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baskanin
mesajl

Degerli Meslektaslarim,

Turk Norosirarji Dernegi, Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve
Egitim Grubunun bilimsel faaliyetlerinin daha iyiye ulasmas icin her gecen gun
artarak cabalarimiz devam etmektedir. Bu yil gerceklestirlen Dernegimizin ulusal
kongresinde spinal cerrahi konulu cok sayida sozlt ve poster bildirilerin yani sira
ciddi katilimer sayilar ile gerceklestirilen konferans, panel ve elektronik oylamal
olgu tartismalar1 olmustur.

Onimiizdeki mayis ayinda Mersin’de Dr. Ahmet Dagtekin‘in ve Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dalnin ev sahipliginde “Spinal
Fiizyon Sonrasi Sorunlar” konulu paneli gerceklestirmeyi planliyoruz.

Ayrica Haziran ay1 sonunda Konya'da gerceklestirmeyi planladigimiz Spinal
Cerrahi Yaz Okulu 4. Donem 1. Kursu, Dr. Erdal Kalkan'in lokal organizasyonu
ile gerceklestirilecektir. Gerek bilimsel icerigi gerek sosyal programu ile toplantinin
buytuk ilgi cekeceginden eminim.

Hep birlikte Daha iyiye daha gtizele ulasmak dilegiyle.
Saglicakla Kaln.

Saygilarimla

Prof. Dr. Ali ARSLANTAS

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Yonetim Kurulu Baskani
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editorden

editorden

Dr. Serkan Simsek

Degerli Meslektaslarim,

Beyin cerrahi pratiginin buytuk kisminin spinal cerrahi oldugu yadsinamaz bir
gercek. Bu sayida spinal stenoz tespit edilen, hangi hastalara cerrahi tedavi yapal-
masini irdeleyen SPORT calismasinin cevirisini yayinlayacagiz. Cok degiskenin
irdelendigi calisma genel pratigimize fayda saglayacag asikardur.

“Cok Merkezli Calismanin Planlanmas1” hakkinda bilgilerini paylasma istegimizi
kirmayarak bir yazisini bultenimizde yer verdigimiz Doc¢. Dr. Cumhur Kilinger'in
gelecek sayilarimizda da prospektif calisma hazirliklarini alacagiz.

Dernegimiz ve grubumuzun gerek bilimsel, gerekse sosyal yan1 ytksek olan bol-
gesel toplantilarin nasil hazirlanmas: gerektigini Do¢. Dr. Erdal Kalkan hazirlad.

Keyifle okumaniz dilegi ile...

Doc. Dr. Serkan SIMSEK
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makale €V11'11€I‘1 Dr. Tamer Tunckale, Dr. Talha Simsek

Spinal Stenoz Nedeniyle Kimlere Cerrahi Uygulanmali?

Spinal Hasta Sonuclar Arastirma Calismasinin (SPORT) Tedavi Etkinligi
Bagimsiz Degiskenleri

Adam Pearson, MD, MS, Jon Lurie, MD, MS, Tor Tosteson, ScD, Wenyan Zhao, MS,
William Abdu, MD, MS, and James N. Weinstein, DO, MS

Spine 2012;37:1791-1802

Calisma Yontemi: Spinal stenozda (SpS) kombine prospektif randomize kontrollu ve gozleme dayali kohort calis-
malarin degerlendirildigi analizdir.

Amac: Alt grup analizleri kullanilarak spinal stenoz i¢in uygulanan cerrahinin tedavi etkinliginin (TE) tamimlanmasi
(operatif ve nonoperatif sonuclarin farklari).

Gecmise dayali veriler: Spinal hasta sonuclar1 arastirma calismas1 (SPORT) grup seviyesinde spinal stenoz icin
cerrahinin pozitif TE'ni gostermektedir. Kisisel ozellikler TE'ni etkilemektedir. Daha énce yapilan calismalarda SpS
icin TE'ligi ciddi anlamda degerlendirilmemistir.

Metodlar: SPS hastalari hem cerrahi (419 hasta) hem cerrahi olmayan (235 hasta ) yontemlerle tedavi edilmis,
aldiklar1 tedaviye gore analiz edilmislerdir. Dort yili askin stre icerisinde yapilan calismada hasta subgruplarinin
Oswestry skala degerlerini (ODI) hesaplamak icin hastalarin zaman agirhikh ortalama TE'ligi 53 adet referans degis-
kene bakilarak degerlendirilmistir (TE= ODicerrahi-ODIcerrahi olmayan). Belirgin alt gruplu degiskenler x tedavi
etkinligi etkilesimi (P<0.05) eszamanl olarak cok degiskenli modele entegre edilerek TE'nin bagimsiz degiskenleri
secilmistir.

Sonuclar: En az 50 hastast olan subgruplara bakilarak yapilan analizlerde sigara icmeyenlerde cerrahi uygulanan
hastalarin cerrahi uygulanmayanlara gore sonuclarinin daha iyi oldugu gorialmustir. Cok degiskenli analiz gos-
termistir ki: referans ODI<56 (TE -15.0 vs. -4.4,0DI>56,P<0.001), sigara icmeyen (TE-11.7vs., -1.6 sigara icen,
P<0.001), foraminal stenozu olanlar (TE -14.2vs. - 8.7 foraminal stenozu olmayanlar,P=0.002), bacak agris1 belirgin
olan (TE -11.5 vs. - 7.3 sirt agrist belirgin olan, P=0.035), ytuk kaldirmayan (TE -12.5 vs. - 0.5 yuk kaldiran, P
-0.017), ve norolojik defisiti olan (TE -13.3vs. - 7.2 norolojik defisiti olmayan, P<0.001) gruplarda tedavi etkinligi
daha fazladur.

Karar: Sigara icenleri disarida tutarsak diger spesifik ozelliklerine bakilmaksizin katilim kriterlerini karsilayanlarda
cerrahi uygulananlarin uygulanmayanlara oranla sonuclarinin daha iyi oldugu gorulmiistir. Ne var ki TE kesin alt
gruplar arasinda belirgin degisiklikler gosterir. Bu bilgi birikimi ortaklasa kararlarin kisisellestirilmesinde olas1 so-
nuclarin tartisilmasinda kullanilabilir. SpS cerrahisi uygulanacaklarin cerrahi 6ncesinde sigarayi birakmalari tavsiye
edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Spinal stenoz, Cerrahi, Tedavi etkinligi, Ongérl’i

IRRAHIS!
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pinal Hasta Sonuclart Arastirma Calismasi (SPORT),

Maine Lomber Omurga Calismasi ve yakin zamanda
sonlanan randomize kontrollit Finlandiya kaynakli ca-
lisma spinal stenoz (SpS) icin cerrahi tedavinin cerrahi
disindaki tedavilere gore daha iyi sonuclari oldugunu gos-
termistir. Bununla birlikte bu bulgular butun grup seviye-
lerinde cerrahi uygulanan yada uygulanmayanlarda tam
sonuclarin hastalarin kisisel ozellikleri ile kuvvetle iliskili
oldugunu ortaya koymaktadir (6-13). SpS icin kohort
Spinal Hasta Sonuclar Arastirma Calismasinda sonuclari
degerlendirmek tizere diyabet, stenotik seviye sayisi, agri
bolgesi (bacak, bel vs.) gibi bagimsiz degiskenler secilmis-
tir. SPORT ve daha once yapilmis olan calismalarda hasta
sonuclarinin bagimsiz degiskenleri olarak secilen deneysel
degiskenler klinik degerlendirmeye gore belirleniyordu,
ancak demografik ve psikososyal karakteristiklerin cer-
rahi uygulanan ve cerrahi uygulanmayanlarin sonuclarini
klinik ve hastalik karakterine gore daha fazla etkiledigi
goralmustur (17-19). Bu anlamda mevcut calisma genis
bir demografik, psikososyal ve klinik degiskenli havuzun
degerlendirilmesiyle SpS icin cerrahi uygulananlarda ve
uygulanmayanlarda hangi bagimsiz degiskenlerin kulla-
nilmasi gerektigini tespit etmektedir.

Daha once yapilan ve sonuclarin bagimsiz degiskenlerle
degerlendirildigi bir ¢cok calismada cerrahi uygulanmamis
populasyonun degerlendirilmedigi yada degerlendirile-
medigi, cerrahi uygulanan hastalarin sonuclarina odakla-
nmildigr goralmustur (6,10,13). Hastalara cerrahinin olasi
sonuclarini anlatmak ise yarasada tedavi seciminde cer-
rahinin tedavi etkinligi yani cerrahiden saglanacak muh-
temel yararin cerrahi disi hastalarin sonuclarn ile alakal
oldugunu belirtmek gerekir. Sadece cerrahi sonuclar goz
onune alinirsa cerrahlar aslinda cerrahi uygulanmadan da
iyi olacak hastalara ameliyat onerebilir ya da cerrahi uygu-
lanmadiginda kotu olacak hastalar cerrahi disi1 tedavilerin
kot sonuclart olarak degerlendirilebilir. Nitekim kotu
cerrahi sonuc degiskenlerine sahip disk herniasyonu va-
kalarinda cerrahi TE'nin daha ytiksek oldugu gosterilmis-
tir, bu da aslinda sunu ifade etmektedir ki tedavi kararimin
verilecegi asamada sadece cerrahi sonuc degiskenlerinin
goz onunde tutulmasi yanhs tedavi kararn alinmasina
neden olabilir (20). Cerrahi kararin alinmasinda TE on-
gorusine onem verilmelidir. Bu ¢alismanin amaci SpS’da
hangi degiskenlerin anlamh bagimsiz TE'ligi niteleyicileri
olmasi gerektiginin saptanmasidir.

