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OZET

Marchetti Bartolozzi tarafindan  onerilen

spondilolistezis siiflandirma sistemi prognoz ve tedavi

ve

acisindan en pratik olamdir. Disuk ve yiiksek (HDDS)
displastik
icerir. Ne yazik ki bu iki tip arasinda ayrim yapabilecek

derecelerde spondilolistezisin  tanimlarin
kesin kriterler vermez. HDDS icin kabul edilen tedavi
cerrahidir. Ancak bu spondilolistezis alt tipi icin cerrahi
stabilizasyonun nasil yapilacag:r hakkinda bir konsenstis
yoktur. Fuzyondan énce spinal deformitenin azaltilmasi
konsepti cekici olsa da, 6zellikle HDDS icin in situ fiizyona
kars1 cerrahi reditksiyon konusu tartismali olmaya devam

etmektedir (Meyerding III ve IV).
Bu calismanin amaci:

(1) Ciddiyet
gelisimsel

indeksinin (SI) dusuk displastik
spondilolistezisin HDDSden ayrilmasinda
kullanilabilecek basit bir yontem olarak tanimlanmasi ve
boylece kaymanin ilerlemesini 6nlemek tizere daha erken
cerrahi stabilizasyonun mumkun olmasi,

(2) Stabilizayona L4tun dahil edilmesi icin instabil
bolgede kullanilacak kilavuzlar saglanmasi ve

(3) Bu zorlayicr cerrahi antitede iyatrojenik L5
norolojik hasar riskini azaltacak cerrahi bir redtiksiyon ve
stabilizasyon tekniginin tanimlanmasidir.

HDDS degerlendirmesi ve tedavisinde SI ve instabil

bolge kavramlar: nispeten yenidir. Bizim calismamizda SI
degerleri >%20 olan hastalar HDDS olarak siniflandirilmis
ve cerrahi stabilizasyon 6nerilmistir. Ek olarak, tanimlanan
instabil bolge icinde kalan tiim vertebralar cerrahi olarak
enstriumante edilmis ve anatomik rediiksiyona getirmeye
cahsilarak fuzyon yapilmistir. Bu vaka serisine Nisan
2000 ile Eylil 2004 arasinda iki kidemli cerrah tarafindan
HDDS icin cerrahi olarak tedavi edilen birbiri ardina 25
hastanin retrospektif radyolojik incelemesi alinmistir.
25 hastanin hepsi en az 3 yil takip edilmistir. Kayma
rediiksiyonu, lumbosakral kifoz, sakral egim, fiizyon orani,
reduksiyonun muhafazast ve iyatrojenik L5 norolojik
hasar1 degerlendirilmistir. 22 hastaya tek duzeyli L5-S1
fizyonu yapildi. 3 hastada instabil bolgeye girdigi i¢in L5—
S1 fuzyonu L4t de icerecek sekilde genisletildi. Kayma
%67.2'den % 13.6'ya, fokal L5-S1 kifozu +17.5"den -6.4’e
duzeldi. Hi¢c psodoartroz olmadi ve tim hastalarda son
takipte radyografik solid kemik fiizyonu kanitlar1 goruldi.
Bugune kadar deformitenin ilerlemesi veya fiksasyon
kayb1 nedeniyle hic re-operasyon yapilmadi. Biri yuzeyel
yara enfeksiyonu, digeri indeks cerrahi sonrasinda L5
sinir koku semptomlarinin devam etmesi nedeniyle daha
fazla dekompresyon (laparoskopik) yapmak icin iki re-
operasyon yapildi. Bir hastada postoperatif donemde
uc gun devam eden ve 6 hafta icinde tamamen iyilesen
dizestezili iyatrojenik L5 radikulopatisi gorildi.

HDDSnin en iyi tedavisi cerrahidir. Bu zorlayici
cerrahi antitenin erken tanimlanmasi ve stabilizasyonu
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kaymanin ve deformitenin ilerlemesini onleyerek indeks
cerrahinin teknik olarak daha az zorlayic1 olmasini saglar.
Instabil bolge icinde kalan vertebralar enstrumante edilip
stabilize edilerek deformitenin ilerlemesi ¢nlenir ve re-
operasyondan kacinilabilir. Cerrahlar, cerrahi teknigi
sagittal dengenin restore edilmesi, basarili bir fuzyon icin
ortam yaratilmasi ve iyatrojenik L5 yaralanma riskinin
azaltilmast icin bir yol olarak onermektedirler.
GIRIS

