
ÖZET

Çalışma Dizaynı: Retrospektif gözden geçirme

Amaçlar: Tedavi edilmiş spondilopitozlu vakalardaki 

bulguları gözden geçirmek ve spondilopitozun muhtemel 

nedenlerini değerlendirmek.

Temel Alınan Datanın Özeti: Spondilolistezis göreceli 

olarak daha sık görülmesine rağmen spondilopitoz 

(grade 5 spondilolistezis) nadir olarak görülür. Çocukluk 

veya adelosan yaşlarda gelişimsel spondilolistezisi olan 

hastalarda, spondilopitozun progresyon ile meydana 

geldiği bilinmekle baraber, progresyona yol açan kesin 

faktörler bilinmemektedir.

Metodlar: 1979 ve 2002 yılları arasında 

spondilopitozlu 27 hasta cerrahi olarak L5 rezeksiyonu 

ve L4 ün S1’e redüksiyonu ile tedavi edildi. Tedavi 

sürecinde, klinik ve radyolojik bulgular içinden cerrahi 

bulguların detaylı incelenmesi yapıldı. 6 anotomik 

paramatre (pars interartikülaris defektleri, L5 veya 

sakral segmentlerin spina bifi dası, L5-S1 faset eklemlerin 

displazisi, L5-S1 disk dejenarasyonu, L5 in trapezoidal 

şekli ve sakrumun proksimal sonunun yuvarlaklaşması) 

spesifi k olarak çalışıldı.
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Sonuçlar: Pars interartikülaris defektleri 24 hastada 
(%88.9), faset displazisisi 16 hastada (%59.2), spina 
bifi da 24 hastada (%88.9), disk dejenerasyonu 25 
hastada (%92.6), trapezoidal L5 20 hastada (%74.1) ve 
S1 in proksimal sonunun yuvarlaklaşması 27 hastanın 
hepsinde vardı (%100).

Sonuç: Proksimal sakral son plağın yuvarlaklaşması 
değişmez bir şekilde var olan tek anormal anatomik 
özellikti. Blount hastalığına sebep olan epifi zyel 
zedelenmeye benzer şekilde geç çocukluk veya erken 
adelosanda proksimal sakrum ve sakral büyüme plağına 
hasar ve femur başı epifi zinin kayması gelişimsel 
spondilolistezisin spondilopitoza progresyonunda 
anahtar faktör olarak görünmektedir.

Lomber spondilolizis genel popülasyonda ırksal 
ve cinsel varyasyonla birlikte yaklaşık olarak %5 
oranında görülmektedir. Semptomatik hastalarda 
ya da belirli popülasyonlarda daha yüksek değerler 
bildirilmekle beraber spondilolistezisin insidansı 
daha az belirtilmektedir ki pek çok çalışmada 
%3’lerde olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte 
spondilolizis spondilolistezisin tek sebebi değil, en 
çok çalışılan sebebidir. Pars interartikülariste eşlik 
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eden bir kopma olmadan %25’den fazla bir kaymanın 
mümkün olmayacağı söylenmesine rağmen, çoğu 
ciddi dereceli spondilolistezis özellikle proksimal 
sakrumda olmak üzere lumbosakral bölgede displastik 
özellikler göstermektedir. Spondilopitoz veya grade 5 
spondilolistezis (ayakta lateral radyografi de L5 vertebra 
korpusunun tümünün sakrumun en tepe noktasından 
teğetsel geçen horizontal çizginin altında olması 
ile belirlenen) son derece nadirdir. Spondilolistezis 
progresyonuna sebep olan risk faktörlerini belirlemek 
için çok çaba sarf edilmiştir. Bu çabaların ana 
amacı bu hastaları, progresyon göstermeden tedavi 
etmektir. Spondilolistezisi yüksek dereceli bir lezyona 
ilerlemeden önce tedavi etmek spondilopitozu tedavi 
etmek ile karşılaştırılınca kesinlikle çok basit ve az 
komplikasyonludur. Spondilopitoz ile prezente olan 
hastalarda bile, spondilopitoza ilerleme hemen hemen 
kesin olarak hızlı büyüme çağında (10-15 yaşlar arası) 
meydana gelmektedir. Progresyonu belirleyen kesin 
faktörler ve oranları halen bilinmemektedir.

23 yılın üzerinde bir periyotta spondilopitozlu 
27 hastayı tedavi eden yazarın eşsiz tecrübesi vardır. 
Bu çalışmanın amacı bu vakalardaki lokal anatomik 
bulguları gözden geçirmek ve spondilopitozun 
muhtemel nedenlerine ışık tutmaktır.

METARYAL VE METODLAR

Kıdemli yazar tarafından 1979 ve 2002 yılları arasında 
spondilopitozlu 27 ardışık hasta cerrahi olarak tedavi 
edildi. Bütün hastaların Meyerding sınıfl amasına göre 
spondilopitozu ya da grade 5 spondilolistezisi vardı. 

