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1. GIRIS

Spondilolizis ve spondilolistezis, toplumda 6nemli bir sorun olan bel agrisinn
etyolojisinde siklikla yer alan patolojilerdir. Spondilolizis terimi, pars interartikularisde olan
defekti tanmimlar ve insidansi ortalama % 5 olarak bildirilmektedir.

Pars interartikularis defekti tedavisinde en sik kullamlan yontemler; klasik
intersegmenter flizyon ve pars interartikularisdeki defektin dogrudan tespitidir. Defektin
dogrudan onaruminda; kortikal vida ile defektin tespit edilmesi (Buck Yontemi), serklaj teli ile
transvers ¢ikintiya baglanmast (Scott Yontemi), Morscher vidas: ile tespit, monosegmenter
pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel (Tokuhashi Yo6ntemi) ile tespit ve bunlarin birtakim
modifikasyonlari en sik kullanilan yontemlerdir.

Buck, Scott ve Morscher yontemlerinin biyomekanik karsilagtirmasi daha onceden
yapilmig ve bunlarin arasinda en saglam yontemin Buck vidast oldugu bildirilmigtir. Ancak,
literatiirde monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel yodnteminin biyomekanik
caligmasi bulunamamgtir.

Biz c¢alismamizda, klasik intersegmenter pedikiil vidasi, monosegmenter pedikiil
vidasi-sublaminar ¢engel ve Buck vidasinin biyomekanik agidan karsilastirilmasini yapmay:

amagladik.



2.0. OMURGA MORFOLOJiSI

2.1. OMURGANIN EMBRIYOLOJiSi

Omurganin gelisimi olduk¢a erken dénemde baslar ve embriyoda gelisen ilk major
organ sistemidir. Ilkel barsak borusu ile noral kanal arasindaki mezoderm hiicreleri,
embriyonun basindan kuyruguna kadar uzanan ve korda dorsalis (notakord) adi verilen bir
siitun olustururlar. Bu yapidan, daha sonra tiim muskuloskeletal sistem gelisecektir (6).

Yaklasik 17-18 glinlerde paraksiyal mezodermde segmentasyon baglar. Olusan bu
presomitik segmentlere somitomeres denir. Daha sonra 20. giinde mezengimal hiicrelerin
epiteloid karakter kazanmasi ile somitomeresler somitlere doniisiir. Somitler sagh sollu ve
kraniokaudal olarak yaklasik 42-44 ¢ift olarak yerlesmislerdir. Epiteloid hiicrelerden olusan
bu somitler daha sonra 3 ayr yapiya farklilagirlar: dermatom, miyotom ve sklerotom (6,22).

Dermatom, somitin dig duvaridir ve daha sonra cilt ve cilt alt1 dokusunu olusturur.
Miyotom, ¢izgili kaslarin 6ncii hiicresi olan miyoblasti olusturur. Sklerotom ise somitin
notakorda yakin olan hiicrelerinin ¢ogalip orta ¢izgiye gocermeleri ile olusur. Bir somitin
sklerotomik par¢asi kargi somitin sklerotomik pargasindan, i¢inde intersegmental arter
bulunan intersegmental fissiir ile ayrilir. Ayrica her bir sklerotom resegmentasyon siirecinden
gecerek kranial ve kaudal olmak tizere ikiye ayrilir. Bu yarilara sklerotomit adi verilir.
Sklerotomitler arasinda intrasegmental fisslir bulunur ve bu aralik geliserek eriskindeki
intervertebral arahig1 olusturur. Bir sklerotomun kranial yaris1 ile komsu sklerotomun kaudal
yaris1 birleserek omurun mezengimal taslagimi olusturur. Béylece her bir sklerotom iki ayn
vertebraya dagilmig olmaktadir (6,22).

Vertebray1 olusturacak olan mezensimal taslagin 6n tarafinda iki ve arka tarafinda iki
olmak iizere dort adet ¢cikinti meydana gelir. Arkaya dogru olan ¢ikintilar arkada birleserek
arkus vertebrayr meydana getirirler. One dogru olan ¢ikintilar ise, torakal bélgede kostalar:
olustururlar, servikal ve lomber bolgede ise transvers ¢ikint1 ile birlesirler (6,22).

6. haftadan sonra mezensimal omurga taslagi kikirdaklagma slirecine girer.
Kikirdaklasma alti merkezde baglar. Bunlarin ikisi notakordun lateralinde bulunur ve bu
merkezlerin birlesmesiyle notakord g¢epegevre sarilarak dejenere olur. Boylece nukleus

pulposus meydana gelir. Iki kikirdaklasma merkezi néral arkin lateralinde yerlesir ve bunlarin



ortada birlesmesiyle arkus vertebra ve spinéz ¢ikint1 olusur. Diger iki merkez de lateralde yer
alir ve transvers gikintilari olusturur (68). I

Kikirdaklagma tamamlandiktan sonra yaklasik dokuzuncu haftada kemiklesme baglar.
Kemiklesme ti¢ birincil ve bes ikincil kemiklesme merkezi ile olur. Birincil kemiklesme
merkezleri fetus 50-65 mm. civarindayken ortaya ¢ikar ve biri vertebra gévdesinde ikisi
vertebra arkusunda yerlesir. Ikincil kemiklesme merkezleri ise pubertede ortaya cikarlar.
Bunlardan biri spindz ¢ikintimn ucunda, ikisi transvers ¢ikintilarin ucunda, son ikisi de
vertebra gévdesinin epifiz bolgelerinde yer alir. Ikincil kemiklesme merkezlerinin tam

birlesmesi 25 yas civarinda olur (6,22).



