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ÖZ
Lumbosakral bileşkeyi oluşturan sakral kemiğin hareketsiz bir omur olması, bu bölgede görülen deformitelerde 
erken dekompenzasyon ve üst tarafta uzun bir kompensatuvar eğriliğe sebep olur. Lumbosakral kifoz (LSK), şiddetli 
ağrı, nörolojik defisit ve kozmetik görünüşte bozulmaya sebep olur. Öte yandan yüksek evreli spondilolisteziste de 
hastanın ayakta duruşunu olumsuz yönde etkiler. LSK tanısında hem klinik hem radyolojik bulgular önemlidir. 
Normal sagital dizilimde lordoz, en fazla L4-S1 segmentleri arasında olup bu bölgedeki lordoz azalması da LSK olarak 
düşünülmelidir. Öte yandan LSK için kayma açısı, Boxall kayma açısı, Dubousset-lumbosakral açısı gibi parametreler 
tanımlanmıştır. Bu patolojinin etiyolojik alt grupları arasında spondilolistetik LSK, enfeksiyöz LSK, iyatrojenik LSK 
ve sakral fraktüre eşlik eden LSK sayılabilir. Tedavide esas amaç, lumbosakral bölgede lordotik dizilimi sağlamak 
ve bu sayede sağlıklı bir global sagital dizilim elde etmektir. Bu amaçla farklı derecelerde korreksiyon sağlayabilen 
osteotomiler, yaygın olarak kullanılmaktadır. Literatüre bakıldığında LSK’nın cerrahi tedavisindeki sonuçların yüz 
güldürücü olduğu görülmektedir. Ancak cerrahi sırasında lumbosakral bileşkede güçlü bir fiksasyon sağlamak, uzun 
dönem komplikasyonların önlenmesinde oldukça önemlidir. 
Anahtar Sözcükler: Lumbosakral bileşke, Lumbosakral kifoz, Yüksek dereceli spondilolistezis, Osteotomi 

ABSTRACT
Due to the fact that the sacral bone, which forms the caudal component of the lumbosacral junction is an immobile 
vertebra, early decompensation and a long malaligned curvature of the spinal column evolve following the deformities 
of this region. Lumbosacral kyphosis (LSK) may cause severe pain, neurological deficit, and cosmetic deterioration. 
Moreover, it negatively impacts the standing posture of patients with high-grade spondylolisthesis. Both clinical and 
radiological findings are essential in the diagnosis of LSK. In normal sagittal alignment, lordosis is highest in between 
L4-S1 vertebrae, and reduced lordosis in this region should also be considered as LSK. Slip angle, Boxall slip angle, and 
Dubousset-lumbosacral angle are suggested for the evaluation of LSK. LSK may be categorized as spondylolisthetic 
LSK, infectious LSK, iatrogenic LSK, and LSK accompanying sacral fractures. The main purpose of management is 
to maintain the lordotic alignment in the lumbosacral region and, therefore obtain a healthy global sagittal alignment. 
Different osteotomy techniques offering variable degrees of correction are frequently performed for this purpose. In the 
literature, studies have shown that surgical management of LSK has favorable outcomes. However, ensuring a strong 
fixation at the lumbosacral junction intraoperatively is essential for preventing long-term complications. 
Keywords: Lumbosacral junction, Lumbosacral kyphosis, High-grade spondylolisthesis, Osteotomy
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GIRIŞ

Lumbosakral bölgedeki spinal deformite, bölgenin özel-
likli anatomisi ve biyomekaniği ile diğer deformitelerden 
ayrılır. Bu bölgenin kaudalinde hareketli bir omurga ol-
maması, erken trunkal dekompensasyona ve üst kısımda 
uzun bir kompensatuvar eğriliğe yol açar (25).

Bu bölgedeki kifotik deformite, kozmetik görünüşte bo-
zulmaya, ağrıya ve nörolojik defisite neden olur (17). Li-
teratürde bu deformitenin korse ile tedavi edildiğini gös-
teren yeterli kanıt düzeyi mevcut değildir (25). Korse, bu 
hastalarda kompensatuvar eğrilikte bir miktar radyolojik 
iyileşmeyi sağlar ancak bunu yaparken dekompensasyon-
da artışa neden olur.

