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GIRIS VE AMAG

Spondilolistezis bir vertebranin alt vertebra (zerinde kismi veya total
kaymasidir. Spondilolistezis ilk olarak 1782'de, Belgikali bir obstetrisyen olan
Herbiniaux tarafindan tarif edilmigtir. Kilian 1854'te spondilolistezis terimini, 5. lomber
vertebranin sakrum Gzerinde 8ne dogru kaymasi igin kullanmigtir.

Spondilolistezis, Yunanca Spondylos (vertebra) ve Olisthesis (kayma)
kelimelerinin birlegiminden olugsmustur. Neugebauer (1888) ilk defa iki tip
spondilolistezis tarmmlamigtir; birinde pars interartiktlaris defekti, digerinde ise pars
interartikGlaris normalden daha uzun olarak gézlenmektedir (1).

Meyerding, 1932'de 1. sakral vertebranin Gst ylzeyini ceyreklere boélup 4
derecelik bir siniftandirma énermigtir; sakral vertebranin %25'i kadar kayma Grade |,
%75-%100't kadar kayma Grade IV spondilolistezis olarak degerlendirmistir .

1963'te Newman (1, 2) 319 hasta Gzerinde yapti§i ¢aligmada spondilolistezisi
displastik, istmik, dejeneratif, travmatik ve patolojik olarak bes gruba ayirmistir.
1976’da ise Wiltse ve Newman (3), iatrojenik tipini de ekleyerek spondilolistezisi alti
sinifa ayirmiglardir.

Spondilolistezisin genel popllasyonda gorilme insidansi %5 olarak
bildirilmigtir (2, 4, 5). Cinsiyet dagihm ise degigik caligmalara gére farkhlklar
gdstermektedir (4). Ancak genellikle her iki cinste egit oranda goriimektedir.



Wiltse ve ark. (3) gocuklarin kalga eklemlerindeki fizyolojik fleksiyon
kontraktlri nedeni ile, agirlik mekezinin pars interartikllaris Gzerine yer degistirdigini
bildirmiglerdir (6). Letts ve ark. (7) ise lomber vertebralar ekstansiyonda iken, pars
interartikilaris Gzerindeki makaslama kuvvetlerinin arttidini géstermiglerdir. Bu
bulgular hastaligin daha gok edinsel oldugunu géstermektedir.

Kaymanin ilerlemesi genellikle 9-15 yas arasinda gézlenmektedir. Fredrickson
ve ark. (5) 500 hasta Uzerinde yaptiklari ¢aligmada, 20 yillik bir takip dé6neminden
sonra genetik yatkinlk ve spina bifidanin ¢ok ©6nemli faktbrier olarak
degerlendirmiglerdir.

Spondilolistezisli hastalanin codu ileri dereceli kaymalara ragmen %36
semptomatik degildirler, %55 ise hafif semptomlarla aktif bir yagam
surdirmektedirler (8).

Biz bu caligmada, istmik spondilolistezisin cerrahi tedavisinde, hasta yaginin
tedavinin sonuglarina olan etkisini aragtirdik.



GENEL BILGILER

LOMBER VERTEBRANIN FONKSIYONEL ANATOMISi VE BIiYOMEKANIGI:

Omurganin 4 major fonksiyonu vardir: Birincisi; i¢ organlar, Gst ve alt
ekstremitelerin yapigmalart igin bir destek vazifesi gérmesidir. lkincisi; gunltk
aktivitelerin cogunu mamkan kilan mobilitesidir. En gok fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine izin veren lomber vertebra, lateral bending hereketlerinde de énemli bir rol
oynamaktadir. Ugﬂncﬁ\sﬁ; omurganin medulla spinalis ve sinir kéklerini koruma
6zelligidir. Kontrol ise dérdinci fonksiyonudur. Her segmentin hareketi, aktif olarak
kaslar ve pasif olarak ligamanlar tarafindan kontrol edilmektedir. Bu yumugak doku
kompleksi, vertebranin tim elemanian ile pelvis arasindaki baglantiyi
olusturmaktadir. Bu sistem, elektrik direklerine bagh olan tellerin gérevine benzer bir
gérev yapmaktadir (8-10).

Vertebral kaymanin mekanigii vacut agirhd ve dig ydkin yam sira,
intervertebral ylUklenme, kas guclerine ve ligaman gerginliine baghdir.
Spondilolistezis ve spondilolizisin agiklanmasinin yapilabilmesi bu giglerin normal
dengelerinin anlagiimasi ile mmkandar (9, 10).



Dengeli bir ayakta durug pozisyonunda gévdenin Gst kisminin agirhid
tamamen spinal kolon ligaman ve psoas kasina dayanmaktadir. Kigi 6ne egildiginde
yer ¢ekimi vicudun Ust kismini 6ne digme hareketine zorlar ki bu hareket hemen
ekstansor kaslarin kasiimasiyla engellenir. Bdylece o anda vicudun denge
pozisyonuna gelmesi saglanir. Supra ve interspinéz ligaman, lumbosakral fasya ile
birlikte posterior ligamentdz sistem olarak ifade edilir. Eger fleksiyon devam ettirilirse,
arka ligament6z sistemde 60° civarinda lomber fleksiyonda gravitasyonel harekete
kismen destek olabilen bir gerilim olusmaya baslar. Yeterli gerilim verildiginde
ligamanlardaki gerilim, bitin 6ne harekete destek olacak yikseklige erigir. Bu
noktada artik ekstansor kaslarin faaliyetine gerek yoktur (7-10).

Fleksiyonda her bir vertebra, disk eksenine gére kendi Gzerinde déner. Eklem
arasindaki ligament vs. gibi pasif yapilar siki ve gergin bir hale gegerek fleksiyona
sebep olan kuvvete direng gésteren bir mekanizma olugtururlar (10).

Posterior anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament, faset eklem ve
kapsull ve ligamentum flavum, disk dzlemine dik agilarda olduklarindan uygulanan
kuvvetleri paylagma egilimindedirler (6).

Posterior ligament6z sistemin néral ark Uzerindeki dengeleyici kuvveti
olmazsa, anteriorda vicut adirhdi ve adale kasiimasindan meydana gelen
makaslama glcl eklemi dengesiz kilar. Dengeleyici kuvvetlerin uzun sureli
yorgunlugu veya ortadan kalkmasi hastalarda dejenerasyon ve spondilolistezise
sebep olur (10, 11).



ANATOMi:

Birinci vertebra harig, buttn vertebralarin iki esas pargasi vardir. Bunlardan biri
vertebranin cismi, ikincisi vertebra arkusudur. Bundan bagka vertebra arkusunun
degisik pargalarindan ¢ikan ve cegitli ybnlere uzanan g¢ikintilar vardir. Degisik
bélgelere ait vertebralarda gekilleri gok degisik olan bu gikintilarin bazilan kaldirag
kolu gorevini gériirler ve bunlara kaslar yapisir (4, 6,7, 11).

Vertebra arkusu, 6nde vertebra korpusu ile, arkada pedikil ve laminalarla
sinirlanmigtir. Vertebranin korpusunu, vertebra arkusuna birlegtiren kisma pedikil
denir. Saj ve sol pedikillerin Gst ve alt kenarlarindan intervertebral foramenler
olugmaktadir. Bunlarin iginden ise spinal sinirler gecer (10, 11).

Pedikillerin posteriorunda her iki tarafta yukariya ve agadiya dogru uzanan
birer gikinti gérlar. Her vertebrada dort adet olan bu ¢ikintilarda sekilleri degigik
seviyelerde farklilik gésteren eklem ylzleri bulunur. Iki komsgu vertebranin ayni tarafta
bulunan c¢ikintilan Gzerindeki eklem yilzleri, birbirleri ile temas ederek fasef
eklemlerini olugturur (8-11).

Bazi vertebralarda eklem gikintilar seviyesinde, bazilarinda biraz daha arkada
olmak tizere, arkusun her iki tarafinda yaniara dodru uzanan g¢ikintilar géralar.
Bunlara transvers proses denir. Sekil ve uzuniuklan gesitli vertebralarda degisiktir.
Torakal vertebralarin transvers proseslerinin uglarinin 6n yiizlerinden kotlarin
tuberkilleri ile eklem yapan kigik eklem yGzleri bulunur. Vertebra arkuslarinin
ortasinda arkaya dodru uzanan ¢ikintiya spinéz proses denir. Spin6éz proseslerin
uzunluk, sekil ve durumlari vertebral kolonun ¢esitli bélgelerinde cok degigiktir. Altinci
servikal vertebradan itibaren spinéz prosesleri arkada cilt altinda hissedebiliriz (1-4,
10).



A. VERTEBRA KORPUSU:

Aksiyel ylUklenmenin anahtar elemanidir. Korpus hemen hemen tamamen
kanselléz kemikten olugmustur. Korpustaki trabekiler sistem yuk tagima ydninde
vertikal olarak oryante olmusgtur. Pedikuller, faset eklemler ve transvers proseslerde
ise trabekdller; tensil, bending ve makaslama (shearing) glclerine kargi koyacak
sekilde oryante olmuslardir. Aksiyel ytuklenmede en fazla basi, diskin nukleusu
tarafindan “end plate’in merkezine uygulanir (9-11).

