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Spondylosis ve Spondylolysthesis’in
Tedavi Prensipleri

Dr. Giingor Sami CAKIRGIL(!)

OZET

Mezuniyet Sonrasi Egitimi climlesinden olan bu makalede Spondylosis
ve Spondylolysthesis’'in tedavi prensipleri ele alinmigtir.

SUMMARY

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 been dis-
cussed.

Spondylosis ve Spondylclysthesis tedavisi hastanin yasi, semptomlar
ve deformitenin derecesiyle yakindan ilgilidir ve bu iki deformitenin tedavi
prensipleri ayn ayrn mutalda edilmelidir.

SPONDYLOLYSIS

Soondylosis genellikle 5-10 yas arasindaki cocuklarda ortaya cikip
%5 oraninda insidans goésterir (31, 69, 70). Bu hastalardan ancak az bir
kismi semptomatiktir. Semptom goésterenlerin de antesedaninda mikerrer
fumbo sakral zorlanma hikayesi vardir (70). Bale ve salon jimnastidi yapan
cocuklarda bu hikdye siklikla alinir (35). Bu hastalarda aktivite ile artan
istirahatle gecen hafif veya orta derecede bel adrisi, baldirlarda yorgunluk
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hissi ile birlikte Hemistring kaslarinda gerginlik sikdyetleri yaygindir. Buna
mukabil bariz ve nérolojik defisit veya radikiler agn (siyatalji) bulgulan
seyrektir. Tetkik olarak en basta lumbo sakral bélgenin AP, lateral ve
oblik grafileri istenmektedir. Pars interartikilaris’in erken stres fraktirleri
stiphesinde Kemik Scaning’i yapilirsa pars interartikliler bolgesinde akti-
vite artisi kaydedilir (35). Oblik tomografi ve hatta CAT Scan tetkikleri
pors interartikilaris’deki pa

rografi tavsiye edilmez ancak, atipik bel agrnsi veya lumbalijiyle birlikte
siyatalji sikdyetlerinde myelografik tetkik arzulanir (67, 68, 69).

COCUKLARDA SFONDYLOLYSIiS TEDAVISI

Semptomatik Gpondylolysis’li kiiciik puberte cadindaki cocuklarda ilk
tedavi, yatak isti-ahati, traksiyon veya breys ile aktivitelerin kisitlanmasi
seklinde uygulan)r. Semptomlar azaldikca aktivitelerin tedricen arttirima-
sina miisaade edilir. Deformitenin durumunu takip icin 6 ila 12 ayhk
slirelerle rontgen kontrolleri istenir. Hastada herhangi bir semptom mevcut
degilse aktivitelerin kisitlanmasina gerek yoktur ve sporatif hareketlere
misaade edilir. Semptomlarin sebat ettidi ve konservatif tedavinin fayda
vermedigi dusuk orandaki bir hasta grubunda, ameliyat indikasyonu dogar.
Burada L, sakrum arasina i'iak yonga greflerle (Postero Lateral Fizyon)
yapilir. Cocuklarda genis laminektomi veya Gill ameliyesi (24)'ne gerek
voktur ve aslinda béyle bir mudahale postoperatif devrede Spondylolysthe-
sis'e yol acacagindan zararhi da ofabilir (4, 5, 68, 69). Ayrica flizyonun
L,’e kadar uzatiimasina da lizum yoktur. Surasi belirtilmelidir ki, kicuk
ve puberte cagindaki cocuklarda semptomatik Spondylolysis yaygin degdil-
dir, bu nedenle cocuklardaki bel agrilarinda cerrahi midahaleden 6énce
infeksiyon, timor, osteoid osteoma, diskal herni gibi diger sebepler elimine
edilmelidir (31). Hatirlanmasi gereken diger 6nemli bir husus da, negatif
lumbo-sakral rontgenogramlar gelismekte olan pars interartikilaris de-
fektini eiimine edemez. Bunu verifiye edebilmek icin kemik scaning’i
yvapilmahdir. Bu tetkik pars interartikilaristeki bir erken stres fraktlrini
belirleyebilir (bolgesel hiperaktivitenin gorilmesi). Bazi otdrlerin belirttigi
gibi spondylolysis’li hastalarda atletik veya asin egzersizler kisitlandigi
takdirde bu bd'!geler ilerleyici spondylolysis'in radyografik delillerini gos-
termeden iyilesme gdsterebilirler (35).

Eger bir cerrahi midahale karart verilirse burada yapilacak anieliyat
Postero lateral fuzyon olmalidir. Postoperatif immobilizasyon, cerrahin alig-
kanligina bagh olarak yapilir veya yapilmaz. Lumbosakral korse (5. 56)
veya alct (67) ile immobilizasyon yapilmadan alinan iyi sonuclar da yayin-
lanmistir (48, 70). Minnesota Universitesi Twin Cities Scoliosis Center'den
Bradford, genellikle postoperatif devrede bir breys veya alci korse uygu-
lamay! tercih eder. Burada pantalon algisi, yani tek tarafli diz Ustlne
kadar uzayan pelvipedal algi korse gereksizdir. Cocuklarda spondylolysis
icin yapilan posterolateral flizyonda basan orani Braford, Turner, Bianco,
Romboler (11, 56, 67) tarafindan %90 olarak kaydedilmistir.
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Nachemson posterolateral flizyon'’a ilaveten defekt sahasina da iliak
kemik greflerini ekerek yaptigi modifikasyonla da ayni basarn oraning
ulasmistir (48). Semptomlarnn kaybolmasinda da %90 (izerinde basarn séz
konusudur (5, 31, 69).

