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OZET

LOMBER SPONDILOLISTEZIiS NEDENIYLE OPERE OLAN
HASTALARDA 3 FARKLI CERRAHI METODUN ETKINLIKLERININ VE
SONUCLARININ ARASTIRILMASI

Lomber spondilolistezis herhangi bir lomber vertebrada iki omurga arasinda
normal sinirlarin disinda kayma olmasi sonucu alt ve iist vertebralarda birbirlerine
gore ¢esitli sebeplere gore anterior, lateralyada posteriora dogru yer degistirmesidir.
Spondilolizis ise pars interartikulariste gelisen strese bagh kiriklaridir.
Spondilolistezis dejenerasyona bagli olabilecegi gibi spondilolizise bagh da
geligebilir. Spondilolisteziste bir¢cok siniflama ve derecelendirme sistemi mevcut
olup tedavide ¢ogu zaman cerrahi gerekmez. Hastalarda kaymanin derecesine bagh
olarak ilk 6nce medikal tedavi denenir. Medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda
ve Ozellikle radikiilopati bulgular1 belirgin olan hasta gruplarinda kontrol altina
alimamayan bel agrilar1 ve norojenik kladikasyo gelisen olgularda motor kayibin eslik
ettigi hastalarda cerrahi tedavi denenir.

Cerrahi tedavide amag hastanin néromotor sikayetlerinde diizelme saglanmasi,
radikiilopatiye bagli semptomlarinin hastanin giinliik yasantisini etkilemeyecek hale
getirilmesi, yiirime mesafesinin uzatilmasi olarak siralanabilir. Cerrahi tedaviye
ragmen bazi hasta gruplarinda uzun siire boyunca noral yapilara basi olmasi
kaymanin ¢ok ileri diizeyde olmasi gibi nedenlerle hastalarda tam iyilesme
saglanamaz ancak burada 6nemli olan hastanin cerrahi 6ncesine gore sikayetlerinin
azaltilmasidir.

Cerrahi tedavide hasta prone pozisyonda uyutulduktan sonra orta hat insizyonla
cilt ciltalti ve paravertebral kaslar gecilip kaymanm oldugu seviyeye ulasilir.
Spondilolistezisin oldugu vertebra segmentinin pedikiillerinin iist ve alt seviyelerine
vidalar yerlestirilir. Vidalar yerlestirildikten sonra sistem 2 adet rod ile sabitlenir.
Sistemi sabitlemek igin kullanmilan bu rodlar farkli esneklik ve sertlikte
olabilmektedir. Biz bu caligmada farkli yapilardaki 3 farkli rod sisteminin uzun

donem sonuglarimi aragtirdik. Kullandigimiz rodlarin birbirlerine {istiinliiklerini
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gosterdik.Hibrit ve dinamik rod sisteminin, rijit rod sistemine Ustiinliiglinii
istatistiksel olarak gostermis olduk.Dinamik rod sisteminin sonuglart rijit rod
sistemine kiyasla daha iistiin bulundu. Ozellikle hibrit rod sisteminde psddoartroz ve
komsu segment gelisme olasiligt diger sistemlere gore daha diisiik olarak
saptanmistir. Burada vurgulamak istedigimiz fleksible rodlarin yani dinamik ve hibrit
rodlarin  kullanilmas1 sisteme dagilan yiikii nispeten daha esit dagittigr igin
psodoartroz ve komsu segment hastalig1 goriilme olalisiligl daha diistiktiir.

Anahtar kelimeler:,Lomber Spondilolistezis, Vertebra, Rijit Rod,Dinamik
Rod
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ABSTRACT

IN PATIENTS WHO HAVE BEEN OPERATED DUE TO LUMBAR
SPONDYLOLISTHESIA
INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS AND RESULTS OF 3
DIFFERENT SURGICAL METHODS

Lumbar spondylolisthesis is the displacement of the lower and upper vertebrae
towards each other, anteriorly, laterally or posteriorly, due to various reasons, as a
result of a slippage outside the normal limits between the two vertebrae in any
lumbar vertebra. Spondylolysis is a stress-related fracture that develops in the pars
interarticularis.  Spondylolisthesis may be due to degeneration or due to
spondylolysis. There are many classification and grading systems for
spondylolisthesis, and surgery is often not required for treatment. Depending on the
degree of slippage, medical treatment is first tried in patients. In patients who do not
respond to medical treatment, and especially in patient groups with prominent
radiculopathy findings, in cases where uncontrolled low back pain and neurogenic
claudication develop. Surgical treatment is tried in patients accompanied by motor
loss.

The aim of surgical treatment can be listed as improving the patient's
neuromotor complaints, making the symptoms related to radiculopathy not affect the
patient's daily life, and extending the walking distance. Despite surgical treatment,
full recovery cannot be achieved in some patient groups due to reasons such as long-
term pressure on neural structures and very advanced slippage. The important thing
here is to reduce the patient's complaints compared to before surgery.

In surgical treatment, after the patient is put to sleep in the prone position, the
skin, subcutaneous and paravertebral muscles are passed through a midline incision
and the level where the slip occurs is reached. Screws are placed at the upper and
lower levels of the pedicles of the vertebral segment where spondylolisthesis is
located. After the screws are placed, the system is fixed with 2 rods. These rods used
to fix the system are different. flexibility and hardness. In this study, we investigated

the long-term results of 3 different rod systems with different structures. We showed
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the superiority of the rods we used over each other. We have statistically
demonstrated the superiority of the hybrid and dynamic rod system over the rigid rod
system. The results of the dynamic rod system are superior compared to the rigid rod
system. It was found. Especially in the hybrid rod system, the possibility of
developing pseudoarthrosis and adjacent segments was found to be lower than in
other systems. What we want to emphasize here is that the use of flexible rods, that
is, dynamic and hybrid rods, distributes the load on the system relatively more
evenly, so the possibility of pseudoarthrosis and adjacent segment disease is lower.

Keywords: Lumbar spondylolisthesis, Vertebrae, Rigid Rod,Flexible Rod
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1.GIRIS VE AMAC

Son 50 yillik siirecte lomber dejeneratif hastaliklar dahil birgok farkli spinal
hastalikta spinal stabilizasyon ve fiizyon siklikla kullanilan bir ydntem
olmustur.Spinal cerrahi uygulamalarinda posterior stabilizasyon ve flizyon
ameliyatlar ciddi yer edinmistir.

Omurga patolojilerinde cerrahi tedavinin esas amaci;

1. Deformiteyi diizeltmek ve fiizyon oranlarini arttirmak,

2. Noral yapilar1 dekomprese etmek,

3. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmaktir.

Spinal  enstriimantasyonun ¢ogu zaman hastlara fayda sagladig
asikardir.Ancak birlikte kullanilan yontem ve enstriimanlara bagli ¢esitli sorunlar
oldugu da bilinen bir gercektir.Bu sorunlari;

1. Peroperatif,

2. Postoperatif erken donem,

3. Postoperatif ge¢c donem olarak {i¢e ayirabiliriz

Peroperatif ve postoperatif erken dénemde genellikle komplikasyon oranlari
yok denecek kadar azdir.Daha ¢ok postoperatif ge¢ donemde; uygulanan
enstriimanin yapisal 6zellikleri ve hastanin degisen biyomekanigine bagli sorunlar
gorilmektedir.Spinal stabilizasyon uygulamalari son yillarda giderek artis
gostermesine ragmen yapilan enstriimantasyon ve flizyon ameliyatlarinin
endikasyonlartyla ilgili degisik goriisler mevcuttur.

Spinal flizyon islemi uygulanan hasta sayisindaki artig; enstriimantasyon
tekniklerinin gelismesi, yliksek c¢oziintirliiklii radyolojik incelemeler, kemik
lyilesmesinin daha iyi anlasilmasi, operasyon dncesi ve sonrasit bakimda gelismeler,
agresif rehabilitasyon programlari, cerrahi aligkanligin artmas1 ve flizyon
endikasyonlarinin daha kesin sinirlarla tanimlanmamasi gibi faktorlere baghidir.

Calismamizin amaci; Hibrit rod, dinamik rod, rijit rod kullanilan hastalarin;
postoperatif 2. yildaki komsu segment hastaligi ve psddoartroz gelisim oranlarini,
preoperatif ve postoperatif 2. y1l ODI (Oswestry Disability Index) ve VAS (Visual
Analog Skala) skoru degisimlerini ve reoperasyon oranlarini kiyaslamaktir. Bunlarin
neticesinde, Hibrit rod, dinamik rod ve rijit rodlar arasinda;bu 5 parametre

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigini belirlemektir.
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Bu amagla, klinigimizde Ocak 2020 ve Ocak2022 tarihleri arasinda radyolojik
ve Klinik olarak lomber dejeneratif spondilolistezis tanili, norojenik kladikasyo,
radikiiler agr1 ve aksiyal bel agrisi sikayetleri nedeniyle hibrit dinamik veya rijit
rodlar kullanilarak 3 seviye lomber transpedikiiler stabilizasyon yapilan hastalar
incelenmistir.Hastalara radyolojik ve klinik bulgularina goére; laminektomi ve/veya

diskektomi de yapilmistir.Hastalar postoperatif ortalama 24,1 ay takip edilmislerdir.



2.GENEL BiLGILER

Lomber spondilolistezis herhangi bir lomber vertebrada iki omurga arasinda
anormal kayma olmasi sonucu alt ve iist vertebralarda birbirlerine gore ¢esitli
sebeplere gore anterior, lateralya da posteriora dogru yer degistirmesidir.
Spondilolizis ise pars interartikulariste gelisen stres kiriklaridir.

Spondilolistezis dejenerasyona bagli olabilecegi gibi spondilolizise bagli da
gelisebilir. Spondilolisteziste bir¢ok smiflama ve derecelendirme sistemi mevcut
olup tedavide ¢ogu zaman cerrahi gerekmez. Spondilolistezisin gelismesinde bir¢ok
faktor mevcut olup ailesel faktor de 6nemli bir yer tutar. Spondilolizisin spina bifida
ile Ozellikle okkulta formuyla birlikteligine rastlanilmasi sik gozlenilen bir
durumdur. Spondilolizis daha ¢ok nispeten diger omurgalara gore daha rijit olan
sakrumda ve diger omurgalara gore daha mobil olan lomber bdlgede izlenir.
Dolayisila en sik etilenen bolge hareketli lumbar bolge ile rijit olan sakrum
arasindaki lumbrosakral bileskedir. Bir alt vertebraya binen mekanik strese bagl
gelisen kiriklar spondilolizis ile sonuglanir ve ozellikle gdvdenin fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda vertebralara Ozellikle L1-L5 arasinda vertebralarin
posteriorunda olusan mekanik stres ve yilik artar. Bu mekanik stress en ¢ok L5
vertebrada olur ve vertebralarin pars interarticularisinde izlenir.L5 vertebraya daha
cok yilik binmesinin nedeni hareketli olan lomber bolgedeki en alt vertebra olmakla
birlikte bir diger 6nemli neden gdvdenin olusturdugu yiike karsi aksiyel ve
rotasyonal yiiklere karsi direncli olabilmesi icin yatay diizleme belli bir aciyla
yerlesmesidir. Vertebralarin arasindaki en zayif kemik baglanti yeri pars
interarticularis oldugu icin patogenez buradan baslar. Bununla birlikte posterior
arkus yeterli kemiklesmediyse ve vertebralar arasindaki disk cok elastikse bu
durumda parsta kiriklara neden olabilir.Bunu durumu destekler nitekikte olan
Scheuermann kifozu olan hastalarda kompensatuar olarak gelisen lomber
hiperlodoza bagli pars iizerinde olusan mekanik zorlamaya bagli lumbosakral
spondilolistezis ve spondilolizis gelisir.(15,47)Asir1 ekstansiyon sonrasi birbilerine
komsu iki vertebra faset eklemi arasinda agilmalar olmasma bagli posterior
elemanlar birbirlerlerinin {lizerine binebilir.Spondilolistezise neden olan diger bir

fizyopatolojik siireg,istmik kirik yada konjenital displaziye bagli posterior



elemanlardaki gerilme giicliniin azalmasi sonucu vertebral kolonun arkaya dogru

kaymasina olanak vermesidir.

Resim 1:Rijit Rod



Resim 2:Hibrit Rod

Resim 3:Dinamik(Spiralli) Rod



2.1.Anatomi

Vertebral kolon; vertebra olarak adlandirilan kemiklerden olusan, esnek bir
yap1 olup aksiyal iskeletin 6nemli bir pargasidir. Vertebral kolonda 33 adet vertebra
bulunmakta ve vertebral kolon 5 bdlgeye ayrilmaktadir. Servikal omurgada 7, torakal
omurgada 12, lomber ve sakral omurgada 5’er, koksigeal omurgada ise 4 adet
vertebra bulunmaktadir. Servikal, torakal ve lomber omurgayi olusturan vertebra
sayis1 yasam boyunca ayni kalir, ancak sakral ve koksigeal vertebralar, sakrum ve
koksiksi olusturmak tizere ilerleyen yasla birlikte birbirleriyle kaynasirlar (89)

Tipik bir vertebrada iki ana parca vardir; anteriorda bulunan vertebra govdesi
(korpus) ve posteriorda yer alan vertebral (noral) arkus. Bu iki parga arasinda ise
icinde noral yapilarin bulundugu vertebral foramen yer alir.Vertebral foramenler
birleserek omuriligi ¢evreleyen spinal kanali meydana getirir.Her bir ¢ift omurun
arasinda yer alan intervertebral foramenlerden spinal damar ve sinirler ¢ikar (89)

Vertebra korpusu, vertebranin en biiylik kismini olusturan silindirik bir yapidir.
Superior ve inferior yiizleri diiz ve etrafi ¢ikintilidir.Ug plak adi verilen bu yiizlerin
cikintili kenarlarina intervertebral fibrokartilaj tutunur.Kranialden kaudale dogru
gittikge vertebra korpuslarinin ¢aplari artar.Vertebra korpuslari, servikal bolgede
dortgen sekilli iken, torakal bolgede daha ¢ok tlicgen, lomber bolgede ise oval
sekillidir.

Vertebra korpuslari, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile gevrili kanselloz
kemikten olusurlar. Vertebra korpusunun icinde kanselloz kemik dokusu, ince
lameller halinde superior ve inferior u¢ plaklara dik sekilde dizilir.Bu sayede,
vertebra korpusu aksiyel yiikklenmeye kars1 en yiiksek direnci gosterir.Vertebral arkus
ve cikintilarin kortikal kemik dokusu oranlar1 daha fazladir.Pedikiiller, vertebra
korpusunun posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada korpusun superior
yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen bir cift kisa, giiclii yapidir. Pedikiillerin
superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral centikler denir ve iki vertebral
¢entigin birlesmesi ile intervertebral foramenler olusur (89,90).

Laminalar; pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta
birlesen bir ¢ift yassi olusumdur.Superior kisimlarinin posterioru ve inferior
kisimlarinin anterioruna ligamentum flavum yapisir.Spindz prosesler, laminalarin

birlesimi ile posteriora dogru uzanan, kas ve ligamentlerin tutundugu, giiglii
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cikintilardir.Faset eklem c¢ikintilar ise, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde, bir
cift superiorda, bir ¢ift de inferiorda olmak tizere her omurda 4 adet bulunan, eklem
yiizleri hyalin kikirdakla kapli olusumlardir.Transvers prosesler, pedikiillerle
laminalarin birlesim yerinden saga ve sola dogru yonelen, superior ve inferior faset
eklem ¢ikintilar1 arasinda yer alan, kaslarin ve ligamentlerin tutundugu olusumlardir

Sekil 1. ve Sekil 2. Sekil 3) (89,90,91,92).
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Sekil 1:Columna Vertebralis(89)
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Sekil 2:Vertebra anatomisi(89)

2.1.1. Lomber Vertebra

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yer alan 5 adet hareketli
vertebradan olusur.Govde agirhiginin  biiyik kismimi tasidiklari i¢in  lomber
vertebralar iri, giiglii ve oval sekillidir.Lomber vertebralarin sagittal planda anterior
yiikseklikleri, posterior yiiksekliklerinden fazla, sagittal ¢aplar1 ise frontal
caplarindan azdir.Arkuslar1 kalin ve kiinttiir. Kalin ve genis pedikiilleri korpuslarin
dorsolateralinden ¢ikarak posteriora uzanirlar.