ARAC VE GERECLER
Calisma Plam

SPORT'un SpS arastirmast 11 eyalette multidisipliner spi-
nal uygulamalarin yapildig: 13 merkezde randomize kont-

rolli ve es zamanh gozleme dayali kohort calisma olarak
yaratilmustir (21). Randomize calismanin ilk yilinda
cerrahi icin ayrilan hastalarin %37’sine cerrahi uygulan-
mamis, nonoperatif tedaviye ayrilan hastalarin %42’sine
cerrahi uygulanmistir (5). Gecen 4 yil icersinde cerrahiye
ayrilan hastalarin %32 sinde hala cerrahi uygulanma-
dig1 nonoperatif tedaviye ayrilan hastalarin %49unda
ise cerrahi uygulanmak zorunda kalindigir gorulmustur.
Calismaya dahil edilen topluluktaki sabit durmazlik ile
randomize kohort ve gozleme dayali kohorttaki bulgular
arasl tutarlihk gosteren veriler bu ¢alismada iyilestirilmis
analizde bir araya getirilmistir (4, 5). Bu secimin yapilma-
sindaki mantik daha 6nce tartisilmistir (22).

Hasta Popiilasyonu

En az 12 hafta norolojik kladikasyosu ya da radikuler
agrisi olan, yapilan kesitsel calismalarinda bir ya da daha
fazla seviyede spinal stenozu olan hastalar calismaya dahil
edilmistir. Kauda equina sendromu olanlar, malignensisi
olanlar, belirgin deformitesi olanlar, daha énceden omur-
ga cerrahisi gecirenler, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
instabilitesi olanlar (4mm’den fazla kayma yada 10°den
fazla rotasyon) ve elektif cerrahi icin genel kontrendi-
kasyon teskil eden durumlar: olanlar calisma disinda tu-
tulmustur (21). Dejeneratif spondilolistezisi olanlar ayr1
olarak cahsilmistir (23).

Calisma Miidahaleleri

Cerrahi standart acik dekompresif laminektomiden olusur
(21). Cerrahi uygulanmayan gruba ise genel olarak fizyo-
terapi uygulamasi, konu ile ilgili egitim, evde yapilacak
egzersiz onerileri ve tolere edenlere nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaclar verilmistir. Uygulamadaki hekimlere
cerrahi disindaki tedaviyi kisisellestirmeleri ve daha cesitli
tedavi modalitelerini kullanmalar icin egitim verilmistir.

Gortuntiilleme Yontemleri

Butiin hastalara ayakta direk grafi cekilmis ve kesitsel go-
runtileme yontemleri uygulanmistir. Kesitsel gorunttle-
menin amaci hangi seviyelerde stenoz oldugunun tespiti,
lokalizasyonu (santral, lateral reses, noral foramen) ve
stenozun derecesinin (hafif, orta, agir) tayinidir (24, 25).
Lokalizasyon ve hastaligin siddeti icin yapilan gozlemciler
arasi giiven araligl k skorlar1 0.75 ile 0.82 arasinda iken
diger tam degiskenlerde gozlemciler arasi guven araligi k
skorlar1 0.49 ila 0.73 aras1 degismektedir (25).

Referans Ozellikler ve Primer Sonuc Olciimit

Referans olarak hastalara ve Kklinisyenlere demografik,
sosyoekonomik, klinik ve radyojik ozelliklerin degerlen-



dirildigi anket uygulandi. 35 maddeden olusan ankette
Amerikan ordopedik cerrahlar toplulugu/muskuloskelatal
sonuc degerlendirme ve yonetiminde kullanilan Oswestry
Disabilite Indeksi (ODI), (27) Bothersomoness stenoz
indeksi, (28,29) Bothersomoness bacak ve bel agr1 skalasi
(0-6 puan Likert tipi skala) gibi referans degerler kayit
edilmistir. ODI degerleri 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 1. yilda ve
4 yil boyunca yilda bir kez kayit edilmistir. Potansiyel TE
belirteci olarak 53 adet degisken secilmistir. Alt gruplar
arast TE'nin devaml degiskenlerle degerlendirilmesinin
mumkun olmadigi durumlarda devamli degiskenler ko-
sulsuz degiskenlere cevrilmistir. Bu su sekilde yapilmistir:
hastalarin dort esit parcaya bolunerek tanimlanan ODI, en
yiksek degeredeki ceyrek ile diger 3 ceyregin birlesimi-
nin kiyaslanmasi; ortalama yas ve bothersomeness stenoz
indeksi; semptomlarin 6 aydan az yada uzun suredir var
olmasi; yillik kazancimin 50 bin dolarin altinda ya da
ustinde olmasi hatta hi¢ calismiyor olmasi; Vicut kitle
indeksinin 30 kg/m?¥ye esit, kuciuk yada buyuk olmasi;
ve 36 maddelik mental komponentli saglik anketinden
35 alanlar, 35’in altnda ve tistiinde alanlarin belirlenmesi
(30). Daha ¢nce yapilan analizlerde ODI'nin her 4 ceyregi
ayr1 degerlendirilmistir. En az degeri alan son 3 ceyrekte
TE sonuclarinin cok degismedigi goralmusttur bu yuzden
son 3 ceyrek birlestirilerek en ytiksek deger alan ceyrek ile
kiyaslanmistir. Stenoz seviyeleri belirli seviyeleri icermele-
rine gore siiflandinlmistir. Stenoz lokalizasyonlar: sant-
ral kanali, lateral resesi, noral forameni etkileyip etkileme-
mesine gore ayrilmistir (24). Baskin agr lokalizasyonu ise
baskin bacak agrisi (referans bacak agris1 bothersomeness
skoru bel agris1 bothersomeness skoruna esit ya da daha
yiiksek) ya da baskin bel agrisi (bel agrisi bothersomeness
skoru bacak agris1 bothersomeness skorundan buyuk)
olanlarin simiflandirilmasiyla tespit edilmistir.

Istatistik Degerlendirme

Analizin temel amaci cerrahinin degisen TEmnin belirgin
gostergeleri olan referans degiskenlerin saptanmasidir.
(or., belirgin alt gruplu degiskenler x tedavi etkilesimi)

TE = Degisim ODIcerrahi — Degisim ODIcerrahi olmayan

Dort yil boyunca yapilan butin analizlerde TE zaman
agirliklh ortalamast (egri altindaki alan) hesaplanmistir.
Dikkat edilmesi gereken nokta TE'nin negatif olmasi cer-
rahi tedavinin cerrahi disindaki tedavilere gore daha etkili
oldugu sonucudur. Mustakbel niteleyici degiskenleri sap-
tamak icin 53 degiskenin her birine “minimal-ayarlanmis”
analiz (sadece yas, cinsiyet, merkez ve refereans ODI sko-
ru bakilmistir) uygulanmistir. Potansiyel TE gostergesi
olarak ayrilan hastalar (P< 0.05) tedavi etkilesim sartlar
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icerisinde daha onceden tedavi almis olanlari, kayip bil-
gileri olup secim icin sikinti yaratanlar ayirt etmek icin
boylamsal regresyon modeli icersine sokulmustur (mer-
kez, yas, cinsiyet, referans ODI skoru, maddi kazang,
tedavi secimi, semptom stiresi, kompansasyon durumu,
sigara durumu, referans Bothersomeness stenoz indeksi,
eklem problemleri, mide problemleri, bagirsak problem-
leri) (4). Belirgin tedavi etkilesim sartlar1 olan degiskenler
(P< 0.05) bagimsiz TE etkileyenleri olarak belirlenmis ve
finalde coklu degiskenli karisik etkili boylamsal regresyon
modeli icersine dahil edilmistir. Bu model kisisel ozel-
liklerden bagimsiz tekrarlanmis ol¢timlerin aralarindaki
korelasyonu saglayan randomize kisisel etkileri icermek-
tedir. Sonuclar dort yil boyunca niteleyiciler sayesinde
siniflandirildilar ve Wald testi kullanilarak egrinin altinda
kalan alan ayrintili bir karsilastirilmaya tabi tutuldu (31).
Minimal-ayarlanmis analiz ile baslayan bu analitik yakla-
sim uygulanarak ilk basamakta hicbir potansiyel bagimsiz
niteliyicinin kaybedilmemesi garanti altina alimmistir.
Ikinci basamakta ise eksiksiz coklu degiskenli model kul-
lanilarak nihai bagimsiz TE niteleyicileri tamimlanmistir.

SONUCLAR
Hasta Dagilim ve Takibi

289'u randomize calismada 36571 ise gozleme dayal ko-
hort ¢alismada olan toplamda 654 kayith hasta mevcuttu.