Cerrahi genel anestezi altında iki safhada 
gerçekleştirildi. Birinci safhada lumbosakral omurga 
ya retroperitoneal olarak ya da transperitoneal olarak 
açıldı. Açıklığı artırmak için iliak damarlar laterale 
mobilize edildi. L4 vertebral korpusunun anteroinferior 
köşesi L4-L5 intervertebral diski ve önden L5 vertebra 
cismini daha uygun görebilmek için kesilip çıkarıldı. 
L5 vertebra cismi, L4-L5 ve L5-S1 intervertebral diskler 
kesilip çıkarıldı. L4 ün inferior yüzü disk ve kartilajdan 
tamamen soyuldu.

İkinci safha lumbosakral omurgaya orta hat 
yaklaşımını içerir. L5 in posterior elamanları tamamen 
çıkarıldı ve S1 sinir kökleri bilateral korundu. Sakrumun 
son plağı, L4 ün sakrum üzerine indirilmesinden 
önce kalıntı disk ve kartilajdan temizlendi. L4, L5 ve 
S1 sinir köklerini koruyarak L4 ve sakrum arasında 

enstrümantasyon, redüksiyon ve posterolateral füzyon 
gerçekleştirildi.

Klinik fotoğrafl arı, düz radyografi leri, MR taramaları 
ve operasyon bulgularını içeren kayıtlar bütün hastalar 
için yazar tarafından titizlikle tutuldu. Bunlar başka 
yazarlar tarafından retrospektif olarak gözden geçirildi. 
Var olmalarına yada olmamalarına göre 6 lokal anatomik 
parametre spesifi k olarak çalışıldı (Şekil 1).

1.   Pars interartikülaris defekti. Hem açık litik parça 
defektleri ve hem de parçaların uzaması

2.   L5-S1 faset eklemlerin faset displazisi

3.   L5 ve sakrumun posterior elemanlarında bifi d spinoz 
çıkıntı ve laminar defektleri içeren spina bifi danın 
kanıtının olması

  (1-3 arasındakiler için, bunlar preoperatif 
radyografi lerde şüphelenildi ve ameliyatın posterior 
safhasında L5 ve sakrumun posterior elamanları 
açıldıktan ve L4 ün S1 üzerine redüksiyonu 
gerçekleştirilmeden önce L5 in posterior elemanlarının 
tamamen çıkarılmasından sonra doğrulandı).

4.   L5-S1 intervertebral diskin disk dejenarasyonu kanıtı 
olması. Aynı lateral radyografi de disk yüksekliğinin 
L4-L5 intervertebral disk yüksekliğinin %25 inden 
az olması ya da T2 ağırlıklı MR taramalarında 
disk düzgün bir şekilde koyu görülüyorsa şiddetli; 

Şekil 1: Spondilopitozlu iki olgunun görüntüleri. Soldakinde 
düz sakrum, pars defekti, displastik faset ve spina bifi da 
görünümü. L5 omurga cismi trapezoidal görünümde. 
Sağdakinde tüm sakrumun remodellingi. Pars defekti, spina 
bifi da yok. Her ikisinde de sakrumun tepesinin yuvarlaklaşması 
gözleniyor.
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aynı lateral radyografi de disk yüksekliğinin L4-L5 
intervertebral disk yüksekliğine oranı %25 ve %75 
arasında veya T2 ağırlıklı MR kesitlerinde disk yamalı 
sinyal veriyorsa orta şiddette olarak derecelendirildi;  
aynı lateral radyografi de disk yüksekliğinin L4-L5 
intervertebral disk yüksekliğinin %75 inden fazla 
veya T2 ağırlıklı MR taramalarında disk parlak beyaz 
görünüyorsa olmadığına karar verildi.

5.   Trapezoidal L5 vertebral cisim. Bunu belirlemek 
için Lumbar İndex (LI) kullanıldı. Eğer LI 80 den az 
ise L5 vertebral cisim tamamen trapezoidal, LI 80-
90 arsında ise arada trapezoidal ve LI 90 veya daha 
büyükse tamamen normal olarak düşünüldü.

6. Proksimal sakral son plağin yuvarlaklaşması. Bu 
lateral radyografi lerde, sagital MR kesitlerinde ve de 
operasyon prosedürünün ikinci safhasında açıkça 
bellidir.

SONUÇLAR

Toplam olarak, 23 yıllık sürenin sonunda 27 hastaya 
prosedür uygulandı ki bunların 18 i kadın 9 u erkekti. 
prosedür uygulandığında hastaların yaş ortalaması 30 
idi (aralıklar, 14-48 yaşlar). Tüm sonuçlar Şekil 2 de 
özetlenmiştir.

21 hastada (%77.8) hem radyografi lerde hem de 

operasyon sırasındaki bulgularda pars interartikülariste 

gerçek defektler vardı. 3 hastada (%11.1) pars 

interartikülarislerinde lizis olmadan uzama vardı. 

Bununla birlikte, Şekil 3 te bir örneği gösterildiği gibi 3 

hastada (%11.1) pars interartikülatiste ne defekt ne de 

uzama vardı.

Sadece 16 hastanın (59.2) L5-S1 eklemlerinin 

artiküler fasetleri displastikti. Hiçbir hastanın nöral tüp 

defekti yoktu. Bununla birlikte 4 hastanın (14.8) L5 

Şekil 2: Olgulardaki anormal bulgular

laminasında, 20 hastanın (74.1) sakral segmentlerinde ve 
L5 laminasında spina bifi da occulta vardı. Muhtemelen 
ikincisi spondololisthezise progresyonda risk faktörü 
olarak daha önemlidir.