Lomber vertebralarin laminalar1 kalindir ve tiggen sekilli spinal kanalin
posterior ve lateral duvarlarmi  olustururlar.  Intervertebral  forameni
olusturangentiklerin kaudalde yer alani, kranialdekine oranla daha derindir. Transvers

cikintilart diiz ve incedir.



Spindz cikintilar1 ise kisa, yasst ve dortgen sekilli olup direk posteriora
uzanirlar (89,91).Lomber vertebralarin faset eklem cikintilari, diger seviyelerdeki
vertebralara gore farklidir. Vertebranin superiorunda yer alan faset eklem ¢ikintilari,
normal konumu olan laminalarla pedikiillerin birlesme yerinden ¢iktig1 halde, eklem
yiizleri konkavdir ve dorsomedial yerlesim gosterir.Sag ve sol olmak iizere her iki
eklem yiizii daima birbirine bakar konumdadir.Vertebranin inferiorundaki faset
eklem c¢ikintilar1 ise, her iki laminanin uzantist olup, eklem yiizleri anteriora ve
laterale bakar.Bir alt seviyedeki vertebranin superior eklem yiizii ile i¢ ige girerek
eklem yapar (89,90).
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Sekil3:Lomber vertebra(89)



3. BIYOMEKANIK

Omurga, dogumda tamamen kifotik postiirdedir (93).Yasamin ilk yilinda, dik
omurganin servikal ve lomber segmentleri lordotik hale gelmeye baslar.insann; iki
ayak iizerinde dik durabilmesi i¢in sakrum pelvis kemikleri arasina yerlesir ve
lumbrosakral agilanma artar ve her vertebra ve intervertebral diskte bulunduklar yer
ve yerine getirdikleri gorevler nedeniyle bir takim degisiklikler meydana
gelir.Kranialden kaudale dogru gidildik¢e vertebralarin boyutlarmin artmasinin
nedeni, tasidiklar1 yiikiin ve maruz kaldiklar1 stresin kranialden kaudale dogru
giderek artmasidir.

Sakral ve koksigeal vertebralar birbirleriyle kaynasarak, omurga tarafindan
taginan aksiyel yiikiin pelvis ve kalga eklemleri sayesinde her iki alt ekstremiteye
iletilmesine olanak saglar (93).Insanin dik postiirii; omurganin kaudal segmentlerine
binen yiikiin artmasina neden oldugu i¢in omurganin kaudal segmentlerinde
dejeneratif hastaliklara daha sik rastlanmaktadir.Omurga tarafindan taginan aksiyel
yiikiin %75°1, ana bilesenleri vertebra cisimleri, intervertebral diskler ve u¢ plaklar
olan anterior kolon tarafindan tasinmaktadir (93,94).

Omurganin  hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine ¢alismast ile
gerceklesmektedir.Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiiriirken, diger
yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglarlar. Tim
omurganin hareketi, farklt hareket segmentlerinin kombine ¢alismas1 ile
olmaktadir.Vertebralarin; transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve
translasyon olmak iizere toplam 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayni anda gergeklesen rotasyon ve

translasyonlarin kombinasyonu ile ger¢eklesmektedir (92,95).
3.1. Fleksiyon Ve Ekstansiyon

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi 4°,
orta torakal bolgede 6°, alt torakal bolgede ise 12° olarak bulunmustur.Bu hareket
acikligi, kaudale dogru gittikce artmaktadir.Lumbosakral seviyede fleksiyon-
ekstansiyon hareket agikligi 20° civarindadir.Bu durum, omurganin her seviyesindeki
fasetlerin oryantasyonu ile agiklanabilir (92). Omurgada fleksiyon hareketinin ilk
50°-60°’si lomber bolgeden yapilir.Torakal segmentte fleksiyon; faset eklemlerin
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oryantasyonu, spindz ¢ikintilarin vertikal yerlesimi ve gogilis kafesinin kisitlayici
etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.

Omurgada fleksiyon; abdominal kaslarin, 6zellikle de psoas kasinin vertebral
kisimlarinin kasilmasi ile baglar.Daha sonra gévdenin iist kisminin agirligi sayesinde
fleksiyon artar.Fleksiyon arttik¢ca, omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin
aktivitesi artar.Fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalga kaslari da pelvisin asiri
one egilmesine engel olmak icin kasilirlar.Tam fleksiyonda erektor kaslar ve
posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine pasif olarak karsi koyarlar. Tam
fleksiyondan sonra diizelmek icin tam tersi bir hareket dizisi gerekir.Once pelvis
arkaya dogru egilir; sonra, omurga erektor kaslar araciligiyla ekstansiyona
gelir.Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon arttik¢a erektor
aktivite azalir.Daha sonra karin kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve modifikasyonu

icin devreye girerler (92,95).
3.2. Lateral Fleksiyon Ve Rotasyon

Lateral fleksiyon; alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulasirken, iist
torakal seviyede ise 6° civarindadir. Lomber segmentlerde; lateral fleksiyon hareket
aciklig1 6° iken, bu deger lumbosakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon
sirasinda, erektor kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlart aktif olarak
caligir (92).

Rotasyon hareket acikligi; iist torakal seviyede 9° ile en yliksek degerine
ulasirken, kaudale dogru gidildikge azalir ve alt lomber seviyelerde 2° civarindadir.
Lumbosakral segmentte rotasyon hareket agikligi 5° olarak bulunmustur. Aksiyel
rotasyon hareketi; torakal ve lumbosakral bolgede belirgin olurken, faset eklemlerin
vertikal yerlestigi lomber omurgada siirlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda tiim sirt ve
karin kaslar1 aktif olarak kasilirlar (92).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iligki arastirildiginda;
daha ¢ok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kal¢ca ekleminin hareketleri veya her
ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem; kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem
yiizleri diizensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin asil gorevi intervertebral eklemler

aracilig1 ile iletilen yiikiin iletimidir (92,95).
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4. LOMBER SPONDILOLISTEZIS NEDIiR?

Spondilolistezis sozciigii Yunanca "spondylos" ve "olisthesis" kelimelerinin
birlesiminden tiiretilmistir."Spondylos" omurga,"olisthesis" kayma anlamina
gelir.Tarihnte bu sozcigi ilk defa 1854'de Kilian kullanmistir.(1).Pars
interarticulariste gelisen stres kiriklarina ise spondiloz denir. Lomber spondilolistezis
herhangi bir lomber vertebrada iki omurga arasinda anormal kayma olmasi sonucu
alt ve list vertebralarda birbirlerine gore cesitli sebeplere gore anterior ,lateral yada
posteriora dogru yer degistirmesidir.Spondilolistezis dejenerasyona bagl olabilecegi
gibi spondilolizise bagl da gelisebilir.Spondilolizis sebebiyle gen¢ yaslarda ortaya
cikan spondilolistezis 'istmik' olarak adlandirilirken,ilerleyen yaslarda daha ¢ok
kadinlarda ortaya cikan ve pars interartikiilaris yaralanmasiyla alakali olmayan
spondilolistezise 'dejeneratif tip' ad1 verilir.(2)

Lomber spondilolizis asemptomatik olarak goriilebilecegi gibi ciddi bel
agrisi,radikiilopati motor defisite de neden olabilir. Asemptomatik olgularin
prevelanst  %7.68 olarak bildirilmistirg(3).Cocukluk ¢agindaki taramalarda
spondilolizis prevelansi %4.4 olup yetiskinlikte bu oran %6 lara ¢ikmaktadir(4).Tan1
konulmasi genellikle bilgisayarli tomografi ile olur.Lomber spondilolizis kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla goriiliir(3).Asemptomatik spondilolizis olgular1 engok L5
seviyesinde bulunur(%85-95)(3).Coklu seviye spondilolizis %1.2-5.6 arasinda
degismektedir(3,5).

Lomber spondilolizis olgularmin bir kismi1(%45) spondilolistezise dogru
degisim gosterir(6).Lomber spondilolistezis en ¢ok alt lomber bolgede gortiliir(L4-
5,L5-S1) goriiliir. Tiim popiilasyonda goriilme orant %6'dir ve kadinlarda erkeklere
oranla 2 kat daha sik goriiliir(4).Lomber spondilolistezis yetiskinlerde(%5.4)
cocuklara gore (%2.6) daha fazladir(4).Omurgada lordozu artiran jimnastik,agirlik
kaldirma gibi aktiviteler kayma miktarinda artisa neden olabilir.

Lomber spondilolistezis,gercek ve yalanct olmak {izere iki alt tiire
ayrilir.Gergek spondilolisteziste tek tarafli veya bilateral lomber isthmusun ayrigmasi
veya pars defektibulunur.Bu ayrismaya neden dogumsal yada gelisimsel deformite
yada travmatik kiriklarla olabilir.Omurgadaki bu defektten omurga {izerine binen
yiikiin artmasiyla beraber kayma gerceklesir.Istmik spondilolistezis % 26 oraninda

kalitsaldir.L5 seviyesi en ¢ok etkilenen kisimdir.(7)
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4.1. Epidemiyoloji Ve Risk Faktorleri

Spondilolistezis ,istmik ve dejeneratif olmak {iizere iki alt ana basliga
ayrilmaktadir.istmik spondilolistezis,tanim olarak daha &ncelerden var olan
spondilolizisin ilerlemesi sonucu ortaya cikar.Agir yiik kaldirma sonrasi ¢ocukluk
cagindan itibaren spondilolizis goriilebilir.Yetiskinlerde spondilolizis insidansi %3-8
prevelanst %11.5 olarak bulunmustur.(8).Lomber spondilolizisin,spondilolistezis
haline gegmesi ve semptomatik olmasi hizli adolesan biiyiime doneminde(10-15 yas)
olmaktadir.(8).Yetiskinlerde goriilen dejeneratif spondilolistezis artan yasla beraber
goriilme siklig1 da artar.Dejeneratif spondilolistezis kadinlarda erkeklere oranla 6 kat
daha fazla goriilmektedir.(9)Pelvik insidans,Jomberlordoz miktar1 ve omurgalarin

boyutlar1 dejeneratifspondilolistezis i¢in risk faktoriidiir.(10)
4.2. Spondilolistezis Siniflama Sistemleri
4.2.1. Meyerding Degerlendirme Sistemi

Meyerding lomber spondilolistezis iizerine olan c¢alismasini 1932 yilinda
sunmustur.(11).Bu siniflama,spondilolistezis i¢in standart siniflama olarak kabul
goriir.Meyerding diiz omurga grafisi {lizerinde alttaki omuru baz alartak kaymay1
tanimlamistir.Alttaki omurga sagittal planda 4 boliime ayirarak,iistteki omurgaya
gore %25’e kadar olan kaymay1 grade 1,%50’ye kadar olan kaymay1 grade 2, %75 e
kadar olan kaymayi grade 3, %100 e kadar olan kaymay:r da grade 4 olarak
tamimlamustir.ilerleyen siireglerde %100°den fazla olan kaymalar igin grade 5 tanimi
kullanilmaya baslanmistir.Bu siniflamada grade artmasi semptomlarin da korele
olarak artmasi anlamina gelir.(2,12,13).Pars interarticulariste ciddi hasar sonrasi
grade 4 ve 5 gelisir.(12).Meyerding in bu smiflamasinda spondilolistezisin orjini
hakkinda detayli bir bilgi icermemektedir..Dejeneratif spondilolistezis, Meyerding
grade 1 veya 2 olarak sinirli sekilde tutulmaktadir.Bu smiflama sistemi ciddi
spondilolistezisin tedavi planlamasinda ve hastaligin prognozunun belirlenmesinde

yetersiz kalmaktadir.

13



Tablo 1: Meyerding spondilolistezis siniflamasi

Evre | %0-%25
Evre Il %25-%50
Evre Il %50-%75
Evre IV %75-%100
Evre V >%100

4.2.2. Wiltse Siniflamasi

Wiltse tarafindan spondilolistezis; displastik, dejeneratif, istmik travmaya
bagl, travma sonrasi ve patolojik olarak 5 farkli gruba ayirmustir. Ilerleyen
zamanlarda bu gruplara ek olarak rizotomi i¢in laminektomi yapilan spasitisitesi olan
cocuklarin yaklasik % 20 sinde izlenen lokalize mekanik instabiliteye bagl gelisen
6.bir grup tanimlanmustir.(15,53)

Genglerde ve ¢ocuklarda displastik ve istmik spondilolistezis izlenirken eriskin
yas grubunda daha ¢ok dejeneratif ve posttravmatik spondilolistezis goriiliir.

(Tablol)(14).Fakat bu yeni siniflama, spondilolistezisin morfolojisi hakkinda
bilgi vermemektedir.(15).Hastaligin tedavisi konusunda yonlendirici degildir ve
hastalik seyri hakkinda detayli bilgi veremediginden giinlik kullanima uygun
degildir.

Tablo 2:Wiltse Siniflamasi

TiP TANIM

1 Displastik Tip Ust sakrum veya L5 arkinin dogumsal
anormalliginden kaynaklanir
2 Istmik Tip a)Parsin litik-yorgun kirigi,b)uzamis ama

intaktpars,c)akut pars kirigi

3 Dejeneratif Tip Uzun siireli olan intersegmentalinstabilite sonrasi
4 Travmatik Tip Pars disindaki diger kiriklardan otiirii
5 Patolojik Tip Genel veya lokal kemik hastaligi nedeniyle
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4.2.3. Marchetti-Bartolozz1 Stmiflamasi

Marchetti ve Bartolozzi 1997 yilinda etiyoloji dayanakli bir siniflama ile
Wiltsenin smiflmasini revize etti gelisimsel ve edinsel spondilolistezisleri birbirinden
ayirdi(Tablo 2)(16).Marchetti-Bartolozzi bu siniflamada displastik ve istmik grubu
gelisimsel olarak tek bir grub olarak siniflamistir.

Gelisimsel spondilolistezis,lumbosakral eklemi etkilyen kemik anormalliginin
uzanimina gore iki alt gruba ayrilmis olup algcak ve displastik tip olarak
degerlendirmistir.Her iki tipte de displatik faset eklemler lumbrosakral bolgede
spinabifida siklikla  goriilen  bulgulardir..Edinsel  spondilolistezis travmaya
bagli,iyatrojenik yada patolojik-dejeneratif nedenlere bagli gelisebilir.

Istmik spondilolistezis tanimi spesifik olmayan anatomik bir tanimdir
spondilolistezisin gelisimsel mi yada edinsel mi oldugunu belirtmez ancak her iki tip
spondilolisteziste interarticular defektler mevcut olabililir fakat ikisi de tamamen
farkl: stiregler sonras1 ortaya ¢ikar.(13)

Marchetti-Bartolozzi smiflama sistemi 2005 yilinda yayinlanan Scoliosis
Research Society Bildirgesinde spondilolistezisin patolojisini aydinlatmak igin
yaymlanmistir.Bu hastaligin seyrini ilerleme riskini belirlemede ve terdpatik agidan
onemlidir.(17).Ancak bu simiflama addlesan donemdeki kayma miktar1 hakkinda
bilgi vermez ve hastalik seyrindeki degisim ve cerrahi tedavi yontemleri hakkinda
yeterli belirleyicilikte degildir.(7)

Tablo 3:Marchetti-Bartolozz1 siniflamasi

GELiSIMSEL EDINSEL

Algak displastik Travmatik

Lizis ile beraber

Uzama ile beraber

Yiiksek displastik Akut kirik

Lizis ile beraber

Uzama ile beraber
Stres kingi
Ameliyat sonrasi
Direkt
indirekt
Patolojik
Lokal
Sistemik
Dejeneratif
Primer
Sekonder
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4.2.4. Radyolojik Simiflama

1976’da Wiltse-Newman siniflandirmasi tanimlanmis olup spondilolistezisi;
displastik, dejeneratif,istmik, patolojik ve travmatik olarak bes farkli kategoriye
ayrmustir.(27)

Tip 11 Istmik tip,en yaygin olamdir. Tip | (displastik) ve Tip Ill (dejeneratif)
tipleri ikinci en sik goriilen spondilolistezis tiirleri olmakla beraber sik goriilen
tiplerden istmik tipte spondilolizise bagli noéral yapi biitiinligii kayboldugundan
gelisen spondilolistezis spinal kanalda daralma olusturmayip kanali genisletir.
Dejeneratif ve displastik tiplerde ise ndral yapt biitiinliigi korundugundan
spondilolistezis spinal kanal daralmasina yol agar.(26) Wiltse-Newman
smiflandirmasina ayrica post-operatif spondilolistezisi de ayri bir 6. grup olarak
eklenmistir.(28)

Tip 1 Displastik Tip Spondilolistezis

Tim spondilolistezislerin yaklasik %14-21’ini olusturur.(29)Lumbosakral
biitiinligiiniin anormal konjenital gelisimine bagli gelisir.Bu anormal biitiinliik
zamanla L5 vertebra korpusunda sakrum iizerinde anteriora kaymasina yol agar.(30)

Tip 1 displastik tip kendi icerisinde {i¢ alt tipe ayrilir.

