bilimsel makale

SPONDILOLISTEZIS

Spondilolistezis kelimesi vertebranin hareketi

veya kaymasimi ifade etmektedir. Eski Yunanca
“spondylos = vertebra” ve “olisthesis = kayma”
kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur. Spondilolizis
vertebranin  pars interartikularisinde  gelisen
incelmedir. Spondilopitozis ise vertebranin komsu
vertebra tizerinde patolojik bir durum sonucunda
tamamuyla anteriora yer degistirmesidir [1]. Eriskin
insidanst  %5-8

populasyonda  spondilolistezis

arasinda degisir [2].

SINIFLAMA

Spondilolistezisin ~ siniflanmasinda  pek cok
siniflama sistemi kullamilmistir. Wiltse-Newman
siniflamasi en yaygin kabul goren simiflama sistemidir
(3].

Tip I: Displastik Tip
%14-21'ini

olusturmaktadir. Daha cok adelosanda gorilen

Spondilolistezisli vakalarin
displastik  tip  spondilolisteziste =~ kayma en
fazladir. Kadin/Erkek orami 2/1’dir. Lumbosakral
bolgenin konjenital bozuklugu neticesinde gelisir.
Birinci sakral vertebra korpusunun tust yuizunin
hipoplazisi, fasetlerin hipoplazisi veya aplazisi, pars
interartikularisin uzamasi ve spina bifida posterior
artikiiler sistem tarafindan olusturulan sistemin
gicuni zayiflatr [4].

Tip II: Istmik Tip:

Ensik gorulen spondilolistezis tipidir. Eskimolarda
%50 oraninda istmik spondilolistezis bildirilmistir.
sonucunda

Pars interartikularisin  lezyonlarn

gelismektedir.
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Tip III: Dejeneratif Tip:

Bazi orta dereceli spondilolistezis vakalar
dejeneratif degisiklikler sonucunda gelismektedirler.
Posterior eklemlerin kapsil ve ligamanlarinda
bozulma ve disk dejenerasyonu sonucta etkilenen
spinal bolgede hipermobilizasyona neden olurlar.
Faset eklem kompleksinin erezyonu ve yeniden
sekillenmesi sonucunda sefalik vertebra kaudal
vertebra tizerinde anteriora dogru yer degistirir. En
stk L4-L5 mesafesinde gorulir ve L3-L4 ve L5-S1

mesafeleri sirasiyla takip ederler.

Tip IV: Travmatik Tip:

Travmatik spondilolistezis vertebrada pars bolgesi
disinda bir yerde olusan kiriga bagh kaymadir. Kirtk
parsinterartikularisiicermez. Travmadan birkac hafta
veya ay sonra ortaya cikarlar. Fraktur dislokasyon
olmamasina ragmen bulgular1 benzerdir.

Tip V: Patolojik Tip:

Vertebral yapinin lokal veya sistemik bir hastalik
nedeniyle hasar goérmesi sonucunda kaymas: ile
olusur.

Tip VI: Cerrahi Sonras: Tip:

Cerrahi

lumbar instabilite sonrasinda olusmaktadir. Pars

sonrast  spondilolistezis  iatrojenik
interartikuilarizteki zayiflama fiizyon ameliyatlarinin
sonrasinda fazla ytik binmesi veya cerrahi sirasinda
direkt

gerceklesmektedir. Siklikla, lamina, faset eklemi,

pars tzerine travma uygulanmas: ile
diske veya pars interartikilariste olan cerrahi travma

sonrasi gelismektedir [5].

KLINIK
Spondilolistezisin  klinik bulgular1 yasa ve
etyolojiye bagl olarak degisir. En yaygmn belirti
agridir. Bacak agrisi ikinci siklikta gorulur. Radiksin
sikismasi olusur.

nedeniyle Spondilolisteziste



paraspinal kaslarda spazm, ileri derece vertebral
kayma, lumbosakral lordozda diizlesme ve
govde boyunda kisalma gozlenebilir. Kalcalarda
duzlesme, gogis kafesinin ileriye dogru cikikligi da
gortulebilir. Klinik veren spondilolisteziste lomber
kas spazmi nedeniyle lomber skolyoz gelisebilir.
Spondilolisteziste yurayus bozuklugu yaygin olarak
gorulur. Hamstring gerginligi, lumbosakral kifoz
nedenli pelvisin vertikal kaymasi, kompanzasyon
lomber hiper lordozu, kalca fl eksiyonu kisitlihig:
ve adimlarda kisalma sonucu “érdekvari yuriyts”
gozlenir [6].