B. POSTERIOR ELEMANLAR VE FASET EKLEMLER:

Vertebra korpusu, arkada vertebral arkus ile birlegsmektedir.Vertebral arkus ise
pedikller, lamina, faset eklemler ve spinéz prosesten olusur. Lamina, pedikilden
ayrildi§i yerde incelerek Pars interartikillaris veya Istmus adim tagiyan bolgeyi
olugturur (5, 6, 10-12).

Klinikte gok sik kargilagilmakta olan pars kiriklari, genellikle mikrotravmalarin
olugturdugu stress ile ortaya ¢ikmaktadir. Fasetler, laminalarin uzantilan geklinde ve
hiyalin kartilaj ile kaph eklemlerdir. Fasetler &zellikle torsiyonel ve makaslama
kuvvetlerine karsi 6nemlidirler. Normalde fasetler ve disk, uygulanan torsiyonel
gliciin %80’ine karg! koyabilirler, bunun yarisi ise fasetler tarafindan tstlenilmektedir.
Kompresif kuvvetlerin ise yaklagik %25'i yine faset eklemleri tarafindan kargilanir (9-
11).



C. INTERVERTEBRAL DISK:

Disk iki vertebra arasindaki en 6nemli bagianti elemanidir. Temel iglevi ise yak
tagimadadir. Avaskuler olan disk, morfolojik olarak iki ayri komponentten olugmustur:
Periferde “annulus fibrosus” olarak isimlendirilen ve yaklagik 90 kat kollajen lifinden
olugan sert bir bant mevcuttur (9). Diskin merkezinde ise %90’1 su ve geri kalan
kismi da kollajen ve proteoglikanlardan olusan “nukleus pulposus” yer alir (Sekil 1).

Aksiyel kompresyonda intradiskal basing artigi, annulus fibrosus tarafindan
kargilanir ve diskin sismesine neden olur. Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
bendingde de ayni mekanizma iglemektedir. Aksiyel rotasyonda ise, annuler lifler bir
tarafta gerilirken diger tarafta kisalirlar (1, 10, 11).
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D. LOMBER VERTEBRANIN LIGAMANLARL:

Vertebral korpuslar dnden ve arkadan ¢ok gugcla iki majér ligaman ile sinirlanir.
Anterior longitidinal ligaman genis ve kuvvetli liflerden olugan korpuslarin én ve
yanlarina uzanan bir banttir (10, 11).

Posterior longitidinal ligaman ise korpuslarin posterior ylzeyine uzanan ve
spinal kanalin anterior duvarini olugturan yapidir. Anterior ve posterior ligamanlar
arasinda, yanlarda lateral vertebral ligamanlarr mevcuttur. Bunlar bir korpustan
digerine gecip intervertebral disklere siki bir gekilde yapisirlar (10-11).

Ligamentum Flavum iki lamina arasinda sari elastik bir ba§ olusturur. Lateral
uzantilan interartiktler bdlgeye yapisirken orta hatta bir defekt mevcuttur. Flava
ligamani erekt postire yardimeidir (11).

Supraspinéz ligamanlar spinal ¢ikintilarin uglar boyunca yuvarlak dar bir bant
geklinde sakruma kadar uzanirlar. Lomber bélgede, dorsal bélgede oldugundan daha
kalin ve genistirler (6, 10, 11).

Interspin6z ligamanlar komgu spin6z prosesleri birbirlerine baglarlar ve
baglantilari bir prosesin kékinden diger prosesin tepesine dodru uzanir. Dorsal
bélgede ince ve dar, lomber bélgede ise daha genig ve kalindirlar. Servikal bolgede
ise cok az gelismiglerdir (11).

lliolumbar ligamanlar son iki lomber vertebranin transvers prosesleri ile iliak
kemikleri birbirine baglayarak sakroiliak eklemin hareketlerini kisitlamaktadir. Lateral
fleksiyonda kargi taraftaki iliolumbar ligaman gerilerek 4. lomber vertebranin sakruma
gore sadece 8 derecelik bir deplasmana izin vermektedir (11).



E. SIRT KASLARI

Sirt kaslan orijin ve fonksiyon bakimindan iki gruba ayniiriar. Birinci gruba
dahil olan kaslar miyotomiarin arka bélgelerinden kaynaklanirlar ve olugtuklar
yerlerde, omurganin yan taraflarinda geligir ve orada kalirlar. Bundan dolayi bunlara
autokron sirt kaslar denir. Bu kaslar derin tabakada bulunurlar, sinirlerini spinal
sinirlerin posterior dallarindan alirlar. Segmental pozisyonu en gok koruyan kaslardir
(9-12).

Sirt kaslarinn ikinci grubuna dahil olan kaslar, miyotomlarin ventral
béigelerinden kaynaklanirlar ve sonradan posteriora dodru uzanarak, sekonder
olarak vertebralara yapisiriar. Sirtin ventral orijinli kaslari, ylizeyel ve derin oimak
Uzere iki tabaka halinde bulunurlar (12, 13).

Derin autokton sirt kaslar, sajda ve solda, spinal prosesler ile transvers
prosesler ve kotlar arasindaki oluklar doldururlar. Biri icte, dideri digta olmak Uzere
iki kalin ve uzun bant geklinde koksiks kemigdinden oksipital kemige kadar uzanir.
Govdenin dik durmasi ve dengenin saglanmasi ile gok yakindan ilgili olan bu kas
kitlesine “ errector trunchi spinae “ denir. Spin6z proseslerin her iki tarafindaki oluklar
dolduran bu kaslarin Uzeri “ fasia toracolumbalis * adi verilen saglam bag§
dokusundan yapilmig bir zarla értGimuGstar.

Medial ve lateral errector trunchi spinae olmak zere iki grup olusturur. Medial
gruba dahil olanlar interspinal, intertrasversal ve transversospinal olmak Uzere ¢
sisteme ayrilirlar. Lateral gruba dahil olan kaslarin hemen hepsi uzun bantlardan
yapilmiglardir. Bunlar biri sakrospinal, digeri spinotransversal olmak tzere iki sisteme
ayrilir (6, 10).



F. DOLASIM:

Arteiyel dolagim: lLomber vertebranin arteriyel kan dolagimi, aortanin
posteriorundan direkt olarak ayrilan 4 ¢ift segmental arter ile saglanir. Bu arterler
korpuslarin anteriorundan vertebraya girip daha sonra posteriora gecerek dal verirler.
Segmental arterlerden ¢ikan bu yan dallar intervertebral foramina iginden gegerek
posterior longitiidinal ligamenti delerler ve vertebra cismini posteriordan baglayarak
kanlandirirlar. End-arterler vertebra cismi iginde kendi aralarinda a§ yaparlar. Bu
agsal yap1 subkondral kemidin hemen yakininda olugmaktadir. Bu anatomik yapi,
6zellikle anterior cerrahi girigim esnasinda dekortikasyon yapilirken kapiller
sebekenin bozulmamasi agisindan 6nem tagir. Sakrum ise Superior gluteal arterin
medial dali ile beslenir (11).

Ven6z dolagim. Vertebra cisimlerinin end platelerinin 2-3 mm. asagisinda
yatay venéz kanallar yer alir. Bu anatomik 6zellikten dolay! anterior dekompresyon
esnasinda arzu edilmeyen vendz kanamalar olugabilmektedir. Vertebra korpusunun
anterior ve posterior ven6z drenaji bliylik bazivertebral ven yoluyla ekstradural ve
ekstravertebral venéz pleksusa agilir. Venéz sistem valfsiz olup internal ve eksternal
venlerden toplanan kan, inferior vena cava’ ya dékalar (11).

G. INNERVASYON:

Omurga kanah iginde beyinden gikarak asadiya uzanan medulla spinalis
bulunur. Medulla spinalisden boyun béigesinde sekiz, sirt bolgesinde oniki, bel
bolgesinde, beg ve sakral bolgede bes sinir kdka ayrilarak perifere uzanir. Bu sinir
kokleri, boyun bolgesinde medulla spinalisten ¢iktiktan hemen sonra, intervertebral
araliktan omurgayi terk ederler (10).

10



Her spinal sinirin rekurrent bir dali vardir. Buna sinuvertebral sinir denir. Bu
sinir intervertebral foramenden geriye doénerek, vertebral kanalla ilgili vaskiler
yapilar, meninkse, periost ve anulus fibrosusa lifler verir. Sinir distal kok
ganglionlarinin hemen distalinden orijin alir ve siklikla ramus kominikanstan dal
almasiyla anatomik ve spinal kompozisyonunu kazanir. Ara sira bu komponentler
foramene girdikleri zaman ayrilirlar. Fakat genellikle ortak bir demet halindedirier ve
kalinliklari lomber béigede 0.5-1 mm. olabilir.

Sinuvertebral sinir intervertebral foramenin Ust tarafindan, genellikle korpusun
dorsolateral ylizii ile buna ait sinir kéku arasindan girer. Pedikll tabani civarinda
yukariya kivrilarak, posterior longitidinal ligamente ulagirken, stperior ve inferior
dallara aynhir. Sinirin yolu boyunca dura, ligamentler, periost ve epidural damarlara
dallar verir.