Bizim kriterimize göre, 17 hastanın (%63) şiddetli 
ve 8 hastanın (29.6) orta düzeyde L5-S1 intervertebral 
diskinde dejenerasyon vardı. L5 vertebral cisim 
14 hastada (51.9) tamamen trepozoidal, 6 hastada 
(22.2)  arada trapezoidal ve 7 hastada (25.9) tamamen 
normaldi.

Proksimal sakrumun yuvarlaklaşması 27 hastanın 
hepsinde olan tek anomali idi. Bütün sakrumlar şiddetli 
yuvarlaktı ki Boxall ve ark. nın kriterlerine göre Grade 
3 idi.  

TARTIŞMA VE SONUÇ

Günümüze kadar, yazarların bildiğine göre, bir 
hastada L5 vertebra ve proksimal sakrumun pozisyon 
ve şeklindeki progresif değişikliği düşük-dereceli 
spondilolistezisten spondilopitoza progresyonda seri 
radyografi lerde bildiren bir yayın yoktur. Böyle bir 
progresyonu güvenilir olarak öngören etyolojik ve 
prognostik faktörler yoktur. Bu amaçla bir bireyde 
değişmez olan pelvik yaklaşma açısı gibi sakropelvik 
parametrelerin kullanılması önerilmektedir. 
Curylo ortalama pelvik yaklaşma açısının yüksek-
dereceli spondilolistezisli hastalarda düşük-dereceli 
spondilolistezisli olanlara ve normal populasyona göre 
daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Hanson düşük ve 
yüksek dereceli spondilolistezisi olan hastaların pelvik 
yaklaşma açılarının birbirinden farklı olmamakla 
birlikte normal populasyondan büyük olduğunu 
bulmuştur. Diğer bir yandan, Huang pelvik yaklaşma 
açısının spondilolistetik progresyon ihtimalini tatmin 
edici bir şekilde öngöremeyeceğini bulmuştur. Bizim 
hastalarımızda bulunan proksimal sakrumun şiddetli 
yuvarlaklaşması ve kubbeleşmesi ve bütün sakrumun 
bozulması (sadece kubbe değil tüm 5 segment) 
düşünüldüğünde spondilopitozlu bir hastada güvenilir 
olarak bu ölçümün yapılmasının nasıl mümkün olacağı 
inandırıcı değildir.

Sık olarak kullanılan klasifi kasyon şemaları 
(Wiltze/Winter veya Marchetti/Bartolozzi) hastaları 
‘istmik/erişkin’ veya ‘konjenital/displastik/gelişimsel’ 
kategorilerine ayırmaktadırlar. Bizim serimizdeki 
spondilopitozlu hastaların hepsini birden hiçbir sık 
kullanılan klasifi kasyon sistemi tanımlayamamaktadır. 
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Spina bifi da occulta spondilolistezisin varlığı 
ile bağlantılıydı. Faset eklemler özellikle olmak 
üzere proksimal sakrumun posterior elamanlarının 
displazisi progresyonda risk faktörü olarak belirlendi. 
Displastik tipte spondilolistezisi olan hastalarda bile 
pars interartikülaris defektlerinin varlığı yüksek-
dereceli spondilolistezis gelişmesinde önkoşul olarak 
belirtilmektedir. Erişkinlerde spondilolistezisin 
progresyonunda L5-S1 intervertebral disk dejenerasyonu 
etyolojik faktör olarak daha sık belirlenmektedir. 
L5 vertebral cismin yarılması spondilolistezisin 
progresyonunda hem risk faktörü hem de ikincil bir 
değişiklik olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda, 
hastaların çoğunda olmasına rağmen hiçbiri 
değişmez özellik değildi. Biz bunu spondilolistezisin 
spondilopitoza progresyonunda muhtemel yardımcı bir 
faktör olduğuna karar verdik.

Hastaların çoğunun istmik defektleri ve spina bifi dası 
ve azının küçük fasetleri olmasına rağmen 3 hasta 
bunlardan hiçbirine sahip değildi. Onların pitozu sadece 
üst sakrumun, L5 vertebral cismin ve L5-S1 diskin 
anormal şeklinden kaynaklanıyordu.

Bundan dolayı, bir hastayı yalnızca sınıfl andırarak 
doğru bir prognoz tahmini yapılması ve uygun bir 
klinik müdahale gerçekleştirilmesi doğru olarak 
görülmemektedir.

Şekil 3 L5 in fasetlerinden ve sapından ayrıldıktan 
sonra alınan ptotik bir hastanın cerrahi örneğini 
göstermektedir. Örnek net bir şekilde parsların sağlam 
ve fasetlerinin tamamen normal olduğunu gösteriyor. 
Ayrıca nöral yapıları da sağlamdı (Şekil 3).

Şekil 3: Pars interartikülaris normal, her iki faset eklemi 
normal. Spina bifi da yok.

