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Spondylosis ve Spondylolysthesis'in 

Tedavi Prensipleri 

Dr. Güngör Sami CAKIRGiı(') 

ÖZE T 

Mezuniyet Sonrası Eğitimi cümlesinden olan bu makalede Spondylosis 
ve Spondylolysthesis'in tedavi prensipleri ele alınmıştır. 

SUMMARV 

PRINCIPLES OF TREATMENT OF THE SPONDYLOSIS 

AND SPONDYLOLYSTHESIS 

In this article, as a Post Graduate Training program, principles 

of treatment of the Spondylosis and Spondylolysthesis has be en dis­

cussed. 

Spondylosis ve Spondylclysthesis tedavisi hastanın yaşı, semptomlar 
ve deformitenin derecesiyle yakından ilgilidir ve bu iki deformitenin tedavi 
prensipleri ayrı ayrı mütalôa edilmelidir. 

SPONDVlOl vsls 

Soondylosis genellikle 5-10 yaş arasındaki çocuklarda ortaya çıkıp 
%5 oranında insidans gösterir (31, 69, 70). Bu hastalardan ancak az bir 
kısmı semptomatiktir. Semptom gösterenlerin de antesedanında mükerrer 
(umbo sakral zorlanma hikôyesi vardır (70). Bale ve salon jimnastiği yapan 
çocuklarda bu hikôye sıklıkla alınır (35). Bu hastalarda aktivite ,ile artan 
istirahatle geçen hafif veya orta derecede bel ağrısı, baldırıarda yorgunluk 

(i) A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Başkanı, Prof. Dr. 

- 128 -



hissi ile birlikte Hemistring kaslarında gerginlik şikôyetleri yaygındır. Buna 
mukabil bariz ve nörolojik defisit veya radiküler ağrı (siyatalji) bulguları 
seyrektir. Tetkik olarak en başta lumbo sakral bölgenin AP, lateral ve 
oblik graWeri istenmektedir. Pars interartikülaris'in erken stres fraktürleri 
şüphesinde Kemik Scaning'i yapılırsa pars interartiküler bölgesinde akti­
vite artışı kaydedilir (35). Oblik tomografi ve hatta CAT Scan tetkikleri 
pars intermtikülaris'deki pa, tolojiyi daha iyi verifiye edebilir. Rutin mye­
rografi tavsiye edilmez ancak, atipik bel ağrısı veya lumbalijiyle birlikte 
siyatalji şi'kôyetlerinde myelografik tetkik arzulanır (67, 68, 69). 

COCUKLARDA SF-ONDYLOLYSiS TEDAVisi 

Semptomatik Spondylolysis'li kücük puberte cağındaki cocuklarda ilk 
tedavi, yatak isti�ahati, traksiyon veya breys ile aktivitelerin kısıtlanması 
şeklinde uygulanı,. Semptomlar azaldıkca a.ktivitelerin tedricen arttırılma­
sına müsaadı:- edilir. Deformitenin durumunu takip icin 6 ilô 12 aylık 
sürelerle röntgen kontrolleri istenir. Hastada herhangi bir semptom mevcut 
değilse aktivitelerin kısıtlanmasına gerek yoktur ve sporatif harE!ketlere 
müsaade edilir. Semptomların sebat ettiği ve konservatif tedavinin fayda 
vermediği düşük orandeki bir hasta grubunda, ameliyat indikasyonu doğar. 
Burada L. sakrum arasına jliol< yonga greflerle (postero Lateral Füzyon) 
yapılır. Cocuklarda geniş 1<:ı'"<Unektomi veya Gill ameliyesi (24)'ne gerek 
yoktur ve aslında böyle bir müdahale postoperatif devrede Spondylolysthe­
sis'e yol acacagından zararlı da orabilir (4, 5, 68, 69). Ayrıca füzyonun 
L:e kadar uzotılmasına da lüzum yoktur. Şurası belirtilmelidir ki. kücük 
ve puberte cağındaki cocuklarda semptomatik Spondylolysis yaygın değil­
dir, bu nedenle cocuklardaki bel ağrılarında cerrahi müdahaleden önCE> 
infeksiyon, tümör, osteoid osteoma, diskal herni gibi diğer sebepler elimine 
edilmelidir (31). Hatırlanması gereken diğer önemli bir husus da, negatif 
lumbo-sakral röntgenogramlar gelişmekte olan pars interartikülaris de­
tektini eiimine edemez. Bunu verifiye edebilmek icin kemik scaning'; 
yapılmalıdır. Bu tetkik pars interartikü/aristeki bir erken stres fraktürünü 
belirleyebilir (bölgesel hiperaktivitenin görülmesi). BoZI otörlerin belirttiği 
gibi spondylolysis'li hastalarda atletik veya aşırı egzersizler kısıtlandığı 
takdirde bu bö!ge/er ilerleyici spandylolysis'in radyografik delillerini gös­
termeden iyileşme gösterebilirler (35). 