2.2. OMURGANIN ANATOMISI

2.2.1. OMURGA (VERTEBRAL KOLON)

Omurga 33 omurun ist Uste siralanmasi ile olugan bir stitundur. Bunlardan 7’si
servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5°i sakral ve 4’ii de koksigeal omurdur. Servikal, torakal ve
lomber omurlar birbirleriyle yaptiklar: eklemler yoluyla hareket yetenegine sahiptirler. Sakral
ve koksigeal omurlar ise daha sonra kemikleserek sakrum ve koksiksi olustururlar. Sakruma
kadar olan omurlara presakral omurlar denir (6).

Omurganin en 6nemli gorevi, vertebral kanal iginde yer alan medulla spinalisin
mekanik olarak korunmasidir. Bununla birlikte; Bagin taginmasi ve hareketliliginin
saglanmasi, bas ve govde agirlifinin pelvise aktarilmasi, gbglis ve karin boslugundaki
organlarin tasinmasi ve desteklenmesi, govde hareketlerinin saglanmasi da omurgamn
gorevleri arasinda bulunmaktadir (13,33). |

Omurga frontal planda diiz bir siitun olusturur. Ancak 10°’yi gegmeyen hafif bir
egrilik normal kabul edilir. Sagital planda ise dort adet egrilik bulunmaktadir. Bu
egriliklerden servikal ve lomber bdlgedekiler 6ne dogrudur ve lordoz adi verilir, torakal ve
sakral bolgedeki egrilikler ise arkaya dogrudur ve kifoz adi verilir. Omurganin sagital
plandaki bu egrilikleri insanin iki ayak tizerinde ylirfimesine kargi uyum i¢in gelismislerdir.
Yeni doganda omurga, agiklifi 6ne bakan bir yay seklindedir. Ancak daha sonra yiiriimeye
baglayinca once lomber bolgeden baglamak iizere yukaridaki egrilikler meydana gelir.
Baslangicta sadece ayaktayken izlenen, gocuk yatirildiginda kaybolan egrilikler ergenlik
dénemine dogru yapisal 6zellik kazanarak kalic1 hale gecerler (6,13,33).

2.2.2. OMURLARIN GENEL OZELLIKLERI

Omur, tipik olarak iki ana komponentten olugur:
1) Onde yerlesen korpus boliimii,
2) Arkada yer alan vertebral ark.
Vertebra korpusunun biiytikltigii ve sekli bulundugu bélgeye gore degigiklik gosterir.
Torakal bolgede ﬁggen‘ seklinde bir yapr gosterirken, lomber bélgede fasulye seklindedir.



Ayrica lomber bélgeye gittikce yiik tasima oraninin artmasina paralel olarak korpus
yiikseklikleri de artar. Korpusun 6n, arka ve yan yiizleri yéklaslk 2-3 mm. kortikal kemik ile
ortiiliidir. Ust ve alt yiizlerinde ise kortikal kemik yoktur ve direk spongioz kemik izlenir. Bu
yiizlere intervertebral disk yapigsmaktadir. Omurun kompresif yiiklere kargi direnci biiyiik
oranda spongioz kemik tarafindan saglanir, tiim korteksin ¢ikarilmasi durumunda kompresif
yiiklere dayamklilik sadece % 10 oraninda azalmaktadir (6). Yine Balgik ve ark. (10)
tarafindan yapilan biyomekanik c¢alismada, benzer sekilde merkezi spongioz boliimiin,
kortekse gore daha fazla yiik tagima kapasitesinin oldugu ortaya konmustur. Omurun iist ve
alt kenarlarina ug plak ad1 verilir ve geng erigkinde bu bolgelerde yaklagik 1 mm. kalinliginda
hiyalin kikirdak bulunur. Torakal bélgedeki vertebra korpuslarinin yan taraflarinda tist ve alt
boéliimde yarimsar olmak lizere birer eklem ylizii bulunur. Bu eklem yiizlerine favea kostalis
stiperior ve inferior adi verilir. Bunun disinda diger bolgelerdeki vertebra korpuslarinda
herhangi bir ¢ikinti veya eklem yiizii yoktur. Arkus vertebra, her iki tarafta korpusun
posterolateral kenarindan ¢ikan pedikiillerle baglar. Pedikiiller arkaya dogru laminayi
olustururlar ve laminalar iki tarafli olarak posteriorda birlegerek spindz ¢ikintryr olustururlar.
Korpusun arka yiiziinde pedikiil ve laminalarin olusturdugu kemik halkaya foramen vertebrale
ad: verilir ve bunun i¢inden medulla spinalis gecer. Vertebral kanal, torakal bélgede yuvarlak
olmasina karsilik lomber bélgeye indikge, tic koseli bir yap: kazanmaya baglar. Enine
genisligi torakal bolgede ortalama 17.2 mm. Iken, lomber bslgede ortalama 23.5 mm.’dir. On-
arka genisligi torakal bolgede ortalama 16.8 mm., lomber bdlgede ise ortalama 17.5 mm. dir
(33).

Her iki pedikiiliin iist ve alt kenarlarinda birer adet ¢entik bulunur. Bu ¢entiklere
insisura vertebralis siiperior ve inferior ad1 verilir. Alt taraftaki ¢entik daha derindir ve iki
komgu vertebranin iist ve alt ¢entikleri birleserek icinden spinal sinirlerin gectigi foramen
intervertebrale ad1 verilen delikleri olusturur (6,67). .

