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1.GIRIS VE AMAC

Dejeneratif ve travmatik degisiklikler basta olmak {izere birgok farkli spinal patolojide
stabilizasyon ve fiizyon cerrahisi uygulanabilmektedir. Intraoperatif goriintiileme
yontemlerinin de geligsmesi ile birlikte giincel nérosirurji pratiginde spinal posterior
stabilizasyon ve fiizyon girisimlerinin rolii ve dnemi artmaktadir. Omurga patolojilerinde
uygulanan cerrahi tedavi ile oncelikle anatomik deformitenin diizeltilmesi, bas1 altindaki
noral dokularin dekomprese edilmesi, yeterli flizyonun saglanmasi ve hastalarin operasyon
sonras1 yasam kalitelerinin arttirilmasi hedeflenmektedir.

Spondilolisteziste posterior stabilizasyon uygulamasi siklikla gerceklestirilmektedir.
Hastalarin cerrahi tedaviden sagladiklar1 faydanin diizeyi klinik olarak agr1 diizeyi ve varsa
mevcut norolojik defisitin durumu ile, radyolojik olarak ise ¢esitli ac1 ve mesafelerin
Ol¢iilmesi ve flizyon gelisiminin izlenmesi ile degerlendirilebilir.

Bu caligmada; klinigimizde Nisan 2010- Nisan 2019 tarihleri arasinda cerrahi tedavi
gerceklestirilen spondilolistezis olgulari, interbody fiizyon uygulananlar ve
uygulanmayanlar olarak iki alt gruba ayrilarak incelenecektir. Cesitli lomber agilarin ve
kayma diizeylerinin cerrahi dncesi ve sonrasi radyolojik dl¢iimleri yapilacak, ayni zamanda
bu olgularin cerrahi 6ncesi ve sonrasi agr1 diizeyleri ve norolojik muayene bulgulari
karsilagtirilacaktir. Elde edilecek veriler ile birlikte hem posterior stabilizasyon uygulanan
hastalarda klinik ve anatomik diizelmenin miktar1 dl¢iilebilecek, hem de interbody fiizyon
uygulamasinin getirebilecegi avantajlar ve dezavantajlar ortaya koyulabilecektir. Caligma
sonuglarinin spondilolistezis cerrahisinde uygulanacak yaklasima karar vermede yardimci

olacag diistiniilmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tanim

Spondilolistezis, bir vertebra korpusunun alttaki vertebra lizerinde kaymasi olarak
tanimlanir.! Spondilolistezis etiyolojisine yonelik bilgilerin artmas ile birlikte gesitli
siniflandirmalar ortaya ¢ikmistir. Wiltse, Newman ve MacNab tarafindan 6nerilen
siiflama giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflamadir. Bu siniflama ile
spondilolistezis; istmik, dejeneratif, displastik, travmatik ve patolojik olmak iizere 5 alt
tipe ayrilmaktadir.?
2.2.Tarihge

Spondilolistezis ilk kez 1782’de Belgikali kadin dogum uzmani Herbiniaux tarafindan
dogum kanalini daraltan sakrum oniindeki bir kemik ¢ikinti olarak tanimlanmustir.?
Yunanca vertebra anlamindaki spondylos ve kayma anlamindaki o/isthesis kelimelerinden
tiireyen spondilolistezis terimi ise ilk kez 1854°te Kilian tarafindan kullanilmistir.*

1855°de Robert ve Lambl, spondilolizisi lomber vertebrada kayma olmaksizin pars
interartikiilariste defekt olarak yayinlamig ve bu defektlerin listezis nedeni olabilecegini
bildirmislerdir. Ayni y1l Lambl, defektin kesin olarak varligini1 gostermis ve dogru
tanimlamasini yapmigtir.> Neugebauer, 1882 yilinda intakt noral arkustaki interartikiiler
progesin uzamasi sonucu spondilolistezis olustugunu saptayarak spondilolistetik
deformiteyi gosterme noktasinda 6nemli bir adim atmistir. Spondilolistezisi pars
interartikiilaris defektine bagli olusan tip ve daha az goriilen intakt fakat dar ve uzamis pars
interartikiilarisle birlikte bulunan tip olarak ikiyi ayirmistir.’-8

1895°de rontgenin bulunmasi ile spondilolistezisin tanimlanmasi ve gergek sikliginin
anlasilmasi daha kolay bir hale gelmistir. 1911 yilinda Hibbs ve Albee tarafindan ilk spinal
fiizyon uygulamasi otolog tibia greftinin ortadan ikiye ayirdiklari spindz ¢ikintilar arasina
yerlestirilmesiyle gergeklestirilmistir.>!? Gill ise radikiilopati ile seyreden olgularda kendi
admi verdigi laminektomi teknigini gelistirmistir. 1930’da Junghanns, pars interarikiilariste
uzama olmayan ve noral arkuslarin intakt oldugu bir olgu serisi yayinlamis, bu hastalardaki
kaymanin faset eklem dejenerasyonu ile iligkili oldugunu belirtmistir.!! 1932°de Capener
tarafindan pars defektine gore siniflandirma yapilmis, yine ayn1 yil Meyerding tarafindan
spondilolistezis kayma ylizdesine gore smiflandirilmistir.!>!21963’te Newman ve Stone

spondilolistezisi iki ayr1 etiyolojik gruba ayirmistir. 1976’da Wiltse, Newman ve



MacNab’1n birlikte olusturduklar1 ve genisletilmis hali gliniimiizde hala kullanilmakta olan
spondilolistezis siniflamasi bildirilmistir.?

Spinal stabilite ve instabilite kavramlarini ilk kez Von Lackum 1923 yilinda
lumbosakral bolgenin dejeneratif hastaliklari icin kullanmugtir.' Instabilitenin
tanimlanmasi i¢in fleksiyon-ekstansiyon grafisi ¢ekilmesi ise ilk kez 1944 yilinda Knutson
tarafindan onerilmistir.!®> 1980'li yillara kadar stabilite kavrami doktorlar tarafindan farkl
sekillerde degerlendirilmigtir. White ve Panjabi stabiliteyi ‘fizyolojik yiikklenme altinda
omurganin yerlesim paternini deformite artis1 ve norolojik defisiti dnleyecek sekilde
devam ettirebilme durumunu korumasi® olarak tanimlamiglardir.'®!” Daha sonra
caligmalarini devam ettirerek instabilite kriterlerini ortaya koymuslardir.

Spondilolistezis cerrahisinin temelini olusturan posterior enstriimantasyonun tarihine
bakacak olursak, vida kullanimi ilk kez 1944 yilinda Don King tarafindan faset vidalamasi
seklinde olmustur.'® Boucher ise 1959 yilinda pedikiil igerisine vidalar yerlestirmistir.!®
Roy-Camille 1963 yilindan itibaren pedikiil vidasi ile birlikte plak kullanmis ve bu
yonteme popiilerlik kazandirmistir.*2° Interbody fiizyon ise 1950’lerde Cloward’in tek bir
posterior insizyon ile sirkumferensiyel fiizyon olusumu saglayabilen PLIF teknigini
uygulamasiyla popiilarite kazanmistir. 1990’11 yillarda ise daha az dural retraksiyon ile
sirkumferensiyel fiizyon olusumuna imkan tanityan TLIF teknigi Harms tarafindan
uygulanmigtir.?!

Spondilolistezis cerrahisi ile ilgili iilkemizdeki 6nemli doniim noktalarindan birisi
1960’larin sonunda Prof. Dr. Giingor Cakirgil tarafindan Harrington operasyonunun
gergeklestirilmesidir.?? Spondilolistezis cerrahisinde ilk transpedikiiler vida uygulamasini
ise 1991 yilinda Dr. Emin Alic1 yapmustir. Norosirurjiyenler arasinda Harrington
operasyonu ise ilk kez 1980 yilinda Dr. Aydin Pasaoglu tarafindan gergeklestirilmistir.?}
2.3.Embriyoloji

Korda dorsalis embriyolojik donemin ikinci haftasinda ortaya ¢ikan mezodermden
gelisir. Ugiincii haftadan itibaren ise somitler korda dorsalis iizerinde belirginlesmeye
baglar. 20. giinde sayilar1 dort ¢ift olan somitler, besinci haftanin sonunda 42-44 ¢ifte
ulagirlar. Somitler ventromedial ve dorsolateral yonde ayrilarak farklilagirlar.
Ventromedial kisim sklerotom olarak adlandirilir ve buradan omurga ile birlikte kostalar
gelisir. Dorsolateral kisim ise dermatomyotom olarak adlandirilir ve buradan da deri,

kaslar ve posterolateral viicut duvari gelisir.



Toplam 42-44 ¢ift olan somitlerin 4’1 oksipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber,
5’1 sakral, 8-10’u da koksigeal olarak farklilasir. Gelisim siirecinde, sklerotomlarin kaudal
kismindaki yogun hiicre boliinmesi ve go¢ii intersegmental doku yoniinde ilerlemektedir.
Kranialde hiicreden fakir, kaudalde ise hiicreden zengin bu yap1 sayesinde bir sklerotomun
kaudal kismu ile diger sklerotomun kranial kisminin birlesmesi saglanir. Bu birlesim
sonucu vertebra intersegmental bir kimlik kazanir.

Omurganin embriyolojik gelisimi klasik olarak {i¢ evreye ayrilir.>* 1) Mezengimal
donem, 2) Kikirdak dénemi, 3) Kemik donemi.

Mezensimal donem; mezensimal hiicrelerin notokord etrafinda toplanmasiyla baglar.
Embriyolojik donemin 4. haftasinda mezengim hiicreleri ii¢ ana bolgede toplanir. 1)
Notokord cevresi, 2) Noral tiip ¢evresi, 3) Korpus duvari.

Kikirdak donem; 6. haftada mezensimal vertebralarda kikirdaklasma merkezleri olusur.
Her bir sentrumdaki iki merkez birleserek kikirdak sentrumu olusturur. Ayni zamanda
vertebra arkuslarindaki merkezler birbirleriyle ve sentrum ile birlesir. Vertebra
arkuslarindaki kikirdak merkezlerin uzamasiyla, spindz ve transvers ¢ikintilar ortaya cikar.
Sklerotomun kranial ve kaudal bolgelerinde yerlesmis olan mezenkimal hiicreler
prekartilajindz 6zellikteki iki vertebra cisminin arasini doldurarak intervertebral diskin
gelisimine katki saglamaktadirlar. Notokord vertebra cisimlerinin oldugu lokalizasyonlarda
gerilemekle birlikte, intervertebral disk mesafesinde genislemektedir. Bu genisleme sonrasi
meydana gelen mukoid dejenerasyon nukleus pulposusun olusmasini saglar. intervertebral
disk ise daha sonra anulus fibrosus adi verilen kollajen lif demetlerinin nucleus pulposusu
cevrelemesi ile meydana gelecektir.

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda ortaya ¢ikan ii¢ primer ossifikasyon merkezi ile
vertebralarda enkondral kemiklesme baslamaktadir. ikisi arkuslarda yerlesen bu
merkezlerin solid kemik dokusuna dontigserek kaynasmasi 3-5 yilda tamamlanmaktadir.
Ossifikasyon bel bolgesi vertebralarindan baslayip, kranial ve kaudal olarak devam eder.
Yaklasik 6. yilda vertebral cisim tizerindeki merkez ile arkuslar arasindaki nérosantral
eklemlerin kemikleserek ortadan kalkmasi ile vertebra cisim ve arkuslar1 tamamen
kaynasmis olur. Subperiostal kemiklesme sayesinde ise vertebranin enine bilyiimesi ve
arkus kalinlagmasi gergeklesir. Puberte ile beraber bes yeni sekonder kemiklesme merkezi
ortaya cikar. Bu merkezlerin ikisi vertebra cisminin epifiz bdlgesinde, ikisi transvers

cikint1 ucunda, biri de spindz ¢ikint1 ucunda yerlesim gostermektedir. 25 yasina



gelindiginde sekonder kemiklesme merkezleri yayilarak birbiriyle kaynasir ve boylece
sekonder kemiklesme tamamlanir.?’
2.4.Anatomi

Cerrahinin dogru ve etkili uygulanmasi, mekanik bir yap1 olan omurganin anatomisinin
anlasilmasiyla miimkiin olabilir. Omurganin baglica li¢ gérevi hareket kabiliyeti saglamak,
yiik aktarimi gerceklestirmek ve noral yapilar1 korumaktir.