Spondilolisteziste en sik kullanilan simflandirma
sistemlerinin biri Wiltse ve ark, digeri ise Marchetti ve
Bartolozzi tarafindan ortaya aulmistir. Wiltse ve ark
spondilolistezisi alt1 tipte kategorize ettiler. Tip I veya
displastik tipte sakrum veya L5 noral arkusta konjenital
displazi vardir, pars elongasyonu veya lizis daha sonra
gelisebilir. Tip II veya istmik tip pars interartikilaristeki
bir defekttir, pars lizisi (tip IIA), pars elongasyonu (tip
1IB) veya akut pars fraktira (tip IIC) vardir. Tip III veya
dejeneratif tip subluksasyona gotiiren faset artrozunun
sonucudur. Tip IV veya travmatik tip pars disindaki
posterior elemanlarda akut frakture ikincildir. Tip V
veya patolojik tip ise posterior elemanlarin sistemik veya
lokal kemik patolojik sureclerine ikincil yetmezligiyle
iliskilidir. Tip VI veya cerrahi sonras: tip, cerrahiye bagh
posterior eleman kaybinin sonucudur. Bu simflandirma
sistemi anatomik ve etyolojik faktorleri birlestirir. Tip I
(konjenital displastik) ile tip II (istmik) tipin birbirinden
ayrilmasi her zaman kolay degildir, canku istmik tip de
konjenital olabilir. Ek olarak, tedavi acisindan herhangi
bir kilavuz icermez.

Prognoz ve tedavi acisindan en pratik simiflandirma
sistemi Marchetti ve Bartolozzi'nin sistemidir. Bu sistemde
spondilolistezis gelisimsel veya edinsel olmak tuzere iki
buyiik gruba ayrilir. Gelisimsel spondilolistezis de, L5
ve S1 vertebralarindaki kemik displastik degisikliklerin
ciddiyeti ve kaymanin ilerlemesi riskine gore lizis
ve elongasyonun bulundugu iki tipe ayrihir: dusuk
displastik ve yiiksek displastik. Dusiik displastik tip;
nispeten normal lumbosakral profil, normal goruntmli
dikdortgen L5 vertebrasi, normal S1 superior end- plate,
pelvik retroversiyon veya hiperlordoz olmamasi ve cok
dusuk kayma riskiyle (en fazla %50) tanimlanir. Bunun

tersine, yiksek displastik spondilolistezis; lumbosakral
kifoz, SI’de kubbe bicimli superior end-plate, pelvik
retroversiyon veya hiperlordoz ve ¢ok yilksek kayma
ilerlemesi (spondiloptozise kadar) tamimlanir. En iyi
tedaviye karar verirken, dusik ve yuksek displastik
spondilolistezis arasinda ayrim yapilmasi o6nemlidir,

cunkua yiksek displastik tip icin kabul edilen tedavi
cerrahidir. Dusik ve yuksek gelisimsel spondilolistezis
(HDDS) konseptini ilk olarak ortaya atanlar Marchetti ve
Bartolozzi olsa da, bu iki alt tip arasinda ayrim yapilmasi
icin kesin kriterler ortaya koymadilar. Biz dustk ve ytksek
displastik spondilolistezis arasindaki kilit farkin yalnizca

yuksek displastik alt tipte gorillen pelvik retroversiyon
olduguna inaniyoruz.

Yuksek displastik spondilolisteziste gorulen kemik
morfolojik degisikliklerine ek olarak spinopelvik denge de
spondilolistezisin gelismesinde ve ilerlemesinde énemli
bir rol oynar. Anormal spinopelvik denge lumbosakral
bileskedeki biyomekanik stresleri ve uygun postur ve
yuraytisun muhafaza edilmesi icin kullanilan telafi
mekanizmalarini degistirebilir.

Ciddiyet indeksi (SI)

Vidalve Marnay,normal deneklerde diskulak deliginden
baslayarak L5-S1 ve femur baslarinin merkezlerine dogru
giden yercekimi hattinin strekli oldugunu buldular.
Bazen normal deneklerde bile, kalcalardaki hafif yer
degistirmeden dolay1, bu hiza L5-S1 duizeyinde kaybolur,
bu durumda minoér bir tork (rotasyon olusturan iki zit
kuvvet) olusur (Sekil 1).

HDDS'li hastalarda (Sekil 1) bu hiza her zaman icin
kayiptr, tork cok daha gucludir. Femur baslarindan
gecen yer reaksiyon kuvveti L5-S1’den gecen yercekimi
kuvvetine karsi ¢ikar. Sakrumun vertikalizasyonu ve kalca
merkezlerinin anteriora yer degistirmesiyle sonuclanan
pelvik retroversiyon anormal spinopelvik sagittal dengeyle
sonuclanir. Birbirine zit yercekimi ve yer reaksiyon
kuvvetleri arasindaki mesafe arttikca, tork da artar (Sekil
1). Ciddiyet indeksi (SI) bu torkun, dolayisiyla pelvik

retroversiyonun hesabidir. Vidal ve Marnay’in Indeks
Csinin (couple-charnie're) aksine, SI, spondilolistezisin
ciddiyetiyle dogru orantilidir.

Indeks
spinanin ayakta cekilen ve kalcalar1 da icine alan lateral

C hesaplamasinda oldugu gibi, lomber
radyografisinde S2 merkezinden yatay bir cizgi cekilir.
Femur baslarinin merkezinden dikey bir cizgi cekilir. L5
inferior end-plate’i ortasindan ikinci bir dikey c¢izgi cekilir.
S2 merkezinden femur baslarinin merkezinden gecen
dikey cizgiye olan mesafe D2'dir; L5 inferior end-plate’i
ortasindan femur baslarinin merkezinden gecen dikey
cizgiye olan mesafe D1dir. SI su sekilde hesaplanir: SI=D1
x 100/D2. SI pelvik retroversiyonun dogrudan olcutudir.
Pelvik retroversiyon arttikca femur baslar1 anteriora dogru
yer degistirir, D1 artar (Sekil 1).