GORUNTULEME

Goruntuleme yontemleri sadece tanida degil,
etiyolojinin anlasilmasinda, spondilolistezisin agirhik
derecesinin anlasilmasinda ve tedavi takibinde
kullamlmaktadirlar. Cogu olguda standart rontgen
yeterli olabilmektedir, ancak diger gorintileme
yontemleri de gerekli olabilmektedir.

Roéntgen

Direkt  grafilerin  ayakta cekilmesi cok
onemlidir. Yuk tasimayan filmlerde dusuk dereceli
spondilolisteziste pek bir sey gorulmeyebilir. On-
arka grafilerde spindz cikinti diziliminde bozulma
tek ya da cift tarafli lizisin gostergesidir. L5'in
sakrumun ontine dustigu grade V spondilolisteziste
(spondilopitoz) “ters donmis Napolyon Sapkasi”
gorunumu olur [6]. Pars defekti en iyi oblik grafilerde
gorulir. Klasik olgularda oblik rontgenlerde parstaki
defekt (Isko¢ kopegi boyun kirigi) gorintulenebilir
Spondilolistezisten suphesinde yan rontgenler
diisuntlecek en onemli grafilerdir. Lizis grafilerde,
vertebra korpusunu ve tust artiktler yuzeyini arka
halkadan ayiran radyoopak oblik fisstur seklinde
gorulur. Dinamik grafiler ozellikle maksimum
ekstansiyonda  cekilenler lezyonun stabilitesi
hakkinda bilgiler vermektedir [7].

Kayma ytizdesi

Meyerding birinci sakral vertebra tist ytzeyini 4
esit parcaya ayirmis, ustteki vertebranin korpusun
arka kenarmim durumuna gore spondilolistezisi
soyle smiflandirmistir:

Grade 0: Hi¢ kayma olmamasi
Grade I: % 0-25
Grade II: %26-50

Grade 11I: %51-75
Grade IV: %76-100

Grade V : % 100’den fazla olan kaymalardir ve
spondiloptoz olarak adlandirilir.

Kayma acis1

Ustteki vertebranin alt end-plate’i ile alttaki
vertebranin ust end-plate’inden gecen dogrularin
kesistigi acidir. Bazi yazarlar hastanin gelecekteki
takiplerde kayma acisimin ilerleyisi gosteren en
yararli olcim oldugunu bildirmislerdir. Bu ac
normalde 0-10° arasinda olmalidir. 45-50° tzerinde
olursa muhtemelen ilerleme vardir. %50’ nin altinda

kaymalarda gorulmeyebilir.
Trapezoidal kamalasma

Besinci lomber omur on smir yuksekliginin
arka smir yuksekligine boliinmesi ile ytuzde olarak
ifade edilir. Bunun derecesi listezisin siddetinin bir
gostergesidir.

Sakral egim acis1

“Sakral inklinasyon” ya da “sakral tilt” olarak
da adlandirilir. Sakrumun sagital planinin vertikal
planla iliskisini tanimlar. Normalde hasta ayaktayken
sakrum one acihdir. Sakral inklinasyonu saptamak
icin hasta ayaktayken yan rontgenlerde, ilk sakral
vertebra cisminin arka sinir1 boyunca cizilen duz
cizgiyle vertikal planin olusturdugu acidir. Sakrum,
listezis derecesi arttikca daha vertikal olur ve
inklinasyon acis1 kiculir.

Sakral horizantal ac1

Deformitenin ¢énemli bir parcast olan sakrumun
vertikal konumunun belirlenmesinde kullanilir.
Horizantal duzlem ile sakrumun tust son plag:
arasindaki acidir.

Lomber lordoz acis1

Hastaya ayaktayken yan lombosakral grafi
cekilmelidir. Birinci lomber vertebra cisminin st
son plagindan cekilen cizgiye doksan derece diklikte
indirilen c¢izgi ile besinci lomber vertebranin ust
son plagindan cekilen cizgiye doksan derece aciyla
indirilen cizgilerin arasinda kalan acidir.

