Sonug olarak; transforaminal steroid
enjeksiyonlarinin LSS tedavisinde giivenli ve etkili cerrahi dis1 tedavi segenegi olabilecegi,
dahast bu uygulamanin LSS’de stenotik segmentin tespitinde tanisal amagh da
kullanilabilecegini ileri siirmiislerdir. Fakat literatiir incelendiginde LSS tedavisinde cerrahi
girisim yontemlerinin, olgularin agr1 kontrolii ve fonksiyonel diizelmeleri iizerine daha etkin
bir yontem olduguna dair olduk¢a fazla calisma mevcuttur. Lurie ve arkadaslarinin yaptigi
genis kapsamli bir sistematik degerlendirme yazisinda, tanimlanmis cerrahi dis1 tedavi
yontemlerinin LSS tedavisindeki etkinligi {izerine yeterince ikna edici kanitin olmadigini
raporlamiglardir (41). Olgularin cerrahi dis1 tedavilerden fayda gérmemesi iizerine cerrahi
tedavi yontemlerine yonelinmesinin yani sira bel ve bacak agrisi, giinliik fonksiyonel diizelme
izerine yapilan degerlendirmelerde, cerrahi tedavi yontemlerinin, cerrahi dis1 tedavilere gore
daha etkin tedavi metotlar1 oldugunu ileri siirmiislerdir.

Gerek cerrahi gerekse cerrahi dis1 tedavilerin LSS olgularinda semptomlarin kontrolii
lizerine yonelik olarak yapilmis olan calismalarin yani sira, bu iki yontemin karsilastirildigi
arastirmalar da goze c¢arpmaktadir. Yapilan bir sistematik derleme calismasinda; LSS
olgularinda, cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi arasinda tercih yapilmasi gerektiginde, olgularin
klinik bulgularinin tedavi secenekleri agisindan en Onemli yol gosterici oldugu ileri
stiriilmiistiir. Ayrica her ne kadar cerrahi tedavi yontemine bagli yan etkilerin fazla oldugu
raporlanmis olsa da, sec¢ilecek tedavi yOnteminin tercihi agisindan kanit degeri yiiksek
caligmalarin eksikliginden bahsedilmistir (75). Yapilan bagka bir ¢alismada ise; cerrahi dis1 ve
cerrahi olarak tedavi edilmis olan 147 olgu aragtirmaya dahil edilmis (77). Olgularin 50’sine
cerrahi girisim uygulanirken, 97 hasta cerrahi dis1 tedavi edilmis. 1, 3,6 ve 12. ay takipleri
sonucunda tedavi yanit1 raporlandig1 goriilmiistiir. Agr1 ve fonksiyonel diizelme derecesini
tespit etmek i¢in, ODI, EuroQol 5D o6l¢egi, kisa-form 36 yasam kalite 6lgegi kullanilmigtir.
Sonug olarak instabilite saptanmamis LSS olgularinin 12 aylik takipleri sonrasinda cerrahi

dis1 tedavi edilen grupta agr1 kontrolii ve fonksiyonel diizelmenin daha az oranda oldugunu ve
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cerrahi tedavi yontemlerinin, cerrahi dis1 tedavi yontemlerine gore daha etkin modaliteler
oldugunu ileri stirmiiglerdir.

Yapilan bu caligmada, arastirmaya dahil edilen tiim olgulara cerrahi girisim tedavisi
uygulanmis olup, cerrahi dis1 tedavi edilen olgular ¢calisma disinda birakilmistir.

LSS olgularinin tedavisinde uygulanan tiim cerrahi giris yontemlerinin amaci, omurga
stabilitesini bozmadan, noral kokleri, spinal kordu ve vaskiiler yapilar1 dekomprese etmektir.
Olas1 dekompresif teknikler arasinda laminektomi, hemilaminektomi, foraminotomi, bilateral
interlaminar fenestrasyon sayilabilir. Ozellikle yapilacak agresif laminektomi dorsal
norovaskiiler kompresyonu azaltmasmma karsin, spinal kolonda instabiliteye neden
olabilmektedir (78). Cerrahi dekompresyon geleneksel olarak invaziv bilateral laminektomiler
ile saglanmaktadir. Bununla birlikte stabilizasyona katkisi olan paraspinal kas Kitlesine
minimal hasar vermeyi amaglayan ve koruyan minimal invaziv cerrahi yaklagimlar da son
donemlerde popiiler hale gelmistir (79). Phan ve Mobbs’un (80) 2016 yilinda yaptiklari
calismalarinda, LSS hastalarinda, minimal invaziv girisim ile geleneksel agik noéral doku
dekompresyonunu  karsilastirmiglardir.  Arastirmanin  sonunda, minimal invaziv
dekompresyonun, geleneksel yontemler ile benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugunu
ancak daha diisiik kan kaybi, daha kisa hastanede yatis siiresi, daha diisiik agr1 diizeyleri gibi
faktorler goz oniine alindiginda daha etkin girisimler oldugunu ileri siirmiiglerdir. Fakat tiim
bu olumlu etkilerinin yaninda, cerrahi siirede kayda deger bir artis oldugunu da
raporlamiglardir. Diger bir minimal invaziv girisim yontemi olan interspindz distraktorler,
LSS olgularinda spindz procesler arasindaki mesafeyi artirarak fleksiyonu simiile ederler ve
bu sekilde noral doku iizerindeki basiy1 azaltma prensibi ile fonksiyon goriirler. Interspindz
ayricilar ile geleneksel dekompresyonu karsilagtiran bir ¢calismada, klinik diizelme tizerinde
benzer yanitlar oldugu saptanmis fakat interspindz ayirict grubunda reoperasyon oranlarinin
daha yiiksek bulundugu ileri siiriilmiis (81). Yang ve arkadaslar1 (82) tarafindan yapilan bir
sistematik derlemede, fiizyon ile birlikte dekompresyonun, fiizyon olmadan dekompresyona
gore hastanede kalig siiresini, ameliyat siiresini ve tahmini kan kaybini 6nemli Olgiide
arttirdig1 ifade edilmistir. Ayn1 ¢alismada endoskopik dekompresyon ile karsilastirildiginda
mikroskobik dekompresyonun hastanede kalis siiresi ve ameliyat siiresini 6nemli Olgiide
arttirdi@i  saptanmistir. Farrokhi ve arkadaslarinin (83) LSS olgularinda posterolateral
enstriimantasyonlu fiizyon ile posterior lomber interbody fiizyon (PLIF) sonuglarim
karsilagtirdiglr ¢alismalarinda, post-operatif 24. ayda grup | VAS skorlarinin daha fazla

azaldigt ve ODI skorlarinda daha fazla iyilesme oldugu ifade edilmistir. Sonuglara
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bakildiginda posterior fiizyonun, PLIF uygulanan cerrahi girisimlere gore daha iyi klinik
sonuglarinin oldugunu, bel agrisi ve radikiiler agrinin kontroliinde daha basarili oldugunu,
spinal sagittal dizilimde daha fazla restorasyon sagladigini raporlamiglardir. Ahmed ve
arkadaglarinin (61) yaptigi bir meta analiz ¢alismasinda ise, LSS hastalarinda sadece
dekompresyon ile fiizyonlu dekompresyon uygulamalarini karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglarina gore fiizyon uygulanan dekompresyonun, sadece dekompresyon ile
kiyaslandiginda daha iyi fonksiyonel diizelme sonuglar1 oldugu ve postoperatif sirt ve bacak
agristnin  daha az oranda gorildigini saptamislardir. LSS genellikle dekompresyon,
stabilizasyon ve kemik greft ile fiizyon temeli ile tedavi edilir. Yani yeterli dekompresyon
zemininde rijid fiksasyon ve kemik greft ile fiizyon yapilir. Uzun siireli takip sonuglarina gore
anilan yontemin giivenli ve etkin tedavi yontemi oldugu saptanmistir. Dekompresyon sonrasi
rijid fiksasyon yapilmayan hastalarda postoperatif spondilolistezis gibi spinal instabilite
komplikasyonlar1 bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle genis dekompresyondan sonra fiizyon
kagmilmazdir. Biyomekanik agisindan bakildiginda ise giiclii stabilizasyon sistemleri,
omurgaya binen yiikiin ¢ogunu tasirken, komsu segmentlerde basing ve stresi artirir. Bu
nedenle LSS’de ideal yaklasimin, omurganin saglam ve stabil olmasini saglarken, stres
iletimini ve yiik paylasimini arttirtyor olmasi gerektigi ileri stiriilmistiir (82).