Soondylolysis’de defekt sahasinin Buck tarafindan tavsiye edilen pars
interartikularis’e transvers bir vida ile tesbiti (12), buna ilaveten sahaya
gref ekilmesi (48) tekniginde faset mafsallarda flizyon gelisemez. Bu
metod teknik olarak gugliglu yaninda nérolojik ve mekanik problemler de
yaratabilir. Transvers c¢ikintilarla spin6z cikinti arasinda tel serklaji yapmak
ve defekt sahasini iliak greflerle doldurmak cazip bir alternatif metodudur
{9). Otér bu metodu 16-41 yaslar arasindaki 22 vakada uygulayip, 21
hastayi bir yildan razla takip etmis ve bunlardan 18’inde agnlarin tamamen
gectigi mukemmel ve iyi sonug, 2'sinde adgrnarnin azaldigi orta sonug¢
ve 1 vakada da agrninin sebat ettigi fena sonuc alindigini kaydetmistir.
Netice olarak bu teknigin 30 yasin altindaki hastalarda, L, - L, seviyelerinde
belirgin bir spondylolysthesis almaksizin, semptomatik defektli Spondy-
lolysis’li vakalarda en faydali bir mudahale oldugunu séylemek mim-
kinddr.

ADULT HASTALARDA SPONDYLOLYSIS TEDAVISI

Kahil hastalarda konservatif tedaviye cevap devamli agn sebebi olan
Spondylolysis’li vakalarda cerrahi mudahale risklidir. Bunlarda tedavinin
secilecek yolu Bilateral L. transvers cikinti ile sakrum arasina flizyon
yapmaktir. Semptom!iarin sadece laminektomi ile gectigini vurgulayan nes-
riyat da vardir. Ancak hastalann kahil yasta olanlarina ragmen bu miida-
haleden sonra spondylolysthesis’in gelismesi seyrek degildir (2, 19). Pato-
loji dejeneratif spondylolysthesis’de oldugu gibi degdildir. Bu bakimdan
sadece dekompresyon yani laminektomi problemin hallinde yetersizdir.
Kaldi ki semptomatik iyilesme, sadece laminektomi yapilan vakalarda daha
duslk oranlardadir (2, 19 56). Sinir koklerinin sikismasina bagh radikiler
agn (siyatalji) ile miterafik spinal stenosis vakalarinda ise decompresyon
(laminektomi) ile birlikte bilateral postero lateral flizyon tercih edilmelidir.

Posterolateral flizyonla kombine pars interartikilaris defektinin gref-
lenmesinde (Nachemson ameliyesi) psddoartrozun goérilme sansi, sadece
standart Postero-lateral flizyon yapilan vakalara nazaran daha azdir. Bu
kombine fuzyonun uzun takip sonuclarina ait nesriyat heniz yoktur.

Kahilde lateral Stenosis (Superior faset Sendromu) hastanin semp-
tomlarinda 6nemli bir faktor olabilir. Bu gibi durumlarda. pars interartiki-
laris defektinin tamirinden sonra iki tarafli Foraminotomi (Fenestrasyon)
ile koklerinin dekompresyonu dikkate alinmalidir.

Bu ameliyatlardan sonra immobilizasyonun yapthip yapiimamasi husu-
sunda henlz bir fikir birligi yoktur. Bazi otorler gerekli gérirken digerleri
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immobilizasyon flizyonun prognozu bakimindan lizumuna inanirlar. Brad-
ford ve arkadaslan koltuk altina kadar cikan poliethylene veya alcidan
yapilmis bir korsenin, Solid Fluzyonun radyolojik goérinimine kadar yani
3-4 ay kullanilmasini tercih ederler. Ozellikle Transvers-Spinéz cikintilar
arasinda tel serklaji ile kombine defektin greflenmesinde, postoperatif
devrede mutlaka 3-4 ay polyethylene korse kullaniimalidir (9). Otoér, s6z
kcnusu bu ameliyatin 30 hattG 25 yasin lzerindeki hastalarda uygulanma-
sinl tavsiye etmez. Clinki 30 yastan sonra disk ve faset mafsallarindaki
dejeneratif degisiklikler ameliyat 6ncesi semptomlarin postoperatif devrede
de devam etmesine yol acabilir.

AKUT TRAVMATIK SPONDYLOSiIS VEYA SPONDYLOLYSTHESIS

Akut tabiattaki travmatik spondylolysthesis ekseriyetle al¢i korse
immobilizasyonu ile basanl bir sekilde tedavi edilir. Bu lezyonlar Torako -
lumbar bolgedeki «Burst Fraktir», parcalanma kinklarinda seyrek degildir.

