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Lumbosakral Bileske Kifozu

Lumbosacral Junctional Kyphosis

(074

Lumbosakral bileskeyi olusturan sakral kemigin hareketsiz bir omur olmasi, bu bélgede goriilen deformitelerde
erken dekompenzasyon ve iist tarafta uzun bir kompensatuvar egrilige sebep olur. Lumbosakral kifoz (LSK), siddetli
agr1, norolojik defisit ve kozmetik goriiniiste bozulmaya sebep olur. Ote yandan yiiksek evreli spondilolisteziste de
hastanin ayakta durusunu olumsuz yonde etkiler. LSK tanisinda hem klinik hem radyolojik bulgular énemlidir.
Normal sagital dizilimde lordoz, en fazla L4-S1 segmentleri arasinda olup bu bélgedeki lordoz azalmasi: da LSK olarak
diisiiniilmelidir. Ote yandan LSK igin kayma agisi, Boxall kayma agisi, Dubousset-lumbosakral agist gibi parametreler
tanimlanmistir. Bu patolojinin etiyolojik alt gruplar: arasinda spondilolistetik LSK, enfeksiyéz LSK, iyatrojenik LSK
ve sakral fraktiire eslik eden LSK sayilabilir. Tedavide esas amag, lumbosakral bélgede lordotik dizilimi saglamak
ve bu sayede saglikli bir global sagital dizilim elde etmektir. Bu amagla farkli derecelerde korreksiyon saglayabilen
osteotomiler, yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda LSK’nin cerrahi tedavisindeki sonuglarin yiiz
giildiiriicti oldugu goriilmektedir. Ancak cerrahi sirasinda lumbosakral bileskede giiclii bir fiksasyon saglamak, uzun
donem komplikasyonlarin 6nlenmesinde oldukga nemlidir.

Anahtar Sézciikler: Lumbosakral bileske, Lumbosakral kifoz, Yiiksek 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.
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Lumbosakral bélgedeki spinal deformite, bolgenin o6zel-
likli anatomisi ve biyomekanigi ile diger deformitelerden
ayrilir. Bu bélgenin kaudalinde hareketli bir omurga ol-

mamast, erken trunkal dekompensasyona ve iist kisimda
uzun bir kompensatuvar egrilige yol agar (25).

Bu bélgedeki kifotik deformite, kozmetik goriiniiste bo-
zulmaya, agriya ve norolojik defisite neden olur (17). Li-
teratiirde bu deformitenin korse ile tedavi edildigini gos-
teren yeterli kanit diizeyi mevcut degildir (25). Korse, bu
hastalarda kompensatuvar egrilikte bir miktar radyolojik
iyilesmeyi saglar ancak bunu yaparken dekompensasyon-
da artisa neden olur.

Lumbosakral kifoz (LSK), spondilolistezis tanisinda
onemli bir konsepttir ancak hastalarin klinik bulgularina
olan etkisi heniiz gosterilmemistir (26). Ozellikle yiiksek
evreli spondilolisteziste olusan lokal deformite, hastanin
durusunu etkilemektedir. Pelvik retroversiyon, kal¢a ve
diz eklemlerinde fleksiyona sebep olur. Bunun sonucun-
da da lumbosakral kifoz ile komsu lomber segmentlerde
kompensatuvar hiperlordoz ve torakal hipokifoz gelisir

(23).
Radyolojik Parametreler

Lomber bolgenin sagital dizilimi, lomber spinal bozuk-
luklarin patogenezinde onemli rol oynar ve bu dizilim
bozuldugunda hastalarin yagam kalitesi diiger. Normal
lomber omurganin sagital dizilimi lordotiktir. Bu lor-
doz miktar: kisiler arasinda degiskenlik gostermektedir.
Bernhardt ve ark., korreksiyon iglemlerinde hedef deger-
ler belirlemek icin torakal ve lomber omurgadaki normal
segmental dizilimi incelemis, lomber/lumbosakral lordoz
miktarinin kisiden kisiye degistigini gostermislerdir. Ote
yandan ayni ¢aligmada lordoz miktarinin st vertebralar-
dan asag1 dogru ilerledik¢e artugini saptamiglar, 14-S1
segmentleri arasinin lomber lordoza en fazla katkist ol-
dugunu gostermislerdir. Cogu dejeneratif ve gelisimsel
patoloji, alt lomber ve lumbosakral bélgede goriildigi
icin bu seviyelerdeki lordozun azalmasi da kifotik defor-
mite olarak degerlendirilmeli ve buna gére hastada tedavi