Proksimal sakrumun yuvarlaklaşmasını progresyonda 
bazı yazarların bir risk faktörü olduğunu belirtmesine 
rağmen, diğerleri bunu ikincil bir fenomen olarak 
değerlendirmektedir. Bizim bulgularımız proksimal 
sakrumun yuvarlaklaşmasının şiddetli spondilolisteziste 
ikincil bir rolden ziyade merkezi bir rol oynadığını 
düşündürmektedir. Takahashi MR taramalarında 
spondilolistezisli hastalar sakrumun anterosüperior 
bölümünde defektler gösterdiğini fark etmiş ve hastalıkta 
bunun anahtar patoloji olduğunu ileri sürmüştür.

Farfan spondilolistezis patolojisinde süperior 
sakrumda epifi zyel bir kayma gerektiği hipotezini ileri 
sürmüştür. Ikata spora bağlı oluşan spondilolistezisi 
olan adelosanlarda radyografi k olarak artan kaymayla 
birlikte L5 yarılması ve sakral yuvarlaklaşmanın 
kanıtlarını fark etmiştir. Ek olarak MR görüntülemede, 
spondilolistezisli bu hastalarda büyüme plağı ve osseous 
son plak arasındaki son plak lezyonlarının daha sık 
meydana geldiğini göstermiştir. Sairyo adelosanlarda 
daha ileri gözlemler yapmıştır ki; düşme progresyonu 
en sık olarak lumbosakral omurga gelişiminin immature 
aşamasında (kıkırdak evresi) meydana gelmektedir, 
daha az olarak bir sonraki aşamada (apofi zyel 
evre) gerçekleşmektedir ve mature epifi zyel evrede 
olmamaktadır. Onlar vertebral son plağın ön kaykılma 
(shear) kuvvetine göre biyomekanikal zayıfl ığının 
immature omurgada kaymaya progresyonda önemli bir 
rol üstlendiğini düşünmüşlerdir. Karlsson insan kadavra 
çalışmalarında adelosanlarda aksiyel kompresyon 
gücüne fonksiyonel spinal ünitenin en zayıf parçasının 
büyüme plağı olduğunu göstermiştir.

Sakamaki lumbar omurganın arka 
destabilizasyonundan sonra kayma ve destabilizasyonun 
genç farelerde oluşmasına rağmen, yaşlı farelerde 
oluşmadığını göstermiştir. Spondilolistezis meydana 
gelen farelerin histolojik incelemesin kaudal vertebral 
yapının süperior son plağının vertebral büyüme plağının 
bozukluğunu gösterdi (şekil 4).

Sairyo hayvan çalışmalarında immature dana 
omurgasında, rostral vertebra ve omurgada bilateral 
pars defektleri meydana getirildiğinde caudal vertabral 
cimcin üst büyüme plağında bozulmanın meydana 
geldiğini göstermiştir (Şekil 5). Ek olarak pars defekti 
olan pediatrik lomber omurgalarda, büyüme plağı 
ve osseous son plak arasında kaymanın meydana 
gelebileceğini söylemişlerdir. Bu ayrıca S1 vertebranın 
yuvarlaklaşmasına sebep olabilir. Ayrıca aynı çalışma, 
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sağlam intervertebral diski olan ve diseksiyon ile 
intervertebral disk hasarı olan gruplar arasında bozukluk 
yapmak için gerekli olan yükte değişiklik olmadığını 
göstermiştir.    

Kajiura immatür dana omurgalarını kullanarak 
pars defektlerinin varlığında ön kaykılma (shearing) 
kuvvetine maruz kalındığında büyüme plağının 
bozulma gösteren yer olduğunu göstermiştir. Ayrıca 
immatürite arttıkça hasar oluşturmak için gerekli olan 
gücün azaldığını göstermiştir. Konz immatüre baboon 
modelinde ön-arka kaykılma yükünde kartilaj ve 

Şekil 4: Sakamai tarafından yapılan çalışmanın histopatolojisi; 
büyüme çağındaki ratlarda laminektomi ve fasetektomi 
yapıldıktan sonra üst sakral büyüme anomalisi oluştuğunun 
gösterilmesi.

osseous son plaklar arasında büyüme plağının en zayıf 
bağ olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca daha fazla sagital 
yönelmiş fasetlerin varlığı veya pars kırığı spondilolitezis 
oluşmasında önkoşullar olduğunu ileri sürmüşlerdir.

Bizim çalışmamızdaki bulgu olan sakral 
yuvarlaklaşmanın 27 ardışık spondilopitoz hastasının 
hepsinde bulunan tek özellik olması ve bahsedilen 
çalışmalardaki klinik ve tecrübeye dayalı gözlemlere 
dayanarak, ister büyüme bozulması isterse de epifi zyel 
kayma olarak belirsin immature proksimal sakrumda 
şiddetli son plak ve büyüme plağı hasarı spondilopitoz 
deformitesi meydana gelmesinde merkezi rol üstlenen 
etyolojik faktör olduğunu düşünülmüştür. Bu proksimal 
tibianın Blount’s hastalığına ya da femur başı epifi zinin 
kaymasına benzemektedir. İlginç olarak daha önceden 
böyle bir bağıntı yapılmamış olmasına rağmen Newman 
ilk olarak spondilolistezis ve femur başı epifi z kayması 
arasında yaş ve cinsiyet olarak benzerlik fark etti. Blount 
hastalığı ve femur başı epifi z kayması gibi bazı hastalarda 
bu hasara predispose faktörler bulunmaktadır ve bu 
çalışmada biz bazılarını belirttik. Ek olarak, yayılmasının 
derecesi eninde sonunda spondiloptozla sonuçlanacak 
olan L5 vertebranın çevrilme ve rotasyona ilerlemesini 
belirleyeceğini düşündük (Şekil 6). 