Dort yil icersinde 419 (%64) hastaya cerrahi uygulanmis-
tir. Hastalarim %89’u 6 ay boyunca %67’si ise 4 y1l boyunca
eksiksiz takip edilmistir. Yapilan ilk analizde detaylan
bulunabilir (4).

Minimal Ayarlanmis Analizler

En az 50 hastadan olusan alt gruplara bakildiginda sigara
icenler disindaki tim gruplarda belirgin TE saglandig
goralmustur. (Tablo 1; TE, -1.6; %95 guven araligi, -6,8-
3,5) Bazi kiicuk gruplarda ise (tek hastalar, antidepresan
kullananlar, net sonuc ifade edemeyenler) belirgin TE
kayit edilemedi. Bunun sebebi muhtemelen bu gruplarda
az hasta sayis1 olmasi nedeniyle beklenen TE'inde genis
guven araligl olmasidir. Degiskenlerin biytk cogunlugu
belirgin bir bicimde cerrahi veya cerrrahi disindaki tedavi-
lerin sonuclar ile birlesiktir. Buna ragmen bu birlikteligin
dogrultusu her iki tedavide de hemen her zaman aynidir
ve cogu degisken belirgin olarak TE ile beraberdir (or;
hastalig1 nedeniyle isverenden tazminat alanlar almayan-
lara gore daha kotiyken cerrahi ve cerrahi disi tedavilerin
TE’leri birbirine benzer). On degiskende daha ytuksek
TE ongoralmus: referans ODI<56 (TE, -15.6 vs. -5.2 icin
referans ODI>56; P<0.001), BMI>30 kg/m? (TE, -13.2 vs

A L
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,-9.5 BMI icin <30 kg/m?; P=0.035), sigara icmeyenler
(TE, -11.8 vs -1.6 sigara icenlere gore P<0.001), diabeti
olanlar (TE, -14.8vs. -10.2 diabeti olmayanlar; P=0.043),
norolojik defisiti olanlar (TE, -13.5 vs. -7.5 norolojik defi-
siti olmayanlar; P<0.001), duyu defisiti olanlar (TE, -14.9
vs -9.4 duyu defisiti olmayanlar; P=0.003), L5-S1 stenozu
olanlar (TE, -13.7 vs. -9.7 L5-S1 stenozu olmayanlar;
P=0.036), noroforaminal stenozu olanlar (TE, -14.4 vs.

sure icersinde takip edilen hastalarin zaman agirhikhi de-
gerlendirildigi daha once yayinlanan modele eklenmistir.
Referans ODI 56 ya da altinda olmasi, sigara icmemek,
foraminal darhig1 olmak, iste agir kaldirmamak, bacak ag-
risinin 6n planda olmasi ytiksek TEmin belirgin bagimsiz
niteleyici degiskenleri iken (P< 0.005), diabet ve L5-S1
stenozu boyle degildir (Tablo 2, Sekil 1).

Coklu degiskenler tarafindan tanimlanan altgruplarin

-9.0 noroforaminal stenozu olmayanlar P=0.003), bacak
agrist fazla olanlar (TE, 11.8 vs -7.6 bel agris1 belirgin
olanlar; P=0.039) ve isinde agir kaldiranlar (TE, -12.8 vs
-.8.7 agir kaldimayanlar; P -0.015).

karsisindaki TE alaniniizah etmek icin en ytuksek TE degeri
olanlar (ODI<56, sigara icmeyenler, foraminal stenoz,
norolojik defisit, bacak agrisi, iste agir kaldirmamak) ve
sigara icen referans ODI degeri 56 nin tizerinde olanlarin
sonuclan tarafimizca karsilasturild: (Tablo 3). Ala ozel-
likleri yuksek TE ile alakali olan hastalarin ongorulmus
olan TE -24.1 iken ODI degeri 56 ‘nin uzerindeki sigara
icenlerle karsilastirildiginda +3.6 dir (P<0.001). Beklenen
TE en dusuk olan gruplar (ODI >56, sigara icen, forami-
nal stenozu olmayan, norolojik defisiti olmayan, bel agris1
on planda olan ve iste agir kaldiran) karsilastiramadik,
cunku hicbir hasta bu ozelliklerin kombinasyonuna sahip
degildi.

Coklu Degiskenli Analizler

TE ile alakali olan 10 degisken ayn1 dogrultuda degerlen-
dirildi. Surpriz olmayan sonuc ise BMI'i 30 kg/m? tizerinde
olanlarda ve diyabetiklerde (P<0.0001) norolojik ya da
duyu defisiti daha sik gozlenmektedir (P<0.0001). Bunun
gibi ayn1 dogrultuda duyu defisiti ve BMI gibi zayif TE ni-
teleyici ciftleri coklu degiskenli modele dahil edilmemistir.

Diger sekiz belirgin TE niteleyicisi ise minimal ayarlanmis
analizde tamimlanmis ve etkilesim surecleri, 4 yili askin

Tablo 1: ODI Degisim Skorlar1 I¢in Alt Grup Sonuclarinin Egrinin Alunda Kalan Alani, Yas, Cinsiyet, Merkez, Referans ODI* Skoruna
Gore Ayarlanmis (Zaman Agirlikli Ortalama 4 Yillik Tedavi Etkinligi)

pinal stenoz Cerrahi(n=413) |

Cerrahi dis1 (n=221)| Tedavi etkinligi (95%CI)

Referans ODI<56 482 -18.7(0.8) -3.1(0.9) -15.6(-17.5,-13.7)
Referans ODI>56 150 -28.7(1.5) -23.5(2.2) -5.2(-9.5, -0.9)

P <0.001 <0.001 <0.001

Yas<65 315 -20.7(1) -8.3(1.2) -12.4(-14.9, -9.9)
Yas>65 319 -18.7(1) -8.7(1.1) -9.5(-11.8, -7.2)
P 0.069 0.83 0.094

Bayan 249 -16.8(1.2) -6.8(1.3) -9.9(-12.6, -7.2)
Erkek 385 -21(0.9) -9.5(1.1) -11.5(-13.7,-9.4)
P 0.003 0.11 0.35

Beyaz 533 -20(0.8) -9.1(0.9) -10.9(-12.8, -9)
Siyah 52 -19.1(2.6) -5.3(2.7) -13.7(-19.4, -8)
Digerleri 49 -13.3(2.5) -6.7(3.9) -6.6(-14, 0.9)

P 0.039 0.35 0.32

Lise veya daha dusiik 223 -16.7(1.2) -4.3(1.4) -12.5(-15.3,-9.7)
Yiiksek okul veya daha yuksek 6grenim 401 -20.7(0.9) -11(1) 9.6(-11.7, -7.5)
P 0.007 <0.001 0.10

Bosanmus / Dul 144 -16.5(1.5) -5.3(1.6) -11.2(-14.5, -7.8)
Evli 446 -20.6(0.8) -90.7(1) -10.9(-12.9, -8.8)
Bekar 38 -16.2(3) -9.2(3.3) -7(-14.1,0.2)

P 0.033 0.072 0.56

Calismayan 379 -18.2(1) -8(1.1) -10.2(-12.4, -8)
Geliri >$ 50.000 129 -25.4(1.6) -13.3(2.1) -12.2(-16, -8.3)
Geliri < $50.000 122 -16.3(1.6) -5.9(1.9) -10.5 (-14.1, -6.8)
P <0.001 0.02 0.68

Vitcut kitle indeksi<30 373 -20(0.9) -10.5(1.1) -9.5(-11.6, -7.3)
Viicut kitle indeksi>30 261 -18.7(1.1) -5.5(1.3) -13. 2(-15.9,-10.4)
P 0.36 0.003 0.035
Bothersomeness stenoz indeksi <15 347 -20.9(1) -9.9(1) -11(-13.2,-8.8)
Bothersomeness stenoz indeksi >15 279 -17.7(1) -7(1.4) -10.7(-13.5, -7.9)
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P 0.025 0.10 0.87

Referans MCS<35 89 -15.6(1.8) -8.3(2.3) -7.4(-11.9, -2.8)
Referans MCS>35 545 -20.1(0.8) -8.7(0.9) -11.4(-13.2,-9.5)
P 0.024 0.87 0.11
Semptomlar<6 ay 266 -21.8(1.1) -12.5(1.2) -9.2(-11.8, -6.7)
Semptomlar>6 ay 368 -17.7(0.9) -5.5(1.1) -12.3(-14.5, -10)
P 0.003 <0.001 0.076

Sigara ice 62 -8(2.3) -6.4(2.4) -1.6(-6.8, 3.5)
Sigara icmeyen 566 -20.6(0.7) -8.8(0.9) -11.8(-13.6, -10)
P <0.001 0.34 <0.001
Hipertansiyonu olmayan 339 -21.3(0.9) -10.2(1.1) -11.1(-13.3, -8.8)
Hipertansiyonu olan 288 -17.3(1.1) -7.1(1.2) -10.2(-12.7, 7.6)
P 0.004 0.053 0.60