Insan omurgas1 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 4 de koksigeal olmak {izere
toplam 33 vertebranin birlesimiyle olusur. Ancak vertebral kolonun yalnizca servikal,
torakal ve lomber vertebralardan olusan kism1 hareket yetenegine sahiptir. Omurga, ikisi
primer ikisi ise sekonder olmak iizere 4 farkli kavise sahiptir. Primer kavisler torasik ve
sakral kifoz olup fetal donemde ortaya ¢ikmaktadir. Sekonder kavisler olarak tanimlanan
servikal ve lomber lordozun olusumu ise ge¢ fetal donemde baslayarak ¢ocukluk ¢aginda
sonlanmaktadir. Primer kavisler vertebra sekli, sekonder kavisler ise intervertebral
disklerin anterior ve posterior genisliginin farkli olmasi nedeniyle meydana gelmektedir.2¢
L1-S1 arasinda yer alan lomber lordoz i¢in normal agilanma 60° olup bunun yaklasik
40°’lik kism1 L4-S1 arasinda yer almaktadir. L3-4 disk mesafesi ise bu lordotik egriligin
tepe noktasidir.?’
2.4.1.Lomber Vertebra

Lomber vertebralar daha biiytik bir agirlig1 tasimalar1 nedeniyle digerlerine gore daha
kalin ve giiclii 5 adet vertebradir. Besinci lomber vertebra korpusu derinligi sayesinde
sakrovertebral aginin olusumuna katki saglar.?®? Lomber vertebralarin pedikiilleri de diger
vertebralara gore daha kisa ve genistir. L1 diizeyinde pedikiil ¢cap1 transvers eksende
ortalama 7 mm’dir. Pedikiiliin mediale agilanmasi ise kaudale gidildik¢e artmakla birlikte
yine L1 diizeyinde ortalama 12°°dir.>°

Lomber vertebralar iizerindeki faset eklemlerin diger bolgelere kiyasla daha sagittal
pozisyonda olmas1 nedeniyle lomber vertebralar ¢ok sinirlt bir aksiyal rotasyon
kabiliyetine sahiptirler. Anterior-posterior translasyonun kisitlanmasindan ise L5-S1
diizeyinde yer alan daha koronal pozisyondaki faset eklemler sorumludur. Servikal
bolgedekine gore daha dar, torakal bolgedekine gore ise daha genis vertebral foramenlere
sahiptirler. Bu foramenin sinirlar1 yukarida pedikiil, asagida vertebra korpusu, dnde

intervertebral disk, arkada ise lamina ve fasetler tarafindan olusturulur.
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Sekil 1: Lomber vertebra (www.kenhub.com)

2.4.2.Sakrum

Sakrum flizyona ugramis vertebralardan olusan bir kemiktir. Superiorda promontoryum
vasitasiyla L5 vertebra ile, lateralde ise sakral vertebra transvers ¢ikintilarinin fiizyonu ile
iliak kemikle eklemlenir. Bu sayede viicut agirliginin vertebral kolondan pelvise
aktarilmasini saglar. Sakrum anterior ve posterior yiizlerinde dorder ¢ift foramen olup,
anterior ylizeydekiler daha genistir. Dordiincii ve besinci sakral vertebra laminalarinin
fiizyon gostermemesi sonucu spinal kanalin u¢ noktasi olan sakral hiatus meydana gelir.
2.4.3.Pedikiiller

Vertebral korpuslarin lamina, transvers ¢ikint1 ve faset eklemler ile birlesim yeri olan
pedikiiller, spongiyoz bir govdeye ve kalin bir kemik kortekse sahip oval yapilardir.
Transvers ¢aplar1 en dar yerlerini olusturur. Lomber vertebralarda kranialden kaudale
dogru gidildik¢e medial yonde agilanmalar seviye basina yaklasik 5° artar.’!-3* Bu agilar
T10 igin ortalama 0-4,6°, T12 igin ortalama 12-17° iken; L1 i¢in ortalama 6,5-14,5°, L5
icin ortalama 19-29,8°’dir.
2.4.4. Faset Eklem

Faset eklem, iist vertebranin inferior artikiiler ¢ikintisi ile alt vertebranin superior
artikiiler ¢ikintisinin eklem yapmasi ile meydana gelir. Faset eklemler hiyalin kikirdak ile
kapli parlak ve diiz yiizeylere ve ince bir kapsiile sahiptir. Bu kapsiil yapisinin lomber
bolgede daha kisa ve siki olmasi nedeniyle fleksiyon kapasitesi servikal bdlgeye nazaran

daha zayiftir. Vertebra makaslama kuvvetlerine gosterdikleri yiiksek direng sayesinde



stabilitede ¢ok 6nemli rol oynarlar.’* Aksiyal yiiklenmenin %20’si faset eklemler
tarafindan karsilanmaktadir.
2.4.5 Intervertebral Disk

Intervertebral disk vertebral kolon yiiksekliginin %25 ini olusturan ve vertebra cisimleri
arasinda yastik gorevi yapan bir yapidir. Diskin merkezini tip II kollajen lifleri i¢eren
mukoid yapidaki niikleus pulposus, ¢evresini ise gogunlugu tip I kollajen lif ve kikirdaktan
meydana gelen annulus fibrosus olusturur. Bu sayede intervertebral diskler her ii¢
diizlemdeki hareketlerde omurganin esneklik kazanmasina yardimei olur ve kompresif
giiclere kars1 emici rol oynar. Diskin dis yiizeyinin beslenmesi periferik vaskiilarizasyon
ile gergeklesirken, santral kismi ise vertebral endplateden diffuzyon yoluyla
beslenmektedir. Posterior longitudinal ligaman ile kuvvetli bir bicimde desteklenen
intervertebral disklerin hidrasyonu yasla birlikte azalmaktadir. Kiiciilen ve i¢ basinci
azalan nucleus pulposus basing altinda yiikleri annulus fibrosusa yeterli bigimde
dagitamadiginda annulus fibrosus gerilimi zayiflar ve ligaman yirtilma riski artar.
Intervertebral disklerin kalilig {ist torakal bolgede en inceyken, lomber bélgede en kalin
haline ulasir. Her bir intervertebral diskin kalinlig1 her noktada ayn1 olmayabilir.

Lumbosakral bolgedeki disklerin kama seklinde olmasi lomber lordozu olusturan en

Onemli faktordur.
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Sekil 2: Intervertebral disk (en.wikipedia.org)

2.4.6.Lomber Ligamanlar
Yiiksek oranda kollajen lif iceren elastik viskoelastik yapidaki lomber bolge ligamanlari
spinal kolonun asir1 hareketini 6nleme 6zelligi ile stabiliteye katki saglar. Ligamentum

flavum ise yiiksek oranda icerdigi elastik lifler ile bir istisna olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



ALL: Kranialden kaudale dogru giderek genisleyen, vertebra korpuslarinin 6n yiiziine ve
intervertebral disklere yapigsan bant seklindeki bu ligaman vertebral kolonun
hiperekstansiyonunu engelleme goérevi goriir. En biiyiik kalinli§ina torakal bolgede
ulagmaktadir.

PLL: Foramen magnum posterior kenarindan tektorial membran olarak baslayan ve
vertebra korpuslarinin arkasinda, vertebral kanal igerisinde uzanim gosteren bir ligamandir.
Duysal sinir lifleri yoniinden zengin bir yapiya sahip posterior longitudinal ligamanin
gorevi vertebral kolonun asir1 fleksiyonunu 6nlemektir.3>-¢ Bu ligamanin kranialden
kaudale dogru giderek daralmasi nedeniyle iist lomber bolgede santral disk hernileri, alt
lomber bolgede ise lateral disk hernileri daha sik goriilmektedir.

Ligamentum Flavum: Iki komsu vertebra arasinda uzanim gdsteren, servikal bolgeden
lomber bolgeye dogru inildik¢e kalinligi artan bir ligamandir.>”3® Bu ligaman tizerinde
internal ve eksternal vendz pleksuslarin gegisine izin veren delikler bulunmaktadir. Temel
fonksiyonu viicudun dik tutulmasidir. Fleksiyon hareketi sirasinda boyu yaklasik iicte biri
oraninda artabilir.

Supraspinal ligament: Yukarida ligamentum nuchae olarak devam eden bu ligaman C7
vertebra ve sakrum arasindaki spindz ¢ikintilar arasinda uzanim gostermektedir.
Hiperfleksiyonu kisitlamak ve rotasyonu dnlemek temel fonksiyonudur.

Interspindz ligament: Ozellikle lomber bdlgede gelismis yapida bulunan bu ligaman
komsu iki vertebranin spindz procesleri arasinda uzanim gosterir.

Intertransvers ligament: Torakal bolgede bantlar seklinde, lomber bélgede ise filamentdz

yapida bulunan bu ligaman komsu iki transvers ¢ikint1 arasinda yerlesim gosterir.



Sekil 3: Lomber ligamanlar (www.clinicalgate.com)

2.4.7.Dolasim

Omurganin kanlanmasi1 L1 ve L4 arasinda aortun segmental dallar ile, L5 ve sakrumda
ise sakroiliolumbar sistemin dallari ile olmaktadir. Segmental arterler vertebra korpusunun
ortasindan gegerek foramene girmektedir. Arterin bu gecis sirasinda korpus yiizeyine dikey
asendan ve desendan dallar vermektedir. Korpusu delen diger dallar ise santrale ilerleyip
ags1 bir yap1 olusturur. Transvers ¢ikint1 altindan ayrilan dorsal dal {izerinden intervertebral
foramen lateralinde spinal dal ¢ikmaktadir. Spinal dal intervertebral foramen igerisinden
spinal kanala girerek, kanal igerisindeki yapilarin major besleyicisi olarak islev goriir.
Ekstradural vertebral venler, ekstravertebral vendz pleksus ve spinal kanalin kemik
elemanlarini drene eden venlerden olusan 3 ana vendz sistem Batson pleksusunu olusturur.
Vendz sistemin bu zengin anastomoz yapisi cerrahiye bagl gelisebilecek vendz yetmezlik
riskini minimum diizeye indirir.3%3%4°
2.5.Tiplendirme
Wiltse-Newman-MacNab giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan ve spondilolistezisi 5 alt

tipe ayiran siniflamadir.>*#!42 Marchetti ve Bartolozzi tarafindan yapilan siniflama ek

olarak iyatrojenik alt tipi de igermektedir.*’



2.5.1. Displastik Spondilolistezis

Kayma agisinin en yiiksek oldugu spondilolistezis tipidir. Cogunlukla adolesan donemde
ve iki kat siklikla bayanlarda ortaya ¢ikmaktadir.** Genellikle sakrum ist yiizeyi ve faset
eklem displazisi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. L5 korpusu trapezoidal bigimdedir ve faset
tropizmi vardir. Bir kisim hastada posterior halka intakt olarak izlenirken, displazi sonrasi

meydana gelen kaymaya sekonder olarak pars defekti de ortaya ¢ikabilmektedir.*

Sekil 4: Displastik spondilolistezis

2.5.2. Istmik Spondilolistezis

Spondilolistezisin en sik goriilen tipidir. Goriilme siklig1 erkeklerde iki kat daha fazladir.
Pars defekti tek tarafli veya bilateral ortaya ¢ikabilmektedir.* Pars defektinin en sik
gortldiigii seviye L5-S1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak L4-L5 seviyesindeki pars
interartikularis defektlerinin L5-S1 seviyesine gore daha instabil oldugu tespit edilmistir.