Tip 1A:Spina bifida ile birlikte goriilme olasiligi yiiksektir. L5 ve S1’in
displastik artikiiler prosesleri nedeniyle faset eklemlerde horizontal malrotasyon
gelisir.Ayrica pars interartikiilaristede displazi eslik edebilir.

Tip IB: Faset eklemlerde malformasyon izlenir.Genellikle erigkin yasta
spondilolistezise neden olur.

Tip IC:Spondilolistezise yol agan diger konjenital malformasyonlar1 kapsar.

Tip IA alt tipinin de radyografi goriintiileri bazen ¢ok tipik olabilir.Anormal
lumbosakral artikiilasyon nedeniyle L5 vertebra zamanla sakrum Oniine kayar ve AP
radyografide tipik ters donmiis Napolyon sapkasi goriiniimiine neden olur.Ayrica
lateral grafide bu kayma kolayca secilebilir ve kaymanin derecelendirilmesi

yapilabilir.
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Tip 11 istmik Tip Spondilolistezis

Istmik tip bilateral pars interartikiilaris kirigina bagl gelisen spondilolistezis
tipidir ve genellikle 50 yas alt1 geng popiilasyonda gorilir (Resim 3). Kendi
igerisinde iigalt tipe ayrilir.(31)

Tip l1A: Pars interartikiilariste gelisen stres fraktiiriine bagl gelisen alt tiptir.

Tip 11B: Pars interartikiilarisin tekrarlayici stres fraktiirii ve bu fraktiirlerin
iyilesmesine sekonder pars interartikiilarisin elonge oldugu alt tiptir.

Tip 1IC: Pars interartikiilaristeki kiriga bagl gelisen alt tiptir.Patoloji siklikla
L5-S1 mesafelerinde gorilir ve bu hastalarda spondilolizis ¢ogunlukla
bilateraldir.(32)intervertebral disk dejenerasyonu ve faset artropatisi istmik
spondilolistezisli ergenlerde, 6zellikle hafif spondilolistezis durumunda karakteristik
olarak yoktur.(33)istmik spondilolistezinTip Il1A alt tipinde, altta yatan sebep pars
interartikiilaris fraktiirii oldugu i¢in spondilolistezisli gencglerde,dalis, agirlik
kaldirma giires gibi sporlarla ugrasan sporcularda omurga goriintiilemelerinin
incelenmesi, spondiloliz i¢in dikkatli bir incelemeyi gerektirir.(34).Genelde pars
interartikiilaris defektlerinin kenarlar1 biraz diizdiir ve skleroz gosterebilir.Unilateral
spondiloliziste mekanik yiik etkilerine bagli olarak noral arkin karsi tarafinda da
skleroz goriilebilir, buda kars1 tarafta da spondilolizis gelisme olasiligim
gosterir.Cocuklarda tekrarlayan mikrotravmadan kaynaklanan pars defektlerinin
insidansi 6 yasinda yaklasik %4,4 iken bu oran18 yasinda %6’ya kadar ¢ikar.(35) Tip
I1B alt tipinde pars elonge oldugu icin oblik grafilerde kirik hatt1 gériilmeyebilirken
Tip IIC alt tipinde de ise patoloji akut bir kiriga bagli oldugu i¢in oblik grafilerde
belirgin kirik hatt1 goriilebilir.

Tip 111 Dejeneratif Tip Spondilolistezis

En sik goriillen dejeneratif spondilolistezis yetigkin popiilasyonda en sik
seviyelerini L4-L5 ve L3-L4 etkiler. Intervertebral disk ve faset eklemlerdeki
dejeneratif degisiklikler nedeniyle meydana gelen bu tip spondilolitezise siklikla
ligamentum flavumun sekonder hipertrofisi ve spinal kanal darlig1 eslik eder.(36) Bu
yiizden bu tip spondilolistezisin degerlendirilmesinde MRG ciddi bir 6neme sahiptir.
MRGaozellikle spinal ve foraminal kanali daha iyi degerlendirme imkani1 verir.Spinal

kanal ve noral foramenlerde gelisebilen darlik, posterior vertebral elamanlarin
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vertebra korpusunda kayma nedeniyle anteriora dogru yer degistirmesi, faset eklem
ve ligamentum flavum hipertrofisi gibi kombine patolojilere bagh gelisir.(37)

Tip IV Travmatik Tip Spondilolistezis

Bu tip spondilolistezis vertebra posterior elemanlarinda pars interartikiilaris
dis1 bir yap1 veya yapilardaki akut gelisen fraktiir sonrasinda geligir.Altta yatan
fraktiirin meydana gelmesi yiiksek enerji gerektirdiginden bu spondilolistezis tipi
nadir  goriilir.(38)Kirik  sonrasi  spondilolistezis aylar igerisinde zamanla
olusur.(38)Bu tip spondilolistezislerde kiriklar1 degerlendirmede BT goriintiilleme
onemli yer tutar. Ayrica travma sonrast gelisen disk patolojileri, ligaman
yaralanmalart ve kord hasari gibi yumusak doku patolojileri icin MRG en iyi
goriintlileme yontemidir.

Tip V Patolojik Tip Spondilolistezis

Noral vertebral arki tutabilen kemik patolojileri kemik yapida zayiflik veya
patolojik  kirik  olusturarak zamanla spondilolistezis  gelismesine neden
olabilir.Patolojik spondilolistezis generalize kemik yapiy1 osteoporoz, Paget hastalig
gibi patolojilere veya direkt pars interartikiilarisi tutan enfeksiyon, neoplazi gibi lokal
kemik patolojilerine sekonder gelisebilir.(39)

Tip VI Post-Operatif Spondilolistezis

Bu tip spondilolisteziste ise genelde spinal dekompresyon ameliyatlart
sonrasinda goriiliir.Bu tip spondilolistezis tanisinda ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi gorlintiileme incelemelerinin  karsilastirilmali degerlendirilmesi
onemlidir.(36) Ameliyat esnasinda yapilan genis laminektomi, fasetektomi ve cerrahi
sonras1 gelisen flizyon defektleri zamanla spondilolistezise neden olabilir.
Postoperatif spondilolistezis en sik L4-L5 seviyesinde gelisir. Kadinlarda erkeklere

kiyasla gelisme orani daha yiiksektir.(41)
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5. DEJENERATIF LOMBER SPONDILOLISTEZIiS’E GIRIS

Spondilolistezis, bir vertebranin diger bir vertebra iizerinde one veya arkaya
kaymasi sonucu vertebral aksin bozulmasi durumudur.Lomber spondilolistezis belde
ve alt ekstremitede agriya neden olan sik rastlanan bir omurga rahatsizligidir.
Spondilolistezis siniflamasinda etiyoloji, anatomi ve kayma derecesine gore farkli
siiflamalar kullanilmistir. Wiltse ve Newman spondilolistezisi displastik, isthmik,
travmatik, patolojik ve dejeneratif olarak bes ayri gruba aymrmustir.(7)Marcheti-
Bartolozzi ise spondilolistezisi edinilmis ve gelisimsel olarak iki gruba ayirir.
Edinilmis spondilolistezisi ise dejeneratif, iatrojenik, travmatik ve patolojik olarak
dort alt baghiga ayirmislardir.(16) Gelisimsel spondilolistezis ise diisiik dereceli ve
yiiksek dereceli olarak iki alt grupta incelenmistir. Kaymanin derecesine gore yapilan
simiflamalardan en sik kullanilan smiflama Meyerdingin  siniflamasidir.Bu
siiflamada 0-%25 aras1 kaymalar evre |, %26-50 aras1 kaymalar evre II, %50-75
arast kaymalar evre III, %75’ten daha fazla olan kaymalar ise evre IV olarak
derecelendirilmistir.(11) Dejeneratif spondilolistezis (DLS) en sik karsilasilan
spondilolistezis tipidir. DLS’de kayma faset eklem ve intervertebral disklerdeki

dejenerasyona bagl gelisir.
5.1. Dejeneratif Lomber Spondilolistezis ‘Te Patofizyoloji

DLS, en sik 50 yasin istiinde izlenir.Gebelik, ooferektomi gibi predispozan
faktorlerin siklikla rol oynamasi nedeniyle kadinlarda erkeklere gore dort kat daha
sik olarak goriilmektedir.(42)Seviye olarak en sik L4- 5°te goriilmektedir.Daha sonra
sirasiyla 13-4 ve L5-S1 diizeyinde goriiliir. Yapilan bir ¢alismada L5-S1 fasetlerinin
sakralizasyonu olan hastalarda L4-5 listezisin daha fazla goriildigi
gosterilmistir.(42) DLS in baglangici diskin dejenerasyonuyla olur. Disk mesafesinin
azalmas1 ve bu segmentteki hareket araliginin azalmasi ile beraber mikroinstabilite
gelisir. Faset eklemlerin tizerindeki artan mekanik stresin etkisiyle, inferiorartikiiler
cikinti dne kaymaya baslar.One kayan fasetin asgidaki pedikiil ve foramene basi
yapmas1 ve lateralresesi daraltmasi sonucu intervertebral disk araliginda daralma,
kemik spur olusumu, subkondral sklerozis, ligamanlarda hipertrofi ,ossifikasyon ve
hipertrofik faset eklemindeki artroz gibi sekonder degisiklikler o segmentteki hareket
kusurunu artirir.(44) DLS’deki kayma genellikle %25-30’u geg¢mez.(44,45) Disk
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dejenerasyonuna bagli olarak sagittal plandaki segmental instabilitenin
spondilolistezise yol agmasina benzer sekilde, disk dejenerasyonuna bagli koronal
plandaki instabilite dejeneratif skolyoza da yol acabilir.Dejeneratif skolyozdaki
primer patoloji lateral listezistir.Bu nedenle DLS’e dejencratif skolyozda eslik
edebilicegi unutulmamalidir.(46,47)

White ve Panjabi’ye gore omurganin klinik stabilitesi; fizyolojik yiik
uygulandiginda omurganin oteleme paternini sinirlayabilmesi ve omurilik sinir
koklerinin hasara ugramamasi veya irrite olmamasi ve yapisal degisiklige bagh
gelisebilecek dekapasite edici deformite ve agriy1 onleyebilme yetenegidir.Stabiliteyi
tamimlamak gii¢lilk arzederken instabiliteyi degerlendirmek bir yere kadar daha
kolaydir.instabilite;omurganin asir1 ve anormal Otelemeleri sinirlayamamasidir.
Burada asir1 ifadesi, fizyolojik hareketin tizerindeki harcketleri ifade etmektedir.
Instabilite, olus siirecine gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Akut instabilite;
belirgin ve sinirli olarak ikiye ayrilirken, kronik instabilite de benzer sekilde yavas

ilerleyen instabilite ve disfonksiyonel segmental hareket olarak iki alt gruba ayrilir.

White ve Panjabi Akut instabilite Simiflandirmasi:

-Anterior ve orta kolon biitiinliigiiniin bozulmasi: 2 puan

-Posterior kolon biitlinliigliniin bozulmasi: 2 puan

-Akut kayma deformitesi: 2 puan

-Akut agilanma deformitesi: 2 puan

-Akut dinamik kayma deformitesi artigi: 2 puan

-Akut dinamik agilanma deformitesi artisi: 2 puan

-Noral eleman yaralanmast: 3 puan

-Patoloji izlenen alanin yaninda akut disk herniasyonu: 1 puan

-Beklenen tehlikeli yiiklenme: 1 puan

5 puan ve tlizerinde bir skor alinmasi belirgin instabilite, iki ile dort puan

arasinda alinmasi ise sinirl instabilite anlamina gelmektedir (96).
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5.2.Dejeneratif Lomber Spondilolistezis ‘Te Klinik

DLS’de en sik goriilen semprom agridir.Bu agr1 ii¢ farkli tipte agr1 gortilebilir.
En sik goriilen agri tip aksiyel tipte bel agrisidir.Aksiyel tipteki bel agris1 mekanik
karaktedir ve viicut postiiriiyle iliskilidir. Hastalar genelde bacaga vuran agriyla
doktora basvurur. Radikiiler bacak agris1 L5 ve/veya L4 kokiinil iceren sekilde tek
tarafli ya da bilateralgoriilebilir. En karakteristik semptomlardan bir tanesi taraf
degistiren bacak agrisidir. Ugiincii agr1 tipi ise norojenik kladikasyodur. Ligamentum
flavumdaki hipertrofi ve faset artrozuna bagli gelisen osteofitler spinal darliga ve
norojenik kladikasyona neden olur. Kalgalarda ve her iki bacakta ayakta durma ya da
yiriimeyle artan, dinlenme ve fleksiyonla azalan agr1 ve uyusma goriiliir.Spinal kanal
darliginda goriilen bu semptomlar mekanik ve vaskiiler nedenlere bagli olarak

gelisir.(46)
5.3.Dejeneratif Lomber Spondilolistezis 'Te Tam Ve Goriintiileme

DS dinamik degisken bir patoloji oldugundan goriintiilemede dikkatli inceleme
yapilmalidir.Hasta MRG de sirtiistii uzandigi i¢in kaymada diizelmeler olabilir ve bu
durumda kayma gozden kagabilir.Bu yiizden kayma en iyi ayakta lateral direkt grafi
ile degerlendirilir.Yapilan bir ¢alismada lateral diiz radyografide goriilebilen lomber
spondilolistezislerin %22’si MRG’de gozden kagirildigr goriilmiistiir.(48)Dinamik
grafiler (fleksiyon-ekstansiyon) listezisin oldugu alani veya komsu segmentte olan
hareketliligi gostermesi agisindan ¢ok onemlidir. Yapilan bir calismada 1-3 mm
arasindaki kaymanin normal olarak da gozlenebileceginden 4 mm ve iizerindeki
kaymalarin anlamli oldugu sonucuna varilmistir.(49) MRG’de kanaldaki ve
foramendeki darligin derecesi, faset eklem hipertrofisi, endplateki dejenerasyonlar ve
posterior elemanlara ait degisiklikler daha iyi degerlendirilebilir. Ayrica MRG’de
kaymanin {stinde ve altindaki intervertebral disklerin  durumunun da
degerlendirilebilmesi ve yapilacak olan cerrahi tedavinin yOntemini belirlemesi

nedeniyle MRG biiyiik 6nem tasimaktadir.
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5.3.1. Direkt Grafiler

1853’te Killian tarafindan spondilolistezis tanimi ilk defa kullanilmis olup bu
siire zarfi icerisinde radyografi, bilgisayarli tomografi(BT) ve MRG gibi baslica
radyolojik incelemeler hastalik siirecinin tanmisinda ve tedavisinde Onemli rolii
olmustur.(24) Radyolojik incelemeler spondilolistezisin  siniflandirilmasinda,
gradelendirilmesinde, degerlendirilmesinde ve operasyon oOncesi degerlendirmede
onemli rol oynamaktadir. Genellikle direktgrafi ilk bagvurulan goriintiileme
yontemidir. Endikasyona ve altta yatan patolojinin daha detayli degerlendirilmesi
istenen durumlarda BT ve MRG gibi kesitsel incelemeler tercih edilir.Bu yontemde
radyografi cihazinda mevcut X 111 tiipiinde elektrik enerjisi ile X 1sinlart iiretilir ve
tiretilen X 1ginlart hastada ¢ekim yapilmak istenen alana yonlendirilir. Hasta ile
temas eden X 1smlar1 dokular ile atomik diizeyde etkileserek; penetrasyon,
absorsiyon ve sacilma gibi etkiler olusturur. Hastay1 gegen 1sinlar detektore ulagirken
gectigi dokular arasinda degisik oranda absorbsiyon ve atenuasyon gosterir. Bu
nedenle olusturulan goriintiide dokular arasinda kontrast farki olusur. Kemik gibi
yogun ve sert dokular X 1smin1 tama yakin absorbe ettigi i¢in daha dens(parlak)
goriiniirken, X 1s1min daha yiiksek penetrasyon gosterdigi yagli doku gibi yumusak
dokular daha siyah goriiniir.(8) Diger radyolojik yontemlere kiyasla olduk¢a ucuz ve
hizl1 olan radyolojik incelemeler giinlimiizde hala bir¢ok iskelet patolojisinde tani ve
tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.