Diabeti olmayan 531 -20(0.8) -9.8(0.9) -10.2(-12.7, -7.6)
Diabeti olan 96 -16.6(1.8) -1.8(2) 0.60

P 0.075 <0.001 -10.2(-12, -8.3)
Kalp problemi olmayan 462 -19.8(0.8) -8.7(0.9) -14.8(-18.9, -10.7)
Kalp problemi olan 165 -18.5(1.4) -7.8(2.5) 0.043

P 0.41 0.009 -11.1(-12.9,-9.3)
Mide problemi olmayan 488 -20.8(0.8) -9.5(0.9) -8.7(-14, -3.3)
Mide problemi olan 139 -14.7(1.5) -6(1.7) 0.40

P <0.001 0.069 -9.9(-11.9,-7.9)
Bagirsak problemi olmayan 541 -20.4(0.7) -9(0.9) -13.3(-16.5,-10.1)
Bagirsak problemi olan 86 -14(1.9) -6.5(2.1) 0.069

P 0.002 0.28 -11.3(-13.3,-9.4)
Depresyonu olmayan 557 -19.5(0.7) -8.6(0.9) -8.7(-12.3, -5.1)
Depresyonu olan 70 -19.6(2.1) -9(2.4) 0.20

P 1 0.87 -11.4(-13.3, -9.5)
Eklem problemi olmayan 281 -23(1) -11.9(1.2) -7.5(-11.9, 3.1)
Eklem problemi olan 346 -16.7(0.9) -6.1(1.1) 0.10

P <0.001 <0.001 -11(-12.8,-9.2)
Diger komorbidite faktorleri olmayan 414 -20(0.9) -9.5(1) -10.6(-15.5, -5.6)
Diger komorbidite faktorleri olan 220 -18.3(1.2) -6.5(1.4) 0.88

P 0.24 0.073 -11.1(-13.7,-8.5)
0 veya 1 komorbiditesi olan 217 -22.6(1.1) -12.9(1.5) -10.7(-12.9, -8.4)
2 veya 3 komorbiditesi olan 242 -20.9(1.1) -8.7(1.2) 0.79

4 veya daha fazla komorbiditesi olan 168 -12.7(1.4) -3.8(1.5) -0(-12.1,-5.8)

P <0.001 <0.001 0.23

Norojenik klaudikasyosu olan 508 -19.5(0.8) -8.3(0.9) -11.2(-13.1,-9.3)
Norojenik klaudikasyosu olmayan 126 -19.1(1.6) -9.6(1.8) -9.5(-13.3, -5.7)
P 0.82 0.53 0.42

Positif germe bulgulari olan 132 -20(1.6) -7.5(1.9) -12.5(-16.4,-8.6)
Negatif germe bulgular olan 502 -19.3(0.8) -8.8(0.9) -10.5(-12.4, -8.7)
P 0.72 0.53 0.37
Dermotomal agr1 yayilimi olmayan 135 -16.4(1.5) -7.4(1.8) -9(-12.5, -5.5)
Dermatomal agri yayilimi olan 499 -20.3(0.8) -8.8(0.9) -11.5(-13.5, -9.6)
P 0.022 0.49 0.21

Norolojik defisiti olan 349 -20.7(1) -7.2(1.1) -13.5(-15.7,-11.2)
Norolojik defisiti olmayan 283 -17.9(1.1) -10.4(1.3) -7.5(-10.1, -4.9)
P 0.055 0.062 <0.001

Refleks asimetrisi olan 168 -18.8(1.4) -6.2(1.6) -12.6(-15.8,-9.4)
Refleks asimetrisi olmayan 466 -19.7(0.8) -9.4(1) -10.3(-12.3,-8.2)
P 0.61 0.086 0.21

Duyu defisiti olan 182 -19.9(1.3) -4.9(1.6) -14.9(-18.2, -11.7)
Duyu defisiti olmayan 452 -19.3(0.8) -9.9(1) -9.4(-11.4,-7.4)
P 0.72 0.006 0.003

Motor defisiti olan 127 -21.2(1.4) -9.9(1.5) -11.3(-14.5, -8.2)
Motor defisiti olmayan 457 -18.7(0.8) -8(1) -10.8(-12.9, -8.9)
P 0.12 0.31 0.76

1L2-13 stenozu olmayan 455 -19.7(0.8) -8.8(1) -10.9(-12.9, -8.9)
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1.2-1.3 stenozu olan 179 -19(1.3) -7.6(1.7) -11.4(-14.8,-8.1)
P 0.67 0.54 0.78

1.3-1.4 stenozu olmayan 214 -21.3(1.3) -9.6(1.4) -11.5(-14.4, -8.6)
1.3-1.4 stenozu olan 420 -18.6(0.9) -7.9(1) -10.7(-12.8, -8.6)
P 0.10 0.32 0.66

L4-15 stenozu olmayan 55 -20.2(2.49) -10(2.8) -10.2(-16.4, -4)
14-L5 stenozu olan 579 -19.4(0.7) -8.4(0.9) -11(-12.7,-9.2)
P 0.73 0.58 0.82

L5-S1 stenozu olmayan 461 -18.7(0.8) -9(1) -9.7(-11.8,-7.7)
L5-S1 stenozu olan 173 -21.4(1.4) -7.7(1.5) -13.7(-16.8, -10.5)
P 0.091 0.48 0.036

Stenotik seviyesi olmayan 15 -28.7(5.9) 9.4(4.4) -19.4(-31.4,-74)
1 seviye stenotik seviyesi olan 234 -19.8(1.2) -10.6(1.4) 9.2(-12,-6.4)

2 seviye stenotik olan 241 -18.5(1.1) -7.9(1.3) -10.5(-13.1, -7.9)
3 veya daha fazla seviye stenotik olan 144 -20.1(1.4) -6.1(1.8) -14(-17.8,-10.3)
B 0.32 0.24 0.11

Santral stenozu olmayan o1 -20.2(1.9) -8.4(2.2) -11.8(-16.6, -6.9)
Santral stenozu olan 543 -19.4(0.8) -8.4(0.9) -10.9(-12.8,-9.1)
P 0.70 0.98 0.75

Lateral reses stenozu olmayan 131 -21.7(1.6) -7.8(1.7) -13.9(-17.4,-10.4)
Lateral reses stenozu olan 503 -18.9(0.8) -8.8(0.9) -10.2(-12.1,-8.2)
P 0.11 0.63 0.064
Noroforaminal stenozu olmayan 427 -19.6(0.9) -10.6(1) -9(-11.1, -6.9)
Noroforaminal stenozu olan 207 -19.5(1.3) -5.1(1.4) -14.4(-17.2, -11.5)
P 0.96 0.002 0.003

Hafif Stenoz 297 -20.2(1.1) -10.1(1.1) -10.1(-12.5, -7.7)
Ciddi Stenoz 337 -18.8(0.9) -6.9(1.2) -11.9(-14.3, -9.5)
P 0.32 0.047 0.28

Opioid kullanmayanlar 355 -19.2(0.9) -0.1(1.1) -10.1(-12.3,-7.9)
Opioid kullananlar 172 -18.7(1.3) -5.6(1.8) -13.1(-16.8, -9.5)
P 0.76 0.099 0.17

Enjeksiyon kullanmamis 285 -20(1.1) -8.6(1.2) -11.5(-13.9, -9)
Enjeksiyon kullanmig 349 -19(0.9) -8.5(1.1) -10.5(-12.8, -8.2)
P 0.45 0.95 0.56
Antidepresan kullanmayanlar 506 -19.4(0.8) -8.4(0.9) -11(-13, -9)
Antidepresan kullananlar 21 -11.5(4.1) -3.4(4.3) -8.1(-17.3, 1)

P 0.062 0.26 0.55

NSAID kullanmayanlar 350 -18.9(0.9) -7(1.1) -11.8(-14.1, -9.5)
NSAID kullananlar 177 -19.6(1.3) -10.6(1.6) 9(-12.4,-5.7)

P 0.65 0.067 0.17

Fiziksel terapi almayanlar 187 -19.7(1.3) -9.8(1.5) -9.9(-13,-6.7)
Fiziksel terapi alanlar 447 -19.3(0.8) -8(1) -11.3(-13.4, -9.4)
P 0.83 0.32 0.43

Issizlik katkisi alan 48 -11.4(2.7) 0.3(3.1) -11.7(-18.4, -5)
Issizlik katkis1 almayan 583 -20.1(0.7) -9.5(0.8) -10.6(-12.4, -8.9)
P 0.001 0.002 0.77

Hakkinda yasal islemi olmayan 608 -19.9(0.7) -9.1(0.8) -10.8(-12.5, -9)
Yasal islemi askida olan/karar alan 24 -8.9(3.6) 3.3(4) -12.2(-20.5, -4)
P 0.003 0.002 0.74
Semptomlar yetersiz olanlar 573 -19.3(0.7) -9.1(0.8) -11(-12.9,-9.2)
Semptomlari yeterli olan yada notr olanlar 61 -19.6(2.8) 3.34) -8.2(-13.7,-2.7)
P 0.91 0.002 0.33

