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TESEKKUR

Hayata gelmeme vesile olan ve lizerimde emekleriyle bugiinlere gelmemi saglayan anne ve

babama, bana hayatimimn her déneminde giizel anilar yasatan kardeslerime tesekkiir ederim.

Bu zorlu egitim stiresince yardimlarini, desteklerini,bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen
hocalarim Prof. Dr. Yalgin KOCAOGULLAR, Prof. Dr. A. Onder GUNEY, Prof. Dr. Fatih
KESKIN, Prof. Dr. Mehmet Fatih ERDI, Dog. Dr. Biilent KAYA, Dr. Ogr. Uyesi Densel
ARAC, Dr. Ogr. Uyesi Mehmet KENAN, Dr. Ogr. Uyesi Mahmut SERTDEMIR’ e

tesekkiir ederim.

Calisma hayatimda yardimlariyla isimi kolaylastiran, ¢alismaktan biiyiik mutluluk

duydugum basta asistan arkadaslarim ve abilerime tesekkiir ederim.

Ozellikle ameliyathanede Tuncay BULUT ve Muammer YITIK basta olmak iizere

canla basla c¢alisan tiim hastane personelimize tesekkiir ederim.

Esimi biiyiitiip, yetistiren degerli annesi ve babasina, ona yoldaslik eden kardeslerine

tesekkiir ederim.

Varligiyla zorluklar1 kolaylastiran, en zor giinlerimde teselli edenim, diinyadaki en
giizel glinleri yasatan biricik esim Sare Nur Yildirim’in hep yanimda olmasini diliyor ve
tesekkiir ediyorum. Evimizin nesesi, varligiyla giinlerimizi giizellestiren oglum Selim

Taha’ ya ayrica tesekkiir ederim.
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OZET

Amagc: Lomber dar kanal (LDK), spinal kanalin, ndral foramenin veya noral elemanlarin
sikismasma bagli olarak noérojenik agr1 veya kladikasyoya sebep olan klinik sendrom
olarak ifade edilmektedir. Bu klinik durumun cerrahi tedavisinde ise noral elemanlarin
sikigtkliginin -~ ortadan  kaldirilmast icin  dekompresyon, gerekli durumlarda da
enstrumantasyon ve flizyon uygulanir. Bu ¢alismamizda opere edilen lomber dar kanal
hastalar1 yas, cinsiyet, opere edilen lomber bdlgenin morfolojik yapisi, ek sistemik

hastaligi, agisindan mevcut literatiir 15181nda degerlendirilecektir.

Gere¢ ve YoOntem: Calisma kapsaminda Ocak 2019-Ocak 2023 yillar1 arasinda
klinigimizde lomber stenoz tanisiyla degerlendirilen ve opere edilen hastalar retrospektif
incelenecektir. Ameliyattan Once tiim hastalar cerrahi yaklagimlar hakkinda deteyli
bilgilendirildi ve cerrahi onam formu alindi. Hastalar ndrolojik muayene , radyolojik
degerlendirme sonuglari, sistemik hastaliklar g6z Oniine alinarak cerrahi uygulandi.
Hastalar lomber stenozun anatomik yeri, lomber vertebranin morfolojik yapisinin dar kanal
olusumuna etkisi, lomber dar kanal sayisi, lomber dar kanalin oldugu seviyede kanal
Olclleri, lomber dar kanali olan hastalarin kadin — erkek orani, ameliyat 6ncesi laseq
varligi, ameliyat Oncesi defisit varhigi, ameliyatta enstruman kullanilip kullanilmadigi

acisindan degerlendilecektir.

Bulgular: Calismaya dahil ettigimiz 26-87 yas araligindaki hastalarin ortalama yasi 63
olarak bulundu. 212 hastanin 141 tanesi (%66,5) kadin cinsiyete sahip hastalardan
olugmaktadir. Hastalarin %68,9’ unda 6zge¢mislerinde ek hastalik oldugu tespit edilmistir.
Ek hastaliklardan HT (Hipertansiyon) 103 kisiyle en ¢cok goriilen hastalik olurken, 55 DM
(Diyabetes Mellitus), 20 astim, 19 KAH (Koroner Arter Hastaligi), 16 guatr, 10 HL
(Hiperlipidemi), 6 SVO (Serebrovaskiiler Olay), 37 hastada diger ek hastaliklarin oldugu
goriilmiistiir. Hastalar darlik goriilen kanal seviyelerine bakildiginda; L1-2 kanal darligi 3
hasta, L2-3 kanal darlig1 19 hasta, L3-4 kanal darligi 68 hasta, L4-5 kanal darhigi 145
hasta, L5-S1 kanal darlig1 8 hasta oldugu tespit edilmistir. Hastalarin 40 tanesinde birden
fazla seviyede kanal darligi oldugu bunlarin 26 tanesinde L3-4, L4-5 kanal darhig:
birlikteligi bulundugu goézlemlenmistir. 40 hastanin 38’ inde 2 seviyede darlik varken 2
tanesinde 3 seviyede darlik bulunmustur. Hastalarm 114 tanesinde (%53,8) defisit oldugu
tespit edilmistir. Muayene edilen hastalarin 47 tanesinde (%22,2) laseq mevcuttur. 184

hastada (%86,8) ameliyat sirasinda enstrumantasyon uygulanmistir. Hastalar vertebral



kanal morfolojilerine gore degerlendirildiklerinde; 149’ u (%70,3) triangiiler, 54’ i (%25,5)

elips, 9’ u (%4,2) oval olarak belirlenmistir.

Sonug: Calismamizda kanal darligi tanisi ile opere ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunun
triangller morfolojiye sahip oldugu ve en ¢ok L4-5 mesafesinde goriildiigiinii tespit ettik.
Bu nedenle triangliler morfolojiye sahip hastalarin bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorlntileme (MRG) goriintilleri ve muayeneleri detayli bir sekilde
degerlendirilmeli ve bu hastalarin cerrahi adayr olmalarmin diger morfolojiye sahip

hastalardan daha fazla olabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Lomber dar kanal, morfoloji, varyasyon



ABSTRACT

Aim: Lumbar stenosis can be expressed as a clinical syndrome that causes neurogenic pain
or claudication due to compression of the spinal canal, neural foramen or neural elements.
The treatment of this clinical treatment is necessary to eliminate the congestion of the
normal elements, the necessary hardware, instrumentation and fusion are applied. In this
study, information about the operated lumbar stenosis, age, gender, morphological
structure of the operated lumbar region, additional systemic disease, and current literature
features will be evaluated from a perspective.

Material and Methods: Within the scope of the study, patients who were evaluated and
operated on with the diagnosis of lumbar stenosis in our clinic between January 2019 and
January 2023 will be examined retrospectively. Before the surgery, all patients were
informed in detail about the surgical approaches and a surgical consent form was obtained.
Surgery was performed on the patients, taking into account neurological examination,
radiological evaluation results and systemic diseases. Patients were asked about the
anatomical location of lumbar stenosis, the effect of the morphological structure of the
lumbar vertebra on the formation of stenosis, the number of lumbar stenosis, the
dimensions of the lumbar stenosis at the level of the lumbar stenosis, the male-female ratio
of patients with lumbar stenosis, the presence of preoperative laseq, the presence of
preoperative deficit, the instrument used in surgery. It will be evaluated in terms of whether

it is used or not.

Results: The average age of the patients between the ages of 26 and 87 included in the
study was 63. 141 of 212 patients (66.5%) were female patients. It was determined that
68.9% of the patients had additional diseases in their medical history. Among the
additional diseases, HT (Hypertension) was the most common disease in 103 patients, 55
DM (Diabetes Mellitus), 20 asthma, 19 CAD (Coronary Artery Disease), 16 goiter, 10 HL
(Hyperlipidemia), 6 CVC (Cerebrovascular Case), 37 other patients. It has been observed
that there are additional diseases. When patients look at the canal levels with stenosis; L1-2
canal stenosis was found in 3 patients, L2-3 canal stenosis in 19 patients, L3-4 canal
stenosis in 68 patients, L4-5 canal stenosis in 145 patients, and L5-S1 canal stenosis in 8
patients. It was observed that 40 of the patients had canal stenosis at more than one level,
and 26 of them had L3-4 and L4-5 canal stenosis together. While 38 of 40 patients had
stenosis at 2 levels, 2 of them had stenosis at 3 levels. It was determined that 114 of the
patients (53.8%) had a deficit. 47 (22.2%) of the examined patients had laseq.

Xi



Instrumentation was applied during surgery in 184 patients (86.8%). When patients are
evaluated according to their vertebral canal morphology; 149 (70.3%) were determined as
triangular, 54 (25.5%) as ellipse, and 9 (4.2%) as oval.

Conclusion: In our study, we found that the majority of the patients we operated on with
the diagnosis of canal stenosis had triangular morphology and were most common at the
L4-5 distance. For this reason, CT (Computed Tomography), MRI (Magnetic Resonance
Imaging) images and examinations of patients with triangular morphology should be
evaluated in detail and it should be taken into consideration that these patients may be
more likely to be surgical candidates than patients with other morphologies.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, morphology;, variation
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1. GIRIS ve AMAC

Lomber dar kanal, spinal kanalin veya noral foramenin daralmasina ve noral elemanlarmin
sikismasina bagli olarak norojenik kladikasyo (NK) veya radikiler agridan olusan bir
klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir (Arnoldi vd. 1976).Bu daralmaya kemik
hipertrofisi, ligamentdz hipertrofi, disk protriizyonu, spondilolistezis veya bunlarin birlikte
bulunmasi sebep olabilir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ilerleyici bulgular1 olan
olgularda cerrahi tedavinin etkinligi tartigmasizdir. Cerrahi tedavinin temelini ise noral
yapilarin dekompresyonu olusturmaktadir. Olguya gore karar vermekle birlikte
dekompresyona, enstrumantasyon ve fiizyon da eklenebilir.

Lomber dar kanal olarak tanimlanan klinik siire¢ ¢ogu zaman uzun bir siireyi kapsar
ve hastalar genellikle sikayetlerinin gilinliikk yasantilarmi etkilemesi durumunda saglik
kurulusuna bagvururlar. Genel olarak kadin cinsiyette daha fazla goriiliir. Lomber dar kanal
nedeniyle opere edilen hastalarin ¢ogu 65 yas tlizerindedir (Deyo vd. 2005). Hastaligin
goriilme yast 6. Ve 7. dekatta pik yapar ve toplumda goriilme sikligi % 9-10
dur(Kalichman vd. 2009).

Yapilan arastirmalarda hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastaligi, hiperlipidemi
gibi sistemik hastaliklarin lomber spinal stenozlu hastalarda normal popiilasyona gore daha
fazla gorildigi bildirilmistir (Lotan vd. 2008). Bu hastaliklarin genel olarak metabolik
sendromlu bireylerde goziikmesi ve viicut kitle indeksinin bu bireylerde yiiksek olmasi,

olusan biyomekanik stresi artirarak lomber dar kanal olusumuna neden olmaktadur.

Yaptigimiz ¢alismada opere edilen lomber dar kanal hastalarinin yas ve cinsiyet olarak
dagilimini, lomber dar kanalin seviyesi ve morfolojisini, hastalarin ek sistemik hastaligini
degerlendirerek lomber dar kanalin anatomik olarak hangi sekil ve seviyelerde daha cok

gorildiigiliniin ortaya konmasimi amaclamaktay1z.



2. GENEL BILGILER

2.1  Vertebral Kolon Anatomisi
Vertebralar anatomik pozisyonun saglanmasinda ana unsurlardir. Vertebralarin birbirleriyle
ve ekstremitelerle yaptiklar1 eklemler ve baglantilar viicudumuzun hareket kabiliyetinin

olusmasinda 6nemli etkendir.

Vertebral kolonu olusturan omurgalar 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lumbal, 5
adet flizyon sekilde sakral ve yine flizyon olmus sekilde 4 adet koksigeal vertebradan
olusmaktadir (Yeager 1986). Bu omurga kemiklerinden servikal, torakal ve lumbal
olanlarm sayilar1 insan hayat1 boyunca degisiklik gostermezken, sakrum ve koksiksi
olusturan kemikler birleserek aralinda flizyon olusur . Vertebralar sagital duzlemdeki
goriintiileri itibari ile de farklilik gosterir. Servikal bolgede lordoz olusurken, torakal

bolgede kifoz, lomber bolgede tekrar lordoz olusurken, sakrumda ise kifoz olusmaktadir.

2
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Sekil 2.1 Vertebral kolonun 6nden, yandan ve arkadan gorinimu (Bernhardt ve Bridwell
1989)



Insan omurgas1 viicudun hareket edebilmesini saglayan temel iskeleti olusturmakla
birlikte, i¢ organlarm, spinal kordun ve sinir koklerinin korunmasinda hayati bir 6neme
sahiptir. Vertebralarin arasindaki intervertebral diskler servikal bolgeden lomber bolgeye

kadar tiim vertebralar arasinda bulunur, hem destek hem de hareket kabiliyetinin olugsmasinda

etkilidir (Waxenbaum vd. 2024).

IIk iki servikal vertebra hari¢ hareketli vertebralar (servikal, torakal ve lomber),
bulunduklar1 anatomik bdlgeye gore sekil ve biiylikliik olarak birbirlerine gore farklilik
gosterselerde temelde 6n bolimde korpus ve arka kisimda arkus olmak tizere iki temel
yapidan olusur. Bu yapilarin arasinda da i¢inde medulla spinalisin bulundugu vertebral kanal

olusur. Arkusu olusturan yapilar ise pedikiil ve laminadir (Gray H. 1918)

Vertebra korpusu vertebranm en biiyiikk boliimiinii olusturur. Ust ve alt yiizleri diiz
olmakla birlikte etrafi ¢ikintilidir. Intervertebral fibrokartilaj, end plate olarak ifade edilen bu
yiizeylerin ¢ikmtilt kisimlarmma yapisir. Servikalden lomber bolgeye inildik¢e vertebra
korpuslarinin biiyiikliigii artar. Vertebra korpusunun 6n yiiziinde besleyici arterlerin giris
yaptig1 kiigiik delikler bulunurken, arka yiiziinde vertebral venlerin ¢ikis yaptigir delikler

bulunur.

Pedikiiller korpusun posterior ve lateral duvarlarmin kesistigi yerde, korpusun superior
yarisindan posteriora uzanan bir ¢ift kisa ve giiclii yapilardir. Pedikiiller posteriora dogru
ilerledik¢e yassilasarak laminalar1 olusturur. Pedikiil ve laminanin birlestigi yerde processus
articularis superior, processus articularis inferior ve processus transversus adi verilen {i¢ adet
¢ikint1 bulunur. Superior kisimlarmin posterioruna ve inferiorun anterioruna ligamentum
flavum tutunur. Laminalardan orta hatta, posteriora dogru uzanan ¢ikintilara processus
spinosus adi1 verilir. Processus articularis arka ylzindeki eklem yilzeyi ile bir Gstteki
vertebranin processus articularis inferior 6n yiiziinde bulunan eklem yiiziiyle eklem yaparak
faset eklemi olusturur ve yukariya dogru uzanir. Omurgalar arasinda iistteki omurganin
incisura inferioru ile alttaki omurganin incisiura superioru birlestiginde foramen
intervertebrale olusur ve buradan spinal sinirler ¢ikar. Faset eklem c¢ikintilari, pedikiillerle
laminalarin birlesim yerinde bulunan ve bir ¢ift superiorda, bir ¢ift de inferiorda olmak iizere
her vertebrada toplam 4 adet bulunan, eklem yiizleri hyalin kikirdakla kapli ¢ikintilardir.
Transvers c¢ikintilar, pedikiillerle laminalarin bileskesinde saga ve sola dogru yonelen,
superior ve inferior faset eklem ¢ikintilar1 arasmda bulunan, kaslarin ve ligamentlerin

tutundugu yapilardir (Moore vd. 2013)



Vertebralarin dis kismi kompakt kemik tabakasi ile ortiiliiyken, i¢ kismi ise trabekiiler
kemik tabakasi ile olusturur. Pedikiil ve processlerde kalin olan bu tabaka, korpuslarda daha

incedir (White vd. 1990).