Omurganin radyografik incelemesinde en ¢ok frontal grafiler, lateral ve oblik
grafiler kullanilmaktadir. Frontal grafiler Anteriorposterior (AP) veya posteroanterior
(PA) olarak cekilebilir. Eger hasta ayakta durabiliyorsa, omurga dedektére daha
yakin oldugu ve daha net goriintiiler elde edilebilecegi i¢in AP ¢ekim tercih edilir.
Lateral grafiler hastanin saga ya da sola doniikken ¢ekilebilir. Spondilolistezis diiz
grafi ¢ekimlerinden en iyi lateral grafilerde degerlendirilebilir(Resim 1). Oblik
radyografi ~ ¢ekimleri ~ spondilolizis  tanisinda  6nemlidir.Nitekim  pars
interartikiilaristeki defekt en 1iyi oblik diiz grafi ve BT c¢ekimleri ile
degerlendirilebilir. Radyografik incelemeler spondilolistezis tanisindaki 6nemi
haricinde, diger radyolojik incelemelere kiyasla daha ucuz ve pratik olduklari i¢in

spondilolistezis taramasinda da kullanilabilir.(24)
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Acc. No : 144462200

Resim 4:Lateral Direkt Grafide L4 vertebranin Grade 2 seviyesinde anterolistezis ok
ile gosterilmistir. (Advyaman Egitim Arastirma Hastanesi Norogsirurji Kliniginden

alinmigtir)

5.3.2. Bilgisayarh Tomografi

BT goriintiilemede de radyografi oldugu gibi X iginlarinin kullanilir. Ancak
burada X isinlarmin dretildigi birden fazla kaynak ve dokuyu gegen isinlart
algilayacak birden c¢ok detektdor mevcuttur. Cihaz icerisinde hasta hareket ederken
cevresinde X 1s1mn1  kaynaklar1 hasta etrafinda 360 derece donerek kesit seklinde
goriintiiler elde edilir. Oldukca hizli bir ¢ekim islemi yapilabilen bu goriintiileme
yonteminde alinan goriintiiler olusturulur.Kemik yapiyr ayrintili gostermede diger
goriintiilemelere  gore daha stiindlir. Kemik yapiyr oldukca detayh
degerlendirebilme 06zelligi radyografi ve MRG incelemeile tespit edilemeyen
spondilozis vakalarmin tespitinde yardimci olabilir.Spondilolistezis en iyi sagital

plan BT goriintiilerinde degerlendirilir (Resim 2)
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{ IMA 74
SEQ 8
STND 2.5

\ { kv 120.00
i mA 120
el W 25

Resim 5:Lomber sagittal BT de L5-S1 seviyesinde Grade 2 anterolistezis (ok ile
isaretli alanlar) ve bu seviyede pars interarticulariste fraktiir ve spondiloz

goriilmektedir. (vildizla isaretli)

Intervertebral diskteki dejeneratif vakum fenomeni sagda yildiz ile
gosterilmistir. Lomber aksiyal kesitte ise kayma sonrasi her iki vertebranin
birbirlerinin lizerinden kaymasi1 goriilmektedir(yildizla isaretli alanlar)(Adiyaman

Egitim Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginden alinmigtir)

5.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR goriintiileme radyografi ve BT goriintiilemelerinden farkli olarak X 1sinlari
kullanilmaz. MR goriintilemede viicutta yogun bulunan hidrojen atomlarinin
manyetik davranisindan yararlanilir. Oncelikle cihazda sabit giiclii bir manyetik alan
olusturulur. Bu manyetik alan etkisi ile hidrojen atomlarinin biiyiik ¢ogunlugu
manyetik alan vektoriine paralel olarak dizilir. Daha sonra goriintiileme yapilmak
istenen alana mevcut manyetik alana dik bir sekilde radyo-frekans enerjisi gecici
olarak uygulanir.Enerji kesildikten sonra farkli yonlere saptirilan hidrojen
atomlarinin manyetik vektorii zamanla tekrar manyetik alana paralel hale gelir. Bu

sirec her dokuda farkli bir sekilde olacagi i¢in dokular arasi kontrast farki
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olusur.(8)Bu temele dayanan MRG incelemesi yumusak doku detayini en iyi
gosteren radyolojik goriintiileme yontemidir.

Intervertebral disklere ve ligamanlara ait patolojiler i¢in MRG tercih edilir.
MRG incelemede bir¢ok farkli sekans gelistirilmistir. Bunlardan iskelet sistemindeen
sik kullanilan sekanslar T1, T2, Proton agirlikli(PD) ve STIR sekanslaridir. T1
agirlikli incelemeler kemik yapilara ait patolojileri ve kemik iligi infiltrasyonunu
degerlendirmede, T2, PD ve STIR sekanslar ise kemik iligi 6demini degerlendirmede
oldukga basarilidir.(7)

MR incelemeler spondilolistezisi ve spondilolistezise sekonder gelisebilecek,

intervertebral disk, ligaman ve noral foramen patolojilerini degerlendirmede en iyi

goriintiileme yontemidir(7,8)

Resim 6:Lomber MR da (T2) agirlikli sagittal kesitte L4 vertebradagrade 1

anterolistezis
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okla isaretlenmis olup L4-L5 intervertebral diskte ve spinal kanalda dejeneratif
degisikliklere bagh stenoz izlenmektedir(yildizla isaretli alan)(Adiyaman Egitim

Arastirma Hastanesi Norogirurji Kliniginden alinmistir)
5.4. Dejeneratif Lomber Spondilolistezis'te Konservatif Tedavi

Dejeneratif Lomber Spondilolistezis'in dogal seyri siiresince yapilan bir
calismada zamanla disk mesafesinin ¢okmesi sonucu bel agrisinin azaldigi ve kayma
miktar1 hastalarin sadece %34’linde arttig1 goriilmiistiir. Norolojik defisiti olmayan
hastalarin %76’sinda zaman icerisinde kotillesme olmadigi izlenmistir.(50) Bu
yiizden DLS tedavisinin ilk basamagimi konservatif tedavi olusturmalidir.Yatak
istirahati ve beraberinde uygulanacak non-steroid antiinflamatuarla birlikte
myorelaksan ilag tedavisi genellikle baslangi¢ tedaviyi olusturur.2 hafta icerisinde
sikayetleri azalmayan hastalarda fleksiyon ve giiglendirme egzersizleri ile ultrason,
masaj, traksiyon, sicak uygulama, elektroterapi gibi fizik tedavi yontemleri
denenebilir.(51) Ozellikle obez hastalarda kilo verme tedavide onemli bir yer
tutmaktadir.(52) 4-6 haftalik tedaviden fayda gérmeyen hastalarda faset ekleme ve
epidural mesafeye steroid enjeksiyonu radikiiler agrinin tedavisinde basari

saglayabilir.(53)
5.5. Dejeneratif Lomber Spondilolistezis'te Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari 3 alt basliga ayiririsak:

a. Minimum 3 aylik konservatif tedaviye ragmen ge¢gmeyen bel-bacak agrisi,
ve ylirime mesafesini ciddi oranda azaltan nérojenik kladikasyon

b. Ilerleyici nérolojik defisit

. Norejenik kaynakli idrar ve gaita semptomlarinin gelismesi

Spondilolizis ve spondilolistezis gibi patolojilerde cerrahi teknige karar
vermede hastanin semptomlart ve yakinmalar1 belirleyici olmalidir. Spinal kanal
daralmasina bagl norojenik kaldikasyo, foraminal daralmaya bagl radikiiler bulgular
ve kronik instabiliteye bagli bel agrisi bunlardan baslicalaridir. Cerrahide amag
semptoma neden olan bolgenin dekompresyonunu saglamak ve omurgay: stabil bir
hale getirmektir. Dejeneratif spondilolistezis ve spondilolizis’te yalnizca

dekompresyon ve dekompresyonla birlikte fiizyon cerrahisi karsilastirildiginda
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dekompresyon ile fiizyonun sonuglarinin daha basarili oldugu gosterilmistir. Sadece
konvansiyonel dekompresyon yapilan vakalarda uzun vadede yiiksek oranda niiks
bildirilmistir.(73) Enstriimantasyonsuz posterior Vveya posterolateral fiizyon
uygulamalari, uzun silireli immobilizasyon gereksinimi ve psddoartroz oOranin
yiiksekligi nedeniyle gozden diigmiistiir. Spondiloliziste, flizyon cerrahisi komsu
spinal segmentlerin hareketini kisitladigindan, pars defektinin dogrudan onarimi
oncelikli onerilir. Direkt vida fiksasyonu, tel teknigi veya pedikiil vidasi-sublaminer
kanca teknigi olmak iizere pars defektinin iyilesmesini saglamak i¢in iyi sonuglara
sahip birkag cerrahi teknik tanimlanmistir.(74) Fiizyon cerrahisinde ¢esitli yontemler
ile omurgay1 stabil hale getirmek amaclanir. Interbody flizyon, posteriorfiizyon ve
kombine flizyon secgenekler arasindadir. Interbodyfiizyon teknikleri arasinda;
posterior lomber interbody fiizyon (PLIF), transforaminal lomber interbodyfiizyon
(TLIF), anterior lomber interbody flizyon (ALIF)sayilabilir. Evre 1 ve II
spondilolisteziste rediiksiyonun gerekli olmadigi bildirilmistir.(75) Yiksek dereceli
spondilolisteziste bazi cerrahlar L4’ten S1’e in situ posterolateralfiizyonu
savunurken, digerleri rediikksiyon ve flizyon yapilmasi gerektigini savunur.(73)
Tahmin edilebilecegi gibi rediiksiyonlu fiizyonlar teknik olarak daha zordur, daha
uzun cerrahi siireleri gerektirir ve in situ flizyona kiyasla daha fazla intraoperatif kan
kaybina neden olur. Ayrica iyatrojenik ndrolojik yaralanma da daha yiiksek oranda
gortliir ve rediiksiyonun derecesi ile iliskilidir.(73,76) Fiizyon cerrahisi konusunda
tim diinyada ortak birdeneyim olusmasina ve %100’e varan basarili radyolojik
sonuglar bildirilmesine ragmen, hasta memnuniyeti ve klinik sonuglar géz Oniine
alindiginda basar1 beklenildigi gibi olmamistir.Lomber spinal fiizyonun sonuglarini,
sistematik olarak degerlendirilen bir meta analiz ¢aligmasina gore basari oranlart,
%16 ila %95 (ortalama %70) arasinda degismektedir. Bu gozlemler, bel agrisinin
anormal yiik dagilimina bagl etiyolojileri ve flizyonun 6tesinde basarili tedavilerin
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Fiizyona bagli omurganin hareketinin  kisitlanmast  komsu  segment
dejenerasyonu, enfeksiyon ve psodoartroz zgibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu
durum aksiyel agri, norolojik semptomlar ve gesitli deformitelerle sonuglanir.
Ozellikle yash hastalarda, lomber fiizyonunun klinik faydasi goriilmeden siklikla

komsu segment dejenerasyonu veya intervertebral disk bozukluklart gelisir.(62) Bu
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nedenle hastanin sagittal dengesi ve fiziksel durumu g6z 6niinde bulundurularak,
omurganin belirli diizeylerde hareketine izin vererek psddoartroz ve komsu segment
hastalig1 gibi riskleri Onleyebilen dinamik stabilizasyon sistemleri, son yillarda
lomber spondilolizis ve diisiik dereceli spondilolistezis tedavisinde alternatif bir

tedavi segenegi olmustur.

5.5.1. Fiizyonsuz Dekompresyon

Noral basiyr ortadan kaldirmak icin basit laminektomi ve/veya foraminotomi
uygulanabilir. Tek basina dekompresyon uygulanmasi fasetlerin ¢ok alinmasina bagl
iatrojenik postoperatif instabiliteyi artirabilir. Lombardi ve ark. yaptiklart bir
calismada total fasetektomi yapilan hastalarin sadece %33’ilinde, faseti koruduklar
hastalarin %80’inde iyi sonuglar alindigini ortaya koymustur.(54) Bu nedenle tek
basina dekompresyon yapilacak hastalarda omurgayir stabilize eden posterior
anatomik yapilarin korunmasima dikkat edilerek, listeziste belirgin bir artiga neden
olmaksizin gerekli dekompresyon saglanarak bel ve bacak agrisi sikayetinin
azaltilmas1 amacina ulasilabilir. Literatiirdeki eski bazi randomize calismalarda
flizyonun eslik ettigi dekompresyonun sadece dekompresyona gore daha etikili
oldugunu gosteren sonuglar mevcuttur.(55,56) Yakin zamanda yapilan iki randomize
kontrollii ¢alisma farkli sonuglar géstermistir. Ghogawala ve ark. yaptigi randomize
kontrollii ¢aligmada fiizyon grubu sadece dekompresyon grubunu Kisa form-36
yasam Olcegini (SF-36) goz oniine alarak karsilagtirmiglardir. Calismaya gore fiizyon
grubunda SF-36 olgegi sadece dekompresyon grubuna gore daha iyi hale gelmistir.
Ayni calismada flizyon grubunda tekrar cerrahi oramint %14 bulurken, sadece
dekompresyon grubunda bu oran %34’e yiikselmistir.20 Ayn1 y1l i¢inde Forsth ve
ark.nin yaptigr ¢aligmada flizyon grubu ve sadece dekompresyon grubu arasinda
Oswestry skalasi1 (ODI), 6 dakika yiirlime testi gibi klinik kriterler a¢isindan belirgin
bir fark gortilmemistir(57).Diger ¢alismanin tersine her iki grubun tekrar cerrahi
oranlar1 da benzer sekilde sonuglanmistir (dekompresyon grubu %21, flizyon grubu
%22). 2021 yilinda Austevoll ve ark. yaptiklar1 bagka bir caligmada da tek seviye, 3
mm ve fazlasi spondilolistezisi olan hastalarda fiizyonsuz dekompresyonun fiizyonla
beraber yapilan dekompresyona gore klinik sonuglar ve tekrar cerrahi agisindan daha

basarisiz olmadig1 gosterilmistir.(58) Literatiirde flizyonsuz dekompresyona yonelik
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olarak ¢ikan sonuglarda tam bir anlasma mevcut degildir.Bu nedenle her hastada
detayli bir degerlendirme yapilarak karar verilmelidir. Ozellikle yash hastalarda
DLS’nin derecesi, dinamik goriintiillemelerdeki mobilite durumu ve hastaya ait
komorbidite ve etkenler géz Oniine alinarak bazi durumlarda sadece dekompresyon

segilebilir.