Bu arastirmada ise, LSS tanis1 alip tedavi protokolii olarak cerrahi girisim yontemi
uygulanan hastalar secilmis olup, cerrahide ndrovaskiiler dekompresyon, dinamik ve rijid
transpedikiiler vida-rod sistemleri ile yapilmis olgular arastirmaya dahil edilmis ve
karsilastirilmistir. Diger cerrahi yontemler ¢calismadan dislanmistir.

Titanyum, fizyolojik yiiklere kars1 yeterli direng¢ saglar ve kortikal kemigin elastisite
modeline yakin bir dayaniklilik olusturur. Bununla birlikte asir1 rijid titanyum yapilarin,
komsu segmentte stres ve buna bagli dejeneratif siireglerin gelismesine yol agabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Bu nedenlerle dinamik sistemler ve Peek rod gibi yar1 esnek sistemler alternatif
biyomateryaller olarak ortaya ¢ikmistir. Mavrogenis ve arkadaslar1 (5) yaptigi ¢alismada,
Peek rod sistemlerinin, fizyolojik omurga hareketlerine artmis uyumluluk gosterdigini, fiizyon
oranlarinda artisa neden oldugunu, komplikasyonlar1 ve komsu segment hastaligini azalttigini
ileri siirmiiglerdir. Yeager ve arkadaslar1 (84) ise yaptiklari in vitro bir ¢aligmada Peek
rodlarin omurgada titanyum rijid rodlara benzer bir davranis gosterdigini ifade etmislerdir.
Selim ve arkadagslar1 (85), Peek rod sistemlerinin giivenligi ve etkinligini degerlendirmek
amactyla titanyum rod sistemi ile karsilastirilan bir sistematik derleme ¢alismasi yapmiglardir.

Preoperatif ve postoperatif fonksiyonel skorlar1 karsilastirildiginda, Peek rod uygulanan
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olgularin operasyon sonrasi skorlarinda %67,4 iyilesme gortldiigii raporlanmistir. Peek rod
kullanilan olgularda bel agrisi VAS skorunun operasyon sonrast %68,9 oraninda iyilestigi,
bacak agris1 VAS skorunda ise %76,6 iyilesme oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig: ifade edilmistir. Her iki grupta da flizyon basari oranlarimin %100 oldugu one
striilmigstiir. Ayn1 calismada, peek rod kirigina rastlanmadigi ve vida kiriklariin %2,6
oraninda, vida gevsemesinin %2 oraninda gorildiigii saptanmistir. Li ve arkadaslarinin (64)
yaptig1 caligmada, Peek rod kirilmasi saptanmamis olup, fiizyon oranlarinin %89,3-%100
araliginda oldugu ifade edilmistir. Peek rod sistemlerinin, titanyum rod sistemlerine gore,
azalan komsu segment basinct ve yiikiin daha orantili iletilip dagitilmas: nedeniyle, aksiyel
bel agrisini azalttigin1 6ne stirmiislerdir. Sonug olarak dejeneratif disk hastaliginda ve hafif
lomber spondilolistezis tedavisinde posterolateral stabilizasyon amaci ile kullanilabilecegini
ifade etmislerdir. Ogrenci ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, 172 LSS tanili olguya,
posterior yaklasimla dekompresyon ve Peek rod ile dinamik stabilizasyon cerrahisi
uygulanmistir (86). Anilan bu c¢alisma sonucunda; hastalarin bel ve bacak agrilarinda
operasyon sonrasi istatiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu ve ODI skorlarin da anlaml
diizeyde iyilestigi saptanmustir.

Bu calismada ise; dekompresyonla birlikte posterolateral stabilizasyon yapilan LSS
olgularinda, ortaya ¢ikabilecek ve omurga biyomekanigi {izerine olumlu ve olumsuz etkilerin
daha derinlemesine irdelenmesi amaci ile Peek rod ve rijid rod uygulanmis olgularin
morfometrik analizlerinin yapilmasi hedeflenmistir.

Tomkins-Lane ve arkadaslar1 (87) tarafindan yapilan ¢alismada, arastirmaya dahil
edilen 173 olgunun radyolojik olarak 118’inde hem santral kanal hem lateral reseste stenoz
bulgusu oldugu, 33’iinde sadece santral kanal stenozu ve 22’sinde ise sadece lateral reses
stenozu oldugu goriilmiistiir. Olgularin %44,1’inde L3-4 ve L4-5 iki seviye spinal stenoz
oldugu, %23,5’inde L2-3, L3-4, L4-5 ii¢ seviye stenoz oldugunu bildirmislerdir. En sik
stenotik segmentin L4-5 seviyesi oldugunu saptanmis, bunu sirasiyla L3-4, L5-S1, L2-3 ve
L1-2 seviyelerinin takip ettigini bildirmislerdir. Park ve arkadaslar1 (88) tarafindan yapilan
basgka bir ¢alismada ise caligmaya dahil edilen hastalarda en fazla iki seviye lomber spinal
stenoz saptamiglardir. Bunu tek seviye ve ii¢ seviye lomber spinal stenozun takip ettigini
saptamiglardir. Ayni ¢alismada, en sik darlik saptanan segmentin L4-5 seviyesinde oldugunu,
daha sonra sirasiyla L[3-4, L5-S1, L2-3 seviyelerinin LSS goriilme sikligi agisindan

siralandigint bildirmislerdir.
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Tarafimizca yapilan calismada ise, ¢alismaya dahil edilen 60 hastanin 43’{iniin
(%71,7) L4-5 tek seviye spinal stenoz nedeni ile opere edildigi, 5 olgunun (%8,3) L3-4 tek
seviye spinal stenoz nedeni ile edildigi, 2 olgunun (%3,3) L2-3 tek seviye spinal stenoz ve 1
olgunun (%1,7) L1-2 tek seviye spinal stenoz nedeni ile opere edildigi saptanmuistir.
Calismamizda 2 seviyeden fazla spinal stenoz saptanan hastalar diglama kriteri sayilmis olup,
L3-4 ve L4-5 iki seviye LSS olan toplam 9 olgu (%15) saptanmistir. Bu veriler literatiir ile
uyumlu olarak en ¢ok darlik saptanan seviyenin L4-5 seviyesi oldugu ve ardindan L3-4, L2-3
ve L1-2 seviyelerinin geldigi gorilmistiir.

Yadav ve arkadaslarinin (89) yaptig1 ¢alismada, LSS tanisi olmayan olgularin spinal
kanal AP ¢apinin degerlendirmesi yapilmistir. Bu degerlendirmede, spinal kanal AP ¢apinin
L1 mesafesinde erkeklerde 16,9 mm, kadinlarda 16,33 mm, L2 mesafesinde erkeklerde 14,57
mm, kadinlarda 15,2 mm, L3 seviyesinde erkeklerde 13,45 mm kadinlarda 13,6 mm, L4
seviyesinde erkeklerde 13,29 mm, kadinlarda 13,40 mm ve L5 seviyesinde erkeklerde 14,73
mm, kadinlarda 14,67 mm oldugu ileri siirilmiistiir (89). Yine Hindistan’da yasayan bireyler
lizerine yapilan bir ¢alismada, spinal kanal AP ¢apinin L1 mesafesinde erkekler igin
16,35mm, kadinlarda 16,7 mm, L2 i¢in erkeklerde 15,2mm, kadinlarda 16,6mm, L3 icin
erkeklerde 14,8 mm, kadinlarda 15,9mm, L4 i¢in erkeklerde 13,8mm kadinlarda 14,5mm, L5
i¢in erkeklerde 15,4mm, kadinlarda 14,25mm olarak 6lgtildigi ileri stiriilmistiir (90). Majidi
ve arkadaslarinin (74) yaptigi bir c¢alismada, 100 LSS tanisi ile uyumlu hasta ve 100
asemptomatik hastanin verileri kiyaslanmistir. Bu calismaya gore LSS ile uyumlu hasta
grubunda intervertebral disk seviyesinde ortalama kanal AP c¢apr 9,5843,49 mm olarak
saptanmis olup, asemptomatik grupta 12,7143,18 mm olarak ifade edilmistir.