Servikal, torakal ve lomber bolgedeki vertebralar konumlar1 ve yapilar1 itibariyle
farklilik gosterir. Servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarinda foramen bulunmasi
karakteristik 6zelliklerindendir. Pedikiilleri ve laminalar1 kiigiik ve incedir. Torakal bdlgede
korpuslarm yan tarafinda yarim ay seklinde iki adet fovea kostalis inferior ve superior adi
verilen yarim eklem yiizleri bulunur ve bunlar kostalarla eklem yapar. Lomber omurgalari
diger bolge omurlarindan ayiran en biiyiik 6zellikleri govdelerinin yan taraflarinda eklem
yiizlerinin bulunmayisi ve biiytlikliikleridir. Lomber omurlarda artikiiler prosesler dikey
dogrultudadir. Bu nedenle lomber bolge 6zellikle fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde

gorev alirlar (Alict E. 1991)

2.2 Lomber Omurga Anatomisi

2.2.1 Korpus
Lomber omurganin morfolojik yapist statik ve dinamik olmak Ttzere iki grupta
incelenmektedir. Statik yapilar; omurga korpusu, pedikiil, faset eklem yiizleri, lamina, spinéz
ve transvers c¢ikintidan olusmaktadir. Dinamik yapilar ise; intervertebral disk, anterior
longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman, supraspindz ligaman, interspingz

ligaman, ligamentum flavum, kapsiiler ligaman ve paravertebral adalelerden olusmaktadir.

Lomber omurgalar, torakal omurgalar ve sakrum arasinda yer alirlar. Lordotik bir egime
sahip olan bu vertebralar 5 adet olup, torakal ve sakral vertebralara gére oldukca hareketlidir.
Viicut agirliginin biiyiik bir boliimiinii tasidiklarindan korpuslari diger vertebralara gére daha
iri ve oval sekillidir. Korpuslarinin 6n-arka uzunluklar1 lateral uzunluklarindan daha azdir.
Korpuslara sagital diizlemde bakildiginda, korpusun 6n yiiksekligi arka yiiksekliginden daha

fazladir ve lomber lordozun olusmasinda etkilidir.

2.2.2 Pedikul
Lomber vertebralarin pedikiilleri lamina ile vertebra korpusunu birbirine baglayan yapilardir.
Pedikiiller omurganm en saglam yapilarindandir. Pedikiil i¢ yan ve alt yiiziindeki korteks
kalinhigi, dis yan ve iist yiizeyindeki korteks kalinhigindan daha fazladir. I¢ yiizeyi olusturan
spongiyoz kemik ve dis yiizeyini olusturan kortikal kemik arasinda her iki kemik arasinda bir
yapida olan bu bolge pedikiilde vidalarin tutuculugunu saglayan en saglam bolgedir. Ayni

zamanda vertebra korpusunun trabekiiler kemik yapida olmasindan dolay1 transpedikiiler
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korpus vidalarmin tutunmasinin 6nemli bir kismini pedikiiller saglar. Pedikiiller vida
uygulamasinda noral dokulara yakinlig1 nedeniyle de vida kalmhigmnin, pedikiil ¢apinin ve

pedikiil agisinin iyi Ol¢lilmesi gerekmektedir.

2.2.3 Eklemler
Faset eklemler arka kolonda yiik tasima gorevini lstlenmistir. Faset eklemler sagital
oryantasyonda olduklar1 i¢in; fleksiyon ve ekstensiyon hareketine izin verirken, aksiyel
rotasyon hareketini kisitlar. Normal anatomik yapida faset eklemler aksiyel planda basma
kuvvetinin %20’ sini , omurga cismi %80’ ini tasirken; intervertebral diskin dejenere oldugu

ve daraldig1 durumda faset eklemlere binen yiik %70’ lere ulasmaktadir (Turker H 2023).

224 Ligamanlar
Omurganin biitiinliigiini, intervertebral diskleri, vertebra korpuslarini, spindz ¢ikintilari, faset
eklemleri ve diger anatomik yapilar1 bir arada tutmayi ligamanlar saglar. Ligamanlarin ana

gorevi asir1 hareketi dnleyerek stabiliteyi saglamaktir.

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Atlasin 6n arkusunda tiiberkiilden baglayarak
sakruma kadar iner. Her disk araligmin altinda ve tstiinde kemik ug plaklarina yapisir. ALL,
PLL'den iki kat daha gii¢liidiir. Ancak bu, ALL'nin daha genis bir alanda bulunmasindan
dolayidir. Fleksiyon sirasinda kompresyona ugrar ve harekete karsi direng olusturmaz.
Ekstansiyonda ise ligamanda gerilme olusur ve vertebrayi stabilize eder. ALL, alt torasik ve

lomber bolgede en giiglii bagdir.

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Aksisten sakruma kadar vertebral kolon boyunca
vertebra korpuslar1 arkasinda, spinal kanalin 6n duvarmnda uzanir. Korpusa gevsek disk
araliklarma daha siki yapisir. Ekstansiyonda gevsek durur ve fleksiyonda gerilir. Servikal ve
torakal bolgede genistir. Lomber bolgede daralmaya baslar, LS vertebra seviyesinde hemen
hemen baglangi¢ genisliginin yarisina kadar iner. Alt lomber bolgedeki zayif yapisi bu

seviyelerde disk hernisi olusumunu kolaylastirict bir faktordiir.

Ligamentum Flavum: Vicutta en fazla elastin bulunan (%65-70) yapidir. Ligamentum
flavum bir {ist laminanin anterior inferior kenarma, bir alt laminanin posterior superior
kenarma yapisir. Hiperekstansiyonda fonksiyonu yoktur. Hatta biikiilerek kanal i¢i sikismaya
yol agabilir. Ligamentum flavumun rotasyonu kisitlayict 6nemli bir eleman oldugu yoniinde

bilgiler mevcuttur. Bu ligamanin en kuvvetli oldugu yer, alt torasik bdlgedir.

Supraspindz Ligaman: C7 diizeyinden sakruma kadar uzanan, spindz ¢ikintilari birbirine

baglayan ligamandir. (Gray H. 1918)



Interspindz Ligaman: Spindz cikintilarin arasinda yer alan ligamanlardir. Supraspingz

ligamanla birlikte posterior gergin bant olusturarak hiperfleksiyona engel olur.

2.2.5 Intervertebral Disk
Intervertebral disk 3 ana yapidan olusmaktadir; korpus end platelere tutunmay1 saglayan;
1.fibrokartilajendz kikirdak, 2.anulus fibrozus ve 3.nikleus pulpozustur. Anulus fibrozus dis
kisimda bulunurken niikleus pulpozus i¢ kisimda yer alir. Kartilajindz yap1 hem diski diizgiin
bir sekilde kavramakta hem de mediiller kemik ile bagl olan bu kirirdak yap1 ince porlar
(lamina cribrosae) ile diski beslemektedir. Niikleus pulpozus hidrolik sok absorban, anulus
ise elastik sok absorban rolii oynar (Turker H 2023).

Diskin su igerigi yas arttik¢a azalir. Su oran1 azalmasiyla birlikte disk hacmi olarak da
yaslhilarda daha kiigiiktiir. Olusan basing nedeniyle vertebralar1 birbirinden uzak tutarken
slispansiyon gibi yiikiin esit dagitilmasina olanak saglar (Sekil 2). 30’lu yaslara kadar ince
kan damarlariyla beslenirken, sonraki yillarda diflizyon ile beslenir. Anulus fibrozus
ventralde ve laterallerde dorsale gore daha dayaniklidir. Disk hernisi olusumunda dorsal

tarafta giigsiiz olmasi etkilidir.

Lomber bodlgenin en hareketli segmentleri L4-5 ve L5-S1 dir. Bu hareketliligin
olugsmasinda en onemli faktor intervertebral disk olmakla birlikte; ALL, PLL, ligamantum

flavum, etraftaki yumusak dokular ve kaslarda hareketlilige yardimc1 olur.

2.2.6 Kaslar
Abdominal grup kaslar;
Rektus abdominis: fleksiyona primer katilir, lateral fleksiyona yardime1 olur.
Eksternal oblik: fleksiyon, lateral fleksiyon ve karsi taraf rotasyonda primer gorev alir.
Internal oblik: fleksiyon, lateral fleksiyon ve ayn1 taraf rotasyonda primer gorev alir.

Psoas : fleksiyon ve ekstansiyona yardimcidir.



Vertebral Bod

DisC o

Flexion (Bending Forward) § Extension (Bending Backward

Sekil 2.2 Intervertebral diskin fleksiyon ve ekstensiyonda gériiniimii (Turker H 2023)

Quadratus lumborum: lateral fleksyonda primer gorev alir.
Erektor spina grubu kaslar;

[liocostalis Lumborum: ekstansiyon, lateral fleksiyon ve ayni taraf rotasyonda primer
gorev alir.

Longissimus thoracis: ekstansiyon ve lateral fleksiyonda primer gérev alir.

Spinalis Thoracis: ekstansiyon ve lateral fleksiyonda primer gorev alir.
Derin posterior spinal grup kaslar;

Intertransversarii: ekstansiyon ve lateral fleksiyonda primer gorev alr.

Interspinales: ekstansiyonda primer gorev alir.

Rotatorlar: ekstansiyon ve kars1 taraf rotasyonda primer gorev alir.

Multifidus: ekstansiyon, lateral feksiyon ve karsi taraf rotasyonda primer gorev alir
(Turker H 2023)

2.3 Omurga Biyomekanigi
Mekanik prensiplerin canlilar tizerinde uygulanmasimni ele alan biyomekanik, tim kemikli ve
yumusak omurga bilesenlerinin ayr1 ayr1 ve birlikte omurga stabilitesini saglamaya nasil
katkida bulundugunu ve travmalarin, tiimorlerin, dejeneratif bozukluklarin omurgay: nasil
instabil hale getirdigini anlamamiza yardimci olur (1zzo vd. 2013). Noral yapilarin korunmasi
ve omurga elemanlarinin mekanik yapi1 i¢inde bozulmadan kalmasi stabilitenin en 6nemli

gostergesidir. Asir1 yiikklenmelere kars1 omurgay: stabil tutan {i¢ sistem vardir. Bunlar kas ve



tendonlarin olusturdugu aktif sistem, vertebra kemik yapilar ve intervertebral disk ve faset

eklemlerin olusturdugu pasif sistem ve noral sistemdir.

Omurganin egimleri ve agilanmalar1 oldugundan daha 6nce bahsetmistik. Bu agilanmalar
servikal ve lomberde lordoz seklinde iken torakalde kifoz seklindedir. Bu Agilanmalarin
derecesi ise; servikalde 31-40 derece lordoz, torakalde 20-40 derece kifoz ve lomber bdlgede
ise 20-45 derece lordoz seklindendir (McAviney vd., 2005).

Vertebral kolonu bir arada tutan ve hareket kabiliyeti kazandiran anatomik yapilar
Denis’in 3 kolon teorisine gére 3 boliime ayrilmistir. Bu teoriye gore anterior longitudinal
ligaman ve korpusun 2/3 anterioru 6n kolonu, korpusun 1/3 posterioru ve posterior
longitudinal ligaman orta kolonu, posterior longitudinal ligamanin arkasindaki tiim yapilar
(pedikiil, faset eklemler, lamina, spindz ¢ikint1 ve tiim diger ligamanlar) arka kolonu

olusturur (Denis 1983).
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Sekil 2.3 Denis’e gore kolonun 3 bolgeye ayrilmis olarak sematik ¢izimi (Denis 1983)



Omurganin tamamimin biyomekanik Ozelliklerini tasiyan en kiigiik fizyolojik yapiya
fonksiyonel omurga Unitesi veya hareket segmenti denir. Hareket bolimu intervertebral disk,
iki bitisik omur ve bunlarin baglarindan olusur. Omurganin deneysel biyomekanik
calismalarinda omurganin tamamimi test etmek zor oldugundan, hareket segmenti

kullanilmastir.

Omurgadaki tiim hareketlerin sinir1 vardir ve agilanmalar da belli derecelerde yapilir.
Buna range of motion (ROM) denir. Hareketin fizyolojik sinirlar icinde ve omurga
biitlinliigiiniin korunarak yapilmast ROM’un korunmasi ile miimkiindiir. Bu smirin

belirlenmesinde kaslar, ligamanlar ve kemik yapilar en 6nemli anatomik yapilardir.

2.4 Lomber Dar Kanal

24.1 Genel Bakis
Lomber dar kanal; spinal kanalin, lateral reseslerin veya noral foramenlerin kemik
hipertrofisi, ligaman hipertrofisi, disk protriizyonu, faset artropatisi gibi nedenlerle daralmasi
sonucu olusan klinik sendromdur. Genellikle 60-80 yas arasi kisilerde goriilmektedir (Singh
vd. 2008). Son yillarda yashi niifusun artisiyla birlikte toplumdaki sikligi da artig
goOstermektedir. Genel populasyonda goriilme sikligi ise %1,3- %13,1 olarak degismektedir
(Kalichman vd. 2009).

Tan1 koymada radyolojik yontemler kullanilmaktadir. Direkt grafi glinlimiizde daha ¢ok
cerrahi teknigin belirlenmesinde tercih edilmektedir. BT ve BT miyelografi tam1 koymada
yardimc1 olurken, MRG ve MRG miyelografi giinlimiizde tan1 koymada en etkin kullanilan

goriintiileme teknigidir.

Hastalar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildikten sonra tedavide konservatif
tedaviler, fizik tedavi ve rehabilitasyon, girisimsel agr1 tedavileri ve cerrahi teknikler

uygulanabilir.

2.4.2 Tarihce
Antoine Portal 1803 yilinda yaptig1r calismalarda, Sumita ise 1910 yilinda akondroplazik
hastalarda lomber stenozdan bahsetmistir. Dekompresif laminektomi ise ilk kez 1911 yilinda

Bailey ve Casamajor tarafindan 6nerilmistir.

1945 ve 1947 yillarinda Bone and Joint Surgery dergisinde, Sarpyener’in konjenital
spinal stenoz ile ilgili ¢aligmalar1 yayinlanmistir. 13 hasta rapor ettigi ¢alismada, tan1 yontemi

olarak suboksipital miyelografiyi kullanmustir.



Lomber dar kanal terimi ilk defa 1949 yilinda Verbiest tarafindan kullanilmis, nrojenik
kladikasyonun ve lomber stenozun anatomik ve klinik tanimini yapmistir. Lipiodol ile

yapilan miyelografik ¢aligsmayla lomber dar kanal varligini gostermistir.
1962 yilinda ise Epstein ve ark. lateral reses darligini tanimlamiglardir (Epstein 1997).

243 Siniflama
Lomber dar kanal, spinal kanal ve noral foramenlerin, kemik, ligaman veya bag dokusuyla
daralmasi sonucu hastalarda bel-bacak agris1 , ndrojenik kladikasyo ve yiirlime bozukluguna
yol agan klinik durumdur. Verbiest’in 1975 yilinda yaymladigi ¢alismasinda santral kanalin
on arka ¢apmin 10-12 mm arasinda olmasi rolatif darlik, 10 mm altinda olmas1 ise mutlak

darlik olarak tamimlanmistir. Pek ¢ok calismada da bu degerler baz almmustir (Merbiest,
1975).

Gortintilleme yontemlerinin sik kullanilmasiyla birlikte hastalarda radyolojik olarak

lomber dar kanal gorintusi olsa dahi klinik olarak asemptomatik olabilmektedir.

