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Cocukluk Cag1 Spondilolistezislerde Tedavi Yaklagimlari

Treatment for Spondylolisthesis in Childhood

0z

Cocukluk cagr spondilizis ve spondilolistezis tedavisinde baslangi¢ olarak konservatif yaklasgim temel iken en az 6
aylik tedaviye yanit vermeyen stres kiriklarinda, spondilolitik defekt ve diisiik dereceli spondilolisteziste cerrahi tedavi
gereklidir. Ayrica, progresif displastik spondilolistezisi olan geng hastalarda, nérolojik defisiti olanlarda ve yiiksek
dereceli kayma ile bagvuran semptomatik cocuklarda da cerrahi endikedir.

Anahtar Sézciikler: Cocukluk ¢agi, Spondilolizis, Spondilolistezis

ABSTRACT

Primary treatment in spondilolysis and spondilolysthesis for children are conservative therapy. However, if it does
not respond to treatment for at least 6 months, surgical treatment is required in spondylolytic defect and low-grade
spondylolisthesis. Also, surgery recommended for progressive dysplastic spondilolysthesis, neurologic deficit and high-

grade lysthesis.
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Spondilolizis ve spondilolistezis, cocuk ve ergenlerde bel
agrisinin yaygin nedenleri arasinda yer alir (21). Spon-
diloliz, vertebra gévdesinin yer degistirmesi olmaksizin
pars interarticularis’in anatomik bir kusurunu tanimla-
mak i¢in kullanilan terimdir (16). Spondiloliz en yaygin
olarak L5 vertebrada meydana gelir, ancak diger lomber
seviyelerde de ortaya cikabilir. L4 spondilolizisi olan has-
talar daha stk semptomatiktir. Ancak ¢ocukta ve ergen-
lerde spondilolistezis en sik L5-S1 hareket segmentinde
meydana gelir (28). Cocuklarda en sik goriilen etiyolo-
jiler istmik spondilolistezis (pars interarticularis kusuru)
ve displastik spondilolistezistir. (dogustan faset eklemi
kusuru) (22) Kalitsal faktorlerin bazi bireyleri spondi-
lolizis ve spondilolistezis gelisimine yatkin hale getirdigi
goriilmektedir (28). Bebeklik doneminde spondilolizis
nadiren bildirilmistir, ancak 6 yasina kadar bildirilen in-
sidans %5’lik erigkin popiilasyonunkine yakindir ve ¢o-
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cuklarda spondilolistezis insidansi son 20 yilda nispeten
sabit (%4-6) kalmustir (3,12). Cocuk ve ergenlerde en sik
goriilen form olan istmik spondilolizis ve spondilolistezis
insidansi 6 yasinda %4,4, 18 yasinda ise %06’ya yiikselir
(5). McPhee ve ark. 17 displastik tipte (%32) istmik tipe
(%4) gore belirgin sekilde daha yiiksek bir ilerleme sik-
lig1 bildirmistir (14). Ayrica, displastik spondilolistezisi
olan hastalarin cerrahi tedavi gerektirme olasiligt daha
yiiksektir (14). Tani ayrinuli 6yki, fizik muayene ve
uygun goriintiileme ile konulabilir. Cocukluklarda ¢ogu
gocuk asemptomatiktir ancak yiiksek dereceli kaymalarin
asemptomatik olmasi nadirdir (20). Semptomlar mevcut
oldugunda, izole bel agrist ve radikiiler agri en stk go-
riilen sikayetlerdir. Fakat ¢ok bilinen bel agrisi, kalca ve
uyluk agrist haricinde sinsi baglangict daha yaygin gorii-
liir. Siki hamstringler veya anormal yiiriiytis (tipik olarak
¢omelme yiiriiytisii, kalgalar ve dizler fleksiyondayken) ile
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teshis edilebilir (20,22). Spondiloliz veya diisiik dereceli
spondilolistezis ile radikiiler semptomlar ve bagirsak veya
mesane islevinde bozulma nadiren ortaya ¢ikar, ancak
bunlar yiiksek dereceli kaymasi olan hastalarda bildirile-
bilir. Gece agrisi dykiisii tipik degildir; mevcut oldugun-
da, gizli bir neoplazmin varligini distindiirebilir. Bel ag-
r1st ile bagvuran tiim ¢ocuk ve ergenler i¢in kapsamli bir
ortopedik ve norolojik degerlendirme zorunludur (17).
Bir spondilolitik defekt tesadiifi bir radyografik bulgu
olabileceginden, bel agrisinin diskojenik, abdominal veya
pelvik kaynaklari igin dikkatli bir tani aragtirmast zorun-
ludur.