Yaptigimiz bu calismada ise, operasyon Oncesi stenoz saptanan mesafede kanal AP
capt 5,7-18,5 mm araliginda degisim gostermis olup ortalama 11.76+2.94 mm olarak
goriilmiistiir, operasyon sonrast kanal AP ¢ap1 7,5-21,4 mm araliginda olup ortalama
14,9+2.52 mm olarak goriilmiistiir. Gerek rijid rod uygulanan, gerekse peek rod uygulanan
gruplarda kanal ¢apindaki postoperatif degisim istatistiksel olarak anlamli idi. (p<0.001) Bu
verilerin literatiir ile karsilastirildiginda benzerlik tasidig1 gériilmiistiir.

Majidi ve arkadaslarinin (74) yaptig1 calismada, intervertebral disk seviyelerinden
yapilan morfometrik analizlerde, LSS grubunda ortalama kanal lateral ¢ap1 14,82+4,77 mm
olarak oOl¢iilmiis olup, LSS saptanmayan kontrol grupta ise 17,87+4,43 mm oldugu
saptanmistir. Yaptigimiz c¢aligmada ise, operasyon oOncesi kanal lateral ¢ap1 4,9-24,7 mm

olarak goriilmiis olup, ortalama 13,45+4,34 olarak 6l¢iilmiistiir. Operasyon sonrasinda ise 8,5-
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25,4 mm araliginda ve ortalama 18,07£3,24 mm olarak saptanmistir. Postoperatif bu
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir. (p<0.001) Bu verilerin literatiir
ile uyumlu oldugu goériilmektedir.

Abbas ve arkadaglar1 (91) tarafindan yapilan ¢alismada, 100 dejeneratif lomber spinal
stenoz tanist almig olgu ile 100 lomber spinal stenoz semptomu olmayan kontrol grubunun
dural sak hacimleri karsilastirilmistir. L3-4 seviyesi i¢in LSS olgularinda spinal kanal hacmi
67 £ 25 mm?, kontrol grubunda 125,1 + 47 mm?, L4-5 seviyesi i¢in LSS olgularinda 50,3 + 28
mm?, kontrol grubunda 124,5 + 50 mm? olarak saptandig: ileri siiriilmistiir. Sirvanci ve
arkadaglarinin (92) yaptig1 ¢aligmada ise dural kesenin aksiyel kesit alaninin 18 ile 232 mm?
araliginda degiskenlik gosterdigi ifade edilmistir. Diger bir ¢calismada LSS semptomu goriilen
olgularda ortalama kanal ¢apinin 114,29+58 mm? ve asemptomatik olgularda 171,47+65 mm?
olarak saptandigi sOylenilmistir (74). Tarafimizca dizayn edilen bu ¢alismada ise, darligin
oldugu mesafede operasyon oOncesi kanal hacmi 30,4-274,6 mm? araliginda olup ortalama
116,22+54.44 mm?, operasyon sonrasinda 108,1-332,1 mm? araliginda ve ortalama olarak
212,84+55.14 mm? gorilmistir. Spinal kanal hacimlerinde postoperatif saptanan bu
degisimler istatistiksel olarak anlamliyd1.(p<0.001) Cerrahi uygulanan segment veya
segmentlerin {ist mesafe ve alt mesafe kanal hacimlerinin de 6lgiimleri yapilmistir. Darligin
oldugu mesafenin iistiindeki kanal hacmi operasyon Oncesi 98,8-276,1 mm? araliginda olup,
ortalama 173,17+38.89 mm? olarak, darligin oldugu mesafenin altindaki kanal hacmi
operasyon oOncesi 116,2-301,7 mm? araliginda olup, ortalama 200,59+48.15 mm? olarak
Olciilmiistiir. Bu Olclimler literatlir ile benzer aralikta saptanmis olup, alt mesafe kanal
hacminin goreceli yliksekligi olgularin ¢ogunlugunda alt mesafenin L5-S1 seviyesi olmasina
baglanmistir.

Abbas ve arkadaglar1 (91) tarafindan yapilan ¢alismada, ¢alismaya dahi edilen LSS
olgularinda lomber lordoz agisinin ortalama 42,8 derece oldugu, kontrol grubunda ise bu
degerin ortalama 45,2 derece oldugu gosterilmis olup aradaki farkin istatiksel olarak anlamli
oldugu ileri siiriilmiistiir. Yapilan baska bir ¢alismada, lomber lordozun ortalama 48,66 derece
olarak ol¢iildigii soylenmistir (93). Ogrenci ve arkadaslarimin (86) PEEK rod sistemleri
lizerine yaptig1 bir caligmada ise ameliyat oncesi lomber lordoz ortalama 42,5 derece,
operasyon sonrasinda 44 derece olarak saptanmis ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli
ciktig1 ifade edilmistir. Yaptigimiz ¢alismada ise operasyon dncesi lomber lordoz agis1 8,4 ila
70 derece arasinda degiskenlik gostermis olup, ortalama 37,53+12,32 derece olarak

goriilmiistiir. Ayrica rijid rod grubunda lomber lordoz agisi, operasyon dncesi ortalama 33,06
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derece, operasyon sonrasi ortalama 33,81 derece 6l¢iilmiistiir. Bu deger, PEEK rod grubunda
operasyon Oncesi ortalama 41,99 derece, operasyon sonrasi ortalama 38,72 derece olarak
Olclilmiistiir. Rijid rod grubunda operasyon sonrasi lomber lordoz agisinda minimal bir artig
goriilmekle birlikte degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). PEEK rod
grubunda operasyon sonrasi lomber lordoz agisinin azaldigi ve bunun istatiksel olarak anlamli
oldugu gériilmiistiir (p=0.001). iki grup karsilastirildiginda PEEK rod grubundaki degisimin,
rijid rod sistemindeki degisimden biiyilk oldugu saptanmistir (p=0.033). Bu calismada
literatiirin aksine PEEK rod uygulanan grupta lomber lordoz derecesinin operasyon sonrasi
azaldig1 saptanmus iken rijid rod uygulanan grupta postoperatif lomber lordoz agisindaki artis
literatiir ile uyumlu idi.