5.5.2. Stabilizasyonla Beraber Dekompresyon

DLS’de dinamik stabilizasyon, uygun hastalarda son zamanlarda giderek artan
sekilde kullanilan bir yontemdir. Hangi hastalarda dinamik sistemlerin
kullanilabilecegine dair kesin bir veri yoktur. Konno ve Kikuchi yaptiklari prospektif
bir c¢alismada Graf sistemi kullanilarak yapilan dekompresyon ve dinamik
stabilizasyon yapilan hastalarla sadece dekompresyon yapilan hastalar
karsilastirdiklarinda dinamik sistem kullanilan hastalarin {i¢iincii yilin sonunda bel
agrisi konusunda daha iyi oldugunu bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada bacak agrisi
acisindan her iki grup karsilastirildiginda anlamli bir sonu¢ bulunamamistir.(59)
Schaeren ve Hoppe ise farkli iki calismada dekompresyonla beraber Dynesys
dinamik sistemi kullandiklar1 hastalarin 4-7 yillik takiplerinde bel agris1 ve bacak
agrisinda sadece dekompresyon grubuna goére daha iyi sonug almistir.(60,61) Her iki
grup agisindan listezis progresyonu agisindan anlamli fark saptamamislardir.(60,61)
Rijit flizyon yapilan yaglh hasta gruplarinda fiizyon gerceklesene kadar gecen siirede
komsu segment hastalig1 geligebilir. Ohtonari ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, yash
hasta grubunda komsu segment hastalig1 gelismesini de engellemek adina dejeneratif
spondilolisteziste dinamik stabilizasyonu onermislerdir.(62) Grade | spondilolistezisi
olan Ozellikle yasli hastalarda, komsu segment gelismesini de engellemek adina

dinamik stabilizasyon da cerrahi segenekler arasinda diistiniilmelidir (Resim 7).
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Resim 7:0lgu 1. 69 yas erkek hasta, 3 yildir devam eden bel agrisi ve sag bacak

agrist. (A) Operasyon oncesi lomber grafi (B) Operasyon oncesi lomber BT, L4-5
grade 2 listezis (C) ve (D). Operasyon oncesi MR (E). Hastaya L4-5 dinamik
stabilizasyon uygulandi. Operasyon sonrast direkt grafi.(47)
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A B C

Resim 8:57 yasinda kadin hasta 4 yidir her iki bacaga yayilan siyataljisi ve
nérojenik kladikasyo ile birlikte bel agrist mevcut.(A)Preop sagittal lomber bt de L4-
5 Grade 2 spondilolistezis mevcutayrica bu segmentte spinal kanal ¢apt daralmus.

(B)Hastaya L3-L4-L5 stabilizasyonla beraber spinal kanal ¢apini genisletmek icin
L4 ve L5 total laminektomi ile beraber L4 faset vidast kullanilmis olup (C)postop
lomber mr da spinal kanal ¢apr artmis ve spondilolistezis diizelmis izlenmektedir.

(Adiyaman Egitim Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginden alinmistir)

5.5.3. Dekompresyon ve Posterolateral Fiizyon

Literatiirde = flizyona yonelik yapilan birgok ¢alisma  mevcuttur.
Enstriimantasyonla flizyon oranmnin artirilmasi ve buna bagl olarak da klinik
sonuglarin iyilesmesi amag¢lanmistir. Fischgrund ve ark. yaptiklari bir randomize
kontrollii ¢alismada dekompresif laminektomi ve enstriimansiz fiizyon yapilan
hastalarla dekompresyonla beraber enstriiman yapilan hastalar1 karsilastirmislardir.
(63) Sadece enstriimansiz yapilan grupta flizyon orami diger gruba gore bariz
derecede diisiiktiir. (%55 vs %18).27 Benzer sonuglar Mardjetko ve ark. yaptiklar
metaanalizde ve Martin ve ark. yaptiklart sistematik bir derleme ile de

gosterilmistir.(64,65) Literatiirdeki ¢alismalar uzun doénem klinik ve fonksiyonel
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sonuclarda enstriiman kullanilmasinin daha istiin oldugunu gdstermekle beraber,
karar verilirken enstriiman yapilan hastalardaki tekrar operasyon oraninin
enstriimansiz gruba gore daha fazla oldugu da goz Oniine alinarak, hasta bazli bir
degerlendirme yapilmasi daha uygundur.(65). Filizyon tipi ve seviye uzunlugu
secilirken rolatif lomber kifotik alanlar ve anterior dizilimin bozuldugu alanlar
dikkate alinmalidir.(47) Kifotik alanlarin fiizyonu segmentlerde kaymaya neden
olabileceginden, seviye secilirken lokal lordozu saglayacak kadar uzatilmali ve
gerekirse osteotomiler cerrahi plana eklenmelidir.(66) MRG’de altta ve tstteki
komsu segmentte bozulma varsa, bozulma olan seviyeler de fiizyona katilmali veya
hibrid dinamik sitem kullanilarak komsu segment enstriimantasyona dahil
edilmelidir.Posteriorlomberinterbody  fiizyon  (PLIF) veya  transforaminal
lomberinterbody fiizyon (TLIF), posterolateral flizyona eklenerek uzun donem
flizyon stabilitesi, foraminal genisleme ve lokal lordoz artirilabilir.Ha ve ark.
preoperatif donemde radyolojik olarak segmental mobilitenin gosterildigi hastalarda
2 yillik takiplerde PLIF ile beraber yapilan fiizyonun, sadece posterior enstriimanla
yapilan fiizyona gore daha iyi klinik sonug verdigini gostermislerdir.(67) Liu ve ark.
yayinladiklar1 bir sistematik derlemede PLIF’in sadece posterolateral enstriimana
gore hem hasta memnuniyeti ve fiizyon orani agisindan daha iyi sonug verdigini hem
de komplikasyon agisindan bir artisa neden olmadigini gostermislerdir.(68) Fakat
yakin zamanda yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada 2 yillik takiplerde TLIF’in
sadece posterior flizyona gore daha yiiksek fiizyon oranina ulagsmasina ragmen klinik
ve radyografik dizilim parametrelerinde ekstra bir iyilesme saglamadigin
gostermislerdir.(69) Ayrica Campbell ve ark.nin sistematik derleme ve metanalizine
gore, interbody flizyon ile posterior flizyon karsilastirildiginda klinik sonuglarda,
flizyon oraninda ve komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark goriilmemistir.(70)
Biz vida gevsemesi ve enstriiman kaybnin dnlenmesi agisindan 6n destegi posterior

flizyona fayda saglayacagini diisiiniiyoruz (Resim 9)
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Resim 9: Olgu 2: 47 yasinda kadin hasta, 10 yildir devam eden bel agrist ve
sagbacak agrisi, sag ayak basparmagina dogru uzanan uyugma. (A) Operasyon
oncesi dinamik grafide Grade 1 listezis goriiliiyor. (B) Operasyon oncesi BT (C)
Operasyon oncesi ¢ekilen lomber MR’da sol L4-5 foraminal darlik mevcut. (D)
Hastayal4-5 fiizyon ve PLIF uyguland: (E) Operasyon sonrast 1. yil BT, fiizyonun
olustugugoriilmektedir(F) Operasyon sonrasi MR’da sol noral foraminotomi ile

kékrahatlatildi.(47)
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5.5.4. Dinamik Enstriimantasyon

Kronik instabilite lomber dejenerasyona sekonder gelisebilir ve zamanla
kaymaya neden olabilir. Dejeneratif spondilolistezis ve diisiik kayma indeksli istmik
spondilolistezisli hastalarda segment hareketini durdurmaya yonelik fiizyon
girisimleri yerine dinamik sistem tercih edilmesi alternatif bir segenektir. Dinamik
stabilizasyonun, rijit enstriimantasyon sonrasi goriilen komsu segment dejenerasyonu
gibi olas1 komplikasyonlar1 azaltmada etkili olabilecek bir sistem olduguna dair
calismalar  mevcuttur(79).Dinamik  sistemler;  diisiik  dereceli  dejeneratif
spondilolisteziste ve foraminal daralmaya bagli sekonder radikiiler bulgulart olan
hastalarda kullanilan bir sistemdir.

Gilinlimiize kadar bircok dinamik sistem gelistirmistir, spondilolizis ve
spondilolisteziste en sik kullanilan sistemler posterior transpedikiiler vida ve rod
sistemleridir.Instabilite tanim1 olarak kullanilan anormal harekether durumda bel/sirt
agrisina neden olmamaktadir. Ornegin spondilolistezis ile iliskili dejenere disklerde
radyolojik olarak anormal hareket gbézlenmesine karsin, agri siirekli degildir. Bu
nedenle, instabilite tanimi, eklem yiizeyindeki anormal hareketleri ve degistirilmis
yiik iletimini icerecek sekilde giincellenmistir. Intervertebral disk aslinda i¢i s1v1 dolu
bir top gibi izotropik bir yapiya sahiptir, ancak intervertebraldisk dejenere oldukca
degisir. Intervertebral diskin izotropik ozellikleri ve yiik iletimi, disk
dejenerasyonuna bagli olarak degismektedir. “Ayakkabida tas” fenomeni lomber disk
dejenerasyonu olan hastalarda postiiral agr1 paternini agiklar ¢iinkii yiikkleme paterni
dejenere omurgada bir hastay1 digerine degistiren agri olusumu ile iliskilidir.(74) Bel
agris1 semptomlar1 genellikle birincil agr1 kaynagi olarak anormal hareketten ziyade
anormal yiik dagilimini igermektedir. Cogu hasta, baskin bir semptom olarak
postiiral veya pozisyonel agridan sikayet etmektedir. Boylelikle, yiik iletiminin
fizyolojik sartlara en yakin sekilde gerceklestirilmesinin, en ideal cerrahi sonuglari
saglayacagi fikri giin yiiziine ¢ikmustir.(74)

Wolf yasasina gore fiizyonun gerceklesmesi icin greft basing altinda olmalidir.
Bazi arastirmacilar greft iizerindestirekli baski olmasinin, fiizyonun gelisimi i¢in esas
oldugunu diisiinmiislerdir. Rijit sistemlerde gelen yiik dogrudan asagiya iletildigi i¢cin
greftin yiiklenmesinin engellendigini ve rijit yapinin “stres kalkani1” olgusuna neden

oldugunu belirtmislerdir. Dinamik pedikiiler sistemlerde enstriimantasyondan gelen
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yik aktarimi anterior kolon ile paylasilacag: icin greft iizerinde siirekli bir yiik
aktarimi olur ve fiizyon gelisme olasilig1 artar.(78).Bu ¢alismada, dinamik, yar1 sert
ve rijit posterior stabilizasyon sistemlerinin lomber omurga tizerindeki biyomekanik
etkisi bildirilmis, sonugta ortaya c¢ikan hareket acgikligit (ROM), faset eklem
yiikleri,disk i¢i basinglar ve pedikiil vidalarindaki gerilmeler gézlemlenmis ve tim
vakalar i¢in karsilastirilmistir.Sonugolarak hibrit moment fleksiyon, ekstansiyon, sag
ve sol yanal egilmelerde dinamik vida-dinamik rod kombinasyonu ile saglam
omurgaya en yakin sonuglar elde edilmistir.(83) Yine L4-5 segmentinde ROM
degerleri incelendiginde dinamik kombinasyonun saglam omurgaya yakin sonuglar
verdigi gézlemlenmistir.(79,80)

1992 yilinda Henry Graf tarafindan tasarlanip isimlendirilen Graf sistemi, rod
yerine polyester bantlara sahip pedikiil bazli bir sistemdir (Resim 10). Sistem 5-7
mm titanyum pedikiil vidalarindan ve 8 mm oOrgiilii polyester bantlardan olusur.
Pedikiil vidalar1 yerlestirildikten sonra pedikiil vidalari arasina uygulanan baski
kuvveti altinda bantlar vidalara baglanir. Uygulanan baski kuvveti bantlarin
uzunluguna gore belirlenir.Ancak sistem ekstansiyonda gevsedigi icin stabilize edici
etkisi azalmakta ve ameliyat sonrasi komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Zamanla bantlarin gevsemesi ve bast sonucu foraminal daralma sistemin diger
dezavantajlaridir.(81) Ayrica zamanla vida gevsemesi sonucu tekrarlayan instabilite
ornekleri de bildirilmistir. Konno ve ark. dejeneratif spondilolistezisi olan hastalarda
Graf sistemi kullanmiglardir ve bel agrisinda anlamli iyilesme gozlemlemislerdir.(59)
Kanayama veark. 10 yillik takiplerinde, diisiik dereceli dejeneratif spondilolistezis ve
fleksiyon instabilitesi olan hastalarda graf dinamik sistemin uzun donem
sonuglarinda komsu segment ve psddoartroz gelismesinin oniine gegilmesinde etkili

oldugunu gostermislerdir.(82)
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Resim 10: Graf dinamik sistemi

Dynesys sisteminde rod geriliminin standardize edilememesi nedeniyle gok
gerilen rod, rijit rod gibi davranabilmektedir. Bu nedenle, peroperatif spacer ve kord
geriliminin iyi ayarlanmasi dinamik sistemin islevini korumada anahtar rol
tistlenmektedir.Yapilan c¢alismalarda Dynesys kullanilan olgularda dinamik
stabilizasyonun fiizyon cerrahisine basarili bir alternatif oldugu goézlenmistir.(84)
Disiik dereceli spondilolisteziste basarili sonuglar1 bildirilen polietereterketon
(PEEK) rodlar, esnek yapilariyla metal rodlara alternatif olarak {iretilmistir.Daha esit
yiik dagilimi sayesinde komsu segmentte stresi azaltarak titanyum rodlara gore bel
agrist semptomlarini azaltmada daha iyi olduklar gosterilmistir.Ayrica pedikiil
vidalar {izerindeki stresi azaltarak Ozellikle osteoporotik hastalarda vida gevseme
riskini azaltirlar.(85) Radyoliisen yapilar1 nedeniyle bilgisayarli tomografi
goriintiilerinde daha az artefakta neden olarak radyolojik takibi kolaylastirirlar.(85)
Bahsedilen dinamik rod sistemlerinin yaninda bir¢cok kullanimi olan dinamik
transpedikiiler vida sistemleri degelistirilmistir.Bu vidalar menteseli yapilar
sayesinde yiikiin implant ile vertebral kolon arasinda paylasilmasini ve rotasyanel
kuvvetlere kars1 stabilite saglar. Strempel,vida boynuna eklem ekleyip dinamizmi

artirarak flizyonu kolaylastirmayr amaglamistir. Sistemin fiizyon gelisimine katkisi
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olmamasi ancak fiizyon gelismeyen hastalarda bile sonuglarin tatmin edici olmasi
lizerine daha sonra flizyonsuz (nonfiizyon) teknoloji olarak kullanilmaya devam
edilmistir.

Ozer tarafindan gelistirilen Safinaz ve Orthrus sistemi de benzer sekilde bir
dinamik vida sistemidir.Bu iki dinamik sistem ile yapilan caligmalarda dinamik

vidalarin rijit sisteme yakin stabilize edici etkisinin oldugu gosterilmistir.(86,87)

Resim 11:Dinamik stabilizasyon uygulanmis, L5-S1 grade 1l dejeneratif
spondilolistezis olgusu pre-op MrG (A-B) ve post op grafi (C-D), MrG(E-F)

goriintiileri goriilmekte.
Kanerve ark. posterior rijit sistemle fiizyon ve posterior transpedikiiler dinamik

sistemi karsilastiran ¢alismalarinda posterior dinamik transpedikiiler sistemin

fiizyona 1iyi bir alternatif oldugunu bildirmislerdir.(88).
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Asirt instabilite durumlarinda, 6zellikle spondilolistezis durumlarinda rijit
enstriimantasyon kullanilmasi gerekmektedir ancak rijit stabilizasyonda enstriiman
yetmezligi olgulan sik goriilmektedir. Vida gevsemesi oranlarini azaltmak igin
literatiirde c¢esitli caligmalar ortaya konmustur. Dinamik sistemler ile vida gevseme
oranlarinda ciddi azalmalar elde edilmesine karsin,ozellikle yasli ve osteoporotik
olgularda, can sikict bir problem olmaya devam etmektedir. Spondilolistezisli
hastalarda yillar i¢inde disk yiiksekliginin azalmasina sekonder noral foramen daralir
ve sinir kokii basisina bagli olarak klinik semptomlara nedenolur. Noral foramenin
genisletilerek semptomlarin Oniline gegilmesiyle birlikte, spinal sagittal dengesi
normal olan hastalarda posterior gerilim bandin1 desteklemek igin posterior dinamik
stabilizasyon uygulanarak optimal fizyolojik tedavi yontemi olusturulabilir.Dinamik
rot sistemleri (hibrit ve full dinamik) omurganin kontrollii bir sekilde hareketine izin
vererek klasik stabilizasyon yontemlerine gore daha fizyolojik bir stabilizasyon

saglamaktadir.(88)

5.5.5. Minimal invaziv Cerrahi

Dejeneratif Lomber Spondilolistezis’te peruktan dekompresyon, TLIF ve
posterior fiizyon gibi minimal invaziv teknikler cerrahi se¢enekler arasindadir. Wang
ve ark. yaptiklari ¢alismada minimal invaziv teknik ve agik cerrahiyi
karsilagtirmislardir. Calismada 86 hasta, 26 ay boyunca takip edilmis ve fonksiyonel
sonuglarin benzer oldugu goriilmiistiir. Minimal invaziv teknikte postoperatif agri,
kan kayb1 ve hastanede kalis siiresi agik cerrahiye gore daha az gerceklesmistir.(71)
Goldstein tarafindan yapilan bir meta-analizde de benzer sonuglar c¢ikmis fakat
minimal invaziv teknikte ilerleyen donemlerde katedilecek daha ¢ok yol oldugu da

vurgulanmistir.(72)
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6. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 20.02.2024 tarihli ve 2024/2-10 sayilt onay: alinarak yapilmigtir.

