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Đstmik Spondilolisteziste Cerrahi Yaklaşımlar 

[Surgical Approaches in Isthmic Spondylolisthesis] 

ÖZET 
Istmik spondilolistezis genel populasyonda %4-8 oranı ile en fazla görülen listezis tiplerinden biridir. 
Nöral arkın pars interartikülarisinde meydana gelen değişiklikler veya defektler istmik spondilolistezisin 
oluşumuna neden olmaktadır. Mekanik, genetik ve hormonal faktörler bu değişim sürecinde etkili 
olabilmektedir. Klinik bulgular, spinal deformiteler veya nörolojik yapıların basısına bağlı oluşmaktadır. 
Konservatif tedavi denenebilmekle birlikte, tedaviye yanıt alınamayan ağrı, nörolojik bulgularda 
kötüleşme durumunda cerrahi müdahale gerekebilmektedir. Cerrahi seçenekler arasında; nöral 
dekompresyon, kemik füzyon, enstrümanlı stabilizasyon-füzyon seçenekleri sayılabilir. 

SUMMARY 
Isthmic spondylolisthesis is one of the most common types of spondylolisthezis in 4-8% of general 
population. The changes or defects occur in the pars interarticularis of neural arch may cause the 
formation of isthmic spondylolisthezis.Mechanic, genetic and hormonal factors may be effective during 
this alternation process. Clinical signs may ocur according to the spinal deformities or compression of 
neurological structures. Although conservative treatment may be attempted, surgical treatment may be 
required in the patients with pain despite medical treatment or progression of neurological symptoms. The 
alternative surgical techniques include; neural decompression, bone fusion, stabilization with 
instrumentation-fusion. 
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GĐRĐŞ 

Đstmik spondilolistezis, kemik bütünlüğünün 
bozulması veya pars interartikularis olarak 
adlandırılan laminayı pedikül, faset eklemler ve 
transvers çıkıntı ile bağlayan nöral ark bölümünün 
uzamasına bağlı olarak bir vertebranın diğer bir 
vertebra üzerinde öne doğru kayması olarak 
tanımlanmaktadır (figure 1) (1). Spondilolizis, pars 
interartikularisteki bir defekti tanımlamakla birlikte 
sıklıkla spondilolistezis öncesi bir durumu 
göstermektedir. 

Spondilolizis, spondilolistezisin tek nedeni 
olmamakla birlikte en yoğun olarak çalışılanıdır. 
Fredrickson (2) ve arkadaşlarının yayınladıkları 
verilerde 6 yaş altındaki çocuklarda spondilolizis 
oranı %4.4’lerin altında, yetişkinlerde ise 
%6’lardadır. Gobler ve Wiltse’e(3) göre Kafkas 
erkeklerinde zenci bayanlardan daha fazla 
görülmektedir. Bu veriler, altta yatan nedenler 
arasında etnik faktörlerin yanı sıra cinsiyetin de 
olduğunu göstermektedir. Whitesides (4) ve 

arkadaşlarının son dönemde yaptıkları bir çalışma, bu 
tahminin önemini vurgulamaktadır. Çalışmalarında 
farklı etnik gruplarda üst sakral eğimde genetik 
olarak tespit edilmiş pars defektinin oluşumu ile 
ilişkili bir farklılığın olduğunu gösterebilmişlerdir.  

ĐSTMĐK SPONDĐLOLĐSTEZĐSTE SINIFLAMA 

Spondilolistezis derecelendirilmesi ilk Meyerding 
tarafından tanımlanmıştır. 1. derece: %25’e kadar 
olan öne kaymalar, 2.derece: %26-50 arası kaymalar, 
3. derece: %51-75 arası kaymalar, 4. derece:%76-100 
arası kaymalar, 5.derece: >%100 kaymalar ki bunlar 
spondilopitozis olarak adlandırılmaktadır (5).  

Newman 1963’te ilk sınıflamayı yapmış ve 
spondilolistezisi displastik, istmik, dejeneratif, 
travmatik, patolojik olmak üzere 5 grupta toplamıştır 
(6). Đstmik spondilolistezis 3 alt gruba ayrılmıştır. 
Subtip A: parsın stres kırığıdır. Ağır iş veya çeşitli 
sporlara bağlı tekrarlayan mekanik gerilmeler 
yorgunluk kırığına neden olmaktadır ki bu durum iki 
taraflı olduğu zaman defektli vertebranın bir alt 
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vertebra üzerinde ileri doğru hareketlenmesine zemin 
hazırlanmaktadır. Subtip B: parsta bir kırık yerine 
uzama vardır. Oluşan mikrokırıkların yerinin yeni 
kemik ile doldurulması sonucunda uzama meydana 
gelmekte ve buna bağlı olarak vertebra cismi 
uzaklaşmaktadır. Sıklıkla adolesan dönemde 
meydana gelir ve bu yaş grubunda en sık görülen 
tiptir. Subtip C: parsın akut kırığı olmakla birlikte en 
nadir görülen tiptir (7,8).  