Displastik L5-S1 faset eklemleri, disk dejenerasyonu, 
trapezoidal L5 vertebral cisim, spina bifi da ve pars 
interartikülaris defektleri gibi diğer özellikler, 
spondilopitozun gelişmesine izin veren gelişimsel 
predispoze faktörler olarak görünmektedir.

Bununla birlikte, yineliyoruz, 3 hastamızın posterior 
elamanlarında predispoze faktörleri yoktu. Onların 

Şekil 5: Sairyo tarafından yapılan biyomekanik çalışmada 
büyüme çağındaki ineklerde üst sakrumun büyüme plağında 
zayıf bir yapı görülmekte.

Şekil 6: Üst sakrumun düzleşmesi spondilopitoz gelişimine 
izin verme aşamaları.
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spondilopitozu tamamen sakrumda hasar ve adelosan 
ve geç çocuklukta büyümesi sonucunda gelişti.

 
ANAHTAR NOKTALAR

Cerrahi olarak tedavi edilen 27 hastanın hepsinde 
proksimal sakrumun yuvarlaklaşması tek değişmez 
anatomik özellikti.

Spondilopitoz deformitesi meydana gelmesinde 
immature proksimal sakrumda şiddetli büyüme plağı 
hasarı merkezi etyolojik faktör olarak görünmektedir.
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ÖZET

Bu çalışma erişkin dejeneratif spondilolistezis 
tedavisinde pedikül vidalama yöntemi ile birlikte posterior 
lomber interbody füzyon (PLIF) ve transforaminal lomber 
interbody füzyon (TLIF) yöntemlerinin sonuçlarının 
karşılaştırmasının bir özetidir. Geriye dönük olarak iki 
yöntem arasında, tek seviyeli lomber füzyon yapılan 187 
hastada komplikasyonlar karşılaştırılmıştır. Hastalar iki 
gruba ayrılmıştır; PLIF yapılarak iki kafes ve pedikül 
fi ksasyonu uygulanan 91 hasta (Grup 1), ve TLIF 
yapılarak 1 kafes ve pedikül fi ksasyonu uygulanan 96 
hasta (Grup 2). İki grupta da yaş, cinsiyet dağılımı 
ve ağrı seviyesi benzer, kriterler ve sonuç ölçümleri 

özdeşti. İki grupda da pedikül fi ksasyon yoluyla lomber 

füzyon otogreft ve kafes kullanılarak sağlanmıştır. 

Cerrahi öncesi ve devam eden 2 yıl boyunca ağrı (VAS) 

ve fonksiyonel yetersizlik (JOA) skalaları ile ölçüldü. 

Sonuçlar, operasyon sırasında ölüm olmadığını gösterdi. 

176 vakanın 2 yıllık takibi sonunda, 11 vaka takibimizden 

çıktı. Takip oranı PLIF grubunda %93,4 (85/91), TLIF 

grubunda %94,8 (91/96) olarak sonuçlandı. Tüm 

hastalarda kemik füzyonu gerçekleşti ve kafes çıkarılan 

hasta olmadı. PLIF uygulanan hastalarda (VAS) ağrı 

indeksi, 7.08±1.13’den 2.84±0.89’a, TLIF uygulanan 

hastalarda (VAS) ağrı indeksi, 7.18±1.09’dan 2.84±0.91’e 

düşmüştür (P<0.001). Buna göre (VAS) ağrı indeksinde; 

Yetişkin Dejeneratif Spondilolisteziste PLIF ve TLIF 
Tedavisinin Karşılaştırmalı Çalışması