Bach ve arkadaslar1 (22), lomber disk yiiksekliklerini analiz ettikleri ¢alismalarinda,
anterior ve posterior disk yiiksekliklerini degerlendirmeye almislardir. Caligmalarinda, L1-2
mesafesinde anterior disk yiiksekligi erkeklerde 7,59+1,58mm ve kadin -cinsiyette
5,92+1,27mm, posterior disk yiiksekligi ise erkeklerde 4,96+1,27mm ve kadinlarda
4,31+0,92mm oldugu gosterilmistir. L2-3 mesafesinde yapilan dl¢limlerde ise bu oranlarin
siras1 ile anteriorda erkeklerde 8,70+1,67mm ve kadmlarda 7,13+£1,51mm, posterior
yiiksekligin ise erkeklerde 5,67+1,45 ve kadinlarda ise 5,14+1,04 oldugu saptanmistir. L.3-4
mesafesinde anterior yiiksekligin erkekte 9,66+1,75mm ve kadinda 8,11+1,62mm, posterior
disk yiiksekliginin erkeklerde 5,90+1,50mm ve kadinlarda 5,59+1,22mm oldugu saptanmustir.
L4-5 mesafesinde ise anterior disk yliksekliginin erkek cinsiyette 10,94+2,15 ve kadinlarda
ise 9,82+2,28mm oldugu, posterior disk yiiksekliginin erkeklerde 6,05+1,42mm ve kadinlarda
5,98£1,41mm oldugu Ol¢iilmiistiir. L5-S1 mesafesi anterior yiiksekligin erkeklerde
11,92+2,59mm ve kadinlarda 11,36+2,94mm, posterior intervertebral disk yiiksekliginin
erkeklerde 5,27+1,38mm ve kadin cinsiyette ise 5,23+1,43mm oldugu saptanmustir (22). Abu-
Leil ve arkadaglarinin (94) yaptig1 ¢alismada ise L1-2 mesafesinde ortalama olarak anterior
disk yiiksekligi erkek cinsiyette 5,28 mm kadin cinsiyette 4,14 mm ve posterior disk
yiiksekligi erkek cinsiyette 2,32 mm ve kadin cinsiyette 1,66 mm olarak gosterilmistir. L2-3
mesafesinde ortalama olarak anterior disk yiiksekligi erkek i¢in 6,04 mm kadin igin 5,40 mm,
posterior disk yiiksekligi erkek i¢in 2,66 mm, kadin i¢in 2,06 mm olarak Sl¢iilmiistiir. L3-4
mesafesinde ortalama olarak anterior disk yiiksekligi erkekte 7,0mm kadinda 6,14 mm,
posterior disk yiiksekligi erkekte 3,26 mm, kadinda 2,65 mm Olglilmistiir. L4-5 mesafesinde
ortalama olarak anterior disk yiiksekligi erkekte 8,82 mm, kadinda 8,27 mm, posterior disk

yiiksekligi erkekte 3,23 mm, kadinda 3,19 mm olgiilmiistiir. L5-S1 mesafesinde ortalama
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olarak anterior disk yiiksekligi erkekte 10,06 mm kadinda 9,51 mm, posterior disk yiiksekligi
erkekte 1,92mm, kadinda 2,67mm o6lgiilmistiir. Tarafimizca yapilan bu ¢alismada ise spinal
stenoz nedeniyle opere edilen hastalarda tist ve alti komsu disklerin anterior ve posterior
yiikseklikleri 6l¢lilmiistiir. Operasyon Oncesi iist komsu diskin anterior yiiksekligi 5,4-13,6
mm araliginda olup, ortalama 9,16+1,93mm olarak goriilmiistiir, posterior yiiksekligi ise 2,7-
9,9 mm araliginda olup, ortalama 5,72+1,5 mm olarak O6l¢iilmiistiir. Operasyon Oncesi alt
komsu diskin anterior yiiksekligi 3,6-22,1 mm araliginda olup, ortalama 12,07+3,86 mm
olarak goriilmiistiir, posterior yiiksekligi ise 2,2-9,2 mm aralifinda olup, ortalama 5,37+1,56
mm olarak Sl¢iilmiistiir. Ozellikle rijid rod uygulanan gruplarda postoperatif iist ve alt disk
yiiksekliklerinde degisimlerin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi goriilmiis olup,
disk dejenerasyonun agisindan anlamli olabilecegi diistiniilmiistiir. (p<0.005)

Yan ve arkadaslarinin (95) intervertebral foramenlere dair morfolojik inceleme yaptigi
bir c¢alismada, farkli yas gruplarinda 25 erkek olguda lomber vertebra igin, pedikiilden
superior artikiiler procese olan foramen yiiksekligi (Foramen superior-inferior (SI) ¢ap1) ve
foramen genisligi (Foramen superior-inferior (AP) g¢ap1) Ol¢iilmiistiir. Bu ¢alismaya gore
foramen yiiksekligi orta yas grubunda, L3-4 mesafesinde 17.85+4.04 mm, L4-5 mesafesinde
15.67+3.95 mm, L5-S1 mesafesinde 13.33+2.98 mm olarak gosterilmistir. Foramen genisligi
ise L3-4 mesafesinde 8.44+1.33 mm, L4-5 mesafesinde 7.77+0.92 mm, L5-S1 mesafesinde
9.11+1.93 mm olarak gosterilmistir. Senoo ve arkadaslar1 (96) tarafindan yapilan bagka bir
caligmada ise foramen yiiksekliginin L1-2 mesafesi i¢in 17,9 mm, L2-3 mesafesi i¢in 18,0
mm, L3-4 mesafesi i¢in 17,2 mm, L4-5 mesafesi i¢in 16,1 mm, L5-S1 mesafesi i¢in 15,9 mm
Olclldiigii saptanmistir. Ayn1 calismada foramen genisliklerinin L1-2 mesafesi i¢in 7,2 mm,
L2-3 mesafesi i¢in 6,8 mm, L3-4 mesafesi i¢in 6,5 mm, [4-5 mesafesi i¢in 5,5 mm, L5-S1
mesafesi icin 5,0 mm olarak 6l¢iildiigii bulunmustur.

Tarafimizca yapilan bu calismada ise, cerrahi uygulanan segmentin {ist ve alt komsu
segmentlerindeki foramen yiiksekligi ve foramen genisligi Ol¢iilmiistir. Bu degerler
operasyon oncesi, list sol foramen SI c¢ap1 (foramen yiiksekligi) i¢in 13,1-25,6 mm araliginda
degisim gostermis olup, ortalama 19,9+2,48 mm olarak, iist sag foramen SI ¢ap1 (foramen
yiiksekligi) 11,4-28,1 mm araliginda saptanmis olup, ortalama 20,054+3,02 mm olarak
Olglilmiistiir. Operasyon oncesi alt sol foramen Sl ¢ap1 (foramen yiiksekligi) degeri 6,5-24,2
mm aralifinda olup, ortalama 14.99+4 mm olarak, alt sag foramen SI ¢ap1 (foramen
yiiksekligi) i¢in 6,8-26,7 mm araliginda olup, ortalama olarak 15.45+3.87 mm Olclilmiistiir.

Foramen genisliklerine bakildiginda operasyon oncesi sol {ist foramen AP capi (foramen
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genisligi) 6,3-12,7 mm araliginda degisim gostermis olup, ortalama 9.47+1.33 mm olarak, sag
iist foramen AP capi (foramen genisligi) 7,3-12,2 mm araliginda olup, ortalama 9.63+1.19
mm olarak Ol¢lilmiistiir. Operasyon oOncesi sol alt foramen AP ¢ap1 6-15,8 mm araliginda
olup, ortalama 10.32+2.39 mm olarak, sag alt foramen AP cap1 6,1-14,9 mm araliginda olup,
ortalama 10.42+1.91 mm olarak &l¢iilmiistiir. Ozellikle rijid rod uygulanan grupta foramen
caplarindaki degisimlerin biiyilk oranda istatistiksel olarak anlamli oldugu dikkat
cekmektedir. Literatiirde benzer bir morfometrik analiz ¢alismasina rastlanmamis olup, ilk
kez LSS olgularinda komsu segment foramen ¢ap1 analizi yapilmustir.