 
Figure 1. Đstmik listezis; pars interartikülaris defekti 
(yuvarlak içinde) ve L5-S1 grade 1 listezis 

 

Wiltse ve Rothman daha sonra bu sınıflamayı 
modifiye ederek sunmuşlardır (9). Ancak bu 
sınıflama anatomiye dayalı bir sınıflama iken 
Marchetti ve Bartolozzi daha sonra etyolojiye dayalı 
bir sınıflama yapmışlar ve spondilolistezisi gelişimsel 
ve sonradan oluşan olmak üzere 2 ana gruba 
ayırmışlardır. Gelişimsel olan spondilolistezisi 
posterior elemanlardaki displazinin derecesine göre 
yüksek ve düşük displastik olarak 
gruplandırmışlardır, ancak bu iki grubun net ayrımını 
yapabilecek kriterler belirlenmemekle birlikte 

ayrımdaki bazı özellikler tanımlanmıştır. Düşük 
displastik tipte L5 ve S1 vertebrası anatomik 
görünümleri, S1 üst son plağı normal, pelvik 
retroversiyon veya hiperlordoz yok ve kayma riski 
düşük iken yüksek displastik tipte S1 üst son plağında 
kubbeleşme, pelvik retroveriyon veya hiperlordoz 
olması ve kayma riskinin yüksek olması 
tanımlanmıştır (10). 

Lamartina ve arkadaşları yayınladıkları makalede 
pelvik retroversiyonun olup olmamasının iki grubun 
ayrımında esas kriter olabileceğini vurgulamışlardır 
(11).  

Marchotti-Bartolozzi sınıflaması günümüzde 
prognoz ve tedavi yönünden daha pratik kullanımı 
olan bir sınıflamadır. 

TEDAVĐ YAKLAŞIMLARI 

Đstmik spondilolistezisteki esas bozukluk vertebra 
cisminin öne doğru kayması, kifotik kayma açısı ve 
disk yüksekliğindeki azalmadır. Bu parameterlerdeki 
değişiklikler pelvik parameterleri de etkilemektedir 
(12). En belirgin değişiklik pelvik tiltin artması ve 
sakral eğimde azalmanın olmasıdır (figure 2). 

Sinir kökünün foramen de sıkışmasına bağlı 
oluşan radiküler ağrı ve sinir kökü disfonksiyonu gibi 
klinik bulgular özellikle düşük dereceli displastik 
spondilolisteziste intervertebral foramen boyutu ve 
hacmindeki değişikliklerin önemli olduğunu 
düşündürmektedir. Spivak ve arkadaşları yaptıkları 
bir kadavra çalışmasında standart bir pars defekti 
yaparak düşük dereceli displastik 
spondilolistezis(DDDS) oluşturmuş, sonrasında 
ayarlanabilir bir çerçeveye sabitleyerekL5 vertebra ile 
sakrumun intervertebral foramen boyutlarını ve 
hacimlerini ölçmüşlerdir. Çalışmada, intervertebral 
foramen alan ve hacminin özellikle disk 
yüksekliğindeki değişiklikler ve kayma oranından 
etkilendiği, daha az oranda olmakla birlikte kayma 
açısındaki değişikliklerin de bu duruma katkısının 
olabileceği sonucuna varılmıştır (1).  

Cerrahide amaç, instabil bölge içerisinde yer alan 
vertebraların stabilize edilerek deformitenin 
ilerlemesini önlemektir.  

Giudici ve arkadaşları hafif kaymanın olduğu ve 
konservatif tedaviye yanıt alınamayan 25 yaşından 
daha genç olan hastalarda istmusun direkt tamir 
edilebileceğini savunmaktadırlar. Yaptıkları 
çalışmada 7 hastada Buck (13) tekniği kullanarak, 
iliak krestten alınan kemik greft ve 2 adet trans-istmik 
vida fiksasyonu ile istmusu tamir etmişler,10 hastada 
ise Scott (14) tekniğini kullanarak litik defekte kemik 
greft yerleştirip transvers proçesi spinöz proçese tel 
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ile fikse etmişlerdir. Diğer 45 hastada ise pedikül 
vidası takıp, pars defektine bir kemik greft yerleştirip 
posterior arkı telle fikse etmişlerdir.Bu üç grubun 
uzun dönem sonuçları karşılaştırıldığında modifiye 
edilmiş Scot tekniği ile klinik sonuçların çok daha iyi 
olduğunu saptamışlar ve bu doğrultuda lomber 
spondilozis ve spondilolisteziste istmus tamirinin 
etkili bir teknik olduğunu savunmuşlardır (15). 
Ancak,Buck tekniğinde vida yerleştirilmesindekive 
Scott tekniğinde telin geçirilmesindeki zorluklar, 
damar ve sinir zedelenme riski, cerrahi süresinin 
uzaması ve kanama miktarının fazla olabilmesi de 
olası riskler arasındadır.  