Pedikiil-lamina birlegsim yerinde yanlara dogru birer ¢ikint1 olusur. Bunlara transvers
¢ikinti ad1 verilir. Torakal bélgedeki transvers ¢ikintilarin 6n yiiziinde kosta ile eklemlesen
eklem ylizleri vardir. Lomber bolgede ise transvers ¢ikinti {izerinde prosessus aksesorius ve
prosessus mamillaris ad1 verilen iki adet ¢ikint1 vardir. Aksesuar ¢ikintiya M. latissimus dorsi,
mamiller ¢ikintiya ise M. multifidus yapisir (32,57).

Yine pedikiil-lamina birlesim yerinde yukariya ve asagiya dogru, superior ve inferior
artikiiler gikinti adi verilen cikintilar olusur. Ust ve alt vertebralarnin karsilikli artikiiler

¢ikintilan birleserek faset eklemleri olugturur (6).



2.2.3. INTERVERTEBRAL DiSK

Intervertebral diskler, vertebra korpuslari arasinda yer alirlar ve gekilleri korpus
sekline uygundur. Kalinliklar1 5 ile 12 mm. arasinda degisir ve lomber bdlgeye dogru artar.
Omurgada 23 adet intervertebral disk bulunur ve toplam uzunlugun % 25’ini olusturur (33).

Viicudun en biiyiik avaskiiler yapisi olan intervertebral disk, iki komsu vertebra
arasinda yastik gorevi yapar ve ozellikle kompresif yiiklere karsi direnci oldukga fazladur.
Intervertebral disk iki ana béliimden olugur: 1) Ortada bulunan nukleus pulposus, 2) Cevrede
yer alan anulus fibrosus. Nukleus pulposus rasgele uzanan kollajen liflerinden olusan matriks
iizerinde yerlesmis giiclii hidrofilik 6zellik gosteren proteoglikan jelden olusur. Nukleus
pulposusun su igerigi fazladir (% 90) ve yukanidan gelen yiikleri esit olarak farkli ySnlere
dagitir. Anulus fibrosus ise, her biri yaklasik 1 mm. Kalinliginda, tip-1 ve tip-2 kollajen
liflerden olusan ve sayisi bolgelere gore farkliliklar gosteren konsantrik lamellalardan
meydana gelir. Anulus fibrosusu olugturan kollajen lifler, karsit yonlerde olacak tarzda,
horizontal diizlem ile 30° a¢1 yapacak sekilde dizilim gésterirler (6,67).

Intervertebral disklerin beslenmesi, u¢ plaktaki kapiller yataktan difiizyon yoluyla olur
(67).

2.2.4. OMURGANIN EKLEMLERI

Omurlar birbirine her bir komsu omurun iist ve alt artikiiler ¢ikintilar1 arasinda olusan
diartroz tipi eklemlerle baglanmistir ve bu eklemlere faset eklemler ad: verilir. Biitiin diartroz
tipi eklemlerde oldugu gibi faset eklemlerde de eklem boslugu, eklem kikirdagi, sinovial zar
ve eklem kapsiilii bulunur (6,33,67). Faset eklemlerin kapsiilii zengin bir inervasyona sahiptir
ve son zamanlarda bel agris1 etyolojisinde tizerinde ¢ok durulmaktadir (74).

Normal ayakta duran bir insanda kompresif ytiklerin % 10-20°si faset eklemler
tarafindan taginmaktadir. One egilen bir insanda ise makaslama giiglerinin % 50’den fazlasi
faset eklemlere binmektedir (6).

Vertebra korpuslar arasinda hareketli bir eklem yoktur ancak intervertebral disklerin

olusturdugu sindesmoz tipi eklemler vardir.



2.2.5. PARS INTERARTIKULARIS (ISTMUS)

Superior ve inferior artikiiler ¢ikintilarin arasinda kalan boliim pars interartikularis
olarak adlandirilir. Ebraheim ve ark. (31) 30 kadavra lizerinde yaptiklan incelemelerde,
lomber vertebra pars interartikularislerinin anatomik 6zelliklerini ve komsu yapilarla olan
iliskilerini ortaya koymuslardir. Uzunluk ve genislik 6l¢timleri tablo 1°de, agisal degerler ise
Tablo 2’de goriilmektedir (Sekil 1).

Seviye L1 L2 L3 L4 LS
Ust genislik 8.65 8.22 8.28 8.76 10.44
Alt genislik 7.80 8.67 8.34 6.89 6.34
Ust-alt aras1 mesafe 11.98 12.76 13.87 13.66 13.26
Ust kalinhik 1.93 1.89 1.94 1.62 2.01
Alt kahnhk 6.71 6.93 7.48 7.72 7.76
Pedikiiliin iist-alt mesafesi 15.95 15.52 13.39 12.94 13.22
Pedikiiliin transvers mesafesi 7.85 7.50 9.00 10.62 14.16

Tablo 1: Lomber vertebra istmus ve pedikiillerinin anatomik parametreleri. Degerler

ortalama degerler olup mm. Olarak verilmigtir.

Seviye L1 L2 L3 L4 LS
Medial ag1* 1123 113.0 116.7 119.1 119.2
Lateral ag1* 133.9 132.5 135.5 136.2 139.0
Ust faset agis1 34.4 30.0 28.5 31.7 41.0
Alt faset agist 34.5 34.2 37.1 449 453

(*) Lomber istmus ile pedikiil arasindaki agi

Tablo 2: Lomber vertebra istmuslarinin acisal degerleri. Ortalama derece olarak.