Omurga Uzerine aksial istikamette binen asin yiuk torako-lumbal bol-
gede Burst Fraktur ve lumbo sakral artikiilasyonda hiperekstansiyon zor-
lanmasina bagh, pars interartikilaris’de diger bir kirtkla sonuclanir. Bas-
langicta bu lamina kinginin akut veya kronik bir lezyon oldugunu kestirmek
gli¢c olabilir. Kemik Scaning tetkikinde hiper aktivasyon ile, aktif kallus’'un
mevcudiyetini belirlemek mimkindur. Bu gibi durumlarda koltuk altina
kadar uzayan tek tarafli kisa pantalon, hiperekstansiyon kalcanin algi
korsesi secilecek tedavi yolu oimalidir. Lamina kinklarinda, alg
glivenerek, erken ambulasyonda acele edilmemelidir. Hastanin tuvalet ihti-
yaclart disinda istirahatte kalmasi hi¢c degilse 2-3 ay icinde elzemdir. Bu
slire sonunda hastanin sikayetieri tamamen kaybolur. Kazadan sonra 6 ay
gecmesine ragmen semptomlarin devami cerrahi midahale indikasyonunu
dogurur. Burada P.L.F. veya P.L.F ile kombine Pars artikularis defektinin
greflenmesi basanli sonuglar verir (7, 9, 55).

COCUKLARDA VE ADOLESAN CAGDA SPONDYLOLYSTHESIS'IN T

Cocuklardaki Spondylolysthesis’in tedavisi buylk bir olclide kay-
manin derecesi ve semptomlarnn ciddiyetine baghdir. Eger semptomlar
minimal ve kayma %25'den az ise konservatif tedavi yeterlidir. Burada
aktivitelerin kisitlanisi gecici olarak birkac ay lumbo-sakral celik breys
veya polyethylen korsenin verilmesi yeterlidir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen semptomlarin devam etmesi, normal aktiviteleri kisitlamasi cer-
rahi mudahaleyi gerektirir (7, 10, 31). Kaymanin arttidi veya %30 Uzerinde
oldugu vakalarda semptomlarin bulunmasina ragmen filizyon tavsiye olunur
(39, 40, 41). Bu tavsiye 6zellikle Lumbo-Sakral Kifozun ac¢i dl¢limiine gore
kuvvet kazanir. %30-50 kayma ile kifoz daha belirgin olur ve deformitenin
ilerlemesi muhtemeldir (7, 10). Herhangi bir cocukta o6zellikle 10 yasin
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altindakilerde kemik defekti erken teshis edilirse, puberte ¢cagi sona erin-
ceye, yani Risser bulgusu sacro-iliac bolgeye ulasincaya kadar, her 6 ile
12 a

malidir. Bu bilhassa kiz cocuklarda 6nemlidir, ¢linki bunlarda ileri derecede
kayma orani erkek cocuklara nuzaran iki misli daha yaygindir (68). Diger
taraftan dysplasik veya congenital tipte defekti (Spina Bifida Accultq,
Congenital Spondylolysis) olan hastalar cerrahi stabilizasyona daha c¢ok
ihtiyac gosterirler (31, 66, 69).

Myelografi rutin olarak yapiimali mi?

intervertebral disk protrusyonu Spondylolysthesis ile birlikte meydana
gelir, buna radmen noérolojik semptom veya bulgular vermeyebilir. Bos-
worth ve Adkins (5, 1) kendi serilerinde bdyle iki vaka, Meyerding (45)'in
1143 vakalik cerrahi serisinde 7 disk protrusyonu (%55) nesretmistir.
Literatir tarandiginda Spondylolysthesis’le miuterafik disk protrusyonu
insidansinin %5-7 oraninda kaldigi gortliir (2). Binaenaleyh, Spondylolysthe-
sis’'de siyataiji sebebi olabilir, fakat bu seyrek bir olaydir. Maamafih
Spondylolysthesis’li vakalarda rutin myelogram yapilmasini savunanlara
da karsi c¢ikilamaz. Soyle soylemek daha dogrudur, eger siyatalji hastanin
mevcut sikdyetlerinin esasini teskil ediyorsa veya nérolojik semptom ve
bulgular. lamina defektinin radyografik bulgulan ile kabili telif degilse
yani radyografik bulgular nérolojik bulgular ve siyataljiye sebep olabilecek
ciddiyette dedilse o zaman myelografik tetkik tavsiye olunur (39, 69).
Ameliyata gidecek hastalarda genellikle, resorpsiyonu kolay metrizamide
myelografik tetkik tercih edilmelidir.

Spondylolysthesis icin Spinal Flzyon dekompresif laminektomi ile
birlikte veya yalniz basina yapilabilir. Laminektomi (Gill ameliyesi), buyu-
me cadindaki cocuklarda kontrendikedir (31, 68, 69). Aslinda Gill'in kendisi
de bu mudahalenin gen¢ hastalarda uygulanmamasina dikkati cekmistir
(27). Zira ameliyattan sonra kaymanin artma sansi cok ylksektir.