Vidal ve Marnay tarafindan da gosterildigi gibi,
deneklerde <%20°dir, dustk displastik
spondilolistezisli hastalarda da <20’dir, ¢tinkt bunlarda
pelvik retroversiyon yoktur (Sekil 1). Dusuk displastik

SI  normal

ve yiksek displastik ayrmimin cok guc olabildigi
gen¢ hastalarin (Sekil 2) tedavisinde SI hesaplamasi,
spondilolistezisin degerlendirmesinde ve karakterinin
tayininde basit bir kriterdir.

Normal denek
SI=D1 x 100/D2 = %14

Diusiik displastik
SI=D1 x 100/D2 = %20

Yuksek displastik
SI=D1 x 100/D2 = %63

Sekil 1: Normal deneklerde ayakta lateral radyografide minor tork vardir. Dustik displastik spondilolistezis hastalarimda da minor tork

gorulur. Yuksek displastik spondilolistezis hastalarinda anormal spinopelvik hizalanma major tork olusturur.

Instabil bolge

HDDS tedavisinde tartismali bir konu L41n
enstrimante alana dahil edilip edilmemesidir. Bu nedenle
spodilolisteziste instabil bolgenin tanimlanmasi gerekir.
Lamartina, tarafindan daha once tamimlandigi gibi,
spondilolisteziste instabil bolge kalcalar1 da icine alan
lomber spina radyografisi tizerinde tamimlanabilir. Alani
S2 merkezinden gecen yatay bir cizgiyle belirlenen bir
kare instabil bolgeyi tanimlar. Bu segmentin sinirlari yatay
cizginin yercekimi hattiyla kesistigi nokta (L5 inferior
end-plate’inin orta noktasindan gecen dikey cizgi) ve yer
reaksiyon kuvvetini temsil eden ¢izgidir (femur basinin
merkezinden gecen dikey cizgi). Bu karenin alan1 instabil
bolgeyi temsil eder. Instabil bolgeye giren tium vertebralar
enstrumantasyona ve yapilacak L5 spondilolistezis
fiizyonuna dahil edilmelidir (Sekil 3).

Instabil bolge konsepti preoperatif planlama sirasinda
enstrumantasyon ve fiizyonun L5-S1 dtesine genisletilmesi
kararinda cerraha yardimeci olabilir.

Reduksiyon

Yuksek dereceli (%50 kayma)
(HDDS) tedavisi tartismalidir. Bu durumun tedavisinin
cerrahi oldugu konusunda bircok yazar arasinda anlasma
mevcuttur. Bircok calismada cesitli tiplerde ve grade’lerde
spondilolistezis vardir, bu da bu spondilolistezisin bu
spesifik antitesinde tedavi sonuclarinin belirlenmesini
zorlastirmaktadir.

spondilolistezisin

Sonyillardacerrahitekniklerdeveenstrimantasyonlarda
cerrahlara spondilolistetik deformiteyi azaltma ve spinal
dengeyi restore etme olanag saglayan gelismelere tanik
olundu. Fizyon 6ncesinde spinal deformitenin azaltilmasi
konsepti cekici olsa da, in situ fizyon karsisinda
cerrahi reduksiyon konusu ozellikle yuksek dereceli
spondilolistezis icin tartismal olmaya devam etmektedir
(Meyerding Grade III ve IV).

In situ posterolateral dusuk dereceli

spondilolisteziste bircok cerrahin tatmin edici klinik

fazyon
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sonuclar bildirdikleri iyi bilinen bir tekniktir (Grade I ve
11). Yuksek dereceli spondilolisteziste bu teknik, anlamlh
oranda nonunion veya sonrasinda kaymanin ilerlemesine
yol acar. Hem dusik dereceli hem de yuksek dereceli
spondilolistezis icin in situ fiizyon fizyolojik hizalanmanin
restore edilmesi prensibine ve dengeye aykir1 calisir, komsu

segment hastalig1 tizerinde uzun vadede etkileri olabilir.

Slippage 86%
Sl =40%

1 year later

after mena
Kayma %28 Kayma %86
ST = %31 SI = %40

Sekil 2: 12 yasindaki bu hastada SI hesaplamasi yapilmadan
yiksek displastik spondilolistezis teshisi zor olabilir. Bir yil
sonra ciddi ilerleme ortaya ¢cikmustir.