Bel agris1 baskin olan 159 -16.1(1.4) -8.2(0.9) -7.6(-11.2.-4.1)
Bacak agris1 baskin olan 456 -20.7(0.8) -11.4(2.2) -11.8(-13.8, -9.8)
P 0.005 0.18 0.039
Problemleri iyiye giden 46 -33(3.4) -8.5(1.6) -16.4(-23.3,-9.5)
Problemleri kotuye giden 378 -17.5(0.9) -8.8(1) -10.6(-12.8, -8.3)
Problemleri aym kalan 203 -21.8(1.3) -90.4(1.4) -12.4(-15.3, -9.5)
P <0.001 0.002 0.22

Tedavi tercihinden emin olunmayan 121 -17.5(1.7) -6.3(1.7) -11.2(-14.7, -7.6)
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Cerrahi dis1 tedaviyi secen 229 -21.8(1.4) -10.3(1.1) -11.5(-14.1, -8.8)
Cerrahi tedaviyi secen 283 -18.6(1) -8.7(2.2) -9.9(-14.1, -5.7)
P 0.087 0.15 0.82

Is kayb1 olmayan 148 -21.6(1.4) -9.5(1.8) -12.1(-15.5, -8.8)
Is kayb olan 139 -19.4(1.5) -8.3(1.9) -10.9(-14.7, -7.1)
P 0.26 0.66 0.63

Iste agir kaldirmayan 324 -21.4(1) -8.6(1.1) -12.8(-15.2, -10.5)
Isten agir kaldiran 307 -17.1(1) -8.4(1.2) -8.7(-11.2, -6.3)
P 0.002 0.92 0.015

Cerrahiyle agrisizlik sansi1 az olanlar 48 -16.9(3.1) -8.5(2.5) -8.4(-14.6,-2.1)
Cerrahiyle agrisizlik sansi orta olanlar 207 -16.8(1.3) -7.6(1.2) -9.2(-11.9, -6.5)
Cerrahiyle agrisizlik sansi yiiksek olanlar 366 -20.9(0.9) -0.4(1.2) -11.5(-13.9, -9)
P 0.022 0.59 0.38

Cerrahi disi tdv ile agrisizlik sans1 az olanlar 344 -18.7(0.9) -9.7(1.3) -9(-11.6, -6.4)
Cerrahi disi tdv ile agrisizlik sansi orta olanlar | 187 -18.4(1.4) -6.3(1.3) -12.1(-14.9, -9.2)
Cerrahi dis1 tdv ile agrisizlik sans yiiksek 30 27.702.4) -14.3(2) -13.4(-18.4, -8.4)
olanlar

P 0.002 0.003 0.16

*Referans ODI Alt grup analizleri icin modelde kosulsuz referans ODI kullanild1 (kesintisiz ODI degil).

tTedavi etkinligi cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerin ortalamalarinin referans hattan gosterdikleri degisimin farkidir. Kansik etkili boylamsal
regresyon modelinde analiz yapilmis olup bu model bireysel 6zelliklerden bagimsiz tekrarlanan olctimlerle kisisel etkinin olciilmesini icermektedir.
Tedavi zamana baglh oldugu icin cerraghi disinda tedavi alanlar kayit olduklar1 andan itibaren cerrahi grupta ise cerrahi uygulandiklar andan itibaren
degerlendirilmistir.

#Diger komorbiditeler: Inme, kanser, fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, post-travmatik stres bozuklugu, alkol bagimliligi, uyusturucu
bagimhiligy AC,KC, bobrek, kan, sinir sistemi, migren, ansiyete.

Cl: guven araligini belirtmektedir; MCS, mental bilesen skoru; NSAID, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar; ODI, Oswestry is gormezlik indeksi.

Tablo 2: Belirgin 6 Tedavi Etkinligi Niteleyicisi I¢in Ayarlanmus lyilestirilmis ODI Sonu¢ Analizinin Egri Alunda Kalan Alani (Zaman
Agirlikh Ortalama 4 Yillik Tedavi Etkisi)

. . . Cerrahi Cerrahi dis1 Tedavi etkinligi
Spinal Stenozu Etkileyen Faktorler (413 hasta) (221 hasta) e arallglg% 95)
ODI indeksi <56 482 -18.9(0.8) -3.9(0.9) -15(-17, -13)
ODI indeksi>56 150 -28.9(1.5) -23.9(2.2) -4.4(-8.7,-0.1)

P <0.001 <0.001 <0.001

Sigara icen 62 -8.9(2.2) -7.4(2.4) -1.6(-6.6, 3.5)
Sigara icmeyen 566 -20.7(0.7) -9(0.9) -11.7(-13.6, -9.9)
P <0.001 0.53 <0.001
Noroforaminal stenozu olmayan 427 -19.6(0.8) -10.9(1) -8.7(-10.8, -6.5)
Noroforaminal stenozu olan 207 -20(1.2) -5.8(1.3) -14.2(-17,-11.3)
P 0.80 0.003 0.002

Bel agris1 baskin olan 159 -16.3(1.4) -9.1(1.6) -7.3(-10.8, -3.7)
Bacak agrisi baskin olan 459 -20.6(0.8) -9.1(0.9) -11.5(-13.5, -9.5)
P 0.008 0.97 0.035

Iste agir yuk kaldirmayanlar 324 -20.9(0.9) -8.3(1.1) -12.5(-14.9, -10.1)
Isten agir yuk kaldiranlar 307 -18.1(1) -9.5(1.1) -8.5(-11, -6)

P 0.039 0.46 0.017

Norolojik defisiti olan 349 -21(0.9) -7.7(1.1) -13.3(-15.5, -11)
Norolojik defisiti olmayan 285 -18(1) -10.8(1.2) -7.2(-9.8, -4.6)

,P 0.037 0.058 <0.001

ODI ,Oswestry Disability Index

*Merkez, yas, cinsiyet, referans ODI skorlari, gelir duzeyi, tedavi secimi, semptomlarin suresi, tazminat, sigara durumu, viicut kitle indeksi, referans
bothersomeness stenoz indeksi, eklem, mide, bagirsak problemlerine gore ayarlanmus.

tTedavi etkinligi cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerin ortalamalarimin referans hattan gosterdikleri degisimin farkidir. Karisik etkili boylamsal
regresyon modelinde analiz yapilmis olup bu model bireysel 6zelliklerden bagimsiz tekrarlanan olciimlerle kisisel etkinin 6l¢tilmesini icermektedir.
Tedavi zamana bagh oldugu icin cerraghi disinda tedavi alanlar kayit olduklar1 andan itibaren cerrahi grupta ise cerrahi uygulandiklar1 andan itibaren
degerlendirilmistir.

Cl: gitven araligini belirtmektedir.
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Tablo 3: Belirgin 6 Tedavi Etkinligi Niteleyicisi Kombinasyonu I¢in Ayarlanmus lyilestirilmis Odi Sonu¢ Analizinin Egri Alunda Kalan
Alan1 (Zaman Agirlikh Ortalama 4 Yillik Tedavi Etkisi)

| Say1 | Cerrahi | Cerrahi dis1 | Tedavi etkinligi (%95 CI)T
Si‘gara igmeyer} OD{<56, foraminal stenoz, bacak 35 23.802.7) 03G.1) 24.1(30.2.-18)
agris1 baskin, iste agir kaldirmayan
Sigara icen ODI>56 23 -0.9(3.8) -4.5(5.2) 3.6(-5.6,12.8)
Digerleri 576 -20.2(0.7) -9.9(0.8) -10.2(-12.1,-8.4)
P <0.001 0.003 <0.001

*Merkez, yas, cinsiyet, referans ODI skorlari, gelir diizeyi, tedavi secimi, semptomlarin suresi, tazminat, sigara durumu, viicut kitle indeksi, referans
bothersomeness stenoz indeksi, eklem, mide, bagirsak problemlerine gore ayarlanmis.

tTedavi etkinligi cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerin ortalamalarimin referans hattan gosterdikleri degisimin farkidir. Kanisik etkili boylamsal
regresyon modelinde analiz yapilmis olup bu model bireysel ozelliklerden bagimsiz tekrarlanan dlctimlerle kisisel etkinin o6lcilmesini icermektedir.
Tedavi zamana bagh oldugu icin cerraghi disinda tedavi alanlar kayit olduklari andan itibaren cerrahi grupta ise cerrahi uygulandiklar: andan itibaren
degerlendirilmistir.

Cl: giiven araligini belirtmektedir.