Baz otdrler nérolojik bulgulann hakim oldugu cocuklarda laminektomi,
Gill ameliyesinin, yani basta olan L; lamina segmentinin eksizyonun ge-
rekli olup olmadiginda tereddutleri vardir (6, 31). Wiltse ¢cok gergin He-
mistring grubu tendonlarin, azalmis Achilles reflekslerinin ve hattd diisiik
ayaklarin Solid flizyondan sonra iyilesecegine inanir ve savunur (69, 70).
Diger taraftan su husus unutulmamahdir ki, bu sinir yavas yavas etkisini
gosteren bir kompresyon altinda normal capi %75 azalsa bile fonksiyon-
larini normal olarak devam ettirir. Ancak bu seviyenin altindaki sikisma-
larda refleks ve sensoryal bozukluklar ortaya cikar (22).

Semptomatik Spandylolysthesis tedavisinde flizyonla birlikte, dekom-
presiv laminektomi yapilmasini savunanlar, tedavide flizyonla stabilizas-
yonun cok onemli oldugunu ve laminektomi ilave edilen vakalarda, daha
fazla kayma rizkinin mevcudiyetini de unutmamaldir.
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Kaymanin %50 uzerinde oldugu Spondylolysthesis vakalarinda en etkin
tedavinin, L, icine alan Lumbo Sakral flzyon oldugunu belirtmek isterim.
Postero lateral flzyon icin deri ensizyonu orta cizgi Uzerinden vyapilir.
Para Spinal Aproc’da Sakro Spinal adaleler orta cizginin 2 parmak late-
ralinde adale liflerini ayirarak veya Sakro Spinal adalelerin lateralinden
girilir (70). L, L; Transvers cikintilarla ve sakrum kenarlan danude edil-
dikten sonra uzun autogendz spongioz iliak grefler sahaya pake edilir.
Bunlann (zerine L, transvers cikintidan sakruma kadar uzanacak tarzda
iliak kristadan hazirlanan kalin kortiko-spongioz strut grefler de iki tarafh
yerlestirilir (31). Her ne kadar buna faset flizyonun da eklenmesinde
fayda milahoze edilirse de bu ilave ameliyenin fuzyonun basari oranini
artirdidina ait istatistiki bir nesriyat yoktur.

Postoperatif bakim kaymanin ciddiyetine ve ameliyati yapan cerrahin
inanigina baghdir. EGer kayma %50’nin altinda ise ve laminektomi ame-
liyesi de yapiimamis ise ambulasyona, ameliyattan kisa bir sire sonra
misaade edilir. Bunlara kisa celik breys veya alci korse uygulanabilir,
fakat sart da degildir (56). Eger laminektomi yapiimis veya kayma %50’den
fazla ise korse sarttir. Burada tek veya cift tarafli kisa pantolon algi
korse uygulanmah ve kalcalar hiperekstansiyonda tutulmahdir. Daha ga-
rantili olmasi icin hasta bu alcida 3-4 ay kalmahdir. Lumbo Sakral
45°'den fazla ise lumbo sakral bélgenin F/E, L/S grafilerinde instabilite
tesbit edilirse yukardaki tarz postoperatif tedavi zorunludur. Bundan sonra
hastaya sadece bedeni kapsayan bir diger alci korse tatbik
solid oss6z fluzyonun radyolojik tanimina kadar 2-4 ay daha birakihr.

Post operatif bakimda Hensinger yukardaki programi uygularken (31)
Wiltse hic bir immobilizasyona gerek duymaz (68), Turner sadece goévde
alcisini (66) Nachemson ise Lumbo Sakral Celik Breys'i yeterli bulur (48).

Surasi da belirtiimelidir ki Spinal flizyondan sonra da daha fazla
kayma gelisebilir (41), hattd alci icerisinde supine pozisyonda 3-4 ay
yatak istirahati yapanlarda bile ilave kayma s6z konusu olabilir (6, 18,
31). Posterolateral flizyonla kombine Gill ameliyesi yapilmis olanlarda
bu postoperatif kayma sansi daha fazladir (5).

Wiltse orta hattan yapilan Exposualerde instabilitenin arttigina ve
hemen bunun da ilave koymalara imkdn hazirladigina inanir. Gene Wiltse
posterolateral aprocla ve dekompressiv laminektomi (Gill ameliyesi) ile
kombine edilmeyen bir flizyon ameliyatinda postoperatif ilave kayma san-
sinin azalacagina inanir (68, 69). Boxal ve arkadaslan (6) lumbo sakral
acinin 55° fazla ve kaymanin da %50 Uzerinde oldugu vakalarda, solid
flizyonun gelismesine ragmen postoperatif devrede kaymanin devam ede-
cegini kaydetmigslerdir ve bunu tipki, gelismekte olan cocuklarda solid
posterior flizyona ragmen, omurgay! edilmeye zorlayan kuvvetlerin mevcut
kifozun artmasina benzetmiglerdir. Boxal'in bir serisinde (6) flizyonlarda
psédoartroz sansit %25, baska bir otérin serisinde de %0 olarak kayde-
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dilmistir (6). Kayma derecesinin az oldugu cocuklarda iliak greflerle yapilan
posterolateral artrodezlerde en yliksek oranlarda solid osséz flizyon (6),
semptomlarin kaybolmasi ise %90 Uuzerinde s6zkonusudur (6, 31, 51,
56, 66).