planlanmalidir (3,4).

LSK’u belirlemek i¢in farkli radyolojik parametreler su-
nulmustur. Bu degerlerin, klinik bulgular ve spondilo-
listezis derecelendirmesiyle korrele oldugu gosterilmistir
(26). Boxall ve ark., LSK tanisinda ve en iyi cerrahi yak-
lagimi belirlemede kayma agisini 6lgmeyi 6nermistir (7).

Boxall kayma agist, L5 alt son plagi ile S1 vertebranin
posteriorundan dik gegen ¢izgi arasindaki acidir. Dubo-
usset, lumbosakral actyr (Dub-LSA) tanimlamis ve cerra-
hi tedavide basarisizlig1 6nlemek i¢in bu aginin en az 100
derece olmasint 6nermistir (10). L5 siiperior son plagt ve
S1 posterioru arasindaki agidir. Spinal Deformite Calig-
ma Grubu’nun belirledigi lumbosakral ac1 (SDSG-LSA),
L5 alt son plak ve S1 st son plag: arasindaki acidir.
SDSG displastik agi ise L5 siiperior son plagi ile S1 sii-
perior son plagi arasindaki acidir. Sagital rotasyon, L5’in
anterior sinuri ile S1’in posterior siniri arasindaki agidir.
Kifotik Cobb agist ise L5 siiperor son plagi ve S1 inferior
son plagi arasindaki acidir (Sekil 1) (12).

Pelvik insidans, spinal dengeyi degerlendirmede siklikla
kullanilan bir parametredir. Ayrica osteotomi sonrasi ne
kadar sagital korreksiyon saglanabilecegi ve deformitenin
cerrahinin sonuglariyla ilgili de prognostik bir belirteg
olarak kullanilmakradir (22). Ote yandan yiiksek derece-
li spondilolistezisi olan veya lumbosakral interbody fiiz-
yon yapilan hastalarda kubbe seklindeki sakral son plak,
pelvik insidansin 6l¢iilmesini zorlasturmaktadir. Ayrica
sakral fraktiirde S1’in distalinde anatomi bozuk oldu-
gundan, lumbosakral kifozu global lomber lordoz agisiy-
la (T12-S1) degerlendirmek dogru degildir. Bu amagla,
lumbosakral omurgada sagital dengeyi degerlendirmek
icin lumbosakral act tanimlanmistir (11,29). Lumbosak-
ral ag1, T12 alt son plagi ile S3 ve S4 posteroinferior son
plaklarin: birlestiren dik ¢izgi arasindaki acidir (1).

Spondilolistetik Lumbosakral Kifoz

Yiiksek evreli spondilolisteziste global spinopelvik den-
gede onemli degisiklikler olmaktadir. Bununla birlikte
lumbosakral bileskede de lokal sagital dengesizlik goriil-
mektedir. Mac-Thiong ve ark., spondilolistezis hastalari-
n1 dengeli grup (sakral egim fazla, pelvik tilt az) ve pelvik
retroversiyonu olan grup (sakral egim az, pelvik tilt faz-
la) olarak ikiye ayiwrmis ve iki grup arasinda lomber tilt,
kayma derecesi, lumbosakral ag1, sakral egim ve pelvik
tiltin farkli oldugunu gostermistir. Pelvik retroversiyonu
olan grupta agirlik merkezi, 6ne kaymakeadir. Bu da lokal
lumbosakral kifoz sonucu olusan spinal veya foraminal
stenozun yarattug norolojik kompresyonu ve iritasyo-
nu engellemek i¢in hastanin 6ne egilerek rahatlamasiyla
agiklanmaktadir. Ayrica, spondilolistezisin evresi arttik¢a
pelvik tilt ve pelvik insidans arasindaki korrelasyon bo-
zulmakrtadir. Bu hastalarda lokal lumbosakral deformite-
nin fazla olmasi, global spinopelvik dengeyi saglamak i¢in
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Sekil 1: Kifotik Cobb agis.