Daha dorsaldeki intervertebral eklemlerin duysal innervasyonu, spinal sinirlerin
posterior ramuslarindan orijin alir. Bu dal fasetlerin eklem kapsullerini, ligamentum
flavumu, interspinéz ligamentleri innerve eder. Histolojik olarak, vertebra gévdesinde,
anterior ve posterior longitudinal ligamentlerde serbest sinir uclan gosterilmigtir.
Faset eklemlerini cevreleyen sinovial kapsitilde ise kugik ankapsile uclar
bulunmustur (10, 11).

Diskopatilerdeki agrinin kaynagi cok sayidaki serbest liflerin harekete gegmesi
ile elde edilir. Ayni agr kaynagini algilayan sinir liflerini posterior longitudinal
ligamentin diskin tzerinde intervertebral foramene dogru uzanarak, anulus fibrozus
liflerine karigan kisimlari arasinda da gérebiliriz.

11



ISTMIK SPONDILOLISTEZIS

A. ETYOPATOGENEZ:

Spondilolizis ve spondilolistezis vertebranin konjenital anormalileri olarak
taninirlar. Fakat bunu destekleyan herhangi bir embriyolojik veya anatomik kanit
bulunmamaktadir. 8-20 haftalik fetusler Uzerinde yapilan histolojik c¢aligmalar
sonucunda pars interartikUlarisin geligimi 12-13. haftalarda endokondral
ossifikasyonla tamamlandidi gésterilmigtir (5,12-14).

Spondilolizisin nedeni olarak, bir stres kiridi, ya da tekrarlanan mikrotravmalar
ve genetik bir yatkini§in s6z konusu oldugu dasuntlmektedir. Bu mikrotravmalar ise
6zellikle hiperekstansiyon hareketlerini iceren jimnastik, kriket gibi sporiar ile ilgilenen
genclerde goérilmektedir (14,15).

Genel populasyonda %5 lik bir gérulme sikh@ s6z konusudur. $Su ana kadar
yeni doganlarda bildiriimig tek bir vaka mevcuttur (13).

Spondilolizis, gocuklarda ylrimeye bagladiktan sonra gértlebilir, yine de beg
yagindan sonra ve daha ¢ok 7-8 yaslarinda saptanmaktadir. Spondilolizis ve
spondilolistezis orani 20 yagina kadar ytkselir ve ondan sonra sabit kalir (13-16).

Bir ¢ok otér, hastalifin ayni ailenin fertlerinde daha sik géraldGgunt cesitli
caligmalarla gostermiglerdir (16). Yapilan radyolojik caligmalarda displastik
spondilolistezisi olan hastalarin akrabalarinda spondilolistezis gérulme olasiliginin,
istmik olanlardan daha ytksek oldugunu bildirmiglerdir (17,18).

Kim ve ark. (19) yaptiklari galigmada, tranzisyonel vertebra, sakralizasyon ve
lumbarizasyonu olan hastalarda kayma derecesinde bir artig bildirmiglerdir.

12



Spondilolizis ve spondilolistezis irk ve cinsiyet farkhhig) géstermektedir. Bazi
Eskimo kabilelerinde bariz bir gekilde sik rastlanmakta olup (%54), beyaz erkeklerde
%6.4 iken, siyah kadinlarda bu oran %1.1 ‘e digmektedir (20).

Kiz cocuklarinda spondilolistezis insidansi daha az olmasina ragmen cerrahi
tedavi gerektirecek kaymalar onlarda daha sik géralar (16, 21-23).

Grobler ve arkadaglarnimin (24) yapti§i BT c¢alismasinda istmik
spondilolistezislerde faset eklemlerin transvers artikiler ylUzeylerinin net bir gekilde
normal fasetlerden daha kagik oldukiarint géstermiglerdir.

Shipley ve ark. (25) ise yaptiklari galisgmada pars defektin bir Ust faset
eklemine yaptiklari renkli madde enjeksiyonlari sonucunda, bir gok hastada defekt
bélgesinin eklem sinoviyasi ile iligkili oldugunu gdstermiglerdir. Shipley ve ark. faset
eklem sivisinin pars kinginin iyilesmemesinin sebebi olabilecegini dagtinmektedirler.

Hensinger (20) spondilolistetik hastalarda, kaymanin ilerlemesi igin risk faktéra

sayilabilecek bazi bulgulara dikkat ¢ekmistir. Bunlar klinik ve radyolojik baglikiari
altinda ikiye aynimistir (Tablo | ).

13



TABLO |

Spondilolistezisli Hastalar Igin Risk Faktérier

Klinik Yas: Spondilolistezis adolesanlarda ve &zellikie hizih blyume
déneminde progresyon goésterir.

Cinsiyet: Kiz gocuklar ve kadinlarda daha ¢ok ileri dereceli kaymalar
meydana gelmektedir.

Semptomlar. Rekirrent bel agrilar, kayma riskinin fazla odugunu
gdstermektedir.

Deformite: Gergin hamstringlere bagh, postural deformite ve patolojik
yaraylsg.

Radyolojik |Kaymanin tipi: Tip | spondilolistezis (displastik) de kaymanin
progresyonu ve derecesi dider tiplere gére daha faziadir.

Kaymanin derecesi: lll. ve IV. dereceli spondilolistezisier daha
L 4
semptomatiktirler ve daha da dne kayabilirlerdir.

Instabilite: vertikal sakrum, displastik 1. sakral ve trapezoid geklinde
5. lomber deformiteleri olan hastalar daha fazla kayma riski
tagimaktadirlar.

Kaymamin agisi: Aci bayldikge kayma riski, derecesi ve

semptomiarin giddeti de ayni oranda artar.
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B. SINIFLANDIRMA:

Spondilolistezisi bes gruba ayirmak mumkandar(3):

TP I- DISPLASTIK VEYA KONJENITAL SPONDILOLISTEZIS:

Kayma 1. sakral veya 5. lomber vertebralarin néral arkusu ya da faset
eklemlerinin geligmemesine baglidir. Bu nedenle 1. sakral vertebra, son lomber
vertebranin 6ne kaymasini karg! koyamaz.

Pars interartikilaris saglam kalabilir. Bu durumda kaymanin derecesi %25’ i
gecememektedir, gectigi taktirde cauda equina bulgulan ortaya ¢ikabilir. Yine de
codu vakalarda parsin kopmasi veya elongasyonu séz konusudur.

Bu deformitelere genellikle genis spina bifida, skolyoz vs. gibi deformiteler
eslik etmektedir ve bu tip spondilolistezisier, prognoz olarak daha yuksek dereceli
kaymalar géstermektedirler.

TIP - ISTMIK VEYA SPONDILOLITIK SPONDILOLISTEZIS:

Genellikle 50 yasin altindaki hastalarda pars interartikUlarisin defektine ya da
uzamasina bagl ortaya c¢ikar. Olus mekanizmasi ise Uge ayrlabilir: 1- pars
interartiktlariste mikrotravmalar neden oldugu stress kiriklarinin olugmasi, 2- parsin
stress kingindan sonra iyilegme stresinin normalden daha uzun olmasi, 3- parsin
travmatik akut kingidir.
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TiP Ill- DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS:

Uzun sureli intersegmental instabiliteye bagl ortaya ¢ikmaktadir. Disk ve faset
eklemlerin dejenerasyonuna ve faset oryantasyonundaki degisikliklerine bagh olarak
arkaya veya 6ne kayma meydana gelir. Bu tip genelde yagh hastalarda gérulur, pars
defekti gérilmez ve kayma derecesi higbir zaman %30'u gegmez.

Dejeneratif spondilolistezis kadinlarda 4 kez daha sik ve L4-L5 disk
mesafesinde 9 kez daha sik gérilmektedir.

TiP IV- TRAVMATIK SPONDILOLISTEZIS:

Yuksek enerjili travma sonucunda ve posterior elemanlarin (pedikul, lamina,
faset) kiriklari ile birlikte géralar.

TiP V- PATOLOJIK SPONDILOLISTEZIS:

Lokal harabiyet yaratan lezyon, tiumér, metabolik veya sistemik hastaliklarin
sonucu olarak meydana gelir. ( 6rn. Pars kiriklari sik olan fakat spondilolistezis
nadiren geligen Albert-Schoenberg hastali§i, Kuskowin hastaligi adinmi tagiyan bir
cesit artrogripozis: bu hastalikta bir ¢ok pedikilin uzamas: gérulir ve L5-S1
seviyesinde gercek spondilolistezis meydana gelir ).

TiP VI- IATROJENIK SPONDILOLISTEZIS:

Cerrahi midahele sonucunda (laminektomi, yetersiz enstrumantasyon) ortaya
cikan kaymadir.

16



Galismamizin konusu olan istmik spondilolistezis, daha énce belirtti§imiz gibi 3
tipe ayrilir. En sik karsilagtiimiz pars defekti ile birlikte gérilen spondilolitik tipinin
etyolojisi olarak mikrotravmalarin olusturdugu stress kiriklarn goésterilmigtir.