Eğer bir cerrahi müdahale kararı verilin,e burada yapılacak ameliyat 
Postero lateral füzyon olmalıdır. Postoperatif immobilizasyon, cerrahın alış­
kanlığına bağlı olarak yapılır veya yapılmaz. Lumbosakral korse (5, 56) 
veya alcı (67) ile immobilizasyon yapılmadan alınan iyi sonuclar da yayın­
lanmıştır (48, 70). Minnesota Üniversitesi Twin Cities Scoliosis Center'den 
Bradford, genellikle postoperatif devrede bir breys veya alcı korse uygu­
lamayı tercih eder. Burada pantalon alcısı, yani tek taraflı diz üstüne 
kadar uzayan pelvipedal alcı korse gereksizdir. Cocuklarda spondylolysis 
icin yapılan posterolateral füzyonda başarı oranı Braford, Turner, Bianco, 
Romboler (11, 56, 67) tamfından %90 olarak kaydedilmiştir. 
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I";achemson posterolateral füzyon'a ilaveten defekt sahasına do iliak 
kemik greflerini ekerek yaptığı modifikasyonla do aynı başarı oranınıı 
ulaşmıştır (48). Semptomların kaybolmasında do %90 üzerinde başarı söz 
konusudur (5, 31, 69). 

Soondylolysis'de defekt sahasının Buck tarafından tavsiye edilen pars 
interartiküloris'e transvers bir vi do ile tesbiti (12). buna ilaveten sahaya 
gref ekilmesi (48) tekniğinde faset mafsallarda füzyon gelişemez. BlO 
metod teknik olarak güçlüğü yanında nörolojik ve mekanik problemler de 
yaratabilir. Transvers çıkıntılarla spinöz çıkıntı arasında tel serklajı yapmak 
ve defekl sahasını iliak greflerle doldurmak cazip bir alternatif metodudur 
(9). Otör bu metodu 16-41 yoşlar arasındaki 22 va�ada uygulayıp, 21 
lıastayı bir yıldan rozla takip etmiş ve f:)unlardan 18'inde ağrıların tamamen 
geçtiği mUKemmel ve iyi sonuç, 2'sinde aQrııarın azaldığı orta sonuç 
ve 1 vakada do ağrının sebat ettiği fena sonuç alındığını kaydetmiştir. 
Netice olarak bu tekniğin 30 yaşın altındaki hastalarda, Lı - L, seviyelerinde 
belirgin bir spondylolysthesis ·almaksızın, semptomatik defektli Spondy­
lolysis'li vakalarda en faydalı bir müdahale olduğunu söylemek müm­
kündür. 

ADULT HASTALARDA SPONDVLOLVsis TEDAVisi 

Kahil hastalarda konservatif tedaviye cevap devamlı ağrı sebebi olan 
Spondylolysis'li vakalarda cerrahi müdahale risklidir. Bunlarda tedavinin 
seçilecek yolu Bilateral L, transvers çıkıntı ile sokrum arasına füzyon 
yapmaktır. Semptomların sadece laminektomi ile geçtiğini vurgulayan neş­
riyat do vardır. Ancak hastaların kahil yaşta olanlarına rağmen bu müda­
haleden sonra spondylolysthesis'in gelişmesi seyrek değildir (2, 19). Pato­
loji dejeneratif spondylolysthesis'de olduğu gibi değildir. Bu bakımdan 
sadece dekompresyon yani laminektomi problemi n hollinde yeterSizdir. 
Kaldı ki semptomatik iyileşme, sadece laminektomi yapılan vakalarda daha 
düşük oranlardadır (2, 19 56). Sinir köklerinin sıkışmasına bağlı radiküler 
ağrı (siyataljiJ ile müterafık spinal stenosis vakalarında ise decompresyon 
(Iaminektomi) ile birlikte bilateral postero lateral füzyon tercih edilmelidir. 

Posterolateral füzyonla kombine pars interartiküloris defektinin gref­
lenmesinde (Nachemson ameliyesi) psödoartrozun görülme şansı, sadece 
standart Postero-Iateral füzyon yapılan vakalara nazaran daha azdır. Bu 
kombine füzyonun uzun takip sonuçlarına ait neşriyat henüz yoktur. 

Kahilde lateral Stenosis (Superior faset Sendromu) hastanın semp­
tomlarında önemli bir faktör olabilir. Bu gibi durumlarda. pars interartikü­
laris defektinin tamirinden sonra iki taraflı Foraminotomi (Fenestrasyon) 
ile köklerinin dekompresyonu dikkate alınmalıdır. 

Bu ameliyatlardan sonra immobilizasyonun yapılıp yapılmaması husu­
sunda henüz bir fikir birliği yoktur. Hazı otörler gerekli görürken diğerleri 
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immobilizasyon füzyonun prognozu bakımından lüzumuna inanırlar. Brad­
fo�d ve ark,adaşları koltuk altına kadar çıkan poliethylene veya alçıdan 
yapılmış bir ,korsenin, Solid Füzyonun radyoloj,ik görünümüne kadar yani 
3-4 ay kullanılmasını tercih ederler. Özellikle Transvers-Spinöz çıkıntılar 
arasında tel serklajı ile kombine defektin greflenmesinde, postoperatil 
devrede mutlaka 3-4 ay polyethylene korse kullanılmalıdır (9). Otör, söz 
konusu bu ameliyatın 30 hattô 25 yaşın üzerindeki hastalarda uygulanma­
sını tavsiye etmez. Cünkü 30 yaştan sonra disk ve faset mafsallarındaki 
dejeneratif değişiklikler ameliyat öncesi semptomların postoperatif devrede 
de devam etmesine yol açabilir. 

AKUT TRAVMATiK SPONDYLOSis VEYA SPONDYLOLYSTHESis 

Akut tabiattaki travmatik spondylolysthesis ekseriyetle alcı korse 
immobilizasyonu ile başarılı bir şekilde tedavi edilir. Bu lezyonlar Torako . 
lumbar bölgedeki «Burst Fraktün>, parçalanma kırıklarında seyrek değildir. 