Lomber spinal stenoz, konjenital, edinsel (dejeneratif veya enflamasyona bagli) ya da
idiyopatik nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikabilmektedir. Lomber dar kanalin farkli siniflamalari

olup en ¢ok kabul goren ve kapsamli olan1 Arnoldi ve arkadaslarinin yaptigi siniflamadair.
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Konjenital
stenoz

A. Idiopatik

B. Kromozom anomali
mutasyon

veya

1. Akondroplazi

2. Digerleri: Hipokondroplazi,
distrofik cucelik, morquio
sendromu, cheirolumbal
dizostozis

Edinsel stenoz

A. Dejeneratif

B. Kombine

C. Spondilolistetik / litik

D. fatrojenik

E. Posttravmatik

F. Metabolik

G. Digerleri

1. Santral
Periferal (lateral reses)
3. Dejeneratif spondilolistezis

o

1. Konjenital ve gelisimsel spinal
stenoz ile disk herniasyonu

1. Post laminektomi
2. Fiizyon sonrasi

3. Post kemoniikleozis

1. Paget hastalig1

2. Fluorozis

3. Epidural lipomatozis
4. Akromegali

5. Psédogut

1. Ankilozan Spondilit
2. PLL ossifikasyonu

3. Diffliz idiopatik iskelet
hiperostozis

4. Ligamantum flavum
ossifikasyonu

5.Birlesik orjinli lumbosakral
kokler

Tablo 2.1 Lomber dar kanal siiflamasi (Arnoldi vd. 1976)
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LDK’nin dejeneratif tipinin anatomik olarak smiflandirilmasi; santral kanalin darligina
bagl ise merkezi darlik, faset eklem diizeyindeki reses darligina bagli ise lateral darlik, noral
foramen dilizeyindeki darhiga bagli ise foraminal darlik seklinde anatomik olarak

smiflandirilir.

2.4.4 Patofizyolojisi
LDK’nin patofizyolojisinde en 6nemli etken disk dejenerasyonuna diger patolojilerin
eklenmesidir. 1980’ lerin sonuna dogru tanimlanan fonksiyonel spinal (inite her bir seviyede
bir disk, alt ve Ust vertebra cisimleri ve faset eklemlerden olusan ii¢ eklem kompleksini
barindirir. Bu kompleksin herhangi bir diizeyinde meydana gelecek dejenerasyon diger
birimleri de etkiler. Bu etkilenme uzun streli ve ciddi olursa stirecin sonunda kanal daralacak

ve hastalarda semptomlar ortaya ¢ikacaktir.
Omurganin dejeneratif siireci ti¢ farkli asamada smiflandirilir:

1. Disfonksiyon; 15-45 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. Bu asamada, faset ekleme lokalize

sinovit esliginde anulusta radyal ve ¢evresel yirtiklar meydana gelebilir.

2. Instabilite; 35-70 yas aras1 bireylerde ortaya cikabilir. Bu asama, i¢ diskin progresif
rezorbsiyonla bozulmasi ve faset eklem dejenerasyonu ile karakterizedir. Bu durum, en sik 60

yasindan sonra meydana gelen, siirecin son asamasi olan instabilizasyona yol acar.

3. Stabilizasyon; Hipertrofik kemik faset eklemlerin yani sira disk etrafinda geliserek sert

ve olas1 ankilozan spondilite yol agar (Epstein, 1997).

Bu surecte ligamantum flavumun da hipertrofisiyle birlikte meydana gelen kanal
daralmasi, arteryel beslenmenin bozulmasi ve vendz goéllenmenin olusmasina yol agarak

noral elemanlarin beslenmesini de bozar.

Hastalarda norovaskiiler dokunun daralmaya bagh olarak sikigsmasiyla birlikte nérojenik
kladikasyo, bel agrisi, her iki alt ekstremiteye yayilan agri, idrar ve gaita ikontinansi veya
yapamama gibi klinik belirtiler ortaya ¢ikar. Bu semptomlar genellikle hastalar ayaktayken
veya efor sarfederken artar. Bu semptomlara yiiriime bozuklugu ve his kaybi1 da eslik edebilir.
Ayakta durmak ve yiriimek, lomber lordoz artisina ve ligamentum flavumun katlanmasina
neden olur; boylelikle gegici kok bulgulari ve norojenik kladikasyo olusur. Siklikla norojenik

defisitin eslik etmedigi bu semptomlar oturarak ve uzanarak rahatlar. Ayrica 6nde disk

12



protriizyonu arkada ligamentum flavum hipertrofisi tekal sakin c¢evresini kiigiilterek BOS

akimini engeller.

- Faset eklem
hipertrofisi
- Osteofit
olusumu
Ligamentum
Flavum
Kalinlagmasi

Niikleus Disk Arka
Iposus S elemanlara
PR ylksekliginde

Spinal Kanal

yapisinda el binen ylikte i TR dataca DAR KANAL

bozulma artig

sikisma

Sekil 2.4 Lomber dar kanal gelisimi (Secen vd. 2018).

1990'larin basinda, Porter ve Ward, semptomatik hastalarda, sinir yapilarinin, hem ¢oklu
hem de santral ve parasantral konumlarda, genellikle en az iki anatomik alan tarafindan
sikistirildiginin farkina vardiklarinda, “¢ift carpma” teorisi popiiler hale geldi (Porter ve Ward
1992). Son zamanlarda yapilan arastirmalar, LDK'nin spesifik klinik semptomlarini, izole
sinir koklerinde veya kauda equina, mekanik sikistirma ve kan akigsinin bozulmasi (arteriyel

iskemi veya venoz tikaniklik) kombinasyonu ile olustugunu gosterdi (Kobayashi 2014).

2.45 Klinik Ozellikleri
Lomber dar kanal hastalarinda kanal, reses ve foramenlerin daralmasiyla i¢inde bulunan ndral
elemanlarin sikismasia bagli bel agrisi, bacak agrisi, parestezi, uyusma, kuvvetsizlik ve
norojenik kladikasyo ortaya ¢ikmaktadir. Klinik belirtiler sinsi baslar ve yavas seyirlidir. Bel
ve bacak agris1 daha ¢ok cift taraflidir. Hastalar kisa bir yiiriiyiis ve ayakta durma sonrasi
dinlenme ihtiyac1 hisseder. One egilirken ve merdiven ¢ikarken sikayetlerinin azaligini
sOylerler. Bu durum fleksiyonda sinir koklerinin ve santral kanalin daha az basiya maruz
kalmasiyla iligkilidir. Fleksiyondan ekstensiyona gecerken intervertebral disk geriye dogru
hareket eder, ndral doku ve ligamantum flavum genisler, sinir kokleri ve kauda equinanin

mikrosirkiilasyonu bozulur ve santral kanal daralir. Hastalik ilerledik¢e oturmak ve yatmak
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hastalarin sikayetlerinin diizelmesine veya azalmasina yardimci olmayabilir. Ancak lomber

lordotik acinin azalmasiyla yatarken daha rahat hissedebilirler.

Fizik muayenede spesifik bir muayene bulgusu olmamakla birlikte hastalarda istirahat
halinde asil ve patella refleksi normalken, aktiviteyle derin tendon refleksleri alinamayabilir.
Diiz bacak kaldirma testi genellikle negatifken, lateral reseste tek tarafli darlik hastalarda
sikayetlerin tek tarafli olmasina neden olabilir. Hastalarda L5 kokii etkilenmesine bagh diiz
bacak kaldirma testi pozitiflesebilir, etkilenen dermatoma bagli muayenede parestezi
saptanabilir. Kanal darligiin seviyesine ve sayisina bagl olarak birden fazla dermatomun
etkilenmesi s6z konusu olabilir. Hastanin hizli yiiriidiigii esnada kambur vaziyet almas1 stoop

testinin pozitif oldugu anlamina gelir (Andaloro 2019).

Ileri derecede kanal darhgi olan hastalarda kauda equina sendromu, idrar inkontinans,
idrar retansiyonu, gaita inkontinansi goriilebilir. Bu ylizden muayenede hastalara anal sfinkter
tonusu bakmak hastanin durumu hakkinda bilgi verdigi gibi tedavi seceneklerini

degerlendirirken de yardimce1 olabilir.

2.4.6 Tam
Lomber dar kanal hastalarinda altmm standart bir tanilama sistemi bulunmamaktadir. Bu
konuda Klinisyenler hastay: biitiinciil olarak ele alip klinik ve radyolojik degerlendirme

sonrasi tan1 koymasi gerekmektedir.

Radyolojik degerlendirme yontemi olarak direkt grafi, myelografi, BT-BT myelografi
MRG-MRG myelografi kullanilmaktadir. Ayrica segili vakalarda nérofizyolojik tetkiklerden
EMG ve SEP de tan1 koymada yardimc1 olmaktadir.

Direkt vertebra grafileri: kanal ¢ap1 6l¢iimii i¢cin de kullanilan grafiler, pars defektinin
gOsterilmesi, faset hipetrofisi ve osteofitlerin tayininde yardimci olmaktadir. Fleksiyon-
ekstansiyon grafileri spondilolistezisin goriintiilemesinde etkilidir. Ayrica lateral ve direkt

grafiler cerrahi teknigin belirlenmesinde kullanilir.

Myelografi: hasta dik pozisyonda iken kontrast madde verilerek fleksiyon ve
ekstansiyonda iken kanalin ¢api hakkinda bilgi veren goriintlileme olan myelografi uzun
yillar kullanilmis olup giliniimiizde non-invazif yontemlerin kullanilmaya bagslamasiyla

kullanimdan biiyiik 6l¢tide kalkmustir.

Bilgisayarli tomografi: kemik yapilarin goriintiilemesinde en degerli yontem olan BT

darhigin oldugu santral kanal, lateral reses ve foramenlerin kemik yap1 olarak net
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degerlendirilmesini saglar. Ozellikle aksiyel planda alinan BT goriintiileri kanalin kemik
capmin ve yapismin degerlendirilmesinde Onemlidir. Ligamantum flavum ve PLL
ossifikasyonu, disk kalsifikasyonu, faset eklem hipertrofisi, pars frakturu, spondilolistezis
gibi patolojilerin saptanmasinda en etkili yontemdir. Girisimsel bir yontem oldugu i¢in BT

myelografi guiniimizde tercih edilmemektedir.

Manyetik rezonans gorintiileme: lomber dar kanali gostermede en etkili yontemdir.
Klinik belirtisi olmayan hastalarda bile darligin derecesini ve ¢esidini belirlememizi saglar.
Yapilan bazi1 ¢calismalarda MRG’de ciddi darlik tespit edilen hastalarm yaklasik 1/3’0n0n
asemptomatik oldugu ortaya konmustur (Boden vd. 1990). Klinik ile korele olan MRG
goriintiileri klinisyen i¢in cerrahi basarinin anahtaridir. Bir diger ¢alismada MRG goruntileri

ile cerrahi arasinda %80 uygunluk saptanmistir (Ross ve Modic, 1992).

MRG’nin hem iyonize radyasyon igermemesi hem de non-invaziv bir teknik olmasi
giiniimiizde lomber dar kanal hastalarinda standart bir goriintilleme yOntemi olmasmni
saglamistir. Konus, kauda equina, sinir koklerinin goriintiilenmesi, disk herniasyonu,
ligamantum flavum hipertrofisi, kanal i¢i kist vb. gibi patolojilerin saptanmasinda diger
goriintiileme yontemlerine goére tstiindiir. Bunun yaninda viicudunda titanyum harici platin
veya enstrumantasyon olan hastalarda, kalp pili, metalik kapak gibi viicudun diger
organlarinda metal cihaz olan hastalarda, ciddi klostrofobisi olan hastalart MR G goriintileme

cihazina giremezler.

BT myelografii MRG goruntileme bulunmadan o6nce dar kanal tanisinda sikga
kullanilmistir. Invaziv bir ydntem olmasindan dolay1 giiniimiizde MRG ¢ekilemeyen

hastalarda kullanilmaktadir.

MR miyelografi: kullanim1 giderek artan bu tetkik 6zellikle semptomlart MRG bulgular1
ile aciklanamayan hastalarda oldukca yol géstericidir. invaziv olmayan bir yontem olmasi

kontrast madde gerektirmemesi 6nemli avantajlaridir.

Elektrofizyolojik yontemler: Elektromyelografi (EMG) en sik kullanilan elektrofizyolojik
yontemdir. Kas gucl zaafiyeti olan hastalarda sinir koki tutulumunu gdéstermede etkilidir.
Ancak hastalarda klinik belirtilerden uzun siire sonra EMG bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yiizden hastaligin baglangi¢ asamasinda ve tanisinda kullanmak gligtiir. Ayrica birden fazla
kok etkilenen hastalarda kaslar farkl: farkli koklerden inervasyon aldigi i¢in yanlis negatiflik

verebilir. Somatosensoryel uyarilmis potansiyeller (SEP) ise duyusal uyarilara elektriksel
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yanit olusumuyla ilgilidir. Giinlimiizde lomber dar kanal hastalarinda kullanimi oldukga

kisithdir.

24.7 Ayirier Tam
Lomber dar kanal hastalarinda MRG bulgusu olup asemptomatik ¢ok hasta olmas1 ve klinik
belirtiler ile pek¢ok hastaligin benzerlik gostermesi nedeniyle ayirict tan1 ¢ok dnemlidir. Tan1
koyarken diger hastaliklarin da klinik belirtileri iyi bilinmeli ve hastaya ayirici tanida gerekli
ek tetkikler istenmelidir. Hastalarin anamnezleri iyi alinmali ek hastalik ve 6zge¢misleri

degerlendirilerek tanida yardime1 olacak bilgiler not edilmelidir.

Ozellikle hastalarda kladikasyo en spesifik belirti oldugu icin vaskiiler ve nérojenik
kladikasyo ayirimmin iyi yapilmasi gerekir. Bu iki klinik durumun birbirinden ayriminda
bisiklet testi kullanilir. Hastalar bisiklet kullanirken norojenik kladikasyosu olan hastalarda
one egilerek rahatlama oldugu igin bisiklet testinde zorlanmazlar ancak vaskiler
kladikasyosu olan hastalar eforla birlikte semptomlarinda artis olur ve rahatlama olmaz. Bu
hastalarda benzer nedenlerle agr1 sikayetleri yokus ¢ikarken azalirken vaskiiler kladikasyo
hastalarinda yokus c¢ikarken agrilar1 artar. Lomber dar kanal hastalarinda farkli olarak
nabizlar da normaldir. Vaskiiler kladikasyosu olan hastalarda ¢ogu zaman MRG ve BT

bulgular1 da normaldir.

Ayirici tanida g6z onilinde bulundurulmasi gereken diger durumlar ve hastaliklar: lomber
dar kanali olmayan lomber spondiloz hastalari, disk herniasyonu, periferik arter hastaligi,
spinal timorler, huzursuz bacak sendromu, periferik noropati, kalca ve diz osteoartopatisi,

periferik néropati, polindropati, epidural apse, spondilodiskit, skolyoz.

2.4.8 Tedavisi
Tedavi her hastanin sartlar1 ve klinik durumu degerlendirilerek bireysel olarak planlanmalidir.

Semptomlarin siddetine ve yapilan tetkiklere gore tedavi secenegi belirlenmelidir.

Konservatif tedavi: Tedavide cerrahi olmayan yontemler bu gruba girer. Cesitli tedavi
secenekleri mevcuttur. Fizik tedavi, analjezikler, antispazmotikler, kortikosteriodler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, enjeksiyon uygulamalari, opioid analjezikler bu amacla

kullanilan tedavilerdir.

Ozellikle akut alevlenmelerde analjezikler ve istirahat etkilidir. Radikiiler agrida oral
steroid veya transforaminal steroid enjeksiyon tedavisi hastalar1 genel anlamda rahatlatir.
Epidural kortikosteroid enjensiyonla birlikte enflamasyonu azaltarak sinir koki ve kanal
basisina bagli 6dem etkisini azaltmak amaglanmaktadir (Zdeblick 1995)
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Fizik tedavi ve egzersizlerle karin ve bel bolgesindeki kaslar kuvvetlendirilerek hem
hastalarin postiiriiniin diizenlenmesi, hem kilo vermeleri hem de bu sayede mevcut basmnin

azaltilmasi saglanabilir.

Konservatif tedavi secenegi olarak kalsitonin de kullamlmistir. Ozellikle paget hastaligina

bagli lomber dar kanalda etkinligi gdsterilmis olmakla birlikte standart tedavi olarak

kullanilmamaktadir (Eskola vd. 1992)

Semptomlar1 yeni baglayan ve agrilar1 siddetli ve kisa siireli olan hastalarda veya agr1 ve
diger sikayetleri az olan hastalarda konservatif tedavi faydalidir. Konservatif tedaviye ragmen
sikayetlerinde azalma olmayan, tetkiklerinde ciddi basi bulgusu olan, norolojik defisiti olan,
giinliik aktivitlerinde ciddi zorluk c¢eken hastalar bir diger tedavi yontemi olan cerrahi

tedaviye yonlendirilmelidir.