Sekil 1: Tablo 1 ve Tablo 2’de verilen Glgiimlerin sematik gosterilmesi. A) Lomber
istmusun oblik goriiniimii. a = Istmusun {ist genisligi, b = istmusun iist kalinhig, ¢ = supero-
inferior mesafe, d = istmusun alt genisligi. B) Istmusun alt yiizden gériintimii. e = istmusun alt
béltiminiin kalinligi. C) Lomber vertebrann alt ylizden gériiniimii ve istmusun medial agis1
(f). D) Lomber vertebranin yandan gériiniimii ve istmusun kaudal agis1 (g). (Sekil “Ebraheim,
N.A.,, Lu, Y., Biyani, A., Yeasting, R.A.: Anatomic considerations of the lumbar isthmus.
Spine 22: 941-945, 1997 den alinmigtir.)



2.2.6. OMURGANIN BAGLARI (6,33,67)

Omurlarin farkli bolgelerini birbirine baglayan baglar stabiliteye biiylik oranda katki
saglamaktadirlar.

1- Anterior longitudinal ligament: Vertebra korpusu ve intervertebral disklerin 6n
yiiziine yapigarak atlasin anterior tiiberkiilinden sakruma kadar uzanir. Lifleri ii¢ tabaka
halindedir. En derindeki lifler iki komgu vertebray: birbirine baglar. Orta lifler 2-3 vertebrayi,
yiizeyel lifler ise 4-5 vertebray: birbirine baglar.

2- Posterior longitudinal ligament: Yukarida membrana tektoriamin devami olarak
baglar, vertebra korpuslarinin arka kenar1 boyunca devam ederek sakruma yapisir.

3- Ligamentum Flavum: Ust laminanin anteroinferior yiiziinden alt laminanin
posterosuperior yliziine uzamr. Kalinli: servikalden lombere gittikce artar.

4- Supraspinal ligament: Ligamentum nuchae’nin devami olarak 7. Servikal omurdan
baslar ve sakruma kadar biitiin omurlarin spin6z ¢ikintilarim birbirine baglar.

5- Interspinal ligament: Supraspinal ligamentin anteriorunda yer alir. Spindz ¢ikintilart
birbirine baglar. Genis membran6z yapida bir bagdir.

6- Intertransvers ligament: Komsu omurlarin transvers ¢ikintilari arasinda yer alir.

2.2.7. OMURGANIN KASLARI

Omurga hareketlerine katkida bulunan kaslan intrensek ve ekstrensek olmak lizere iki
gruba ayrabiliriz (57):

Intrensek kaslar:

1) Erektor spina (Lomber bélgede m. iliokostalis, m. longissimus ve m. spinalis olmak
lizere tlice ayrilir)

2) M. Mutifidi: Mamiller ¢ikintidan spindz ¢ikintiya uzanir.

3) M. quadratus lumborum: Transvers ¢ikintidan bir veya iki {istteki omurun
laminasina uzanir.

4) M. Interspinalis: Komgu spindz ¢ikintilar arasinda uzanur.

5) M. Intertransversari: Komsu transvers ¢ikintilar arasinda uzanir.

6) M. Iliopsoas



Ekstrensek Kaslar:
1) Abdominal kaslar: - M. Rektus abdominis
- M. external obliqus abdominis
- M. Internal obliqus abdominis
- M. Transversus abdominis
2) Gluteal kaslar: - M. Gluteus maximus
- M. Gluteus medius
- M. Gluteus minimus
3) Uyluk kaslari: Bunlar pelvise ekstensiyon yaptirarak omurga hareketlerini

etkileyen kaslardur.



2.3. OMURGANIN KANLANMASI

Her omur, beslenmesini bir segmental arterden veya bunun bolgesel bir egdegerinden
gelen, anterior santral, posterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir damar
sisteminden saglamaktadir. Bunlardan ilki ve sonuncusu omurga dis1 damarlardan dogmustur.
Posterior santral ve prelaminar dallar ise intervertebral foramenlerden girerek noral,
meningeal ve epidural dokulara da kan saglayan spinal dallardan kdken almislardir (6).

Segmental arter, tipik olarak aortun arka yiizlinden ¢ikarak omurun cismi ¢evresinde
dorsolaterale dogru devam eder. Bu arada korteksi delerek spongiozaya kadar ulasan bazi ince
dallar verir. Segmental arter transvers gikintiya ulastiinda dorsal ve lateral olmak tizere iki
dala aynlir. Dorsal dal foramen intervertebrale seviyesinde spinal arter dalin1 verir. Spinal
arter foramen intervertebraleden girdikten sonra posterior santral, prelaminar ve intermedier
dallara aynlir. Bu dallar aracilify ile vertebra korpusunun posterior boliimii, posterior
longitudinal ligament, laminalar ve ligamentum flavumun beslenmesi saglanir (6,13,67).

Segmental arterin dorsal dali foramen intervertebrale seviyesinde spinal arter dalim
verdikten sonra iki transvers ¢ikinti arasindan gegerken, bu transvers c¢ikintilara ve eklem
kapsiiliine dallar verir. Bunun hemen distalinde ise dorsal ve medial dallara ayrilir (6).

Sakrumun beslenmesi diger omurlardan farklilik gosterir. Siklikla superior gluteal
arterden ya da daha az olarak hipogastrik arterlerden ¢ikan dallar sakruma dogru uzanarak
segmental dallar verir (6).