Omurga üzerine aksial istikamette binen aşırı yük torako-Iumbal böl· 
gede Burst Fraktür ve lumbo sakral artikülasyonda hiperekstansiyon zor­
Ianmasına bağlı, pars interartikülaris'de diğer bir kırıkla sonuçlanır. Baş­
langıçta bu lamina kırığının akut veya kronik bir lezyon olduğunu kestirmek 
güç olabilir. Kemik Scaning tetkikinde hiper aktivasyon ile, aktif kallus'un 
mevcudiyetini belirlemek mümkündür, Bu gibi durumlarda koltuk altına 
kadar uzayan tek tarotlı kısa pantalon, hiperekstansiyon kalçanın alçı 
korsesi seçilecek tedavi yolu olmalıdır. Lamina kırıklarında, alçı , korseye 
güvenerek, erken ambulasyonda acele edilmemelidir. Hastanın tuvalet ihti­
yaçları dışında istirahatte kalması hiç değilse 2-3 ay içinde elzemdir. Bu 
süre sonunda hastanın şikôyetleri tamamen kaybolur. Kazadan sonra 6 ay 
geçmesine rağmen semptomların devamı cerrahi müdahale indikasyonunu 
doğurur. Burada P.L.F. veya P,L.F ile kombine Pars artikülaris defektinin 
greflenmesi başarılı sonuçlar verir (7, 9, 55). 

COCUKLARDA VE ADOLESAN CAGDA SPONDVLOLYSTHESis'iN Tı EDAVisi 

Cocuklardaki Spondylolysthesis'in tedavisi büyük bir ölçüde kay­
manın derecesi ve semptomların ciddiyetine bağlıdır. Eğer semptomlar 
minimal ve kayma %25'den az ise konservatif tedavi yeterlidir. Burada 
aktiv,itelerin kısıtlanışı geçici olarak birkaç ay lumbo-sakral çelik breys 
veya polyethylen korsenin verilmesi yeterlidir. Konservatif tedaviye cevap 
vermeyen semptomların devam etmesi. normal aktiviteleri kısıtlaması cer­
rahi müdahaleyi gerektirir (7, 10, 31). Kaymanın arttığı veya %30 üzerinde 
olduğu vakalarda semptomların bulunmasına rağmen füzyon tavsiye olunur 
(39. 40, 41). Bu tavsiye özellikle Lumbo-Sakral Kifozun açı ölçümüne göre 
kuvvet kazanir. %30-50 kayma ile kifoz daha belirgin olur ve deformitenin 
ilerlemesi muhtemeldir (7, 10). Herhangi bir çocukta özellikle 10 yaşın 
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altındakilerde kemik defekti erken teşhis edilirse, puberte çağı sona erin­
ceye, yani Risser bulgusu sac�o-iliac bölgeye ulaşıncaya kadar, her 6 ile 
12 a, y ara ile lumbo-sakral bölgenin ayakta lateral grafi kontrolleri yapıl­
malıdır. Bu bilhassa kız çocuklarda önemlidir, çünkü bunlarda ileri derecede 
kayma oranı erkek çocuklara nuzaran iki misli daha yaygındır (68). Diğer 
taraftan dysplasik veya congenital tipte defekti (Spina Bifida Acculta, 
Congenital Spondylolysis) olan hastalar cerrahi stabilizosyona daha çok 
ihtiyaç gösterirler (31, 66, 69). 

Myelografi rutin olarak yapılmalı mı? 

Intervertebral disk protrusyonu Spondylolysthesis ile birlikte meydana 
gelir, buna rağmen nöroloiik semptom veya bulgular vermeyebilir. Bos­
worth ve Adkıns (5, 1) kendi ser,ilerinde böyle iki vaka, Meye�ding (45)'in 
1143 vakalık cerrahi serisinde 7 disk protrusyonu (%5.5) neşretmiştir. 
Literatür tarandığında Spondylolysthesis'le müterafık disk protrusyonu 
insidansının %5-7 oranında kaldığı görülür (2). Binaenaleyh, Spondylolysthe­
sis'de siyatolii sebebi olobilir, fakat bu seyrek bir olaydır. Maamafih 
Spondylolysthesis'li vakalarda rutin myelogram yapılmasını savunaniara 
da karşı çı kılamaz. Şöyle söylemek daha doğrudur, eğer siyatalji hastanın 
mevcut şikôyetler'inin esasını teşkil ediyorsa veya nörolojik semptom ve 
bulgular. lamina defektinin radyografik bulguları ile kabili telif değilse 
yani rodyografik bulgular nöroloiik bulgular ve siyataljiye sebep olabilecek 
ciddiyette değilse o zaman myelografik tetkik tavsiye olunur (39, 69). 
Ameliyata gidecek hastalarda genellikle, resorpsiyonu kolay metrizomide 
myelografik tetkik tercih edilmelidir. 

Spondylolysthesis için Spinal Füzyon dekompresif larninektomi ile 
birlikte veya yalnız başına yapılabif.ir. Laminektomi (Gill ameliyesi). büyü­
me çağındaki çocuklarda kontrendikedir (31, 68, 69). Aslında GilJ'.in kendisi 
de bu müdahalenin genç hastalarda uygulanmamosına dikkati çekmiştir 
(27). Zira ameliyattan sonra kaymanın artma şansı çok yüksektir. 