Istmik spondilolistezis neredeyse her zaman edinsel olarak ortaya ¢ikmaktadir. Stres
kirigina baglh pars defekti, akut veya kronik pars kirig1 ya da tekrarlayict mikrotravmalara
nedeniyle pars elongasyonu olusum mekanizmasinda rol oynayabilir. Bu olusum
mekanizmalarinin sonucunda ii¢ farkli istmik spondilolistezis alt tipi ortaya cikar.*® Istmik

spondilolisteziste kayma nadir olarak izlenmektedir.* Dejeneratif spondilolistezisin aksine
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semptomlar ikinci veya iigiincii dekadda ortaya ¢ikmaktadir.’ Kaymanin derecesi ve

hastanin yas1 prognozu belirlemede en 6nemli faktorlerdir.

Sekil 5: Istmik spondilolistezis

2.5.3. Dejeneratif Spondilolistezis

Superior artikiiler proceste meydana gelen dejenerasyon sonucu inferior artikuler
progesin 6ne kaymasinin engellenememesi dejeneratif spondilolistezise yol agmaktadir. Bu
kayma sonrast meydana gelen lateral reses darligi semptomlarin asil nedenidir.

Dejeneratif spondilolisteziste pars interartikularis defekti izlenmemektedir. Dejeneratif
spondilolistezis edinsel bir durumdur ve 50 yas iizerindeki bayanlarda daha sik
goriilmektedir. En sik L4-L5 seviyesini etkilemekte ve hastalarda bel agrisina radikiilopati
bulgular eslik etmektedir. Dekompresyon uygulamasindan fayda gordiikleri i¢in fiizyon

ile birlikte dekompresyon cerrahisi de 6nerilmektedir.*3+

2.5.4. Travmatik Spondilolistezis
Major travmaya bagli hiperekstansiyon ile pars interartikularis bolgesi digindaki vertebra

arka eleman kiriklarinin meydana gelmesi travmatik spondilolistezisin olasi nedenidir.
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Haftalar ya da aylar icerisinde meydana gelen kaymanin immobilizasyona ragmen artis
gostermesi ya da semptomlarin sebat etmesi durumunda cerrahi miidahale
gerektirmektedir, 424450

2.5.5. Patolojik Spondilolistezis

Paget hastalig1, von Recklinghausen hastaligi, osteogenezis imperfekta gibi sistemik
hastaliklar; ya da tiimor veya enfeksiyon varlig1 gibi lokalize kemik destriiksiyonu
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.** Halihazirda altta yatan bir patoloji bulundugundan tedavi
etiyolojiye yonelik planlanmalidir. Pars veya fasetin ciddi harabiyete ugramasi nedeniyle
stabiliteyi saglamak zorlagacagindan cerrahi miidahaleden kaginilmalidir.

2.5.6. Cerrahi Sonras1 Olusan Spondilolistezis

Dekompresyon cerrahisi esnasinda ligaman, disk ya da kemik yapilardaki iyatrojenik
ayrigma sonrasi ortaya ¢ikabilen ve genellikle cok semptomatik seyreden spondilolistezis
tipidir.*44
2.6.Klinik

Spondilolisteziste klinik bulgular etiyolojiye ve hastanin yasina bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Diistik dereceli displastik spondilolistezis 6zellikle adolesanlarda
cogunlukla asemptomatik seyredip ilerleme gostermezken, istmik spondilolisteziste
ilerleyen yasla birlikte nonspesifik klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir.** Spondilolistezis
tipinden bagimsiz olarak en yaygin semptom agridir. Ancak en bariz semptomlar olgularin
spinal kanal ¢apindaki daralma sonucu ortaya ¢ikar. Istirahat ve postiir degisikligi sonrasi
azalip, eforla artan uyusukluk ve gii¢siizliik sikayetleri belirgin olarak bulunur.
Spondilolistezis varliginda ortaya ¢ikan norojenik kladikasyo, ekstansiyon postiiriinden
fayda goriir.>!

Dejeneratif spondilolistezisin kadinlarda gelisme oran1 5 kat daha fazladir.* Istmik
spondilolistezis ise erkeklerde iki kat daha sik ortaya ¢ikmasina ragmen kadinlar
semptomatik olgularin yarisini olusturmaktadir. Wiltse tarafindan agr1 nedenleri pars
defektinin oldugu noktada veya komsu disk lokalizasyonunda dejenerasyon,
fibrokartilajindz dokunun yarattig1 sinir kokii basist ve kemik doku desteginin azalmasi
nedeniyle baglarda olusan gevseme olarak ortaya belirtilmistir.>

Ucgiincii dekaddan sonra ortaya ¢ikan bel agris1 kayma ya da pars defektinden ziyade
dejeneratif degisiklikler ve eforlu yasam bicimi ile ilintilidir. Erigkin spondilolistezis

hastalarinda %25’in iizerinde kayma olmasi, kaymanin L4-5 seviyesinde gerceklesmesi,
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L5 vertebra korpusunun trapezoidal gériiniimde olmasi ve erken disk dejenerasyonu agri
gelisimi i¢in risk faktorleri olarak belirtilmistir.*
2.7.Fizik Muayene Bulgulari

Grade ayirt etmeksizin tiim semptomatik spondilolistezis olgularinda hamstring
gerginligi gdzlenmektedir. Bunun baglica nedeni L5-S1 seviyesindeki instabiliteyi
kompanse etmek i¢in pelvisin daha dik bir pozisyona getirilmesi ve agirlik merkezinin
diizeltilmeye ¢alisilmasidir.** Norolojik defisit ise bu tabloya nadiren eslik eder.

Kayma derecesi arttikca tabloya lumbosakral kifoz ve gévde boyunda kisalma gibi ek
fizik bulgular eklenmektedir. Kisa ve genis tabanli adimlama ile karakterize 6rdekvari
yiirliylis spondilolistezise bagli bir bilylime anomalisidir. Bu yiirlime bi¢imi lumbosakral
kifoza kompensatuar gelisen lomber hiperlordoz, kalga ve dizlerdeki fleksiyon deformitesi
ve hamstring gerginligi sonucu gelismektedir.>?
2.8.Cerrahi Teknik

Cerrahi teknigin se¢ciminde hastanin klinik durumunun yaninda, omurga yapisi ve
cerrahin kendi deneyimi de etkili bir faktordiir. Giincel uygulamalar icerisinde en sik
posterior yaklagim kullanilmaktadir.>

Gegmis yillarda fasetektomi eklenmeden gerceklestirilen laminektomi uygulamalar:
nedeniyle hastalarin yakinmalarinda diizelme olmamis, alinan interspindz ve supraspindz
ligamentlere ragmen fiizyon ve stabilizasyon yapilmadigi i¢in de kayma miktarlarinda
artma izlenmistir.>*> Giiniimiizde uygulanmasi énerilen cerrahi teknik; dekompresyon,
fiizyon, rediiksiyon ve stabilizasyonu icermektedir.

Enstriimantasyon ile yapilan fiizyon operasyonlarinin enstriimansiz teknige gore ¢esitli
istlinliikleri bulunmaktadir. Bozulmus omurga diziliminin diizeltilmesi, daha yiiksek
fiizyon oranlari, stabilizasyonun erken donemde saglanmasi baslica avantajlaridir.
Enstriimansiz flizyona nazaran daha maliyetli ve morbidite riskinin yiiksek olmas1 ise bu
teknigin dezavantajlaridir. Cerrahi tedaviyle dekompresyonun saglanmasi, olabildigince az
sayida segmente fiizyon uygulanarak kaymanin durdurulmasi ve sagittal aksin diizeltilmesi

amaglanmalidir.#-56

2.8.1.Grade I —II Spondilolistezisin Cerrahi Tedavisi
Semptomatik Grade I ve II spondilolistezislerde, cerrahi esnasinda spindz ¢ikintiya

camagir pens ile traksiyon uygulandiginda rattler bulgusunun ortaya ¢ikmasi,
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laminektominin yaninda inferior artikiiler ¢ikint1 dahil edilecek sekilde fasetektomi
yapilmasi gerektiginin gostergesidir.

Spondilolistezis cerrahisinde kaymanin oldugu seviye operasyon sahasinin merkezinde
olacak sekilde, vertebra posterior elemanlari, faset eklemler ve transvers ¢ikintilar ortaya
koyulmalidir. Laminektomi ve foraminotominin ardindan gereklilik halinde diskektomi
yapilmalidir. Daha sonra ise posterolateral alanda dekortikasyon ve fiizyon
uygulanmalidir.’”->® Cerrahi rediiksiyonu saglamak ve psodoartroz riskini azaltmak
amaciyla posterior enstriimantasyon ve interbody fiizyon uygulamalari, in situ fiizyona
kars1 bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>%-%

Posterolateral fiizyona ek olarak interbody flizyon uygulanmasi ile hareketli vertebra
segmentinde 360°’1ik bir flizyon gerceklestirilmesi, daha basarili sonuglar alinmasini
saglar. Orta hatta PLL ve annulus fibrosusun saglam birakildig: bilateral diskektomi
sonrasi iliak kemik greft veya ¢ikarilan lamina ile disk mesafesi doldurularak posterolateral
fiizyon eklenmelidir. Otogreftler interbody flizyon i¢in en fizyolojik se¢enek olmakla
beraber, posterior interbody cage kullanilarak gerceklestirilen transpedikiiler fiksasyon da
basarili sonuglar vermektedir.5!:6
2.8.2.Posterior Yaklasim

Instabil segmente miidahale ederek hareketli segmentleri korumay1 ve komsu segment
dejenerasyonundan kaginmay1 hedefleyen bu yaklasim, alternatif yontemlerin bariz bir
istlinliik saglamadig: tiim vakalarda tercih edilmektedir. Miimkiin oldugunca az segmentte
fiizyon saglamak, yeterli dekompresyonu saglamak ve kaymay1 azaltmak posterior

yaklagimin temel hedefleridir.*>#*

2.8.3.Dekompresyonsuz Fiizyon

Radikiiler bulgular1 ya da ndrolojik defisiti bulunmayan, ndrolojik semptomlarina
patolojik segmentteki anormal hareket nedeniyle gelisen sinir kokii traksiyonunun neden
oldugu diisiiniilen hasta grubunda dekompresyonsuz flizyon ameliyati 6nerilmekte ve
uygulanmaktadir.®®
2.8.4.Dekompresyon

Noral yapilar lizerinde kompresyon olugsmasi, mutlak bir dekompresyon
endikasyonudur. Bunun disinda, kompresyon olugsmamis olsa bile eger rediiksiyon
planlaniyorsa cerrahi planlama icerisine dekompresyon da dahil edilmelidir. Istmik

spondilolisteziste dekompresyon uygulanirken basi altindaki néral yapinin bir list kok
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oldugu gozden kagirilmamalidir. L5-S1 spondilolisteziste siklikla LS kok bulgulart
goriilmektedir. Kaymanin derecesine gore L5’in lokalizasyonu derinlesebilmekte ve
dekompresyonu zorlasabilmektedir. Gereklilik halinde L5 pedikiilii takip edilerek L5
gangliyonunu sikistiran disk materyalinin bir kismi eksize edilmelidir.* Yiiksek dereceli
kaymalarda ise L5 kokii pedikiil tarafindan sikigtirildigr i¢in, L5 pedikiilii 6nce i¢ kismi
sonra ise duvarlar1 alinacak sekilde uzaklagtirilmali ve transpedikiiler fiksasyon L4
seviyesine de uygulanmalidir.54-¢7

Dejeneratif spondilolisteziste ise kaymadan ziyade kapsiil ve ligamanlarda kalinlagma,
faset eklem hipertrofisi, sinovial kist ve osteofit formasyonu nedeniyle lateral reseslerde
daralma ve noral foramenlerde kompresyon izlenir.** Bu nedenle etkili dekompresyonu
saglamak icin faset eklemlerin medial yiiziiniin parsiyel eksizyonu neredeyse her zaman
gerekmektedir. Inferior artikiiler ¢ikintinin tamaminin alinmas sadece yeterli
dekompresyon saglanamadiginda diistiniilmelidir.*>44

Gill ve arkadaglar1 tarafindan 1955 yilinda gelistirilen fiizyonsuz laminektomi teknigi ise
artrodezin riskinden kaginilmasini sagladigi i¢in popiilerlik kazanmig; ancak kaymada ve
instabilitede ilerleme riski, rezidiiel bel agris1 ve lumbosakral kifozda artisa yol acabilmesi
nedeniyle gliniimiizde 6nemini yitirmigtir.!!44
2.8.5.Transpedikiiler Vidalama Teknigi

Implant malpozisyonu vaskiiler veya noral yapilarda yaralanma ve yetersiz
stabilizasyona neden olabilecegi i¢in vida giris yerinin dogru belirlenmesi ve vidalarin
dogru ac1 ile yonlendirilmesi, transpedikiiler vidalama tekniginin en 6nemli
basamaklarindan biridir.** Giris noktasi belirlenirken pedikiil ile transvers ¢ikintilarin ayni
aksiyal planda yer almasindan faydalanilir. Faset ekleminin hemen yanindan gecen bir dik
hatla transvers ¢ikintinin ortasindan gegen yatay hattin kesisimi giris noktasi olarak
belirlenir.