Lumbosakral kifoz (LSK), spondilolistezis tanısında 
önemli bir konsepttir ancak hastaların klinik bulgularına 
olan etkisi henüz gösterilmemiştir (26). Özellikle yüksek 
evreli spondilolisteziste oluşan lokal deformite, hastanın 
duruşunu etkilemektedir. Pelvik retroversiyon, kalça ve 
diz eklemlerinde fleksiyona sebep olur. Bunun sonucun-
da da lumbosakral kifoz ile komşu lomber segmentlerde 
kompensatuvar hiperlordoz ve torakal hipokifoz gelişir 
(23).

Radyolojik Parametreler

Lomber bölgenin sagital dizilimi, lomber spinal bozuk-
lukların patogenezinde önemli rol oynar ve bu dizilim 
bozulduğunda hastaların yaşam kalitesi düşer. Normal 
lomber omurganın sagital dizilimi lordotiktir. Bu lor-
doz miktarı kişiler arasında değişkenlik göstermektedir. 
Bernhardt ve ark., korreksiyon işlemlerinde hedef değer-
ler belirlemek için torakal ve lomber omurgadaki normal 
segmental dizilimi incelemiş, lomber/lumbosakral lordoz 
miktarının kişiden kişiye değiştiğini göstermişlerdir. Öte 
yandan aynı çalışmada lordoz miktarının üst vertebralar-
dan aşağı doğru ilerledikçe arttığını saptamışlar, L4-S1 
segmentleri arasının lomber lordoza en fazla katkısı ol-
duğunu göstermişlerdir. Çoğu dejeneratif ve gelişimsel 
patoloji, alt lomber ve lumbosakral bölgede görüldüğü 
için bu seviyelerdeki lordozun azalması da kifotik defor-
mite olarak değerlendirilmeli ve buna göre hastada tedavi 
planlanmalıdır (3,4). 

LSK’u belirlemek için farklı radyolojik parametreler su-
nulmuştur. Bu değerlerin, klinik bulgular ve spondilo-
listezis derecelendirmesiyle korrele olduğu gösterilmiştir 
(26). Boxall ve ark., LSK tanısında ve en iyi cerrahi yak-
laşımı belirlemede kayma açısını ölçmeyi önermiştir (7). 

Boxall kayma açısı, L5 alt son plağı ile S1 vertebranın 
posteriorundan dik geçen çizgi arasındaki açıdır. Dubo-
usset, lumbosakral açıyı (Dub-LSA) tanımlamış ve cerra-
hi tedavide başarısızlığı önlemek için bu açının en az 100 
derece olmasını önermiştir (10). L5 süperior son plağı ve 
S1 posterioru arasındaki açıdır. Spinal Deformite Çalış-
ma Grubu’nun belirlediği lumbosakral açı (SDSG-LSA), 
L5 alt son plak ve S1 üst son plağı arasındaki açıdır. 
SDSG displastik açı ise L5 süperior son plağı ile S1 sü-
perior son plağı arasındaki açıdır. Sagital rotasyon, L5’in 
anterior sınırı ile S1’in posterior sınırı arasındaki açıdır. 
Kifotik Cobb açısı ise L5 süperor son plağı ve S1 inferior 
son plağı arasındaki açıdır (Şekil 1) (12).

Pelvik insidans, spinal dengeyi değerlendirmede sıklıkla 
kullanılan bir parametredir. Ayrıca osteotomi sonrası ne 
kadar sagital korreksiyon sağlanabileceği ve deformitenin 
cerrahinin sonuçlarıyla ilgili de prognostik bir belirteç 
olarak kullanılmaktadır (22). Öte yandan yüksek derece-
li spondilolistezisi olan veya lumbosakral interbody füz-
yon yapılan hastalarda kubbe şeklindeki sakral son plak, 
pelvik insidansın ölçülmesini zorlaştırmaktadır. Ayrıca 
sakral fraktürde S1’in distalinde anatomi bozuk oldu-
ğundan, lumbosakral kifozu global lomber lordoz açısıy-
la (T12-S1) değerlendirmek doğru değildir. Bu amaçla, 
lumbosakral omurgada sagital dengeyi değerlendirmek 
için lumbosakral açı tanımlanmıştır (11,29). Lumbosak-
ral açı, T12 alt son plağı ile S3 ve S4 posteroinferior son 
plaklarını birleştiren dik çizgi arasındaki açıdır (1).