Omurganin arteriel dagilimina uyan, internal ve eksternal olmak iizere iki ayr ven
sistemi vardir. Eksternal ven sistemi, anterior ve posterior vendz pleksuslardan olugsmaktadir.
Anterior vendz pleksus daha kisadir ve anterior santral arterle birlikte uzanir. Posterior vendz
pleksus ise daha uzundur, segmental arterlerin posterior dallariyla beslenen alanlart ve omur
cisminin anterior ve lateral kenarindan cikan dallart da drene eder. Valviil icermeyen bu
sistem foramen intervertebraleden ¢ikan segmental dallari da aldiktan sonra vena kava veya
vena azigos sistemiyle birlesir (6,13,67).

Internal vendéz pleksus temelde bir seri diizensiz, valvsiz epidural siniisler olup,
koksiksten foramen magnuma kadar uzanir. Kanallar1 epidural yaga gomiiliidiir ve kollojen
fibrin ag1 ile desteklenmigtir. Fakat damarlar o kadar incedir ki kaba diseksiyonla uzantilar1 ve

sekli ayirdedilemez (6).
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2.4. OMURGANIN INERVASYONU

Vertebral kanal i¢inde beyinden ¢ikarak asagi dogru uzanan medulla spinalis bulunur.
Medulla spinalisden 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber ve 5 sakral sinir koki ayrilarak perifere
dogru uzamir. Bu kokler servikal bélgede medulla spinalisden ¢iktiktan hemen sonra, lomber
bolgede ise medulla spinalisden g¢iktiktan sonra bir siire devam edip daha sonra foramen
intervertebraleden omurgay1 terk ederler. Her spinal sinirin rekiirren bir dali vardir ve buna
sinuvertebral sinir adi verilir. Bu sinir intervertebral foramenden geriye dogru kivrilarak
vertebral kanalla ilgili vaskiiler yapilar, meninksler, periost ve anulus fibrosusa dallar verir.
Sinuvertebral sinir dorsal kok ganglionlarinin hemen distalinden kdken alir ve siklikla ramus
kominikanstan da bir dal alir. Bu iki komponent genellikle ortak bir demet halinde
seyrederler, ancak seyrek olarak foramenden girdikten sonra ayrilarak iki dal olarak uzanirlar.
Sinuvertebral sinir intervertebral foramenin {ist tarafindan, genellikle korpusun dorsolateral
yiizii ile buna ait sinir kokii arasindan girer. Pedikiil tabam civarinda yukar1 dogru dénerek
posterior longitudinal ligamente ulasirken stiperior ve inferior dallara aynlir. Yol boyunca
dura, ligamentler, periost ve epidural damarlara dallar verir. Daha dorsaldeki intervertebral
eklemlerin duyusal inervasyonu spinal sinirlerin posterior ramuslarindan tlirer. Bu dal faset
eklem Kkapsiillerinin, ligamentum flavumun ve intespin6z baglarin inervasyonundan

sorumludur (6).
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2.5. OMURGA BIYOMEKANIGI

2.5.1. INTERVERTEBRAL DiSK (6)

Intervertebral diskler, faset eklemlerle birlikte, gévdeye etki eden tiim sikigtirica
yiikleri tagimakla sorumludur. Ayakta, normal anatomik pozisyonda dururken, diskler {izerine
gelen kuvvet iist boliimde kalan viicut pargasinin agirliindan ¢ok daha fazladir. Nachemson
ve ark. oturma pozisyonunda bir intervertebral disk tizerindeki kuvvetlerin, gévde agirliginin
ii¢ katindan fazla oldugunu saptamiglardir (cit. 6).

Intervertebral diskin en ¢ok arastirilan ozelligi basma dayammudir. Bir basma
dayanimi deneyinde elde edilen yiik-deformasyon egrisi sigmoid tiptedir. Boyle bir egri
intervertebral diskin diigiik yiiklere ¢ok az direng gosterdigini, fakat yiikiin artmasiyla
sertlestigini ortaya koyar. Bu durumda disk algak yiiklerde fleksibilite, yliksek yiiklerde ise
stabilite saglar (6).

Kulak ve ark., intervertebral disk tlizerine gelen yiiklerin nukleus pulposus tarafindan
tasindigim ortaya koymuslardir. Ayrica, biiyiikk aksiyel yiikk uygulamasi ile diskte kalic
deformasyon olugmasina ragmen, nukleus pulposusta fitiklagma olugsmamaistir. Brown ve ark.
tarafindan intervertebral disk ve vertebra korpusunun sikistiric: yiiklere kars: direnci birbiriyle
kargilagtirilmig ve yetmezligin ilk olarak korpus ug plaklarinda bagladig1 belirlenmistir (cit. 6).

Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme hareketleri sirasinda, intervertebral
diskin baz1 béliimlerine sikistiricr yiikler gelirken, bazi boliimlerine gerici giicler gelmektedir.
Brown ve ark. intervertebral diskin gerici gli¢lere kars1 cevabimi incelemisler ve disk’in
eksenel gerici gii¢ haritalarim ortaya ¢ikarmiglardir. Buna goére, 6n ve arka bélgelerin
yanlardan daha giiclii oldugu, nukleus pulposusun bulundugu orta boliimiin ise en zayif
oldugu ortaya konmugtur. Yazarlar, bu durumun fitiklagma egiliminin en fazla oldugu
boliimiin desteklenmesi igin dogal bir diizenleme oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Intervertebral disk her kuvvete aymi oranda direng gostermemektedir. Yapilan
calismalar egilme ve torsiyon yiiklerinin, intervertebral diske en fazla zarar veren yiikler
oldugunu gostermistir. Arka elemanlar1 ¢ikarilmig bir segmentte 15° lik bir egilme
intervertebral diskte yetmezlik olusgturmaktadir (6).