SPONDYLOLISTHESIiS'IN REGUKSiYONU

Son birkac yildir. Iskelet traksiyonu veya algi korreksiyonlar: ile
Spondylolysthesis’in rediiksiyon ve daha sonra da posterior, anterior veya
kombine flizyon metoduyla cerrahi tedavinin yapilmasi Uzerinde durul-
maktadir.

Spondylolysthesis’in rediksiyonu ilk olarak 1921'de Scherb tarafindan
tarif edildi (61) ve ingiliz literatiirindeki ilk nesriyat da 1936'da Jenkins’e
aitti (36). R.I. Harris 1951°'de iskelet traksiyonu ile Spondylolysthesis’in
rediikte edebilecegdini gosterdi (30). 1954'deki Taillard (65), 1965'de Newman
(50), 1966'da Lance (38), 1971'de Harrington ve Tullos (29) redliksiyon
ve posterior apro¢ ile artrodez tekniklerini gostermislerdir. Diger otorler
de ayni paralelde Spondylolysthesis’in rediksiyonu ile kombine anterior
ve posterior flizyon tekniklerinin gelistirilmis alternatif ve uGmit verici
metodlarini sergilemislerdir (8, 21, 44, 47, 53, 62, 63). Asagida bunlardan
bazilarina temas edilecektir.

ALCI KORSE KORREKSIYONU TEKNIGi (59, 60)

Iskelet yasi tamamlanmig ileri derecede kayma ve lumbo sakral
kifozlu vakalarda al¢i ile rediiksiyon ve posterior flizyon dikkate alin-
mahdir. Bu indikasyonda Lumbo Sakral a¢i 6énem tasir. Normalde L,
sakrum Uuzerinde lordotik durumdadir ve L, vertebra korplsu sakrum
korteksinin oninde cekilen vertikal c¢izginin arkasinda yer alr. Ciddi
Spondylolysthesis’'de L, ve L, sakruma nazaran kifotiktir ve L;, sakrumun
online tasmistir. Optimal reduiksiyon, L, vertebranin sakruma paralel veya
lordotik duruma gelmesi demektir. Bu da sakrumun ekstansiyonu ile sag-
lanir ve bu durumda flizyon kompresyon altinda kalir.

Bu maksatla posterolateral flizyondan sonra, postoperatif extansiyon
algisi (Kalcalarin ekstansiyon durumunda tutulmasi sirasinda koltuk altin-
dan tek veya cift tarafli diz lzerine kadar inen bir korse) uygulanir.
Boylece kifoz duzeltilir ve normal sagital apozisyon sadlanir. Eger defor-
mite rijit ise decompresyon ve posterolateral flizyondan sonra, perkutanéz
spinal cikintilardan gecirilen tellerle ve hasta prone vaziyette iken iskelet
traksiyonu uygulanir (3).

POSTERIOR iIMPLANTLARLA REDUKSiYON

Posterior distraksiyon glcleriyle (Harrington instrumantasyonu) re-
duksiyon oldukca popiularite kazanmistir. Bu metodla kaymanin nisbeten
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azaltimasina ragmen, lomber lordozun kaybolmasina yol acacagindan
posterior distraksiyon metodlar biyik bir sakatlikla neticelenir. Omur-
ganin sagital plandaki istikameti normal lordozun muhafaza edildidi stirece
bir sakatlik yaratmaz. Ancak kaymayi redikte etmek Ulizere posterior
distraksiyon aletleriyle normal lomber lordoz silinirse iste o zaman has-
tanin sakathdr artar, Lumbo-Sakral Kifoz deformitesi sebat eder. Bunun
yaninda transpedikiler implantlanin  kullanilmasinda bu tehlike yoktur.
Normal anatomiyi sagladigindan farkhdir.

KOMBINE APROCLAR

Spondylolysthesis’'in anterior ve posterior yolla rediiksiyonu teknik-
leri ancak: 1) Hastanin cok ciddi lumbalji veya siyatalji sikdyetleriyle
birlikte ileri derecede kayma sézkonusu ise, 2) Kaymanin derecesi %75-
80 ve lumbo sakral ac¢i 45° lizerinde ise, 3) Hasta iskelet yasi itibariyle
mature veya buna yakin ise, 4) Hastanin rijit deformitesinin mevcudiyeti
ve omurganin sagital plandaki istikametinde ileri derecede bozukluk nor-
mal fonksiyonlarini 6nliiyor ve bu deformite kapali rediksiyon teknikleriyle
dizeltilemiyorsa dikkate alinabilir.

[P Bt R

Bu tip kombine teknik kullanilarak tedavisi yapilan ve postoperatif
en az 1 yil takip edilen 32 hastada kaymanin %40-50 dizeltiimesi ve
omurganin sagital istikametinin restorasyonu mimkiin olmus (8). Hastanin
sikayetleri kaybolmustur. Ancak bu midahalenin hafife alinacak bir ame-

liyat olmadigi da unutulmamalidir.
]