pelvik tilt arugini gerekli kilmaktadir. Bu kompensasyon
mekanizmasinda esik degere ulagildiginda ise torakal ki-
fozda azalma, global spinopelvik dengeyi kurmakta yar-
dimct olur (18). Yitksek evreli spondilolisteziste kayma
agisinin L5-S1 mesafesinde %75’ten fazla olmasi, prog-
nostik 6neme sahiptir. Bu hastalarda lumbosakral kifozla
iliskilendirilebilen kayma agisinin diizeltilmesiyle noral
dekompresyon saglanir ve sagital lumbosakral oryantas-
yon dengelenir (Sekil 2) (5). Rediiksiyon ile lumbosakral
kifozun korreksiyonu, global sagital dengeyi ve kozmetik
goriintisii diizeltirken ayni zamanda torakal hipokifoz ve
lomber hiperlordozu da dengeye getirmektedir. Ote yan-
dan bu cerrahilerde norolojik komplikasyon riski %31
olarak bildirilmistir. Boachie ve ark., nérolojik hasar
riskini azaltmak i¢in néral dekompresyon, lumbosakral
posterolateral fiizyon ve enstriimantasyonla birlikte par-
siyel kifoz rediiksiyonunu onermistir (5). Alu hastalik
serilerinde bu yéntemle norolojik hasar riskinin, psédo-
artrozun ve takiplerdeki deformite progresyonunun azal-
tilabilecegini savunmusglardir ($ekil 2A, B).

Enfeksiy6z Lumbosakral Bilegke Kifozu

Literatiirde, tiiberkiilozun lumbosakral bileske tutulu-
mu, %?2-3 arasindadir (20). Rathod ve ark.; 42 yasinda
kadin hastada, tiiberkiilozun L2-S1 vertebralari arasinda
destriiksiyona ve lumbosakral bileskede kifoza yol agti-
gin1 gostermiglerdir. Bu hastada 6 haftalik antitiiberkii-
loz tedavisini takiben, posterior dekompresyonla birlikte
T10-S2 rekonstriiksiyon yapilmis ve anterior genisleyebi-
len kafesle desteklenmistir. Pelvik enstriimantasyonda S2
sakroiliak vida kullanilmistir (21). Pun ve ark., lumbo-
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sakral bileskede tiiberkiilozu olan 26 hastalik serilerinde
14 hastada lumbosakral bilegkenin kifotik fiizyon goster-
digini saptamuglardir. Bu hastalarda diger mobil lomber
segmentlerde kompensatuvar lordoz artist oldugunu gor-
miislerdir. Ayrica kifotik veya hipolordotik lumbosakral
bilegke olan hastalarda agr1 siddetinin, patolojik vertebra
say1si ve lumbosakral agida bozulmayla korrele oldugunu
saptamuglardir (20).