Intervertebral diskin makaslama giiglerine maruz kalmasi torsiyon, egilme ve

sikigtirma gliglerinin birlesmesiyle miimkiin olmaktadir. Normal bir diskin yatay diizlemde



14

yer degistirmesi ig¢in gereken kuvvet oldukga fazladur._ Bu durum, anulus fibrosusun
makaslama giiclerine kars: yetersizliginin az oldugu anlamina gelir (6).

Intervertebral disk sabit ve degisken yiikler altinda zamana bagh olarak sekil degistirir
ve sekil degistirme sabit tutuldugunda diskteki zorlanma zamanla azalir. Buna “gevseme”
denir. Yapilan ¢aligmalarda normal intervertebral disklerin, dejenere disklere gére daha yavag
sekil degistirdigi ve daha viskoelastik oldugu belirlenmistir. Dejenerasyon, disklerin soklar:
yumusatma ve yiikleri ug¢ plaklarnin timii {izerine esit dagitma yetenegini ortadan
kaldirmaktadir (6).

Tiim viskoelastik yapilarda oldugu gibi, intervertebral diskler de uygulanan kuvvete
baglt sekil degistirirken enerjinin bir kismini absorbe ederler. Absorbe edilen enerjinin
miktar1, uygulanan yiike, diskin yagina ve diizeyine bagh olarak degisir. Yiik fazlalagtik¢a
yutulan enerji ¢ogalir. Genglerde, yaslilara gére daha fazla enerji absorbe olur. Ayrica, ayni
diske ikinci defa yiiklenme oldugunda absorbe edilen enerji azalir (6).

Nukleus pulposus yeterli oranda sivi igeriyorsa, aksiyel yliklenmeye bagli olarak
nukleus iginde belirli bir basing olusur. Bu basing ¢evre dokulara, nukleus merkezinden uzaga
dogru tiim yonlerde iletilir. Boylece, her iki vertebra ug plak orta boliimleri birbirinden uzaga
dogru itilirken, anulus fibrosus tizerinde aksiyel yiiklenmeden ¢ok daha fazla olarak gevresel
kuvvetler olusur. Nukleus pulposusun s1vi1 igerigi azaldiginda yeterli siv1 basinci uygulayamaz
ve u¢ plaklarin merkezi boliimleri daha az basing altinda kalir. Bdylece anulus fibrosusun

tizerine gevresel kuvvetlerden ¢ok daha fazla aksiyel kuvvet biner (6).

2.5.2. OMURGA LiIGAMENTLERI

Anterior ve posterior longitudinal ligamentler, hem vertebra cisimlerine hem diske
yapistiklarindan dolayi, vertebra cisimlerinin ayrilmasini engellemekle birlikte diskin bel
vermesini de engellerler. Longitudinal ligamentler de disk gibi zaman i¢inde dejenere olurlar
ve enerji absorbsiyon kapasiteleri azalir. Anterior longitudinal ligamentin, posterior
longitudinal ligamentten iki kat daha gii¢lii oldugu bulunmustur (6,33).

Ligamentum flavum viicuttaki tiim dokular arasinda elastik lif oram en yiiksek olandir.
Bu durum, ligamente genis bir elastikiyet saglar. Ayrica ligamentum flavumun bir 6n
gerilmesi vardir. Bu 6n gerilme, ekstansiyon sirasinda ligamentin spinal kanala tagmasini

Onler. Ligamentum flavum, fleksiyonda uzar, ekstansiyonda kisalir. Caligmalar, lig. flavum
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uzunlugunun tam ekstansiyonda % 10 azaldigini, tam fleksiyonda % 35 uzadigini gdstermistir
(6). |

Omurganin ligament6z sistemi, fizyolojik sinirlar igindeki normal omurga hareketleri
sirasinda minimum direng gosterirken, hareket fizyolojik sinirlan gegip travmatik bir karakter

kazandiginda omurgay1 korumak i¢in giiclii bir direng gdstermektedir.

2.53. OMUR CiSMi, UC PLAKLAR, FASETLER, PARS
INTERARTIKULARIS

Omur cismi iizerine yapilan ilk ¢aligmalar basma dayanimlar: iizerinedir ve basma
dayanimlarinin alt seviyelere dogru giderek arttif1 belirlenmistir. Deneyler, omur cismindeki
spongioz kemik yapisinin gok absorbe edici mekanizmay: gii¢lendirdigini ortaya koymustur.
Rockoff ve ark. korteksi ¢ikarilmig omurlarin yiik tagima kapasitelerinde énemli bir diisme
olmadigim ortaya koymuslardir (6).

Ug plaklar, disa dogru bombe bir yap1 gosterirler. Pery, yaptig: yiikklenme deneylerinde
santral, periferik ve tiim u¢ plak olmak tiizere ii¢ tip yetmezlik oldugunu belirlemistir.
Dejenere olmamig saglam diskleri igeren 6rneklerde daha ¢ok santral yetmezlik, dejenere
disklere sahip 6rneklerde ise ¢ogunlukla periferik yetmezlik izlenmigtir. Bu durum, diskin
biyomekanik davranisiyla uyumludur (6).

Nachemson, faset eklemler lizerine yaptig1 ¢alismalarda gelen toplam sikistiric: ylikiin
% 18’inin fasetler tarafindan tasindifimi belirtmigtir. King ve ark. omurganin degisik
hareketleri sirasinda fasetler tarafindan taginan yiiktin % O ile 30 arasinda degistigini
bulmugtur. Schultz, 6ne egilen insanda makaslama giiglerinin % 50°den fazlasinin fasetlere
bindigini belirtmistir (cit 6).