Redliksiyon icin alternatif bir diger metod da L; vertebra korpisinin
rezeksiyonu suretiyle icra edilendir (26, 34). Otor grade V derecesindeki
ciddi spondylolysthesis gosteren 6 vakada, L; vertebranin rezeksiyonunu
yapmis. Bunlardan birisi daha o6nce basarisiz bir posterior midahale,
ikisi basarisiz kombine (anterior ve posterior) mudahale gecirmistir. Bu
6 vakadan 2'sinde postoperatif Neuropraxia gelismis, bunlardan biri 4 ay
icinde duzelmis, digerinde ise bulgular sebat etmistir. Ameliyat spinal
kisaltma sadlanmasi bakimindan bir avantaj saglarsa da, risksiz oldugu
da sdylenemez. Bu ameliyat cok seyrek olarak iskelet yast mature, Spinal
stenozla birlikte L, vertebranin sakrum o6nine distigli (Spondylopytosis)
ve konservatif tedavinin faydasiz kaldigi vakalarda endike olabilir. Ha-
tirlanmasi mihim olan nokta sudur ki, deformitenin ciddiyeti kayma
derecesi degdil fakat Lumbo-Sakral Kifoz'dur. Kifoz’'un diizeltimesi esas
itibariyle deformiteyi de duzeltir.

Sonuc¢ olarak belirtilmelidir ki, bu tip mudahaleler hafife alinmama-
lidir. Komplikasyonlart sik, riskleri fazladir. Ameliyattan sonra hastalarin
1/4 veya 1/3'de neuropraxia geligir. Parasakral Plexus'un tahrip olmasi
erkeklerde retrograd ejekulasyona yol acabilir (37).

— 135 —



YERINDE ANTERIOR FUZYON

Spondylolysis veya Spondylolysthesis icin anterior flizyon ilk defa
1932'de Capener tarafindan tavsiye edilmistir. 1933'de BURNS ilk defa
transperitoneal aprocla anterior fluzyon gerceklestirmisti. HODGSON,
Lumbo Sakral boélgede anterior aproc¢’un tarihgesini cok genis olarak
gozden gecirmistir (32). 1971'de Freebody’'nin 252 vakalk serisinde %84
solid artrodez sagladigini yazmistir (24). Klinik olarak bu miidahale %72
oraninda milkemmel ve iyi sonuclar kaydedilmistir. Her ne kadar bu
ameliyattan sonra sterilite ve retrograd ejekulasyon (impotans) geli-
secedi yazilmissa da Freebody’in énlemle vurguladigi gibi, ameliyat sira-
sinda Presakral
kendisi ile birka¢c ameliyatinda bulunma sansina schip oldum), Freebody
retroperitoneal bolgeye serum fizyolojik zerkederek, Pre Sakral Sempatik
Plexus liflerini kolayca gorulebilir hale getirip, kenara ekarte edilebi-
lecegini demonstre etmistir. Bu komplikasyon s6zkonusu edilemez. Ancak
serbest lamina fragmaninin sinir koklerini sikistirdigt durumlarda, solid
anterior flizyon hastanin sikdyetlerini tamamen ortadan kaldiramayacagini
da belirtmek gerekir. Yani posterolateral fiizyonla kombine Giil ameliyesi
(serbest lamina segmentinin eksizyonu veya sinir koklerinin dekompres-
yonu ile birlikte bu sahanin da greflenmesi) belki daha faydal bir ameli-
yattir denebilir.

KAHILLERDE DEJENERATIF SPONDYLOLYSTHESIS
TANIMI:

Dejeneratif Spondylolysthesis Lumbar Spinal Stenosis’in en yaygin
bir sebebidir. iIk olarak 1858'de Lambl, 1889 Neugebaner, 1892°de Chiari,
1939'da Friberg gibi otorler pars interartikilaris veya Noéral arkus (Lamina)
bélgesinde bir defekt olmamasina ragmen Spondylolysthesis’in gelisebile-
cegini kesfetmislerdir. 1930°da Junghans’in néral arkusun saglam olmasina
ragmen lumbar vertebranin kayabilecedini belirtmis ve buna «Psddo
Spondylolysthesis» demistir. Kendisi Schmerl’e ait belkemigi vakalan icin-
den 11'inde, bu patolojik degisiklikleri tanimlamistir.

PATOGENESIS

1950’'de McNab néral arkusun saglam olmasina ragmen Spondylolyst-
hesis gosteren 22 vakayi nesrederek Dejeneratif Spondylolysthesis teorisi
ve etiolojisini belirlemistir. Vicut adiriginin sagital cizgisi columna ver-
tebralis’den gecerek lumbar vertebrayr 6ne dogru deplase olmaya zorlar,
en cok bu kuvvet vertebra cevresindeki yumusak dokular ve posterior
intervertebral mafsallar (faset mafsallar)’in direnciyle karsilanir, columna
vertebralisdeki faset mafsallar yukaridan asadl ¢ degisik. planda ko-
numlanmistir: Sagittal (Vertikal), Coronel (Horizontal) veya Oblik. Faset
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mafsallan 6nden arkaya, yukarndan asagiya, yani saggital planda olma-
sina ragmen (J) harfi gibi 6éne dogru bir kivnima yapar. Bu kivrikhk
one dogru kaymayi onleyen bir kemik maniasidir. Normalde inferior arti-
kiler pasif pedikile nazaran 0%lik bir konumdadir. Bu nedenle pedikiil
ve inferior artikller satihlarin