 
Figure 2. sakral eğim; sakrumun üst yüzeyinden 

çizilen hat ile yere paralel çizilen hat arasında kalan 
açı 

Bir diğer seçenek olan posterolateral füzyon 
yönteminde, sadece posterolateral füzyon ile füzyon 
oranının düşük olabileceği hastalarda interbody 
füzyon da önerilmektedir (16). Đnterbody füzyon 
olarak anterior, posterior veya transforaminal 
interbody füzyon tercih edilebilmektedir (17,18). 
Buna ek olarak semptomatik foraminal stenozu olan 

hastalarda sıklıkla kısmi veya tam laminektomi 
yoluyla direkt foraminal dekompresyon da 
yapılabilmektedir (19,20).  

Son dönemde DDDS’lerde anatomik 
redüksiyonun yapılıp yapılmaması konusunda da 
tartışmalar vardır. Redüksiyonun psödoartroz riskini 
azaltacağı, deformitenin ilerleme oranını düşüreceği 
ve sagital dizilimi düzelteceğini savunanlar vardır 
(19,20). Bunun yanı sıra, in situ füzyonun klinik 
sonuçlar yönünden bakılırsa anatomik redüksiyon ile 
benzer veya daha iyi sonuçlar elde edilebileceği 
yönünde görüş bildirenler de vardır (21).  

Park ve arkadaşları birinci derece istmik 
spondilolistezisi olan 58 hastada yaptıkları bir 
çalışmada deformitenin düzeltilmesinin pelvik 
parametrelere ve sagital dengeye etkisini 
araştırmışlardır (12). Tüm hastalara posterior lomber 
interbody füzyon ve posterior enstrüman 
uygulanmışlar ve sonuç olarak, cerrahi düzeltmede bu 
yöntemin sakral ve pelvik eğimde, lomber lordozda 
ve sagital dengede düzelmeye yol açtığını ortaya 
koymuşlardır. Sadece disk yüksekliğinin bile 
düzeltilmesi lomber lordoz ve sagital dengenin 
düzelmesi açısından oldukça önemlidir. Jagannathan 
ve arkadaşları lomber lordozun düzeltilmesinin 
lomber füzyon sonrası uzun dönemli başarı 
sağlanmasında oldukça önemli olduğunu 
vurgulamışlardır (22).  

Yüksek dereceli displastik spondilolistezis 
(YDDS)’in tedavisinde ise ortak görüş cerrahi 
yönünde olmakla birlikte, redüksiyon 
konusuDDDS’lerde olduğu gibi tartışmalıdır(23). 
Posterolateral füzyon ile özellikle 1. ve 2. derece 
kaymalarda oldukça başarılı sonuçlar alınmaktadır 
(24). Yüksek derecelilerde sadece posterolateral 
füzyon ile kaynamama veya kayma oranında artma 
daha fazla görülebilmektedir. Redüksiyonun 
yapılmasının avantajları;kaynama olasılığının 
artması, nöral dekompresyonun sağlanması ve sagital 
dengenin düzenlenmesi olarak sayılabilse de, önemli 
bir dezavantajı redüksiyoniçindistraksiyon 
yapıldığında nörolojik komplikasyon gelişebilmesidir 
ki bu durum %31 gibi oldukça yüksek oranlarda 
bildirilmektedir (11 ). 

Posterior enstrümantasyonda bir diğer önemli 
nokta hangi seviyelerin stabilizasyona dahil 
edileceğidir. Bu nedenle instabil bölgelerin cerrahi 
öncesi tanımlanması gerekmektedir. Lamartina 
spondilolisteziste instabil bölgenin kalçayıda içine 
alanayakta çekilen birlateral grafi ile 
belirlenebileceğini açıklamıştır (11).Lamartina’nın 
tanımına göre, alanını S2’nin merkezinden geçen 
horizontal bir hattın, L5 alt son plağının ortasından 
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geçen dikey çizginin (yerçekimi hattı) ve femoral 
başın ortasından geçen bir vertikal çizginin belirlediği 
bir kare, instabil bölgeyi tanımlamaktadır. Bu alana 
dahil olan tüm vertebralar füzyona dahil edilmelidir. 

SONUÇ 

Sagital dengenin tekrar oluşturulması ve 
düzenlenmesi özellikle komşu segment hastalığının 
önlenmesi açısından da oldukça önemlidir. 

  Cerrahideki esas amaç, ağrının giderilmesi ve 
nörolojik basının kaldırılmasıdır. DDDS’lerde 
redüksiyon çok gerekli olmamakla birlikte, 
YDDS’lerde omurga ve pelvis dengesinin 
sağlanabilmesi için gerekmektedir. Bununla birlikte, 
redüksiyonun interbody implant ve kemik grefti ile de 
desteklenmesi günümüzdegeçerliolan yaklaşımdır.  
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