Burada genetik bir alt yapi ve belirli aktivitelerin ( jimnastik¢i cocuklar ) de rol
oynadiklar duguntlmektedir (23-26).

istmik spondilolistezis 5 yasgin altindaki cocuklarda hemen hemen hic
gorilmez. 7 yasin Gzerindeki gocuklarda ise %5 kadar pars defekti saptanmistir. Bu,
mevcut olan genetik predispozisyona ek olarak gesitli yiklenmeler sonucunda ortaya
cikan stress kirigi seklinde agiklanabilir (20, 23, 24).
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C. TANI YONTEMLERI

C.1. KLINIK BULGULAR:

Spondilolistezis'te en dénemli klinik bulgu agridir. Yapilan tam caligmalara
ragmen agrinin kaynadi henlz kesin olarak bilinmemektedir. Ayrica istmik
spondilolistezis genelde 5-7 yaslar arasinda saptandigi halde agri, 35 yasin Uzerinde
ve ¢coJu zaman ters bir hareket veya travma sonucunda ortaya ¢ikar. Agrinin
siddetinin kayma derecesi ile iligkili olmadigi gézlenmistir (24, 25).

Istmik spondilolistezisi ele alirken 6ncelikle akut kindi, eski bir lezyondan
ayirdetmek gerekir. Akut kiriklarda kemik sintigrafisi 3 ay iginde tutulum artig
gosterecektir. Defekt bélgesini dolduran fibrokartilajindz kitle, sinir kéklerini irite
ederek koék bulgularina neden olabilir. K&k bulgusu erigkinlerde oldukga sik
goralurken gocuklar ve adolesanlarda nadiren ortaya gikar (20).

Cocuklar ve adolesanlarda spondilolistezis bel agrisinin en énemli nedenidir.
Yine de ¢odu spondilolistetik gocuklar asemptomatik blydrler (8). Prospektif uzun
sureli galigmalarin sonucunda spondilolistezisli hastalarin yalnizca %13'unde klinik
bulgulara rasttanmigtir (5). Bu nedenle bel agrisi ve siyatalji sikayeti ile bagvuran
cocuklarin grafilerinde kayma gorulse bile 6nce bagka patolojiler (enfeksiyon, timér,
osteoid osteoma, disk herniasyonu) ekarte edilmelidir.

Spondilolistezis'in muayene bulgulari karakteristiktir. Radikdler agrinin
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olmadidi vakalarda postirel skolyoz gérilmez (11), ancak lomber lordozun
artmasi, palpe edilebilecek basamaklasma ve kayma yerinde gamze belirtisi
saptanabilir. Anteriorda gfbek seviyesinde transvers bir cift kivrimi gorilebilir.
Spondilolistezis’in tlim derecelerinde lokal bulgular ve hamstring kontraktari
saptanabilir. Eskiden hamstring kontraktrinin “Cauda Equina” nmin gerilmesine bagh
oldugu dugintimekte idi, fakat artik kontraktiriin 5. lomber vertebra seviyesindeki
anstabiliteyi engellemek ve agirlik merkezini ayarlamak amaci ile pelvisi daha
vertikal bir pozisyona getirmek igin gelistigi dusGnlimektedir (26).

%50 ve daha fazla kaymalarda lumbosakral kifoza bagl bagka bulgularda
ortaya cikar. Dik durmak icin hastada hamstring ve iliopsoas kontraktirli geligir,
bunlar yetmez ise hasta kalga ve diz eklemlerini fleksyona getirir ve torakolomber
vertebralari maksimum lordoza zorlar. Bu deformiteler ise iliak kanatiara daha genig
ve kalgalara daha yassi bir goéranti kazandirir( 20-26).

Spondilolistezis ile birlikte gérilen en sik deformiteler Spina bifida okiilta ve
skolyozdur. Skolyoz %42 kadar torakolumbar veya lumbar bélgede ve genellikle 15
derecenin altinda gdrllmekiedir, bu oran L4-L5 listezislerinde, kiz ¢ocuklarinda
(%61), displastik spondilolistezislerde (%42) ve LS in sagittal rotasyonu olaniarda
daha da ylksektir (27). Skolyoz muskdler spasma sekonder olarak geligir.( 22,28).

Pars interartikGlaris defekti nadiren 5. Lomber vertebra seviyesinin
proksimalinde goérllir. Bu hastalarda spondilolizis genellikie 4. lomber vertebrada
olup, godu zaman 5.lomber vertebranin sakralizasyonu ile birliktedir. Bu hastalar
genelde erkektirler ve travma tarif ederler. Spondilolizis 4. Lomber vertebrada
oldugunda agn tablosu daha siddetli seyreder, ayrica ndrolojik bulgu ve spinal stenoz
insidansi da bu hastalarda daha ytksektir (29,30).
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C.2. RADYOLOJIK BULGULAR:

DIREK GRAFI

Bel agrisi olan hastalara oncelikle, lumbosakral AP ve lateral grafiler
cekilmelidir. Spondilolistezis saptanan vakalarda oblik grafiler ¢ekilebilir. Pars defekti
genis ise AP/lat grafilerde de gdrllebilir. Kiglk veya unilateral defektler, (%20-%25)
{Hensinger! ancak oblik grafiler ile ortaya ¢ikariabilir. Oblik grafilerde pars defekdi
“Iskog k6pedl’ nin boynunda bir tasma olarak gérulebilir “Lachapéle belirtisi” (Sekil 2-
3), (1, 20).

Sekil 2: A. Spondilolitik defektin gematik géruntist B. Oblik grafide spondilolizisin
iskog képedine benzer gematik géruntasi

20



Sekil 3: Oblik grafide saptanan pars interartiktlaris defekti

Spondilolistezisin derecelendirilmesi ve takibi i¢in ayakta c¢ekilen lateral grafi
yeterlidir. lleri dereceli kaymalarda AP grafilerde “ters Napolyon sapkasr” olarak
bilinen, 5. lomber vertebranin tepesi gériilebilir (30-33).

Kaymanin 6lgiimesi: \Lateral radiyografilerde spondilolistezisin kayma
derecesini 6lgmek igin bir gok yontem geligtiriimistir (10).

Ulman ¢izgisi. Lateral grafide S1 vertebranin éniinden sakral plato diizlemine

cikilan dik ¢izgi normalde L5 vertebranin alt 6n ucundan teget geger. Eger bu gizgi L5
cismini kesiyorsa spondilolistezis vardir (1, 10, 11).
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Meyerding yéntemi. Daha dncede belirtildi§i gibi lateral grafide 1. Sakral
vertebra dort esit pargaya bélinir. Bu pargalar arkadan 6ne dogru 1,2,3,ve 4 diye
igaretlenir.5. lomber vertebranin alt arka ucunun bu pargalardan hangisi {izerinde
oldugu saptanir. Buna gére kayma birinci, ikinci, Ug¢lincii, ve dérdiinci derece olarak
degerlendirilir (9, 10).

s B &
S KS AS
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Sekil 4: Wiltsen ve Winter'in 6ne siirdi§l spondilolistezisin % olarak
derecelendiriimesi

Marique-Taillard yéntemi: Bu metod da her iki vertebranin birbirine bakan
yuzlerinden tedet ¢izilen gizgiler posteriorda birbirini keser. Bir pergelle ist ve alt
vertebranin posterior kenarlarindan gegmek Uzere birer daire gizilir. Eger daireler
birbirini kesiyorsa kayma vardir. lki daire arasindaki mesafe mm. olarak dlgilir. Daha
sonra alttaki vertebra korpusunun sagital uzuniugu olgalar (Sekil 4).Sonug asagidaki
formille % olarak elde edilir (10).

Kayma miktari(mm)x100 /Alftaki vert. Cisminin sagital uzunlugu(mm)=%kayma
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Tant konulduktan sonra 6-12 aylik periodik grafilerle takip edilebilir. Lateral
grafide ise kaymanin derecesi ve kifoz agisi degerlendirilebilir. Bu a¢i sakral 1 ve
sakral 2 korpuslarin posterioruna paralel gizilen ve 5. lomber vertebranin “End
Plate’ine yatay gegen ¢izgi arasinda olugan agt ile degerlendirilir.

insanin glnlik yagantisinda omurga Ozerine binen stresler ve yikler, insan
vertikal pozisyondayken uygulanir, buna ragmen hemen hemen tim standart
vertebra grafileri yatarak ¢ekilmektedir (31). Bu nedenle yer ¢ekiminden yararlanarak
ortoradyografilere, traksiyon-kompresyon , fleksiyon-ekstansiyon grafilerine ¢ogu
zaman bag vurulur (31, 32), (Sekil 5-8). Bu grafiler, sadece operasyon planlanan
hastalarda gercek kayma derecesini ve anstabilitenin varhigini saptamak igin
gereklidir ve rutin istenilen grafiler sinifina girmemelidir (31-33).
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Sekil 5: instabilite testi igin uygulanan dinamik grafilerden ekstansiyon grafisi
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Sekil 6: Lateral pozisyonda gekilen fleksyon grafisi
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Yine de 6zellikle lomber vertebralar sé6z konusu oldugunda rutin AP ve lateral
grafilerinde ayakta ¢gekilmelerinde yarar vardir (31, 32).

Spondilolistezisi degerlendirirken, displastik lezyonlar dikkatle ayirt etmek
gerekir. Bu hastalarda semptomlar daha siddetlidir ve ileride kayma riski daha fazla
olacaktir (20).

Displastik spondilolistezislerde lateral grafide posterior néral arkusun
timinin ve spin6z proseslerin  hafif 6ne kaydigini gérebiliriz. Posterior elemanlar
intakt oldugunda kayma hig¢bir zaman %25 i gegmez, daha fazla kaymalarda cauda
equina sendromu gorilebilir (24, 25).

istmik spondilolisteziste ise posterior elemanlarin pozisyonunda bir degisiklik
olmadigindan kaymanin derecesi, nérolojik tablo ile iligkili olmayacaktir (20).

