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istmik Spondilolisteziste Cerrahi Yaklasimlar

[Surgical Approaches in Isthmic Spondylolisthesis]

OZET

Istmik spondilolistezis genel populasyonda %4-8 orani ile en fazla goriilen listezis tiplerinden biridir.
Noral arkin pars interartikiilarisinde meydana gelen degisiklikler veya defektler istmik spondilolistezisin
olusumuna neden olmaktadir. Mekanik, genetik ve hormonal faktorler bu degisim siirecinde etkili
olabilmektedir. Klinik bulgular, spinal deformiteler veya nérolojik yapilarin basisina bagl olusmaktadir.
Konservatif tedavi denenebilmekle birlikte, tedaviye yanit alinamayan agri, norolojik bulgularda
kotiilesme durumunda cerrahi miidahale gerekebilmektedir. Cerrahi segenekler arasinda; noral
dekompresyon, kemik fiizyon, enstriimanli stabilizasyon-fiizyon secenekleri sayilabilir.

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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GIRiS

Istmik spondilolistezis, kemik biitiinliigiiniin
bozulmast veya pars interartikularis olarak
adlandirilan laminayr pedikil, faset eklemler ve
transvers ¢ikinti ile baglayan ndral ark bdliimiiniin
uzamasina bagli olarak bir vertebranin diger bir
vertebra iizerinde One dogru kaymas:t olarak
tanimlanmaktadir (figure 1) (1). Spondilolizis, pars
interartikularisteki bir defekti tanimlamakla birlikte

siklikla ~ spondilolistezis  oncesi  bir  durumu
gostermektedir.
Spondilolizis, spondilolistezisin tek nedeni

olmamakla birlikte en yogun olarak caligilanidir.
Fredrickson (2) ve arkadaslarinin yayinladiklari
verilerde 6 yas altindaki ¢ocuklarda spondilolizis
orant  %4.4’lerin  altinda,  yetiskinlerde ise
%6’lardadir. Gobler ve Wiltse’e(3) gore Kafkas
erkeklerinde  zenci  bayanlardan daha fazla
goriilmektedir. Bu veriler, altta yatan nedenler
arasinda etnik faktorlerin yani sira cinsiyetin de
oldugunu gostermektedir. Whitesides (4) ve
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arkadaslarinin son dénemde yaptiklar1 bir ¢caligma, bu
tahminin Onemini vurgulamaktadir. Caligmalarinda
farkli etnik gruplarda st sakral egimde genetik
olarak tespit edilmis pars defektinin olusumu ile
iliskili bir farkliligin oldugunu gosterebilmislerdir.

ISTMIiK SPONDILOLISTEZISTE SINIFLAMA

Spondilolistezis derecelendirilmesi ilk Meyerding
tarafindan tanimlanmigtir. 1. derece: %25°e¢ kadar
olan one kaymalar, 2.derece: %26-50 arasi kaymalar,
3. derece: %51-75 aras1 kaymalar, 4. derece:%76-100
arast kaymalar, 5.derece: >%100 kaymalar ki bunlar
spondilopitozis olarak adlandirilmaktadir (5).

Newman 1963°’te ilk smiflamayr yapmis ve
spondilolistezisi  displastik, istmik, dejeneratif,
travmatik, patolojik olmak iizere 5 grupta toplamustir
(6). Istmik spondilolistezis 3 alt gruba ayrilnustir.
Subtip A: parsin stres kirgidir. Agir is veya cesitli
sporlara bagli tekrarlayan mekanik gerilmeler
yorgunluk kirigina neden olmaktadir ki bu durum iki
tarafli oldugu zaman defektli vertebranin bir alt
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vertebra iizerinde ileri dogru hareketlenmesine zemin
hazirlanmaktadir. Subtip B: parsta bir kirik yerine
uzama vardir. Olusan mikrokiriklarin yerinin yeni
kemik ile doldurulmasi sonucunda uzama meydana
gelmekte ve buna bagli olarak vertebra cismi
uzaklagsmaktadir.  Siklikla  adolesan  donemde

meydana gelir ve bu yas grubunda en sik goriilen
tiptir. Subtip C: parsin akut kirig1 olmakla birlikte en
nadir goriilen tiptir (7,8).