Cerrahi Tedavi: Lomber dar kanal hastalarinda ilerleyici ndrolojik defisitin olmasi ve
ciddi norojenik kladikasyo varligi cerrahi tedavi gerektirir. Ayrica hastalarda giinlik
aktiviteyi kisitlayan konservatif tedaviyle azalmayan, kroniklesen agrilar i¢in de cerrahi

tedavi gereklidir.

Cerrahi tedavinin Oncelikli amaci noral yapilar1 dekomprese ederek darligi ortadan
kaldirmaktir. Bunun i¢in standart cerrahi uygulama laminektomi ve ligamantum flavumun
eksize edilerek dekompresyonun saglanmasidir. Santral dar kanalda laminektomi uygularken
miimkiinse faset eklemlerin lateral kisimlarina dokunulmamali instabilite olusumu
engellenmelidir. Darligin lateral reses veya foramen diizeyinde oldugu durumlarda faset
eklemlerin, pars interartikiilarislerin instabiliteye neden olacak sekilde genisce alinmasi
gerekebilir. Birden fazla seviyeye yapilan laminektomilerde de instabilite ortaya ¢ikabilir. Bu
durumda spinal fiizyonla birlikte fiksasyon ameliyat1 da yapilmasi gerekmektedir (Yuan vd.
2005). Instabilitenin olusmasin1 &nlemek amaciyla yine baska bir ameliyat teknigi olan
unilateral yaklagimla bilateral dekompresyon da giiniimiizde sik¢a kullanilmaktadir. Ayni
nedenlerden dolay1 laminotomi, fenestrasyon ve laminoplasti de giiniimiizde kullanilan diger

minimal dekompresyon iceren yontemlerdendir.

Tanidan tedavinin planlanmast ve uygulanmasina kadar her asama hasta bazl
degerlendirilmeli ve her hastanin bireysel durumuna goére tedavi secenekleri sunularak

hastalar bilgilendirilmelidir.

Ameliyattan sonra dural kesenin geniglemesi 1 yila kadar devam eder. Bu siire¢ yavas

ilerler ve ameliyattan sonraki ge¢ donemde kanalin genislemesini tetkiklerle gormek erken

17



doneme gore daha kolaydir. Daralmanin siddetine gore genisleme kapasitesi de farklilik
gostermektedir. Uzun siire ve ciddi darlig1 olan hastalarda genisleme kapasitesi azaldigidan

dural kesenin genisleme diizeyi daha azdir (Oba vd. 2013).

Her ameliyatta oldugu gibi dar kanal ameliyatlarmnin da komplikasyonlar1 olmaktadir.
Bunlar: instabilite, komsu segment hastaligi, dura yirtiklari, araknoiditis, infeksiyon, sinir
yaralanmasi, psddoartroz, laminektomi bolgesinde yeni kemik olusumudur (Cassinelli vd.

2007)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Ilag ve Tibbi Cihaz Disi
Aragtirmalar Etik Kurulu 05.01.2024 tarih ve 2024/4734 sayili onay karari ile Necmettin
Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalr’nda
Ocak 2019 — Ocak 2023 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik goriintiilemelerle lomber dar
kanal tanis1 ile opere edilen 212 hasta; yas, cinsiyet, LDK seviyesi, LDK sayisi, ameliyat
oncesi norolojik defisit olup olmadigi, ameliyat oncesi laseq varligi, NK mesafesi, MRG ve
BT gorintilemelerinde lomber dar kanal transvers (TRS) ve anterior-posterior (A-P) capi,
ameliyatta enstrumantasyon uygulanip uygulanmadigi parametrelerinin lomber vertebral

kanal sekliyle olan iliskisi incelendi.

Calisgmaya dahil edilen biitiin hastalardan yapilacak ameliyatla 1ilgili yazih
bilgilendirilmis onam alindi. Ameliyatlar tecriibeli ve alaninda yetkin Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nin 6gretim iiyeleri

tarafindan yapild1
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Lomber dar kanali olan hastalar

e Kilinik ve radyolojik olarak LDK tanisi alan ve sikayetleri 4 haftalik konservatif

tedaviye ragmen ge¢cmeyen hastalar
e Listezisi grade 1’den fazla olmayan hastalar

e Preop anamnez, muayene ve goriintiilemelerine iliskin sistemde yeterli veri olan

hastalar
Calismadan ¢ikarma kriterleri:
e {leri derece spondilolistezisi olan hastalar
e Daha 6nce lomber bélgeden operasyon ¢ykusu olan hastalar

e Lomber bolgede kanal daralmasmin dejeneratif olmayan nedenlere bagli olan

hastalar ( travma, tumor, enfeksiyon, cokme fraktird, konjenital)
e Skolyozu 15 dereceden fazla olan hastalar

e (Calisilan parametrelerle ilgili yeterli veri olmayan hastalar
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Calismaya dahil edilen hastalar lomber vertebral kanal morfolojisine gore; elips, oval ve
triangiiler olarak 3 ana gruba ayrildi. Lomber dar kanalin oldugu seviyede BT

goruntulemelerinde kemik morfolojisine gore hangi sekil olduguna karar verildi.

ELIPS

TRIANGULER

OVAL

Sekil 3.1 Lomber vertebral kanal morfolojisinin karsilastirilmas: (Bozkurt, Kaya, ve
Oztoprak 2017)
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Sekil 3.2 MRG ve BT aksiyel kesitlerde A-P(sar1 ¢izgi) ve TRS(kirmizi ¢izgi) uzunluk dlglim
yontemleri, faset eklemler(kirmizi ok), spindz ¢ikintilar(sar1 ok) ve end plate (EP) (Necmettin
Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hasta Arsivi )
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TRIANGULER

Sekil 3.3 Hastalarimizda 6l¢ii yaptigimiz seviyenin ve lomber kanal morfolojisinin
belirlenmesinde kullanilan yontemler

( Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hasta Arsivi )
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4.  ISTATISTIK YONTEMLERI

Calismamizda istatistik analizler ve veriler i¢in SPSS 21.0 programi (IBM Inc, Chicago, IL,
USA) kullanilmistir. Kategorik veriler yiizde (%) ve frekans (N), nicel veriler ise dagilim
seklinde gore ortalama (mean) +standart sapma (SS) veya medyan (ortanca), minimum ve
maksimum [IQR: Interquartile range olarak] seklinde ifade edildi. Nicel parametrelerin
normallik 6zellikleri histogram analizleri, basiklik ve carpiklik verileri ve Kolmogrov-
Smirnov  analizleri kullamilarak  irdelendi. = Parametrik  varsayimlarin  karsilanip
karsilanmamas1 durumuna gore veriler i¢in uygun testler kullanildi; normal dagilim
sergileyen nicel veriler i¢in parametrik testler, normal dagilmayanlar i¢in ise non-parametrik
testler kullanildi. Normal dagilan parametreler icin iki grup (bagimsiz) kiyaslamasi igin
bagimsiz (independent) 6rneklem t-testi, ikinin izerinde gruplar i¢in ise ANOVA (tek yonli
varyans analizi) testi kullanildi. Anlamli farklilik teskil eden parametrelerde post-hoc analizi
olarak varyanslarm dagilim durumuna gore Bonferroni veya Games-Howell analizler
kullanildi. Kafa karistiric1 parametreler (kovaryantlar) ANCOVA analizi ile kontrol altina
almarak degerlendirme yapildi. Normal dagilmayan veriler i¢in iki grup (bagimsiz)
karsilagtirmast Mann-Witney U testi, ikinin iizerinde grubun karsilastirilmasi i¢in Kruskal-
Wallis-H testi kullanildi. Kategorik parametrelerin kiyaslanmasinda Pearson ki-kare analizi
veya Fisher’s exact testleri kullanildi, uygun caprazlamalarda Bonferroni dizeltmesi
gergeklestirildi. Nicel parametrelerin korelasyon iliskileri i¢in Spearman analizi kullanild1.

Tip-1 hata (o) %5 ve p anlamlilik diizeyi <0,05 kabul edilmistir.
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S. BULGULAR

Calismaya dahil ettigimiz 26-87 yas araligindaki hastlarin ortalam yasi1 63 olarak bulundu.
212 hastanin 141 tanesi (%66,5) kadmn cinsiyete sahip hastalardan olusmaktadir. Hastalarin
%68,9’ unda 6zgegmislerinde ek hastalik oldugu tespit edilmistir. Ek hastaliklardan HT 103
kisiyle en ¢ok goriilen hastalik olurken, 55 DM , 20 astim, 19 KAH , 16 guatr, 10 HL , 6 SVO
, 37 hastada diger ek hastaliklarin oldugu goriilmistiir. Hastalar darlik goriilen kanal
seviyelerine bakildiginda; L1-2 kanal darlig1 3 hasta , L2-3 kanal darlig1 19 hasta, L3-4 kanal
darhigi 68 hasta, L4-5 kanal darhigi 145 hasta, L5-S1 kanal darligi 8 hasta oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin 40 tanesinde birden fazla seviyede kanal darligi oldugu bunlarin 26
tanesinde L3-4, L4-5 kanal darligi birlikteligi bulundugu gézlemlenmistir. 40 hastanin 38’
inde 2 seviyede darlik varken 2 tanesinde 3 seviyede darlik bulunmustur. Hastalarin 114
tanesinde (%53,8) defisit oldugu tespit edilmistir. Muayene edilen hastalarin 47 tanesinde
(%22,2) laseq mevcuttur. 184 hastada (%86,8) ameliyat sirasinda enstrumantasyon
uygulanmistir. Hastalar vertebral kanal morfolojilerine gore degerlendirildiklerinde; 149’ u
(%70,3) triangiiler, 54’ i (%25,5) elips, 9’ u (%4,2) oval olarak belirlenmistir. Hastalarin
verilerinden elde edilen istatistiki veriler ve bu verilerin islenmesine ait bilgiler alt bagliklar

altinda detayli bir sekilde agiklanmistir.
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Nicel parametrelerin genel dagilim 6zellikleri Tablo 4.1° ve sekil 4.1’de Ozetlenmistir.

Tablo 5.1 Nicel parametrelerin hasta grubundaki genel dagilim 6zeti

Parametre Minimum Maksimum Dagihm *
Yas (yil) 26 87 63,04+9,89
BT: Transvers (mm) 12 27 18,6+2,93
BT: AP (mm) 9 26 15,82+2,54
MRG: Transvers (mm) 5 15 9,219
MRG: AP (mm) 3 12 7,69+1,77
Lomber dar kanal sayisi 1 3 1(1-3)
7 Yas, AP ve transvers ¢ap parametreleri ortalama=SS, Lomber dar kanal sayisi ise IOR (Interquartile
Range)[medyan, min ve maks] seklinde ifade edilmigtir.

= Hormal = Hormal
Mean =186
Std. Dav. = 2,831

Mean = 1552
Std. Dev, = 2536
N=212 =

40,0 N=212

Frekans
Frekans

20,04

10,0

15 20

20
BT: TRS (mm) BT:AP (mm)

= Hormal

= Hormal

Mean = 769
Std. Dev.=1768
N=212

Mean =92
Std. Dev. = 1,898
N=212

Frekans
Frekans

10 13 8 10

MR:TRS (mm) MR: AP (mm)

Sekil 5.1 BT ve MRG bulgularinin (mm) genel 6rneklem igerisindeki dagilim dzeti
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Genel 6rneklem incelendiginde hastalarin ¢ogunlugunu kadin hastalar (n=141, %66,5)
olusturmustur. Hastalarin %68,9’unda 6zge¢miste ek hastalik oldugu not edilmistir. Cinsiyet

ve 0zgeemis verilerinin genel dagilimi Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 5.2 Cinsiyet ve 6zgegmis verilerinin genel dagilim 6zeti

Parametreler | Frekans (N) | %
Cinsiyet
Erkek 71 33.5%
Kadin 141 66,5%
(")zgecmiste ek hastalik durumu
Yok 66 31,1%
Var 146 68.9%
DM
Hayir 157 74,1%
Evet 55 25,9%
5 HT
5 Hayir 109 51.4%
= Evet 103 48,6%
S | KAH
E Hayir 193 91,0%
2 Evet 19 9,0%
2 | Astim
v Hayir 192 90,6%
] Evet 20 9.4%
2 | Guatr
5 Hayir 196 92,5%
Evet 16 17.5%
HL
Hayir 202 95,3%
Evet 10 4.7%
SVO
Hayir 206 97.2%
Evet 6 2.8%
Diger ™
Hayir 175 82.5%
Evet 37 17.5%
*Bazi hastalarin ozgecmisinde birden fazla hastalik mevcuttur.

**Romatoid artrit, KOAH, Hepatit B tasiyiciligi, aritmi, depresyon, Behget hastaligi, kalp yetmezligi,
hipotiroidi, osteoporoz, ankilozan spondilit, Alzheimer, psoriyazis, multiple skleroz (MS), Bypass, faktor
eksikligi, hiperkoagiilabilite, hipofizer tiimor, panik atak, sjogren.
DM:Diyabete mellitus HT: Hipertansiyon HL: Hiperlipidemi KAH:Koroner arter hastaligi SVO:
Serebrovaskiiler olay.

Orneklemdeki lomber vertebra darhk durumu, defisit, laseq ve enstrumantasyon varligi
ve ndrojenik kladikasyo mesafeleri not edilmistir. Kanal darlig1 en sik olarak L4-5te (n=145,
%68,4) gorllirken en az oran %1,4 (n=3) ile L1-2 diizeyinde oldugu not edilmistir.
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Hastalarm %46,2’sinde defisit varligi, %22,2’sinde laseq bulgusu goriilmiistiir. Ilgili bulgular

Tablo 4.3 te 6zetlenmistir.