Iyatrojenik Lumbosakral Bilegke Kifozu

Uzun seviye spinal enstriimantasyon, yetiskin spinal de-
formitede siklikla kullanilan bir yontemdir. Uzun seviye
spinal fiizyonda fiizyon sonlarinda, 6zellikle lumbosakral
bileskede mekanik stres fazladir. Fiizyonun L5 seviyesin-
de sonlanmasi ile L5-S1 hareket segmenti korunmakta,
ancak L5-S1 disk dejenerasyonu riski artmaktadir. Bu
disk dejenerasyonu da, sagital dengesizlige yol agar. Alt
fuzyon sinirinin S1 olarak belirlenmesi, L5-S1 disk de-
jenerasyon riskini azaltur ancak bu sefer de psodoartroz
riski artar. Sakrumun pedikiil vidalariyla enstriimantas-
yonunda komplikasyon oranlari fazla oldugundan alt
spinal bélgede konstriiksiyona iliak fiksasyon eklemek
onerilmigtir. Yasuda ve ark., 53 erigkin hastayr degerlen-
dirmis ve lumbosakral yetmezligin L5 veya Slde sonla-
nan pedikiil vidalariyla %24, S1 pedikiil vidalar: ve iliak
vidalarla %7 oldugunu bildirmistir (30).

Sakral Fraktiir ve Lumbosakral Kifoz

Sakral frakeiir, ozellikle osteoporotik ve uzun segment
stabilizasyon yapilan hastalarda siklikla gorilmektedir ve
siddetli agriya sebep olmaktadir. Bu hastalarda fraktiire
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goruntiiler.

sekonder gelisen kifotik deformite, sagital dengeyi bozar
ve agrinin daha da artmasina neden olur. Kifotik defor-
mite, pelvik insidansi artrir ve kompensatuvar lomber
hiperlordoza ragmen bu hastalarda pozitif sagital denge
goriiliir (13). Lumbosakral bilegkedeki frakeiirler, fraktiir
gizgisinin lumbosakral faset kompleksine gore yerlestigi
yere bagli olarak ii¢ gruba ayrilir. Bunlar; tip 1: fasetin
laterali, tip 2: fasete uzanan fraktiir, tip 3: faset medialin-

60|

Sekil 2: A) Grade 4 displastik spondilolistezis. Preop goriintiiler. B) Posterior yaklasimla rediiksiyon ve fiizyon sonrast postop

'Tﬂﬂ'f.

| POSTOP |

den sentral kanala uzanan fraktiirdiir (14). Hastalarda te-
davi planlamasi yapilirken fraktiiriin mekanik stabilitesi,
nérolojik durum, sistemik fizyolojik durum ve beklenen
hasta mobilitesi goz oniindee bulundurulmalidir. Yatak
istirahati, eksternal ortez, analjezik tedavi gibi seenekler
oncelikle diisiintilmelidir. Ancak instabil veya nérolojik
defisit olan hastalarda cerrahi planlanmalidir.

Say1: 98, Ocak 20235 s. 57-64



Lumbosakral Bileske Kifozu

Lumbosakral Kifozun Cerrahi Tedavisi

Lumbosakral egriligin in situ fizyonu, primer egriligin
ilerlemesini énler ancak deformiteyi ve bu bélgenin iize-
rindeki egrilikleri diizeltmez (25). Son yillarda lordoz
dagilim indeksi kavrami (L4-S1 lordoz/L1-S1 lordoz
*100) ve alt lomber bslgenin lomber lordoza olan katki-
st lizerine yapilan calismalardaki arusla birlikte, LSK'da
korreksiyonun en kifotik spinal bslge olan lumbosakral
bileskede yapilmast 6nerilmektedir (11,31). Interverteb-
ral (Smith-Petersen, Ponte) ve intravertebral (PSO, ver-
tebral rezeksiyon) osteotomiler, spinal deformiteye bagli
agir kifozda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ote yandan
yiiksek pelvik insidans agisi ve yiiksek evreli spondilolis-
teziste lomber hiperlordoz nedeniyle, bu osteotomiler
yeterli gelmemektedir. Bu agsamada sakral platoya oste-
otomi yapilmastyla pelvik insidans azalulabilmektedir.
Osteotominin sakrum son plaginin hemen alundaki ilk
sakral korpus veya iliak kanatlara yapilmast uygun ol-
makradir. Ikili Salter ve sakral ¢ikarma osteotomilerinin,
pelvik insidansi azaltmada en etkili yontemler oldugu
gosterilmistir.