Pedikiillerin en kii¢lik ¢ap1 oldugundan transvers c¢ap vida se¢imi i¢in yapilan
Olgtimlerde baz alinmalidir. Vidalarin korpusu tutma kuvveti sag ve sol vidalarin kesigim
alanlarinin biiyiikligii ile dogru orantilidir. Bu nedenle vidalarin dogru agi1 ile
yonlendirilmesi ve pedikiillerin vertebra korpusu ile birlesme acis1 biiyiik 6nem arz
etmektedir. Bu ag1 T12 diizeyinde 0° iken, kaudal yonde ilerledik¢e her seviyede yaklasik

5% artarak S1 diizeyinde 30°’ye ulasir. Vida malpozisyonundan kaginma hususunda

intraoperatif AP ve lateral direkt grafiler ¢ekilmesi, prob yardimiyla
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pedikiil trakt1 boyunca kemik devamliliginin hissedilmesi, uygulantyorsa genis
laminektominin ardindan pedikiillerin direkt baki ile goriilmesi fayda saglamaktadir.5®
Gerekli sartlar1 saglayan vakalarda intraoperatif ndromonitdrizasyon ile de ndral yaralanma
riski asgari diizeye indirilebilmektedir.
2.8.6.Rediiksiyon

Rediiksiyon ilk kez Paul Harrington tarafindan L1 laminasi ve transiliak sakral bar
arasina distraksiyon rodlari yerlestirilerek gerceklestirilmistir. Daha sonra Vidal ve
Scaglietti de benzer teknikler uygulamislardir ancak ilerleyen zamanlarda distraksiyon ile
yapilan rediiksiyonun basari saglamadigi goriilmiistiir.®"!
1967 yilina gelindiginde Harrington L5 pedikiil vidalarini distraksiyon rodlarina
baglayarak kayma progresyonunu engellemeye ¢alismistir ancak bu yontem de basari
saglayamamigtir.’®

Edwards yonteminde ise listetik vertebraya 6zel spondilolistezis vidasi kullanilir.
Rodlarin yerlestirilmesinin ardindan listetik vertebranin alt ve iist komsulugundaki
vertebralara koyulan vidalar ile rod sabitlenir. Spondilolistezis vidasi rod ile sabitlenirken
ise listetik vertebra ile alt vertebra arasina distraksiyon uygulanir. Bu isleme yardimci
olarak sakrumun 6ne itilmesi, kranialdeki vertebranin spindz ¢ikintisindan ¢amasir pensle
uygulanan posteriora ¢ekme hareketi ile de rediiksiyon tamamlanir.”? Deformite
rediiksiyonunun dnemi yiiksek grade spondilolistezis vakalarinda vurgulanmaktadir, ancak
radiks yaralanmasi gibi riskleri nedeniyle diisiik grade spondilolisteziste gerekliligi

konusunda heniiz bir mutabakata varilamamistir.2%4

2.8.7.Spinal Enstriimantasyonun Amaci

Enstriimantasyon ile solid fiizyon gelisinceye kadar patolojik spinal segmentlerde
anatomik dizilisin korunmasi amagclanir. Enstriimantasyon sayesinde greftin birlegsmesi
stirecinde hareketin azaltilabilmekte ve yiiksek fiizyon oranlari elde edilebilmektedir.
Transpedikiiler fiksasyon tekniginde kaydedilen gelismeler ile daha kisa seviyede fiizyon
uygulanarak, digsardan destege ihtiya¢ duymadan daha gii¢lii segmental vertebral fiksasyon
saglanmaktadir. Her {i¢ kolon da stabilize edilerek omurganin ii¢ farkli yondeki hareketi
kontrol altina alinabilmekte ve mekanik agr1 sendromlar1 6nlenebilmektedir.
Fizyolojik lordoz agisinin yeniden olusturulabilmesi, omurga biyomekaniginin korunmast

ve komsu segmentlerde meydana gelebilecek dejeneratif degisikliklerin 6nlenmesi
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acisindan 6nem arz eder. Bu nedenle cerrahi sirasinda kayan vertebranin rediiksiyonu

amaglanmali, ndrolojik basi diisiiniiliiyorsa dekompresyon da uygulanmalidir.

Sekil 6: Kayan vertebranin rediiksiyonu

Etyolojisinden bagimsiz olarak, tiim spondilolistezis vakalarinda spinal kanal rolatif olarak
dardir. Dar kanal semptomlar1 bulunan hastalarda tedaviye laminektomi ve foraminotomi
de dahil edilmelidir.

Mevcut ya da potansiyel instabilite varlig1 transpedikiiler fiksasyonun endikasyon
sinirlar igerisinde yer alirken, instabiliteye neden olmayacak diizeydeki laminektomiler ve
aktif enfeksiyonu bulunan vakalarda transpedikiiler fiksasyondan ka¢inilmalidir. Spinal
enstriimantasyon uygulanacak hastalarda, spinal kanal dekompresyonunun vidalama
oncesinde yapilmasi dnerilir. Instabilitesi ileri derecede olan vakalarda uzun segmentli
fiksasyonun daha etkili olacagi unutulmamalidir. Cogu vertebra i¢in, fiksasyon uygulanan
nokta vertebra korpusunun agirlik merkezinden daha asagida yer almaktadir. Bu nedenle
patoloji bulunan seviyenin bir iistiindeki vertebraya da fiksasyon uygulanmasi1 daha uygun
olacaktir.
2.9.Fiizyon

Yirminci yiizyilin baglarinda olgularda fiksasyonla birlikte fiizyon uygulanmasi

diistincesi ilk kez ortaya ¢ikmistir. Bu yillarda flizyon spindz ¢ikint1 tizerine kemik greft
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yerlestirilerek yapilmis ve nonflizyon orani yiiksek tespit edilmistir. Posterolateral flizyon
uygulamasina transvers ¢ikint1 ve fasetlerin de dahil edilmesiyle fiizyon kitlesinin daha az
gerilmeye maruz kaldig1 ve daha iyi vaskiilarizasyon saglandigi tespit edilmis ve daha
yiiksek basar1 oranlari elde edilmistir.”

Kallus normal kemik yapisina doniisiinceye dek cesitli agamalardan gegmektedir.
Iyilesmenin erken donemlerindeki graniilasyon dokusu diisiik dirence sahiptir ve kisitlt bir
gerilmeyi tolere edebilmektedir. Optimal gerilme fiizyon iyilesmesini baslatirken, agir
diisiik gerilme osteopeni ile sonuglanmaktadir.’” Iyilesme siirecinde dokunun maruz kaldig1
gerilme tolere edebileceginden fazla ise de nonfiizyon meydana gelmektedir.”
Lumbosakral bolgede nonfiizyon oran1 hareket ve gerilmenin fazla olmasi nedeniyle
yliksektir. Nonflizyon oranini azaltmak i¢in komsu vertebralar arasindaki hareket rijit
fiksasyon materyalleri ile kisitlanir.”76

Greft ve implant yerlestirilmesi ile vertebra korpusu ve posterior bolgenin disinda
ticiincii bir yilik tagima bolgesi olusturulmaktadir. Bu sayede yiik vertebra korpuslarindan
posteriora dogru yer degistirmektedir. Implant, uygulandig: alandaki yiikii iizerine alarak
greftin ve omurganin asir1 gerilmesini 6nler. Bu durum flizyonun basarisini ve stabiliteyi

etkiler.”®

Sekil 7: Fiizyon olusumu

Etkilenen segmentin rekonstriiksiyonu i¢in yaygin olarak kullanilan posterior
transpedikiiler enstriimantasyonun baslica avantajlar1 sunlardir: Her {i¢ kolonun

stabilizasyonu saglanir, normal hareketli komsu segmentler korunur, daha gii¢lii kavrama
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kuvveti uygulanir, mekanik agrinin azaltilmasi saglanir, deformitenin ilerlemesi 6nlenir ve
erken mobilizasyon saglanir.>

Interbody fiizyon uygulanmasi, anterior kolon yetmezligi olan olgularda fiizyon hizin
arttirmaktadir.”” Anterior destek eklenmeyen transpedikiiler enstriimantasyonlu olgularda
ise aksiyal yiik vidalar iizerinde asir1 gerginlik yaratir. PLIF uygulamasi ile posterolateral
fiizyona gore daha iyi stabilite saglanmakta ve daha yiiksek fiizyon basar1 orani elde
edilmektedir.>®

Fiizyonun yapisal biitlinliigli konvansiyonel grafiler ve BT ile degerlendirebilir. Dinamik
grafilerde hareket goriilmemesi, greft segmentleri boyunca uzanan trabekiiler kemik patern
ve implant ¢evresinde halo goriilmemesi basarili flizyon kriterleridir.”® Basarili artrodez
dekortike kemik alaninin ve greft materyalinin yeterliligiyle, asir1 hareket olmayisiyla ve
zengin damarlanma ile iligkilidir. Tekrarlayan harekete maruz kalan fiizyon kitlesi tizerinde
olusan makaslama ve gerilme kuvveti psddoartroz riskini arttiracagindan, mobilitesi artmis
hareket segmenti stabilize edilerek fiizyon devamlilig1 saglanmalidir.

Fiizyon bolgesinde artmis stres, yetersiz stabilizasyon ve metabolik bozukluklar
basarisiz spinal fiizyonun baslica nedenleridir.”” Osteoporoz, D vitamini eksikligi,
malabsorpsiyon sendromlari, sigara ve alkol kullanimi1 gibi metabolik bozukluklar
psodoartroz gelisiminde rol oynayan hastaya ait faktorlerdir. Gegirilmis cerrahi ya da bir
seviyeden daha fazla fiizyon uygulanmasi da psddoartroz riskini arttirir.”