Tablo 5.3 Lomber kanal, klinik 6zellikler ve enstrumantayson durumunun genel dagilimi

Parametreler | Frekans (N) | %
L1-2 kanal darhg
Hayir 209 98,6%
Evet 3 1,4%
L2-3 kanal darhg
Hayir 193 91,0%
Evet 19 9.0%
E L3-4 kanal darhg
E Hayir 144 67,9%
5 Evet 68 32,1%
= L4-5 kanal darhg:
a Hayir 67 31,6%
= Evet 145 68.4%
S L5-S1 kanal darhg
% Hayir 204 96.2%
2 Evet 8 3.8%
3l Defisit varhgi
= Evet 98 46,2%
£ Hayir 114 53.8%
f Norojenik Kladikasyon mesafesi
2 0-20 metre 39 18.4%
g 21-40 metre 61 28,8%
| 41-50 metre 112 52.8%
Laseq varhgi
Evet 47 22,2%
Hayir 165 77.8%
Enstrumantasyon varhgi
Evet 184 86,8%
Hayir 28 13.2%

Yas, lomber dar kanal sayisi, BT ve MRG bulgular1 (AP ve transvers ¢aplar) cinsiyete

gore karsilagtirilmistir. Yapilan incelemede yas (p=0,039) ve BT AP cap degerleri (p=0,014)

erkek hastalarda daha yiiksek olarak goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli farkhilik teskil

etmistir. Diger parametrelerde ise cinsiyete gore anlamli farklilik gdriilmemistir (Tablo 4.4,

Sekil 4.2-4.3).
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Tablo 5.4 Nicel parametrelerin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Cinsiyet
Erkek Kadin p
(n=71, %33,5) (n=141, %66,5)

Ortalama+SS '

Yas (yil) 65,14+11 61,98+9,15 0,039

BT: Transvers (mm) 18,85+2,87 18,48+2,97 0,396

BT: AP (mm) 16,42+2,2 15,52+2,65 0,014

MRG: Transvers (mm) 9,2+1,86 9,21+£1,92 0,976

MRG: AP (mm) 7,77£1,78 7,65+1,77 0,617
Medyan (min-maks) *

Lomber dar kanal sayisi 1(1-3) 1(1-3) 0,904
Normal dagilim ozelligi gosteren parametreler ortalama=+SS, normal dagilim ézelligi gostermeyenler medyan
(min-maks) (IOR) olarak ifade edilmistir. IQOR= Interquartile Range

7 Bagimsiz t-testi  }Mann-Whitney U testi

CINSIYET

ERKEK KADIN
f

60 60

YAS
SVA

40—

20

T T T T T
400 30,0 20,0 10,0 00 10,0 20,0 30,0 400
Frekans Frekans

Sekil 5.2 Yasin cinsiyete gore dagilim 6zelligi
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5]
1

BT: AP (mm)

T T
ERKEK KADIN
CINSIYET

Sekil 5.3 BT:AP (mm) ¢apinin cinsiyete gore dagilim semasi (p=0,014)

Hastalarin nitel (kategorik) wverileri, klinik ve 0Ozge¢cmis bulgular1 cinsiyete gore
kiyaslanmis ve gruplar arasinda anlamli dagilimsal farklilik olup olmadigi incelenmistir.
Yapilan incelemede ek hastalik varligi (genel) kadin hastalarda erkeklere kiyasla daha baskin
oldugu (%73,76’ya karsm %359,15) oldugu goriilmiis ve anlamlh farklilik teskil etmistir
(p=0,03). Diger taraftan defisit durumu cinsiyete gore anlamli dagilim farklilig1 arz etmis;
erkek hastalarda kadinlara kiyasla daha fazla oranda oldugu goriilmiistiir (%56,34’e karsin
%41,13) (p=0,036). Diger parametrelerde ise cinsiyet gruplarmna gore anlamli dagilimsal

farklilik gériilmemistir (Tablo 4.5).
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Tablo 5.5 Kategorik (nitel) parametrelerin cinsiyete gore dagilim iligkilerinin incelenmesi

Cinsiyet
Erkek Kadin Genel p
(N=71, %33,5)  (n=141, %66,5)

Parameter Grup Dagilim

L1-2 kanal darhg Hayir 69 (%97,18) 140 (%99,29) 209 (%98,58) 0,260
Evet 2 (%2,82) 1 (%0,71) 3 (%1,42)

L2-3 kanal darhg Hayir 64 (%90,14) 129 (%91,49) 193 (%91,04) 0,746"
Evet 7 (%9,86) 12 (%8,51) 19 (%8,96)

L 3-4 kanal darhg Hayir 49 (%69,01) 95 (%67,38) 144 (%67,92) 0,809"
Evet 22 (%30,99) 46 (%32,62) 68 (%32,08)

L4-5 kanal darh@ Hayir 20 (%28,17) 47 (%33,33) 67 (%31,6) 0,445
Evet 51 (%71,33) 94 (%66,67) 145 (%68,4)

L5-S1 kanal darhg Hayir 68 (%95,77) 136 (%96,45) 204 (%96,23) 0,999"
Evet 3 (%4,23) 5 (%3,55) 8 (%3,77)

EK hastahk durumu (genel) _ YOK 29 (%40,835) 37 (%26,24) 66 (%31,13) 0,030
Var 42 (%59,15) 104 (%73,76) 146 (%68,87)

DM Hayir 53 (%74,65) 104 (%73,76) 157 (%74,06) 0,889
Evet 18 (%25,35) 37 (%26,24) 55 (%25,94)

HT Hayir 43 (%60,56) 66 (%46,81) 109 (%51,42) 0,059
Evet 28 (%39,44) 75 (%53,19) 103 (%48,58)

KAH Hayir 63 (%88,73) 130 (%92,2) 193 (%91,04) 0,404"
Evet 8 (%11,27) 11 (%7,8) 19 (%8,96)

Astim Hayir 68 (%95,77) 124 (%87,94) 192 (%90,57) 0,066
Evet 3 (%4,23) 17 (%12,06) 20 (%9,43)

Guatr Hayir 68 (%95,77) 128 (%90,78) 196 (%92,45) 0,194
Evet 3 (%4,23) 13 (%9,22) 16 (%7,55)

HL Hayir 67 (%94,37) 135 (%95,74) 202 (%95,28) 0,735™
Evet 4 (%5,63) 6 (%4,26) 10 (%4,72)

SVO Hayir 70 (%98,59) 136 (%96,45) 206 (%97,17) 0,666
Evet 1 (%1,41) 5 (%3,55) 6 (%2,83)

Diger (6zgecmis) Hayir 63 (%88,73) 112 (%79,43) 175 (%82,55) 0,092
Evet 8 (%11,27) 29 (%20,57) 37 (%17,45)

Defisit Varhg Evet 40 (%56,34) 58 (%41,13) 98 (%46,23)  0,036"
Hayir 31 (%43,66) 83 (%58,37) 114 (%53,77)

o _ 0-20 metre 15 (%21,13) 24 (%17,02) 39 (%18,4) 0,420

Norojenik Kladikasyo 21-40 metre 23 (%32,39) 38 (%26,95) 61 (%28,77)
41-50 metre 33 (%46,48) 79 (%56,03) 112 (%52,83)

Laseq varhi Evet 14 (%19,72) 33 (%23,4) 47 (%22,17) 0,542
Hayir 57 (%80,28) 108 (%76,6) 165 (%77,83)

Enstrumantasyon varhg Evet 62 (%87,32) 122 (%86,52) 184 (%86,79) 0,871
Hayir 9 (%12,68) 19 (%13,48) 28 (%13,21)

*Pearson ki-kare

analizi

**Fishers

exact

testi

Nicel ve kategorik veriler vertebra kanal sekli ile kiyaslanmis ve gruplar arasinda anlamli

bir farkhilik goriiliip goriilmedigi not edilmistir. Yapilan incelemede MRG transvers ¢aplari

elips, oval ve trianguler grupta sirasiyla 9,28+1,9; 114+2,29 ve 9,07+1,83 mm olarak 6lgiilmiis

olup, MRG transvers ¢ap ortalamalar1 en yiiksek olarak oval grupta, en diistik ise triangiiler

grupta goriilmiis ve anlamli farklilik teskil etmistir (p=0,011). Yas, BT ve MRG da ki diger

bulgularda ise anlaml farklilik gériilmemistir (p>0,05). L2-3 kanal darlig1 triangiiler grupta
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belirgin bir dagilimsal farklilik teskil etmekle beraber, triangiiler grupta darlik orani %4,7
(n=7) ile en diisiik oranda goriilmiis, bu yoniiyle elips ve oval gruplarma gore belirgin
farklilik teskil etmistir (p=0,002). L3-4 kanal darlig1 dagilim incelendiginde kanal darliginin
mevcudiyeti elips ve triangiiler gruplar arasinda anlamli farklilik teskil etmistir (%57,41°¢
karsin %22,82)(p<0,001). Diger taraftan L4-5 kanal darligina bakildiginda triangiiler grupta
daha belirgin dagilimsal farklilik goriilmekle beraber, triangiiler grupta darlik orani %83,22
(n=124) ile en yiiksek oranda goriilmiis, bu yOniiyle elips ve oval gruplarina gore belirgin
farklilik teskil etmistir (p<0,001). Diger parametrelerde ise vertebra kanal sekillerine gore
anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 4.6, Sekil 4.4).
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Tablo 5.6 Vertebra kanal sekline gore nicel ve kategorik verilerin kiyaslanmasi

Vertebra Kanal Sekli

Elips Oval Triangtler P
(n=54, %25,5)  (n=9, %4,2) (n=149, %70,3)
Ortalama+SS ¥
Yas (yil) 64,17+7,68 66,33+6,98 62,43+10,69 0,324
BT: Transvers (mm) 18,31+2,8 19,89+2,62 18,63+2,99 0,323f
BT: AP (mm) 15,33+2,16 17,11+1,9 15,92+2,66 0,102
MRG: Transvers (mm) 9,28+1,9 11+2,29 9,07+1,83 0,0117
MRG: AP (mm) 7,48+1,6 8,22+1,3 7,73+1,85 0,440°
Medyan (min-maks) *
Lomber dar kanal sayist 1(1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0,419°¢
Frekans (N), %
Cinsiyet Erkek 15 (%27,78) 4 (%44,44) 52 (%34,9) 0.494"
Kadin 39 (%72,22) 5 (%55,56) 97 (%65,1)
b
L2-3 kanal darhi Hayir 45 (%83,33)* 6 (%066,67)° 142 (%95,3) 0.002™
Evet 9 (%16,67)° 3 (%33,33)* 7 (%4,7)°
L3-4 kanal darhgs Hayir 23 (%42,59)* 6 (%66,67)%° 115 (%77,18)"° <0.001"
Evet 31 (%57,41)* 3 (%33,33)* 34 (%22,82)°
b
L4-5 kanal darhg Hayir 36 (%66,67)° 6 (%66,67)° 25 (%16,78) <0,001"
Evet 18 (%33,33)? 3 (%33,33)* 124 (%83,22)"
L5-S1 kanal dal‘llgl Haylr 52 (%96,3) 9 (%100) 143 (%95,97) 0’999**
Evet 2 (%3,7) 0 (%0) 6 (%4,03)
Defisit Varhg Evet 25 (%46,3) 4 (%44,44) 69 (%46,31) 0,999
Hayir 29 (%53,7) 5 (%55,56) 80 (%53,69)
0-20 m 8 (%14,81) 1(%11,11) 30 (%20,13)
Norojenik Kladikasyo | 21-40 m 16 (%29,63) 3 (%33,33) 42 (%28,19) 0,916
41-50 m 30 (%55,56) 5 (%55,56) 77 (%51,68)
Laseq varh Evet 10 (%18,52) 2 (%22,22) 35 (%23,49) 0,753"
Hayir 44 (%81,48) 7 (%77,78) 114 (%76,51)
Enstrumantasyon Evet 47 (%87,04) 9 (%100) 128 (%85,91) 0.478"
varhg Hayir 7 (%12,96) 0 (%0) 21 (%14,09)
Normal dagilim ozelligi gosteren parametreler ortalama=SS, normal dagilim ozelligi gostermeyenler medyan
(min-maks) (IOR) olarak ifade edilmigtir: IOR= Interquartile Range

L1-2 lomber kanal darigi olan grup da yeterli orneklem sayisi olmadigindan analizde hari¢ tutulmustur.
Gruplar arast kiyaslamada, farkliliklar harflerle isaretlenmis olup (a, b); aym harfi igerenler arasinda anlaml
farkhilhk  goriilmezken,  farklt  harf iceren  grup  verileri anlamli  farkhihk  teskil  etmistir.
1 Tek yonlii ANOVA analizi ¢ Kruskal-Wallis -H testi *Pearson ki-kare analizi **Fishers exact test
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Sekil 5.4 MRG:Transvers ¢aplarinin (mm) vertebra kanal seklinde gére dagilim 6zet

(p=0,011)

Vertebra kanal morfolojileri ile hastalarin 6zgegmis verileri karsilastirilmis ve anlamli bir

iliski olup olmadig1 analiz edilmistir. Yapilan incelemede hastalarn 6zge¢mis verileri ile

vertebra kanal sekilleri arasinda anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 4.7).

Tablo 5.7Vertebra kanal sekli ile 6zgegmis verilerinin dagilimsal iliskisinin incelenmesi

Vertebra Kanal Sekli

Elips Oval Trianguler P
(n=54, %25,5)  (n=9, %4,2) (n=149, %70,3)
N (%)

Ozgegmiste ek | Yok 17 (%31,48) 4 (%44,44) 45 (%30,2) 0,668

hastalik (genel) Var 37 (%68,52) 5 (%55,56) 104 (%69,8)

DM Hayir 38 (%70,37) 9 (%100) 110 (%73,83) 0,170
Evet 16 (%29,63) 0 (%0) 39 (%26,17)

HT Hayir 28 (%51,85) 7 (%77,78) 74 (%49,66) 0,304™
Evet 26 (%48,15) 2 (%22,22) 75 (%50,34)

KAH Hayir 48 (%88,89) 8 (%88,89) 137 (%91,95) 0,587
Evet 6 (%11,11) 1 (%11,11) 12 (%8,05)

Astim Hayir 49 (%90,74) 8 (%88,89) 135 (%90,6) 0,984
Evet 5 (%9,26) 1 (%11,11) 14 (%9,4)

Guatr Hayir 51 (%94,44) 8 (%88,89) 137 (%91,95) 0,608
Evet 3 (%5,56) 1 (%11,11) 12 (%8,05)

HL Hayir 51 (%94,44) 9 (%100) 142 (%95,3) 0,825
Evet 3 (%5,56) 0 (%0) 7 (%4,7)

SVO Hayir 51 (%94,44) 9 (%100) 146 (%97,99) 0,380
Evet 3 (%5,56) 0 (%0) 3 (%2,01)

Diger Hayir 47 (%87,04) 5 (%55,56) 123 (%82,55) 0,070™
Evet 7 (%12,96) 4 (%44,44) 26 (%17,45)

*Pearson ki-kare analizi

**Fisher s exact test
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Tomografi (BT) ve MRG goriintiileme bulgulariin kafa karistirict (confounders) faktorler
acisindan etkilenip etkilenmedigi incelenmistir. Bu baglamda ana parametreler iizerinde olas1
bir etki profili olusturabilecek yas, cinsiyet ve dzge¢mis durumu gibi kovaryantlara yonelik
diizeltme yapilmis, ilgili kovaryantlar kontrol altina alinarak yeniden kiyaslama yapilarak
sonuglar not edilmistir. Yapilan incelemede ilgili kovaryantlarin kontrol altina alinarak
gerceklestirilen ANCOVA analizinde, ANOVA analizine benzer sekilde sadece
MRG:Transvers bulgusunun vertebra kanal sekli gruplarina gore anlamli farklilik teskil ettigi
goriilmiis ve her iki testin anlamlilik diizeyinin benzer oldugu (sirastyla p=0,011 ve p=0,010)
goriilmiis, diger parametrelerde ise anlaml farklilik goriilmemistir. Ilgili veriler 1s131nda yas,
cinsiyet ve dzgecmiste ek hastalik varligi verilerinin BT ve MRG bulgular tizerinde anlamli
etki diizeyi olusturmadig1 anlagilmistir (Tablo 4.8).

Tablo 5.8 Sonuglara etki edebilecek kafa karistirict sekonder parametrelerin (kovaryantlarin)
kontrol altina aliarak gruplar aras1 yeniden kiyaslanmasi

Elips Oval Trianguler
(n=54, %25,5) (n=9, %4,2) (n=149, %70,3) ANOVA ANCOVA'T
Dagihm * F p F p

BT: Transvers (mm) 18,31+2,8 19,89+2,62 18,63+2,99 |1,135 0,323 | 0,975 0,379 0,009

BT: AP (mm) 15,33+2,16  17,11+19 15,92+2,66 |2,303 0,102 | 1,965 0,143 0,019

MRG: Transvers (mm)  9,28+1,9 11+2,29 9,07+1,83 4,609 0,011 |4,670 0,010 0,043

MRG: AP (mm) 7,48+1,6 8,22+1,3 7,73£1,85 0,823 0,440 | 0,757 0,470 0,007

*  Parametreler normal dagilim paterni  géstermis olup ortalamaxSS seklinde ifade edilmigtir.
7 Modelde kullanilan ve kontrol altina alinan kovaryantlar: Yas (=63,04), cinsiyet (=1,67) ve dzgecmiste ek
hastalik varligi (var veya yok) (=0,69).