Safak ve arkadaslar1 (97) tarafindan yapilan g¢alismada, lomber spinal bdolgede
ligamentum flavum kalinliklart morfometrik olarak analiz edilmistir. Yaptiklar1 ¢alismada
sonug olarak, ligamentum flavum kalinliklarinin yas ve cinsiyet ile degismedigini ve L4-5,
L5-S1 seviyelerinde sol ligamentum flavumun sag ligamentum flavumdan daha kalin
oldugunu iddia etmislerdir. L4-5 seviyesinde sol ligamentum flavum kalinligimi 3,46+0,48
mm, sag ligamentum flavum kalnligi 3,40+0,53 mm olarak Ol¢iilmiislerdir. L5-S1
seviyesinde sol ligamentum flavum kalinliginin 3,6140,53 mm, sag ligamentum flavum
kalinliginin 3,55+0,47 mm olarak ol¢iildiigii belirtilmistir. Kolte ve arkadaglarinin (98) yaptigi
baska bir ¢aligmada ise, L3-4 seviyesinde sol ligamentum flavum kalinlig1 3,52+0,99 mm, sag
ligamentum flavum kalinligi 3,38+0,94 mm, L4-5 seviyesinde sol ligamentum flavum
kalinlig1 3,84+1,12 mm, sag ligamentum flavum kalinligi 3,70+1,16 mm, L5-S1 seviyesinde
sol ligamentum flavum kalinligr 3,78+1,24 mm, sag ligamentum flavum kalinlig1 3,65+1,16
mm olarak olglilmistiir. Benzer sekilde sol ligamentum flavum kalinliklariin daha fazla
oldugu one siiriilmiistiir. Yaptigimiz ¢alismada da, lomber spinal stenoz nedeniyle cerrahi
girisim uygulanan segmentin iist ve alt komsu seviyelerinde ligamentum flavum kalinliklar
Olciilmiistiir. Operasyon Oncesi iist sol ligamentum flavum kalinlig1 2,2-5,2 mm araliginda
degiskenlik gdstermis olup, ortalama 3.27+£0.63 mm olarak, iist sag ligamentum flavum
kalinligt 0,7-5,8 mm araliginda degiskenlik gdstermis olup ortalama 3.214+0.77 mm olarak
Olclilmiistiir. Operasyon oOncesi alt sol ligamentum flavum kalinligi 1,6-5,4 araliginda
degiskenlik gdstermis olup, ortalama 3.324+0.85 mm olarak, alt sag ligamentum kalinlig1 ise
1,4-5,1 araliginda degiskenlik gostermis olup, ortalama 3,3+0.78 mm olarak saptanmustir.
Ozellikle rijid rod uygulanan grupta gerek alt gerekse iist sag ve sol ligamentum flavum
kalinliklarin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigr dikkat c¢ekmektedir. (p<0.001)
Ortalama sol ligamentum flavum kalinlig1 bu ¢alismada da sag ligamentum flavum kalinligina

gore sayisal olarak yiiksek ¢ikmis, ancak bu durum istatiksel olarak degerlendirilmemistir.

80



Komsu segment hastalig1 spinal flizyona komsu seviyede radyolojik goriintiilemelerde

bulgu olmast ve klinik belirteglerin eslik etmesi anlamina gelmektedir. Wang ve
arkadaslarinin (7) yaptig1 bir sistematik derlemede, posterior lomber flizyon sonrasi komsu
segment hastalig1 oraninin %18,6 oldugu gosterilmis. Fiizyon sonrasi ikincil cerrahi nedenleri
arasinda, komsu segment hastaliginin orant %52 olarak gosterilmistir (6). Ancak komsu
segment dejenerasyonu yalnizca lomber spinal fiizyon yapilan hastalarda goriilmemistir,
Bydon ve arkadaslar1 (68) yaptiklari ¢alismada, fiizyonsuz dekompresif laminektomi
uygulanan hastalarin postoperatif 4 yillik takiplerinde olgularin yaklasik %10’unda cerrahi
gereksinim duyulan komsu segment hastaligi olustugunu raporlamislardir.
Cheung ve arkadaslarmin (69) yaptig1 bir ¢alismada 235 dekompresyon uygulanmis olgu 5 y1l
stire ile takip edilmis. Bu silirede komsu segment hastaligi nedeniyle reoperasyon gereksinimi
olan hasta oran1 %21,7 olarak saptanmis. Dekompresyon sonrasi komsu segment hastaligi
gelisim oranmin 3,9 kat arttig1 ifade edilmistir. Komsu segment hastaligi nedeniyle iliskili
olan risk faktorleri olarak yas ve dekompresyon uygulanan segment sayist gosterilmistir.
Ogrenci ve arkadaslarinin (86) yaptiklart ¢alismada, LSS tanisiyla Peek rod uygulanan 172
hastanin takiplerinde 10 olguda (%S5,8) reoperasyon ihtiyact oldugu ve bu hastalardan sadece
4’tintin komsu segment hastaligi nedeniyle opere edildigi raporlanmistir. Ayrica opere edilen
bu 4 hastanin 2’sinin list komsu segment hastaligi, kalanlarinda alt komsu segment hastalig
oldugu belirtilmistir. Athanasakopoulos ve arkadaslarinin (99) yaptigi bir ¢calismada PEEK
rod uygulanan 52 hasta ortalama 3 yil siire ile takip edildigi ve komsu segment hastaligina
rastlanilmadig bildirilmistir.

Yapilan bu calismada komsu segment hastaligina yonelik posterior transpedikiiler
flizyon sistemlerinin morfometrik degisimler agisindan karsilastirilmasi hedeflenmistir. Rijid
titanyum rod ve PEEK rod uygulanmis olgular kendi i¢lerinde operasyon 6ncesi ve operasyon
sonras1 morfometrik veriler acisindan degerlendirilmis, bunun yani sira gruplar birbirleri ile
de kiyaslanmistir.

Verilerimiz incelendiginde, beklenildigi gibi darligin bulundugu ve cerrahi islemin
uygulandigi seviyede gerek rijid rod uygulanan gerekse peek rod uygulanan gruplarda
operasyon sonrasi kanal AP ¢apinda, kanal lateral ¢apinda ve kanal hacminde istatiksel olarak
anlamli bir artis oldugu saptanmustir. (p<0.001) iki grup arasindaki degisim kiyaslandiginda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Ust ve alt komsu segmentlerin kanal hacimleri de olciilmiistiir. Ust ve alt komsu

segment kanal hacmi degerlendirildiginde rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli bir

81



azalma goriilmiistiir. Ancak PEEK rod grubunda saptanan minimal azalma istatiksel olarak
anlamli degildir. Rijid rod grubundaki kanal hacmindeki bu azalmanin, PEEK rod grubuna
gore istatiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.001). Bu calismanin
carpici sonucglarindan birisi olarak PEEK rod kullaniminin ortalama 17,5 aylik takipte {ist ve
alt komsu segmentlerin hacimlerindeki azalma agisindan degerlendirildiginde, rijid rod
sistemine gore daha faydali olabilecegi kanisina varilmistir. Ayrica literatiir incelendiginde,
tarafimizca yapilmis calima benzeri komsu segment kanal hacmi degerlendirmelerinin
yapildig1 ¢alismaya rastlanmamistir. Dolayisi ile elimizdeki veriler bize PEEK rod sisteminin
komsu segmentlerin kanal hacmini korumada daha efektif oldugunu gosterse de, bu konuda
daha fazla caligmaya ihtiya¢ duyuldugu aciktir.

Bu calismada cerrahi uygulanan seviyenin iist ve alt komsu intervertebral disk
yiikseklikleri hem anterior hem posteriordan &l¢iilmiistiir. Ust mesafe diskin anterior
yiiksekligi operasyon sonrasi rijid rod uygulanan olgularda istatiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p=0.005). PEEK rod grubunda goriilen azalma ise istatiksel olarak anlamli degildi.
Iki grup degisimleri acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Ust mesafe diskin posterior yiiksekligi operasyon sonrasi rijid rod uygulanan
olgularda istatiksel olarak anlamli derecede azalmistir (p=0.003). PEEK rod grubunda goriilen
azalma ise istatiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir. Iki grup degisimleri
acisindan karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Alt mesafe
diskin anterior yliksekligi operasyon sonrasi her iki grupta azalsa da bu azalmalar istatiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml bir fark goériilmemistir. Alt mesafe diskin posterior yiiksekligi operasyon sonrasi rijid
rod uygulanan olgularda istatiksel olarak anlamli derecede azalmistir (p=0.003). PEEK rod
grubunda goriilen azalma ise istatiksel olarak anlamli degildi. iki grup degisimleri agisindan
karsilastirldiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Ozellikle rijid rod
uygulanan grupta, iist mesafe ve alt mesafe disk yiiksekliklerindeki degisimlerin anlamli
derecede yiiksek olmasi, komsu segment disk dejenerasyonu iizerine rijid stabilizasyon
sistemlerinin etkisi olabilecegini gostermektedir.