Bazı otörler nöroloiik bulguların hôkim Olduğu çocuklarda laminektomi, 
Gill ameliyesinin, yani boşta olan Ls lomina segmentinin eksizyonun ge­
rekli olup olmadığında tereddütleri vardır (6, 31). Wiltse çok gergin He­
mistring grubu tendonların, azalmış Achilles refleksleninin ve hattô düşük 
ayakların Solid füzyondan sonra iyileşeceğine inanır ve savunur (69, 70). 
Diğer taraftan şu husus unutulmamalıdır ki, bu sinir yavaş yavaş etkisini 
gösteren bir kompresyon altında normal çapı %75 azalsa bile fonksiyon­
larını normal olarak devam ettirir. Ancak bu seviyenin altındaki sıkışma­
larda refleks ve sensoryal bozukluklar ortaya çıkar (22). 

Semptomatik Spondylolysthesis tedavisinde füzyonla birlikte, dekom­
presiv laminektomi yapılmasını savunanlar, tedavide füzyonla stabilizas­
yonun çok önemli olduğunu ve laminektomi ilôve edilen vakalarda, daha 
fazla kayma rizkinin mevcudiyetini de unutmamalıdır. 
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Kaymanın %50 üzerinde olduğu Spondylolysthesis vakalarında en etkin 
tedavinin, L. icine alan Lumb? Sakral füzyon olduğunu belirtmek isterim. 
Postero lateral füzyon icin deri ensizyonu orta Cizgi üzerinden yapılır. 
Para Spinal Aproc'da Sakro Spinal adaleler orta Cizg.inin 2 parmak late­
ralinde adale liflerini ayırarak veya Sokro Spinal adalelerin lateralinden 
girilir (70). L. L, Tronsvers cıkıntılarla ve sakrum kena-rları danude edil­
dikten sonra uzun autogenöz spongioz iliak grefler sahaya poke edilir. 
Bunların üzerine L. transvers cıkıntıdan sakruma kadar uzanacak tarzda 
iliak kristadan hazırlanan kalın kortiko-spongioz strut grefler de iki taraflı 
yerleştirilir (31). Her ne kadar buna faset füzyonun da eklenmesinde 
fayda mülahoze edilirse de bu i lave ameliyenin füzyonun başarı oranını 
artırdığına ait istatistiki bir neşriyat yoktur. 

Postoperatif bakım kaymanın ciddiyetine ve ameliyatı yapan cerrahın 
inanışına bağlıdır. Eğer kayma %50'nin altında ise ve laminektomi ame­
liyesi de yapılmamış ise ombulasyona, ameliyattan kısa bir süre sonra 
müsaade edilir. Bunlara kısa celik breys veya alcı korse uygulanabilir, 
fakat şart da değildir (56). Eğer laminektomi yapılmış veya kayma %50'den 
fazla ise korse şarttır. Burada tek veya cift taraflı kısa pantolon alcı 
korse uygulanmalı ve kalçalar hiperekstansiyonda tutulmalıdır. Daha ga­
rantili olması icin hasta bu alCıda 3-4 ay kalmalıdır. Lumbo Sa,kral acı 
45°'den fazla ise lumbo sakral bölgenin F/E, LLS grafilerinde Instabilite 
tesbit edilirse yukardaki tarz postoperatif tedavi zorunludur. Bundan sonra 
hastaya sadece bedeni kapsayan bir diğer alcı korse ta'tbik edilerek 
solid ossöz füzyonun radYOlojik tanımına kadar 2-4 ay daha bırakılır. 

Post operatif bakımda Hensinger yUkardak'i programı uygularken (31) 
Wiltse hic bir immobilizasyona gerek duymaz (68), Turner sadece gövde 
alcısını (66). Nachemson ise Lumbo Sakral Çelik Breys'i yeterli bulur (48). 

Şurası da belirtilmelidir ki Spinal füzyondan sonra da daha fazla 
kayma gelişebilir (41). hattô alcı icerisinde supine pozisyonda 3-4 ay 
yatak istirahati yapanlarda bile ilave kayma söz konusu olabilir (6, 18, 

31). Posterolateral füzyonla kombine Gill ameliyesi yapılmış olanlarda 
bu postoper,atif kayma şansı daha fazladır (5). 

WiI,tse orta hattan yapılan Exposualerde instabilitenin arttığına ve 
hemen bunun da i lave koymalara imkôn hazırladığına inanır. Gene Wiltse 
posterolateral aprocla ve dekompressiv laminektomi (Gill ameliyeSi) ile 
kombine edi lmeyen bir füzyon ameliyatında postoperatif i lave kayma şan­
sının azalacağına inanır (68, 69). Boxal ve arkadaşları (6) lumbo sakral 
açının 55' fazla ve kaymanın da %50 üzerinde olduğu vakalarda, solid 
füzyonun gelişmesine rağmen postoperatif devrede kaymanın devam ede­
ceğini kaydetmişlerdir ve bunu tıpkı, gelişmekte olan cocuklarda solid 
posterior füzyona rağmen, omurgayı eğilmeye zorlayan kuvvetlerin mevcut 
kifozun artmasına benzetmişlerdir. Boxal'ın bir serisinde (6) füzyonlarda 
psödoartroz şansı %25, başka bir otörün serisinde de %0 olarak kayde-
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dilmiştir (6). Kayma derecesinin az olduğu çocuklarda iliak greflerle yapılan 
posterolateral artrodezlerde en yüksek oranlarda solid ossöz füzyon (6). 
semptomların kaybolması ise %90 üzerinde sözkonusudur (6, 31, 51, 
56, 66). 