Comparative Study of Pilf And Tlif Treatment In Adult Degenerative 
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PLIF grubunda 42 olguda mükemmel, 29 olguda iyi, 12 
olguda vasat ve 3 olguda zayıf sonuçlar, TLIF grubunda 
ise, 46 olguda mükemmel, 31 olguda iyi, 2 olguda vasat 
ve 3 olguda zayıf sonuçlar elde edildi. Tüm hastalardaki 
fonksiyonel kuvvetsizlik (JOA) skoru; %84,1 oranında 
iyi ya da mükemmel olarak elde edildi, PLIF %83,5 
ve TLIF %84,6 (P<0.05). Ortalama preoperatif kayma 
PLIF grubunda %30,1±7,2 iken, TLIF grubunda bu oran 
%31,4±8,3 idi. Erken postoperatif dönemde, bu oranlar 
%7,3±2,1 ve %7,4±2,7 düzeyine geriledi. Ortalama 
redüksiyon oranı, ilk postoperatif X-Ray tetkiklerinde, 
PLIF grubunda %75,2±6,4 ve TLIF grubunda %75,4±6,2 
şeklinde gerçekleşti. Redüksiyon oranı ve redüksiyon 
kaybı oranı iki grupta da benzerdi (P<0.05). PLIF 
grubunda, ortalama disk ve foramen yükseklikleri 
sırasıyla, preoperatif dönemde 6,8±2,3 ve 14,2±1,7’den, 
postoperatif dönemde 11,6±1,5 ve 18,7±1,8 değerlerine 
yükselmiştir. Çalışma sonunda, postoperatif ortalama 
disk ve foramen yükseklik kazanımlarının sırasıyla, 
11,24±1,2 ve 18,1±1,8 oranında gerilediği tespit 
edilmiştir. Benzer şekilde TLIF grubunda, ortalama disk 
ve foramen yükseklikleri sırasıyla, preoperatif dönemde 
6,7±1,7 ve 14,1±1,8’dan, postoperatif dönemde 11,4±1,6 
ve 18,5±1,6 değerlerine yükselmiştir. Çalışma sonunda, 
postoperatif ortalama disk ve foramen yükseklik 
kazanımlarının sırasıyla, 11,3±1,4 ve 18,2±1,7 oranında 
gerilediği tespit edilmiştir. Her iki teknikte de disk 
ve foramen yükseklik kazanımı istatistiksel olarak 
anlamlıydı (P<0.01); bununla birlikte iki teknik arasında 
istatistiksel olarak fark yoktu (P>0.05).

Sonuç olarak, erişkin dejeneratif spondilolistezis 
tedavisinde PLIF ve TLIF teknikleriyle vertebral füzyon 
iyi sonuçlar sağlar. TLIF uygulaması PLIF tekniğine 
nazaran daha kolay, güvenli ve etkilidir.

GİRİŞ

İnterbody füzyon teknikleri, vücudun yük taşıma 
yeteneğini devam ettirmek ve uygun disk yüksekliğini 
sağlamak için geliştirilmiş spinal vertebra segmentlerinin 
solid fi ksasyon yöntemleridir. Disk boşaltıldıktan 
sonra anterior kolonun düzeltilmesi önemlidir, çünkü 
kompresyon ve torsiyon güçlerinin %80’ine anterior kolon 
maruz kalır. Anterior kolonun rekonstrüksiyonu, lomber 
vertebraya direkt transperitoneal ya da retroperitoneal 
giriş yoluyla anterior yaklaşımla gerçekleştirilebilir. 
Posterior füzyon ve enstrümantasyona, 360° çepeçevre 
bir füzyonda eklenebilir. Bu teknik artan operasyon 
zamanı (postero-lateral yaklaşıma kıyasla) ile beraber 

lomber vertebraya anterior yaklaşımın getireceği 
potansiyel komplikasyonlarla birlikte iki ayrı cerrahi 
yaklaşım içerir. Posterior lomber vertebral füzyon tekniği, 
bazı cerrahlar tarafından modifi ye edilmiştir. Harm 
tarafından geliştirilen transforaminal posterior lomber 
vertebral füzyon (TLIF) tekniği anterior disk mesafesine 
transforaminal yaklaşım imkânı sağlar. Ancak epidural 
yaralanma gibi riskleri de içerir. Erişkin dejeneratif 
spondilolistezis tedavisinde tek segment PLIF ve TLIF 
uygulamalarını ve komplikasyonlarını kıyaslayan 
bildiğimiz birkaç literatür vardır. Bizim çalışmamızın 
amacı, iki cerrahi prosedüre ait komplikasyonları 
kıyaslamak, komplikasyona yol açabilecek öngörülebilir 
preoperatif faktörleri belirleyebilmekti.

MATERYAL VE METOTLAR

Bu çalışma, Haziran 2002 ile Eylül 2005 tarihleri 
arasında, PLIF ve TLIF uygulanmış L4–L5 ve L5–S1 
seviyelerindeki erişkin dejeneratif spondilolistezis 
(derece I–II) hastalarının geriye dönük incelenmesini 
içerir. Başlangıçta sırasıyla, 100 ve 87 hasta çalışmaya 
alındı ve 11 hasta takipten çıktı. Kalan 176 hasta 
analiz için uygundu, bunların 85’i iki kafes ve pedikül 
fi ksasyonu uygulanan PLIF grubu (Grup 1, ortalama 
58,73±9,61 yaşında, 41 erkek ve 44 kadın hasta) ve 91’i 
bir kafes ve pedikül fi ksasyonu uygulanan TLIF grubu 
(Grup 2, ortalama 57,51±11,17 yaşında, 46 erkek ve 
45 kadın hasta) hastalarıydı. Kriterlerden biride, tek 
vertebra seviyesi füzyon uygulanmış erişkin dejeneratif 
spondilolistezis (derece I-II) hastaları olması idi. Lomber 
vertebranın travma, tümör yada enfeksiyonuna bağlı 
patolojileri çalışmanın dışında tutuldu. İki grup benzer 
yaş ve cinsiyet dağılımında benzer ağrı hikâyesi ve ağrı 
seviyesinde seçildi (Tablo 1).