Spondilolistetik Lumbosakral Kifoz

Yüksek evreli spondilolisteziste global spinopelvik den-
gede önemli değişiklikler olmaktadır. Bununla birlikte 
lumbosakral bileşkede de lokal sagital dengesizlik görül-
mektedir. Mac-Thiong ve ark., spondilolistezis hastaları-
nı dengeli grup (sakral eğim fazla, pelvik tilt az) ve pelvik 
retroversiyonu olan grup (sakral eğim az, pelvik tilt faz-
la) olarak ikiye ayırmış ve iki grup arasında lomber tilt, 
kayma derecesi, lumbosakral açı, sakral eğim ve pelvik 
tiltin farklı olduğunu göstermiştir. Pelvik retroversiyonu 
olan grupta ağırlık merkezi, öne kaymaktadır. Bu da lokal 
lumbosakral kifoz sonucu oluşan spinal veya foraminal 
stenozun yarattığı nörolojik kompresyonu ve iritasyo-
nu engellemek için hastanın öne eğilerek rahatlamasıyla 
açıklanmaktadır. Ayrıca, spondilolistezisin evresi arttıkça 
pelvik tilt ve pelvik insidans arasındaki korrelasyon bo-
zulmaktadır. Bu hastalarda lokal lumbosakral deformite-
nin fazla olması, global spinopelvik dengeyi sağlamak için 
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pelvik tilt artışını gerekli kılmaktadır. Bu kompensasyon 
mekanizmasında eşik değere ulaşıldığında ise torakal ki-
fozda azalma, global spinopelvik dengeyi kurmakta yar-
dımcı olur (18). Yüksek evreli spondilolisteziste kayma 
açısının L5-S1 mesafesinde %75’ten fazla olması, prog-
nostik öneme sahiptir. Bu hastalarda lumbosakral kifozla 
ilişkilendirilebilen kayma açısının düzeltilmesiyle nöral 
dekompresyon sağlanır ve sagital lumbosakral oryantas-
yon dengelenir (Şekil 2) (5). Redüksiyon ile lumbosakral 
kifozun korreksiyonu, global sagital dengeyi ve kozmetik 
görünüşü düzeltirken aynı zamanda torakal hipokifoz ve 
lomber hiperlordozu da dengeye getirmektedir. Öte yan-
dan bu cerrahilerde nörolojik komplikasyon riski %31 
olarak bildirilmiştir. Boachie ve ark., nörolojik hasar 
riskini azaltmak için nöral dekompresyon, lumbosakral 
posterolateral füzyon ve enstrümantasyonla birlikte par-
siyel kifoz redüksiyonunu önermiştir (5). Altı hastalık 
serilerinde bu yöntemle nörolojik hasar riskinin, psödo-
artrozun ve takiplerdeki deformite progresyonunun azal-
tılabileceğini savunmuşlardır (Şekil 2A, B).

Enfeksiyöz Lumbosakral Bileşke Kifozu

Literatürde, tüberkülozun lumbosakral bileşke tutulu-
mu, %2-3 arasındadır (20). Rathod ve ark.; 42 yaşında 
kadın hastada, tüberkülozun L2-S1 vertebraları arasında 
destrüksiyona ve lumbosakral bileşkede kifoza yol açtı-
ğını göstermişlerdir. Bu hastada 6 haftalık antitüberkü-
loz tedavisini takiben, posterior dekompresyonla birlikte 
T10-S2 rekonstrüksiyon yapılmış ve anterior genişleyebi-
len kafesle desteklenmiştir. Pelvik enstrümantasyonda S2 
sakroiliak vida kullanılmıştır (21). Pun ve ark., lumbo-

sakral bileşkede tüberkülozu olan 26 hastalık serilerinde 
14 hastada lumbosakral bileşkenin kifotik füzyon göster-
diğini saptamışlardır. Bu hastalarda diğer mobil lomber 
segmentlerde kompensatuvar lordoz artışı olduğunu gör-
müşlerdir. Ayrıca kifotik veya hipolordotik lumbosakral 
bileşke olan hastalarda ağrı şiddetinin, patolojik vertebra 
sayısı ve lumbosakral açıda bozulmayla korrele olduğunu 
saptamışlardır (20).