SPONOVLOLisTHESis'iN REOÜKSlvONU 

Son birkaç yıldır. Iskelet tra�siyonu veya alçı korreksiyonları ile 
Spondylolysthesis'in redü�siyon ve daha sonra da posterior, anterior veya 
kombine füzyon metoduyla cerrahi tedavinin yapılması üzerinde durul­
maktadır. 

Spondylolysthesis'in redüksiyonu ilk olarak 1921'de Scherb tarafından 
tarif edildi (61) ve ingiliz literatüründeki ilk neşriyat da 1936'da Jenkins'e 
aitti (36). R. ı. Harris 1951'de iskelet traksiyonu ile Spondylolysthesis'in 
redükte edebileceğini gösterdi (30). 1954'deki Taillard (65), 1965'de Newman 
(50). 1966'da Lance (38) , 1971'de Harrington ve Tullos (29) redüksiyon 
ve posterior aproç ile artrodez tekniklerini göstermişlerdir. Diğer otörler 
de aynı paralelde Spondylolysthesis'in redüksiyonu ile kombine anterior 
ve posterior füzyon tekniklerinin geliştirilmiş alternatif ve ümit verici 
metodlarını sergilemişlerdir (8, 21, 44, 47, 53, 62, 63). Aşağıda bunlardan 
bazılarına temas edilecektir. 

ALCı KORSE KORREKSivONU TEKNiGi (59, 60) 

Iskelet yaşı tamamlanmış ileri derecede kayma ve lumbo sakral 
kifozlu vakalarda alçı ile redüksiyon ve posterior füzyon dikkate alın­
malıdır. Bu indikasyonda Lumbo Sakral açı önem taşır. Normalde L., 
sakrum üzerinde lordotik durumdadır ve L, vertebra korpüsü sakrum 
korteksinin önünde çekilen vertikal çizginin arkasında yer alır. Ciddi 
Spondylolysthes'is'de L. ve L, sakruma nazaran kifotiktir ve L" sakrumun 
önüne taşmıştır. Optimal redüksiyon, L. vertebranın sakruma paralel veya 
lordotik duruma gelmeSi demektir. Bu da sakrumun ekstansiyonu ile sağ­
lanır ve bu durumda füzyon kompresyon altında kalır. 

Bu maksatla posterolateral füzyondan sonra, postaperatif extansiyon 
alçısı (Kalçaların ekstansiyon durumunda tutulması sırasında koltuk altın­
dan tek veya çift taraflı diz üzerine ,kadar inen bir korse) uygulanır. 
Böylece kifoz düzeltilir ve normal sagital apozisyon sağlanır. Eğer defor­
mite rijit ise decompresyon ve posteralateral füzyondan sonra, perkutanöz 
spinal çıkıntılardan geçirilen tellerle ve hasta prone vaziyette iken iskelet 
traksiyonu uygulanır (3). 

POSTERioR iMPLANTLARLA REOÜKSIvON 

Posterior distraksiyon güçleriyle (Harrington instrumantasyonu) re­
düksiyon oldukça popülarite kazanmıştır. Bu metodla kaymanın nisbeten 
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azaltılmasına rağmen, lomber lordozun kaybolmasına yol açacağından 
posterior distraksiyon metodları büyük bir sakatlıkla neticelenir. Omur­
ganın sagital plandaki istikameti no�mal lordozun muhafaza edildiği sürece 
bir sakatlık yaratmaz. Anoak kaymayı redükte etmek üzere posterior 
distra.ksiyon aletleriyle normal lomber lordoz silinirse işte o zaman has­
tanın sakctlığı artar, Lumbo-Sa·kral Kifoz deformitesi sebat eder. Bunun 
yanında transpediküler implantların kullanılmasında bu tehlike yoktur. 
Normal anatomiyi sağladığından farklıdır. 

KOMBiNE APROCLAR 

Spondylolysthesis'in anterior ve posterior yolla redüksiyonu teknik­
leri ancak: 1) Hastanın çok ciddi lumbalji veya siyatalji şikôyetleriyle 
birl'ikte ileri derecede kayma sözkonusu ise, 2) Kaymanın de�ecesi %75-
80 ve lumbo sakral açı 45° üzerinde ise, 3) Hasta iskelet yaşı itibariyle 
mature veya buna yakın ise, 4) Hastanın rijit deformitesinin mevcudiyeti 
ve omurganın sagital plandaki istikametinde ileri derecede bozukluk nor­
mal fonksiyonlarını önlüyor ve bu deformite kapalı redüksiyon teknikleriyle 
düzeltilemiyorsa dikka,te alınabilir. 
����\"""" .... r -

Bu tip kombine teknik kullanılarak tedavisi yapılan ve postoperatif 
en az 1 yıl takip edilen 32 hastada kaymanın %40-50 düzeltilmesi ve 
omurganın sagital istikametinin restô�asyonu mümkün olmuş (8). Hastanın 
şikôyetleri kaybolmuştur. Ancak bu müdahalenin hafife alınacak bir ame­
liyat olmadığı da unutulmamalıdır. 
i 

Redüksiyon için alternatif bir diğer metod da L5 vertebra ko�püsünün 
rezeksiyonu suretivle icra edilendir (26, 34). Otör grade V derecesindeki 
ciddi spondylolysthesis gösteren 6 vakada, Lo vertebranın rezeksiyonunu 
yapmış. Bunlardan birisi daha önce başarısız bir posterior müdahale, 
ikisi başarısız kombine (anterior ve posterior) müdahale geçirmiştir. Bu 
6 vakadan 2'sinde postoperatif Neuropraxia gelişmiş, bunlardan biri 4 ay 
içinde düzelmiş, diğerinde ise bulgular sebat etmiştir. Ameliyat spinal 
kısaltma sağlanması bakımından bir avantaj sağlarsa da, risksiz olduğu 
da söylenemez. Bu ameliyat çok seyrek olarak iskelet yaşı mature, Spinal 
stenozla birlikte Lo vertebranın sakrum önüne düştüğü (Spondylopytosis) 
ve konservatif tedavinin faydasız kaldığı vakalarda endike olabilir. Ha­
tırlanması mühim olan nokta şudur ki, deformitenin ciddiyeti kayma 
derecesi değil fakat Lumbo-Sakral Kifoz'dur. Kifoz'un düzeltilmesi esas 
itibariyle deformiteyi de düzeltir. 