Rontgen, BT goriintilleme ve kemik sintigrafisi, spon-
dilolizis ve spondilolistezi teshis etmek icin kullanilan
tarihsel olarak tercih edilen goriintiileme calismalari-
dir. Ancak aruk daha yeni ve daha dogru goriintiileme
yontemleri mevcuttur. Spondiloliziste “Iskog kopegini”
ve “kirtk boynunu” gésteren standart oblik rontgenler,
AP ve lateral diiz rontgenlerden daha fazla tansal bilgi
saglamaktadir. (1). Istmik spondilolizis, Istmik spondi-
lolistezis ve pars interarticularis igeren stres reaksiyonla-
11, ¢ocuklarda goriilen en yaygin formlardir (2). MRG,
parstaki stres reaksiyonlarinin tespiti igin kemik tara-
masindan veya BT taramasindan daha hassastr (%92)
ve ek radyasyona maruz kalmama avantajina sahiptir
(20,23). Ek olarak, 18F(Fludeoxyglucose) pozitron emis-
yon tomografi-BT taramasi, sadece pars interarticularis
lizisini degil, ayni zamanda osteoid osteomlari, sakroileit,
osteitis pubis ve disk herniasyonunu da saptayabildigin-
den, kalici bel agrisi olan pediatrik hastalarda yararlidir
(Sekil 1, Sekil 2) (2,29). SPECT (Tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi) ayrica omurganin arka eleman-
larinin, gelisen vertebral ug¢ plakalarin, faset eklemlerin
ve sakroiliak eklemlerin patolojisini karakterize etmeye
yardimci olabilir, ancak yine de bir BT taramasinin artan
radyasyon dozunu gerektirir (25,27).

Spondilolistezis i¢in yaygin olarak kabul edilen birkag¢
siniflandirma semasi tarif edilmistir. Wiltse-Newman si-
niflandirmasi (28) spondilolistezisin en yaygin kullanilan
siniflandirilmadir. Bes tiirden sadece tip I ve I, cocuk ve
ergen icin yaygin olarak gecerlidir. Tip I, displastiktip,
lumbosakral artikiilasyonun konjenital anormalliklerine
sekonder spondilolistezisi tanimlar, buna maloryantas-
yonlu veya hipoplastik fasetler ve sakral eksiklik dahildir.
Tip II, istmik tip, pars interarticularis defektlerinden
kaynaklanan spondilolistezisi tanimlar. Bu grup ii¢ alt
tipe ayrilmigtir. Marchetti ve Bartolozzi (13), gelisimsel
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ve edinilmis olmak tizere iki genis kategoriye sahip alter-
natif bir siniflandirma sistemi 6nermistir. Ancak Marc-
hetti-Bartolozzi siniflandirmasi heniiz evrensel kabul
gérmemistir (13).

Spondilolizis ve spondilolistezisin geleneksel goriin-
tillemesi, agirlikli olarak diiz rontgen (lateral ve oblik
“iskog¢ kopegi” gortintiileri dahil) ve BT taramalari ile
lumbosakral bileskedeki bélgesel sagital deformiteye
odaklanmus olsa da, pelvik morfolojinin degerlendirilme-
sine dogru bir kayma olmugtur. En 6nemlisi, hem diisiik
dereceli hem de yiiksek dereceli istmik spondilolistezisli
hastalarda pelvik insidans ol¢iimlerinin kontrollere ki-
yasla anlamli derecede yiiksek oldugu ve pelvik insidans
derecesinin Meyderding-Newman dereceleri ile korele
oldugu bulunmustur (23). Ek olarak, biytime plaginin
apofizyal plak-disk ara yiizeyinden kaymasinin, istmik
spondilolizisde goriilen anterolistezisten sorumlu oldugu
fikri, bliyime tamamlandiktan sonra goriilen ilerleme-
deki belirgin durma ile tutarhidir (17). Yiiksek dereceli
spondilolistezis gelisimine katkida bulunan faktérler ola-
rak genel sagital denge eksikligidir (20).