Sls = 64°I

=
-

Spondilolistetik durumun reditkksiyonu nonunion
insidansim1  azaltabilir. Kayma acisinin (lumbosakral
kifozun) reduksiyonu dogrudan noral dekompresyona
izin verir ve sagittal lumbosakral oryantasyonu iyilestirir.
Lumbosakral kifozdaki bu kismi dizelme yalnizca fuzyon
kitlesini daha fazla kompresyon altina sokmakla kalmaz,
torakal hipokifoz ve lomber hiperlordozda spontan
duzelmeyle global sagittal dengeyi ve kozmetik gorinumu
de duzeltir. Toplam sagittal denge boylece iyilesir ve hasta
tamamen dik durabilir. Coklu teknikler onerilmis ve
denenmistir. Baz1 yazarlar traksiyon ve alcili reditksiyon
kullanarak degisik sonuclar almislardir. Bu yontemle ilgili
sorunlar arasinda inkomplet reduksiyon, motor defisitler
ve uzun suren tedavi bulunur. Posterior distraksiyon
reduksiyon teknikleri eskiden populerdi, ama cogu zaman
ust lomber omurgaya fuzyon yapilmasin gerektiriyordu.
Distraksiyon redtuiksiyon karsisindaki ana tartisma, daha
genis bir cerrahi gerektirmesi, hipolordoz ve norolojik
hasar riskinde artistir. Distraksiyon reduksiyonla norolojik
komplikasyon riskinin %31’e kadar ¢iktig1 bildirilmektedir.
Pelvik retroversiyon ve sonuc olarak sagittal dengesizlik
bulunmadigindan, biz dusuk displastik gelisimsel
spondilolisteziste reditksiyonun gerekli olmadigina
inaniyoruz. Tam tersine, HDDS tedavisinde tedavinin kilit
noktas1 omurga ve pelvisi dengelemek i¢in rediksiyon
yvapilmasidir (Sekil 4).

Spondilolistetik  deformitenin duzeltilmesi karar
verilmisse omur cisimleri aras1 implant ve kemik greftle
reduksiyonun desteklenmesi gerekir. Bunun yapilmamasi,
donanim yetmezligi ve nonunion ytiziinden diizeltmenin

yiksek oranda kaybolmasina neden olacaktr. Cisimler

Sekil 3: Yuksek displastik gelisimsel spondilolistezis gosteren MRG ve ayakta lateral radyografi. Kare instabil bolgeyi gostermekte ve
L5 ve L4 icermektedir. Instabil bolge daima kayma bulunan L5i ve L4 tizerinde ytuksek pelvik retroversiyon nedeniyle buytik bir tork
varsa (SI >%20) L4'u icerir. Postoperatif radyografi L5 kaymasinin rediikte edildigini ve L4n enstrumante fiizyona dahil edildigini

gostermektedir.



Sagittal dengesizlik = Sagittal denge

Sekil 4: 13 yasindaki bu hastada preoperatif dengesizlik kalca ve dizlerde fleksiyona ve yiiksek bir torka yol acan pelvik retroversiyon
nedeniyledir (SI = %54). Pelvik retroversiyonun diizeltilmesinden sonra kalca ve dizde fleksiyon kalmamistir-, SI normaldir.

Slus = 20%

Sekil 5: Spondiloptozisli bu 26 yasindaki hastada L4’te SI normaldir; bu ytizden enstriumante ve fiizyon alani yalnizca L5’i icermektedir.
Rediuksiyon teknigi L5-S1 segmentinde yalnizca minimal bir distrkasiyona izin vermektedir.



arasl fuzyon, posterior lomber cisimler arasi fiizyon (PLIF)
teknigi veya anterior lomber cisimler aras: fiizyon (ALIF)
teknigi kullanarak yapilabilir.

Cerrahi stabilizasyon endike oldugunda, cerrahinin
hedefleri minimal fonksiyonel kisitlama ile normal
anatominin
reduiksiyonu, kemik temasini ve kompresyon icindeki
alani arttirarak ve fuzyon kitleri tizerindeki stresi azaltarak
fizyon oranimi arttirabilir. Yazarlarin redtksiyon teknigi
bu hedefleri saglar ve L5-S1 segmentinde minimal

restorasyonudur. Spondilolistezisin

distraksiyona izin verir, boylece norolojik hasar riskini
azalur (Sekil 5).

MATERYALLER VE YONTEMLER
Arastirma tasarimi

Bu calisma Nisan 2000 ile Eylul 2004 arasinda HDDS
icin cerrahi olarak tedavi edilen birbiri ardina 25 hastanin
retrospektif radyolojik gozden gecirmesini iceren bir vaka
serisidir. 25 hastanin hepsi en az 3 yil takip edilmistir.
Kaymanin reduksiyonu, lumbosakral kifoz, sakrum egimi,
fazyon orani, redtiksiyonun muhafazasi ve iyatrojenik L5
norolojik hasar1 degerlendirilmistir.

Hasta ornekleme

Ortalama hasta yast 14.8 y1l (aralik 11.4-31.9 y1l) idi.
7 erkek ve 18 kiz vardi. 22 hastaya tek duzeyde L5-S1
fuzyonu yapildi. U¢ hastada L4 instabil bolgeye girdigi icin
L4-L5-ST" iceren fiizyonlar yapildi. 20 hastaya posterior
pedikill enstrimantasyonu ve kafesli PLIF yapildi, bes
hastaya ise kafesli ALIF yapildi.