Kaymanin potansiyel ilerleme kapasitesini tahmin etmek amaci ile, Schwab ve
arkadaslan (33) Sagittal Pelvik Tilt Endeksini 6nermiglerdir. Bu endeks, lateral grafi
de S2, kalca merkezi ve L5 arasindaki mesafelerin rélatif orantilan olarak hesap
edilebilir. Bu say! kaculdukge, instabilite ve dolayisi ile kayma derecesinde artig
gbzlenecektir.

Kayma ilerledikce 5. lomber vertebra ile 1. sakral vertebra arasindaki
mesafede bir azalma gérilebilir ve 5. lomber vertebranin korpusu sakrum Gzerine
egilmeye baglar. Bu olaya sagital rotasyon , kayma agcisi, lumbosakral kifoz ve gibus
adlan verilmigtir (20).

BuyUk adolesan ve erigkinlerde 5. lomber ve 1. sakral vertebralarin disk aralidi
daralir, sakrumun anterior dudag sklerotik bir gériinim kazanir. Bu sklerotik béige, 5.
lomber vertebranin daha fazla kaymasini engelemekte rol almaktadir. Bu daralma ve
diger dejeneratif degigiklikler genellikle ve grade | ve grade |l spondilolistezisli
erigkinlerde gérlimekte olup gocuklarda nadiren gérultr (4,20).
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MIYELOGRAFI

Vertebral kolon ile sinir formasyonlan arasindaki iligkilerin incelemesine
yardimci olan bir yéntemdir. Spondilolistezisli hastalarda semptomlara neden
olabilecek enfeksiyon, malignite ve disk hemiyasyonu gibi bagka patolojileri ekarte
etmek igin kullanilabilir (Sekil 7). Ozellikie bafirsak ve mesane inkontinansi veya
perineal anestezisi olan hastalarda kanal veya foramina darhiinin tesbiti igin
miyelografi endikasyonu vardir ( 18, 20-26 ).

Sekil 7: Kum saati olarak tabir edilen gok seviyeli kord basisini gésteren miyelografi
gorintasi
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Bu ydntem invazif oldugundan gunimizde vyerini manyetik rezonans
géruntllerine birakmigtir. Yine de manyetik rezonans gekilemeyen hastalarda ( ém:
implanth hastalar, kalp pili tagiyanlar vs. ) halen kullaniimaktadir.

KEMIK SINTIGRAFiSI

Klinik olarak spondilolizis slphesi olan fakat radyolojik olarak
géruntilenemeyen hastalarda kemik sintigrafisi stres reaksiyonunu ortaya koyabilir.
Yine de sintigrafi yalnizca akut sikayetleri olan hastalarda pozitiftir. Ayrica
spondilolizisi bulunan vakalarda sintigrafide tutulum artigi, iyilesme ddéneminin
devaminin igareti olarak kabul edilip konservatif yéntemlere basvurulabilir (29, 34,
35).

Kemik sintigrafisi ayrica gizli tumér, infeksyon veya kiriklar ekarte etmek icin
spesifik olmamakla birlikte kullanilabilir (34, 35).

Sintigrafi, sikayetleri bir yili gegmis veya asemptomatik hastalarda

Onerilmemektedir. Bu hastalarda, osteoid osteoma, enfeksiyon veya malignite
disinuldaginde sintigrafi uygulanabilir (34,35).
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BILGISIYARLI TOMOGRAFI

Pars interartikGlaris defektinin tanisi icin BT endikasyonu yoktur. Ancak
operasyonu planlanan hastalarda pedikiil gapini 6igmek igin kullanilabilir, veya direkt
olarak psddoartroz kitlesi ortaya konulabilir. Bu yontem &6zellikle nérolojik bulgulari
olan hastalarda daha énemli bulunmustur (Sekil 8). Ayrica bilgisayarl tomografi, pars
interartiklarisin oryantasyonunu degerlendirmek igin en gergek¢i ydntem olarak
onerilmistir ( (24, 36).

Son zamanlarda yapillan BT c¢aligmalarinda istmik spondilolistezis
hastalarinda, faset eklemin transvers artikiiler ¢apinda 6nemii miktarda azalma
gorilmiigtar (24).

Sekil 8: Bilateral pars defekti ve faset eklem dejenerasyonunu gésteren BT
goruntisa
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MANYETIK REZONANS

Multipl seviyelerde disk herniyasyonlarini, néral kanalin durumunu ve
sikigmalar ( impingement) daha ayrintili olarak gériuntiieyebilir (20, 28, 37).

Pars interartikllaris defektinin direkt grafilerde veya bilgisayarh tomografide
herhangi bir bulgusu bulunmadan, T1 agirikli SE gérinthlerde hipointens sinyaller
saptanabilir (37).

Manyetik rezonans gérintllerinde spondilolitik defektin komsulu§gundaki

pedikilde, dejenere diskin komgulugundakine benzer bir ilik dedigikliligi géralebilir
(37).

30



D. TEDAVI:

Southwick (38) bel agrisi olan hastalara tedavi éncesi MMPI ( Minnesota
Muitiphasic Personality Inventory) adinda psikolojik bir test uygulayarak histeri,
hipokondriasis ve depresyon gibi psikolojik problemleri olan hastalarda tedavi
sonucunun daha az bagaril oldugunu bildirmis.

Wiltse ve Rocchio (3) yaptiklan galismada histeri ve hipokondriasis skorlan
dusik olan hastalarda tedaviden %90 mikemmel veya iyi sonuglar aimiglardir. Ote
yandan histeri ve hipokondriasis skorlari y(iksek olan hastalarda bu oran %10'a kadar
dusmuisttr. Bu bulgular, planlanan tedavi ister medikal, ister cerrahi olsun, hasta
seciminin ne kadar 6nemli oldugunu gdstermektedir .

Spondilolizisli adolesan ve gocuklarda tedavi segimi, defektin akut ya da
kronik olmasina baghdir. Akut kiriklar genellikle algi veya breys gibi eksternal
fiksasyon ydntemleri ile iyilegebilir (20, 39, 40, 43).

Akut kiriklarda hastanin gikayetleri akut olarak baglar ve ¢ou zaman travma
tarihi hasta tarafindan belirtilebilir. Kemik sintigrafisi de defektin akut olup olmadigini
gdstermekte yardimei olabilir (34, 35-46). Breys kullanma siiresi akut kiriklar igin 3-6
ay olarak tavsiye edilir. 6 ayda iyilegmeyen defektlerde ise brace tedavisine son verilir
(20, 47).

Radyografik de@erlendirmede sagital rotasyon, lumbosakral eklem agisi ve
lomber lordoz artis1 olan ve ayrica olistetik vertebrada kamalagma ve 1. sakral
vertebrada yuvarlaklagsma gosteren hastalarda, kayma derecesi ve ilerleme hiz
normalden daha fazla olup daha agresif bir tedavi protokoliine gerek duyulacaktir (
37, 39, 43, 45, 46).

Kronik vakalarda hasta genellikle, herhangi bir travma tarif etmez, fakat
anamnezde bu ¢ocuklarin jimnastk ya da “fast bowling® gibi tekrarlayan
hiperekstansiyon hareketleri i¢eren sporlarla ugragtiklar saptanabilir (20, 40).
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Bu hastalara ilk yaklasim konservatif tedavidir. Agin aktivitelerden uzak
durmalari, sirt ve bel kaslarini giglendirici egzersizler yapmalan 6nerilir. Hamstring
kontraktdrd, konservatif tedavinin bagarisini denetlemek igin en dogru klinik klavuztur
(20). Daha giddetli semptomiar olan hastalara kisa sureli yatak istirahati ya da korse
destedi verilebilir. Agri ve hamstring kontraktlrinin azalmasi ile birlikte glnluk
aktiviteye izin verilir (22, 23, 25).

Konservatif tedaviye cevap vermeyen c¢ocuklarda mutlaka bagka bir etyoloji
aranmalidir. Enfeksiyon, disk herniyasiyonu, tamérler en sik gortlen diger
patolojilerdir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ancak bagka bir patolojinin de
s6z konusu olmadigi hastalarda cerrahi tedavi dugtntlebilir. Spondilolizis veya grade
| spondilolistezisi olan gocuklar ve adolesanlarda cerrahi endikasyonu, kaymanin
ilerlemesi veya 6-12 ay konservatif tedaviye cevap vermeyen bel ve bacak agrilarin
devam etmesi halinde konulur (1, 20-25).

Pars'in direkt tamiri, lomber hareketleri korumak amaci ile daha geng¢
hastalarda uygulanabilir; fakat adolesanlarda ve erigkinlerde ise bu yéntem yeterli
degildir. Bu hastalarda L5-81 in situ flizyon daha uygun bir tedavi yaklagimidir.
Bunun igin de en guvenilir ydntemin, iliak kanattan alinan kemik greftleri ile yapilan
posterolateral flizyon oldugu dagtundlmektedir (1, 44, 48-52).