Pediatrik popiilasyonda spondilolistezisin tedavisi, pato-
genez, iskeletsel olgunlagsmamugslik ve spinal segmentlerin
hareketliligi nedeniyle yetiskinlere gore farklilik gosterir
(27). Tarihsel olarak tedavi; fizik tedavi, aktivite modi-
fikasyonu ve bazen de korse dahil olmak iizere 6ncelikle
ameliyatsiz yontemlerle olmustur (22). Pediatrik spondi-
lolistezis vakalarinin gogu, fizik tedavi, yasam tarzi degi-
sikligi ve ilaglar veya enjeksiyonlarla agr1 yonetimi dahil
olmak {izere cerrahi olmayan tedaviye yanit verir (20).
Gozlemsel caligmalarin bir meta-analizinde, ameliyatsiz
tedavi edilen hastalarin %83.9’unun en az 1 yil sonra ba-
sarilt bir klinik sonuca sahip olacagi ve korselemenin bu
sonucu etkilemedigi goriilmustiir. Bu sonug, pars kirigt
iyilesmesinden bagimsizdir ve bu nedenle klinik iyilesme,
pars kirigi veya defektinin iyilesmesi ile mutlaka iligkili
degildir (8). Ozel egzersiz programlarinin genel fizik tera-
piden daha etkin oldugu bulunmustur (17). Spondiloliz
genellikle kisa siireli aktivite kisitlamasina, immobilizas-
yona ve fizyoterapiye yanit verir. Diisiik dereceli spondi-
lolistezis (%50 translasyon) benzer sekilde tedavi edilir
(2). Bununla birlikte, durumun ameliyatsiz tedaviye di-
rencli oldugu durumlarda, cerrahi tedavi etkili bir alter-
natif olabilir (15). Kemik tizerine gelen stres reaksiyonlart
lomber omurganin ekstansiyon ve rotasyonda tekrarlayan
yiiklenmesinin bir sonucudur, tek taraflt veya iki tarafls
olabilir ve en sik olarak L5te meydana gelir. Ozellikle
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stres reaksiyonu tek tarafli oldugunda ve heniiz kortikal

bozulma ile sonuglanmadiginda, immobilizasyon ile stres
yaralanmalari iyilesebilir. Tedavi edilmediginde iyilesme
daha az tahmin edilebilir hale gelir ve iyi tanimlanmig
goriinmeyen kusurlar gelisebilir (26). Pars interartikii-
laris veya komsu vertebral yapilarin semptomatik stres
reaksiyonlari en iyi sekilde omurganin immobilizasyonu
ve aktivite kisitlamast ile tedavi edilir (22). En az 6 aylik
cerrahi olmayan tedaviye ragmen iyilesmeyen stres kirigy,
spondilolitik defekt veya diisiik dereceli spondilolistezis
nedeniyle kalic agrisi olan ¢ocuk igin cerrahi tedavi en-
dikedir. Progresif displastik spondilolistezisi olan gen¢
hastalarda, norolojik defisiti olanlarda ve yiiksek dereceli
kayma ile bagvuran semptomatik ¢ocuklarda da cerrahi
endikedir (20,22). Spondilolistezis cerrahi olarak tedavi
edilirken amag, etkilenen néral elementleri dekomprese
etmek ve kaymig seviyeyi flizyona ugratmakur, ancak
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Sekil 1: L.5-S1 derece
| 1 spondilolistezis ve sol
L5-S1 lateralize disk
hernisi olan 16 yasindaki
hastamizin MRG
bulgulari.

Sekil 2: Ayni hastanin BT

gortntiileri.

kaymalarin azalulmasi mi1 yoksa in-situ fiizyon mu ge-
rektigi konusunda tartigmalar vardir (4). Yiiksek dereceli
kaymalarda ve travmatik spondiloptozlarda floroskopi es-
liginde kaymay1 azaltmak icin hastaya longitudinal trak-
siyon ve lomber hiperekstansiyon uygulanabilir. Ayrica
daha sonra nérolojik fonksiyonun diizelmesine ragmen
rediiksiyonu siirdiirmek igin posterior enstriimantal fiiz-
yon yapilabilir (6,25). Yiiksek dereceli displastik spondi-
lolistezis ve spondiloptozis nadirdir, ancak L5-S1 seviyesi
her zaman etkilenir. Tedavi secenekleri arasinda pedikiil
vidalart ve rod kullanilarak posterior enstriimante fiiz-
yon, allograft veya otogreft bitylitme ile gevresel fiizyon,
sakral kubbe osteotomisi ve L4’tin sakruma fiizyonu ile
L5’in vertebrektomisi bulunur (24). Baz1 hastalar iler-
leyici semptomlardan muzdariptir ve sonugta etkilenen
spinal segmentlerin cerrahi fizyonunu gerektirir. Bunun-
la birlikte, pediatrik spondilolistezis icin spinal fizyon
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cerrahisi, fiksasyon tipi, fiizyon seviyesi, cerrahi teknik ve
kullanilan cerrahi enstriimantasyon agisindan tartigmali-
dir (10). Cocuklarda spondilolistezisin cerrahi tedavisi,
norolojik yaralanma, implant yetmezligi, devam eden de-
formite ilerlemesi ve enfeksiyon dahil olmak tizere yiik-
sek oranda ameliyat sonrast komplikasyonlarla iliskilidir
(10,29). Tek basina spondilolizin tedavisi tipik olarak
korse, NSAID’ler ve aktivite kisitlamasi ile konservatiftir,
ancak direngli agr1 intralaminar kompresyon vidas, teller
veya pedikiil vidalari ve laminer kanca yapilari ile cerrahi
olarak basarili bir sekilde yonetilebilir (25). Displastik
spondilolistezisin tedavisi nérolojik defisiti onlemek
icin agresiftir, oysa yliksek dereceli istmik kaymalar bile
onemli nérolojik defisit yoksa ameliyatsiz 6nlemlerle gii-
venli bir gekilde tedavi edilebilir. Bununla birlikte, daha
yiiksek kayma agilari olan hastalar ilerlemeye egilimlidir
ve flizyon gerektirir. Yitksek dereceli kaymalarin ameli-
yatli ve ameliyatsiz tedavisinin sonuglarini kargilagtirmak
icin daha uzun vadeli verilere ihtiyag vardir. Cerrahi teda-
viye rehberlik etmede daha fazla kanit yardimer olsa da,
neyse ki bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu cerrahi olmayan
yontemlerle basarili bir sekilde tedavi edilmektedir (29).