Sekil 1: Bu grafikler 6 bagimsiz TE niteleyicisi tarafindan olusturulmus gruplar tizerinden cerrahi ve cerrahi disindaki TE’lerini
karsilastirmaktadir

TARTISMA larak saptanmis ve bunlar hangi hastalara cerrahi one-

rilmesi hususunda kullamilmistir (6,9,11,12,18,19). Her

Her ne kadar SPORT grup seviyesinde SpS icin cerrahi
nasilsa bu degiskenlerin cerrahi dis1 tedavilerin sonuclari

tedavinin etkinligini gostersede ozelligi olan hastalarda

et Mm@ G am crndkede (@), 18 tizerindeki etkilerine aldirmazsak da bu TE tahminine

anlamda su anki calismada 53 degisken degerlendirilmis, izin vermez. Mevcut ¢alisma bircok degiskenin benzer
hangilerinin belirgin TE bagimsiz niteleyici degiskenleri

olmasi gerektigi ve tedavi seciminde yol gosterici oldugu

sekilde cerrahi ve cerrahi dis1 tedavileri etkiledigi boylece
TE'ni ongormedigini gostermektedir. Daha onceki calis-

kararlastirilmistir. Oldukca sasirtict bir sekilde esasen
sigara icenler disindaki tiim alt gruplarda belirgin olarak
yiiksek TE tespit edilmis buda SPORT katilim kriterlerine
(en az 12 haftalik semptom varlhigi, norolojik kladikasyo
yada radikiler agri, kesitsel goruntilemede SpS) uyan
sigara icmeyenlerin cogunda cerrahi tedavinin etkinligini
gostermektedir. Daha once ki calismalarda SpS'da cerrahi
sonuclar demografik, psikososyal klinik faktorlere baki-

mayla tutarh olarak su anki calisma gostermistir ki hasta
ve hastalik karakterleri cerrahi ve cerrahi dis1 tedavilerin
TEni 6nceden bildirmektedir. Duistik referans ODI sko-
ru ve sigara icmemek yitksek TE'nin en giclu belirleyici
degiskenleriyken bacak agrisinin baskin olmasi, foraminal
stenoz ve norolojik defisit gibi hastaliga 6zel durumlar
zayif olmalarina ragmen yine de hatir1 sayilir niteleyici
degiskenlerdir.



Ilgin¢ bir sekilde demografik ozellikler, komorbititeler
cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerin sonuclari ile alakali
olmasina ragmen TE ile siklikla iliskisi yoktur. Daha once-
ki yayinlarla benzer sekilde mevcut ¢calismada erkek cin-
siyet, iyi egitimli olmak, ytiksek kazanc ve ytuksek mental
bilesen skoruna sahiplerde daha iyi cerrahi sonuclar elde
edilmistir (10,12,18,19). Bu faktorler ayn1 zamanda cer-
rahi disindaki tedavi yontemleri icinde iyi sonuc egilimi
yaratirlar ancak belirgin TE niteleyicileri degildirler. Katz
ve ark. yayinlarinda hastalarin genel saglik durumlari ve
agir komorbititelerinin SpS’de cerrahi sonuclar1 en cok
etkileyen faktorler oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zaman-
da mevcut calismada da diyabet, hipertansiyon, eklem
problemleri ve artan agir komorbitite SpS icin cerrahi ve
cerrahi dis1 tedavileri kotu etkileyen en onemli faktorler
olarak karsimiza cikmaktadir. Bununla birlikte minimal
ayarlanmis analizlerde sadece diyabet belirgin TE degis-
keni olurken, cerrahi disindaki tedavilerde diyabetlilerin
sonuclarmin cok kot olmasi nedeniyle TE'leri yiksek
bulunmaktadir. Coklu degiskenli modelde ise diyabet be-
lirgin bir niteleyici olarak gozitkmemektedir. Bu bulgular
sonug niteleyicilerinin degerlendirlmesinde cerrahi disin-
daki tedavileri ve TE'ni hesaba katmanin ne kadar onemli
oldugunu gostermektedir. Referans ODI degeri en ytksek
grup olan (>56) cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerden
yiksek yarar saglayan hasta populasyonunun dortte bir-
lik kisminda ise TE dusuk kalmistir. Cinkit bu hastalar
geride kalan diger dortte t¢luk hasta populasyonuna gore
cerrahi disindaki tedavilerle belirgin olarak daha fazla
duzelmektedir. En yuksek dortte birlik kisimdaki hasta
poptulasyonunda referansta asir1 yiiksek is gormezlik (me-
tastatik spinal lezyonu olan ortalama hastalardan fazla)
rapor edilmistir buda gerileme anlamina gelir ki buda
cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerden yuksek kazanim
saglanmasini aciklar (32). Aym1 zamanda Cobo Soriano
ve ark.(18) yaymlarinda ytiksek referans ODI skorunun
dekompresyon ve fiizyon uygulanan SpS hastalarindaki
buyuk ODI gelismesi ile alakali oldugunu belirtmislerdir.
Geleneksel yaklasimin aksine kotu semptomlari olanlara
cerrahi uygulanmalidir. Bu bulgular gostermektedir ki
cerrahi disindaki tedavilerle yiiksek oranda gelisme kay-
deden asir1 yiitksek referans ODI skoru olanlarda cerrahi
disindaki tedavileri uygulamak akillica olacaktir.

TE ile alakali diger kuvvetli bir faktor ise sigara icicili-
gidir. Sigara icenler aslinda cerrahi dis1 tedavilere oranla
cerrahiden daha az yarar gorarler. Bu bulgular yakin
zamanda bildirilen Isve¢ Omurga Dosyasina ayna tut-
maktadir. Bu calismada SpS icin cerrahi uygulanan ve 2
yil takip edilen hastalarda sigara icenlerde 6zellikle ODI
ve diger tim faktorlerde iyilesmenin az oldugu saptan-

mustir. Sigara icmenin pseudoartrozu artirdigl ve lomber
fizyonda kotu sonuclara neden oldugunun iyi anlasilmis
ve kabul edilmis olmasina ragmen SPORT calismasinda
ve Isvec Omurga Dosyasinda ki SpS hastalarimin buyiik
cogunluguna fuzyon uygulanmamistir. (18,34) SPORT
calismasinda ve Isvec Omurga Dosyasinda veriler sunu
gostermistir ki sigara icmek SpS'da fiizyonsuz dekompres-
yonda kotii cerrahi sonuglari yaratan kuvvetli faktorlerden
bir tanesidir. TE'de belirgin bir duzelme olmayan sigara
icenlerde fuzyonsuz basit dekompresyon uygulanmadan
once sigara aliskanhiginin sorgulanmasi gerekmektedir.
Sigara icenlerde cerrahi ya da cerrahi disinda tedavi uygu-
lananlarin sonuclarinda belirgin farksizlik olabilir bu tip 2
hata olabilir cunku calismaya sadece 62 sigara icen dahil
edilmistir. Bununla birlikte sigara icenler icin hesaplanan
TE yaklasik 0 (-1.6) iken %95’lik giiven aralig1 son derece
genis bir aralikta degidi (-6.8 den +3.5). SpS'da sadece
sigara icenler icin yapilacak yeterince guiclu bir randomize
calisma ihtiyaci vardir.

Aynm1 zamanda diger dort degisken de (foraminal stenoz,
bacak agrisi baskin olanlar, iste agir kaldirmamak, no-
rolojik defisit) yuksek TE ile alakali olmalarina ragmen
referans ODI skoru yada sigara iciciligi kadar onemli
degerde degildirler. Foraminal stenoz ‘un cerrahi sonug-
lara belirgin etkisi yokken cerrahi disindaki tedavilerde
kot sonuclar dogurmasi goze carpmaktadir. Bacak agrisi
baskin olanlarda (bel agris1 baskin olanlarla karsilastirildi-
ginda) belirgin olarak cerrahi sonuclarin daha iyi oldugu,
cerrahi disindaki tedavilerin sonuclarina bir etkisinin
olmadig goralmustir. Mevcut ¢calisma dnceden yapilmis
diger bir cok calisma gibi bacak agris1 baskin olanlarda
cerrahi tedavinin yararini ortaya koysada ayni zamanda
bacak agris1 baskin olanlarda cerrahi disindaki tedavilerle
karsilastirildiginda cerrahi tedavinin daha yararh oldugu-
nu gostermistir (9,11,16,18). Yuksek TE ile alakah diger
bir durum ise iste agir yik kaldirmamaktir bunun nedeni
ise bu hastalarin cerrahiden daha fazla yarar gormeleridir.
Bu sonuclar iste agir ytuk kaldiranlar icin cerrahi disindaki
tedavi sonuclarinin kot oldugunu yayinlayan Mariconda
ve ark. ‘larinin arastirmasindan farkhidir (2). Temelde no-
rolojik defisit varlig1 cerrahi ve cerrahi disindaki bakimin
aksi yonunde degistirilmis sonuclar1 olan tek degiskendir
ve belirgin olarak daha iyi cerrahi sonucla alakal iken cer-
rahi disindaki tedavilerde kot sonuc egilimi yaratir. SpS
hakkinda daha once hicbir calismada nérolojik defisitin
sonuclar tzerine etkisi degerlendirilmemistir; bununla
beraber aslinda Abramovitz ve ark. (35) disk herniasyonu
olan hastalarda motor yada duyu defisiti olanlarin cerrahi
sonuclarmin daha kot oldugunu ongormuslerdir. Fora-
minal stenoz, bacak agrisi baskinhgi, iste agir kaldirma-
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mak, norolojik defisit varlig: gibi degiskenler rolatif olarak
TE'de ilimh degisim gostermelerine ragmen TE'liklerini
karsilastirdigimiz yuksek TE ile iliskili 6 karakteristik
ozelligi olan hastalar ve referans ODI skoru en ytiksek cey-
rekte olan sigara icenler etkileyici bulunmustur; ongori-
len TE’leri -24.1’e kars1 +3.6 . Diger bir deyisle ytuksek TE
sahip grup cerrahi tedavi ile cerrahi dis1 tedavilere karsi 24
puan daha fazla almisken (bu grup aslinda cerrahi disi te-
davilerden yarar gormemistir), ashinda dusiik TE olan grup
sira dist bir sekilde cerrahi disi tedavilerden cerrahiye gore
daha fazla yarar gormustur. Bu farklihiklar TE dagilimin-
daki u¢ noktalar1 gostermesine karsin ayni zamanda tedavi
secimi sirasinda kisisel ozelliklerin sonuclar tizerine olan
etkisinin hesaba katilmas: gerektiginin altin1 ¢cizmektedir.