Figure 1. istmik listezis; pars interartikiilaris defekti
(yuvarlak icinde) ve L5-S1 grade 1 listezis

Wiltse ve Rothman daha sonra bu smiflamay1
modifiye ederek sunmuslardir (9). Ancak bu
siniflama  anatomiye dayali bir smiflama iken
Marchetti ve Bartolozzi daha sonra etyolojiye dayali
bir siniflama yapmuslar ve spondilolistezisi gelisimsel
ve sonradan olugan olmak {izere 2 ana gruba
ayirmislardir.  Gelisimsel olan  spondilolistezisi
posterior elemanlardaki displazinin derecesine gore
yiiksek ve diisiik displastik olarak
gruplandirmislardir, ancak bu iki grubun net ayrimini
yapabilecek  kriterler  belirlenmemekle  birlikte
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ayrimdaki bazi oOzellikler tanimlanmigtir. Diistik
displastik tipte L5 ve S1 vertebrasi anatomik
goriiniimleri, S1 iist son plagi normal, pelvik
retroversiyon veya hiperlordoz yok ve kayma riski
distik iken yiiksek displastik tipte S1 {ist son plaginda
kubbelesme, pelvik retroveriyon veya hiperlordoz
olmasi ve kayma riskinin ylksek olmasi
tanimlanmigstir (10).

Lamartina ve arkadaslar1 yayinladiklar1 makalede
pelvik retroversiyonun olup olmamasinin iki grubun
ayriminda esas kriter olabilecegini vurgulamislardir
(11).

Marchotti-Bartolozzi  siniflamasi  giiniimiizde
prognoz ve tedavi yoniinden daha pratik kullanimi
olan bir siniflamadir.

TEDAVi YAKLASIMLARI

Istmik spondilolistezisteki esas bozukluk vertebra
cisminin 6ne dogru kaymasi, kifotik kayma agis1 ve
disk yiiksekligindeki azalmadir. Bu parameterlerdeki
degisiklikler pelvik parameterleri de etkilemektedir
(12). En belirgin degisiklik pelvik tiltin artmasi ve
sakral egimde azalmanin olmasidir (figure 2).

Sinir kokiiniin foramen de sikismasina bagh
olusan radikiiler agr1 ve sinir kokii disfonksiyonu gibi
klinik bulgular 6zellikle disiik dereceli displastik
spondilolisteziste intervertebral foramen boyutu ve
hacmindeki  degisikliklerin ~ 6nemli  oldugunu
diistindiirmektedir. Spivak ve arkadaglari yaptiklari
bir kadavra caligmasinda standart bir pars defekti
yaparak diisiik dereceli displastik
spondilolistezis(DDDS)  olusturmus,  sonrasinda
ayarlanabilir bir ¢ergeveye sabitleyerekL5 vertebra ile
sakrumun intervertebral foramen boyutlarini ve
hacimlerini 6lgmislerdir. Calismada, intervertebral
foramen alan ve hacminin ozellikle  disk
yiiksekligindeki degisiklikler ve kayma oranindan
etkilendigi, daha az oranda olmakla birlikte kayma
acisindaki degisikliklerin de bu duruma katkisinin
olabilecegi sonucuna vartlmistir (1).

Cerrahide amag, instabil bolge icerisinde yer alan
vertebralarin  stabilize  edilerek  deformitenin
ilerlemesini 6nlemektir.

Giudici ve arkadaslar1 hafif kaymanin oldugu ve
konservatif tedaviye yanit alimamayan 25 yasindan
daha gen¢ olan hastalarda istmusun direkt tamir
edilebilecegini savunmaktadirlar. Yaptiklar
calismada 7 hastada Buck (13) teknigi kullanarak,
iliak krestten alinan kemik greft ve 2 adet trans-istmik
vida fiksasyonu ile istmusu tamir etmisler,10 hastada
ise Scott (14) teknigini kullanarak litik defekte kemik
greft yerlestirip transvers progesi spindz progese tel
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ile fikse etmislerdir. Diger 45 hastada ise pedikiil
vidas1 takip, pars defektine bir kemik greft yerlestirip
posterior arki telle fikse etmislerdir.Bu ii¢ grubun
uzun doénem sonuglart karsilastirildiginda modifiye
edilmis Scot teknigi ile klinik sonuglarin ¢ok daha iyi
oldugunu saptamislar ve bu dogrultuda lomber
spondilozis ve spondilolisteziste istmus tamirinin
etkili bir teknik oldugunu savunmuslardir (15).
Ancak,Buck tekniginde vida yerlestirilmesindekive
Scott tekniginde telin gegirilmesindeki zorluklar,
damar ve sinir zedelenme riski, cerrahi siiresinin
uzamasi ve kanama miktarinin fazla olabilmesi de
olasi riskler arasindadir.