Calismamiza; Adiryaman Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde 2020 Ocak ve 2022 Ocak tarihleri arasinda dejeneratif lomber
spondilolistezis hastaligi tanis1 almis lomber transpedikiiler enstriimantasyon
cerrahisi yapilan 92 hasta incelenmistir. Onceden opere olmus enstriimantasyon
gecmisi olan hastalar, pediatrik hastalar (< 18 yas), lomber vertebralarda tiimoral
lezyonu olan, grade 2 ve iizeri spondilolistezisi olan ve lomber fraktiirii olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Bu hastalar temel olarak; Hibrit rod kullanilanlar (34
hasta) ,dinamik rod kullanilan(27 hasta) ve titanyum (rijit) rod kullanilanlar (31hasta)
olarak ii¢ gruba ayrilmigtir. Operasyon sonrasi ortalama 24,1 ay hastalar takip
edilmistir.Biitiin  hastalara rutin kontrollerde anamnezleri alinip ndérolojik
muayeneleri  yapilmig, preoperatif ve postoperatif 2. yildaki sikayetleri
sorgulanmustir.Elde edilen veriler; “VAS Skalast Ve Oswestry Bel Agrist Engellilik
Anketi (ODI)” (Sekil 4 ve Sekil 5) kullanilarak degerlendirilip, tiim hastalarin ODI
ve VAS skorlari hesaplanmig ve iki grubun ODI ve VAS skoru degisimleri birbiriyle
karsilastirilmistir. Tiim hastalar; reoperasyon oranlar1 bakimindan da incelenmis ve
iki grubun verileri birbiriyle karsilagtirilmigtir.Ayrica tiim hastalarin; preoperatif,
erken postoperatif ve postoperatif 2. yil kontrollerinde Lomber BT ve Lomber MR
goriintiilemeleri ¢ekilerek postoperatif 2. yildaki komsu segment hastalifi ve
psodoartroz gelisimi degerlendirilmis ve iki grubun tiim sonuglar istatistiksel olarak
birbiriyle karsilastirilmistir.

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir. ~ Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayic1 istatistiksel yoOntemleri olarak sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin
oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare testleri ile analiz edilmistir.Gruplar arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilmis ve tamamlayici posthoc (Tukey) analizleri yapilmistir. Grup ici

Olgtimlerin karsilastirilmasinda tekrarli 6l¢iimler anova testi kullanilmistir.
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Tim hastalar; cerrahiye genel anestezi altinda ve prone pozisyonda
alinmigtir.Skopi ile seviye tayini yapildiktan sonravertikal insizyon ile cilt, cilt alt1 ve
fasya gecildikten sonra paravertebral kaslar subperiostal disseke edildi.Ardindan
faset eklem orta hat yapilarin iizeri iyice temizlenip vertebralarin transvers progesleri
ortaya konulmustur.Skopi yardimiyla belirlenen vertebralara transpedikiiler
poliaksiyal vidalar yerlestirilmis olup ardindan endikasyonu olan hastalara 6zellikle
dar kanali ve disk hernisi olan hastalara,laminektomi yada mikrodiskektomi
yapilmistir.Sistemi sabitlemek ic¢in kullanilan rijit rodlar; hastanin operasyon 6ncesi
yapilan goriintiilemelerindeki lomber lordozuna bakilarak gerekli egim verilerek
vidalarla sabitlenmistir ve flizyonun iyice ger¢eklesmesi igin tiim hastalara
laminektomi esnasinda alinan otojen kemik greftler kullanilmistir.Bazi hastalarada
otojen kemiklere eke olarak sentetik kemik greftler de birakilmistir.Postoperatif
komplikasyon gelisen (bos fistiilii vb.) hastalar 3.glinde mobilize edilirken; diger tim
hastalar postoperatif 2. giinde mobilize edildiler.Tim hastalar lumbosakral ¢elik
balenli korse ile mobilize edilmis ve postoperatif donemde en az 1 ay boyunca

lumbrosakral korse kullanmalari tavsiye edilmistir.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Mastan AdiSoyad: Tah: [/

Bis toss bel fveya bacak) yaksnmanion ginl tk hayatmen ne kadar ethiledigs haklanda bilgs edinmek iin tasarianmigtr.
Litfe tim balumler cevaplaymer. Her bir balime sizi en ii HFadk eden sl isaretieyiniz.
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Kistuel bakaremi normal seiclde yapabdinim ama bu okuka agrivde.
Kt bakarmami yapmiak adyribcr vt b b yavas e dikkaice yaprponam,
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adnlicall peineen Kakdratiyonim

Sadbece gok halt! yidkderi kakdwabdiyonum
Hig ik kakdimmiponm.
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Agn horhangi bir piname mesfeunde beni engelomipoe.
Agn 16 kam'den |1 mil] daha wun ydrimenms engel chryoe

Ajgn 300 mden daha uzun yirimeme i g ohayor.

Agn 400 mden daha uzun yirimeme 0 g ohaor.

Sadere hasmon voya kot degned| ike ylryesilyonm
Zamanm godunda yaaktayem v Tuvalete sirinerok gidebilyorm
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Hethangi bir sandakeds iseditim kadar uzus curabiieim
Sachice ygen bir sandalyede tedidim kadar uen oturabdinm

Ay i st Len olunmama engs] oluyoe.

AN yanm aen Uzum 0amama ingH oheyor.
Adn W0 dakikad an uzum pTueTama g chayor.
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Sekil 4.0DI Skalast
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Deswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Mopaiita durma

Lpooop

Fazladan aijmya pol agmadan kredidim olne wakts kalabdlnim

Ismediim sl boyunca Zyakta kaladinm ama taztadan a nm ol

Adn bir saaiten daha wdum wine boyunca sk dmama esged oluypoe.
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Hayat (efer uygulasabilyorsa)
(Ciresed Batyanm neemaldie v fazlad amalena nedon oimaz.

(Ciresed Bagganm noemaldie v farlad am biraz aijpa seden olur,
Ciresed hayanm neredeyse normaldir ama oldsk fala abera noden dlur.
Ciresed Bayanm aijn Rodendyle cldub utir,
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yaralmiyor.

A soryal yacgam i basaliyor, bu nedenls qok sik diginya plamiyorum.,

Adn il i yagamami da sty
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Seyahat
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Herhangi bir yoee adem olmadan seyahat sdesidinim.
Herhangi bir yoee seyahat edebiliim ama b Bana fazladan s erir,
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A ben| yaem saatios daha ks sl 2orunlu seyshatle sty

A tecasi dejinadl sepahaterime eng ohsyor,
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Sekil 5.VAS Skorlamasi
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7. BULGULAR VE ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Tablo 4.1 ,Tablo 4.2 ve Tablo 4.3 te; sirasiyla hibrit rod ,dinamik rod ve rijit
rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon, preoperatif ve
postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skorlar1 belirtilmistir.

Tablo 4. Hibrit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon,
preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI ve VAS skorlar1

No Isim Yas Cinsiyet Yapilan Operasyon Preop/Postop  Preop/Postop
ODI VAS
Skoru Skoru
1 ED 64 K L3-4-5 post.enstrm. 8,2/2,1 9/1
2 GA 71 K L3-4-5 post.enstrm. 13,8/3,1 8/3
3 CS 48 E L4-5-S1 postenstrm. 11,2/2,8 8/4
4 NA 61 E L3-4-5 post.enstrm. 12,7/2,9 7/1
5 YO 69 E L3-4-5 post.enstrm. 10,3/1,9 713
6 AG 68 K L4-5-S1 post.enstrm. 8,5/3,6 6/3
7 MKK 46 E L2-3-4 post.enstrm. (reopere) 8.2/3,1 8/2
8 FE 61 K L3-4-5 post.enstrm. 9,2/2,1 7/1
9 AB 54 K L3-4-5 post.enstrm. 11,2/1,3 8/3
10 HIO 70 E L4-5-S1post.enstrm. 9,4/2,5 713
11 RP 46 K L3-4-5post.enstrm. 10,4/2,1 9/3
12 MT 53 K L2-3-4 post.enstrm. 14,5/8,6 9/5
13 AR 32 E L3-4-5 post.enstrm. 8,6/2,5 9/1
14 SU 47 K L3-4-5 post.enstrm. 10,9/3,1 8/2
15 Vi 41 K L4-5-S1 post.enstrm. 11,7/3,3 8/3
16 MY 75 E L4-5-S1post.enstrm. 12,8/3,1 8/2
17 ic 54 E L3-4-5 post.enstrm. 10,6/2,2 712
18 MC 67 K L4-5-S1 post.enstrm. 8,9/3,9 7/3
19 IHG 39 K L4-5-S1 post.enstrm. 10.4/4.6 8/3
) (reopere)
20 ou 55 E L3-4-5 post.enstrm. 9,2/2,1 71
21 GY 73 K L3-4-5 post.enstrm. 13,5/3,3 9/2
22 MTA 24 E L4-5-S1 post.enstrm. 9,4/2,5 7/3
23 HY 43 E L3-4-5 post.enstrm. 9,3/1,2 9/1
24 GC 65 K L3-4-5 post.enstrm. 16,3/8,2 9/5
25 Si 44 E L3-4-5 post.enstrm.(reopere) 10,3/1,9 7/1
26 IA 62 E L3-4-5 post.enstrm. 8,8/3,9 6/3
27 TY 73 K L3-4-5 post.enstrm. 8.8/3,7 8/3
28 SK 64 K L4-5-S1 post.enstrm. 12,2/5,1 9/4
29 EU 76 E L3-4-5 post.enstrm. 11,9/2,0 8/3
30 HC 59 K L3-4-5 post.enstrm. 9,4/12,5 7/3
31 SK 42 E L2-3-4 post.enstrm. 11,3/1,3 9/1
32 SS 64 E L3-4-5 post.enstrm. 16,1/7,9 9/5
33 MG 51 K L4-5-S1post.enstrm. 9,8/2,9 72
34 AY 45 E L4-5-S1 post.enstrm. 11,3/2,9 9/2
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Tablo 5. Dinamik rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon,

preoperatif ve postoperatif 2. yil ODI ve VAS skorlar1

No 1fsim Yas Cinsiyet Yapilan Operasyon Preop/Postop Preop/Postop
ODI VAS
Skoru Skoru

1 DE 55 E L4-5-S1 post.enstriimantasyon 9,5/3,3 712
2 ic 73 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 12,3/11,1 9/6
3 ER 44 K L2-3-4 post.enstriimantasyon 6,8/0,8 8/0
4 PA 68 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 14,3/4,6 9/3
5 AR 60 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 9,6/3,6 712
6 HT 68 K L4-5-S1 post.enstriimantasyon(reopere) 15 0/15,2 8/8
7 MB 51 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 13,9/10,5 8/4
8 ED 69 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 15,3/2,1 8/1
9 AE 54 E L4-5-S1 post.enstriimantasyon 10,4/8,5 715
10 Ni 41 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 9,7/13,4 8/2
11 SF 72 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 12,9/11,7 9/7
12 GM 30 K L4-5-S1 post.enstriimantasyon

S p Y 8,0/2,0 8/1
13 ZC 72 K L4-5-S1 post.enstriimantasyon 14,5/4,8 9/3
14 DC 66 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 9,9/3,9 712
15 CM 56 K L2-3-4 post.enstriimantasyon 14,1/15,0 8/8
16 LR 43 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 13,7/9,1 8/5
17 CA 37 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 14,2/1,1 8/1
18 AR 64 K L2-3-4 post.enstriimantasyon 8,4/6,5 6/5
19 GG 74 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 9,9/3,6 8/2
20 AP 39 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 13,2/10,0 9/6
21 SS 63 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 9,1/3,8 8/2
22 NO 67 K L4-5-S1 post.enstriimantasyon(reopere)  14,4/5,6 9/4
23 SG 42 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 8,9/2,7 712
24 CE 54 K L3-4-5 post.enstriimantasyon 13,2/9,0 8/7
25 FT 50 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 13,8/8,2 8/4
26 E/IF 21 E L2-3-4 post.enstriimantasyon 14.6/1,8 9/1
27 TG 47 E L3-4-5 post.enstriimantasyon 8,2/6,1 6/4
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Tablo 6. Rijit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon, preoperatif
ve postoperatif 2. y1l ODI ve VAS skorlari

No Isim Ya Cinsiyet Yapilan Operasyon Preop/Postop  Preop/Postop

) oDl VAS
Skoru Skoru
1 HG 70 K L3-4-5 post.enstrm. 11,1/14,3 8/9
2 FA 58 E L3-4-5 post.enstrm. 4,416 5/5
3 AVA 44 E L3-4-5 post.enstrm. 7,2/13,9 713
4 NA 61 K L4-5-S1 post.enstrm. 8,2/2,2 6/2
> 00 70K L3-4-5 10,5/10,4 8/9
post.enstrm.(reopere)
6 AG 64 E L2-3-4 post.enstrm. 8,6/3,8 713
7 BB 50 K L4-5-S1 post.enstrm. 14,2/14,4 8/9
8 EA 62 K L3-4-5 post.enstrm. 9,2/3,9 713
9 RY 54 K L3-4-5 post.enstrm. 13,3/3,6 7/1
10 FK 58 E L4-5-S1 post.enstrm. 6,4/2,4 8/1
11 Sz 63 E L3-4-5 post.enstrm. 10,1/3,8 8/2
12 EA 57 K L3-4-5 post.enstrm. 111121 8/9
(reopere)
13 EU 53 E L2-3-4 post.enstrm. 6,4/5 6/5
14 RD 41 K L4-5-S1 post.enstrm. 7,2/2,8 712
15 CK 67 E L3-4-5 post.enstrm. 8,4/2,3 7/1
16 MA 50 E L3-4-5 post.enstrm. 10,6/8,5 8/6
17 SV 83 E L3-4-5 post.enstrm. 8,6/3,9 713
18 YB 49 K L3-4-5 post.enstrm. 13,6/12,4 8/8
19 AE 5 K L3-4-5 post.enstrm 9,2/3,9 713
20 SK 63 E L4-5-S1 post.enstrm. 13,4/8,8 8/1
21 SC 65 K L4-5-S1 post.enstrm. 6,5/2,6 7/1
22 FA 38 K L3-4-5 post.enstrm. 11,2/4,7 8/3
23 HG 74 E L3-4-5 post.enstrm. 7,6/4.8 7/5
24 AA 56 E L4-5-S1 post.enstrm 11,8/8,8 8/6
25 TY 72 K L3-4-5 post.enstrm. 8,5/3,8 713
26 OK 65 K L3-4-5 post.enstrm. 13,7/12,5 8/7
27 YB 48 K L3-4-5 post.enstrm 9,5/3,6 713
28 DY 73 E L3-4-5 post.enstrm. 13,1/8,1 8/4
29 HK 77 E L3-4-5 post.enstrm. 8,5/2,8 8/3
30 EB 69 K L3-4-5 post.enstrm. 11,5/4,1 8/3
31 KK 57 E L4-5-S1 post.enstrm. 11,1/10,2 8/8
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Hibrit rod grubundaki 34 hastanin 13’tine 1 seviye XLIF (Extreme Lateral
Lomber Interbody Fiizyon), 5’ine 2 seviye XLIF; transpedikiiler enstriimantasyona
ek olarak operasyonda kullanilmistir.Rijit rod grubundaki 31 hastanin 11’ine 1 seviye
XLIF; transpedikiiler enstriimantasyona ek olarak operasyonda kullanilmistir.(Tablo
4.1 ve Tablo 4.2). Dinamik rod grubundaki 27 hastanin 12’sine 1 seviye XLIF;
transpedikiilerenstriimantasyona ek olarak operasyonda kullanilmistir.Ancak bu
calismada interbody filizyon kullanilan hasta grubu ile kullanilmayan hasta grubu
arasinda herhangi bir klinik ve radyolojik karsilastirma yapilmamistir.