Direkt ve oblik grafiler basarisiz spinal flizyonu saptamak i¢in uygulanabilecek
baslangi¢ goriintiilemeleridir. Ancak fiizyonu saptamada gosterdikleri yeterliligi
psodoartroz tanis1 koyma noktasinda gostermemektedirler. Ug boyutlu BT de greft
¢evresinde kortikal ring varhigi flizyon varliginin en degerli bulgusudur.® Fleksiyon-
ekstansiyon grafilerinde segmental hareket izlenmesi ise psddoartroz lehine tan1 koymada
standart kriter olarak kabul edilir.3! Fiizyon alaninda trabekiiler kemik devamliliginin
izlenmemesi, greft yiiksekliginin kaybi, greft pozisyonunda degisiklik, beklenen iyilesme
stiresinin ardindan rod veya vidalarin kirilmasi ya da kaymasi psddoartroz kriterleridir.
2.9.1.Peek Cage

PEEK, kortikal kemige benzer biyomekanik 6zelliklere sahip plastik bir madde olan
polietereterketonun kisa adlandirmasidir. Bu bilesik herhangi bir sekil ve boyutta
islenebilmesinin yaninda, BT ve direkt grafilerde radyoliisenttir. Cage materyali sekline

bagli olarak farkli yaklasimlarla yerlestirilebilmektedir. Su molekiilii icermediginden, MR
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goriintlilerinde goriliniirliigii oldukea iyidir. Radyoliisent oldugundan, konumunun
izlenmesine izin vermek i¢in genellikle cihazin 6n ve arka uclarina kiiciik metal isaretler
yerlestirilmektedir.®?

2.9.2.Posterior Lomber Interbody Fiizyon (PLIF)

Istmik tip spondilolisteziste uzun bir siiredir kullanilmakta olan PLIF’in tarihi 1950’lere
uzanmaktadir.®} Saglam hareketli segmentleri koruyan, solid fiizyon saglayan ve erken
mobilizasyona izin veren PLIF’in dezavantaji1 ise genis fasetektomi gerektirmesi ve kokiin
fazla traksiyona maruz kalmasidir.3* Interbody fiizyon uygulamasi ile diger tekniklere gore
daha yiiksek oranda flizyon, daha iyi biyomekanik stabilite ve daha iyi klinik sonuglar
saglanmaktadir.®

PLIF cerrahisinde hasta prone pozisyonda operasyon i¢in konumlandirilir. Orta hat
insizyonu sonrasi bilateral transvers ¢ikintilar ortaya koyulacak sekilde paramedian kas
disseksiyonu uygulanir. Total laminektomi ve pedikiil sinirina kadar uzanan genis
fasetektomi yapilmalidir. Bilateral mikrodiskektomi uygulanmasinin ardindan kartilaj end
plateler kazinir. Sentetik kemik materyal kafeslerin i¢ine yerlestirilir. Uygun kalinliktaki
kafesler bilateral olarak intervertebral mesafeye yerlestirilir. Iliak kemik ya da dekomprese
edilen posterior kemik elemanlardan da fiizyon i¢in greft materyali alinabilmektedir.®®

PLIF cerrahisi sonrasi erken donemde; pulmoner, kardiyak, serebrovaskiiler, enfeksiyoz
ve norolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Total fasetektomi uygulanmasi sonrasi
PLIF i¢in kazanilan genis manipiilasyon alani sayesinde ge¢mis yillara gore norolojik
komplikasyon orani daha diisiiktiir. Enfeksiyon, nonfiizyon ve komsu segment
dejenerasyonu ise ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir. Komsu segment
dejenerasyonu siklikla kranial segmentte ve bir 6nceki operasyondakine benzer 6zellikte
hasarlanmayla ortaya ¢ikmaktadir. Komsu segment dejenerasyonunu arttiran faktorlerin
basinda sagittal dizilimin bozulmasi, komsu faset hasari, gereginden fazla seviyeye

uygulanan enstriimantasyon gelmektedir.®’

2.9.3.Transforaminal Lomber Interbody Fiizyon (TLIF)

Temel amaci sirkumferensiyel artrodez olan TLIF, ilk kez 1980°li yillarda
tanimlanmistir. TLIF i¢in, unilateral hemifasetektomi ve far lateral diskektomi
yapilmaktadir. Cageler unilateral olarak yerlestirilmektedir. Bunun klasik PLIF karsisinda
sagladigi en biiyiik avantaj, dura ve root retraksiyonunun ¢ok daha az olmasi ve klasik

PLIF’in aksine L3-S1 araliginin iizerindeki segmentlere de uygulanabilmesidir.®® Sagladigi
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yliksek fiizyon orani, diisiik komplikasyon riski ve iyi klinik sonug¢lar nedeniyle
popiilaritesi giinden giine artmaktadir.® PLIF endikasyonu olan hastalarda
kullanilabilmekle birlikte, TLIF 6zellikle uzak lateral basisi olan ve disk yiiksekligi
azalmis vakalarda oncelikli tercih edilmelidir.

2.9.4.Posterolateral Fiizyon (PLF)

Transvers ¢ikintilarin dekortike edilmesinin ardindan otojen greft veya yapildiysa
laminektomi materyallerinin posterolateral alana yerlestirilmesi ile uygulanir.”® Sigara
iciminin fiizyonu olumsuz etkiledigi saptanmistir. Semptomatik listezisin cerrahi
tedavisinde daha etkili sonuglar i¢in segmental stabilizasyonla birlikte posterolateral

fiizyon uygulamasi onerilmektedir.

Sekil 8: Posterolateral fiizyon

2.10.Komplikasyonlar

Ortaya cikis zamanina gore spondilolistezis cerrahisinin komplikasyonlar1 erken ve geg
donem olarak ikiye ayrilabilir. Norovaskiiler yap1 yaralanmasi, yeni gelisen ndrolojik
defisit, BOS fistiilii, organ yaralanmalari, derin ven trombozu ve anesteziye ait
komplikasyonlar erken donem komplikasyonlarin baslicalaridir. Psddoartroz, implantta
meydana gelen gevseme veya kirilma, greft rejeksiyonu, cerrahi alan enfeksiyonu ise
baslica ge¢ donem komplikasyonlardir. Psddoartroz belirli risk gruplarinda daha fazla

gorlilmektedir ve her zaman semptomatik olmayabilir. Greftin beslenmesi anemi,

21



postmenopozal osteoporoz, malabsorbsiyon sendromu, D vitamini eksikligi, sigara ve alkol
kullanimi durumlarinda etkilenir ve sonugta fiizyon yetmezligine neden olur.®°

Psodoartroz tanis1 koymak gii¢ olabilir. Semptomlarin 1 yildan uzun siirmesi
veya yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi psddoartroz gelisimini destekler. Direkt grafide
goriilen dejeneratif degisiklikler ile olast psddoartroz tanist koyulabilmekle beraber, en
kesin tan1 operatif eksplorasyon ile koyulabilir. Radyolojik olarak flizyon yetersizligi ise
en etkili bigimde BT ile tespit edilebilmektedir. Spinal enstriiman varligindan daha az
etkilenen bir goriintiileme yontemi olan sintigrafi ile de fiizyon saglamligin1 saptamak
miimkiin olabilir. Sintigrafi ile postoperatif 6 aylik siirecte flizyon bolgesinde artmig
uptake saptanan olgularda fiizyon siirecinin iyi ilerledigi sdylenebilmektedir. Bu siire 1 yila
uzadiginda saptanan artmis uptake ise devam eden neoplastik ya da inflamatuar bir siirece
isaret etmektedir.””!

Proksimal yonde gereginden uzun gergeklestirilmis flizyonsuz enstriimantasyon sonrast
hareket segmenti kayb1 meydana gelir. Buna bagli olarak da ilk acik eklemde gereginden
fazla yiiklenme olusur.* Egilme ve makaslama kuvvetleri listezise bagh deformitesi
diizeltilmeyen hastalarda ayni1 sekilde devam edeceginden, basarili fiizyon saglansa dahi
kayma progresyonunun oniine gegilemeyebilir. Tamamlanan flizyona ragmen, yiiksek
gradeli deformitenin yaratacagi kuvvetli fleksiyon momenti lumbosakral kifoz olusumuna
neden olabilir. 30°’yi asan lumbosakral kifozu bulunan hastalarda sagittal dengeyi
korumak i¢in ortaya ¢ikan torakolomber omurga hiperekstansiyonuna bagl kas
yorgunlugu, faset eklem ve disk dejenerasyonu goriilebilir.*
2.11.0lgiimler

Spondilolistezis olgularinda, kayma miktarini ve omurga dizilimindeki bozulmanin
diizeyini belirlemek adina ¢esitli radyolojik 6l¢iimler gergeklestirilmektedir.
2.11.1.Meyerding Evrelemesi

Grade I korpustaki %25’e kadar kaymay1, grade II %25-50 aras1 kaymay1, grade I11
%350-75 aras1 kaymayi, grade IV ise %75-100 aras1 kaymayi ifade etmektedir. Grade V

veya spondiloptoz ise %100°den fazla olan kaymalar1 belirtmek i¢in kullanilmaktadir.
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Sekil 9: Meyerding evrelemesi (www.radiopedia.org)

2.11.2.Kayma Yiizdesi
Kaymanin gergeklestigi seviyedeki komsu iki vertebranin posterior korteksleri
arasindaki mesafenin, kaudaldeki vertebranin 6n arka mesafesine olan orani kayma yiizdesi

olarak belirlenmektedir. Kayma yiizdesi Taillard tarafindan tanimlanmustir.”?

Sekil 10: Kayma ytizdesi (www.radiologykey.com)

2.11.3.Kayma Agist
Kranialdeki vertebranin inferior end plate’i ile kaudaldeki vertebranin superior end

plate’inden gegen dogrularin kesisim agis1 kayma agist olarak tanimlanmustir.
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Sekil 11: Kayma agis1 (www.slideshare.net)

2.11.4.Lomber Lordoz Agisi
Birinci lomber vertebra korpusunun iist end plate’inden gegen dogruya indirilen dikme
ile, birinci sakral vertebra korpusunun iist end plate’inden gecen dogruya indirilen

dikmenin arasinda kalan a¢1 lomber lordoz agisidir.

&

Sekil 12: Lomber lordoz agis1 (www.hindawi.com)
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LN
Sekil 13: Operasyon sonrasi lomber lordoz acisindaki degisim
2.11.5.Sakral Inklinasyon Agist

[lk sakral vertebra korpusunun posterior smirindan gizilen ¢izgi ile vertikal plan

arasindaki agidir.

Sekil 14: Sakral inklinasyon agis1 (www.radiologykey.com)

2.11.6.Sakrohorizontal A¢1

[lk sakral vertebra korpusunun iist end plate’i ile horizontal plan arasindaki agidr.
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Sekil 16: Operasyon sonrasi sakrohorizontal agidaki degisim

2.11.7.Intervertebral Disk Yiiksekligi

Komsu vertebralarin end plate’leri arasindaki mesafedir.