Vertebra kanal darligi diizeyleri ile yas, BT ve MRG bulgular1 arasindaki iliski
incelenmistir. Yapilan incelemede L3-4 vertebra diizeyinde kanal darligi olan grubun MRG
transvers (p=0,038) ve MRG AP (p=0,032) g¢aplarinin, kanal darlig1 olmayan gruba kiyasla
daha diistik oldugu ve anlamli farklilik teskil ettigi not edilmistir. Benzer sekilde L4-5
vertebra diizeyinde kanal darligi olan grubun yas (p=0,048) ve MRG transvers ¢ap (p=0,011)
degerleri, olmayan gruba kiyasla daha diisik oldugu ve anlamli farklilik teskil ettigi
goriilmiistiir. Diger vertebra kanal diizeylerinde ise nicel parametrelerle kanal darlik

durumlar1 arasinda anlamli bir istatistiksel farklillk goriilmemistir (Tablo 4.9).
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Tablo 5.9 Lomber kanal darlik durumuna gore nicel parametrelerin kiyaslanmasi

Lomber Kanal Darhik Durumu

L2-3 ] L3-4 ]
Parametreler Hayr Evet Genel Hayir Evet Genel
Yas (1) 62,83+£10,1 65,11+7,3 65,11+7,3 0,341  62,83+10,1 65,11+7,3 64,59+9,78 0,117
BT: Transvers (mm) 18,7+2,89 17,58+3,19 17,58+3,19 0,11 18,7+2,89 17,58+3,19 18,07+2,81 0,07
BT: AP (mm) 15,84+2,41 15,63+3,65 15,63+3,65 0,811  15,84+2,41 15,63+3,65 16,01+2,52 0,445
MRG: Transvers (mm) 9,21+1,87 9,11+2,18 9,11+2,18 0,815 9,21+1,87 9,11+2,18 8,81+1,62 0,038
MRG: AP (mm) 7,69+1,79 7,63+1,54 7,63+1,54 0,883  7,69%1,79 7,63£1,54 7,34£1,49 0,032

L4-5 . L5-S1 .

Hayir Evet Genel P Hayir Evet Genel P

Yas (yul) 65,01+9,01 62,12+10,17 62,12+10,17 0,048 63,09+9,94 61,63+9,16 61,63+9,16 0,682
BT: Transvers (mm) 18,67+3,03 18,57+2,9 18,57+2,9 0,819 18,6+2,89 18,75+4,13 18,75+4,13 0,886
BT: AP (mm) 15,58+2,62 15,93+2,5 15,93+2,5 0,353  15,79+2,55 16,63+2,07 16,63+2,07 0,362
MRG: Transvers (mm) 9,69+2,05 8,98+1,79 8,98+1,79 0,011  9,2+1,92 9,25+1,49 9,25£1,49 0,943
MRG: AP (mm) 7,73+1,72 7,67+1,8 7,67+1,8 0,812  7,71+1,75 7,25+2,19 7,25+2,19 0,476
L1-2 lomber  kanal darlg olan  grup da  yeterli rneklem sayist olmadigindan analizde hari¢ tutulmustur.

* Bagimsiz t-testi.
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L2-3 ve L3-4 diizeylerindeki kanal darligi durumu ile nitel (kategorik) bulgular arasindaki

iliski incelenmistir. Yapilan incelemede L2-3 diizeyi ile nitel parametreler arasinda anlaml

bir iliski tespit edilmemistir. Diger taraftan L3-4 dlzeyi ile enstrumantasyon arasinda anlamli

bir dagilimsal iliski goriilmiis; enstrumantasyon olan grubunda L3-4 darlik orami %77,94

(n=53) iken, kanal darlig1 olmayan grupta bu oran %90,97 (n=131) olarak not edilmistir

(p=0,009). Diger parametrelerde ise anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.10).

Tablo 5.10 Vertebra kanal sekli ile 6zge¢mis verilerinin dagilimsal iligkisinin incelenmesi

Lomber vertebra kanal darhg:

L2-3 L3-4
p P
Yok Var Yok Var

Ozgecmiste ek Yok 60 (%31,1) 6 (%31,6) 0,965 47 (%32,64) 19 (%27,94) 0,491"

hastalik (genel) Var 133 (%68,9) 13 (%68,4) 97 (%67,36) 49 (%72,06)

DM Hayir 144 (%74,6) 13 (%68,4) 0,586™ 109 (%75,69) 48 (%70,59) 0,429"
Evet 49 (%25,4) 6 (%31,6) 35 (%24,31) 20 (%29,41)

HT Hayir 101 (%52,3) 8 (%42,1) 0,395" 78 (%54,17) 31 (%45,59) 0,243"
Evet 92 (%47,7) 11 (%57,9) 66 (%45,83) 37 (%54,41)

KAH Hayir 177 (%91,7) 16 (%84,2) 0,389 132 (%91,67) 61 (%89,71) 0,641"
Evet 16 (%8,3) 3 (%15,8) 12 (%8,33) 7 (%10,29)

Astim Hayir 174 (%90,2) 18 (%94,7) 0,999™ 132 (%91,67) 60 (%88,24) (425"
Evet 19 (%9,8) 1 (%5,3) 12 (%8,33) 8 (%11,76)

Guatr Hayir 179 (%92,7) 17 (%89,5) 0,642™ 131 (%90,97) 65 (%95,59) 0,235
Evet 14 (%7,3) 2 (%10,5) 13 (%9,03) 3 (%4,41)

HL Hayir 185 (%95,9) 17 (%89,5) 0.222" 139 (%96,53) 63 (%92,65) 0,297
Evet 8 (%4,1) 2 (%10,5) 5 (%3,47) 5 (%7,35)

SVO Hayir 189 (%97,9) 17 (%89,5) 0,092" 142 (%98,61) 64 (%94,12) 0,085
Evet 4 (%2,1) 2 (%10,5) 2 (%1,39) 4 (%5,88)

Diger (izgecmis) Hayir 160 (%82,9) 15 (%78,9) 0,750™ 120 (%83,33) 55 (%80,88) 0,661
Evet 33 (%17,1) 4 (%21,1) 24 (%16,67) 13 (%19,12)

Defisit Varhg Evet 93 (%48,2) 5 (%26,3) 0,068" 63 (%43,75) 35 (%51,47) 0,293
Hayir 100 (%51,8) 14 (%73,7) 81 (%56,25) 33 (%48,53)

Norojenik 2-1220m 35 (%18,1) 4 (%21,1) 0736 28 (%19,44) 11 (%16,18) 0.531°

Kladikasyo -40 m 57 (%29,5) 4 (%21,1) ' 38 (%26,39) 23 (%33,82)
41-50 m 101 (%52,3) 11 (%57,9) 78 (%54,17) 34 (%50)

Laseq Varhin Evet 46 (%23,8) 1 (%5,3) 0,081 31 (%21,53) 16 (%23,53) 0,743
Hayir 147 (%76,2) 18 (%94,7) 113 (%78,47) 52 (%76,47)

Enstrumantasyon ~ Evet 167 (%86,5) 17 (%89,5) o 131 (%90, 97) 53 (%77,94) 0,009*

varhg Hayir 26 (%13,5) 2 (%10,5) ' 13 (%9,03) 15 (%22,06)

*Pearson Ki-kare analizi **Fisher’s exact test
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L4-5 ve L5-S1 diizeylerindeki kanal darligit durumu ile nitel (kategorik) bulgular
arasindaki iligki incelenmistir. Yapilan incelemede L4-5 diizeyinde kanal darligi olan grupta
diger hastaliklarin mevcudiyeti %13,1 (n=19) iken, kanal darlig1 olmayan grupta bu oran
%26,87 (n=18) olarak gorilmiis ve anlamli farklilik teskil etmistir (p=0,014). Diger

parametrelerde ise anlamli bir farklilik gériilmemistir (Tablo 4.11).

Tablo 5.11 Vertebra kanal sekli ile 6zge¢mis verilerinin dagilimsal iligkisinin incelenmesi

Lomber vertebra kanal darhg:

L4-5 L5-S1
Y p
Yok Var Yok Var

Ozgecmiste ek Yok 18 (%26,87) 48 (%33,1) 0,362° 62 (%30,39) 4 (%50) 0,259

hastalik (genel) Var 49 (%73,13) 97 (%66,9) 142 (9%69,61) 4 (%50)

DM Hayir 50 (%74,63) 107 (%73,79) 0,898° 150 (%73,53) 7 (%87,5) 0,683"
Evet 17 (%25,37) 38 (%26,21) 54 (%26,47) 1 (%12,5)

HT Hayr 35 (%52,24) 74 (%51,03) 0,870° 103 (%50,49) 6 (%75) 0,281°
Evet 32 (%47,76) 71 (%48,97) 101 (%49,51) 2 (%25)

KAH Hayr 61 (%91,04) 132 (%91,03) 0,998° 185 (%90,69) 8 (%100) 0,999"
Evet 6 (%8,96) 13 (%8,97) 19 (%9,31) 0 (%0)

Astum Hayir 61 (%91,04) 131 (%90,34) 0,871° 185 (%90,69) 7 (%87,5) 0,554"
Evet 6 (%8,96) 14 (%9,66) 19 (%9,31) 1 (%12,5)

Guatr Hayir 62 (%92,54) 134 (%92,41) 0,975 188 (%92,16) 8 (%100) 0,999*
Evet 5(%7,46) 11 (%7,59) 16 (%7,84) 0 (%0)

HL Hayir 63 (%94,03) 139 (%95,86) 0,729™ 194 (%951) 8 (%100) 0,999*
Evet 4 (%5,97) 6 (%4,14) 10 (%4,9) 0 (%0)

VO Hayir 63 (%94,03) 143 (%98,62) 0,061 198 (%97,06) 8 (%100) 0,999"
Evet 4 (%5,97) 2 (%1,38) 6 (%2,94) 0 (%0)

Diger Hayir 49 (%73,13) 126 (%86,9) 0,014" 167 (%81,86) 8 (%100) 0,356"
Evet 18 (%26,87) 19 (%13,1) 37 (%18,14) 0 (%0)

Defisit Varlig Evet 33 (%49,25) 65 (%44,83) 0,548" 94 (%46,08) 4 (%50) 0,999"
Hayir 34 (%50,75) 80 (%55,17) 110 (%53,92) 4 (%50)

Norojenik 0-20m 14 (%20,9) 25 (%17,24) 0,737° 38 (%18,63) 1 (%12,5) 0,999"

Kladikasyo 21-40m 20 (%29,85) 41 (%28,28) 59 (%28,92) 2 (%25)
41-50m 33 (%49,25) 79 (%54,48) 107 (%52,45) 5 (%62,5)

Laseq Varh Evet 15 (%22,39) 32 (%22,07) 0,959° 44 (%2157) 3 (%37,5) 0,380"
Hayir 52 (%77,61) 113 (%77,93) 160 (%78,43) 5 (%62,5)

Enstrumantasyon  Evet 57 (%85,07) 127 (%87,59) 0,616" 176 (%86,27) 8 (%100) 0,601"

varhig Hayir 10 (%14,93) 18 (%12,41) 28 (%13,73) 0 (%0)

*Pearson Ki-kare analizi **Fisher’s exact test
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Defisit varligy, laseq varligi, enstrumantasyon varligi ile norojenik kladikasyo mesafe leri
ile hastalarin 6zge¢mis verileri arasindaki dagilimsal iliski incelenmistir. Yapilan incelemede

Ozgegmis verileri ile gruplar arasinda anlaml bir iligki tespit edilmemistir (Tablo 4.12).

Defisit varligi, laseq varligi, enstrumantasyon varligi ile norojenik kladikasyo mesafe leri ile
yas, lomber kanal darlik sayisi, BT ve MRG bulgular1 arasindaki iliski aragtirilmistir. Yapilan
incelemede defisiti olan hastalarda BT:transvers (mm) degerleri defisiti olmayanlara kiyasla
daha fazla oldugu gorilmistiir (p=0,013). Benzer sekilde enstrumantasyon olan grupta
BT:Transvers (mm) (p=0,045), MRG:Transvers (mm) (p=0,015) ve MRG:AP (mm)
(p=0,001) degerleri, enstrumantasyon olmayan gruba kiyasla anlamli olarak daha yiiksek
oldugu not edilmistir. Diger tarafta laseq bulgusu pozitif olan grupta yas ortalamalarinn,
negatif olan gruba kiyasla daha diisiik oldugu not edilmistir (p=0,001). Norojenik kladikasyo
mesafelerine gore ¢ grup arasinda inceleme yapildiginda yasin 21-40 m ve 41-50 m gruplari
arasinda farklilik teskil ettigi; 21-40 m yiirlime mesafesi olan hastalarin 41-40 m olan gruba
kiyasla yas ortalamalarmin daha  yiksek oldugu  goriilmiistiir (p=0,041). Diger
parametrelerde ise defisit varhigi, laseq varligi, enstrumantasyon varhigi ve noérojenik

kladikasyo mesafe durumuna gore anlamli farlilik gOriilmemistir (Tablo 4.13).
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Tablo 5.12 Lomber kanal darlik durumu ile 6zgegmis verilerinin birbirleri ile iligkilerinin incelenmesi

Lomber Kanal Darhik Durumu

Defisit Varhg . Laseq varhg: .
Evet Hayir Genel P Evet Hayr Genel P
EK hastalik (genel) (+) 71 (%72,45) 75 (%65,79) 146 (%68,87) 0,296 32 (%68,09) 114 (%69,09) 146 (%68,87) 0,895"
DM (+) 27 (%27,55) 28 (%24,56) 55 (%25,94) 0,621° 9 (%19,15) 46 (%27,88) 55 (%25,94) 0,228"
HT (+) 48 (%48,98) 55 (%48,25) 103 (%48,58) 0,915" 23 (%48,94) 80 (%48,48) 103 (%48,58) 0,956"
KAH (+) 9 (%9,18) 10 (%8,77) 19 (%8,96) 0,917 3 (%6,38) 16 (%9,7) 19 (%8,96) 0,577
Astim (+) 10 (%10,2) 10 (%8,77) 20 (%9,43) 0,722" 6 (%12,77) 14 (%8,48) 20 (%9,43)  0,399™
Guatr (+) 9 (%9,18) 7 (%6,14) 16 (%7,55) 0,403" 2 (%4,26) 14 (%8,48) 16 (%7,55)  0,532™
HL (+) 5 (%5,1) 5 (%4,39) 10 (%4,72) 0,999™ 1 (%2,13) 9 (%5,45) 10 (%4,72)  0,465™
SVO (+) 5 (%5,1) 1 (%0,88) 6 (%2,83) 0,098™ 1 (%2,13) 5 (%3,03) 6 (%2,83) 0,999™
Diger (+) 20 (%20,41) 17 (%14,91) 37 (%17,45) 0,293° 9 (%19,15) 28 (%16,97) 37 (%17,45) 0,728"
Enstrumantasyon Varhg D' Norojenik kladikasyo - mesafe 0

Evet Hayir Genel 0-20 m 21-40 m 41-50 m Genel
EK hastallk (genel) (+) 126 (%68,48) 20 (%71,43) 146 (%68,87) 0,753° 29 (%74,36) 42 (%68,85) 75 (%66,96) 146 (%68,87) 0,962"
DM (+) 47 (%25,54) 8 (%28,57) 55 (%25,94)  0,733" 12 (%30,77) 19 (%31,15) 24 (%21,43) 55 (%25,94) 0,284"
HT (+) 87 (%47,28) 16 (%57,14) 103 (%48,58) 0,331° 22 (%56,41) 29 (%47,54) 52 (%46,43) 103 (%48,58) 0,551"
KAH (+) 16 (%8,7) 3 (%10,71) 19 (%8,96) 0,723 3 (%7,69) 4 (%6,56) 12 (%10,71) 19 (%8,96)  0,628"
Astim (+) 17 (%9,24) 3 (%10,71) 20 (%9,43) 0,733  4(%10,26) 6 (%9,84) 10 (%8,93) 20 (%9,43)  0,963"
Guatr (+) 15 (%8,15) 1 (%3,57) 16 (%7,55) 0,701 4 (%10,26) 3 (%4,92) 9 (%8,04) 16 (%7,55) 0,567
HL (+) 8 (%4,35) 2 (%7,14) 10 (%4,72) 0,625" 1(%2)56) 3(%4,92) 6(%536) 10(%4,72) 0,912™
SVO (+) 6 (%3,26) 0 (%0) 6 (%2,83) 0,999" 3 (%7,69) 1(%1,64) 2(%1,79) 6 (%2,83) 0,182™
Diger (+) 33 (%17,93) 4 (%14,29) 37 (%17,45) 0,792 8 (%20,51) 13 (%21,31) 16 (%14,29) 37 (%17,45) 0,435™