Bu calismada sayisal olarak sinirlama vardir. SPORT ran-
domize kohort calisma olarak tasarlanmasina ragmen yuk-
sek oranda protokoldeki sabit durmazlik tek basina tedavi
amacli temelde anlamli yorum yapilmasimni engellemek-
tedir (5). Bu fenomen oncelikli olarak agridan kurtulma
amach yapilan elektif cerrahi icin yuriitillen randomize bir
calismanin idaresinin ve analizinin ne kadar zor oldugu-
nun altni cizmektedir. Bunlara ek olarak potansiyel TE
degiskenlerini degerlendirmek icin kullanilan alt grup
analizleri bazi degiskenler icin muhtemelen yetersiz kal-
maktadir (bazi TE hesaplamalarindaki genis guven aralik-
larinda gosterildigi gibi), ve bu bazi anlamli degiskenleri
ortaya ctkarmakta basarisiz olunmasina neden olmaktadir
(tip 2 hata). Kars: tarafta ise tek basina sans bularak sahte
birlikteliklerin bulunmas: ile calismay1 riske atan 53 adet
potansiyel TE niteleyicisi degerlendirildi (tip 1 hata). On
analizi kasith olarak minimal ayarlanmis modelde yaptk,
boylece eksiksiz coklu degiskenli modelde test edilebili-
necek potansiyel TE niteleyicileri saptanmis oldu (15,16).
Son olarak bu calisma ozelligi olan hastalarin tavsiyeleri-
nin amaclandig1 grup seviyesinde verilerinin kullanildig
bir model gelistirmistir. Bu anlamda TE hesaplanmasinda
bir kesinlik yoktur ve bu hesaplamalarin cevresindeki gu-
ven araliginda yansitilmistir.

SONUC

Acaba bu calisma bize SpS’da kimlere cerrahi uygulanacag:
yada kimlere cerrahi disinda tedavilerin uygulanmas: ge-
rektigi sorularinda yol gosterici olacak midir? En cok dik-
kat ceken bulgu sigara icenler cerrahi ve cerrahi disindaki
tedavilerden benzer derecede yarar gorirler, yani cerrahi
uygulanacaklarda sigara aliskanlhig goz ontne alinmalidir.
Bununla beraber bu ¢alismada sigara aliskanligi ile dusitk
TE arasinda nedensel bir iliskiyi ortaya konmamistir an-
cak sigara aliskanligl calismaya katilan grubun sorumlu
oldugu diger bazi ozelliklerin gostergesidir. Ileride yapi-

lacak calismalarda sigara aliskanhiginin TE tzerine etki-
lerinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Boylece sigara
aliskanligina ara verilerek yarar saglanip saglanmayacagi
ortaya konabilir. Bunlara ek olarak daha once belirtildigi
gibi cerrahi ve cerrahi disindaki tedavi yontemlerinden
dikkat cekici bir bicimde yaklasik ayni yarar1 alan asir
yiksek referans ODI degerleri olan hastalarda cerrahi
dis1 tedavilerde 1srar edilmesi hesaba katilmalidir. Sigara
icenler disinda kalan diger tim genis alt gruplarda dikkat
cekici ytukseklikte TE gozlenirken, bazi alt gruplarda (or.,
bel agrist 6n planda olup referans ODI skoru 56’nin tze-
rinde olanlar) rolatif olarak disik TE gozlenmistir. ODI
skorundaki en kicuk klinik anlamh fark 11 puan olarak
hesaplanmistir; bu nedenle bazi alt gruplar istatistiksel
olarak anlamli ama klinik olarak ¢nemsiz TE degerleri
alabilir (36). Buitiin hastalara kendi kissel ozellikleri he-
saba katilarak saptanan yaklasik TE bildirilmeli ve tedavi
secimi karar hastayla beraber alinmahdir (sadece bekle-
nen cerrahi sonuclar paylasiimamali)(37,38). Bir hastaya
bu konuyla alakali tavsiyede bulunacak klinisyenin bu
calismaya sadece SPORT katihm kriterlerine uyanlarin
alindigimi hatirinda tutmasi gerekmektedir: en az 12 hafta
norolojik kladikasyo ya da radikuler agri ve kesitsel go-
runtilemede spinal stenoz varhigi. SpS icin tedavi SPORT
katilim kriterlerine uyanlarda secime dayali ileri 6zen ge-
rektiren bir bicimde olmasi gerektigi gosterilmistir (kanita
dayaly, kisisellestirilmis paylasilmis karar alma). Gelecekte
yapilmasi gerekenler gercek zamanh bilgisayarli model-
lerin yapilmasi ve degerlendirilmesini icerirken bu mo-
deller bireysel olarak hastalar ve klinik olarak onlar takip
edenler tarafindan cerrahi ve cerrahi disindaki tedavilerin
sonuclarinin 6ngorusunde kullanilabilir.

Anahtar Noktalar

- Sigara icenler disindaki tim alt gruplarda hastalar
cerrahi disindaki tedavilere gore cerrahiden daha fazla
yarar gormustur.

- Referans ODI skoru 56’'dan az olanlar, sigara icme-
yenler, foraminal stenozu olanlar, bacak agris1 baskin
olanlar, iste agir yik kaldirmayanlar, norolojik defisit
varlig1 olanlarda cerrahi tedaviden yuksek TE ongoril-
mektedir.

- SpSicin cerrahi dustintlen hastalarda sigara alikanhg
hesaba katilmahdur.

- Bu veriler SpS icin cerrahi yada cerrahi dis1 tedavi yak-
lasik sonuclarim ortaya koyarak bireysel paylasilmis
karar alma tartisma ortaminda yardim amach kullani-

labilir.
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Deformitenin tipi nedir?
Olgu sizin olsaydi ek bir tetkik istermiydiniz?
Tedavi 6neriniz nedir?
- izlem
Korse
- Cerrahi

Anterior

Posterior

Kombine yaklasim
Enstrimantasyon alt ve ust sinirlar

Prof. Dr. Murat HANCI
Onur ULU

¢ Deformitenin tipi nedir?

Bu adolesan idiopatik skoliyoz olgusu kanimca Lenke
Tip SAN'dir.

Tip 5 (Lomber major structural), A (Santral Sakral
Vertikal Cizgi apikal lomber vertebranin pedikulleri-
nin arasindan geciyor) ve N (sagital film cok net degil
ama sagital Cobb’u 10-40 derece arasinda gibi).

e Olgu sizin olsaydi ek bir tetkik istermiydiniz?

Hastanin preoperatif ve postoperatif balansini deger-
lendirmek icin uygun sekilde ve gerekli tiim anatomik
yapilar iceren direkt skolyoz grafileri cok onemlidir.
Bu amacla servikotorasik bileskeden baslayan ve
omuzlar1 ve pelvisi icine alan ayakta AP tim omurga
X-ray grafisi ile tercihen C1 den baslayan ve kalca
eklemini de iceren ayakta LAT tiim omurga X-ray gra-
fisini gormek isterim.

e Tedavi 6neriniz nedir?

Bu hastaya cerrahi 6nerirdim. Ozellikle adolesan has-
talarda cerrahi sonuclarin uzun donemde degiskenlik
arz ettigi ve erken donemde basarith gibi gozuken
sonuclarin uzun donemde pek de oyle olmadiginin
gorulebilecegi unutulmamalidir.

Buradaki en 6nemli ayrint1 alt lomber seviyelerde ha-
reketli segmentleri mumkun oldugunca korumaktir.
So6z konusu hastada 14 vertebrasi notir ve bending
filmlerinde 14 vertebrasimin rotasyonunun tamamen
duzeldigi goraluyor. Fuzyonu T11lden baslatir ve L4’te
sonlandirirdim. Fazyonun L4te sonlandirilmasiyla

L5te sonlandirilmasi arasinda ileride gelisebilecek
komsu segment hastalig: riski arasinda cok ciddi fark
var. Boyle bir durumda fiizyonu ileride pelvise indir-
mek gerekir ki genc¢ hastada bu istenilen bir durum
degildir. Sonu¢ olarak sadece posterior yaklasimla
T11-L4 fuzyon oneririm.