Bu ¢alismada cerrahi uygulanan seviyenin iist ve alt komsu segmentlerinde hem sag
hem sol noral foramen yiiksekligi ve noral foramen genislikleri rijid ve PEEK rod sistemleri
i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi olarak ve gruplar arasi karsilastirilmistir.

Ust sol foramen genisligi rijid rod kullanilan sistemde operasyon sonrasi istatiksel

olarak anlamli derecede azalmistir (p=0.008). PEEK rod sisteminde ise operasyon sonrasi
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noral foramen genisligi artis gostermesine ragmen istatiksel olarak anlamli degildir. Bu iki
deger birbiri ile kiyaslandiginda Rijid rod sistemindeki degisimin dinamik rod sistemindeki
degisime gore daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (p=0.007). Alt mesafe sol foramen genisligine
bakildiginda her iki sistemde artis oldugu goériilmiistiir. Rijid rod sistemi kullanilan olgularda
bu degisim istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. (p=0.003). Ancak PEEK rod
sistemi kullamlan olgularda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Ust mesafe sol
PEEK rod grubunda artis goriilmesine ragmen bu artig istatiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir. 1ki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda rijid rod grubundaki degisimin
dinamik rod grubunda kiyasla anlamli derecede biiyiik oldugu saptanmustir (p=0.015). Ust
(p<0.001), iki grup karsilastirildiginda rijid rod grubundaki degisimin PEEK rod grubuna
kiyasla anlamli derecede biiyiikk oldugu saptanmistir (p=0.001). Alt mesafe sol foramen
mesafe sag foramen yiiksekligi rijid rod uygulanan olgularda istatiksel olarak anlaml
derecede azalmistir (p=0.002). Literatiirde komsu segment hastaliginda komsu segment
foraminal analizlerin degerlendirilip karsilastirildigi calismaya rastlanmamis olup, yapilan bu
calismada, PEEK rod kullanilan olgularda tist komsu segmentteki foramen yiiksekliklerinin
rijid rod kullanilan olgulara goére daha iyi korundugu ve hatta rijid rod sisteminde yiikseklik
azalirken PEEK rod siteminde artig goriildiigii ¢ikarimi yapilabilir.

Tim bu analizlere ek olarak bu ¢alismada, stabilizasyon sistemlerinin komsu segment
morfometrik  degisimlerine etkilerini degerlendirmek amaciyla, ligamentum flavum
kalmliklart da hem iist hem alt mesafede sag ve sol tarafli olarak &lciilmiistiir. Ust sag
ligamentum flavum kalinlig1 operasyon sonrasi rijid rod uygulanan olgularda istatiksel olarak
anlamli derecede artis gdstermistir (p<0.001). PEEK rod uygulanan olgulardaki artis istatiksel
olarak anlamli saptanmamustir. Iki grup arasindaki degisim kiyaslandiginda rijid rod
grubundaki degisimin anlamli derecede daha biiyiik oldugu gériilmiistiir (p=0.003). Ust sol
ligamentum flavum kalinliginda operasyon sonrasi rijid rod uygulanan olgularda istatiksel
olarak anlamli derecede arttigi goriilmiistir (p<0.001). Alt sag ligamentum flavum
kalinliginin operasyon sonrasi rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli derecede arttigi
gorilmistiir (p<0.001). PEEK rod grubunda minimal bir azalma goériilmesine ragmen bu
degisim istatiksel olarak anlamli ¢tkmanustir. Iki grup karsilastirildiginda rijid rod grubundaki
degisimin PEEK rod grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede biiylik oldugu
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goriilmiistiir (p=0.001). Alt sol ligamentum flavum kalinliginin operasyon sonrasi rijid rod
uygulanan olgularda istatiksel olarak anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir (p=0.003). PEEK
rod grubundaki minimal azalmanin ise istatiksel olarak anlamli olmayan sekilde azaldig
goriilmiistiir. ki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda rijid rod grubundaki degisimin
PEEK rod grubuna gore anlamli derecede biiylik oldugu goriilmiistiir (p=0.001). Alt ve iist
komsu segment lokalizasyonunda, dl¢iimleri yapilan, hem sag hem sol ligamentum flavum
kalinliklar1 agisindan degerlendirildiginde, rijid rod uygulanan olgulardaki artisin PEEK rod
kullanilan olgulara gore istatiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmis olup,
komsu segment stenozu lizerine olumsuz etkisinin daha fazla olabilecegi kanisina varilmstir.
Yapilan bu caligmadaki her iki grupta da operasyon oncesi morfometrik degerlerin
literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Ozellikle LSS olgularmi igeren bu galismada,
dekompresyona ek olarak peek rod ile stabilizasyon uygulamalarinin rijid vida-rod sistemi ile
stabilize edilen olgulara gore, komsu segment hastaligi iizerine etkisinin daha koruyucu
oldugu kanisina varilabilmektedir. Fakat literatlirde, bu iki stabilizasyon sisteminin komsu
segment hastalig1 tizerine etkinliginin karsilastirildigi, kapsamli ¢alismalarin oldukga sinirl
sayida oldugu dikkat ¢ekmektedir. ileri yas popiilasyonunda oldukc¢a sik karsilasilan,
ekonomik, psikososyal ve yasam kalitesi ac¢isindan ciddi sonuglart olan LSS’de secilecek olan
cerrahi tedavi seklinin ve kullanilan enstriiman sistemlerinin, bu hasta grubunda en sik
reoperasyon nedeni olarak diigiiniilen komsu segment hastaligina etkileri agisindan, daha ¢ok
calisma yapilmasi biiylik bir onem tasimaktadir. Yapilan bu calismanin gii¢lii yonleri,
literatiirde sik deginilen bir konuya az deginilen bir bakis agis1 ile yeni veriler sunmasi ve
cerrahi sonrast karsilasilan sorunlarin daha iyi anlasilabilmesini saglayacak morfometrik
Olctimler ile gelecek ¢aligsmalar acgisindan yol gosterici olmasidir. Bu ¢aligmanin limitasyonlari
arasinda ise gruplar arasindaki hasta yaslarinin etkisinin dngoriilememesi, cerrahi uygulanan
segment sayisinin ve lokalizasyonunun degiskenlik gostermesine bagli olarak cerrahi etkilerin
bu etkenlere bagl siniflandirilamamasi, hastalarin disk dejenerasyonuna neden olabilecek ek
verilerinin ve cerrahi sonrasi yasam tarzlarinin saptanmamis olmasi, morfometrik analizlerin
Klinik veriler ile korele edilerek morfometrik bu degisimlerin olgular iizerindeki etkilerinin
anlasilamamasi gosterilebilir. Opere edilen LSS olgularinda, cerrahi girisim yontemi ve
uygulanan enstriiman sistemlerinin, bu olgularda reoperasyonun en sik nedeni olan komsu
segment hastalig1 iizerine etkilerinin daha iyi anlasilmasi i¢in, yapilacak ¢alismalar da genis

olgu sayisi igeren, yas, cinsiyet ve irksal acidan heterojen olan, her segment igin ayri
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degerlendirme yapilacak bir tasarima sahip, morfometrik 6l¢iim sonuglart klinik bulgular ile

korele edilmis, prospektif, randomize, kontrollii, klinik ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUCLAR

Yapilan bu calismada arastirmaya dahil edilen LSS olgularinda, operasyon oncesi

morfometrik degerlerin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmistir. Operasyon sonrasi

degisimler ve operasyon sirasinda stabilizasyon amaci ile kullanilan rijid rod ve peek rod

sitemlerinin karsilastiran yayin sayisi, literatiirde smirli sayidadir. Ozellikle ileri yas

bireylerde oldukga sik karsilasilan, ekonomik, psikososyal ve yasam kalitesi agisindan ciddi

sonuglart olan LSS’de segilecek olan cerrahi yontemin ve stabilizasyon Sisteminin, opere

edilmis LSS olgularinda en sik reoperasyon nedeni olarak diisiiniilen komsu segment

hastaligina etkileri agisindan daha ¢ok Klinik ¢alisma yapilmasi bityiik bir dnem tagimaktadir.