Cerrahi Yöntem

Tüm hastalara, tek vertebra seviyesi füzyon 
cerrahisi uygulanmıştı. PLIF yöntemi daha önceki 
çalışmalarda da rapor edildiği gibi, otolog kemik greft 
ile içi doldurulmuş iki adet kafes yerleştirildi. TLIF 
yönteminde, otolog kemik greft ile içi doldurulmuş bir 
adet kafes yerleştirildi. Her iki grubun tüm vakalarında 
da, posterior segmental pedikül vida enstrümantasyonu 
uygulandı. Cerrahi sonrası 6–8 hafta korse desteği tüm 
olgularda önerildi.

Klinik Sonuçların Değerlendirilmesi

Cerrahi öncesi ve takip eden 2 yıl boyunca ağrı (VAS) 
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skalası ve fonksiyonel yetersizlik ise (JOA) skalası ile 
ölçüldü. Dört radyografi k sonuca odaklanıldı;

1- Redüksiyon ve kayma yüzdesi, 
2- İntervertebral foramen ve disk mesafesi   
yüksekliği, 
3- Kafes pozisyonu
4- Füzyon oranı. 

Kemik füzyonu için, Gertzbein tarafından tanımlanan 
metod kullanıldı. Bu metod da, füzyon kriteri olarak 
trabeküler paternin devamlılığı ve füzyon oranı takibi 
içinde BT rekonstrüksiyon verileri kullanıldı.

İstatistiksel Analiz

Tüm ölçümler tek bir gözlemci tarafından incelendi 
ve SD± ile kaydedildi. Klasik T-Test ve Chi-Square testleri, 
istatistik programı SPSS 11,5 kullanılarak yapıldı.

BULGULAR

Çalışmamızda, operasyon sırasında ölüm olmadı. 
Sonuçta 11 vakanın takipten çıkmasıyla 176 vaka takip 
edildi ve takip oranı PLIF grubunda %93,4 (85/91), 
TLIF grubunda da %94,8 (91/96) olarak gerçekleşti. 
Takip zamanı tüm gruplarda 24 ila 35 ay (ortalama 29) 
arasında, PLIF için ortalama (29.49±3.66) ay ve TLIF 
için ortalama (29.63±3.68) ay idi (t = -0.24, P = 0.81, 
>0.05). 

Ağrı indeksi (VAS) PLIF grubunda; 7.08±1.13’den 
2.84±0.89’a (t=27.03, P=0,0000<0.001), TLIF grubunda 
ise 7.18±1.09’dan 2.84±0.91 (t=29.57, P=0,0000<0.001) 
değerlerinde düzelme kaydedildi. PLIF grubunda 42 
mükemmel, 29 iyi, 11 vasat ve 3 kötü sonuç elde edildi. 
TLIF grubunda ise 46 mükemmel, 31 iyi, 12 vasat 
ve 2 kötü sonuç elde edildi. JOA skoru, her iki grup 
hastalarda, %84,1 oranında iyi ya da mükemmel olarak 
elde edildi. (PLIF grubunda %83,5 ve TLIF grubunda 
ise %84,6, x=5.29, P=0.21,>0.05).

Ortalama spondilolistezis oranı, preoperatif dönemde 
PLIF grubunda %30,1±7,2 ve TLIF grubunda %31,4±8,3; 
erken postoperatif dönemde sırasıyla %7,3±2,1 ve 
%7,4±2,7 ve postoperatif takipler sonunda ise sırasıyla 
%8,1±2,8 ve %8,2±2,6 şeklinde tespit edildi. Erken 
postoperatif dönemde, ortalama redüksiyon oranı; PLIF 
grubunda %75,2±6,4, TLIF grubunda ise %75,4±6,2 ve 
postoperatif takipler sonunda ise sırasıyla %72,6±5,2 
ve %72,4±5,4 olarak tespit edildi. Spondilolistezis 
ve redüksiyon oranlarında erken ve geç postoperatif 
dönemler arasında her iki grupta da anlamlı fark yoktu 
(P>0.05). 

PLIF grubunda, ortalama disk ve foramen 
yükseklikleri preoperatif dönemde sırasıyla 6,8±2,3 ve 
14,2±1,7 iken, erken postoperatif dönemde sırasıyla 
11,6±1,5 ve 18,7±1,8 ve ilerleyen takipler sonunda 
sırasıyla 11,2±1,2 ve 18,1±1,8 olarak tespit edildi. TLIF 
grubunda ise; bu oranlar preoperatif dönmede sırasıyla 
6,7±1,7 ve 14,1±1,8, erken postoperatif dönemde 
sırasıyla 1,4±1,6 ve 18,5±1,6 ve ilerleyen takipler 
sonunda sırasıyla 11,3±1,4 ve 18,2±1,7 olarak tespit 
edildi. Disk ve intervertebral foramen yükseklikleri her 
iki grupta da operasyon öncesinden daha iyiydi (P<0.01) 
ve iki grup arasında anlamlı fark yoktu (P>0.05). Geç 
postoperatif dönemde ise düzelen, disk ve intervertebral 
foramen yüksekliklerindeki kayıp, iki grupta da benzer 
düzeydeydi (P>0.05). 