Kim ve ark. (41) spondilolistezisin cerrahi tedavisinde, kombine anterior ve
posterolateral flizyonun ve postoperatif al¢i imobilizasyonu, flizyon sonuglarini iyi
ybnde etkileyen iki faktér olarak 6nermiglerdir.

Konjenital kaymalarda ve giddetli radikiler bulgulari olan adolesanlarda
dekompresyon uygulamakta yarar vardir. Dekompresyon tek bagina daha g¢ok
kaymaya neden olabilir. Dolayisi ile her zaman flUzyon ile kombine uygulanmahdir.
Postoperatif herhangi bir eksternal destege gerek yoktur (53, 54).
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Cocuklar ve geng adolesanlarin grade lll , grade IV ve lumbosakral kifozu
bulunan grade Il spondilolistezislerinde fuzyonun S1 den L4'e kadar uzatimasi
uygundur. Lumbosakral kifoz 55-60 dereceden daha fazla veya sagital alignment
bozuldu ise rediksiyon denenmelidir. Enstrumantasyon ise c¢ocuklarda ve
adolesanlarda gerekli olmadidi séylenmektedir (48-52).

Kék basisi olan hastalarda dekompresyon uygulanabilir. Gen¢ hastalarda
dekompresyon sahasini genig tutmamakta yarar vardir, bu hastalarda postoperatif
instabilite sik gérlimektedir (29).

DOKTMANTASYON MR



YONTEM VE GEREGLER

1993-1999 yillan arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde istmik Spondilolistezis tanisi ile opere edilen 30 hasta bu
calisma kapsamina alindi. Hastalarin 7’ si erkek, 23’ i kadindi. Yaslari 14 ile 69
(ortalama 41.5 ) arasinda olan hastalar ortalama 42 ( 12-72 ) ay sire ile takip
edildiler.

Hastalar iki gruba ayrildilar. Grup | 40 yas ve altindaki, Grup Il ise 41 yasin
Gstundeki hastalardan olusturuldu. Buna gére birinci gruptaki hastalarin 8'i kadin, 37’
si erkek ve ortalama yaglari 27 idi. Ikinci grupta ise 15 kadin, 4 erkek ve ortalama
yaglari 55 idi.

Kaymalarin seviyeleri 17 hastada L4-1.5, 10 hastada L5-S1, 4 hastada L3-L4
olarak saptandi. Grup | de hastalarin 7 sinde L4-L5, 3 Gnde L5-S1 ve 1 inde L3-L4
seviyesinde kayma saptandi. ikinci grupta ise 11 hastada L4-L5, 7 hastada L5-S1 ve
yine 1 hastada L3-L4 seviyelerinde kayma saptandi.

Hastalarin 5 inin anamnezinde, semptomlarin baglamasindan énce bir travma
saptand). Hastalarin timande bel adrisi sikayeti ve 16 sinda kék bulgular mevcuttu.

Tim hastalarda operasyona karar vermeden énce en az 3 ay konservatif
tedavi uygulandi. Hastalarin timine NSAI ilag tedavisi, ve bir kismina fizik tedavi ve
bel egzersizleri uygulandi.

Tam hastalara, cerrahi éncesi ayakta AP, lateral, oblik ve dinamik grafiler
¢ekildi. Meyerding siniflamasina gdre 30 hastanin 13 Unde Grade |, 15 inde Grade Il
ve 2 sinde de Grade lll spondilolistezis saptand..
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Ek patoloji digtntlen 10 hastaya MRI gekildi. Alti hastada spinal stenoz, 5
hastada diskopati, 1 hastada spina bifida ve faset dejenerasyonu saptandi.

Operasyon teknigi olarak posterolateral fizyon ve transpedikiler fiksasyon
secilerek tim hastalara uyguiandi. Ancak 3 hastaya anterior - posterior kombine
fuzyon yapildi. Kok basisi olan 9 hastdan igline diskektomi, altisina ise foraminotomi
uyguland.

Operasyonda abdominal bélgeyi bosta birakan 4 noktadan gévdeyi tagiyan bir
frame kullaniidi. Bu frame (zerinde prone pozisyonda midline insizyon kullanildi.
Flzyon yapilacak vertebralar transvers proseslerin ucuna kadar ekspoze edildi.

Transpedikiler enstrimantasyonu takiben genellikle ayrni insizyondan fakat
gereginde ayn bir insizyonla posterior iliak kanattan kemik grefti alinir.

28 hastada otojen, 1 hastada allojen, 1 hastada ise otojen ve allojen greftler
birlikte kullanildi.

Katlar kapatiimadan operasyon sahasina ve donér sahasina birer hemovac
drain konuldu.

Ortalama operasyon stresi 3.5 saat idi (1.5-5.5 saat arasi). Operasyon
esnasinda ortalama 2.5 Gnite kan kullanildi ( 0-5 arasi).

Hastalarin 7’ sinde tek segmente, 16’ sinda iki segmente, ve 7’ sinde g
segmente flizyon yapildi.

Olgularimizdan 56 yaginda bayan hastanin preoperatif direk AP, lateral ve

MR grafileri ve anteroposterior flizyon ve enstrumantasyon operasyonu sonrasi AP
ve lateral grafiler sirasi ile gekil 9, 10, 11, 12 ve 13 te verilmisgtir.
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Sekil 9: 56 yaginda hastanin preop AP grafisi
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Sekil 10: Ayni hastanin L5-S1 spondilolistezisi gosteren preop lateral grafisi
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isin MR gérantiisi

‘Aynt olguda spondilolis
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Sekil 11

38



Sekil 12: Hastanin postop gekilen laterat frafisinde L4-S1 arasinda enstrumantasyon

edir.

ve L5-S1 disk mesafesinde konulan otojen greft géri
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Sekil 13: Hastanin postop gekilen AP grafisi
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Hastalara drenlerin ¢tkis giniine kadar ( asin drenaj, ates vs. gibi bir
kontrendikasyon olmadigt taktirde postoperatif ikinci giin) yatak istirahati ve daha
sonra serbest hareket énerildi.

Hastalara rutin olarak eperasyondan 0.5 saat énce ve postoperatif 48 saat

siire ile antibiyoterapi uygulandi. Antibiyotik olarak 1. jenerasyon sefalosporin tercih
edildi. Antibiyoterapi 48 saat veya tim drenlerin ¢ikarimasina kadar surduralda.

Hastalarin timiine ortalama 3 ay sire ile bir breys destedi verildi. Hastalar
postoperatif standart AP/lateral grafiler ile degerlendirildi. Fizyon ise direkt fleksiyon-
ekstansiyon grafilerindeki stabilite ve flzyon kitlesinin képrilegsmesi ile degerlendirildi
(Sekil 14- 15), (42).

53T

& NS

Sekil 14 Postop 9 ayda, 67 yasinda hastamn semptomlan 6nemli biclide

I

azaldi§ina ragmen, fuzyon radyografik olarak degerlendirilememstir.
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Sekil 15: 45 yasinda hastanin postop 12. ayda gorilen yogun fizyon kitlesi.

Hastalarin agn dereceleri, preoperatif ve postoperatif Viziiel Analog Skalast
(VAS) ile degerlendirildi. Viziiel Agri Skalast yonteminde hastadan agnsiitarif
ederken 10 cm lik bir cetvel izerinde 0 dan 10’ a kadar agrisi ile orantii bir say!
secmesi istenir. Hastanin daha kolay karar vermesi igin 6rnekler verilir ( dig agrisi,
renal kolik, apandisit agrist vs.).
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BULGULAR

Bizim serimizde kadin/erkek orani yaklagik olarak 3/1 idi. Erken postoperatif
komplikasyon olarak 3 hastada ylzeyel, 1 hastada derin infeksiyon saptandi.
Yiizeyel enfeksiyonlar antibiyotik tedavisi ile iyilegirken, derin infeksiyon saptanan
hastaya debridman uygulandi infeksiyon duzeldigi halde 10'uncu ayda implant
gevgemesi meydana geldi. Bu nedenle implant ¢ikarild.

1 hastada peroperatuar dura yirtiimasi meydana geldi. 5/0 propilen iplik ile
onarildi. Bu hastada postoperatif donemde dura yirtiimasi ile ilgili bir problem
olugmadi.

Ge¢ komplikasyon olarak 3 hastada filizyon yetersizligi (Sekil 17,18) ve 2
hastada kalici alt ekstremite agrilan saptandi. Flizyon orani Grup A' da %100, Grup
B' de ise %84.3 olarak saptandi.

Hastalarin postoperatif agri degerlendiriimeleri Viziiel Agri Skalasi (VAS) ile
yapildi. Birinci grupta preoperatif VAS dederi ortalama 7.63 cm. , postoperatif ise

1.63 cm. idi. lkinci grupta preop 7.73 cm. ve postop 3 cm idi.