Cerrahi endikasyonlar

Cerrahi icin asil endikasyon, bel agrisinin ve foraminal
agrinin  rahatlatilmasiyd.
25 hastanin hepsi de lomber omurgada fleksiyon ve
ekstansiyonla kottilesen bel agrisindan yakinmaktaydi.

stenoza ikincil radikiiler

Siyatik agris1 olan 16 hasta vardi; 8 hastada L5 duyusal
defisitleri mevcuttu; 4 hastada ise kombine L5 duyusal ve
motor defisitler vardi.

Deformite 6lcutleri

Spondilolistezis Taillard teknigine ve Meyerding
derecelendirmeye gore olcildu. Ek olarak, tim hastalarda
SI >%20 idi ve kaymanin ve deformitenin ilerlemesi
riskinde artis seklinde edilerek
stabilizasyon onerildi. Lumbosakral bileskenin 6 objektif
olcutit bulundu. Bunlar kayma veya yer degistirme
yuzdesi, lumbosakral segmentel ac1 L5-S1, sakral egim,
SI ve instabil bolgeydi. Ek olarak, odontoidden sakrum

kategorize cerrahi

posterior kenarina olan dikey cizgi (sagittal denge)
yaninda total lomber lordoz da olcildii. SI ve instabil
bolgenin hesaplanmas: icin kalca pozisyonu da lomber
lateral radyografilere alindi. Lumbosakral aci L5'in tust
end-plate’inden olculdugu icin HDDS'deki L5’in trapezoid
sekli nedeniyle kayma acisindan farkhdir.

Ortalama preoperatif kayma %73.2 idi (arahk 51—
100%). 11'i Meyerding Grade III, 9'u Grade IV ve 5’i de
spondiloptotikti. Kayma acis1 cerrahiden once ortalama
34.2°idi (aralik 13°-54°). Lumbosakral a¢i cerrahiden
once ortalama +7.5° idi (aralik -2°- +43°). Preoperatif
sakral egim ortalama 32.3°idi (aralik 8° — 41°). Preoperatif
SI ortalama %41°di (aralik %32-64). 25 hastanin hepsinde
instabil bolge olcildu. Ug hastada 14 instabil bolge icinde
kaldigindan enstriimante fuzyona dahil edildi.

Cerrahi teknik

Hastaya preoperatif olarak pozisyon verilmesi
prosedurun kritik adimidir. Hasta modifiye Jackson
cercevesi tuzerindeyken kalcalar maksimum ekstansiyona
getirilir. Bu bazen hastanin bacaklarinin ameliyat masasi
ustinde askidayken L5-S1
mobilse pelvik retroversiyonun ve kayma acisinin kismi

saglanabilir. segmenti

rediksiyonuna izin verebilir.

L5 transvers prosesinin aciga c¢ikarilmast cogu
zaman cok guctur, ama bu adim L5 pedikil vidasinin
yerlestirilmesi icin sarttir; bundan sonra L5 ve Sl
koklerinin aciga cikarilmasiyla Gill prosedira yapilir. L5
sinir kokleri lateralde mumkun oldugu kadar uzaga kadar
aciga cikarilir ve reduksiyon sirasinda yeterli derecede
gorulmesi saglanir. Sakruma bikortikal olarak iki pedikiil
vidast konur, bu vidalar sakral promontoriumdan cikar.
Bundan sonra iki cift disli Schanz vidasi, vidalarin uclari
L5’in anterior korteksinden ancak cikacak sekilde L5
pedikullerine bikortikal olarak yerlestirilir. Rediksiyon
manevrast sirasinda pull-out riskini azaltmak i¢in tim
vidalar konverjant olarak vyerlestirilir. Yerlestirmeyi
dogrulamak icin intraoperatif floroskopik kontrol yapilir.
1ki rod sakral vidalara sikistirilir, Scahnz vida klemplerine
stkistirmadan yerlestirilir. L5’%e S1 tizerine dogru cift
disli Scanz vidalarini kullanarak translasyon yaptirilarak
parsiyel reduksiyon saglanir. Tam bunlar L5-S1 diskektomi

ve fuzyon icin daha iyi gorsellestirme saglar.

Lumbosakral diskektomi, disk boslugu traslama aleti
(shaver), kuiret ve raspa bilesimi kullanilarak tamamlanur.
Bu islem diskektomi sirasinda durayr korumak icin kok
retraktora kullanarak sirayla yapilir. Kafes ¢cokme riskini
azaltmak icin kemik end-plate’leri almamaya dikkat edilir.
Diskektomiden saglanan mobilite sonucu, daha fazla kalca
ekstansiyonuyla ek rediiksiyon saglanabilir..



Kaymis L5 vertebrasinin serbest birakilmasinda
cisim ayiricilar, spondilolistezisin duzeltilmesini arttiran
nazik ilerleyici manevralarla yardimci olabilir. Schanz
klempleriyle L5 transvers prosesleri arasindaki mesafe
rezidiel kaymayr yansitir (Sekil 6). Bundan sonra
reduksiyon L5 cift disli Schanz vidalarn kullamilarak
tamamlanir. Daha sonra otolog iliak krista kemik grefti

disk boslugunun anterior bolimiine yerlestirilir.

