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ERISKIN DEJENERATIF SKOLYOZDA L5-S1 FUZYONU:
ENDIKASYONLAR VE SAKINCALAR

Eri§kin dejeneratif skolyoz, intervertebral diskler
ve faset eklemlerin dejenerasyonu sonucu olusan,
genellikle ilerleyici bir hastaliktir; toplumda gériilme siklig:
%1.4-12 civarindadir (13). Erigkin skolyoz deformitelerine
yonelik diizeltme cerrahisi sonrasi 10 yillik sag kalim
oranlart %61 olarak bulunmus olup dikkatli hasta segimi
ve hastalarin ayrinuli bilgilendirilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir (24). Osteoporoz ve/veya omura kompresyon
kiriklarina eslik edebilir. Klinik yelpazesi asemptomatikten
norojenik kladikasyolu ciddi dejeneratif darliga kadar
degisebilir (4).

Dar kanal bulgulari olan dejeneratif skolyoz hastalarinda
posterior dekompresyon etkili bir tedavi ydntemiyken ¢ogu
mekanik kaynakli bel agrist olan hastalarda tek bagina
yetersiz kalmakeadir (19). Gerek torakolomber egrilige
bagli, gerekse buna eslik eden spinal stenoza bagli olarak
klinik tablolar: itibart ile bazi hastalarda stabilizasyon ve
fiizyon ameliyat ihtiyact dogmakrtadir. Dejeneratif skolyozlu
olgularda siklikla 13-4 de rotatuar subluksasyon ve L4-5te
sabit bir egrilik vardir. Bu durumda stabilizasyon sistemini
L5’te mi yoksa sakrumda m1 durduracagiz sorusu giindeme
gelmektedir. Distal flizyon seviyesini L5ten S1’e uzatma
karart tarugmalidir ve literatiirde de halen fikir birligine
vartlamamustir (5).

Deformite  diizeltilmesinde, fiizyon = mesafesinin
proksimal ve distal sonlanma yeri ile ilgili olarak; notral
ve stabil vertebrada durulmali, rotatuar subluksasyonda
durulmamalidir. Ayrica sagital veya koronal egriligin
apeksinde de durulmamalidir. Klasik bilgi, ideal distal
sonlanma yerinin son stabil omurga oldugudur. Ancak bu
kural eriskin dejeneratif skolyozda, adélesanlardaki gibi
kesin olamamaktadir; ciinkii eriskin omurgasi daha az

hareketlidir ve dejeneratif siire¢ devam etmektedir.

Fizyolojik torakal apeks tipik olarak T5 ve T9
arasindadir dolayisiyla deformite diizeltmesinin proksimal
sonlanma noktast bu seviyelerin altinda veya iistiinde
olmalidir. Sik yapilan hata fizyolojik apekste veya yakininda
durmakur (20). Sistemin uzunlugunun da dikkate alinmast
gerekmektedir. Biyomekanik yiiklenme agisindan T3-
L5 ile L3-L5 arasinda ciddi bir fark oldugu asikirdir. Bu
ylizden sonlanma nokrtast hakkinda preoperatif ayrintili
planlama yapilmalidir. L5’te durmak L5-S1 mesafesindeki
hareketi koruyup torakolomber bolgedeki yiiklenmeleri
azaltugi one siirilmekeedir. Gegmiste, sadece Harrington
ve Luque entriimanlarinin kullanildigi dénemde, L5’in
posteriyor elemanlarinin standart kanca veya tel sistemlerini
tasimakea giigsiiz olmast nedeniyle L5’te sonlanma tercih
edilmemekteydi. Ancak pedikiil vidalarinin kullanima
girmesiyle birlikte L5te mi yoksa S1’de mi durmaliyiz
tartismalar1 baglamistir (6).

Eriskin deformitesinde, uzun segment stabilizasyon
ve fiizyonuyla ilgili bircok sonug bildirildiyse de; ozellikle
L5-S1 mesafesinde dejenerasyonu olan hastalarda, sistemin
S1 segmentine uzatlmasi konusunda kesin bir goriis
birligi heniiz olugmamistir (1,5,6,11). Sakruma uzatlmig
bir fiizyon daha iyi bir stabilite saglarken artmis risk ve
komplikasyonlar: da beraberinde getirmekeedir (23).