Sintigrafi

PBS (99m-technetium methylene diphosphonate
bone scintigraphy) ve SPECT (single photon emission
computed tomography) semptomatik hastalarda



pars hasarimin iyilesme stirecinde pozitif olabilir ve
hasarin tamirini gosterirler. Erken hasar doneminde
rontgenlerden daha degerlidir. Eger spontan iyilesme
olmussa SPECT negatif bulgu verecektir [8].

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Spondilolizisin en keskin tanis1 BT ile konulur.
‘Inkomplet ring’ isareti spondilolistezisin aksiyel
BT bulgusudur ve pars defekti ile iligkili spine
bifida nedeniyle gorulmektedir. Bunlardan baska
sintigrafide pozitif olan lezyonlarin ayirici tanisinda
kullanilmaktadir. BT myelografi ile kok basisi
hakkinda bilgi edinilebilir.

Manyetik Rezonans Goruntilleme (MRG)

. MRG yumusak dokular, dura ici olusumlar, sinir
kokleri hakkinda bilgi vermektedir. Bel agrisinin
degerlendirilmesinde genellikle ilk tetkik olmustur
ve cogu hastanin spondilolizis ve spondilolistezis
tanist MRG ile konulmaktadir.

KONSERVATIF TEDAVI

Norolojik defisiti olmayan hastalarda denenebilir
Tedavi genellikle kisa donem semptomlar: gidermeye
yoneliktir. Semptomlar akut siddetlenmeyi takiben
iyilesme gosterme egilimindedir. Baslangicta 1-
2 gunluk vyatak istirahati tedavisi ve birlikte
antiinflamatuvar tedavi uygulanir. Bu tedaviye
ragmen semptomlar kalici olurlarsa fizik tedavi
uygulanmasi endike olur. Semptomatik listeziste
olgularin yalnizca %10-15’1 konservatif tedaviye
cevap vermez ve cerrahi mudahale gerektirir [9].

CERRAHI TEDAVI

Amaclar

e Sirt, bel ve bacak agrilarinin azaltilmasi
e Kaymadaki ilerlemenin durdurulmasi

¢ Instabil segmentin stabilizasyonu

e Norolojik defisitin diizeltilmesi ya da defisitin
ilerlemesinin onlenmesi

* Kifozun duzeltilmesi ve normal spinal anatomi
ve biyomekanigin olusturulmasi

e Postur ve yurayus bozuklugunun

iyilestirilmesi

e Hastanin psikolojik olarak rahatlatilmasi

Endikasyonlar

e Konservatif tedaviye yanitsizlik

e Semptomlarla birlikte radyolojik instabilite

e Vertebral kaymanin %50’den fazla olmasi

e Semptomatik Grade 3 kayma

e Grade 4 kayma

e Spondiloptozis

Cocuk ve adelosanda  cerrahi  tedavi
endikasyonlar1

e Ilerleyici kayma olmasi
e Vertebral kaymanin %50'den fazla olmasi

e Major belirtilerin aktivite ile modifikasyonu ve
fizik tedaviye ragmen en az 1 yil tekrar etmesi
veya tekrarlamasi

e Konservatif tedaviye ragmen mekanik ve
norolojik belirtilerin olmasi

e llerleyici postur ve yurime bozuklugu,
duzelmeyen hamstring gerginligi, anormal
yuriyts ve postiral deformiteler

e Skolyoz

e llerleyici norolojik defisit

e llerleme ve deformite olasiligi nedeniyle
buytyen cocukta yuksek kayma acisi

e Govde kisaligi, anormal yurtime, postural
deformitelerle karakterize ciddi kayma nedenli
psikolojik problemler

Cerrahi yaklasim sekilleri

Uygun cerrahi yontemin secimi 6nemlidir. Karar
noktalarn stabilizasyon uygulanacak seviye sayisi,
dekompresyon, fuzyon ve internal fiksasyonun
gerekliligidir. En az segmenti fiizyon yapmak,
kaymay1 azaltmak, dekompresyonu saglamak,
sagital aks1 dizeltmek uygulanacak cerrahinin temel
amaclaridir [10]. Operasyonlarin cogu dorsal orta
hat insizyonu ile yapilir.