Disk bosluguna bilateral olarak cisimler arasi1 yapisal
kafes (iliak greft doldurulmus titanyum veya PEEK
kafesler) konur. Rediiksiyon sirasinda L5 kokleri, herhangi
bir kompresyon veya asir distraksiyondan ka¢ginmak icin
gozlenir.

L5 kokleri distrakte olmus gibi gorunuyorsa, ayni
prosediirde kafesli ALIF yapilir (Sekil 7). Son olarak, lomber

Sekil 6: ki rod L5 Schanz vidalarina monte edilir ve S1 vidalarina
kilitlenir. Oklar klempler ve L5 transvers prosesi arasindaki
mesafeyi gostermektedir.

Sekil 7: 27 yasindaki bu spondioptosisli hastada SI L4'te
normal oldugundan enstrimante ve fizyon alani yalmizca L5’
icermektedir. Posterior kafes konmasi sirasinda L5 kok asir
distraksiyonu riski nedeniyle kafesli ALIF yapilmistir.

PERIFERIK SINIR CERRAHIS

lordozu restore etmek ve pelvik retroversiyonu azaltmak
icin pedikal vidalar1 komprese edilir. Posterolateral
fiizyon transvers prosesleri ve sakrumun dekortikasyonu
ve greftlenmesiyle tamamlanur.

Kaymanin reduksiyonuyla ayni anda lumbosakral
kifozun ve spinopelvik dengesizligin reduksiyonuyla
stabil bir yap1 elde edilir.

Sonuc Olciitleri

Hasta demografisi, cerrahi endikasyonlar, operasyon
ayrintilar1 ve komplikasyonlar (operatif ve postoperatif)
kaydedildi. Hastalar gorsel analog agr1 6lcegini (VAS), bel
agrist sonuc dlcegini (LBOS), ve fiziksel ve mental dlciitler
(SF-12) kisa formunu kaydeden preoperatif stirveyleri
doldurdular. VAS, LBOS ve fiziksel ve mental olciitleri
kaydeden SF-12 postoperatif klinik sonuc¢ surveyleri 4.
haftada, 4., 12. ve 24. aylarda ve mumkin oldugunda
daha sonra hasta memnuniyeti anket formlariyla birlikte
uygulandi.

Hasta memnuniyeti strveylerinde bes puanlik subjektif
sonug skorlar1 (daha kotu, degismedi, oldukea iyi, iyi ve
mukemmel) kaydediyor ve iki soru iceriyordu: “Cerrahi
yapilmasina degdigini diisiyor musunuz?” ve “Aym
sartlar altinda tekrar ameliyat olur muydunuz?” Kayma
reduksiyonu, lombosakral kifoz, sakral egim, SI, fuzyon
kanitlare1 ve rediiksiyonun muhafazasiyla ilgili retrospektif
radyografik olcumler elde edildi. Ek olarak, fuzyon ve
sakral diizeltme hatt1 tizerinde kalan segmentlerin lomber
lordozu (sagittal denge) tum hastalar i¢in bulunuyordu ve
bagimsiz olarak olculdu ve gozden gecirildi.

Istatistiksel analiz

Preoperatif ve postoperatif kayma, lumbosakral kifoz,
sakral egim, lomber lordoz ve sakral duzeltme hatti
(sagittal denge) VAS, LBOS, ve SF-12 (mental bilesen 6zeti
ve fiziksel bilesen 6zeti) arasindaki farklar iki uyruklu,
ikili t testi ile analiz edildi.

SONUCLAR
Klinik
Preoperatif VAS son takipte 6.2 = 2.5’ten 2.1 + 3.2'ye (P
=0.01), LBOS 23.2 + 14.5ten 43.7 = 21.6'ya (P = 0.001)
duzeldi. Ortalama preoperatif SF-12 olcutleri, PCS ve
MCS, sirastyla 23.7 = 13.1 ve 39.8 + 12.4 idi. Son takipte

bunlar 41.3 = 14.7 (P = 0.01) ve 53.2 = 10.8 (P = 0.01)
olarak olculdu.

Son takipte 25 hastanin 25’1 ameliyat olmaya degdigini
ve ayni sarlarda gene ameliyat olacaklarini belirttiler.



21’1 (%84) sonuclarinin mikemmel oldugunu, 3t ise iyi
oldugunu belirttiler.

Operasyon siiresi ve kan kayb1

Tek posterior enstriumante fiizyonda ortalama cerrahi
suresi 236 dakika (aralik 245-320 dakika) ortalama
operatif kan kayb1 ise 450 ml (aralik 150-1,200 ml) idi.
Posterior ve anterior yaklasimda ortalama cerrahi suresi
365 dakika (aralik 330-395 dakika) idi.

Operatif komplikasyonlar

Bu kuctk seride ciddi intraoperatif veya cisimler
arast implantla ilgili komplikasyonlar gorulmedi. Dura
yirtilmast olmadi. 1ki hastada lokal lumbosakral kifoz
ve spondiloptozise ikincil olarak pedikil vidalarinin
yerlestirilmesinde giiclikle karsilasildi.