X/
L X4

X/
L X4

Calismamizin tiim sonuglar1 asagida 6zetlenmistir:

Rijid rod ve Peek rod uygulanan her iki grupta da operasyon sonrasi ayni mesafedeki
kanal cap1 AP ve lateral artmis olarak bulunmustur. Preop ve postop degisimler
acisindan iki grup arasinda istatiksel anlamli fark bulunmamastir.

Rijid rod ve Peek rod uygulanan her iki grupta da operasyon sonrast ayn1 mesafedeki
kanal hacmi beklendigi gibi artmis olarak bulunmustur. Preop ve postop degisimler
acisindan iki grup arasinda istatiksel anlamli fark bulunmamastir.

Ust mesafe kanal hacmi operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli
derecede azalmigsken; Peek rod grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Rijid rod grubunda iist mesafe kanal hacmi Peek rod grubuna gore
anlamli derecede azalmistir. PEEK rod sisteminin komsu segmentlerin kanal hacmini
korumada rijid rod sisteminden daha efektif oldugu gézlenmistir

Alt mesafe kanal hacmi operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli

derecede azalmigsken; Peek rod grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli
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bulunmamaistir. Rijid rod grubunda alt mesafe kanal hacmi Peek rod grubuna gore
anlamli derecede azalmistir

Peek rod grubunda operasyon sonrasi lomber lordoz agisinin istatiksel anlamli olarak
azaldig1 goriilmiistiir. Rijid rod grubunda minimal bir artis olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli goriilmemistir. iki grup preop-postop degisimler acisindan
karsilastirildiginda Peek rod grubunda izlenen degisimin rijid rod grubunda izlenen
degisimden biiylik oldugu gozlemlenmistir.

Ust mesafe disk ANT yiiksekligi operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel
anlamli olarak azalmistir. Peek rod grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli
ctkmamustir. 1ki grup arasindaki degisimler karsilastirildiginda istatiksel anlamli bir
fark goriilmemistir.

Ust mesafe disk POST yiiksekligi operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel
anlamli olarak azalmistir. Peek rod grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli
ctkmamustir. 1ki grup arasindaki degisimler karsilastirildiginda istatiksel anlamli bir
fark goriilmemistir.

Alt mesafe disk ANT yiiksekligi operasyon sonrasi Rijid rod ve Peek rod
gruplarindaki azalma istatiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. iki grup arasindaki
degisimler karsilagtirildiginda istatiksel anlamli bir fark goriilmemistir.

Alt mesafe disk POST yiiksekligi operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel
anlamli olarak azalmistir. Peek rod grubundaki azalma istatiksel olarak anlamh
ctkmamustir. 1ki grup arasindaki degisimler karsilastirildiginda istatiksel anlamli bir
fark gorilmemistir.

Her iki sistemde de komsu segmentlerde hem anterior hem posterior disk
yiiksekliklerinde minimal de olsa azalma oldugu goriilmiistiir.

Ust sol foramen AP capi operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel olarak
anlamli derecede azalmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen artis istatiksel olarak
anlaml ¢tkmamistir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml fark goriilmiistiir.

Ust sol foramen SI ¢ap1 operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli
derecede azalmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen artis istatiksel olarak anlamli
ctkmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark goriilmustiir.
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Ust sag foramen AP ¢api operasyon sonrasi her iki grupta azalmistir, bu azalma
istatiksel olarak anlamli ¢tkmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Ust sag foramen SI ¢ap1 operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlaml
derecede azalmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen artig istatiksel olarak anlamli
ctkmanmustir. iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
fark goriilmiistiir.

Alt sol foramen AP c¢ap1 operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel olarak
anlamli derecede artmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen artis istatiksel olarak
anlamli ¢tkmamistir. iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli fark gériillmemistir.

Alt sol foramen SI ¢ap1 operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli
derecede azalmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen azalma istatiksel olarak anlamli
ctkmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir.

Alt sag foramen AP capi operasyon sonrasi Rijid rod grubunda artmistir, bu artis
istatiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. Peek rod grubunda gdzlemlenen azalma
istatiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Alt sol foramen SI ¢ap1 operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel olarak anlamli
derecede azalmistir. Peek rod grubunda gozlemlenen azalma istatiksel olarak anlamli
ctkmamustir. Iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
fark gorilmemistir.

PEEK rod kullanilan olgularda iist komsu segmentteki foramen yiiksekliklerinin rijid
rod kullanilan olgulara gore daha iyi korundugu ve hatta rijid rod sisteminde yiikseklik
azalirken PEEK rod siteminde artig goriildiigii ¢ikarimi yapilmistir.

Ust sag Ligamentum Flavum kalinlig1 operasyon sonrast Rijid rod grubunda istatiksel
olarak anlaml artis gostermistir. Peek rod grubundaki artis ise istatiksel olarak anlamli
ctkmanugtir. Iki grup karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark gériilmemistir.

Ust sol Ligamentum Flavum kalinlig1 operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel
olarak anlamli artis gostermistir. Peek rod grubundaki artis ise istatiksel olarak anlamli

ctkmamugtir. Iki grup karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark gériilmemistir.
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% Alt sag Ligamentum Flavum kalinlig1 operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel
olarak anlamli artig gostermistir. Peek rod grubunda azalma goriilmesine ragmen bu
azalma istatiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. iki grup karsilastirildiginda istatiksel
anlaml fark gorilmiistiir.

¢ Alt sol Ligamentum Flavum kalinlig1 operasyon sonrasi Rijid rod grubunda istatiksel
olarak anlamli artig gostermistir. Peek rod grubunda azalma goriillmesine ragmen bu
azalma istatiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. iki grup karsilastirildiginda istatiksel
anlaml fark gorilmiistiir.

s Alt ve iist komsuluktaki hem sag hem sol ligamentum flavum kalinliklar1 agisindan
degerlendirildiginde rijid rod uygulanan olgulardaki artisin PEEK rod kullanilan

olgulara gore istatiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmisti

89



OZET

Lomber spinal stenoz (LSS), ozellikle 65 yas dustii olgularda kalga ve alt
ektsremitelerde ortaya ¢ikan agrinin ve fonksiyonel kaybin en sik nedenidir. Yasam kalitesini
onemli Olciide etkileyen bu patolojiler iilke ekonomilerine de Onemli olgiide yiik
getirmektedir. Lomber spinal stenoz olgularinda, cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi arasinda tercih
yapilmas1 gerektiginde, olgularin klinik bulgularinin tedavi segenekleri acisindan en onemli
yol gosterici oldugu Onerilse olsa bile cerrahi tedavi yontemlerinin, cerrahi disi tedavi
yontemlerine gore daha etkin modaliteler oldugu ileri siiriilmiistiir. Komsu segment hastaligi
ise LSS nedeni ile opere edilmis hasta grubunda en sik reoperasyon nedenidir.