Dietrich ve Kurowski (29), lomber omurga iizerindeki ylik wve stresleri
incelediklerinde, mekanik streslerin en fazla pars interartikulariste yogunlagtigim
belirtmiglerdir. Ayrica posterior elemanlar iginde, streslere karst en dayaniks1z bolgenin pars
interartikularis oldugu belirlenmigtir.

Insan omurgasinin vertikal oryantasyonundan dolay1 alt segmentlerde daha fazla
yiiklenme meydana gelir (73). Sekil 1’de vektdr G olarak gosterilen, tist béliimdeki gévdenin
agirhk merkezi, alt lomber vertebralarin 6n kismindan geger. Omurganin vertikal pozisyonu
M. erektor spina kasinin aktivasyonu ile saglanir. Sekil 1°de vektdér M olarak gosterilen bu

kasin kuvvet yoniinti tam olarak belirlemek zor olmakla birlikte, liflerinin y6niine uygun
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olarak spin6z ¢ikintinin hemen ucundan gegtigi kabul edilir (73). Bu iki kuvvetin bilegkesi
sekil 1°de vektor R olarak gosterilmektedir ve L5-S1 diskinin ortasindan geger (sekil 2).

Sekil 2: L5-S1 seviyesine etki eden kuvvetlerin vektorel analizi. G; tliste kalan gévde
agirligini, M; kas kuvvetini, R; iki kuvvetin bilegkesini gostermektedir. (Sekil “Schlegel, K.F.,
Pon, A.: The biomechanics of posterior lumbar interbody fusion (PLIF) in spondylolisthesis.
Clin Orthop 193: 115-119, 1985” den alinmuigtir.)
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Vektor R, vertebral ug plaklara dik olarak degil, hafif kranial ve ventral yonde gelir ve
faset eklemlerin mentese fonksiyonu nedeniyle vektor L é;é"S olarak iki komponente ayrlir
(Sekil 3). Vektor L, L5 ve S1 vertebranin ug plaklarina dik gelen kompresif kuvveti gosterir
ve y6nii kemik trabekiillerine paraleldir. Vektor S ise, list vertebrayr éne dogru kaymaya
zorlayan makaslama kuvvetini gosterir. Normal saglikh insanda, S vektoriine ters yénde ve
ayni biiyiikliikte sekil 2°de S' olarak gosterilen bir direng uygulanir. Bu direng birincil olarak
faset eklemler, ikincil olarak dorsal ligamentler tarafindan saglamir. Zit yonde gelen bu iki
kuvvete bagli olarak, néral arkin en zayif bélﬁmﬁ olan pars interartikularisde stres
yogunlagmasi olur. Pars interartikularisde kirik olustugunda, posterior kemik yap: tarafindan
saglanan direng ortadan kalkar ve sadece ligamentdz yapilarin sagladigi direng devam eder.
Boylece tistteki vertebray: 6ne dogru kaymaya zorlayan S vektérii, buna engel olmaya ¢alisan
S' vektoriine baskin hale geger. (23,52,73).

LS5 vertebranin fasetleri, diger seviyelere gére daha koronal olarak yerlesmistir ve bu
nedenle lomber omurgamin aksiyel rotasyonu L5-S1 seviyesinde kisitlidir. Buna bagli olarak
aksiyel yliklenme sirasinda L5 pars interartikularisinde, diger seviyelere gore daha fazla
yliklenme olur. Ayrica L5 istmusunun medial ve kaudal inklinasyonu diger seviyelere gére
daha fazladir. Bu anatomik 6zellik nedeniyle L5 istmusuna, diger lomber vertebralara gore

daha fazla makaslama giigleri gelir (31).



Sekil 3: Bileske kuvvet olan R vektorii, 6ne dogru kaymaya zorlayan S ve L5-S1 ug
plaklarina dik gelen L olmak tizere iki komponente ayrilir.(Sekil, “Schlegel, K.F., Pon, A.:
The biomechanics of posterior lumbar interbody fusion (PLIF) in spondylolisthesis. Clin
Orthop 193: 115-119, 1985 den alinmistir.)
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3.0. SPONDILOLIZIS VE SPONDILOLISTEZIS -

3.1. GIRIS

Spondilolistezis, “bir vertebramin tizerindeki vertebral kolonla birlikte altindaki
vertebra platosu iizerinde 6ne dogru kaymasidir” seklinde tamimlanabilir. Kelime olarak
Yunanca’da omurga anlamina gelen “spodylos” ve kayma anlamina gelen “olisthanein”
s6zciiklerinin birlesiminden olusmustur (6).

Patoloji, ilk olarak Belgikali bir kadin dogum uzmam olan Herbiniaux tarafindan
ortaya konulmustur. Herbiniaux, zor dofum yapan bir bayan hastada buna neden olarak
lomber 5. vertebranin 1. sakral vertebra iizerinde 6ne dogru kaymasini gostermistir. Ancak
spondilolistesis kelimesi ilk olarak Kilian tarafindan kullanilmastir (28,61).

Vertebranin 6ne dogru kaymasi olmaksizin pars interartikularis defekti olmasina
“spodilolizis”, vertebra korpusunun 6ne dogru kayarak alttaki vertebranin &niine inmesine
“spondilopitozis™ ad1 verilir (6,28).