Tüm hastalarda spinal füzyon başarıyla sağlandı. Üç 
vakada, disk ve foramen yüksekliğinde, erken ve geç 
postoperatif X-Ray görüntülerinde çökme lehine sonuçlar 
bulundu. Fakat tüm hastalarda kemik füzyonu gerçekleşti 
ve enfeksiyon kliniği gözlenmedi. PLIF grubunda (Grup 
1); 3 vakada radikülit ve 1 vakada vida gevşemesi olmak 
üzere 4 komplikasyon gerçekleşti. Normal radyolojik 
bulguları olan iki hastada, BT-myelografi  ile radikülit 
nedeni ortaya çıkarıldı, ve üçüncü hastada ise L4-L5 
füzyonu sonrası, sol L5-S1 foramen darlığının neden 

GRUP
CİNSİYET

YAŞ
SEVİYE HİKÂYE

(yıl)ERKEK KADIN L4–5 L5-S1

PLIF 41 44 58,73±9,61 40 45 4,16±1,02

TLIF 46 45 57,51±11,17 44 47 4,30±1,08

t/x 0 0,56 0,36 -0.83

P 1 0,57 0,55 0.41

İki grup arasında önemli bir fark yoktu (P>0.05)

Tablo 1: Hasta verileri

21



olduğu sol S1 radikülopati saptandı. TLIF grubunda da 
(grup 2) üç komplikasyon tespit edildi. İki vaka radikülit 
(bir erkek ve bir kadın), ve bir vakada da vida gevşemesi 
(bir erkek) mevcuttu. BT-myelografi , normal radyolojik 
bulguları olan iki radikülit hastasının tanısında yardımcı 
oldu. Gevşemiş pedikül vidası kemik füzyonundan 18 
ay sonra çıkarıldı.

TARTIŞMA

Yetişkinlerdeki dejeneratif spondilolistezis disk 
mesafesi yüksekliği kaybı ile etkilenen segmentte 
sıklıkla rotasyonel deformiteninde eşlik ettiği sagital 
planda kayma ile karakterizedir. Spondilolistezis 
de cerrahi tedavinin amacı, hareketli segmentin 
stabilizasyonu, nöral elemanların dekompresyonu, 
disk aralığı mesafesinin düzeltilmesidir. Spondiloz 
bölgesinin stabilizasyonunun amacı posterior, anterior 
ya da kombine artrodezi sağlamaktır. Spondilolistezisli 
erişkin hastalarda, posterolateral enstrümantasyon, 
enstrümansız füzyon, anterior füzyon ya da 360° 
çevresel füzyon yöntemlerinin hepsinin kabul edilebilir 
klinik sonuçlar sağladığı raporlanmıştır.

Bu çalışmada, hastalarda ağrı indeksi (VAS) PLIF 
grubunda 7.08±1.13’den 2.84±0.89’a ve TLIF grubunda 
ise 7.18±1.09’dan 2.84±0.91’e düzelmiştir. Bunun 
anlamı, spondilolistezis tedavisinde pediküler vida 
uygulamasına, PLIF ve TLIF yöntemlerinin eklenmesinin 
iyi sonuçlar verdiği ve PLIF ve TLIF’in sonuçları arasında 

anlamlı fark olmadığını ortaya koymuştur. 

PLIF, ilk 1940 yılında Cloward tarafından denendi ve 
Lin tarafından geliştirildi. PLIF yöntemi önceleri spinal 
kord retraksiyonunu azaltmak ve kemik füzyonu için 
yüzey alanını artırmak amacıyla geliştirildi. Kafesin greft 
ile doldurulması bu yönteme daha sonraları dahil edildi. 
Böylece PLIF yöntemi popularite kazandı.

TLIF yöntemi, Harms ve Jeszenszky tarafından 
PLIF yönteminin modifi kasyonu olarak geliştirildi. 
TLIF kullanıcıları vertebraya posteriordan uzak lateral 
bakışla disk mesafesindeki vertebral foramenlere en az 
riskle müdahale imkânı bulmuşlardır. Bu postoperatif 
radikülitis insidansını azaltmıştır. TLIF’te, PLIF gibi 
kolayca posterolateral füzyon ve enstrümantasyon ile 
kombine edilebilir.

Bu çalışmada, mekanik stabilizasyon için, pediküler 
stabilizasyona ek olarak, tek kafes uygulamalarında 
TLIF ve iki kafes uygulamalarında PLIF yöntemi yeterli 
olduğu tespit edilmiştir.

SONUÇ

Yetişkin dejeneretif spondilolistezis tedavisinde hem 
PLIF ve hem de TLIF tekniği ile vertebral interbody 
füzyon iyi sonuçlar vermektedir. TLIF yöntemi, PLIF 
yöntemine göre daha kolay, güvenli ve etkilidir. Bu 
çalışma, TLIF yönteminin geleneksel PLIF yöntemine 
alternatif olarak kullanılmasını önermektedir. 

Şekil 1: L4–5 Derece I spondilolistezis’de TLIF yöntemi ile anterolistezis redüksiyon uygulaması.
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Bulgularımız, TLIF ve PLIF yöntemlerinin akut dönem 
klinik sonuçlarının ortaya konması açısından yararlı 
olmakla birlikte, bu yöntemlerin klinik etkinliğinin 
ortaya konması açısından daha uzun dönemli klinik 
çalışmalar gerekmektedir
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