Sonuç olaro-k belirtilmelidir ki, bu tip müdahaleler hafife alınmama­
lıdır. Komplikasyonla.rı sık, riskleri fazladır. Ameliyattan soma hastaların 
1/4 veya 1I3'de neuropraxia gelişir. Parasakral Plexus'un tahrip .olması 
erkeklerde retrograd ejekulasyona yol açabilir (37). 
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YERINDE ANTERloR FOZYON 

Spondylolysis veya Spondylolysthesis ıçın anterior füzyon ilk defa 
1932'de Capener tarafından tavsiye edilmiştir. 1933'de BURNS ilk defa 
transperitoneal aproçla anterior fü�yon gerçekleştirmiştir. HODGSON, 
Lumbo Sakral bölgede anterior aproç'un tarihçesini çok geniş olarak 
gözden geçirmiştir (32). 1971'de Freebody'nin 252 vakalık serisinde %84 
solid artrodez sağladığını yazmıştır (24). Klinik olarak bu müdahale %72 
oranında mükemmel ve iyi sonuçlar kaydedilmiştir. Her ne kadar bu 
ameliyattan sonra sterilite ve retrograd ejekulosyon ,(ıimpotans) geli­
şeceği yazılmışsa da Freebody'in önlemle vurguladığı gibi, ameliyat sıra­
sında Presokrol sempatik plexlIs görülüp konulduktan sonra (ki bizzat 
kendisi ile birkac ameliyatında bulunma şansına sahip oldum). Freebody 
retroperitoneal bölgeye serum fizyolojik zerkederek, Pre Sakral Sempatik 
Plexus liflerini ıkolayca görülebilir hale getirip, kenara ekarte edilebi­
leceğini demonstre etmiştir. Bu komplikasyon sözkonusu edilemez. Anca'k 
serbest lamina f,ragmanının sinir köklerini sıkıştırdığı durumlarda, solid 
anterior füzyon hastanın şikôyetlerini tamamen ortadan kaldıramayacağını 
da belirtmek gerekir. Yani posteralateral füzyonla kombine Gill ameliyesi 
(senbest lamina segmentinin eksizyonu veya sinir köklerinin dekompres­
yonu ile birlikte bu sahanın da greflenmesi) belki daha faydalı bir ameli­
yaUı,r denebilir. 

KAHiLLERDE DEJENERATIF SPONDYLOLYSTHESIs 
TANıMı: 

Dejeneratif Spondylolysthesis Lumbar Spinal Stenosis'in en yaygın 
bir sebebidir. Ilk olarak 1858'de Lambl, 1889 Neugebaner, 1892'de Chiari, 
1939'da Friberg gibi otörler pars interartikülaris veya Nöral arkus (Lamina) 
bölgesinde bir defekt olmamasına rağmen Spondylolysthesis'in gelişebile­
ceğini keşfetmişlerdir. 1930'da Junghans'ın nöral orkusun sağlam olmasına 
rağmen lumbar vertebranın kayabileceğini belirtmiş ve buna {(Psödo 
Spondylolysthesis» demiştir. Kendisi Sch-merl'e ait belkemiği vakaları için­
den 11 'inde, bu patolojik değişiklikleri tanımlamıştır. 

PATOGENESIS 

1950'de McNab nöral orkusun sağlam olmasına rağmen Spondylolyst­
hesis gösteren 22 vakayı neşrederek Dejenemtif Spondylolysthesis teorisi 
ve etiolojisini belirlemiştir. Vücut ağırlığının sagital çizgisi columna ver­
tebralis'den geçerek lumbar vertebrayı öne doğru deplase almaya zorlar, 
en çok bu kuvvet vertebra çevresindeki yumuşak dokulor ve posterior 
intervertebral mafsallar (faset mofsallar)'ın direnciyle karşılanır, columna 
vertebralisdeki fa set mafsallar yukarıdan aşağı üç değişik. planda ko­
numlanmıştır: Sagittal (Vertikal), Coronel (Horizontal) veya Oblik. Faset 
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mafsalları önden arkaya, yukarıdan aşağıya, yani saggital planda olma­
sına rağmen (J) harN gibi öne doğru bir kıvrılma yapar. Bu kıvrıklık 
öne doğru :kaymayı önleyen bir kemik maniasıdır. No�malde inferior arti­
küler pasif pediküle nazaran OO'lik bir konumdadır. ' Bu nedenle pedikül 
ve inferior artiküler sa'tıh,ların deplasmanı imkônsızdır. Maamafih Jung­
hanns'ın üzerinde çalıştığı spe'simanlara dayanarak belirttiği gibi; pedikül 
ve ·inferior arti'küler faset arasındaki açıdaki değişi· kl,ik vertebranın ante­
rior disloke yürüme imkanı veren esas lezyonla�dan biridir. Disk deje­
nerasyonu fleksiyon ve e,xtansiyon hareketlerinde üst vertebranın alt ver­
tebraya nazaran retralisthesis'ine, yani arkaya koymasına imkôn verecektir. 
Bi,naenaleyh L, korpüsünün L. korpüsü üzerinde öne doğru kaymasını 
izah edebilecek bir başka patolojide bulunmalıdır. Işte 1975'de Kirkaldy ­
ifiIillis, Lumbar Sporıdylosis ve Stenosis'in pathogenesis ve patolojisini 
izah e�Nler. Şöyle ki: Diarthros tipindeki yani Synovia, kapsül ve 'kar­
tilajı olan faset mafsallardaki patolojik değişiklikler, 1) Synovial reaksiyon, 
2) Artiküler kartilajda fibrilasyon, 3) Artiküler kartilajda dejenerasyon ve 
intizam bozukluğu, 4) Yeni kemi'k formasyonları, osteoliHk çıkıntılann 
gelişimi, 5) Faset artiküler çıkıntılarında fraktör, 6) Mafsal foreieri (Os­
teokondritis dissekant), 7) Stabilite bOZUkluğu sonucu gelişen mafsal 
·kapsüıündeki laxite olarak özetlendi. 