2.12.Gorlintlileme Y ontemleri
Spondilolistezisin tanisini koyma ve tedavinin etkinligini degerlendirme noktasinda

cesitli gorlintiileme yontemlerinden faydalanilmaktadir.
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2.12.1.Direkt Grafi

Lateral ve oblik grafiler; pars defektinin ve kaymanin tespitinde BT ye nazaran daha az
radyasyon ylikii tasimasi, daha az maliyetli olusu ve daha hizli goriintiileme saglamasi
nedeniyle ilk planda tercih edilebilmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon grafileri ise hareketle
artan kaymanin ortaya koyulmasinda ve psddoartrozun tespitinde énemli veriler
saglayabilmektedir.
2.12.2 Bilgisayarli Tomografi

Ozellikle dejeneratif siireglerin de eklendigi spondilolistezis vakalarinda omurga
anatomisi karmasik bir yapiya dontisebilmektedir. BT goriintiilemesi hem semptomlarin
sebebini ortaya koymak icin, hem de uygun cerrahi enstriiman materyalini belirleme
noktasinda yapilacak pedikiil uzunluk ve c¢ap dl¢iimlerinde hekim i¢in yol gosterici
olmaktadir. Aksiyel plandaki inkomplet ring isaretinin goriilmesi spondilolistezis i¢in tani
koydurucudur.***? Yalniz operasyon 6ncesi degerlendirme igin degil, operasyon sonrasi
malpozisyonun belirlenmesi ve ge¢ donemde psddoartroz tanisinin koyulabilmesinde de
BT degerli bir goriintiileme yontemidir.**
2.12.3.Manyetik Rezonans

Spondilolisteziste MR goriintiilemesi sayesinde pars interartikularis defektinin tespit
edilmesi, noral foramenlerin genisligi hakkinda fikir sahibi olunmasi saglanir.#!-3
Yumusak dokularin goriintiilenmesindeki tistiinliigii sayesinde MR ile disklerin
kalsifikasyon diizeyinin gosterilmesi, yumusak doku veya disk patolojilerine ait sinir kokii
basilarinin ortaya koyulmasi miimkiin olmaktadir.*!
2.12.4 Kemik Sintigrafi

Akut pars defekti bulunan spondilolistezis olgularinda radyolojik inceleme heniiz
negatifken sintigrafi pozitiflik gosterebilmektedir. Radyolojik goriintiilemede tespit
edilemeyen ancak sintigrafide pozitif tutulum gosteren bir hasarlanma yakin déneme ait
olarak degerlendirilip immobilizasyonla iyilesebilirken, radyolojik olarak tespit edilen
ancak sintigrafide tutulum gdstermeyen bir hasarlanma eski lezyon olarak degerlendirilip
cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Bu nedenle pars defektine yonelik konservatif tedavi ve
immobilizasyonun fayda saglayip saglamayacaginin dngoriilmesinde kemik sintigrafisi

442,44

degerlidir.
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2.13.0lgularimizdan Ornekler

' \
Sekil 17: IBF uygulanan hastada operasyon sonrasi disk yliksekliginde artig ve rediiksiyon
saglanmast

Sekil 18: IBF uygulanan hastada ge¢ donemde gergeklesen fiizyonun gosterimi
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Sekil 20: IBF uygulanan hastada operasyon sonrasi disk yiiksekliginde artisin gosterimi
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Sekil 21: IBF uygulanan hastada operasyon sonrasi disk yiiksekliginin geri kazanilmasi

Sekil 22: IBF uygulanan hastada operasyon sonrasi rediiksiyonun gosterimi
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma 12.01.2021 tarihinde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik
Kurulundan 2021/13 protokol numarasi ile onay alinarak gerceklestirilmistir.

Bu ¢aligmaya Nisan 2010 ve Nisan 2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Klinigi’nde lumbosakral spondilolistezis tanistyla ameliyat
edilen 45 hasta dahil edilerek retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar sadece lomber
transpedikiiler vida kullanilmis olanlar ve transpedikiiler vida ile birlikte lomber interbody
fiizyon yapilmis olanlar seklinde baglica iki gruba ayrilmistir. Tiim hastalarin
operasyonunda kullanilan cerrahi materyallerin (transpedikiiler vida, rod ve interbody
cage) aynt hammaddeden {iretildigi ve benzer dizayna sahip oldugu teyit edilmistir.
Hastalarin radyolojik goriintiilemelerinin aynit BT ve MR cihazlarinda gergeklestirilmis
olmasina 6zen gosterilmistir.

(Calismaya alinan biitiin hastalarin, operasyon dncesi ve operasyon sonrasi erken
donemde ¢ekilmis olan BT goriintiilerinde lomber lordoz agisi, sakrohorizontal ag1, sakral
inklinasyon agi1s1, intervertebral disk yiiksekligi ve kayma agis1 belirlenerek sonuglari
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Tiim Ol¢limler ayn1 arastirmaci tarafindan, ayni
bilgisayar kullanilarak gerceklestirilmistir. Olgularin yaslari, cinsiyetleri, spondilolistezis
tipleri, agr1 diizeyleri, BMI degerleri, yatis siireleri arastirilmistir. Agr1 diizeyinin
degerlendirilmesinde VAS (Viziiel Analog Skala) kullanilmistir.

Ameliyat dncesi tiim hastalar direkt 6n-arka ve lateral lumbosakral grafi, fleksiyon-
ekstansiyon grafisi, lomber BT ve lomber MR goriintiilemeleri ile degerlendirilmistir. Bu
goriintiiler ve klinik bulgular 15181nda spondilolistezis tipi ve seviyesi belirlenerek
kaydedilmistir. Spondilolistezis tipi belirlenirken Wiltse siniflamasi kullanilmistir. Yine
mevcut goriintiilemeler yardimiyla pars defekti ve instabilite varligi aragtirilmastir.
Spondilolistezis olgularinda kayma derecesi belirlenirken Meyerding derecelendirme
sistemi, instabilite varligini1 saptamak i¢in ise White ve Panjabi kriterleri baz alinmistir.
Meyerding kayma orani, kayma yiizdesi ve kayma seviyesinde intervertebral disk
yiiksekligi ol¢timleri gerceklestirilmistir.

Cerrahi tedavi endikasyonu koyarken esas alinan kriterler ise; 6ncelikle kaymanin
progresyonu ve ndrolojik defisit gelismesi, mesane ve bagirsak disfonksiyonu,
semptomlarla birlikte radyolojik instabilite varligidir. Bununla birlikte uygulanan

konservatif tedaviye cevapsizlik ve major semptomlarin devam etmesi, mevcut ndrolojik
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defisitlerin ve diger klinik bulgularin hastanin giinliik yagam kalitesini diigiirmesi de
cerrahi endikasyon sinirlari igerisine alinmigtir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 erken donemdeki klinik ve radyolojik degisiklikleri gdzlemlenmistir. Ameliyat
sonrasi erken ve ge¢c donemde meydana gelen komplikasyonlar belirlenmistir. Geg
donemde (1 y1l) fiizyon olusumunu degerlendirmek amaciyla direkt 6n-arka ve lateral
lumbosakral grafi, fleksiyon-ekstansiyon grafisi goriintiilemeleri gergeklestirilmistir.
Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren degiskenler ortalamatstandart sapma, normal dagilim
gostermeyen degiskenler medyan (25.-75. persentil) olarak verildi. Kategorik degiskenler
frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farkliliklar normal dagilim varsayimi
saglanmadigindan Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile belirlendi. Coklu
karsilagtirmalar icin Dunn testi kullanildi. Bagimli 6rneklem karsilagtirmalarinda
eslestirilmis t testi ve Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde Pearson ve Spearman korelasyon analizi kullanildi. iki y®nlii

hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Klinigimizde 2010-2019 yillar1 arasinda 45 spondilolistezis olgusu opere edilmistir.
Olgularin 37’si (%82.2) kadin, 8’1 (%17.8) erkektir.

37
I |

m Kadin m Erkek

40

35

30

25

20

15

10

Grafik 1: Cinsiyete gore dagilim

Spondilolistezis tipine gore dagilima bakildiginda istmik tipte 29 (%64.5), dejeneratif
tipte 12 (%26.7), displastik tipte 4 (%8.8) olgu tespit edilmistir.
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Grafik 2: Spondilolistezis tipine gore dagilim
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Olgularimizin yaslar1 25-77 arasinda olup yas ortalamasi 50.42+12.68dir. Olgularin yas
ortalamasi istmik tip i¢in 50.79, dejeneratif tip i¢in 56.8 ve displastik tip i¢in 28.5’tir.
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Grafik 3: Spondilolistezis tipine gore yas ortalamalari

Olgularin en sik basvuru sikayeti %93.3 oranla bel agrisi olurken, bunu %64.4 ile bacak

agrist ve %31.1 ile kladikasyo izlemektedir.
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Grafik 4: Basvuru sikayet sikliklar
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45 hastanin 33 (%73.3)’linde pars defekti bulunmaktadir.
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Grafik 5: Spondilolizis varligina gore dagilim

Spondilolistezisin bulundugu vertebra diizeyine gore dagilim L5-S1 seviyesi i¢in 26
(%57.8) olgu, L4-5 (%35.6) seviyesi i¢in 16 olgu, L3-4 seviyesi i¢in 2 (%4.4) olgu, L.2-3
seviyesi i¢in 1 (%2.2) olgu seklinde gerceklesmistir.
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Grafik 6: Spondilolistezis seviyesine gore dagilim
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Olgularin 32 (%71.1)’sinde transpedikiiler vida uygulamasina interbody fiizyon da
eklenmistir. 29 olguda PLIF, 3 olguda TLIF uygulanmistir.

Hasta sayisi
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Grafik 7: IBF uygulamasina gore dagilim

Olgularin BMI ortalamasi 26,68+3.60’dir.
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Grafik 8: Spondilolistezis tipine gére BMI ortalamalari
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Olgularin BMI ortalamasi interbody fiizyon uygulanan grup igin 27.2 (24.42-29.52),
interbody flizyon uygulanmayan grup i¢in ise 26.1 (23-29.45)’dir.
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Grafik 9: IBF uygulamasina gére BMI ortalamalari

Olgularin operasyon oncesi VAS skoru ortalamas1 6.96+1.04, operasyon sonrast VAS

skoru ortalamasi ise 2.33+0.85°dir.
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Grafik 10: IBF uygulamasina gore VAS ortalamalari
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Olgulari operasyon oncesi lomber lordoz agis1 ortalama 49.63+10.09°, operasyon

sonrasi lomber lordoz agis1 ortalama 56.11+9.64°dir.
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Grafik 11: IBF uygulamasina gore lomber lordoz agis1 ortalamalari

Sakrohorizontal ag1 ameliyat 6ncesi ortalama 41.3+8.49°, ameliyat sonrasi ortalama

44.14+8.11°dir.
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Grafik 12: IBF uygulamasina gore sakrohorizontal a¢1 ortalamalari
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Sakral inklinasyon ag¢is1 ameliyat oncesi ortalama 47.89+7.24°, ameliyat sonrasi
Sakral inklinasyon agisi
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Grafik 13: IBF uygulamasina gore sakral inklinasyon agis1 ortalamalari

Olgularin operasyon dncesi kayma yiizdesi ortalama %22.24+4.51, operasyon sonrast

kayma yiizdesi ortalama %17.26+4.72 d1r.
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Grafik 14: IBF uygulamasina gore kayma yiizdesi ortalamalari
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Olgularin operasyon dncesi kayma agis1 ortalama 10.27+5.9°, operasyon sonrasi kayma

acis1 ortalama 7.29+5.4%dir.
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Grafik 15: IBF uygulamasina gore kayma agis1 ortalamalari

Olgularin ortalama intervertebral disk yiiksekligi operasyon dncesi 4.57+1.64 mm,

operasyon sonrast 7.4441.98 mm’dir.

Disk yuksekligi

8,3
4,96
4,35
I 3’8 I

Operasyon 6ncesi Operasyon sonrasi

H

w

N

=

M IBF uygulanmis  ® IBF uygulanmamis

Grafik 16: IBF uygulamasina gore intervertebral disk yiiksekligi ortalamalari
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Olgularin ortalama hastanede yatis siiresi 10.27+2.7 giindiir.
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Grafik 17: IBF uygulamasina gore yatis siiresi ortalamalari

Olgulara peroperatif replase edilen ES miktar1 ortalama 1.56+1.96 {inite, TDP miktar1
ortalama 0.29+0.66 tinitedir.
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Grafik 18: IBF uygulamasina gore ES ve TDP replasman ihtiyaci ortalamalari
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45 olgunun 40’1inda dekompresyon+PLF, 5’inde sadece PLF uygulanmustir.
Dekompresyon+PLF uygulanan 40 olgudan 10’unun operasyon dncesi motor defisiti,
4’{inilin ise duyu defisiti bulunmaktaydi. Operasyon sonrasi muayenelerinde 10 olgudan
4’{iniin motor defisiti devam ederken, 5’inin motor defisitinin tamamen diizeldigi, 1’inin
motor defisitinin kismen diizeldigi gozlenmistir. 4 olgunun duyu defisitinde bir degisiklik
gozlenmemistir. Sadece PLF uygulanan 5 olgudan 2’sinin operasyon dncesinde motor
defisiti bulunmaktaydi. Operasyon sonrasi muayenelerinde motor defisitin ayn1 sekilde

devam ettigi goriilmiistiir.
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5.TARTISMA

Spinal flizyon ameliyatlar1, spondilolistezis nedeniyle ortaya ¢ikan instabiliteyi onlemek
amaciyla giincel norosirurji pratiginde siklikla uygulanmaktadir. Flizyon ameliyatlari
hastalarin bulgu ve yakinmalarinin giderilmesi hususunda basarili sonuglar elde edilmesini
saglasa da, bunu saglarken omurga hareketleri tizerinde yarattigi kisitlamalar uzun
donemde omurga biyomekanigini olumsuz etkileyebilmektedir. Anatomik yapiy1 ve
omurga fizyolojisini azami oranda korumak i¢in yapilan ¢aligmalar sayilar1 giinden giine
artarak devam etmektedir.