Osteotomiler
1) Sakral kubbe rezeksiyonu

Ozellikle yiiksek pelvik insidanst olan veya daha once
flizyon cerrahisi gecirmis ve fikse lomber egriligi olan
hastalarda uygulanabilir. L5 laminektomi, bilateral L5-
S1 Smith-Peterson osteotomi, L5-S1 diskektomi ve S1

korpusunun yarisindan fazlasinin ¢ikaruldigy sakral kub-
be rezeksiyonu yapilir. (Sekil 3) On kolon, interbody ka-
fesle desteklenebilir. Komplikasyonlar: sakral sinir kokii
hasarina bagli idrar gaita inkontinanst ve L5 hasarina

bagli radikiilopatidir (19).
2) 81 pedikiil ¢ikarma osteotomisi

Standart orta hat insizyonu sonrasi 1.3-S2 vertebralari,
lateralde transvers ¢ikintilara kadar ortaya konulur. L5-
S1 ve §1-S2 laminektomi yapilir ve L5 ve S1 sinir kok-
leri dekomprese edilir. Postoperatif proksimal veya distal
komsu segment stenozunu dnlemek icin bu seviyede ya-
pilacak laminektomi genis tutulmalidir (11). S1 pedikiilii
¢ikaruldiktan sonra L5 ve S1 sinir kokleri ortak bir fora-
menden gegeceginden bu sinir kéklerinde yeterince de-
kompresyon saglandigindan emin olunmalidir. Fiksasyon
asamasinda L3, L4 ve L5 vertebralara pedikiil vidalari ve
distalde pelvis fiksasyon vidalari yerlestirilir. Bunun icin
iliak vidalar veya sakral-alar-iliak vidalar tercih edilebilir.
Osteotomi agamasinda 6ncelikle S1 pedikiilleri, motor ve
osteotom yardimiyla ortaya konulur. S1 pedikiilleri, S1
korpusu sinirina gelene kadar rongeur ile gikartlir. Sak-
rumdan kama seklinde bir parca, apeksi anterior sakral
korpus olacak sekilde bilateral ¢ikartlir. Eger daha fazla
korreksiyon hedefleniyorsa, L5 korpus posteriorunun ka-
udal kismi da osteotomiye dahil edilebilir. Disk araligt
agtksa L5-S1 mikrodiskektomi yapilmast ve interbody
kafes yerlestirilmesi onerilir. Sistem, rodlarla sabitlenir ve
otogreft veya allogreft ile fiizyon uygulanir (9).

N

Sekil 3: Sakral kubbe rezeksiyonu gsematik goriintimii.
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3) Vertebrektomi

[lk vertebrektomi, Royle tarafindan 1928 yilinda hemi-
vertebra eksizyonu olarak uygulanmigtr. Daha sonra,
kombine anterior ve posterior hemivertebra eksizyonu
yapilmasi 6nerilmistir. Hemivertebrektomi, tam segmen-
te hemivertebrada patolojinin direkt ¢ikarilmasini saglar
ancak anterior ve posterior kolonda ayni anda kontrol
saglayamadigy icin sagital korreksiyon elde etmede etkisi

azdir (25).
Enstriimantasyon ve Fiizyon

Lumbosakral kifozda stabilizasyon i¢in bir¢ok yontem
mevcuttur. Bunlar; iliosakral vida fiksasyonu, sakroiliak
vida fiksasyon, lumbopelvik fiksasasyon veya bunlarin
kombinasyonu olarak tanimlanabilir. Biyomekanik aci-
dan lumbopelvik fiksasyon, tek basina veya sakroiliak
fiksasyonla birlikte en fazla stabiliteyi saglamaktadir. Bu
fiksasyon modeli sayesinde sakrumun tasidigt yiik direke
olarak pelvise taginir. Ayrica bu teknik, dekompresyon
yapilan hastalarda maksimum rijiditeyi saglamaktadir

(24).
1) Sakroiliak fiksasyon

Sakroiliak fiksasyonun, yalnizca S1 fiksasyon yapilmasi-
na kiyasla lomber lordoz, sakral egim ve pelvik insidans
restorasyonunda daha etkili oldugu ve bu yéntemle pso-
doartroz oranlarinin da daha diisiik oldugu belirtilmistir
(2). S2-alar-iliak vida fiksasyon yonteminde S2AI vidasy;
S2 vertebradan, sakroiliak eklemden ve iliumdan geger.
Bu yontem, klasik iliak vidalamayla benzer giigte fiksas-
yon saglamaktadir ancak daha az yumugsak doku disseksi-
yonu gerektirir (15).