Interverteb�al disklerde yaşlılığın gösterdiği değişi'klikler ise, dehidre­
tasyon, annulus fib�osisde kollegen Htierin ·kopması ve fibrosis artımı 
sonucu rotasyonal zorlamalarda annulus fibrosisde birtakım yırtılmalar ge, 
lişir, Bu arada nukleus pulposusda da bioşimik değişi, klikler immünolojik 
f·aktörler, minor mekanik travmalar da bu annuler yırtıkların oluşmasında 
rol oynar. Segmentler,in anormal hareketleri sonucu disklerde rezorpsiyon 
ilerler. Disklerin normal amortisör fonksiyonları kaybolup çöküp disk ara­
lığı daralınca bütün yük çevre yumuşak doku ve intervertebral ligamenler 
üzerine biner. Bu yükü taşıyamayan ligamenlerde yer yer yırtılmalar ver­
tebra korpüslerinden ayrılmalarıo subperio,stal kanamalar gelişir. Daha 
sonra bu hematomlar kalsifiye olarak kondro-ossöz osteofi.Nk formas­
yonları oluşur. Bütün bu patolojik değişiklikler «Spondylosis» olarak ta­
nımlanır. Osteofitik çı,kıntılar spinal kanal ve sinir köklerinin geçtiği lateral 
resessuslara doğru büyüyerek stenozlara sebep olur. 

Rosenberg de bu patolojiok değişiklikleri 20 kada,vra ve 200 klinik vaka 
üzerinde incelemek 'imkanını bulmuştur. L. vertebranın L. vertebradan öne 
doğru koyması sonucu L, fasetin inferior çıkıntısının mafsal yüzü L. 
fosetin superior çıkıntısının mafsal yüzü ile değil, fakat onun ön kenarı 
ile mafsallanır. L. fasetin kıkırdak ön yüzü aşınırken, arka yüzünde de 
hipertrafik yeni kemik fermasyonları ile kalınlaşma büyümeler olur, L. 
fasetin superior çı 'kıntısı da hipertrofiye olup, geriye spinal kanala doğru 
itilerek hem sp'inal kanalı, hem de sinir köklerinin geçtiği lateral resessusu 
daraltır ve böylece L, veya L. sinir kökünün sıkışmasına neden olur. L. 
verteb�anın datuı fazla öne koyması inferior mafsal çıkıntısının ·L. 10-

minasının ısthmus kısma dayanmasıyla önlenir. 
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Rosenberg'in 200 va�alık serisinde dejeneratif Spondylolysthesis ka­
ılınıarda erkeklere oranla 4 misli fazla, diğer lumbar vertebralara nazaran 
L. Ls arasında 8-9 defa daha cok, beyazlara oranla zencilerde 3 misli 
daha sık müşahede etmiştir. Gene bu seride bu patolojik değişiklikler 50 
yaşından sonra izlenmiştir. Dejeneratif Spondylolysthesis'de kayma ver­
tebra korpüsünün 1/3'den fazla olmaz. Rosenberg serisinde vokaların 
ancak % 10'u cerrahi tedavi gerektirmiş, burada dekompressiv Laminek­
tomi artiküler prosesin medial yarısına kadar uzayan bir laminektomi 
uygulanmış. Bazen de postero lateral füzyan ilave edilmiştir. Rosenberg 
serisindeki hastalarda Lordosis'de fazla artma kaydedilmemiş, bunlarda 
normal 30° olan sakral açı vasati 45° civarında bir artma göstermiştir. 

KliNiK BULGULAR 

En yaygın şikayet bel ağrısı, kalçalorda veya baldırıarda dayanılmaz­
casına tarzda ifade edilen myaljik vasıfta basit ağrılar, yorgunluk hissi ve 
esas olarak nörojenik klaudikasyo. Hastaların çoğu NK' bacaklardaki 
ağrı, yanma, uyuşma, hissizlik, kramp şeklinde şikayetlerle müterafıktır. 
Bu şikayetler ayakta durur ve yürürken artar; oturur, yatarken geçer. 
Hastalar 50 m. ağrısız yürüyemiyorum, lakin bir bisikletle 50 km. rahat­
lıkla gidebiliyorum, der. Hastaların bir kısmı Cauda Eqüina'nın ciddi 
kompresyonu nedeniyle genital veya perineal bÖlgelerde hissizlik veya 
uriner inkontinans'dan bahseder. 