Bu calismanin amaci; komsu segment hastaligina yonelik posterior transpedikiiler
flizyon sistemlerinin morfometrik degisimler agisindan karsilastirilmasidir. Rijid titanyum rod
ve PEEK rod uygulanmis olgular kendi iglerinde operasyon Oncesi ve operasyon sonrast
morfometrik veriler agisindan degerlendirilmis, bunun yani sira gruplar birbirleri ile de
kiyaslanmustir. Ozellikle komsu segmentlerin kanal hacmini korumada, komsu segmentlerde
hem anterior hem posterior disk yiikseklik kayiplarini 6nlemede, list komsu segmentteki
foramen yiiksekliklerinin korunmasinda ve alt ve iist komsu segmentteki hem sag hem sol
ligamentum flavum hipertrofisini 6nlemede PEEK rod sistemlerinin daha etkin stabilizasyon
sistemleri oldugu saptanmistir. Dolayist ile LSS olgularinda stabilizasyon amagli PEEK rod
sistemlerinin, gelisebilecek komsu segment hastaligi riskini azaltabilecegi goriilmektedir.

Sonug olarak; ozellikle ileri yas bireylerde oldukca sik karsilagilan, ekonomik,
psikososyal ve yasam kalitesi acisindan ciddi sonuglar1 olan LSS’de secilecek olan cerrahi
yontemin ve stabilizasyon sisteminin, opere edilmis LSS olgularinda en sik reoperasyon
nedeni olarak diisiiniilen komsu segment hastaligina etkileri acisindan daha c¢ok klinik ¢aligsma

yapilmasi biiylik bir 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Lomber Spinal Stenoz, Komsu Segment Hastaligi, PEEK Rod,
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RETROSPECTIVE AND COMPARATIVE EVALUATION OF THE
EFFECTS OF RIGID PEDICLE SCREW-ROD SYSTEMS AND
DYNAMIC POLYETHERETHERKETONE (PEEK) ROD SYSTEMS
PERFORMED FOR THE SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS
WITH LUMBAR SPINAL STENOSIiS ON POSTOPERATIVE
ADJACENT SEGMENT DEGENERATION PROCESSES

SUMMARY

Lumbar spinal stenosis (LSS) is the most common cause of pain and functional loss in
the hip and lower extremities, particularly in patients over 65 years of age. These pathologies
significantly affect the life quality and impose a heavy economic burden on the countries. The
clinical findings are the most important guide in determining the appropriate treatment
options in LSS cases. However, it has been suggested in the literature that surgical treatment
methods are more effective than non-surgical treatment methods. Adjacent segment disease is
the most common cause of reoperation in patients operated on for the treatment of LSS.

This study aims to compare posterior transpedicular fusion systems using for the
surgical treatment of LSS in terms of morphometric changes. The cases in which rigid
titanium rod and PEEK rod were applied were evaluated in terms of Pre- and postoperative
morphometric data of rigid titanium rod and PEEK rod systems applied patients were
evaluated and the group data were also compared with each other. It has been observed that
PEEK rod systems provide more effective stabilization, especially in preserving the canal
volume of adjacent segments, preventing loss of both anterior and posterior disc height in
adjacent segments, preserving foramen heights in the upper adjacent segment, and preventing
both right and left ligamentum flavum hypertrophy in the lower and upper adjacent segments.
Therefore, PEEK rod systems may reduce the risk of adjacent segment disease in LSS cases.

LSS is a very common disorder, especially in elderly people, with serious economic
and psychosocial consequences. In conclusion, more clinical studies are needed to accurately
determine the effects of the surgical method and stabilization system using for the treatment
of this disease on adjacent segment disease which is the most common cause of reoperation in

operated LSS cases.

Keywords: Lumbar Spinal Stenosis, Adjacent Segment Disease, PEEK Rod
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OLGU SUNUMU

Olgu 1: 59 yasinda erkek hasta poliklinige, bel agrisi, her iki bacakta agri, norolojik
kladikasyonun 100 metrenin altinda olmas1 sikayetleri ile 2017 yilinda bagvurdu. Yapilan
muayenesinde bilateral ayak bilegi dorsifleksiyonunun 4/5 oldugu, duyu muayenesinde L5
seviyesi ve altinda parestezi oldugu, derin tendon reflekslerinin normal oldugu ve patolojik
refleks saptanmadigi goriildii. Hastanin ¢ekilen lomber MRG tetkikinde L4-5 seviyesinde
LSS ile uyumlu spinal stenoz goriildii. Hastanin sikayetlerinin medikal tedaviye direngli
olmasi ve sikayetsiz yiiriime mesafesinin gittikge azalma gdstermesi lizerine hastaya cerrahi
girisim planlandi. Hasta cerrahi olarak dekompresif laminektomi ve transpedikiiler vida
(Marka: Osimplant, Hammadde: Ti6AI4V, 2017 Istanbul, Tiirkiye) ve PEEK rod (Marka:
Osimplant, Hammadde: Polyetheretherketone, 2017 istanbul, Tiirkiye) sistemi ile opere
edildi.

Sekil 29: 1. Olgunun operasyon oncesi lomber MRG tetkikinde morfometrik dlglimlerine dair
ornek gorintiiler. A-Sagittal kesitte disk yiiksekliklerinin ol¢timleri, B-Sagittal kesitte
foramen yiikksek ve genisliklerinin oOlgtimleri, C-Aksiyel kesitte Ligamentum Flavum

kalinliklariin 6lgtimleri, D-Aksiyel kesitte darlik goriilen mesafede kanal hacmi dl¢timleri
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Sekil 30: 1. Olgunun operasyon sonrasi lomber MRG tetkikinde morfometrik dlgiimlerine
dair ornek goriintiiler. A-Sagittal kesitte disk yiiksekliklerinin 6lgiimleri, B-Sagittal kesitte
foramen yiikseklik ve genigliklerinin Ol¢iimleri, C-Aksiyel kesitte Ligamentum Flavum

kalinliklarinin 6l¢timleri, D-Aksiyel kesitte darlik goriilen mesafede kanal hacmi Glgtimleri

Sekil 31: PEEK rod kullanilan 1. olguda operasyon sonrasi lateral rontgen goriintiisti
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Olgu 2: 57 yasinda kadin hasta poliklinige, bel agris1 ve yiiriime mesafesinde azalma
sikayetleri ile 2018 yilinda basvurdu. Yapilan muayenesinde kuvvet kaybi saptanmadigi,
derin tendon reflekslerinin normal oldugu ve patolojik refleks saptanmadigr goriildii. Hastanin
¢ekilen lomber MRG tetkikinde L4-5 seviyesinde LSS ile uyumlu spinal stenoz goriildii.
Hastanin sikayetlerinin fizik tedavi ve rehabilitasyon sonrasi artig gostermesi ve yiirlime
mesafesinin (noérojenik kladikasyo 50 mt) son 6 ayda ciddi derecede azalma gostermesi
lizerine hastaya cerrahi girisim planlandi. Hastaya dekompresif laminektomi ve transpedikiiler
vida (Marka: Osimplant, Hammadde: Ti6Al4V, 2018 Istanbul, Tiirkiye) ve rijid rod (Marka:
Osimplant, Hammadde: Ti6Al4V, 2018 Istanbul, Tiirkiye) sistemi cerrahi olarak uyguland.

Sekil 32: 2. Olgunun operasyon oncesi lomber MRG tetkikinde morfometrik dl¢ltimlerine dair

ornek gorintiiler. A-Sagittal kesitte disk yiiksekliklerinin olgtimleri, B-Sagittal kesitte
foramen yiikseklik ve genisliklerinin Olgtimleri, C-Aksiyel kesitte Ligamentum Flavum

kalinliklariin 6lgtimleri, D-Aksiyel kesitte darlik goriilen mesafede kanal hacmi dl¢timleri
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Sekil 33: 2. Olgunun operasyon sonrast lomber MRG tetkikinde morfometrik olgiimlerine
dair 6rnek goriintiiler. A-Sagittal kesitte disk yiiksekliklerinin 6lgiimleri, B-Sagittal kesitte
foramen yiikseklik ve genisliklerinin Olgtimleri, C-Aksiyel kesitte Ligamentum Flavum

kalinliklarinin dlgtimleri, D-Aksiyel kesitte darlik goriilen mesafede kanal hacmi 6lgiimleri

P

Sekil 34: Rijid rod kullanilan 2. olguda operasyon sonrasi lateral rontgen goriintiisii
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