Erken ve gec postoperatif komplikasyonlar

Psodoartroz olmadi. Tim hastalarda en son takipte
solid kemik fuzyon vardi, hemen cekilen postoperatif
grafilerle karsilastinldiginda deformitelerde herhangi
bir ilerleme gorulmedi. Erken operatif debridmanla
basariyla tedavi edilen tek bir yiizeysel yara enfeksiyonu
ctkti. Tki hastada cerrahi sonrasinda L5 kok lezyonu

belirtileri goruldu. Birinci hastada L5 kokunde revizyon

laparoskopik dekompresyon gerektiren preoperatif L5 kok
semptomlar: devam etti. Ikinci hastada cerrahiden 3 giin
sonra disestezili L5 gecikmis radikulapati c¢ikti ve %84
olan L5 geri kaymasi reduksiyonla %8’e indirildi. Hastanin
semptomlar1 6 hafta icinde tamamen duzeldi.

Deformitenin diizeltilmesi

Pre ve postoperatif radyografiler minimum 3 yillik
takibi olan hastalarda deformitenin duzeltilmesi analizi
icin elde bulunuyordu (Tablo 1). En son takipte hem
%73.2’den 13.6'ya gerileyen (aralik %0-26; p = 0.001)
kayma derecesinde, hem de +17.5%den -2.2%e duizelen
lumbosakral acida (aralik -14.3 — (-2.2); p=0.001) anlamh
duzelmeler not edildi. Kayma acis134.2”den -2.2%ye (aralik
-7.3%ila -1.2% P = 0.001), sakral egim 32.3”den 41.3%ye
(aralik 35°-61% P = 0.001), SI %41’den %18%e (aralik
%16-20; P = 0.001) degisti. Toplam lomber lordoz (L1-
S1) degismese de, spondilolistezis tizerindeki ortalama
lordozda fokal deformitenin duzeltilmesinin ardindan
anlamli bir azalma oldu (P = 0.02). C2 merkezinden S1 tist
posterior kenarna cizilen diizeltme hatti cerrahiden énce
53.7mm (aralik 3-104), son takipte ise 42.8mm (aralik
0-87) idi. Daha onemlisi, L5/S1 fuzyonundan sonra tst
posterior L5 kenarina gore duzeltme hatti en son takipte
26.5 mm idi (aralik -2 ila 63).

Tablo 1: Cerrahi duzeltmeden sonra radyografik ve klinik dtuizelme (min.—maks.)

Kayma 73.2% (51/100) 13.6% (0/26) 0.001
Kayma acis1 34.2_(13/54) 2.2 (-7.3/-1.2) 0.001
Lumbosakral ac1 ?17.5_(-2/243) -6.4_(-14.3/-2.2) 0.001
Sakral egim 32.3_(8/41) 41.3_(35/61) 0.001
Ciddiyet indeksi 41% (32/64) 18% (16/20) 0.001
VAS 6.2+25 21+3.2 0.01

LBOS 232+ 145 43.7 +21.6 0.001
PCS 23.7 £ 13.1 413 +14.7 0.01

MCS 308+ 12.4 53.2 +10.8 0.01

TARTISMA alt end-plate olan trapezoidal bir deformite vardir ve L5-S1

HDDS'nin optimal cerrahi yonetimi tartismali olmaya
devam etmektedir. Cerrahinin birincil hedefi agrinin ve
norolojik kompresyonun azaltilmasi olmakla birlikte,
iliskili deformitenin ve spinal dengesizligin diizeltilmesinin
onemi de literaturde giderek daha fazla ilgi cekmektedir.

HDDS temelde tek bir patolojik durumla karakterlidir:
pelvisin retroversiyonu. Bunun yaninda sakrum da kubbe
bicimli bir deformite gosterir, L5 vertebra da konkav bicimli

kifozu bulunur. Lokal deformite hastanin genel posturiint
etkiler; pelvis retroversiyonu kalca ve diz eklemlerinde
fleksiyona neden olur ve lumbosakral kifoz komsu lomber
segmentlerde kompensatuar hiperlordoza neden olur. L5-
Sl'de buyiik bir tork olusur. Ideal olarak, cerrahi, minimal
fonksiyonel kisitlamayla normal anatomiyi restore
etmelidir. Bu surec¢ lokal deformitenin mumkun olan en
kisa fizyonla duzeltilmesini gerektirir. L5'teki kaymanin

segmental lordozun restorasyonuyla tam rediksiyonu



ve pelvik retroversiyonun duzeltilmesi, toplam sagittal
profilin normalizasyonunu saglar. Komsu segmentlerdeki
yik dagilimi normallesir ve boylece potansiyel komsu
disk dejenerasyonundan kacinilmis olur.