Saglikli bir omurga, seviyesine gore fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral egilme
hareketlerini gergeklestirebilir. Spondilolistezis nedeniyle omurgada meydana gelen
patolojik degisiklikler hareket araliklarinin daralmasina neden olur. Bunun sonucunda
anormal postiir ve hareket bulgulari ortaya ¢ikar. Hastanin sikayeti yalnizca hareketle
ortaya c¢ikan agr1 seklinde olabilecegi gibi, ileri derecede norolojik defisitler de bagvuru
aninda mevcut olabilir. Uygulanacak cerrahinin temel amaci hastanin sikayetlerine ve
muayene bulgularina neden olan patolojik degisikliklerin ortadan kaldirilmas1 ve bunu
gerceklestirirken omurganin stabilitesinin korunmasidir.

Hastalarin yakinmalarina neden olan etiyolojinin diizgiin bir bigimde ortaya koyulmasi
ve buna yonelik dogru yaklasimin belirlenmesi, en az cerrahi islemin basaris1 kadar 6nem
arz etmektedir. Spondilolistezise bagli bel-bacak agrist ve kladikasyo durumunda hastaya
uygulanacak stabilizasyon operasyonunun kapsami ve igerigi konusunda muhtelif goriisler
mevcuttur. Laminektomi ve interbody fiizyon uygulamalar1 gibi girisimler ¢esitli avantaj
ve dezavantajlar1 beraberinde getirmektedir.

Posterior enstriimantasyon ile stabilizasyon operasyonunda hedeflerden birisi de lomber
lordoz agisin1 miimkiin oldugunda fizyolojik sinirlar araligina yaklagtirmaktir. Bu noktada
kag vertebra diizeyinde transpedikiiler vida kullanilacagi, rodlarin agis1 ve cage
materyalinin 6zellikleri dnem kazanir.

Spinal flizyon ameliyatlarinda erken donemde instabil segmentin stabil hale getirilmesi
enstriiman materyali ile saglanirken, uzun donemde stabilitenin saglanmasi kemik fiizyonu
ile gerceklesir. Glinliik yasantisina normal bigimde devam eden hastalarin hareketsiz hale
getirilmis omurga segmentleri lizerindeki yiik, komsu hareketli segmentler tizerine

binmektedir. Yillar i¢erisinde stabilizasyon sistemleri her ne kadar daha fizyolojik hale
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gelmis olsalar da, komsu segment dejenerasyonu nedeniyle omurga biyomekaniginde bir
bozulma yaratabilecekleri gercegi géz oniinde bulundurulmalidir.

Bizim ¢alismamizda, spondilolistezis nedeniyle sadece transpedikiiler fiksasyon
uygulanan ve transpedikiiler fiksasyona ek olarak interbody cage ile fiizyon saglanan iki
hasta grubu operasyonun radyolojik ve klinik sonuglar1 bakimindan karsilastirilmistir.
Hastalarin omurga agilarinda meydana gelen degisiklikler erken postoperatif
goriintiilemeler tizerinden degerlendirilmistir. Yeterli flizyonun gelisip gelismedigi ise
hastalarin postoperatif 12. aydaki direkt grafileri ve klinik durumlar1 g6z 6niine alinarak
belirlenmistir. Ge¢ donem komplikasyonlarin ortaya koyulmasi, hastalarin klinik
durumundaki diizelmenin izlenmesi ve fiizyon yetmezliginin tespit edilebilmesi amaciyla
opere edilen hastalarin belirli araliklarla fizik muayenelerinin tekrarlanmasi ve gerekli
goriintliilemelerin gergeklestirilmesi elzemdir.

Spondilolistezisin herhangi bir spesifik yakinma ya da klinik bulgusu olmamakla birlikte
hastalar siklikla bel ve bacak agris1 sikayetleri ile bagvururlar. Bizim ¢alismamizda yer
alan hastalarin en sik bagvuru nedeni literatiirle uyumlu bi¢imde bel ve bacak agrilar
olurken, bunu kladikasyo takip etmektedir.*?

Literatiiriin aksine olgularimizin en biiyiik kismini L5-S1 diizeyindeki kaymalar
olusturmaktadir. Bunun en 6nemli nedeninin, L5-S1 diizeyindeki kaymalarda sakrum
vidast yerlestirilmesindeki zorluk ve yaratabilecegi komplikasyonlar nedeniyle bu
olgularin tigiincli basamak saglik hizmeti veren klinigimize yonlendirilmeleri olarak
diisiintilmiigtiir.**

Daha once gergeklestirilmis pek cok calismada belirtildigi gibi, ameliyat dncesi ve
sonrasindaki agr1 diizeyleri VAS ile degerlendirilen hastalarin BMI skoru ve ameliyat
oncesi agr1 diizeyleri arasinda giiglii bir korelasyon ve istatistiksel anlamlilik tespit
edilmistir.”>-%

Fujimori ve arkadaslarinin 56 hasta ile yiiriittiigli calisma sonrast IBF uygulanan grupta
VAS skorunda daha anlamli bir iyilesme tespit edilmistir.”” IBF uygulamasi sayesinde daha
iyi bir sagittal denge elde edilebilmekte ve erken postoperatif donem de dahil olmak iizere
takiplerde bu hastalarda agr1 diizeyi daha diisiik seyredebilmektedir.!%

Interbody fiizyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin iki ayr1 grup olarak
karsilagtirildig1 calismamizda, interbody fiizyon uygulanan hasta grubunda ameliyat

sonrast VAS skoru interbody fiizyon uygulanmayan gruba gdre anlamli derecede diisiik
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saptanmustir (p<0.05). Interbody fiizyon uygulanan vertebra diizeyinde mikrodiskektomi
gerceklestirilmesinin ve intervertebral disk mesafesinin arttirilarak noral foramenlerin
genisletilmesinin bu sonuglar iizerinde etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Ote yandan, IBF
uygulamasinin VAS skoru tizerinde IBF uygulanmayan olgulara gére anlamli bir
degisiklik yaratmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur,'%!-102

Gille ve arkadaslarinin yaptig1 670 olguluk ¢ok merkezli ¢aligmada IBF uygulanan grupta
segmental lordoz agisinin diger gruba kiyasla anlamli derecede iyi diizeldigi
belirtilmistir.'% Jagannathan ve arkadaslari tarafindan IBF uygulanan olgularda lomber
lordoz agisinda saglanan iyilesme iki nedene baglanmistir. Bunlar bilateral fasetektomi ve
on-orta kolonlara yerlestirilerek dayanak gérevi goren cage materyalidir.!% Bu sayede
lordotik potansiyel {ist sinira gikarilarak rodlar tizerindeki gerim azaltilabilir.!% Bunun
yaninda, Ha ve arkadaglarinin 40 olgu ile yaptig1 ¢aligmada IBF uygulamasinin kayma
derecesi ve lomber lordoz agilari arasinda anlamh farklilik yaratmadigi belirtilmistir.*

Ameliyat sonrasi tiim olgularin lordoz agis1, sakrohorizontal a¢1 ve sakral inklinasyon
acisinda anlamli iyilesme izlenmesine karsin; her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Fujimori ve arkadaslarinin gerceklestirdigi ¢alismanin
sonuglar1 da bu durumu desteklemektedir.” Interbody fiizyon uygulanan grupta anlaml
diizeyde olmasa dahi bu parametrelerde gorece daha iyi diizelme elde edilmesinin ameliyat
sonrast VAS skorundaki iyilesme tizerinde katkisi olabilecegi diistiniilmiistiir.

Fujimori ve arkadaslarinin yiiriittiigii caligmada disk yiiksekliginin geri kazanilmasinin
IBF uygulanan grupta anlamli derecede daha basarili oldugu gériilmiistiir.*® Liao ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise yine buna paralel sonuglar elde edilmistir.!% Bizim
calismamizda da IBF uygulanan grupta ameliyat sonrasi disk yiiksekligindeki artig miktari
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Her iki grubun karsilastirilmasi sonrasi, ameliyat sonras1 kayma miktarlar1 ve kayma
yiizdeleri interbody fiizyon uygulanan grupta anlamli derecede diislik saptanmistir
(p<0.05). Bu sonuglar literatiirdeki benzer ¢aligsmalarin sonuclari ile paralellik
gostermektedir.”®106
Her iki grubun karsilastirilmasi sonrasi, ameliyat sonrasi kayma agisinin IBF uygulanan

grupta anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmustir (p<0.05). Interbody fiizyon i¢in

kullanilan cage materyalinin disk mesafesini restore ederek komsu vertebra end plate’lerini
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birbirine daha paralel hale getirmesinin bu sonug tizerinde dogrudan etkili oldugu
diistinilmektedir.

Psodoartroz siklikla uygun olmayan cerrahi teknik, fiizyon uygulanan bdlge lizerinde
meydana gelen asir1 stres, stabilizasyonun yetersiz kalmasi ve metabolik bozukluklar ile
iliskilidir. Spondilolistezis cerrahisi sonrasi fiizyonun arastirilmasinda pek ¢ok radyolojik
goriintliileme yonteminden faydalanilabilir. Ancak tiim mevcut goriintiileme yontemlerine
ragmen radyolojik olarak psddoartroz kesin tanisint koymak giictiir. Biz ¢calismamizda
daha ucuz ve pratik bir goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle lumbosakral ve dinamik
grafiler ile flizyon tespiti sagladik. Hastalarimizi BT ye nazaran daha diisiik doz
radyasyona maruz birakarak fleksiyon-ekstansiyon grafilerini segmental hareket varligi
yoniinden degerlendirdik. Calismamizdaki hastalara stabilizasyonun yaninda
dekompresyonun da yapilmasi, posterolateral alanda genis bir fiizyon uygulanmasina 6zen
gosterilmesi ve kayma derecelerinin diigiik olmasi sayesinde ge¢ donemde yiiksek flizyon
oranlar1 saglanmistir.

Calismamizda IBF uygulanmayan grupta flizyon orani %92, IBF uygulanan grupta ise
fiizyon orast %96 bulunmustur. Her iki gruptaki fiizyon oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamaistir. Ha ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bununla
paralel sonuglar elde edilmistir.** Bununla birlikte, Liao ve arkadaslar1 72 olgu ile
yiiriittiikleri ¢alisma sonrasi IBF uygulanan grupta daha yiiksek fiizyon orani elde
ettiklerini bildirmislerdir.'%

Konservatif tedavilere direngli ve hastalarin giinliik yasamini kisitlayan agr1 varligi
sonrasi gergeklestirdigimiz, cogu zaman dekompresyon ve posterolateral flizyon ile birlikte
uygulanan stabilizasyon ameliyatlarinda elde edilen klinik ve radyolojik sonuglar; hasta
seciminde titizlik ve uygun cerrahi teknigin se¢ilmesinin basarili sonug elde etmedeki
onemini ortaya koymaktadir. Spondilolistezis cerrahisinin asil amaci omurganin
stabilizasyonunun saglanmasi ve kaymanin ilerlemesinin oniine gegilmesi ile birlikte
hastanin yasam kalitesinde artig saglamaktir. Ayn1 zamanda mevcut norolojik defisitlerin
ortadan kaldirilmasi ya da kismen azaltilmasi ve ileride geligsebilecek norolojik defisitlerin
onlenmesi de hedeflenir.