Her iki grubun preoperatif ve postoperatif VAS degerleri Tablo Il ve grafik
olarak $ekil 16, 17 ve 18 'de verilmigtir.
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Tablo Il

GRUP A GRUP B
PREOP | POSTOP PREOP POSTOP

1.HASTA 7 10 1.HASTA 8 3
2.HASTA 9 2 2.HASTA 7 2
3.HASTA 9 3 3.HASTA 9 1
4.HASTA 6 0 4.HASTA 7 0
5.HASTA 5 1 5.HASTA 8 0
6.HASTA 9 1 6.HASTA 7 6
7.HASTA 6 2 7.HASTA 8 1
8.HASTA 10 0 8.HASTA 7 0
9.HASTA 8 2 9.HASTA 7 6
10.HASTA 8 2 10.HASTA 9 3
11.HASTA 7 1 11.HASTA 8 1
12.HASTA 9 3

13.HASTA 10 4

14.HASTA 7 2

15.HASTA 8 6

16.HASTA ) 5

17.HASTA 5 7

18.HASTA 8 3

19.HASTA 8 4




12

GRUP A

PREOP

1.HASTA
2.HASTA
03.HASTA
4 HASTA
@5 HASTA
06.HASTA
O7.HASTA
B8 HASTA
m9O.HASTA
010.HASTA
011.HASTA

POSTOP

Sekil 16: 40 Yagin Altindaki Hastalarin Preop ve Postop Tedavi Sonuglar

12

GRUP B

PREOP

_l

POSTOP

O1.HASTA
2HASTA
03.HASTA
04.HASTA
m5.HASTA
O6.HASTA
[7.HASTA
8.HASTA
mO.HASTA

010.HASTA
011.HASTA
0O12.HASTA
13.HASTA
@14.HASTA
18.HASTA
m16.HASTA
17.HASTA
018.HASTA
19.HASTA

Sekil 17: 40 Yasin Uzerindeki Hastalarin Preop ve Postop Tedavi Sonugclan
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(GRUP A) POSTOP (GRUP B) POSTOP

1.HASTA 2HASTA [O3.HASTA 4HASTA m5.HASTA [QO6HASTA Q7HASTA
8HASTA m9HASTA [110HASTA @11.HASTA [12HASTA 13.HASTA 14.HASTA
15.HASTA mE16.HASTA [117.HASTA 18.HASTA 19.HASTA

$ekil 18: Grup a ve Grup B 'nin Tedavi Sonuglarninin Kargilagtiriimasi
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TARTISMA

1960’ dan bu yana spondilolizis ve spondilolistezisin patogenez ve 6zellikle
kayma riskini degerlendiriimesine yénelik sayisiz ¢aligmalar yapilmigtir (20). Bu
hastallk genel populasyonda sik gérilmesine ragmen, hastalarin g¢odunun
yagamlarina semptomsuz devam ettikleri bilinmektedir.

1980 li yillarda dugik ve orta dereceli kaymalar icin basarili ve glavenilir tedavi
yOntemleri gelistirilmigtir. Fakat ileri dereceli kaymalarin cerrahi tedavisi ve
redUksiyonun etkinligi halen tartigilmaktadir.

Lomber vertebralarin birbiri {izerinde kaymasinin birgok nedeni vardir. Wiltse
ve ark. (11) tarafindan 6nerilen kapsamli siniflandirma ginimizde de herkes
tarafindan kabul goérmektedir. Spondilolistezisin semptomlan ve klinik seyri
erigkinlerde, cocuk ve adolesanlardan ¢ok daha farkhdir. Erigkinlerde dejeneratif
degisikliklerin ana patolojiye eklenmesi, tedavi yontemleri segiminde énemli bir rol
oynamaktadir (55-57).

Spondilolizis ve spondilolistezis %5 lik bir gértlme siklifina sahiptir. Genellikle
cocuk ylrimeye bagladiktan sonra ortaya ¢ikmaktadir. En sik géraiduga yag dénemi
ise 7-8 yaslandir (15). Neden olarak hastanin yatkinhdi, mikrotravmalar ve genetik
faktérlerin rol oynadiklari dustntimektedir (5, 7, 12-16).

Pars kirigi en sik 5. lomber vertebranin proksimalinde géraltr. Bu seviyenin
Gzerindeki lezyonlar ise en sik 4. lomber vertebrada meydana gelir. Bu hastalarin
%25 inde 5. lomber vertebrada sakralizasyon bildiriimistir (30). L5-S1 kaymalarda
herediter hipoplazi daha 6n plandayken L4-L5 kaymalarda erkek cinsiyeti daha etkili
bir rol oynamaktadir (30,43). Ust seviyelerdeki kaymalar genellikle daha semptomatik
olup daha hizli ilerleme gésterirler.Bizim serimizde toplam 23 kadin ve 7 erkek
mevcuttu. 1. Grupta 3 erkekten ikisi L4-L5 seviyesinde kayma gbésterirken 2. Grupta 4
erkek hastadan ikisinde L5-S1 seviyesinin Gzerinde kayma gdézlendi (42).
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Semptomatik spondilolistezisli hastalarin %23-28 inde skolyoz gérulmugtar.
Skolyozlarin buytk bir kismi kas spazmina baghdir (20, 22, 28). Spondilolistezisle
birlikte géri]leh skolyozlan 3 tipe ayirmak mumkundir: Siyatik, olistetik ve idiyopatik.
llk ikisi dogrudan spondilolistezis ile baglantiidir. Ancak idiopatik skolyozun
spondilolistezis ile badlantisi tam olarak bilinmemektedir (563, 54).

Lomber egriliklerin yaklagik Ucte ikisi spondilolistezisin cerrahi
stabilizasyonundan sonra kayboluriar. Dlzelmeyenler ise fazla bir progresyon
gostermezler (23,44). idyopatik skolyoz ve spondilolistezis, birlikte géraldaga
vakalarda iki ayr patoloji olarak degerlendiriimelidir. Yine de bu hastalarda
normalden daha erken bir artrodeze gerek duyulabilir (8, 23, 28).

Tanisal agidan direkt grafi tek bagina yeterli olsa da bazen 6zellikle operasyon
planianan hastalarda daha sofistike gérintileme yéntemlerine bagvurulabilir. Direk
grafide gérilemeyen fakat klinik olarak supheli vakalarda kemik sintigrafisi etkili bir
y6ntem olarak bildirilmigtir (35, 45).

Mc Afee ve Yuan (46) bilgisayarli tomografiyi, istmustaki psédoartroz kitlesini
en iyi gekilde ortaya koyabilecek géruntlileme y&ntemi olarak bildirmiglerdir. Yine
spondilolistezis, spinal stenoz ile birlikte oldugu zamanlar ve &ézellikle cauda equina
bulgular olanlarda manyetik rezonans veya miyelografi etkili birer yontem olarak
ot6rler tarafindan kabul ediimektedirler.

Akut safhada yakalanan istmus defektlerinin konservatif tedavisinin genellikle
iyi sonug verdidi gértimustar. Ancak godu zaman bu defektler kroniklegmig olarak
saptanirlar (7, 45, 47). Adolesan ve erigkin hastalarda uzun sireli defektlerin
iyilesmesi beklenemez, fakat yine de belirli bir stre igin tim hastalara, ( progresif
nérolojik bir tablonun olmamasi kaydiyla ) konservatif tedavi uygulanmasi hemen
hemen tim otdrlerin anlastidi bir noktadir.

istmusdaki defekt 6-7 mm. den daha az ise ve spondilolistezis Grade | veya Il
ise, primer tamir igin bazi otérler, greftieme ve transvers proses wiring, hook ya da
vida fiksasyonu gibi gesitli yéntemler 6nermiglerdir (48-50). Bu prosedurler daha ¢ok
geng ve dejeneratif dedigiklikleri olugsmamig hastalar igin uygundur.
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Literatirde erigkin istmik spondilolistezisin cerrahi tedavisi Gzerinde yapimig
cok az calisma vardir. Cahgmalarin ¢ogu cocuk ve adolesanlarin cerrahi
tedavilerinde, flzyon oraninda ve klinik iyilegmelerinde erigkinlere gtre daha iyi
sonuglar elde edildigine dair sonuglarini bildirmiglerdir (29, 41, 51).

Bu konuda yapilan c¢aligmalardan McGuire ve Amundson (52)
enstrumantasyonun herhangi bir Gstinltk saglamadigimi vurgulamiglardir. Ayni
gekide Kim ve ark. (41) da yaptiklari prospektif galigmada enstrumantasyon
kullandikiari hastalarda flizyon oranini % 67, enstrumantasyon uygulamadiklarinda
ise %74 olarak bildirmiglerdir. Gintim(zde klinik olarak iyi bir sonug elde edebilmek
icin instabilite bulunan segment ya da segmentlerdeki patolojik hareketin
durduruimasi gerektigi konusunda bir fikir birligi olugmustsur. Sorunun giderilerek
hareketin korunmasi ( disk protezi vs.), ya da elastiki materyaller ile dinamik
fiksasyon yapiimasi Uzerinde galigilan yeni gbruglerdir.

intervertebral fuzyon uygulamanin klinik olarak iyilesmeyi de beraberinde
getirmesi ashlinda ¢ok yeni bir uygulama degildir ve ortopedik cerrahinin son 50
yilinda uygulanmaktadir (58-60).

Ancak spondilolisteziste fizyonu saglamak kolay olmamaktadir. Bunun belli
bagli sebepleri gunlardir:

Kayan omurgada flizyon sahasi daraldiindan anterior fizyon etkili oimamakta
ve psddoartroz orani yiiksek olmaktadir. Ayrica anulus fibrozusun alinmasi, mevcut
instabiliteyi artirmaktadir (57-60).