Bu makalede tamimlanan reduksiyon teknigi bu
gereksinimleri karsilamaktadir. Kaymanin rediksiyonu
iki prensibin kombinasyonuyla saglamir. Birincisi,
kayan vertebranin yol actign katihgm rediksiyonu, bu
deformiteyi sabitleyen kinematik kisitlamalarin cogunu
ortadan kaldirir. Kayan vertebranin genis mobilizasyonu
genisletilmis  posterior  dekompresyonla, koklerin
foramenin lateralde uzagna kadar dikkatle serbest
birakilmasiyla ve anulusun en dis lamelleri hari¢ diskin
tam eksizyonuyla saglanir. Ikincisi, sakruma ve L5’e
kombine rotasyon ve translasyon hareketi uygulanur.
Kalcalarin hiperekstansiyonu pelvisi anterior rotasyona
zorlar, sakrumu daha az vertikal olacak sekilde iter ve
sakral egimi azaltir. L5’teki vidalara uygulanan progresif
traksiyon kuvveti vertebra cismindeki katiligy yenmeye ve

L5’e posteriora dogru translasyon yaptirmaya yeterlidir.

Olistesisin rediuiksiyonundan daha da 6nemli olan
sey pelvik retroversiyonun dizeltilmesi ve sonuc olarak
lumbosakral kifozun duzeltilmesidir. Bizim teknigimizde
pelvik
duzeltilmesi anterior destege karsi posterior kompresyonla
saglanir. Anterior kafes dayanak gorevi yapar, posterior
olarak uygulanan kompresyon kuvveti lordoz yaratir. L5

retroversiyonun ~ ve lumbosakral  kifozun

koklerinde distraksiyondan kacinmak icin yalmzca kicuk
kafesler kullanilir. Ayrica, posterior kompresyon sakrum
egimini arttirir, L5 kok stresini azaltir. Kafesin bir baska
avantaji da egimli bir duzlem olarak L5 rediiksiyonuna
izin vermesi ve kemik tizerinde kemige kiyasla kayma
Pelvik
retroversiyonun ve lumbosakral kifozun diizeltilmesinin,

kuvvetlerine daha iyi diren¢ gostermesidir.
toplam sagittal profil tzerindeki etkisi muazzamdir. L5/
SI'de tek segmentli fuzyon, pelvik hizalanma yaninda
lomber lordoz ve torakal kifoz tizerinde de etki yapar.
Sakral egim artar, boylece kalca eklemlerindeki fleksiyon
azalir. L5 acis1 ve L5 egimi azalir, bu da lomber diskler
uzerine gelen kayma kuvvetlerini azaltir. Lomber lordoz
azalir, torakal kifoz artar ve yercekimi hatt1 normallesir.

ve
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Dengenin restore edilmesinin potansiyel faydalari,
reduksiyon riskleri karsisinda iyi degerlendirilmelidir.
Yitksek dereceli kaymalarda asil endise norolojik defisite
neden olmaktir. Yuksek dereceli spondilolistezis icin
onemli reduiiksiyon ve fiizyon geciren hastalardan olusan
vaka serileri gozden gecirildiginde, norolojik defisiti olan
hastalarin toplam sayis1 gortulmektedir [28 /224 (%12.5)].
Bu defisitlerin 20%si gecici veya nispeten Onemsizdir
(6rnegin extensor hallucis longus zayifligi), anlamh
postoperatif radikulopati oram %3.6’dir (8 hasta). Bu
seride spesifik olarak cerrahi prosedure atfedilebilecek tek
komplikasyon 25 hastadan 2’sinde L5 gecici radikulopati
gelismesi olmustur (8%). Bu serideki dustk norolojik
komplikasyon insidansi, temelde posterior translasyon
kullanan ve kokler tuzerindeki distraksiyon stresini
minimize eden reduksiyon teknigi ile iliskili olabilir.

Bu sonuclar diger tekniklerin kullanildig1 bildirilen
sonuclarla karsilastirildiginda daha iyidir. Rotasyon/
translasyon teknigi, anterior situndan destek alarak
deformiteninsagittalvekoronalduzlemlerdeduzeltilmesine
izin vermesi, asir1 dura retraksiyonu gerektirmeden veya
norolojik yapilar icin risk olusturmadan yuksek fuzyon
oranlarinin saglanmasi acilarindan cekicidir. Ayiricilarin,
implantlarin ve kemik greftinin yerlestirilmesi icin gereken
dura retraksiyonu standart lomber diskektomi sirasinda
gerekene benzemektedir.

CIKARIMLAR

Spondilolistezis vakalarinda lomber omurga dengesinin
restorasyonunun ve deformitenin duzeltilmesinin uzun
vadedeki roli hentiz tayin edilmemis olsa da, HDDS
tzerine bu calisma deformitenin rotasyon/ translasyonla
kafesli PLIF teknigiyle
edilmesiyle tatmin edici kisa vadeli sonuclar alinabilecegini
isaret etmektedir. Ciddi komplikasyon duzeyleri dusiik
olmus,

duzeltilmesinin kombine

deformitelerde onemli derecelerde diizelme
saglanmistir. Burada kilit nokta lumbosakral bolgedeki
torku normalize ederek HDDS'nin ana karakteristigi olan

pelvik retroversiyonun duzeltilmesidir.