hanns’in Gzerinde calistigi spesimanlara dayanarak belirttigi gibi; pedikl
ve inferior artikller faset arasindaki acidaki degisi

rior disloke ylrime imkdani veren esas lezyonlardan biridir. Disk deje-
nerasyonu fleksiyon ve extansiyon hareketlerinde lst vertebranin alt ver-
tebraya nazaran retrolisthesis’ine, yani arkaya kaymasina imkan verecektir.
Binaenaleyh L, korplisiinin L; korpusi Uzerinde 6ne dogru kaymasini
izah edebilecek bir baska patolojide bulunmahdir. iste 1978'de Kirkaldy -
Willis, Lumbar Spondylosis ve Stenosis’'in pathogenesis ve patolojisini
izah ettiler. Soyle ki: Diarthros tipindeki yani Synovia, kapsul ve kar-
tilaji olan faset mafsallardaki patolojik degisiklikler, 1) Synovial reaksiyon,
2) Artikuler kartilajda fibrilasyon, 3) Artikller kartilajda dejenerasyon ve
intizam bozuklugu, 4) Yeni kemik formasyonlar, osteolitik cikintilarin
gelisimi, 5) Faset artikliler cikintilarinda fraktér, 6) Mafsal fareleri (Os-
teokondritis dissekant), 7) Stabilite bozuklugu sonucu gelisen mafsal
kapsilindeki laxite olarak o6zetlendi.

Intervertebral disklerde yashhgin gosterdidi degisiklikler ise, dehidre-
tasyon, annulus fibrosisde kollegen liflerin kopmasi ve fibrosis artimi
sonucu rotasyonal zorlamalarda annulus fibrosisde birtakim yirtilmalar ge-
ligir. Bu arada nukleus pulposusda da biosimik degisi
faktorler,
rol oynar. Segmentlerin anormal hareketleri sonucu disklerde rezorpsiyon
ilerler. Disklerin normal amortisér fonksiyonlan kaybolup c¢okip disk ara-
g1 daralinca bitiin yik cevre yumusak doku ve intervertebral ligamenler
Uzerine biner. Bu ylkli tasiyamayan ligamenlerde yer yer yirtilmalar ver-
tebra korpuslerinden ayrnimalarla subperiostal kanamalar gelisir. Daha
sonra bu hematomlar kalsifiye olarak kondro-ossoz osteofitik formas-
yonlari ofusur. Bitin bu patolojik degisiklikler «Spondylosis» olarak ta-
nimlanir. Osteofitik cikintilar spinal kanal ve sinir koklerinin gectigi lateral
resessuslara dogru blyliyerek stenozlara sebep olur.

Rosenberg de bu patolojik

Gzerinde incelemek imkdnimi bulmustur. L, vertebranin L, vertebradan 6ne
dogru kaymast sonucu L,  fasetin inferior cikintisimin mafsal yuza L,
fasetin superior cikintisinin mafsal ylzia ile degil, fakat onun 6n kenan
ile mafsallanir. L, fasetin kikirdak on yizh asinirken, arka yuzinde de
hipertrofik yeni kemik fermasyonlan ile kalinlagma blyumeler olur. L,
fasetin superior cikintisi

itilerek hem spinal kanali, hem de sinir koklerinin gectigi lateral resessusu
daraltir ve bdylece L, veya L, sinir kékiinin sikigmasina neden olur. L,
vertebranin daha fazla 6éne kaymasi inferior mafsal ¢ikintisinin -L; la-
minasinin isthmus kisma dayanmasiyla Onlenir.
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Rosenberg’in 200 vakalik serisinde dejeneratif Spondylolysthesis ka-
dinlarda erkeklere oranla 4 misli fazla, diger lumbar vertebralara nazaran
L, L; arasinda 8-9 defa daha cok, beyazlara oranla zencilerde 3 misli
daha sik misahede etmistir. Gene bu seride bu patolojik degisiklikler 50
yasindan sonra izlenmistir. Dejeneratif Spondylolysthesis’de kayma ver-
tebra korpusiniin 1/3'den fazla olmaz. Rosenberg serisinde vakalarin
ancak %10°'u cerrahi tedavi gerektirmis, burada dekompressiv Laminek-
tomi artikiler prosesin medial yarisina kadar uzayan bir laminektomi
uygulanmis. Bazen de postero lateral fiizyon ilave edilmistir. Rosenberg
serisindeki hastalarda Lordosis’de fazla artma kaydedilmemis, bunlarda
normal 30° olan sakral a¢i vasati 45° civarinda bir artma gdstermistir.

KLINiK BULGULAR

En yaygin sikdyet bel agrisi, kalcalarda veya baldirlarda dayaniimaz-
casina tarzda ifade edilen myaljik vasifta basit agnlar, yorgunluk hissi ve
esas olarak noérojenik klaudikasyo. Hastalarin cogu NK' bacaklardaki
agn, yanma. uyusma, hissizlik, kramp seklinde sikdyetlerle muterafiktir.
Bu sikdyetler ayakta durur ve ydriirken artar; oturur, yatarken gecer.
Hastalar 50 m. agnsiz ylriiyemiyorum, lakin bir bisikletle 50 km. rahat-
likla gidebiliyorum, der. Hastalarin bir kismi Cauda Equina’nin ciddi
kompresyonu nedeniyle genital veya perineal bélgelerde hissizlik veya
uriner inkontinans'dan bahseder.