Posterior flizyon genel olarak erigkin hastada etkili degildir. Kanaldaki
dekompresyon nedeniyle laminalar alindiinda zaten flizyon sahasi kalmamaktadir.
Posterolateral fizyonun da tamamen sorunsuz oldudu sdylenemez, Transvers
prosesin kuglik olmasi, interkristal cizginin asagida olmasi ve ileri kaymalarda
flzyonun baganimasi glgtir. Ayrica konulan kemik greftlerinin revaskalarizasyonu
icin baglangig déneminde rijid bir fiksasyon gerekmektedir (57, 60).
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Bu agidan bakildiinda, spondilolistezisin cermrahi tedavisinde enstruman-
tasyon kullaniimasi son yillarda popularite kazanmaya baglamigtir.

Harrington' dan (53) bu yana spoldilolistezisin cerrahi tedavisinde cesitli
enstrumantasyonlar kullaniimigtir. Harrington'un hook-rod uygulamas: laminadaki
instabiliteden dolay: gereksiz segment kaybina ve lordoz kaybina (flat-back) neden
olur.

olgularb IR SAELYBIRMASY AN DRAIARAR kTS PlAdRaRRelsLYRRYEs

enstrumantasyonu ile lumbo-sakral fiksasyon ancak Galveston teknigi ile mumkin
olmaktadir. Bu da sistemi iliak kanatlara tagimak anlamina gelmektedir.

Trasnpedikiler vida uygulamasi, vertebral kolon stabilizasyonunda bir
devrimdir. Vertebral kolonun her (¢ komponentini icine alan rijid bir tespit sagiar.
Pedikdller biyomekanik olarak vertebranin glclli bdlgelerindendir. Kanal iginde
herhangi bir implant uygulanmadigindan deneyimli ellerde nérolojik defisit riski yok
denecek kadar azdir.Laminektomi yapilmasi engel tegkil etmez. Transpedikiler
fiksasyon yeterince rijid oldugundan, dekompresyonda sinirli kalma kaygisi ortadan
kalkmaktadir. Titanyum materyaller MR tetkikine izin vermektedir. Bu da, postoperatif
dénemde herhangi bir nedenle MR gérinttlemesine ihtiyag duyuldugunda énemli bir
avantaj saglar (50-52, 55, 57, 58).

Deneyimli ellerde transpedikiler fiksasyon operasyon suresini uzatmaz ve
enfeksiyon riskini arttirmaz. Ancak bazi dezavantajlar da icermektedir. Bunlar
enstrumantasyonun kendisi ile ilgli komplikasyoniar (vida kirilmasi, vida rod
gevsemesi, vida egilmesi, maliyet), fiuzyon sahasinin daralmasi, faset Iritasyonu,
profil ilgili bursit, cilt iritasyonu, fizyon degerlendiriimesindeki gclik, ikinci operasyon
geregi gibi sorunlardir (52-56).
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Ricciardi ve ark. (55) ise enstrumantasyonun fuzyon oranini é6nemli éigtlerde
etkiledigini ( %94 ) bildirmiglerdir.

Biz, enstrumantasyon uyguladiimiz hastalarda yiiksek bir fiizyon orani elde
ettik (%S0 ). Ayrica enstrumantasyon uygulanan hastalarda postoperatif dénemde
daha kisa sureli immobilizasiyon uygulanmistir.

Genel olarak enstrumantasyon stabilizasyonu arttiran ve dolayisiyla fluzyon
oranini yukselten bir faktér olarak kabul edilmektedir. Ayrica enstrumantasyon
kullammi ile fizyon yapiimasi gereken segment sayisinda azalma olacaktir (55, 56).

Cerrahi uygulanan spondilolistezisli hastalarin semptomlan, deformite
progresyonlari ve spondilolistezis tipi dikkatli bir gekilde takip edildidinde %80-%90
solid bir flzyon elde edilebilir (48,50).

Prensip olarak Grade | ve Grade Il kaymalarda vertebra korpusunda rotasyon
olugmadigindan 5. Lomber vertebranin transvers prosesi ve sakral ala arasinda
uygulanan bir artrodez yeterlidir. Grade Il ve (zerindeki kaymalarda vertebrada
sagital rotasyon meydana gelir. Bu hastalarda 5. lomber vertebranin korpusu da
artrodeze danhil edilmesi gerekir (17, 20).

Gillin 6nerdigi posterior elemanlarin total eksizyonunun, glinimuizde
spondilolistezis tedavisinde yeri yoktur (20). Bu yontem instabiliteyi arttirirken,
kaymanin hizini ve derecesini anlamli bigimde olumsuz etkileyip, ps6doartroz riskini
artirir (21). Cocuk ve geng¢ hastalarda laminektomi nadiren gerekebilir. Biz
calismamizda preoperatif kok bulgular olan hastalara laminotomi, hemilaminektomi
ve foraminotomi uyguladik. Ayrica spinal stenoz bulgulari olan hastalara da posterior
dekompresyon uyguladik.

Eskiden pstédoartoz cok sik rastlanan bir komplikasyon olarak bilinirdi. Ancak
bugin enstrumantasyon ve bilateral posterolateral fuzyon ydnteminin geligmesi,
genis dekompresyonlardan kaginiimasi ile flizyon oranlar %90-%100’ lere ulagmis
durumdadir(21, 22). Bizim serimizde ise flzyon orani %90 olarak bulunmugtur.
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Postoperatif kayma progresyonuda sik (%26) rastlanan komplikasyonlardandir
(21, 22, 27). Bu kayma ¢odu zaman solid flizyona ragmen ortaya gtkmaktadir. Bunun
nedeni ise dodrudan; kayma agcisi, ileri dereceli bir spondilolistezis ve yogun bir
midline fuzyg% ragmen transvers proseslerde yetersiz flzyon ile baglantihdir.
Enstmmﬂnmﬁpn uygulanan hastalarda bu komplikasyon oldukga az gérulmektedir
(48, &1, 385, 57-59).

Ha\sﬁmn ayakta gekilen lateral grafisinden elde edilen kayma actsi instabilite
deéaﬂenéﬁmesinde en sensitif ydntem olarak bilinmektedir (22).

Yagh hastalarda, instabilitenin ortadan kalkmasi ve solid bir fizyona ragmen
Ozellikle bagka seviyelerdeki cesitli dejeneratif patolojiler ( disk dejenerasyonu,
foramina daralmasi, spinal stenoz, faset dejenerasyonu ) nedeni ile sikayetleri tam
anlamiyla gegcmeyebili. Bu sebeple operasyon diger patolojilere yénelikte
planlanmalidir. Bu hastalarda yapilan genis dekompresyonlar, kemik kalitesinin
yetersiz olmasi gibi faktérier komplikasyon oramini da arttiracaktir.

Biz caligmamizda, birinci gruptaki ( 40 yasin alti ) hastalarda radyolojik olarak
gériilen flzyon oranm ve semptomlar degerlendirildiinde daha iyi sonuglar elde ettik.

Ayrica, bu tedavi ydnteminin hastada dejeneratif degigikliler ortaya gikmadan
once yapididinda sonuglarin daha iyi oldugu gértlmastar.
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SONUC

Istmik spondilolistezisli 30 hastada, cerrahi olarak uygulanan posterolateral fiizyon
ve enstrumantasyon tekniginin sonuglari :

1. Dikkatle secilen ve en az 3 aylik konservatif tedaviden sonug alamayan veya
instabilite ve cauda equina belirtileri olan hastalarda, cerrahi girigsim iyi sonuclar
vermektedir,

2. Enstrumantasyon ve ézellikle transpedikler fiksasyon, fizyon oranini ve dolayisi
ile tedavinin bagari gansini arttirmakdir. Ayrica postoperatif dénemde eksternal
destek gereksinimini de ortadan kaldirmaktadir,

3. Yagh hastalarda dejeneratif degigiklikler klinik bulgulan etkileyerek tedavi
sonuglarint olumsuz yénde etkilemektedir. Ayrica yagh hastalarda ek patolojilere
ybnelik yapian girigimler hem fazyon hem de instabilite oranlarini olumsuz yénde
etkilemektedir.
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OZET

Bu caligmada retrospektif olarak, istmik spondilolistezis nedeni ile opere edilen
ve yaslan 14 ile 69 olan 30 hastada cerrahi sonuglarinin yagla olan baglantisini
aragatirdik, Hastalarimizi 40 yagin alti ve 40 yasin Gstli olarak iki gruba ayirdik.

Tum hastalara operasyon endikasyonu en az 3 ay konservatif tedavi
uygulamasindan sonra verildi. Cerrahi teknidi olarak tim hastalara posterolateral
flzyon ve transpedikdler fiksasyon uygulandi.

Bu calismanin sonuglari géz o6nine alindijinda spondilolistezisin cerrahi

tedavisi, gen¢ hastalarda yagli hastalara gére gerek yuksek flizyon orani gerekse
klinik sonuglar agisindan daha iyi olmaktadir.
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SUMMARY

In this study we evaluated surgical outcome and its relationship with age in 30
patients with isthmic spondylolisthesis. We formed two groups. A group with patients
under 40 and a seconde one with patients over 40,

The decision for operation was made after at least 3 months of conservative
treatment in all patients. Posterolateral fusion and transpedicular screw fixation was

performed as the surgical technique in all subjects.

According to the results of the present study, surgical treatment of
spondilolysthesis is more successful in young patients.
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