2) Intrasakral rod ile rediiksiyon ve fiksasyon

Bu teknikte, posterior yaklagimla L4-sakrum rediiksiyon
ve fiizyon yapilir. L4-L5-S1 posterior ark ¢ikartildiktan
ve L4-L5-S1 sinir kokleri bilateral dekomprese edildik-
ten sonra L4 ve L5 vertebralara bilateral pedikiiler vidalar
yerlestirilir. S1 vertebraya multiplanar pedikiiler vidalar
yerlestirilir ve S1 posterior kismina yonelerek anteriora
dogru ilerletilir. L4-5 ve L5-S1 diskektomi sonrasi mesa-
felere 14-5 interbody kafes, L5-S1 kemik greft konulur.
Rediiksiyon, intrasakral rodlarla saglanir ve sistem sabit-
lenir. Thomas ve ark.nin yapug: bir ¢alismada bu tek-
nikle, L5 kayma miktarinin %73ten %17ye geriledigi,
lumbosakral kifozun da 69.8 dereceden 105.13 dereceye
kadar azaldig gosterilmistir (27).

3) Minimal invazif sakropelvik fiksasyon

Perkiitan vida teknigi daha 6nceden torakolomber omur-
gada siklikla kullanilmaktayd: ancak son zamanlarda
floroskopi rehberligi ve 3D navigasyon sayesinde iliak
vidalarin da minimal invazif yerlestirilmesiyle perkiitan
cerrahi ile sakropelvik fiksasyon da yapilabilmektedir. Bu
yontemle hem geleneksel iliak vidalama, hem de S2-alar-
iliak vidalama uygulanabilir (28).

Komplikasyonlar ve Prognoz

LSK’un cerrahi tedavisinde amag sagital dengeyi sagla-
mak ve lumbosakral bileskedeki kifozu diizeltmektir an-
cak bu amagla yapilan cerrahilerde komplikasyon oranla-
11 da fazla olabilmektedir. Funao ve ark., L5 veya sakrum
seviyesinde PSO yapilan 25 LSK vakasinda postoperatif
klinik ve radyolojik sonuglarin iyi oldugunu ve bu cer-
rahideki komplikasyon oraninin, iist seviyelerde yapilan
PSO cerrahisi ile benzer oldugunu sunmuglardir (11).
Ote yandan, SVA 5 cm ve lizeri olan ve lumbosakral agis
20 dereceden az olan vakalarda klinik diizelmenin daha
az oldugu belirtilmistir. Bodin ve Raussouly ise spondilo-
pitoz ve lumbosakral yetmezligi olan hastalarda osteoto-
minin sagladig1 pelvik insidans rediiksiyonunun bagarili
sonuglar verdigini sunmustur (6).

Erigkin spinal deformiteli hastalarda uzun posterior spi-
nal fiizyondan 7.8 yil sonra proksimal bileske kifozu ge-
lisme orani %39 olarak bildirilmistir (16). Bridwell ve
ark., PJK agisinin 20 derece iizerinde olmasinin, diisitk
SRS-22 skorlariyla sonuglandigini gdstermistir. (8). Ri-
jid sakropelvik enstriimantasyon, torakal kifozda artisa
ve bunun sonucunda PJK’ya yol agabilmektedir. Ancak
fleksiyon hareketine direng gosterebilmek i¢in lumbo-
sakral bileskede giivenli ve giiclii bir fiksasyon saglamak
sartir.
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