Cerrahi esnasinda literatiirde destek olmamasina ragmen,
somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin intraoperatif
kullanimi tavsiye edilebilir gériinmektedir. Somatosenso-
riyel uyarilmis potansiyeller iyatrojenik motor eksiklikler
icin yiiksek oranda spesifik olmasina ragmen (%95 ila
%100), duyarlilik zayiftir (%0 ila %52) (10). Ayrica, op-
timal cerrahi teknige iliskin tist diizey kanitlarin 6nemli
bir eksikligi vardir (1). Lundine ve ark. (12), minimal
semptomatik veya asemptomatik yiiksek dereceli (3 ila 4)
kaymalari olan pediatrik hastalarin bir veri tabani incele-
mesini yayinladilar ve“aktif gozlem” ile nonoperatif yo-
netimin bu hastalar i¢in uzun vadeli sonuglar olmaksizin
giivenli oldugunu gosterdiler. Ameliyatli ve ameliyatsiz
tedavi edilen grubun genel sonuglarinda higbir fark ol-
madigini gozlemlediler. Ameliyatsiz tedavi edilen 25 has-
tadan 10’u cerrahi miidahale gerektirdi ve bu hastalarda
nispeten yiiksek (kifotik) kayma agilari vardi, ancak uzun
vadeli SRS-30 skorlari o sirada daha yasli olanlarda genel
olarak cerrahi siireden daha iyiydi (12). Karatas ve ark. (7)
pedikiil vidasi/rod/laminar kanca yapust ile intrasegmen-
tal pars fiksasyonunu kargilasurmuglar. Her iki grup icin
postoperatif 6. ayda %100 kaynama orant bulmuglardur.
Ancak pedikiil vidasi/rod kullanildiginda kan kaybinin
arttigl gozlenmistir. Menga ve ark. (15), spondilolizisin
dogrudan intralaminar vida onariminin semptomatik
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geng sporcular i¢in mitkemmel sonuglarla sonuglandigi-
n1, ¢linkii ameliyattan sonra agrinin énemli dlgiide iyiles-
tigini ve rekabete dayanan sporlar i¢in oyuna geri doniis
oraninin %76 oldugunu gosterdi (9). Yine Ploumis ve
ark. tarafindan bir meta-analiz ¢alismasi yapilmis ve 165
rediiksiyon prosediirii ile 101 in-situ fiizyon prosediirii
kargilastirilmigtir. Yazarlar ve her iki prosediir tipinin
de iki tedavi grubunda kargilagtirilabilir semptomlar ile
tatmin edici klinik sonuglarla sonu¢landigini gostermis-
tir. Ayrica bu ¢alismada rediiksiyon prosediirlerinden
kaynaklanan nérolojik komplikasyonlarda artis olmadigt
gozlenmistir. Ancak artrodez in situ grubunda psodoart-
roz orant reditksiyon grubuna gore anlamli olarak daha

yiiksekei (19).

SONUC

Pediatrik spondilolizis ve spondilolistezis; bel agrisi, ba-
cak agrist, comelme yiiriiylisii veya ndrolojik defisit dahil
olmak {izere genis klinik yelpaze ile kendini gosterir. En
az 6 aylik konservatif tedaviye ragmen iyilesmeyen stres
frakeiirti spondilolizis ve diisiik derecede spondilolistezise
sahip hastalar cerrahi yontem ile tedavi edilmelidir. Yine
prograsif displastik spondilolistezis, nérolojik defisit ve
yiiksek dereceli kaymaya sahip semptomatik ¢ocuklarda
cerrahi tedavi endikedir.
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