Dejeneratif Spondylolysthesis ile müterafık disk hernisi çok enderdir. 
Rosenberg'in 200 va:kalık serisinde L. L. arasında sadece 3 diskal herni 
vakası kaydedilmiştir. 

Nörolojik bulgu olarak vakaların %40'lnda L, kökün inerve ettiği 
sahalarda yani tibia, ayak ön yüzünde hipoestezi, başparmak ve ayağın 
dorsifleksiyonunda zayıflık cruris, baldır ve kalca adalelerinde atrofi, pa­
tellar tendon refleksi,nde azalma kaydedilir. Semptomlar intermitant ka­
rakterde olduğundan vaskuler klaudikasyo'yu taklit eder. Hastalar şika­
yetıeri tolere edebilirse de özellikle kısa yürüyüşlerde bile şikayetler 
artar. 

TEŞHiS KRITERLERi 

Dejeneratif Spondylolysthesis teşhisinde direkt AP, lateral ve oblik 
grafiler faydalı olabilir. Genellikle orta derecede ciddi olan dejeneratif 
ostebartritlerde faset mafsallarının hipertrofiye oluşu, mafsal yüzlerindeki 
skleroz ve erozyonlar L, vertebranın L, üzerinde öne doğru kaydığı, L. 
vertebranın inferior artiküler procesinin, Ls vertebranın superior artiküler 
prbçesinin ön kısmına dayandığı ve superior artiküler proçesin Ls fora­
minasını daralttığı kolayca görülebilir. Eğer hastanın şikayetleri, sinir 
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köklerinin sıkışmasını ve cerrahi bir mudahaleyi duşundurüyorsa Metri­
zamide mylelagrafisi ve CAT Scan tetkiki gereklidir. Bu tetkiklerle özeı­
li'kle faset mafsalların durumu, lateral resessus stenazları ve diskal herni 
verifie edilir. 

TEDAVi 

Dejeneratif Spondylolysthesis için başlangıçta konservatif tedavi uygu­
lanır. Yani Lumbo Sakrol korse ve ·antienflamatuar ilaçlar 6 ay kullanılır. 
Ancak Neurajenik klaudiksiyon tolere edilemez hale gelir, hastanın birkaç 
blok yürüyebilmesi bile güçlükle yapılabiliyorsa cerrahi müdahale lüzumu 
qrtaya çıkar. Spinal Stenozlu 170 vakanın ameliyatla tedavisi ve 2-12 
yıl' takip sonuçlarına göre bunlarda tam bir dekompresyon ve postero­
lateral füzyon gerekmektedir. Rosenberg ve McNab'ln işaret ettikleri gibi. 
fıizyon yapılmadan sadece laminektomi ve medial fasetektomi uygulanan 
vokalarda vertebranın koyması ilerleyerek norojenik klaudikasyon'un nük­
setmesi veya ciddi mekanik bel ağrılarının ortaya çıkması muhtemeldir 
ve bu gibi durumlardo ikinci bir ameliyat, yani füzyon gerekir. Bu nedenle 
yapılacak cerrahi müdahale, medial fasetektomi, yani bilDteral foramina­
tomi ile müterofık bir laminektomi ve sadece L, L5 seviyesinde poste­
rolateral füzyon olmalıdır. Bu kombine tedavi ile %90 mükemmel ve iyi 
sonuçlar elde edilir. 

Neurojenic ,klaudikasyon ve bel ağrısının tedavisi için dekompresiv 
lamine·ktomi iI.k olarak Gill (27) tarafından uygulanmış ve diğer otörlerce 
de teyid edilmiştir (57. 58). Ancak bunların neşriyatında kaydedilen Lumbo 
Sakral füzyandaki yüksek psödoartroz oranı (17, 28, 33) sadece dekampre­
siv laminektomi ameliye·sini cazip kılmışsa da, bu ameliyattan sonro 
h. astaların uzun süre takip sonuçları, semptomların tamamen ortadan 
kaı.kmadığını ve kahillerde başarısız sonuçların %30-42'ye kadar çı. ktığını 
gös1ermiştir (2, 18, 19, 39, 54). Cedell ameliyat ettiği vakalardan hiç­
birinde tam şifa sağlanamadığına dikkati çekmiştir (16). Buna ilaveten 
kahillerde, dekompresiv laminektomiden sonra vakaların % 15-42'sinde 
progresiv kayma kaydedilmiştir (2, 19, 54). Diğer taraftan son neşriyata 
göre kahillerde posteralateral füzyonun %67-96 (39, 56). semptomların 
ortadan kalkması ise vokaların % 74-90'ınl sağlamıştır (56, 64). 

Son senelerde segmental instrumantasyon ile alınan başarılı sonuçlar 
teşvik edicidir (43). 

Fasetlerin korunması sebebiyle yapılacak bir laminektomiye ilaveten 
sublaminal segmental fixasyon (Laque) ve poste ro latera i füzyon (L, Ls) 
başarı sağlayan alterna�if bir metod olarak tavsiye edilir. Bradford bu 
metodla tedavf ettiği 4' 8 vakalık bir seride 46 vakada solid ossöz füzyon, 
42 vakada do· semptomların önemli bir ölçüde azaldığını kaydetmiştir (9), 
Ameliyattan sonra ağrıların deVamı psödoartroz delilidir. 

Nihayet Spondyloptosis vakalarında Verbeist'in tavsiye ettiği Ls kor­
püsü için vertebrektomi' ameliyesi uygulanabilir (67). 
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