L5-S1 Fiizyonu Endikasyonlari

Cogu cerrah, istmik spondilolistezis varliginda, stabili-
zasyonun sisteminin L5 yerine sakruma uzaulmasi gerekli
oldugu konusunda hemfikirdir.

Bunun diginda, L5-S1 mesafesinin ileri derecede deje-
nerasyonu, stenozu, spondilolistezis, retrolistezis, rotatuar
listezis, kifoz, ciddi faset artropatisi, aniiler yiruk, herniye
niikleus pulposus, lateral reses stenozu, L5’in oblik pozis-



yonu (>15), genis dekompresyona (iyatrojenik) ya da spon-
dilolizise bagli instabilite durumlarinda L5-S1 mesafesi fiiz-
yona dahil edilmesi gerekrigi bildirilmistir (5,6,11,12,22)
(Tablo 1).

L5 ve S1 fiizyonunu kiyaslayan calismalar S1 fiizyonu-
nun koronal balans ve lateral listezisi daha iyi diizeletigini
gostermistir (4). Fizyonu L5te sonlandirmak %61’e varan
oranlarda komsu segment hastaligina neden olmakta ve sa-
gital balansta bozulmaya neden olabilmektedir(11). Biyo-
mekanik olarak sabitlenmis segmentler nedeniyle moment
kolunun uzamasina bagli olarak L5-S1 diskinde artmus ve
hizlanmis dejenerasyon beklenen bir sonugtur. Shono ve
arkadaglar1 fiizyona dahil edilen segment arttik¢a fiizyona
katilmayan segmentlerin hareketinin artugini gostermistir
(18).

Foraminal stenoz veya lateral reses senromu L5-
S1 mesafesinde stkca goriilmektedir. Dekompresyon
ihtiyact ya da forameni rahatlatmak icin disk mesafesinin
yiikseltimesi gerektiginde sakrum yine fiizyona dahil
edilmelidir (5). Sagital imbalans ve disk dejenerasyonun
birlikteligi durumlarinda; eger C7 sakul ¢izgisi lumbosakral
diskin oniine digiiyorsa bu durumda imbalansin artmasi
beklendiginden sakrum sisteme dahil edilmelidir (7). Uzun
segment fiizyonlara anteriyor destek ile birlikte sakrumu
dahil etmek biyomekanik stabiliteyi arturarak lumbosakral

psodoartroz riskini azaltmaktadir (16).

Fiizyon sakruma uzauldiginda, flizyon {i¢ seviyeden
fazlaysa iliak fiksasyon secenegi dikkate alinmalidir (4,14).
Sakruma ydnlenen biyomekanik giicler implant gevsemesi-
ne ve sakrum vidalarinin ciltten hissedilmesine neden ola-
bilmektedir. Bunu 6nlemek ve stabiliteyi arttirmak amaciyla
S2 veya iliak vidalar eklenmelidir. Bu vida tekniginde, vida-
lar sakrumda derinde yer almalari ve iistten gelen roda bag-
lanip ikinci bir rod ihtiyacini ortadan kaldirmasi nedeniyle
ozellikle L3 iistiine uzanan fiizyonlarda kullaniimalidir.

L5-S1 Mesafesinde Implantasyon ve Fiizyonun
Sakincalari

Oncelikle; S1 mesafesinin sisteme katilmast daha uzun
ameliyat siiresi ve daha fazla kan kaybina yol acar; ayarica
daha fazla kemik greft fiizyon alani gereksinimi vardir (27).
Diger yandan, sakrum siklikla bifid olup dura yaralanmas:
ihtimali de artmakrtadur.