Iyatrojenik Lumbosakral Bileşke Kifozu

Uzun seviye spinal enstrümantasyon, yetişkin spinal de-
formitede sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Uzun seviye 
spinal füzyonda füzyon sonlarında, özellikle lumbosakral 
bileşkede mekanik stres fazladır. Füzyonun L5 seviyesin-
de sonlanması ile L5-S1 hareket segmenti korunmakta, 
ancak L5-S1 disk dejenerasyonu riski artmaktadır. Bu 
disk dejenerasyonu da, sagital dengesizliğe yol açar. Alt 
füzyon sınırının S1 olarak belirlenmesi, L5-S1 disk de-
jenerasyon riskini azaltır ancak bu sefer de psödoartroz 
riski artar. Sakrumun pedikül vidalarıyla enstrümantas-
yonunda komplikasyon oranları fazla olduğundan alt 
spinal bölgede konstrüksiyona iliak fiksasyon eklemek 
önerilmiştir. Yasuda ve ark., 53 erişkin hastayı değerlen-
dirmiş ve lumbosakral yetmezliğin L5 veya S1de sonla-
nan pedikül vidalarıyla %24, S1 pedikül vidaları ve iliak 
vidalarla %7 olduğunu bildirmiştir (30).

Sakral Fraktür ve Lumbosakral Kifoz

Sakral fraktür, özellikle osteoporotik ve uzun segment 
stabilizasyon yapılan hastalarda sıklıkla görülmektedir ve 
şiddetli ağrıya sebep olmaktadır. Bu hastalarda fraktüre 

Şekil 1: Kifotik Cobb açısı.
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sekonder gelişen kifotik deformite, sagital dengeyi bozar 
ve ağrının daha da artmasına neden olur. Kifotik defor-
mite, pelvik insidansı artırır ve kompensatuvar lomber 
hiperlordoza rağmen bu hastalarda pozitif sagital denge 
görülür (13). Lumbosakral bileşkedeki fraktürler, fraktür 
çizgisinin lumbosakral faset kompleksine göre yerleştiği 
yere bağlı olarak üç gruba ayrılır. Bunlar; tip 1: fasetin 
laterali, tip 2: fasete uzanan fraktür, tip 3: faset medialin-

den sentral kanala uzanan fraktürdür (14). Hastalarda te-
davi planlaması yapılırken fraktürün mekanik stabilitesi, 
nörolojik durum, sistemik fizyolojik durum ve beklenen 
hasta mobilitesi göz önündee bulundurulmalıdır. Yatak 
istirahati, eksternal ortez, analjezik tedavi gibi seçenekler 
öncelikle düşünülmelidir. Ancak instabil veya nörolojik 
defisit olan hastalarda cerrahi planlanmalıdır.

Şekil 2: A) Grade 4 displastik spondilolistezis. Preop görüntüler. B) Posterior yaklaşımla redüksiyon ve füzyon sonrası postop 
görüntüler.

A

B
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Lumbosakral Kifozun Cerrahi Tedavisi

Lumbosakral eğriliğin in situ füzyonu, primer eğriliğin 
ilerlemesini önler ancak deformiteyi ve bu bölgenin üze-
rindeki eğrilikleri düzeltmez (25). Son yıllarda lordoz 
dağılım indeksi kavramı (L4-S1 lordoz/L1-S1 lordoz 
*100) ve alt lomber bölgenin lomber lordoza olan katkı-
sı üzerine yapılan çalışmalardaki artışla birlikte, LSK’da 
korreksiyonun en kifotik spinal bölge olan lumbosakral 
bileşkede yapılması önerilmektedir (11,31). İnterverteb-
ral (Smith-Petersen, Ponte) ve intravertebral (PSO, ver-
tebral rezeksiyon) osteotomiler, spinal deformiteye bağlı 
ağır kifozda yaygın olarak kullanılmaktadır. Öte yandan 
yüksek pelvik insidans açısı ve yüksek evreli spondilolis-
teziste lomber hiperlordoz nedeniyle, bu osteotomiler 
yeterli gelmemektedir. Bu aşamada sakral platoya oste-
otomi yapılmasıyla pelvik insidans azaltılabilmektedir. 
Osteotominin sakrum son plağının hemen altındaki ilk 
sakral korpus veya iliak kanatlara yapılması uygun ol-
maktadır. İkili Salter ve sakral çıkarma osteotomilerinin, 
pelvik insidansı azaltmada en etkili yöntemler olduğu 
gösterilmiştir.