Dekompresyon

Coguolguda dekompresyon gereklidir. Dejeneratif
spondilolistezisde ve radiks basis1 bulgulari olan
hastalarda mutkaka yapilmahdir.  Dejeneratif
listezisde radikiler semptomlar sadece kaymadan
ziyade anatomik bozulma ile birliktedir. Hipertrofik
faset eklemleri, kalin kapsiller, sinovial kist, osteofit
olusum ve ligamentoz kalinlasma, lateral reses veya
noral foramende sinir koki kompresyonuna neden
olur. Kompresyon mekanizmas1 multifaktoryeldir.
Pars defektindeki onarict olusum fibrokartilagenoz



buytmeye bagh pars genislemesine yol acar. Diger
birlikte olan faktorler disk protruzyonu, ligamentum
flavum hipertrofisi ve faset hipertrofi sidir. Fiizyon
yontemlerinin poptler olmasina karsin son yazilarda
laminektominin yaralari halen bildirilmektedir.
Literaturde laminektomi tedavisinin dejeneratif
spondilolisteziste faydali oldugunu gosterilmistir.
L5-S1 spondilolisteziste kok bulgulart gorulir. Bu
durumda L5 laminasim ve L5 pedikulinta almak
gerekebilir. Radiksi zedelememek icin L5 pedikula
once drill ile icinden oyulup duvarlar ise en son
alinmalidir [11].

Posterolateral enstrimansiz fiizyon

1980’lerin ortalarinda posterior fiizyonun rolit
cok cahisilan bir konu halini almistir. Dall ve
Rowe retrospektif calismalarinda 17 dejeneratif
spondilolistezisli hastaya laminektomi uygulamislar
ortalama 20 ayhk takip sonucunda hastalarin
Qunda agrilar gecerken 8inde agnlar kotilesmis
olarak bildirmislerdir. Ayn: y1l Feffer ve arkadaslar
laminektomiye posterolateral fizyon eklendiginde
yuz  guldarici  sonuclar elde  edilecegini
bildirmislerdir.  Istmik tipte spondilolistezisli
hastalarda pars defektinin greftle doldurulmas: veya
defekti gecen vidalar kullanmak dusuntlebilir.

Translaminar vidalama

Dusiik dereceli spondilolisteziste onerilen ve
istmus defektini reditkte edip normal dizilimi
saglayan bir girisimdir. Aktivite sirasinda vidalara
belirgin  transvers  yukler = uygulanmaktadir.
Konservatif tedavinin basarili olmadig1 semptomatik
spondilolistezis veya grade 1 spondilolistezisi
bulunan genc hastalarda pars defektinin kemik greft
ve vida kullamlarak direkt onariminin guvenli ve
artrodeze de bir alternatif olabilir [12].

Transpedikiiler vidalama endikasyonlar1:

e Agn veren spinal instabilite (postlaminektomi

spondilolistezisi, agrili psodoartroz)

e Potansiyel instabilitenin varlig1 (spinal stenoz,

dejeneratif skolyoz)

* Instabil vertebra frakturleri

e Anterior greftlemeye yardim icin (tumor,

enfeksiyon)

e Spinal osteotomilerin stabilizasyonunda

Transpedikiiler vidalama kontrendikasyonlari:

 Instabiliteye neden olmayacak laminektomiler

¢ Enfeksiyon
e Fiksasyonsuz yararh olacak fuzyonlar

Enstrumantasyon sistemlerinin amaci, solid
fizyolojik fiizyon olusana kadar yaralanma olusmus
spinalsegmentlerin anatomikdizilisininkorunmasive
devamliliginin saglanmasidir. Spinal fiizyon, degisik
patolojileri geri dondurmek i¢in 6nemli bir tekniktir.
Fizyon sirasinda duzeltilemeyen deformite ise
internal fiksasyonla duzeltilebilir. Enstrumantasyon
greft birlesmesi siirecinde hareketi minimize
ederek artrodez oramimi yukseltecektir. Hastalara
vida vyerlestirme ve rediksiyon uygulanmadan
once spindz cikinti eksizyonu, bilateral parsiyel
fasetektomi, bilateral laminektomi ve foraminotomi
uygulanir. Dekompresyon sonrast disk mesafesi
kontrol edilir, gerekirse disk alinir. Transvers cikinti
ile pedikul ayni aksiyal planda yer alir. Sagital
planda ise pedikil lomber faset eklemlerinin hemen
yanindadir. Bu nedenle faset ekleminin hemen
yanindan inen bir dik hat ile transvers ¢ikintinin orta
noktasimndan gecen horizontal hattin kesistigi nokta
pedikul izdusumudir. Transvers ve faset eklemlerin
kortikal yuzeyleri ytiksek devirli turr ile dekortike
edilir. Cerrahi sirasinda posterior arktan toplanan
kemikler dekortike yuzeye yerlestirilir [13].

Posterior lomber interbody fuzyon (PLIF)

1940 yihinda ilk kez Cloward tarafindan
tanimlanan PLIE istmik tip spondilolisteziste uzun
yillar kullamlmistir. Dekompresyon gerektiren dustk
derecelispondilolisteziste PLIF’in baslica dezavantaji,
fasetlerin cokalinmasiveradiksin fazla traksiyonudur.
PLIF’le saglam hareketli segmentler korunur. Solid
fuzyon saglanir ve erken mobilizasyona izin verir.
Omurlar aras: ftizyonun biyomekanik, biyolojik ve
fonksiyonel acidan diger fuzyon tekniklerine gore
avantajli oldugu aciktur. PLIFte de daha yuksek
fazyon orani, daha iyi biyomekanik stabilite ve daha
iyi klinik cikis saglanir.

Anterior lomber interbody fiizyon (ALIF)

Sinir dekompresyonu gerekmeyen kronik bel
agrist ALIF icin prensiptir. Ayrica daha onceki
basarisiz posterior cerrahi yaklasimlar da ALIF icin
endikasyondur. ALIF mobil segmenti daha erken
donemde immobil etme, genis fiizyon alani, lomber
lordoz duzeltilmesi, intervertebral disk mesafesi
ve noral foramen genisligini arttirmasi acisindan
oldukca avantajhdir [14].



Rediksiyon

Spondilolistezisin ~ internal  traksiyon ile
reduksiyonunu ilk Paul Harrington bildirmistir. L1
laminast ile transiliak sakral bar arasina distraksiyon
rodlarm  yerlestirmis ve distraksiyon yaparak
kaymay1 duizeltmis, takiben laminektomi ve lateral
fazyon yaparak hastayr alciya almistir. Edwards
yonteminde de pedikul vidalar yerlestirilir. Ancak
listetik vertebraya ¢zel spondilolistezis vidasi konur.
Rodlar yerlestirildikten sonra spondilolistetik
vertebranin bir alt bir tist vertebra ile iliskisi rod-vida
kullanmilarak sabitlenir. Listezis vidasi sabitlenirken
bir alt vertebra ile arasina distraksiyon uygulanir.
Boylece yikseklik korunarak posteriora gecis

saglanir [15].

Rediiksiyon endikasyonlar1

* Kayma derecesi % 40-50’den ytiksek olgular

e Dayanilmaz agr yakinmalar: olan olgular

* Kauda equina sendromu bulgular1 olan
olgular

Rediiksiyon icin risk faktorleri

e Lumbosakral kifoz

e Kamalasmis L5 posterior vertebra
cismi, anteriordan %75den daha az
oldugunda bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilir.

¢ Yuvarlak sakral end-plate

e Artmis lordoz

e Dekompresyon gerektiren L5 radikulopati

* %40'm tzerinde kaymast olan kadin
adolesanlar

e Agsirt lumbosakral mobilite: Kaymanin 3
mm’denfazlaolmasiveyafleksiyon/ekstansiyon
veya oturur/ayakta grafi ler arasinda 100’den
fazla kayma acis1 spondilolisteziste anormal
mobiliteyi gosterir.

e Sakral kok gerilme bulgular:: Sakral kok
gerilmesinin erken bulgular kuvvetli laseque
pozitifligi, azalmis derin tendon refleksi,
stupheli barsak ve mesane disfonksiyonudur.
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