Reopere olan hastalarda ilk cerrahide interbody fiizyon (PLIF, XLIF vb.)
kullanilmadig1 goriilmektedir ve reopere olan hastalarin ODI ve VAS skorlar
incelendiginde ; hastalarin ilk operasyonlarindan sonra ODI ve VAS skorlarinda
bariz diisiis olmadigi, hatta bazi hastalarda operasyon sonrasinda artis oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.1 ve 4.2)Ayrica reopere olan hastalarin hepsi dis merkezde
opere olmustu.

Bu c¢alismada yer alan 92 hastanin hi¢ birinde rod ve vida kirilmasi yada
sistemin ¢ikmasi goriilmemistir ve hicbir hastada cerrahiye bagli yara enfeksiyonu
izlenmemistir.

Bu ¢alismadaki biitiin hastalara; preoperatif, ve postoperatif 2. yil Lomber BT
ve Lomber MR ¢ekilmistir. Operasyon sonrasi 2.yilda radyolojik incelemelere gore;
komsu segment hastalig1r ve psodoartroz gelisimi yoniinden incelenip arastirildi ve
operasyon sonras1 2. yilda psddoartroz ve komsu segment hastaligi gelisen hastalar
her iki grupta ayr1 ayri1 Tablo 4.3 Tablo 4.4 ve Tablo 4.5 de belirtilmistir.Her ii¢
gruptaki tlim hastalarda; komsu segment hastaligi, stabilizasyonun sonlandigi
seviyenin bir iist mesafesinde izlenmistir ve yine biitiin hastalarda psédoartroz,

stabilizasyonun sonlandigi en alt seviyedeki vidalarda gift tarafli gelismistir.
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Tablo 7. Hibrit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon ve

postoperatif 2. yil radyolojik sonuglari

No 1Isim Yas Cinsiyet Yapilan Operasyon Psodoartroz Komsu
Segment
Hastahg
1 ED 64 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
2 GA 71 K L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
3 CS 48 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
4 NA 61 E L3-4-5post.enstrm. Yok Var
5 YO 69 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
6 AG 68 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
7 MKK 46 E L2-3-4post.enstrm.(reopere) Var Yok
8 FE 61 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
9 AB 54 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
10 HIO 70 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
11 RP 46 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
12 MT 53 K L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
13 AR 32 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
14 SU 47 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
15 Vi 41 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
16 MY 75 E L4-5-S1post.enstrm. Var Var
17 iC 54 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
18 MC 67 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
19 IHG 39 K L4-5-S1post.enstrm.(reopere)  Var Var
20 OU 55 E L3-4-5 post.enstrm. Var Yok
21 GY 73 K L3-4-5 post.enstrm. Var Yok
22 MTA 24 E L4-5-S1 post.enstrm. Yok Yok
23 HY 43 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
24 GC 65 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
25 Si 44 E L3-4-5post.enstrm. (reopere) Var Var
26 1A 62 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
27 TY 73 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
28 SK 64 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
29 EU 76 E L3-4-5post.enstrm. Var Yok
30 HC 59 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
31 SK 42 E L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
32 SS 64 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
33 MG 51 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
34 AY 45 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok

47



Tablo 8. Dinamik rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, yapilan operasyon ve

postoperatif 2. yil radyolojik sonuglari

No 1Isim Yas Cinsiyet Yapilan Operasyon Psédoartroz  Komsu

Segment
Hastahig
1 DE 55 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
2 iC 73 K L3-4-5post.enstrm. Yok Var
3 ER 44 K L2-3-4post.enstrm. Var Yok
4 PA 68 E L3-4-5post.enstrm. Var Yok
5 AR 60 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
6 HT 68 K L4-5-S1post.enstrm. \Var \Var
(reopere)

7 MB 51 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
8 ED 69 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
9 AE 54 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
10 NI 41 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
11  SF 72 E L3-4-5post.enstrm. Yok Var
12 GMS 30 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
13  ZC 72 K L4-5-S1post.enstrm. Var Yok
14 DC 66 K L3-4-5post.enstrm. Var Var
15 CM 56 K L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
16 LR 43 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
17  CA 37 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
18 AR 64 K L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
19 GG 74 E L3-4-5post.enstrm. Var Var
20 AP 39 E L3-4-5post.enstrm. Yok Var
21 SS 63 K L3-4-5post.enstrm. Var Yok
22 NO 67 K L4-5-

Slpost.enstrm.(reopere) var var
23 SG 42 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
24 CE 54 K L3-4-5post.enstrm. Yok Var
25 FT 50 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
26 MFG 21 E L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
27 TG 47 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
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Tablo 9.Rijit rod grubundaki hastalarin yas, cinsiyet,

postoperatif 2. yil radyolojik sonuglari

yapilan operasyon ve

No 1Isim Yas Cinsiyet Yapilan Operasyon Psodoartroz Komsu
Segment
Hastalhig:
1 HG 70 K L3-4-5post.enstrm. Var Var
2 FA 58 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
3 AVA 44 E L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
4 NA 61 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Var
5 00 70 K L3-4-5post.enstrm.(reopere) Var Var
6 AG 64 E L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
7 BB 50 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
8 EA 62 K L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
9 RY 54 K L3-4-5 post.enstrm. Var Var
10 FK 58 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
11 SZ 63 E L3-4-5post.enstrm. Var Var
12 EA 57 K L3-4-5post.enstrm.(reopere) Var Var
13 EU 53 E L2-3-4post.enstrm. Yok Yok
14 RD 41 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
15 CK 67 E L3-4-5post.enstrm. Yok Var
16 MA 50 E L3-4-5post.enstrm. Var Var
17 SV 83 E L3-4-5post.enstrm. Var Var
18 YB 49 K L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
19 AE 59 K L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
20 SK 63 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Var
21 SC 65 K L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
22 FA 38 K L3-4-5post.enstrm. Var Var
23 HG 74 E L3-4-5post.enstrm. Yok Yok
24 AA 56 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok
25 TY 72 K L3-4-5post.enstrm. Yok Var
26 OK 65 K L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
27 YB 48 K L3-4-5post.enstrm. Var Yok
28 DY 73 E L3-4-5 post.enstrm. Yok Yok
29 HK 77 E L3-4-5post.enstrm. Yok Var
30 EB 69 K L3-4-5post.enstrm. Var Yok
31 KK 57 E L4-5-S1post.enstrm. Yok Yok

Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine yonelik bulgular asagida yer almaktadir.
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Tablo 10. Hastalar Tanimlayici Ozelliklere Gore Dagilimi

Gruplar Frekans(n) Yiizde (%)

Grup

Hibrit Rod 34 37,0

Dinamik Rod 27 29,3

Rijit Rod 31 33,7

Cinsiyet

Erkek 44 47,8

Kadin 48 52,2

Reoperasyon Durumu

Var 7 7,6

Yok 85 92,4

Psodoartroz

Var 25 27,2

Yok 67 72,8

Komsu Segment Hastahig:

Var 25 27,2

Yok 67 72,8
Ort Ss

Yas 57,130 12,822

Hastalar gruba gore 34" (%37,0) hibrit rod, 27'si (%29,3) dinamik rod, 31'i
(%33,7) rijit rod olarak dagilmaktadir.

= HibritRod = Dinamik Rod = Rijid Rod

Hastalar cinsiyete gore 44'0 (%47,8) erkek, 481 (%52,2) kadin olarak
dagilmaktadir.
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Hastalar reoperasyon durumuna gore 7'si (%7,6) var, 85" (%92,4) yok olarak
dagilmaktadir.

Hastalar psodoartroza gore 251 (%27,2) var, 67'si (%72,8) yok olarak
dagilmaktadir.

Hastalar komsu segment hastaligina gore 25' (%27,2) var, 67'si (%72,8) yok
olarak dagilmaktadir.

Hastalarin “yas” ortalamast 57,130+12,822 (Min=21; Maks=83) olarak

saptanmistir.
Hibrit Rod  Dinamik Rod Rijit Rod
n % n % n %
Cinsiyet Erkek 17 %50,0 12 %44,4 15 %48,4 X?=0,192
Kadmn 17 %50,0 15 %55,6 16 %51,6 p=0,908
Pssdoartroz Var 7 %20,6 8 %29,6 10 %32,3 X?=1,232
Yok 27 %79,4 19 %70,4 21 %67,7 p=0,540
Komsu  Segment Var 4 %11,8 8 %29,6 13 %41,9 X?=7,575
Hastalig1 Yok 30 %88,2 19 %70,4 18 %58,1 p=0,023
Reoperasyon Var 3 %8,8 2 %7,4 2 %6,5 X?=0,132
Durumu Yok 31 %91,2 25 %92,6 29 %93,5 p=0,936
Ort Ss Ort Ss Ort Ss p
Yas 56,060 13,136 54,810 14,318 60,320 10,703 0,221

Ki-Kare Analizi; Bagimsiz Gruplar T-Testi

Gruplar cinsiyete gore anlamli farkhilik gostermemektedir (X?=0,192;
p=0,908>0.05). Hibrit rod grubunda 17'sinin (%50,0) erkek, 17'sinin (%50,0) kadin;
dinamik rod grubunda 12'sinin (%44,4) erkek, 15'inin (%55,6) kadin; rijit rod
grubunda 15'inin (%48,4) erkek, 16'sinin (%51,6) kadin oldugu goriilmektedir.
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Gruplar psodoartroza gore anlamli farklihk gostermemektedir (X?=1,232;
p=0,540>0.05). Hibrit rod grubunda 7'sinin (%20,6) var, 27'sinin (%79,4) yok;
dinamik rod grubunda 8'inin (%29,6) var, 19'unun (%70,4) yok; rijit rod grubunda
10'unun (%32,3) var, 21'inin (%67,7) yok oldugu goriilmektedir.

Gruplar komsu segment hastaligina gore anlamli farklihik gostermektedir.
(X?=7,575; p=0,023<0.05). Hibrit rod grubunda 4'iniin (%11,8) var, 30'unun
(%88,2) yok; dinamik rod grubunda 8'inin (%29,6) var, 19'unun (%70,4) yok; rijit
rod grubunda 13'liniin (%41,9) var, 18'inin (%58,1) yok oldugu goriilmektedir.

REOPERASYON ORANI (P=0,936)

8,80%

7,40%

6,50%

HiIBRITROD DINAMIKROD RiJiD ROD
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Gruplar reoperasyon durumuna goére anlamli farklilik gdstermemektedir
(X?=0,132; p=0,936>0.05). Hibrit rod grubunda 3'iiniin (%8,8) var, 31'inin (%91,2)
yok; dinamik rod grubunda 2'sinin (%7,4) var, 25'inin (%92,6) yok; rijit rod
grubunda 2'sinin (%6,5) var, 29'unun (%93,5) yok oldugu goriilmektedir.

Hastalarin yas ortalamasi1 gruba gore anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).

Tablo 11. ODI Olgiimlerinin Gruplara Gore Farklilasma Durumu

Gruplar Hibrit Rod®  Dinamik Rod? Rijit Rod?
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss

ODI Once 10,856+2,139 11,770+2,649  9,829+2,539 4,622 0,012 2>3

ODI Sonra  3,241+1,805 6,222+4,105 6,271+3,854 8,704 0,000 2,3>1

Fp Fark

= 689,444 56,885 46,979
p 0,000 0,000 0,000
Etakare 0,954 0,686 0,610

a:Tek Yonlii Varyans Analizi; b:Tekrarli Olgiimler Anova Testi

Hastalarin gruba gore odi 6nce dlgiimleri anlamli farklilik géstermektedir (F(2,
89=4,622; p=0,012<0.05). Farkin nedeni; dinamik rod grubunda odi Once
Olctimlerinin (Xx=11,770), riyjit rod grubunda odi O6nce Ol¢limlerinden (X=9,829)
yiiksek olmasidir.

Hastalarin gruba gore odi sonra dl¢iimleri anlaml farklilik gostermektedir (F(2,
89)=8,704; p=0,000<0.05). Farkin nedeni; dinamik rod grubunda odi sonra
Olglimlerinin (X=6,222), hibrit rod grubunda odi sonra Olgiimlerinden (X=3,241)
yiiksek olmasidir. Rijit rod grubunda odi sonra 6lgiimlerinin (X=6,271), hibrit rod
grubunda odi sonra dlgiimlerinden (Xx=3,241) yiiksek olmasidir.

Hibrit rod grubunda; Odi 6nce dlglimiine gore odi sonra Ol¢iimiindeki diisiis
anlamlidir (p<0,05).

Dinamik rod grubunda; Odi 6nce Slgliimiine gore odi sonra Ol¢limiindeki
diisiis anlamlidir (p<0,05).

Rijit rod grubunda; Odi 6nce dlgiimiine gore odi sonra Ol¢iimiindeki diisiis
anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 6. ODI Olciimleri

Tablo 12. VAS Olgiimlerinin Gruplara Gére Farklilasma Durumu

Gruplar Hibrit Rod! Dinamik Rod? Rijit Rod?
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss

VAS Once  7,880+0,946  7,930+0,874 7,390+0,761 3,648 0,030 1,2>3

VAS Sonra  2,560+1,186  3,590+2,308 4,230+2,692 5,104 0,008 3>1

F2 P Fark

= 485,893 90,288 47,860
p 0,000 0,000 0,000
Etakare 0,936 0,776 0,615

a:Tek Yonlii Varyans Analizi; b:Tekrarli Olgiimler Anova Testi

Hastalarin gruba gore vas once ol¢limleri anlaml farklilik gostermektedir (F,
89)=3,648; p=0,030<0.05). Farkin nedeni; hibrit rod grubunda vas once Ol¢limlerinin
(x=7,880), rijit rod grubunda vas once Ol¢limlerinden (X=7,390) yiiksek olmasidir.
Dinamik rod grubunda vas 6nce dl¢timlerinin (x=7,930), rijit rod grubunda vas 6nce
Olclimlerinden (X=7,390) yiiksek olmasidir.

Hastalarin gruba gére vas sonra olglimleri anlamli farklilik gostermektedir (F,
89)=9,104; p=0,008<0.05). Farkin nedeni; rijit rod grubunda vas sonra dlglimlerinin
(x=4,230), hibrit rod grubunda vas sonra 6l¢timlerinden (X=2,560) yiiksek olmasidir.

Hibrit rod grubunda; Vas once dlglimiine gore vas sonra 6l¢timiindeki diisiis
anlamlidir (p<0,05).

Dinamik rod grubunda; Vas once Olglimiine gore vas sonra Ol¢iimiindeki

diisiis anlamlidir (p<0,05).
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Rijit rod grubunda; Vas once olgiimiine gore vas sonra dl¢iimiindeki diisiis

anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 7. VAS Ol¢iimleri

Tablo 13.0DI Degisim puanlarina gore farklilasma durumu

Hibrit Rod®! Dinamik Rod? Rijit Rod?
Gruplar F p Fark
Oort Ss Ort Ss Oort Ss

2,3>1;

ODI Degisim -7,615 1,691 -5,548 3,822 -3,558 2,890 16,403 0,000 35
>

Tek Yonlii Varyans Analizi

Hastalarin gruba gore odi degisim puanlar1 anlamli farklilik gostermektedir
(Fe, 89=16,403; p=0,000<0.05). Farkin nedeni; dinamik rod grubunda odi degisim
puanlariin (X=-5,548), hibrit rod grubunda odi degisim puanlarindan (X=-7,615)
yiiksek olmasidir. Rijit rod grubunda odi degisim puanlarinin (X=-3,558), hibrit rod
grubunda odi degisim puanlarindan (X=-7,615) yiiksek olmasidir. Rijit rod grubunda
odi degisim puanlariin (X=-3,558), dinamik rod grubunda odi degisim puanlarindan

(x=-5,548) yiiksek olmasidir.
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ODI DEGIiSiM

HiIBRITROD DINAMIKROD RiJiD ROD
-3,558
-5,548
7,615
Sekil 8.0DI Degisim

Tablo 14.VAS Degisim Puanlarina Gore Farklilasma Durumu
Hibrit Rod? Dinamik Rod? Rijit Rod?