Dejeneratif Spondylolysthesis ile muterafik disk hernisi cok enderdir.
Rosenberg’'in 200 vakalk serisinde L, L; arasinda sadece 3 diskal herni
vakas! kaydedilmigtir.

Nérolojik bulgu olarak vakalarin %40'nda L; kokin inerve ettigi
sahalarda yani tibia, ayak 6n yuzinde hipoestezi, basparmak ve ayagin
dorsifleksiyonunda zayiflik cruris, baldir ve kalca adalelerinde atrofi, pa-
tellar tendon refleksinde azalma kaydedilir. Semptomlar intermitant ka-
rakterde oldugundan vaskuler klaudikasyo’yu taklit eder. Hastalar sika-
yetleri tolere edebilirse de O&zellikle kisa ylriylslerde bile sikdyetler
artar.

TESHiS KRITERLERI

Dejeneratif Spondylolysthesis teshisinde direkt AP, lateral ve oblik
grafiler faydal olabilir. Genellikle orta derecede ciddi olan dejeneratif
osteoartritlerde faset mafsallarinin hipertrofiye olusu, mafsal yizlerindeki
skleroz ve erozyonlar L, vertebranin L; lGzerinde 6ne dogru kaydidi, L,
vertebranin inferior artikiiler procesinin, Ly vertebranin superior artikiler
procesinin 6n kismina dayandidi ve superior artikiiler procesin L, fora-
minasini daralttigr kolayca goérilebilir. Eger hastanin sikdayetleri, sinir
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koklerinin stkismasini ve cerrahi bir mudahaleyi diusunduriiyorsa Metri-
zamide mylelografisi ve CAT Scan tetkiki gereklidir. Bu tetkiklerle 6zei-
likle faset mafsallarin durumu, lateral resessus stenazlarn ve diskal herni
verifie edilir.

TEDAVI

Dejeneratif Spondylolysthesis icin baslangicta konservatif tedavi uygu-
lanir. Yani Lumbo Sakral korse ve antienflamatuar ilaglar 6 ay kullanilir.
Ancak Neurajenik klaudiksiyon tolere edilemez hale gelir, hastanin birkac¢
blok ylrliyebilmesi bile glclikle yapilabiliyorsa cerrahi midahale lizumu
ortaya cikar. Spinal Stenozlu 170 vakanin ameliyatla tedavisi ve 2-12
yil takip sonuclarina gére bunlarda tam bir dekompresyon ve postero-
lateral fizyon gerekmektedir. Rosenberg ve McNab'in isaret ettikleri gibi.
flizyon yapilmadan sadece laminektomi ve medial fasetektomi uygulanan
vakalarda vertebranin kaymasi ilerleyerek norojenik klaudikasyon’un niik-
setmesi veya ciddi mekanik bel adnlarinin ortaya cikmasi muhtemeldir
ve bu gibi durumlarda ikinci bir ameliyat, yani flizyon gerekir. Bu nedenle
yapilacak cerrahi mudahale, medial fasetektomi, yani bilateral foramina-
tomi ile miterafik bir laminektomi ve sadece L, L, seviyesinde poste-
rolateral fiizyon olmalidir. Bu kombine tedavi ile %90 milkemme! ve iyi
sonuglar elde edilir.

Neurojenic klaudikasyon ve bel agrisinin tedavisi icin dekompresiv
laminektomi
de teyid edilmistir (57. 58). Ancak bunlarin nesriyatinda kaydedilen Lumbo
Sakral fuzyondaki yiuksek psédoartroz orani (17, 28, 33) sadece dekompre-
siv laminektomi ameliyesini cazip kilmigsa da, bu ameliyattan sonra
h
kalkmadigini ve kahillerde basarisiz sonuclarin %30-42'ye kadar ¢
gostermistir (2, 18, 19, 39, 54). Cedell ameliyat ettigi vakalardan hic-
birinde tam sifa saglanamadigina dikkati cekmistir (16). Buna ildveten
kahillerde, dekompresiv laminektomiden sonra vakalarin % 15-42'sinde
progresiv kayma kaydedilmistir (2, 19, 54). Diger taraftan son nesriyata
gore kahillerde posterolateral flizyonun %67-96 (39, 56), semptomliarin
ortadan kalkmasi ise vakalarin %74-901n1 saglamistir (56, 64).

Son senelerde segmental instrumantasyon ile alinan basarili sonuclar
tesvik edicidir (43).

Fasetlerin korunmasi sebebiyle yapilacak bir laminektomiye ilGveten
sublaminal segmental fixasyon (Lague) ve posterolateral flizyon (L, L;)
basan saglayan alternatif bir metod olarak tavsiye edilir. Bradford bu
metodla tedavi ettidi 4
42 vakada da semptomlarin 6nemli bir Olctide azaldigini kaydetmistir (9).
Ameliyattan sonra adrilann devami psédoartroz delilidir.

Nihayet Spondyloptosis vakalarinda Verbeist'in tavsiye ettigi L, kor-
pusl icin vertebrektomi ameliyesi uygulanabilir (67).
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