Transpedikiiler vida fiksasyonuna PLF ve interbody fiizyon eklenmesi ile psddoartroz
riski minimalize edilebilir. interbody fiizyonun posterior enstriimantasyon ile birlikte

gerceklestirilmesiyle omurganin hareketli segmentinde 360° fiizyon saglanir. Bu nedenle

46



ozellikle anterior kolon iizerinde yiiklenmenin arttig1 yiiksek fiziki aktivitive diizeyine
sahip, yliksek BMI skorlu ve omurga imbalans1 bulunan hastalarda interbody fiizyon
yapilmasi Onerilmektedir. Bizim ¢alismamizda yer alan iki grup arasinda BMI ortalamasi
acisindan anlamli farklilik saptanmamais olup, interbody fiizyon uygulanan hasta grubunun
BMI ortalamasi diger gruba gore 1limli bir yiikseklik gostermektedir.

Pedikiil vida sistemleri diger posterior vida sistemlerine nazaran daha giiglii bir
kavramaya sahip olmasi ve intakt posterior vertebral elemanlara gereksinim duymamast
nedeniyle klinigimizde gergeklestirilen cerrahiler icin tercih edilmistir. Segmental
transpedikiiler fiksasyon ile her {i¢ kolonda stabilizasyonun saglanmasi ve spondilolistezis
nedeniyle ortaya ¢ikan anatomik bozukluklarin geri dondiirilmesi saglanir. Lomber lordoz
acisinin diizeltilmesi ile hareketli omurga segmentinin anteriora dogru yer degistirmesini
tetikleyen makaslama kuvvetleri azaltilir ve bu durum fiizyon iizerinde olumlu etki yaratir.

Posterior enstriimantasyon ile birlikte gergeklestirilen dekompresyon isleminin sagladigi
avantajlarin yaninda kanama miktarini1 ve dura yaralanmasi riskini arttirabilecegi de goz
ontinde bulundurulmalidir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin operasyon sirasinda ortalama
ES replasmani ihtiyaci 1,55 iinite olarak gerceklesmistir. Bu miktar literatiirde bildirilen
degerler ile benzerlik gostermektedir.”” Calismamizdaki iki grup arasinda ES replasmani
ihtiyac1 agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Liao ve arkadaslarinin yaptigi
¢aligmada da kanama miktar1 iki grup arasinda anlamh farklilik géstermemektedir.!%

Spondilolistezis hastalarinin sahip oldugu noérojenik semptomlar ve bu hastalarin gérece
daralmis spinal kanal ¢aplar1 g6z Oniine alinarak bizim ¢alismamizdaki olgularin biiyiik bir
kisminda dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Dekompresyon uygulanmayan hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle, dekompresyonun ameliyat sonrasi nérolojik defisitin
diizelmesi tlizerindeki etkinligi istatistiksel olarak degerlendirilememistir. Ancak sadece
PLF uygulanan hasta grubundaki 2 olgunun noérolojik defisitinin ameliyat sonras1 devam
etmesi, dekompresyon uygulanan hasta grubundaki defisiti bulunan 10 olgunun 5’inde
total, 1’inde ise kismi iyilesme izlenmesi dekompresyonun spondilolistezis cerrahisindeki
Onemini gostermektedir.

Fujimori ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada IBF uygulanan grupta %4, diger
grupta ise %12,5 dural yaralanma bildirmistir.®” Liao ve arkadaslar1 ise 1 yara yeri
enfeksiyonu ve 1 cage dislokasyonu bildirmislerdir.!% Posterior enstriimantasyon ve

fiizyon cerrahisinin baslica komplikasyonlar1 vida malpozisyonu, vida veya rod kirilmasi,
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cage dislokasyonu, dura ve sinir kokii yaralanmalari, yeni gelisen norolojik defisit ve
cerrahi alan enfeksiyonudur. Bizim ¢alismamizda 2 hasta vida malpozisyonu nedeniyle
yeniden operasyona alinmis, 2 hastada ise taburculuk sonrasi yara yeri enfeksiyonu
geligmistir. Ayrica 4 hastada operasyon esnasinda dura defekti gelismis ve perop gerekli
onarim saglanmistir. Komplikasyon gelisen olgularin tiimii IBF uygulanan grupta yer
almakta olup, dura defekti gelisiminin gorece kanal darlig1 bulunan olgularda
gerceklestirilen laminektomi uygulamas ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Interbody
fiizyon uygulamasinin artmis komplikasyon riski ile iligkili oldugunu belirten bazi
calismalar yapilmigtir.'%’

PLIF prosediirii ile iligkili komplikasyonlar arasinda kalict ndrolojik defisit (%0,4 -
%1,7), beyin omurilik s1vist kagagi (%0,4 - %0,5), radikiiler agr1 (%1,1 - %2,5), cage
dislokasyonu (%0,8 - %0,9) ve derin yara enfeksiyonu (%0,6 - %5) oraninda
bildirilmistir,4108-110

Tek basina dekompresyon ve PLF uygulamasina gore pek ¢ok avantaji bulundugundan
bizim ¢alismamizdaki tiim hastalara transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanmistir. Pedikiil
vidasinin; fiizyon basarisinda artis, agr sikayetinde ciddi iyilesmeler saglama ve
tekrarlayan girisim gereksiniminin azalmasi gibi belirgin avantajlarin yaninda, morbidite

riskinde artma ve daha yiiksek maliyet gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
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6.SONUC

Klinigimizde Nisan 2010 - Nisan 2019 tarihleri arasinda posterior yaklasimla opere
edilen lomber spondilolistezisli 45 hasta bu ¢alismada retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin BT goriintiilemeleri tizerinden ameliyat dncesi ve sonrasi ¢esitli a1 dl¢limleri
gerceklestirilmis ve post operatif erken donemde bu agilarda meydana gelen degisim
derecesi incelenmistir. Ayn1 zamanda ameliyat 6ncesi ve sonrast VAS degerleri tizerinden
erken postoperatif siirecteki agri regresyonu degerlendirilmistir. Elde edilen veriler
neticesinde ameliyat sonrasinda tiim hastalarin lomber lordoz agis1, sakrohorizontal a¢1 ve
sakral inklinasyon acis1 6l¢iimlerinde anlamli iyilesme saptanmistir. Buna ek olarak
ameliyat sonrasi intervertebral disk yiiksekligi, kayma miktar1 ve yiizdesiyle kayma agis1
Ol¢timlerinde IBF uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir.
Ameliyat sonras1t VAS degerleri IBF uygulanan grup lehine anlamli derecede daha diisiik
izlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemekle birlikte, IBF uygulanan
ve uygulanmayan gruplar i¢in flizyon oranlari sirastyla %96 ve %92 olarak
gerceklesmistir.

Sonug olarak interbody flizyon uygulamasi; daha basarili bir anatomik diizeltmeye
imkan tanimasi, elde edilen yiiksek flizyon oranlar1 ve daha iyi klinik ¢ikis saglamasi
nedeniyle uygun endikasyona sahip spondilolistezis olgularinin cerrahisinde kritik 6neme

sahiptir.
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7.0ZET

INTERBODY FUZYON UYGULANAN VE UYGULANMAYAN
SPONDILOLISTEZIS HASTALARININ KARSILASTIRILMASI

Spondilolistezis bir vertebranin alttaki vertebra lizerinde kaymasi olarak tanimlanir. En
sik bagvuru sikayeti bel ve bacak agrilaridir. Ciddi olgularda basvuru aninda norolojik
defisit de goriilebilmektedir. Yatak istirahati, agr1 kesici, fizik tedavi ve korse kullanimi
gibi semptomlara yonelik tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda noral dekompresyon,
spinal fiizyon ve enstriimantasyon ameliyatlar1 uygulanmaktadir.

Bu ¢aligmada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Klinigi’nde
spondilolistezis nedeniyle operasyon uygulanmis 45 hasta retrospektif olarak incelenerek
elde edilen veriler literatiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglart ile karsilastirilmistir.
Calismaya dahil edilen olgularin 37’si kadin, 8’1 erkektir. Olgularin yaslar1 25-77 arasinda
degismekte olup, yas ortalamas1 50.42°dir. Istmik, dejeneratif ve displastik tipler icin hasta
sayilari sirasiyla 29, 12 ve 4’tiir. 35 hastada grade I, 10 hastada ise grade II spondilolistezis
bulunmaktadir. Spondilolistezis en sik L5-S1 seviyesinde tespit edilmistir.

Ameliyat sonrasi yapilan BT goriintiilemelerinde tiim hastalarin lomber lordoz
acilarinda diizelme saptanmistir. Interbody fiizyon uygulanan hastalarda kayma agis1 ve
yiizdesinde diger gruba kiyasla belirgin azalma izlenmistir. Ayn1 zamanda bu hastalarin
ameliyat sonrast VAS degerleri diger gruba kiyasla daha diisiiktiir. 4 hastada operasyon
esnasinda meydana gelen dura defekti tamir edilmis, 2 hasta vida malpozisyonu nedeniyle
yeniden operasyona alinmis, 2 hasta ise yara yeri enfeksiyonu gec¢irmistir. Hastalarin
ortalama hastanede yatis siiresi 10.2 giindiir.

Calismamizin sonuglari, interbody flizyon uygulamasinin spondilolistezis hastalarinda
bozulan spinal dizilimin yeniden saglanmasi ve agrin giderilmesi konusunda etkili bir

¢ozlim oldugunu ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: spondilolistezis, interbody fiizyon, VAS, lomber lordoz
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8.ABSTRACT

COMPARISON OF SPONDYLOLISTHESIS PATIENTS WiTH AND WITHOUT
INTERBODY FUSION

Spondylolisthesis is defined as the slipping of a vertebra over the underlying vertebra.
The most common application complaint is low back and leg pain. In severe cases,
neurological deficits can also be seen at the time of presentation. Neural decompression,
spinal fusion and instrumentation operations are performed in patients who do not benefit
from symptomatic treatments such as bed rest, pain relief, physical therapy and corset use.

In this study, 45 patients who were operated due to spondylolisthesis in Kocaeli
University Faculty of Medicine Neurosurgery Clinic were retrospectively analyzed and the
data obtained were compared with the results of similar studies in the literature. 37 of the
cases included in the study are women and 8 of them are men. The ages of the cases vary
between 25-77, and the average age is 50.42. The number of patients for isthmic,
degenerative and dysplastic types is 29, 12 and 4, respectively. 35 patients have grade I
and 10 patients have grade II spondylolisthesis. Spondylolisthesis was most commonly
detected at the L5-S1 level.

Postoperative CT imaging showed improvement in lumbar lordosis angles of all
patients. In patients who underwent interbody fusion, a significant decrease was observed
in the angle and percentage of slippage compared to the other group. At the same time,
postoperative VAS values of these patients were lower than the other group. In 4 patients,
the dura defect that occurred during the operation was repaired, 2 patients were reoperated
due to screw malposition, and 2 patients had wound infection. The average hospital stay of
the patients is 10.2 days.

The results of our study reveal that interbody fusion application is an effective solution
for restoring impaired spinal alignment and relieving pain in patients with

spondylolisthesis.

Keywords: spondylolisthesis, interbody fusion, VAS, lumbar lordosis
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9.EKLER

EK 1 - VIZUEL ANALOG SKALA

Asagidaki 6lcek lizerinde agrinizin siddetini gosteren kutucugu isaretleyiniz.

Agr1 yok Dayanilmaz agr1
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