Osteotomiler

1) Sakral kubbe rezeksiyonu

Özellikle yüksek pelvik insidansı olan veya daha önce 
füzyon cerrahisi geçirmiş ve fikse lomber eğriliği olan 
hastalarda uygulanabilir. L5 laminektomi, bilateral L5-
S1 Smith-Peterson osteotomi, L5-S1 diskektomi ve S1 

korpusunun yarısından fazlasının çıkartıldığı sakral kub-
be rezeksiyonu yapılır. (Şekil 3) Ön kolon, interbody ka-
fesle desteklenebilir. Komplikasyonları sakral sinir kökü 
hasarına bağlı idrar gaita inkontinansı ve L5 hasarına 
bağlı radikülopatidir (19).

2) S1 pedikül çıkarma osteotomisi

Standart orta hat insizyonu sonrası L3-S2 vertebraları, 
lateralde transvers çıkıntılara kadar ortaya konulur. L5-
S1 ve S1-S2 laminektomi yapılır ve L5 ve S1 sinir kök-
leri dekomprese edilir. Postoperatif proksimal veya distal 
komşu segment stenozunu önlemek için bu seviyede ya-
pılacak laminektomi geniş tutulmalıdır (11). S1 pedikülü 
çıkartıldıktan sonra L5 ve S1 sinir kökleri ortak bir fora-
menden geçeceğinden bu sinir köklerinde yeterince de-
kompresyon sağlandığından emin olunmalıdır. Fiksasyon 
aşamasında L3, L4 ve L5 vertebralara pedikül vidaları ve 
distalde pelvis fiksasyon vidaları yerleştirilir. Bunun için 
iliak vidalar veya sakral-alar-iliak vidalar tercih edilebilir. 
Osteotomi aşamasında öncelikle S1 pedikülleri, motor ve 
osteotom yardımıyla ortaya konulur. S1 pedikülleri, S1 
korpusu sınırına gelene kadar rongeur ile çıkartılır. Sak-
rumdan kama şeklinde bir parça, apeksi anterior sakral 
korpus olacak şekilde bilateral çıkartılır. Eğer daha fazla 
korreksiyon hedefleniyorsa, L5 korpus posteriorunun ka-
udal kısmı da osteotomiye dahil edilebilir. Disk aralığı 
açıksa L5-S1 mikrodiskektomi yapılması ve interbody 
kafes yerleştirilmesi önerilir. Sistem, rodlarla sabitlenir ve 
otogreft veya allogreft ile füzyon uygulanır (9).

Şekil 3: Sakral kubbe rezeksiyonu şematik görünümü.
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3) Vertebrektomi

İlk vertebrektomi, Royle tarafından 1928 yılında hemi-
vertebra eksizyonu olarak uygulanmıştır. Daha sonra, 
kombine anterior ve posterior hemivertebra eksizyonu 
yapılması önerilmiştir. Hemivertebrektomi, tam segmen-
te hemivertebrada patolojinin direkt çıkarılmasını sağlar 
ancak anterior ve posterior kolonda aynı anda kontrol 
sağlayamadığı için sagital korreksiyon elde etmede etkisi 
azdır (25).

Enstrümantasyon ve Füzyon

Lumbosakral kifozda stabilizasyon için birçok yöntem 
mevcuttur. Bunlar; iliosakral vida fiksasyonu, sakroiliak 
vida fiksasyon, lumbopelvik fiksasasyon veya bunların 
kombinasyonu olarak tanımlanabilir. Biyomekanik açı-
dan lumbopelvik fiksasyon, tek başına veya sakroiliak 
fiksasyonla birlikte en fazla stabiliteyi sağlamaktadır. Bu 
fiksasyon modeli sayesinde sakrumun taşıdığı yük direkt 
olarak pelvise taşınır. Ayrıca bu teknik, dekompresyon 
yapılan hastalarda maksimum rijiditeyi sağlamaktadır 
(24).