Dog¢. Dr. Uygur ER

1. Deformitenin tipi gincel Lenke simiflamasina gore
yapilmali. Bunun icin “Lumbar Spine Modifier’in
olculmesi gerekiyor. Ancak gonderilen hicbir re-
simde sakrum ve ust servikal vertebralar gorile-
medigi icin bunu belirlemek mumkun degil.

2. Ek tetkik isterdim. AIS hastahiginda eslik eden
norolojik ve iskelet anomalilerinin fazla oldugu
dusunulurse, ornegin Lenke Tip 2’de bu oran
%60’lara varir, omurilik ve omurganin tamaminin
MR’1 gorulmeli. Cunki gergin omurilik varsa or-
negin tedavi plan1 degisecektir.

3. Tedavi icin eger hicbir ek patoloji olmadigin: farz
edersek, yasin1 goz onune alirsak ve tip olarak
hastanin TL egriligine uygun olarak ve en buyuk
istatistiksek olasilik olarak Tip 2B oldugunu varsa-
yarsak, sadece posterior yaklasim yeterli olacaktir.

4. 4. Ensturmentasyonun alt smir1 gorebildigim
ka- dartyla L5 te transvers acilanma ve rotasyon
ol- dugunu dustnuyorum yanilabilirim, sakrum
ve hatta iliak destek, ist sinir1 ise egriligin tersine
dondugu ust endplatoyu barindiran T 10 olmal1.

Op. Dr. Suat CANBAY

1. Deformitenin siniflamasi :Adolesan Idiopatik Skol-
yoz, Lenke 5C.

2. Deformitenin Apeksi L1 de. Stritkturel egrilik tora-
kolomber ve 45 derecenin tizerinde.

3. Cerrahi mudahele gerektirir.

4. Posterior yaklasim. Implant yogunlugunu zaltmak
amaci ile T10, T11, L1, L4 ve L5 vertebralarina
bilateral pedikuler vida yerterli olacaktir. Derotas-
yon yaparak deformiteyi diizeltilebilir.



Doc. Dr. Ozerk OKUTAN

Hastanin tamisini  idiyopatik  skolyoz grubunun
en buytk kismini olusturan “Adolesan ldiyopatik
Skolyoz” olarak dustuntyorum. Tedavide takip degil
cerrahi yaparim. Cerrahide de posterior yaklasimi
tercih ederim. Hastanin mevcut grafilerini inceledi-
gimde proksimal torasik ve ana torasik acillanmasinin
yapisal olmadigimi ancak torakolomber ve lomber

acllanmasimin ise en genis Cobb olcumiine sahip

HASTAYA YAPILAN
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oldugunu goruyorum. En buytik acilanmanin da her
zaman yapisal oldugunu biliyoruz. Tum bunlarn goz
ontune alarak skolyozun tipini de Lenke Tip 5 olarak
dustinuyorum. En alt paralel vertebra seviyesi L4-5.
En ust ise T9-10 seviyesi. Ayni zamanda yukarida
torakal kifoz tepesine ¢ikmamaya da dikkat ederek
T10-L4 arasi stabilizasyon ile dizeltme yapardim. Ek
tetkik olarak da bir Norosirirjiyen aliskanlig olarak
siniri de gorme istegiyle tim omurilik kanalinin MRG
taramasini isterdim.

N A L
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COK MERKEZLI CALISMALARIN ONEMI VE
GEREKLILIGI

ilimsel calismalarda karsilasilan en ¢nemli sorun-

lardan biri, calismaya dahil edilen hasta grubunun
saylca az olmasi ya da dar bir alandan gelen belli 6zellikteki
bireylerden secilmis olmasi nedeniyle elde edilen sonucla-
rin tim toplum icin gecerli olamamasidir. Bireylerin dar
bir alandan geldigi ve benzer genetik, cevresel, etnik ya da
kultirel (yani demografik) ozellikler gosterdigi durumlar-
da, calismadan elde edilen sonuc sadece bu popiulasyon
icin gecerli olacakur. Iste cok merkezli calismalar (CMCQ),
degisik cografi bolgelerden hasta kaydimi saglayarak bu
kisithlig1 ortadan kaldirabilen guicli calisma dizaynlaridir.

Birden fazla tibbi merkez ya da klinikte surduriilen
klinik calismalara “Cok Merkezli Calisma” diyoruz. Bugin
onemli sonuclar doguran ve tibba yon veren bir cok genis
kapsaml calisma cok merkezde yuratulmus ve sonuclan-
dinlmistir. CMC'larin yararlan cesitlidir: calismaya dahil
edilen hasta sayisini arttirir, degisik cografi bolgelerden ve
degisik ozelliklere sahip hastalarin calismaya dahil edile-
bilmesini saglar ve farkli merkezlerin sonuclarimin birbi-
riyle kiyaslanmasin olas1 kilar. Tam bu etkenler, ulasilan
sonuclarin daha genis bir populasyon, hatta bazen tam
toplum icin gecerli olmasini saglar.

CMClarn zorluklar: da vardir. Degisik merkezlerden
veri gelmesinin en 6nemli sakincalar: calisma protokolune
uyum zorluklar ve sonucta veri toplamakta degiskenlik
olabilmesidir. Diger bir zorluk CMClarin maliyetinin
yiksek olmasidir. Bu calismalar dikkatli bir hazirhk,

cok detayll bir protokol hazirlama gereksinimi, kritik
personelin sorumluluklarinin tanimi ve bir is takvimine
uyma zorunlulugu tasir. Tum katilimecr merkezler uygun
sekilde egitilmis personele sahip olmali, her merkezdeki
birincil arastirmact veriyi saglikh ve standart bir sekilde
toplayabilmelidir. Dolayisiyla, tek bir merkezde goniillu
bir arastirmaci tarafindan siirdurilen bir calismaya oranla,
CMC'lar cok daha fazla profesyonellik, planlama ve kay-
nak gerektirir.

Ulkemizde spinal cerrahi oldukca gelismis bir du-
rumdadir. Yuksek sayida ameliyat, en son teknikler kul-
lanilarak gerceklestirilebilmektedir. Uluslararas1 katiimh
kurslar diizenlenmekte, yurtdisindan ciddi sayida hasta
gelmektedir. Bununla birlikte, bilimsel aretim henuz ola-
bilecegi sinirlara yiikselememistir. Akademisyenlerimizin
yazilar1 zaman zaman onemli dergilerde boy gosterebil-
mekle birlikte, yuksek kanit diizeyine sahip ve spinal
cerrahiye yon verecek calismalar yapilamamaktadir. Iste
CMC'lar bu hedefe giden yolda bizlere yardim edebilecek
calisma dizaynlar arasindadir. Turk Norosirurji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi grubu uzun suredir bu
eksikligi hissetmekte ve bu tur calismalar: baslatma istegi
duymaktadir. Ulkemizde su anda prosfektif klinik ¢alisma-
lar1 gerceklestirmede onemli zorluklar vardir. CMC’larin
gerektirdigi organizasyonun yapilamamis olusu bir baska
zorluktur. Bu konuyu ileriki sayilarimizda tartismaya de-
vam edecegiz



S PINATL
ve
PERIFERIK SINIR CERRAHIS

klinik

tanitimai

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI, TIP FAKULTESI
BEYIN VE SINIR CERRAHISI ANABILIM DALI

amik Kemal Universitesi (NKU) Tip Fakiltesi Beyin
Nve Sinir Cerrahisi AD 2008 yilinda Prof. Dr. Zafer
Berkman tarafindan kurulmustur. Ocak 2010 tarihinde
hastane polikliniklerinin hizmete girmesi ile haftada bir
gin poliklinik hizmeti verilmeye baslanmistir. Temmuz
2010 tarihinde Dog. Dr. Ozkan Ates AD’de goreve baslamis
olup, Agustos 2010 tarihinde Prof. Dr. Zafer Berkman kli-
nikten ayrilmistir. Klinigimizde Temmuz 2010 tarihinden

itibaren duzenli poliklinik, Eylil 2010 tarihinden itibaren
de ameliyatlar yapilir hale gelmistir.

Klinigimizde su anda ti¢c 6gretim tiyesi ve bir asistan: Doc.
Dr. Ozkan Ates, Yrd. Doc. Dr. Numan Karaarslan, Yrd.
Doc. Dr. Tamer Tunckale (atanma islemleri devam ediyor),
Asist. Dr. A. Talha Simsek gorev yapmaktadir. Her tirlu
norosirurjikal girisimin yapildigi klinigimiz bolgesinde
onemli bir merkez olma yolunda hizla ilerlemektedir.
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yeni lyemiz

Doc¢. Dr. ALAATIN YURT

yeni
uyvemiz

1967 yilinda Unye’de dogdu. Unyede lise egitimi tamamladiktan sonra Istanbul
Tip Fakultesine girdi ve 1988 yilinda tip doktoru oldu. 1997 yilinda Eski adu ile
SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginden Norosirurji
uzmani oldu. Takiben Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesinde norosiriirji
uzmani olarak calismaya basladi. 2011 tarihinde docentligini ald1.

Halen Izmir Bozyaka hastanesinde calismaktadir. Evli ve bir cocuk babasidir.
Ulusal ve uluslararas: dergilerde yayinlanan 30 makalesi vardur.