Erigkin deformitelerinde en riskli segment L5-S1 olup
psodoartroz oranlart %13 ila 42 arasinda bildirilmistir (8,
14, 19). Edward ve arkadaslari, L5’te sonlanmis vakalarin
daha az kaynamama ve medikal morbiditeye dolayisiyla
daha az komplikasyona ve cerrahiye neden oldugunu
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gostermislerdir (16). Uzun segment stabilizasyonlarda,
fiizyon basarisint arurmak ve sakral vidalarin yetmezligini
onlemek amaciyla anterior destek ile yiikiin paylastirilmast,
iliak vida, sakral vidalarin bikortikal yerlestirilmesi gibi
cesitli 6nlemler almay: gerektirir. Ancak, L5-S1 mesafesi
hareketinin engellenmesi, uzun segment stabilizasyonun tist
béliimiinde yiiklenmeye neden olarak psodoartroz riskini
arttirmakeadir (11,16).

Sakrum pelvise sikica bagli oldugundan; 2 adet sakrum
vidast, uzun kurgularda yetersiz olup 2 tane daha distal
sakral veya iliak baglanu noktasina ihtiya¢ duyulmakeadir.
Bircok yayin L4 veya L5’te sonlanan kurgularda anteriyor
destek olmadan katr bir fiizyonun gergeklestigini ancak
sakruma inildiginde psodoartroz oranlarinin artugini ve
anterior destegin flizyon ve sakropelvik baglantulardaki
yiikii almak icin gerekli oldugunu belirtmektedir (2,17,26).

Sakrumun fiizyonu gelistigi takdirde ise; uzun dénemde
sakroiliak eklemlere daha fazla yiiklenmeye bagli olarak agr:
ve normal yiiriiyiiste bozukluga neden olabilecegi gosteril-
mistir (5,6,11).

Tablo 1: S1 fiizyon Endikasyonlar1

* L5-S1 mesafesi
ileri derecede dejenerasyonu,
stenozu,

o

o

o spondilolistezis,
o retrolistezis,

)

rotatuar listezis,
¢ Kifoz,
* Ciddi faset artropatisi,
* Aniiler yartk,
* Herniye niikleus pulposus,
* Lateral reses stenozu,
* L5’in oblik pozisyonu (>15)

* Dekompresyona bagli ya da spondilolizise bagl:
instabilite

Tablo 2: L5-S1 Mesafesi Fiizyon Sakincalar:

Dabha biiyiik ameliyat/ artmis komplikasyon
Sakroiliak eklem dejeneasyonu
Yiiriime mekanizma

Psédoartroz risk artigt
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Yaslanan toplumlabirlikte, tedavi gereksinimiolan eriskin
dejeneratif skolyoz hastalar1 her gecen giin artmakeadir.
Eriskin dejeneratif skolyoz, ¢ok cesitli biyomekanik ve
fizyolojik parametreleri dikkate alarak tedavi planlamasini
gerektirir. Basarili bir diizeltme ve fiizyon igin, ilerlemis
dejeneratif tablolar1 ve eslik eden komorbiditeleri dikkate
alinmalidir.

Halen dejeneratif skolyoz hastalarinda L5 ile S1'de son-
lanmayi kiyaslayan prospekdif bir ¢alisma yayinlanmamistr.
Bu konuda var olan en iyi kiyaslama Edward ve arkadas-
larinin yapugy retrospektif, eslesmis kohort analizidir (10).
Lai ve arkadaslarinin (16) en az 6 yillik cakipli 110 hastalik
calismalarinda posteriyor kompleksin biittinltigiiniin cerra-
hi olarak bozulmasinin {ist taraf komsu segment instabilite
insidansini arcurdigini gostermisler.

Eriskin spinal deformite cerrahisinde temel hedefler; op-
timal koronal ve sagital balansin saglanmasi ve semptomatik
néral elemanlarin dekompresyonudur. Stabilizasyon kurgu-
su yaparken, sakrumun (S1) sisteme dahil edilmemesi arzu
edilmektedir; boylece sakropelvik kompansasyon ve sakru-
mun hareketi ve korunabilmektedir. Ancak, L5te sonlanan
fiizyon sonrast bazi hastalarda hizla 15-S1 disk dejenerasyo-
nun gelistigi bildirilmektedir.
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