1) Sakroiliak fiksasyon

Sakroiliak fiksasyonun, yalnızca S1 fiksasyon yapılması-
na kıyasla lomber lordoz, sakral eğim ve pelvik insidans 
restorasyonunda daha etkili olduğu ve bu yöntemle psö-
doartroz oranlarının da daha düşük olduğu belirtilmiştir 
(2). S2-alar-iliak vida fiksasyon yönteminde S2AI vidası; 
S2 vertebradan, sakroiliak eklemden ve iliumdan geçer. 
Bu yöntem, klasik iliak vidalamayla benzer güçte fiksas-
yon sağlamaktadır ancak daha az yumuşak doku disseksi-
yonu gerektirir (15).

2) İntrasakral rod ile redüksiyon ve fiksasyon

Bu teknikte, posterior yaklaşımla L4-sakrum redüksiyon 
ve füzyon yapılır. L4-L5-S1 posterior ark çıkartıldıktan 
ve L4-L5-S1 sinir kökleri bilateral dekomprese edildik-
ten sonra L4 ve L5 vertebralara bilateral pediküler vidalar 
yerleştirilir. S1 vertebraya multiplanar pediküler vidalar 
yerleştirilir ve S1 posterior kısmına yönelerek anteriora 
doğru ilerletilir. L4-5 ve L5-S1 diskektomi sonrası mesa-
felere L4-5 interbody kafes, L5-S1 kemik greft konulur. 
Redüksiyon, intrasakral rodlarla sağlanır ve sistem sabit-
lenir. Thomas ve ark.nın yaptığı bir çalışmada bu tek-
nikle, L5 kayma miktarının %73ten %17ye gerilediği, 
lumbosakral kifozun da 69.8 dereceden 105.13 dereceye 
kadar azaldığı gösterilmiştir (27).

3) Minimal invazif sakropelvik fiksasyon

Perkütan vida tekniği daha önceden torakolomber omur-
gada sıklıkla kullanılmaktaydı ancak son zamanlarda 
floroskopi rehberliği ve 3D navigasyon sayesinde iliak 
vidaların da minimal invazif yerleştirilmesiyle perkütan 
cerrahi ile sakropelvik fiksasyon da yapılabilmektedir. Bu 
yöntemle hem geleneksel iliak vidalama, hem de S2-alar-
iliak vidalama uygulanabilir (28).

Komplikasyonlar ve Prognoz

LSK’un cerrahi tedavisinde amaç sagital dengeyi sağla-
mak ve lumbosakral bileşkedeki kifozu düzeltmektir an-
cak bu amaçla yapılan cerrahilerde komplikasyon oranla-
rı da fazla olabilmektedir. Funao ve ark., L5 veya sakrum 
seviyesinde PSO yapılan 25 LSK vakasında postoperatif 
klinik ve radyolojik sonuçların iyi olduğunu ve bu cer-
rahideki komplikasyon oranının, üst seviyelerde yapılan 
PSO cerrahisi ile benzer olduğunu sunmuşlardır (11). 
Öte yandan, SVA 5 cm ve üzeri olan ve lumbosakral açısı 
20 dereceden az olan vakalarda klinik düzelmenin daha 
az olduğu belirtilmiştir. Bodin ve Raussouly ise spondilo-
pitoz ve lumbosakral yetmezliği olan hastalarda osteoto-
minin sağladığı pelvik insidans redüksiyonunun başarılı 
sonuçlar verdiğini sunmuştur (6).

Erişkin spinal deformiteli hastalarda uzun posterior spi-
nal füzyondan 7.8 yıl sonra proksimal bileşke kifozu ge-
lişme oranı %39 olarak bildirilmiştir (16). Bridwell ve 
ark., PJK açısının 20 derece üzerinde olmasının, düşük 
SRS-22 skorlarıyla sonuçlandığını göstermiştir. (8). Ri-
jid sakropelvik enstrümantasyon, torakal kifozda artışa 
ve bunun sonucunda PJK’ya yol açabilmektedir. Ancak 
fleksiyon hareketine direnç gösterebilmek için lumbo-
sakral bileşkede güvenli ve güçlü bir fiksasyon sağlamak 
şarttır.
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