*Pearson Ki-kare analizi **Fishers exact test
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Tablo 5.13 Lomber kanal darlik durumu ile 6zge¢mis verilerinin birbirleri ile iligkilerinin incelenmesi

Defisit Varhgi Laseq varhg:

Evet Hayir P Evet Haywr P
Yas (yil) 63,71+9,87 62,46+9,92 0,357 57,94+11,87 64,49+8,76 0,001"
BT: Transvers (mm) 19,14+2,91 18,14+2,88 0,013" 19,09+2,6 18,47+3,01 0,169"
BT: AP (mm) 15,8+2,54 15,84+2,54 0,895°  15,74+2,58 15,84+2,53 0,816
MRG: Transvers (mm) 9,26+2,01 9,16+1,81 0,711" 9,43+1,81 9,14+1,92 0,363"
MRG: AP (mm) 7,65+1,81 7,721,774 0,786 7,45+1,63 7,76+1,8 0,289"
Lomber dar kanal saysi 1(1-3) 1(1-2) 0,798"  1(1-2) 1(1-3) 0,734™

Enstrumantasyon Varhgi 0 Norojenik kladikasyo - mesafe 0

Evet Hayir 0-20 m 21-40 m 41-50 m
Yas (yil) 62,82+9,97 64,5+9,38 0,402 63,62+11,28 65,44+8,66 61,53+9,81 0,041"
BT: Transvers (mm) 18,76+2,89 17,57+3,06 0,045" 18,74+2,88 18,21+3,12  18,77+2,85 0,469'
BT: AP (mm) 15,9+2,54 15,32+2,51 0,264" 15,51+2,84  15,59+2,21 16,05+2,59  0,365'
MRG: Transvers (mm) 9,3+1,96 8,57+1,32 0,015 8,62+1,9 9,13+1,95  9,45+1,83  0,058"
MRG: AP (mm) 7,82+1,81 6,86+1,18 0,001" 7,28+1,88 7,51+£1,71 7,93£1,74 0,092°
Lomber dar kanal sayisi 1(1-3) 1(1-2) 0,199 1(1-2) 1(1-3) 1(1-3) 0,506'

*Bagimsiz t-testi **Mann-Whitney U testi 1Tek yonlii ANOVA analiz + Kruskal-Wallis H testi
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Yas, BT ve MRG sonuglar1 not edilmis ve ilgili nicel parametreler arasindaki korelasyon
iliskileri incelenmistir. Yapilan incelemede yas ve goriintiileme bulgular1 arasinda anlamh
herhangi bir korelasyon iliskisi not edilmemistir (p>0,05). Diger taraftan BT:AP ve BT:-TRS
(r=0,284; p<0,001), MRG:TRS ve BT: TRS (r=0,320; p<0,001), MRG:AP ve BT: TRS
(r=0,285; p<0,001) ve MRG:AP ve BT:AP (r=0,236; p=0,001) verileri arasinda pozitif yonlii
zayif diizeyde anlamli korelasyon iliskileri goriilmiistiir. Diger taraftan MRG:AP ve
MRG:TRS (r=0,573; p<0,001) verileri arasinda ise pozitif yonli orta diizeyde anlamli
korelasyon iligkisi not edilmistir. Diger eslestirmelerde ise herhangi bir anlamli korelasyon

iligkisi goriilmemistir (Tablo 4.14, Sekil 4.5).

Tablo 5.14 Yas, MRG ve tomografi (BT) bulgularinin birbiriyle olan korelasyon iligkilerinin
analizi

Yas BT: TRS BT: AP MR: TRS MR: AP
Yas r - 0,047 0,060 -0,071 0,022
p - 0,50 0,384 0,303 0,752
BT:TRS r 0,047 - ,284™ ,320™ ,285""
p 0,50 - <0,001 <0,001 <0,001
BT:AP r 0,060 ,284™ - 0,045 236"
p 0,384 <0,001 - 0,515 0,001
MRG:TRS r -0,071 ,320™ 0,045 - 573"
p 0,303 <0,001 0,515 - <0,001
MRG:AP r 0,022 ,285™ ,236™ 573"
p 0,752 <0,001 0,001 <0,001

41



BT:AP (mm)

51

O Observed
— Linear

R? Linear = 0,080

10,0

MR:TRS (mm)
O Cbserved
= Linear
R Linear = 0,103
15,0 o
) o0
o o
125

504 [-] o -] -] o
T T T T T T T T
10 15 20 25 30 10 15 20 2% 30
BT:TRS (mm) BT:TRS (mm)
MR:AP (mm) MR:AP (mm)
O Observed O Observed
12 o = Lingar 129 o o —Linear
R2 Linear = 0,061
o o0 oo o o o o o o o o
10 ° 00000 )
o 0000O a
o o -]
6 o 00 0 -] 1 o 0 00 O0O0O0 O
o o0 o0 o 0 o o o o 0 0
+ o o+ 0 o
o o
T T T T = T T T
10 15 20 25 0 10 15 20 25
BT:TRS (mm) BT:AP (mm)
MR:AP (mm)
© Observed
12 o — Linear
RZ Linear = 0,328
o o e © o Q
10 6 o o o o )
o o o o o
=2,78+0,53"
Ly o o Leetl u
o o o o o
3 o o o o o o ]
o 2 o o o
4= [s] [s]
o
Fy T T T T T
50 75 100 125 150
MR:TRS (mm)

Sekil 5.5 BT ve MRG goriintiileme bulgularmnin birbiriyle olan korelasyon iliskilerinin 6zeti
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ANLAMLI VERILER

ANLAMSIZ VERILER

Hastalarin  yag  ortalamast 63  olarak

bulunmustur

Hastalarin cinsiyet dagilim 141 kadin 71

erkek olarak bulunmustur.

Ek hastaligi olanlar 103 HT, 55 DM hastasi

olarak en fazla bu 2 hastalik gériilmiistiir.

Dar kanal seviyesi 145 hasta L4-5 , 68 hasta
L3-4 seviyesinde tespit edilmistir.

Dar kanal morfolojisi 149 trianguler, 54 elips,

9 oval olarak tespit edilmistir.

Kanal darligimin en ¢ok gorildiigi seviyelerde
kanal sekli L4-5’te 124 triangiiler, L3-4’te 34

triangller 31 elips olarak bulunmustur.

Birden fazla darligin en ¢ok birlikte oldugu
seviyeler L3-4,L4-5 28 hasta.Bunlarin 2

tanesinde 3 seviyede darlik mevcuttur

L3-4> te  gorintilemelerden  yapilan
Olctimlerde kanal cap1 diger seviyelere gore

daha blyilk bulunmustur.

L3-4’ te enstrumantasyon yapilma orani daha

diistik (%77,94) tespit edilmistir.

Defisiti olan hastalarda BT:transvers (mm)
degerleri defisiti olmayanlara kiyasla daha

fazla bulunmustur.

Enstrumantasyon olan grupta BT:Transvers |,
MRG:AP degerleri,

enstrumantasyon olmayan gruba

MRG:Transvers ve

kiyasla

Yapilan incelemede hastalarin  6zgegmis

verileri ile vertebra kanal sekilleri arasmda

anlamh farklilik goriilmemistir

Ilgili veriler 1s18nda yas, cinsiyet ve

O0zgecmiste ek hastalik varligi verilerinin BT
ve MRG bulgular1 {izerinde anlamli etki

diizeyi olusturmadig anlagilmstir

Defisit varligi, laseq varligi, enstrumantasyon
varhig1 ve norojenik kladikasyo mesafeleri ile
hastalarin 6zgegmis verileri arasinda anlaml
bir iligki tespit edilememistir.

Enstrumentasyon varligi L3-4 mesafesi harig
diger seviyeler igin farklilik tespit
edilememistir.

Defisit varligi ile vertebral kanal morfolojileri
arasinda iliski bulunamamustir.

Laseq varligi ile vertebral kanal morfolojileri
arasinda iliski bulunamamustir.

Enstrumentasyon varhigi ile vertebral kanal
morfolojileri arasinda iliski bulunamamustir.

Norojenik kladikasyo mesafesi ile vertebral
kanal morfolojileri arasinda iligki
bulunamamustir.

Defisit varhigi, laseq varligi, enstrumantasyon
varlig1 ve norojenik kladikasyo mesafeleri ile
dar kanal seviyeleri arasinda iligki
bulunamamustir.
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anlaml olarak daha yiiksek

Defisit durumu cinsiyete gore anlamli dagilim
farklilig1 arz etmis; erkek hastalarda kadinlara
kiyasla daha fazla oranda oldugu goriilmiistiir

(%56,34’¢ karsin %41,13)

Ek hastalik varligi (genel) kadin hastalarda
erkeklere kiyasla daha baskin oldugu
(%73,76’ya  karsin  %59,15)  oldugu

gorilmiistir

L4-5 vertebra diizeyinde kanal darligi olan
grubun yas ve MRG transvers ¢ap degerleri,
olmayan gruba kiyasla daha diisiik oldugu ve

anlaml farklilik teskil ettigi goriilmiistiir.

MRG transvers g¢ap ortalamalari en yiliksek
olarak oval grupta, en diisiik ise triangiler
grupta goriilmiis ve anlamli farklilik teskil

etmistir

Laseq bulgusu pozitif olan grupta yas
ortalamalarmin, negatif olan gruba kiyasla

daha diisiik oldugu not edilmistir

Norojenik kladikasyo mesafelerine gore (¢
grup arasinda inceleme yapildiginda 21-40 m
yiriime mesafesi olan hastalarmm  41-40 m
olan gruba kiyasla yas ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir

Tablo 5.15 Anlamli ve Anlamsiz Veriler
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6. TARTISMA

Lomber dar kanal ileri yasta goriilen dejeneratif bir siireci ifade eder. Yapilan ¢aligmalarda
LDK’nin 60 yas istii bireylerde goriildiigii ve LDK nedeniyle sikayeti olan hastalarin
cogunun sikayetlerinin uzun yillar devam ettigi bildirilmistir. Tan1 konulma yasmnin ileri
olmasinda sinsi ve ilerleyici bir hastalik olmasi da etkilidir. Kitab ve arkadaslarinin 2019 da
yaptiklart 709 hastanin dahil oldugu restrospektif ¢alismada MR goriintiileriyle lomber dar
kanal saptanan hastalarin 60 yas tlizerinde oldugu tespit edilmistir (Kitab vd. 2019).
Calismamizda da lomber dar kanal tanisi alan 212 hastanin yas ortalamasi 63 olarak tespit

edilmis olup literatiirdeki ¢caligmalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde LDK’nin kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigli tespit edilmistir.
Wang ve arkadaglarinin 2019 da yaptig1 calismada lomber dar kanali olan hastalarin 93’i
kadin, 43’1 erkek olarak tespit edilmistir (Wang vd. 2019). Nikitin ve arkadasinin yaptigi bir
baska ¢alismada konservatif tedavi uyguladiklar1 hastalarm 47’si kadin 21° i erkektir (Nikitin
ve Kamchatnov 2019). Klinigimizde LDK nedeniyle opere edilen hastalarin 141 tanesi kadin
71 tanesi ise erkek olup literatlirle uyumlu bulunmustur. Bu sonucun kadin-erkek vicut kitle
endeksiyle iligkili olabilecegi tahmin edilmekle birlikte hasta sisteminde viicut Kitle indeksi

(VKI) ile ilgili veri olmadigmdan ¢alismaya dahil edilememistir.

Klinik caligmalarda lomber dar kanalin fizyopatolojisi aydinlatilmis olsa da etyolojisi
tamamiyla belirlenememistir. Hastalarin ilerleyen yasiyla birlikte dejeneratif bir siireci
kapsamasi, ayni zamanda Ozgec¢cmislerinde ek hastaliklarin da beraber olmasina zemin
hazirlamistir. Shemesh ve arkadaglarmin ulusal veri tabanini tarayarak, 49.576 hastay1 kontrol
grubu kullanarak yaptiklari ¢galismada DM ile lomber dar kanal iliskisini ortaya koymuslardir.
Bu sistemik derlemede 65 yas {iistiinde, Hbalc’si 7° den yliksek ve en az 1 adet diyabet
komplikasyonu olan hastalarm %95’inin lomber dar kanal tanis1 aldigi saptanmigtir (Shemesh
vd. 2023). Lotan ve arkadaglarinin yapmis oldugu 537 hastanin dahil oldugu bir baska
calismada hastalarin %23,2’sinde HT, %13,6’ sinda DM, %11,9’ unda IKH, %4,4’ iinde HL
oldugu tespit edilmistir (Lotan vd. 2008). Battie ve arkadaglarinin 240 LDK tanis1 alan hasta
ve 5686 kisilik normal popililasyonu karsilagtirarak yaptiklar1 ¢aliymada hastalarin normal
populasyona gore sistemik hastalik goriilme oranlar1 karsilastirilmig. LDK tanili hastalarin
yas ortalamasi da 65,9 olarak tespit edilmis. Degerlendirdikleri hastaliklar LDK tanis1 alan

hastalarda oran olarak 2 katina yakin olarak bulunmus. DM normal popiilasyonda % 6,8
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oraninda goriiliitken LDK tanist alan hastalarda % 13,9 olarak bulunmus. Normal
popiilasyonda HT % 20,6 oraninda goriilirken LDK tanili hastalarda % 43,7 olarak tespit
edilmis (Battié vd. 2012). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore Tiirkiye de
diyabet prevelanst % 15,9 olarak bildirilmistir. Bu sayr genel populasyondaki bireyleri
icermektedir. IDF verilerine gore yas ayrimi yapilmamistir(IDF 2021). Klinigimizdeki
caligmada hastalarm %25,9’unda DM, %48,6’sinda HT, %9’unda KAH 0ykusl, %4,7’sinde
HL gibi sistemik hastaliklar oldugu raporlandi. Bu veriler 1s1ginda bizim yas gurubunda
diyabet goriilme sikligmin normal populasyona gore daha fazla olacagi goz Oniinde
bulundurularak DM tanis1 alan hasta sayismin beklenen diizeyde oldugu gozlemlenmistir.
Bununla birlikte herhangi bir ek hastaligi olan kadin orant %73,76’ yken, erkeklerde bu
oranin %59,15 oldugu bulundu.

Lomber dar kanal hastalarinda en sik goriilen sikayet yilirlime mesafesinin azalmasi,
norojenik kladikasyonun olmasi ve bu mesafenin olduk¢a kisalmasidir. Joaquim ve
arkadaslarinin yaptig1 derlemede klinik ve radyolojik olarak LDK tanisi1 alan hastalarin
%75’ inde norojenik kladikasyo oldugu bildirilmistir (Joaquim vd. 2009). Calismamizda
opere edilen hastalarm tamaminda norojenik kladikasyo olmakla birlikte ylriyebildikleri
mesafeyi de 0-20, 21-40 ve 41-50 metre olarak da kategorize ettik. Hastalarin 39° u 0 ila 20
metre ylrime mesafesine sahip, 61 tanesi 21-40, 112 tanesi de 41-50 metre arast NK
mesafesine sahipti. Calismamizda hastalarda anlamli bulunan bir diger 6zellik NK mesafesi
ile yas arasindaki baglant1 oldu. Norojenik kladikasyo mesafelerine gore li¢ grup arasinda
inceleme yapildiginda 21-40 m yiirlime mesafesi olan hastalarin 41-40 m olan gruba kiyasla
yas ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda NK mesafesi ve lomber
kanal morfolojsi arasinda baglant1 olup olmadigi degerlendirildi. 3 ayr1 morfoloji arasinda

NK mesafesi ile baglant1 olmadigi tespit edildi.