Gruplar F p Fark
Oort Ss Ort Ss Oort Ss

VAS Degisim -5,324 1,408 -4,333 2,370 -3,161 2,544 8,320 0,000 3>1,2

Tek Yonlii Varyans Analizi

Hastalarin gruba gore vas degisim puanlar1 anlamli farklilik gostermektedir
(Fe, 89=8,320; p=0,000<0.05). Farkin nedeni; rijit rod grubunda vas degisim
puanlarinin (X=-3,161), hibrit rod grubunda vas degisim puanlarindan (X=-5,324)
yiiksek olmasidir. Rijit rod grubunda vas degisim puanlarinin (X=-3,161), dinamik

rod grubunda vas degisim puanlarindan (X=-4,333) yliksek olmasidir.
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VAS DEGISIiM

HiIBRITROD DINAMIKROD RiJiD ROD

-3,161

-4,333

-5,324

Sekil 9. VAS Degisim
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8. TARTISMA

Spinal flizyon ameliyatlarinda temel amag instabiliteyi dnlemek olup ve bu
durumu tedavi etmek igin uzun yillardir ¢esitli arastirmalar ve ¢alismalar hala devam
etmektedir.Spinal fiizyon cerrahisi omurganin fizyolojisine aykiri bir durum ortaya
koydugu i¢in flizyon yapilan seviyelerde dejenerasyon ve hipertrofi mekanizmalarinin
arttigt  goriilmiis olup bu durum birgok calismada gosterilmistir.(97,98)Spinal
instabiliteye bagli gelisen spondilolistezis spinal stenoz gibi omurga patolojilerinin
tedavisinde yol gosterici olmasi ve omurga patolojilerinin biyomekanik ve
fizyolojisinin daha iyi anlasilmasi i¢in bu ¢alisma yol gdsterici olacaktir.

Omurga patolojilerinin tedavisinde stabilizasyon yontemlerinin major etkisi
hareketi omurga hareketini ortadan kaldirmaktan ziyade omurga hareketine kisitlama
getirmesine  baghdir.Omurgada dejenerasyona ve instabiliteye bagli gelisen
patolojilerin etkisi sonucu disk biyomekaniginde olusan yapisal ve fizyolojik
degisikliklerin daha iyi anlagilmasi ¢ok dnemlidir.Cilinkii bu durumun iyi anlagilmasi
halinde stabilizasyon cerrahisinin sonuglarinin daha iyi olmasi ile yakindan iniltilidir.

2002 yilinda Mulholland ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada dejenerasyonun
nedeninin anormal aksiyal yiiklenmeye bagli oldugunu gostermis ve esas problemin
anormal harekete bagli olmadigini savunmus.Bdylece yapilan flizyon cerrahilerinin
anormal hareketi onleme etkisinin hastanin semptomlarinin diizelmesi lizerinde yeteri
kadar etkisi olmadigin1 savunmus(99)

Omurga ve omurilik sisteminin saglikli olmasi1 insan sagligi iizerinde ¢ok temel
bir etkiye sahiptir.Ciinkii saglikli bir omurga fleksiyon ekstansiyon rotasyon ve laterale
rotasyon gibi temel hareketlerin yapilabilmesine olanak saglar.Fizyolojik olmayan
hareketlerin gelismesinden temel hareketler olan rotasyon fleksiyon-ekstanisyon gibi
hareketlerin kisitlanmasindan dayanilmaz agrilardan néromuskiiler defisitlere kadar bir
cok patolojinin temel nedeni omurga ve omurilikte dejenerasyona bagli patolojilerin
gelismesidir.Stabilizasyon cerrahisinde amag patolojik olan bu bulgulara neden olan
bozulmus anatomiyi gidermek ve instabiliteyi ortadan kaldirmakla beraber omurgay1
fizyolojik hale getirmektir.Spinal fiizyon cerrahisi yapilan segmentler harekete olanak
tanimadig1 icin bu seviyelerde biriken mekanik stres diger vertebralara biner ve bu
durumun sonucunda komsu seviyelerde “’Komsu Segment Hastalig1’’ dedigimiz yeni

dejenerasyonlar ve instabiliteler goriilir.Komsu segment hastalifindan kagmabilmek
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icin uzun zamandir farkli stabilizasyon sistemleri denenmistir ve hala daha arastirmalar
devam etmektedir.Bu anlamda bizim g¢alismamizin bu arastirmalara énemli katkilar
saglayacagini diistinmekteyiz.

Spinal fiizyon cerrahisinde ¢ogunlukla pedikiiler vida kullanilarak yapilir ve bu
fiizyon teknigi son derece rijit olup fizyolojik hareketlerin yapilmasina olanak tanimaz
boylece omurganin biyomekanigi degisir omurga fizyolojisi degisir.Bu degisimin
sonucu olarak komsu segment hastaligi gelisir.(100,101) Rahm ve ark. yaptiklaribir
calisgmada lomber fiizyon ve fiksasyon yapilan hastalarin %35’inde komsu
segmentlerde dejeneratif degisiklikler saptamislardir (102). Fiizyon cerrahisinde amag
mobil olan segmenti immobil hale getirmektir.Flizyon cerrahisinde kullanilan
enstriimanlar kisa donemde stabiliteye katki saglarken uzun donemde kemiklerde
flizyon sonrasinda saglanir..

1997 'de Suk ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada dejeneratif spondilolistezis tanili 76
hastanin 36 'sina dekompresyona ek olarak transpedikiiler vida ve posterolateral
flizyon uygulanmig, 40'ma ek olarak XLIF yapilmistir.Yaklasik2 yillik takiplerde;
sadece posterolateral flizyon yapilan hasta grubunda fiizyon gelisme oran1 %92 olarak
saptanmig, XLIF  da eklendigi hasta grubunda bu oranin %100’¢ yaklastig
goriilmiistiir. Birinci grupta spondilolistezis kayma oran1 %28 , ikinci grupta bu oran
%45 olarak bulunmustur, hastalarin memnuniyet orani da ilk grupta %95 ikinci grupta
%97 olarak bulunmustur. Bu caligma gosterdi ki kemik flizyonun uzun dénemde daha
1yi olusabilmesi i¢in fiizyon yapilan alanin geis olmasi ve flizyonunda olabildigince
anatomik biitlinliik icinde olmas1 gerekir.(103)Lomber stabilizasyon ameliyatlarinda
kullanilan enstriimanlarin insan omurgasinin fizyolojisine ve mekanigine uygun olmasi
ve vyapilacak operasyonun da miimkiin oldugu kadar minimal invaziv olmasi
gerekmektedir.

Lee SH, Ghoi WG ve ark. siyataljiye bagl sikayetleri olan 73 hastada yaptiklar
bir ¢alismada; dekompresyon yapmadan biitiin hastalara anterior lomber interbody
flizyon ve perkiitan transpedikiiler vida ile stabilizasyon yapmislardir. Hastalarin
%35,6’smin - memnuniyet sonuglari ¢ok iyi, %58,9’unun 1iyi, %4,1’inin orta ve
%1,4’linlin kotii olarak saptanmis ve higbir hastada operasyon sonrasi komplikasyon

goriilmemistir. Hastalarin flizyon oram1 da %97,3 olarak saptanmis olup, bu calisma
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gosteriyor ki secili vakalarda minimal invaziv cerrahinin de kullanildigi kombine
yaklasimlarla gelecekte tercih sebebi olabilecegini akla getirmektedir. (104)

Lomber dejeneratif omurga hastaliklarindaki patolojik siire¢ intervertebral diskin
yapisinda ve igerigindeki bozulmalarla baslar.Bu siire¢ igerisinde faset eklemlerdeki
mekanik stres ve buna bagli binen yiik artmakta ve omurgadaki yiikiin uygun sekilde
dagilimi bozulmaktadir.Yiik dagilimi anteriordan posteriora kaymakta omurganin aksi
bozulmakta ve en nihayetinde hastada lomber instabilite siireci baslamaktadir.
Dejeneratif slire¢ hizlandikga hastada kronik aksiyal mekanik bel agrisi ve
radikiilopatik semptomlar goriilmektedir (51,71)

Lomber spinal instabilitenin tedavisinde, son yillarda daha ¢ok kullanilan rijit
sistemler stabilizasyonu saglasa da omurganin dogal hareketlerini yapmasini
engellemekte, komsu segmentte olusan mekanik stresi artirmakta ve vida-kemik ara
yiiziindeki yiiksek diren¢ nedeniyle ¢esitli problemleri dogurmaktadir.Rijit sistemlerle
yapilan cerrahilerin sonrasinda ilerleyen donemlerde komsu segment goriilme olasiligi
yiiksektir ve %40’a varan reoperasyon oranlari bildirilmistir (Psédoartroz, vida ve rod
yetmezlikleri).(105).Bu problemlerin giderilmesi i¢in Bu durumlarin 6niine gegmek
icin oOzellikle son yillarda dinamik ve hibrit rot sistemleri kullanilmaya
baglanmistir.Dinamik ve hibrit sistemler sayesinde omurgaya binen aksiyel yiikiin
dagilmasi daha dengeli olmaktadir.Dinamik sistemler rijit sistemlerin yaptigi
stabilizasyona ek olarak omurgaya rijit sistemlere gore daha ¢ok hareket alan1 vermesi
neticesinde omurgaya dagilan yiik daha diizenli olmakta ve omurgaya binen mekanik
stresi azaltmaktadir.(106,107)Dinamik sistemlerde disk i¢i basing daha diisiik olmasi
nedeniyle omurgada daha dengeli yiik dagilimi saglar ve boylece psodoartroz riski daha
diisiik olur .(106,107)

Dinamik ve yar1 dinamik rodlarla ilgili gegmiste yapilan ¢aligmalarda genelde
kisa takip siiresi ve az hasta grubuna sahip oldugu i¢in ortay ¢ikan sonuglar da
genellikle birbiriyle uyumlu olmamaktaKimi yayinlarda; diisiik komplikasyon orani
ve giizel klinik sonuglar goriilirken, kimisinde ise olumsuz sonuglar elde
edilmistir.Bu ¢alismalarin erken donem sonuglarinda dinamik rodlarla rijit rodlar
arasinda komplikasyon oranlar1 ve klinik sonuglar bakimindan ksimen anlamh fark

odugu gorilmiistiir.Bruner ve ark. fasetektomi sonrasi yapilan rijit ve dinamik
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stabilizasyon olgularin1 karsilastirmislar ve benzer oranda stabilite saptamislardir
(108)

De lure ve ark. PEEK rod kullanilarak yapilan stabilize edilen 30 adet lomber
dejeneratif omurga hastasini ortalama 18 ay takip etmisler ve ¢ikan sonuglar1 fiizyon
acisindan yeterli bulmuslardir (109).

Athanasakopoulos ve ark. 2007-2010 yillarinda PEEK rod ile fiizyon yapilan
52 lomber dejeneratif omurga hastasini operasyon sonrasi Ortalama 3 yil takip
etmigler ve operasyon sonrasi 1. yilda ODI ve VAS skorlarinda belirgin iyilesme
saptamislardir (110).

Jacobs ve ark.’nin yaptig1 bir diger calismada;fleksiyon hareketi esnasinda
artan intradiskal basinci, dinamik rodlarin rijit rodlara gére omurgaya daha esit
dagittig gosterilmis ve rijit rodlara gére omurgaya binen mekanik stresi dagitmakta
ve ylikli azaltmakta daha etkili oldugunu belirtmistir (111).

Ozer ve ark. 2011-2014 yillar1 arasinda lomber dejeneratif disk hastalig:
nedeniyle 71 hastaya transpedikiiler dinamik  stabilizasyon cerrahisi
yapmiglar.Ortalama 29,7 ay hastalan takip etmisler ve hastalara 3 farkl: vida-rod
sistemi kullanmislardir; Dinamik vida-PEEK rod, dinamik vida-dinamik rod ve
Dynesys sistemi.Tiim hastalarda operasyon Oncesine gore sikayetlerinde belirgin
azalma goriilmiis. Radyolojik olarak takiplerde elde edilen sonuglarda 3 farkli grubun
arasinda klinik olarak belirgin farklilik saptamamislardir (112).

Klinigimizde uzun yillardir spinal fiizyon ve enstriimantasyon ameliyatlari
yapilmakta ve genellde bu vakalarin ¢ogunlugunu dejeneratif lomber omurga olgulari
olusturmaktadir.Klinigimizde her {ii¢ rod sistemi de kullanilmakta olup son
donemlerde bu olgularda hibrit rod sistemi ve dinamik rod sistemleri kullaniminda
art1s s6z konusudur

Hangi rod sistemi kullanilmis olursa olsun; enstriimanla beraber yapilan
stabilizasyon cerrahisinden sonra hastalarda erken donemde mobilizasyon
miimkiindiir ve giindelik yasama doniis hiz1 yiiksektir. Ayrica dinamik rod kullanilan
hastalar; rijit rod kullanilanlara gore hareket kisitliligi, postoperatif aksiyal mekanik
bel agris1 ve radikiilopatiye baglh sikayetleri daha az olmaktadir.Dinamik ve hibrit
rod kullanilan hastalarda postoperatif psddoartroz ve komsu segment hastaligi da

daha az goriilmektedir.
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Dinamik-hibritve rijit rodlarla yapilan lomber transpedikiiler stabilizasyon ve
flizyon operasyon sonuglart daha onceki zamanlarda yapilan ¢alismalarin literatiir
sonuglartyla karsilastirildiginda preoperatif ve postoperatit ODI ve VAS skorlarinin
degisimi, reoperasyon oranlari, komsu segment hastalifi ve psoddoartroz gelisim
oranlar1 bakimindan uyumlu oldugu goriilmektedir..

Bizim ¢aligmamizda klinik sonuglar; reoperasyon oranlari, ODI ve VAS
skorlartyla degerlendirlmis olup, radyolojik olarak komsu segment hastalig1i ve
psodoartroz degerlendirilmistir. Bu sonuglarin 24-36 ay arasi takip sonuglar1 oldugu
g6z Oniinde bulundurulmal,ileri donem takiplerde daha farkli sonuglar cikabilecegi
akilda tutulmalidar.

Bu yiizden;semptomu olmasa dahi belirli araliklarla hastalarin radyolojik ve
klinik olarak kontrole ¢agirilmasi, kullanilan enstriiman sistemlerinin  uzun
donemdeki sonuglarinin daha saglikli olarak degerlendirilmesi agisindan biiyiikk 6nem
arz etmektedir.Hastalarin postoperatif donemde daha sedanter yada daha aktif bir
hayat tarzinda yasamasi da psddoartroz ve/veya komsu segment hastaligi riskini

artirip yada azaltabilir.
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9. SONUCLAR

Bu sonuglar incelendiginde; lomber dejeneratif omurga hastalarinda uygulanan
kisa segment lomber transpedikiiler stabilizasyon cerrahisinin hastalarda pozitif
yonde klinik sonuglar1 goriilmekte, hastalarin aksiyal mekanik bel agrilart ve
radikiilopatiye bagli sikayetlerinin operasyon Oncesine gore ciddi oranda azaldigi
izlenmekte ve bu durumun hastanin sosyal hayatini pozitif yonde etkiledigi
gorilmektedir.

Bu calismanin sonucunda; lomber dejeneratif spondilolistezis hastalarinda
yapilan kisa segment transpedikiiler fiizyon cerrahisinde dinamik ve hibrit rodlarin,
rijit rodlara kiyasla daha iyi bir alternatif olusturdugu ayrica, klinik ve radyolojik
olarak rijit rodlara kiyasla belirgin bir tistiinliigiinii géstermektedir.

Istatistiksel olarak anlamli olan; dinamik ve hibrit rodlarin, rijit rodlara kiyasla
daha olumlu klinik ve radyolojik sonuglara sahip olmasi dikkatlerden kagmamasi
gerekir.

Bizim ¢alismamizda goriiliiyor ki hibrit rodlarin komsu segment ve psddartroz
yoniinden dinamik rodlara gore klinik ve radyolojik sonuglar agisindan kismen
istlinliigli olmakla birlikte rijit rodlara kars1 bariz klinik ve radyolojik tstiinliigii géze
carpmaktadir.

Bu sonuglarin 2 yillik takip siiresi oldugu takip siiresinin daha da artmasi
durumunda ve caligmayadahil edilen hasta sayismin artmasi halinde daha farkli

klinik ve radyolojik sonuglarin elde edilebilecegi ger¢egi unutulmamalidir.
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YUCETAS 1n “Lomber spondilolistezis nedeniyle opere olan hastalarda 3 farkli cerrahi
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