Figure 2. sakral egim; sakrumun Ust ylUzeyinden
cizilen hat ile yere paralel cizilen hat arasinda kalan

agl

Bir diger segenek olan posterolateral flizyon
yonteminde, sadece posterolateral fiizyon ile fiizyon
oraninin  diisiikk olabilecegi hastalarda interbody
flizyon da &nerilmektedir (16). Interbody fiizyon
olarak anterior, posterior veya transforaminal
interbody fiizyon tercih edilebilmektedir (17,18).
Buna ek olarak semptomatik foraminal stenozu olan
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hastalarda siklikla kismi veya tam laminektomi

yoluyla direkt foraminal dekompresyon da
yapilabilmektedir (19,20).
Son donemde DDDS’lerde anatomik

rediiksiyonun yapilip yapilmamasit konusunda da
tartigmalar vardir. Rediiksiyonun psddoartroz riskini
azaltacagi, deformitenin ilerleme oranimi diisiirecegi
ve sagital dizilimi diizeltecegini savunanlar vardir
(19,20). Bunun yani sira, in situ fiizyonun klinik
sonuglar yoniinden bakilirsa anatomik rediiksiyon ile
benzer veya daha iyi sonuglar elde edilebilecegi
yoniinde goris bildirenler de vardir (21).

Park ve arkadaglar1 Dbirinci derece istmik
spondilolistezisi olan 58 hastada yaptiklar1 bir
calismada  deformitenin  diizeltilmesinin  pelvik
parametrelere ~ ve  sagital dengeye  etkisini
aragtirmislardir (12). Tiim hastalara posterior lomber
interbody  fiizyon ve  posterior  enstriiman
uygulanmislar ve sonug olarak, cerrahi diizeltmede bu
yontemin sakral ve pelvik egimde, lomber lordozda
ve sagital dengede diizelmeye yol agtifini ortaya
koymuslardir. Sadece disk yiiksekliginin bile
diizeltilmesi lomber lordoz ve sagital dengenin
diizelmesi agisindan olduk¢a onemlidir. Jagannathan
ve arkadaglar1 lomber lordozun diizeltilmesinin
lomber fiizyon sonrast uzun donemli basari
saglanmasinda oldukga o6nemli oldugunu
vurgulamislardir (22).

Yiksek dereceli displastik  spondilolistezis
(YDDS)’in tedavisinde ise ortak goriis cerrahi
yoniinde olmakla birlikte, rediiksiyon
konusuDDDS’lerde oldugu gibi tartismalidir(23).
Posterolateral fiizyon ile ozellikle 1. ve 2. derece
kaymalarda olduk¢a basarili sonuglar alinmaktadir
(24). Yiiksek derecelilerde sadece posterolateral
fiizyon ile kaynamama veya kayma oraninda artma
daha  fazla  goriilebilmektedir.  Rediiksiyonun
yapilmasinin avantajlari;kaynama olasiliginin
artmasi, ndral dekompresyonun saglanmasi ve sagital
dengenin diizenlenmesi olarak sayilabilse de, 6nemli
bir dezavantaji rediiksiyonig¢indistraksiyon
yapildiginda nérolojik komplikasyon gelisebilmesidir
ki bu durum %31 gibi olduk¢a yiiksek oranlarda
bildirilmektedir (11 ).

Posterior enstriimantasyonda bir diger 6nemli
nokta hangi seviyelerin stabilizasyona  dahil
edilecegidir. Bu nedenle instabil bolgelerin cerrahi
Oncesi tanimlanmasi  gerekmektedir. Lamartina
spondilolisteziste instabil bdlgenin kalgayida icine
alanayakta cekilen birlateral grafi ile
belirlenebilecegini agiklamistir (11).Lamartina’nin
tanimina gore, alanini S2°nin merkezinden gecen
horizontal bir hattin, L5 alt son plagmin ortasindan
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gecen dikey ¢izginin (yerg¢ekimi hatt1) ve femoral
basin ortasindan gegen bir vertikal ¢izginin belirledigi
bir kare, instabil bolgeyi tanimlamaktadir. Bu alana
dahil olan tiim vertebralar fiizyona dahil edilmelidir.

SONUC

Sagital dengenin tekrar olusturulmast ve
diizenlenmesi ozellikle komsu segment hastaliginin
Onlenmesi agisindan da olduk¢a 6nemlidir.

Cerrahideki esas amag, agrinin giderilmesi ve
norolojik  basinin  kaldirilmasidir.  DDDS’lerde
rediiksiyon ¢ok gerekli olmamakla birlikte,
YDDS’lerde omurga ve pelvis dengesinin
saglanabilmesi i¢in gerekmektedir. Bununla birlikte,
rediiksiyonun interbody implant ve kemik grefti ile de
desteklenmesi glinlimiizdegegerliolan yaklagimdir.
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