Klinik bulgu olarak LDK hastalarinda en sik bagvuru norojenik kladikasyo olsa da
hastalarda radikiiler agr1 dedigimiz sinir kokiine basiya bagli olan agr1 ve kas giicii zayiflig1
da sik bagvuru ve muayene bulgularindandir. Hastalarda sinir kdkiine olan basi agr1 olarak
veya muayenemizde c¢ogu zaman diiz bacak kaldirma testi dedigimiz laseq pozitifligi-
varligiyla da tespit edilebilmektedir. Hall ve arkadaglarmin opere ettikleri 68 hastalik
calismada hastalarin %43’iinde gii¢siizliik sikayeti bulunmaktadir. Ayn1 ¢aligmada 37 hastaya
yaptiklart EMG sonucunda 34 hastada lumbosakral radikilopati tespit etmislerdir (Hall vd.
1985). Bir diger caligma olan Ragab ve arkadaslarmm yaptigi 118 hastalik retrospektif

analizde hastalarm 99’ unda bacak agrisi, 66’sinda da ndrolojik defisit oldugu bildirilmistir
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(Ragab vd. 2003). Bizim ¢alismamizda hastalara yapilan ameliyat 6ncesi muayenede laseq ve
defisit olup olmadigina bakildi. Hastalarin 47’ sinde (%22,2) laseq pozitifligi saptanirken, 98’
inde (%46,2) norolojik defisit belirlendi. Ayn1 zamanda defisit varligi erkek hastalarda %

56,34 iken, kadin hastalarda % 41,13 oraninda goriildiigii tespit edilmistir.

Veri tabanlarmi taradigimiz zaman birgok yayinda dar kanal seviyesinin en ¢ok goriildigii
bolge L4-5 araligi oldugu saptanmistir. Bunun nedenlerinden yine en ¢ok bu bdlgede
diskopatoloji goriilmesi ve gegis zonu olmasimi etkili oldugu bildirilmistir. Bu bélgeyi de
sirastyla 13-4 mesafesinin izledigi bildirilmistir. LDK goriilen mesafelerde siralama bu
sekilde olmasma karsm birden fazla seviyede kanal darhigi olan hastalar bulunmaktadir.
Weinstein ve arkadaslarmin yaptigi 654 hastalik kohort calismasinda hastalarin biiyiik
cogunlugunun darlig1 L4-5 seviyesindeyken bunu L3-4 mesafesi izlemistir. L2-3 ve L5-S1’
de kanal darlig1 olan hastalar birbirine yakin degerlere sahip olup bu iki seviyede en az sayida
gorilmiistiir. Hastalarin seviye sayisi olarak en fazla 1 ve 2 seviyede darlik oldugu tespit
edilmis olup birbirine yakin degerlere sahiptir. Calisma randomize kohort ve gozlemsel
kohort olarak ameliyat yapilan ve yapilmayan hastalar1 kapsadigi i¢in hasta sayisini ve
ylizdesini ayr1 ayr1 belirtmek kafa karisikliina neden olacagindan yapilan ¢ikarim sayisal
ifadeleri barindirmamaktadir. Sigmundsson ve arkadaslarmin yaptig1 109 hastalik prospektif
calismada hastalarin 63’tinde (%57,7) darlik L14-5 seviyesinde, 36’sinda (%33) L3-4
seviyesinde, 8 tanesinde L2-3, 2 tanesinde de L5-S1 seviyesinde oldugu tespit edilmistir
(Sigmundsson vd. 2011). Bizim istatistik verilerimizde hastalarimizin 40 tanesinde birden
fazla seviyede darlik olup bunlarin 28 tanesinde L3-4 ve L4-5’ te darligin birlikte oldugu
tespit edilmis ve literatiirle uyumlu bulunmustur. Sirasiyla L4-5 de darligi olan olan hasta
sayist 145, L3-4 de darhigi olanlar 68, L2-3 de 19 , L5-S1 de 8, L1-2 de 3 hastada darhik
oldugu tespit edilmistir.

Lomber dar kanal hastalarinin preop degerlendirilmesinde ve en etkili cerrahi ydontemin
belirlenmesinde  klinisyenlerin ilgisini ceken etkenlerden birisi de lomber kanal
morfolojisidir. Lomber kanalin sahip oldugu seklin bu hastaligin olusunda ve tedavi
seceneklerinde ne gibi etkisi oldugu yillar boyu yapilan c¢aligmalarla ortaya konulmaya
calisilmistir. Ayrica insan anatomisinin bulundugu cografyaya gore bazi degisiklikler
gbstermesi ve bunun cerrahlar tarafindan bilinmek istenmesi de endemik caligmalarin
yapilmasina onciiliik etmistir. Bu ihtiya¢ nedeniyle Choi ve arkadaslar1 yaptiklar1 144 hastalik
tek seviye lomber dar kanali olup bilateral dekompresyon uyguladiklar1 hastalarda lomber

kanal seklinin oranmi da arastirmiglar. Caligmalarinda 42 hasta yuvarlak (round) , 36 hasta
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oval, 66 hasta yonca (trefoil) seklinde tespit edilmistir. Ayn1 ¢aligmada 84 hastada 1.4-5
seviyesinde darlik bulunurken bunlarin 42 tanesi yonca seklinde ve en biiyiik kismi
olusturmustur. Yuvarlak olan hastalar 24 kisiyle yine L4-5 seviyesinde bulunurken, 18 hasta
oval grupta L4-5 seviyesindedir. Oval grupta dikkat ¢eken bir baska durum da L3-4’te 12,
L2-3’te 6 hastayla iist seviyelerde en fazla hastanin bulundugu grup olmasiydi. Bu

seviyelerde yonca seklinin olmamasi da diger dikkat ¢eken bir istatistik olarak bulunmustur.

Trefoil

Fig. 1 Classification of spinal canal stenosis shape. a Round shape spinal canal stenosis is defined as a spinal canal with subarticular
spinal canal stenosis is defined as an anteroposterior diameter of stenosis narrower than 4 mm (b). This classification is based on
spinal canal wider than the interpedicular distance, and oval shape computed tomography image a interpedicular distance; b anteropos-
spinal canal stenosis is defined as the inverse thereof. Trefoil shape terior diameter of spinal canal

Sekil 6.1 Choi ve arkadaslarinin ¢alismasinda vertebral kanal seklinin belirlenmesinde
kullanilan yontem BT goriintiileri (Choi vd. 2014).

Bozkurt ve arkadaslarinin yaptigr 61 hastalik bir diger calismadan hastalar lomber
vertebra kanal sekline gore dairesel (circular), triangiler (triangular) ve oval olarak 3 gruba
ayrilmis. Hastalarin 44 tanesi triangiiler, 11 tanesi oval, 6 tanesi dairesel sekle sahip olarak
bulunmus. Tringiiler gruptaki hastalarin 38 tanesi L4 ve L5 seviyesinde, oval gruptaki
hastalarin 10 tanesi L4 ve L5 seviyesinde, dairesel gruptaki hastalarin 3 tanesi L3, 1 tanesi

L4, 2 tanesi L5 seviyesinde tespit edilmistir.
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Figure 1A-C: Representative magnetic resonance images demonstrating A) triangular, B) oval, and C) circular vertebral canal shapes.
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Figure 2: Drawings showing three vertebral
canal shapes as well as normal and
stenotic recesses and vertebral canals
used for transverse and anteroposterior
measurements.

Sekil 6.2 Bozkurt ve arkadaslarinin yaptigi calismada vertebral kanal seklinin belirlenmesi,
MRG ve BT goruntileri (Bozkurt vd. 2017).
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Bizim ¢alismamizda 212 hastanin darlik seviyelerinde 149 tanesi (%70,3) triangiiler, 54
tanesi (%25,5) elips, 9 tanesi (%4,2) oval sekilli olarak bulunmustur. Triangiiler gruptakilerin
124 tanesi L4-5, 34 tanesi L3-4 seviyesinde tespit edilmistir. Elips gruptakilerin 31 tanesi L3-
4, 18 tanesi L4-5 seviyesinde , oval gruptakilerin 3 tanesi L2-3, 3 tanesi L3-4, 3 tanesi de L4-
5 seviyesinde goriintiilenmistir. Hastalarda birden fazla seviyede darlik olanlar Gst 3 grupta
darligin en ¢ok oldugu seviyeye dahil edilmis olup alt grupta saymin hasta sayisindan farkl
¢ikmasmm nedeni budur. Calismamizda darlik seviyesi olarak en fazla L4-5 seviyesinde
sonra L3-4 ve en son L2-3 ve L5-S1 de gorilmesi, hastalarin vertebral kanalinin en fazla

triangller morfolojide olmast literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

LDK ile ilgili yapilan caligmalarda klinisyenlerin bir diger merak ettikleri konu da
hastalarin lomber kanal Sl¢tileridir. Bu Olgiiler ifade ettikleri degerlere gore zaman zaman
operasyonu yapacak cerraha yol gosterici olabilirler. Calismamizda BT goriintiilemede
hastalarin lomber vertebralarin aksiyal goriintiide en 6nden en arkaya ve en laterallerden
Olgtileri almarak BT anterior-posterior ve BT transvers Olgtimleri elde edilmistir. MRG
goriintiilerinden ise daralmis bolgedeki kanalin aksiyal diizlemde en 6nden en arkaya ve
laterallerden Olgtimleri yapilarak MRG anterior-posterior ve MRG transvers goruntiler elde
edilmistir. Elde edilen bu goruntiler analiz edildiginde kanal sekline gore 3 grup arasinda
oval olan grubun 6l¢iimleri diger gruplara gére daha biiyiik ¢ikmistir. Oval olan grubun daha
ist seviyelerde goriilmesi ve kanalin bu seviyelerde daha genis olmasi bu verileri
aciklamaktadir. Ayrica seviye olarak olglimler degerlendirildiginde L3-4 vertebra dizeyinde
kanal darhigi olan grubun MRG transvers (p=0,038) ve MRG AP (p=0,032) ¢aplarinin, L3-4
de kanal darlig1 olmayan gruba kiyasla daha diisiik oldugu ve anlaml farklilik teskil ettigi not
edilmistir. Benzer sekilde L4-5 vertebra diizeyinde kanal darligi olan grubun MRG transvers
cap (p=0,011) degerleri, L4-5’te darlik olmayan gruba kiyasla daha diisiik oldugu ve anlamli
farklilik teskil ettigi goriilmiistiir. Diger vertebra kanal diizeylerinde ise kanal darlik

durumlar1 arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik goriilmemistir.

Hastalarin enstrumantasyon varligi da tarafimizca degerlendirilmis olup bunun kanal
darligmnin oldugu seviye ve kanal sekliyle olan iligkisi incelenmistir. Calismamizdaki 212
hastanin 184’tinde (%86,8) enstruman varlig1 tespit edilmistir. Vertebra kanal sekline gore
enstrumantasyon varligi degerlendirildiginde anlamli bir istatistiksel farklilik saptanmamustir.
Darlik seviyesinin enstrumantayon yapilan hastalarla olan iligkisine bakildiginda ise L3-4
seviyesinde darligi olan hastalarin enstrumantasyon yapilma oranit %77,94 iken, L3-4 de

darlig1 olmayan diger hastalarda bu oran %90,97 olarak bulunmustur. Bu da gdsteriyorki L3-
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4> te dar kanali olan hastalarmm enstrumante olma orami daha diisiiktiir. Diger darlk

seviyeleriyle enstrumantasyon arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamizda defisiti olan hastalarin BT ve MRG o0l¢iimlerinde defisiti olmayan gruba
gore farklilik olup olmadigi degerlendirildi. Defisiti olan hastalarda BT:transvers (mm)

degerleri defisiti olmayanlara kiyasla daha fazla oldugu goriillmiistiir (p=0,013).

Temel olarak biyomekanik olarak stabil omurgaya sahip radikiilopatiden sikayet¢i olan
hastalarda, daha az invaziv bir teknik kullanilarak yapilan dekompresyon ameliyati tek basma
yeterli olabilir. Ancak, ameliyat 6ncesi, basarisiz bel cerrahisi sendromu (revizyon ameliyati),
dejeneratif instabilite, ciddi esansiyel deformite, semptomatik spondilolizis, direngli
dejeneratif disk hastalig1 ve komsu segment hastalig1 gibi gostergelerin varliginda lomber
flizyon muhtemelen onerilir. Intraoperatif olarak genis disk alan1 veya yetersiz kemik stokuna
bagli olarak genis dekompresyonun oldugu durumlarda fiizyon tercih edilir. Enstriimantasyon
flizyon hizmni artirir, ancak iyilesme oraninin artmasi ve daha iyi fonksiyonel sonug ile iligkili
olmas1 sart degildir (Omidi-Kashani vd, 2014). Calismamizda hastalarimizda flizyon
amaciyla yapilan enstriimantasyonun yaptigimiz BT ve MRG Olciimleriyle iliskili olup
olmadigina da bakildi. Enstrumantasyon olan grupta BT:Transvers (mm) (p=0,045),
MRG:Transvers (mm) (p=0,015) ve  MRG:AP (mm) (p=0,001) degerleri, enstrumantasyon
olmayan gruba kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu not edilmistir. Enstrumantasyon
olan hastalarda olmayan hastalara gore laseq varhigi, defisit varligi, ek hastalik birlikteligi,
kanal darhig1 seviyesi gibi degiskenler degerlendirildi aralarinda anlamli bir fark olmadigi

tespit edildi.
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7.

SONUC

Bu calismada Ocak 2019 — Ocak 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi T1p

Fakiitesi Anabilim Dali’ nda lomber dar kanal tanisi konularak opere edilen 212 hasta

retrospektif olarak incelendi. Hastalar lomber vertebra morfolojileri 3 ana gruba ayrilarak

diger parametrelerle iligskisi ve morfolojik dagilimi incelendi. Calismamizda elde ettigimiz

sonuglar asagida belirtilmistir:

Hastalarm yas ortalamasi 63,4 olarak bulundu
Hastalarin 141 tanesi kadin 71 tanesi erkek cinsiyetliydi.
Hastalarin 146 tanesinin ek hastaligi varda.

L1-2 kanal darligi olan 3 hasta , L2-3 kanal darlig1 olan 19 hasta, L3-4 kanal darlig1
olan 68 hasta, L4-5 kanal darlig1 olan 145 hasta, L5-S1 kanal darligi olan 8 hasta
oldugu tespit edildi.

Hastalarin 114 tanesinde preop defisit oldugu tespit edildi.
Hastalarin 47 tanesinde preop laseq pozirifligi mevcuttu.
Hastalarin 184 tanesine ameliyat sirasinda enstrumantasyon uygulandi.

Hastalar vertebral kanal morfolojilerine gore degerlendirildiklerinde; 149° u

triangiiler, 54’ ii elips, 9’ u oval olarak belirlendi.

Hastalarin 39’ u 0 ila 20 metre yiiriime mesafesine sahip, 61 tanesi 21-40, 112 tanesi

de 41-50 metre aras1t NK mesafesine sahipti.

Triangller gruptakilerin 124 tanesi L4-5, 34 tanesi L3-4 seviyesinde tespit edilmistir.
Elips gruptakilerin 31 tanesi L3-4, 18 tanesi L4-5 seviyesinde , oval gruptakilerin 3

tanesi L2-3, 3 tanesi L3-4, 3 tanesi de L4-5 seviyesinde goriintiilenmistir.

Kanal darlig1 olan seviyelerde kanal dl¢timleri incelendiginde L3-4 kanal darlig1 olan

hastalarin kanal ¢aplar1 diger gruplara gore daha fazla bulundu.

Enstrumantasyon yapilan hastalarin ozelliklerine bakildiginda L3-4 mesafesinde

darlig1 olanlarda daha az enstrumantasyon yapildigi gorildi.

Defisiti olan hastalarda BT’ de transvers ¢apin defisiti olmayanlara gore daha fazla

oldugu goriildii.
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Enstruman olan grupta BT ve MRG TRS c¢ap1 ile MRG A-P ¢apinin, enstruman
olmayan gruba gore daha yiksek bulundu.

Calismamizda kanal darhigi tanisi ile opere ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunun
triangililer morfolojiye sahip oldugunu, kanal darliginmn en ¢ok L4-5 mesafesinde
gorildiiglini tespit ettik. Bu nedenle triangiiler morfolojiye sahip hastalarin BT, MRG
gorlintiileri ve muayeneleri detayli bir sekilde degerlendirilmeli ve bu hastalarin
cerrahi aday1 olmalarinin diger morfolojiye sahip hastalardan daha fazla olabilecegi

g6z Oniinde bulundurulmalidir.
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