Robert ve Lambl, lumbosakral bolgede yaptiklari anatomik ¢aligmalarda pars
interartikularis defektinin vertebra korpusunun 6ne dogru kaymasina neden oldugunu ve bu
bolgede defekt olmaksizin 6ne kayma olamayacagini savunmuglardir (cit. 75). Neugebauer ise
faset eklem aplazisiyle birlikte pars interartikularis defekti olmaksizin kayma olabilecegini
vurgulamigtir (cit. 6).
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3.2. ETYOLOJI

Spondilolistezis, sadece insanda bulunur. Daha asag1 hayvanlarda pars interartikularis
defektine rastlanmamusgtir. Siirekli olarak dik yiiriiyen tek canli insandir ve gergek lomber
lordoz sadece insanda vardir (6,7).

Spondilolizis ve spondilolistezis ¢ocuk ylirlimeye bagladiktan sonra ortaya ¢ikan
patolojilerdir. Lezyon, 7-8 yaslarda artmaya baslar, 12 yasina kadar artmaya devam eder ve
daha sonra degismeden kalir (28).

Bardine ve Neugebauer, pars interartikularisdeki defektin iki kemiklesme merkezinin
birlesme bozuklugu sonucu olustugunu ileri stirmiislerdir. Ancak daha sonra Bailey, Mall ve
Willis’in (80) c¢alismalarinda néral arkin bir yarisimin tek bir kemiklesme merkezinden
gelistigi belirlenmistir.

Genel popiilasyonda pars interartikularis defekti insidans1 % 5 civarinda olmasina
ragmen literatiirde lomber bolgede spondilolistezisi olan sadece bir yeni dogan olgu
bildirilmistir. Baz1 aragtirmacilara gore spondilolistezis etyolojisinde travma onemli bir
faktordiir. Ancak olgularin 6nemli bir kisminda semptomlarin baglangicinda minér travma
olmasina ragmen, 6ykiide ciddi bir travma oldukga seyrektir. Ayrica pars interartikularis deki
defekt bolgesinden yapilan histolojik incelemelerde kallus formasyonu veya iyilesmeyi
destekleyen higbir bulgu saptanmamustir. Arada, bazen fibrilli bazen kikirdagimsi bir doku
izlenmistir (7). Tipik olarak semptomlarin baslangici adolesan hizli bilyiime dénemi ile uyum
gosterir (36).

Spondilolizisin, pars interartikularisin stres veya yorgunluk kirigi sonucu olustugu
birgok aragtirmaci tarafindan vurgulanmistir (23,52,91). Cocukluk ve adolesan déneminde
pars interartikularis daha incedir, noral ark maksimum giicline ulagmamustir ve intervertebral
disk makaslama gliglerine karg1 daha az direnglidir. Ayrica anatomik ¢alismalarda &zellikle
ekstansiyonda pars interartikularise en fazla kuvvetin geldigi gosterilmigtir (29). Pars
interartikularis deki yorgunluk kirig1 normal fizyolojik yiiklenmeler sirasinda siklik fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri ile meydana gelebilir. Ayrica jimnastikgilerde oldugu gibi asin
hiperekstansiyonda ayakta durma ve hiperekstansiyonda yana egilme ile de olusabilir. Jackson
ve ark. bayan jimnastik¢ilerde Spondilolizis insidansini normal populasyondan doért kat fazla
bulmugtur. Ayrica 6nceden normal radyografiye sahip jimnastikcilerde sonradan lezyon

gelistidini belirlemigtir. Wegener, spondilolistezis etyolojisinde en o©nemli faktoriin,
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omurganin fizyolojik olmayan pozisyonlarda tekrarlayan agir1 hareketleri oldugunu
savunmaktadir. 3

Askerlerde agir yiik tasima ve yogun egzersiz sonucu akut spondilolistezis olgulart
bildirilmistir. Ayrica Scheuermann hastaligr olanlarda spondilolistezis normalden fazla
izlenmektedir. Bunun diginda afir fiziksel aktivite gosteren insanlarda Spondilolizis
insidansimin normalden yiiksek oldugu belirlenmigtir. Buna karsilik Rosenberg ve ark.
Noéromuskuler hastalik sonucu yiiriiyemeyen hastalardan olusan genis serilerinde higbir
olguda spondilolistezis ve Spondilolizis saptamamuslardir (43).

Grobler ve ark. faset eklemlerin morfolojisi tizerinde bilgisayarli tomografi ile
yaptiklar1 incelemelerde, lomber 5 vertebrada istmik defekti olan olgularda L5-S1 faset
ekleminin transvers artikiiler mesafesinin normal popiilasyona gore azalmis oldugunu
belirtmigler ve pars interartikularis defektinin etyolojisinde faset eklem morfolojisinin rol
oynayabilecegini vurgulamiglardir (38).

Spondilolizisin konjenital kokenli oldugu ve ailesel gecis gosterdigini destekleyen
birtakim bulgular mevcuttur. Bazi arastirmacilar spondilolizisli olgularin ailelerinde,
insidansin normal populasyona gore daha yliksek oldufunu belirtmislerdir (36,77,95). Bu
konudaki en onemli ¢aligma Wynne-Dawies ve Scott tarafindan yapilmigtir. Arastirmacilar
spondilolistezisli olgularin ailelerinde yaptiklart radyolojik incelemelerde ebeveynlerinde %
22, kardeslerinde % 14.3, ¢ocuklarinda ise % 24 oraminda pars interartikularis defekti
bulmuslardir. Toplam olarak degerlendirildiginde % 19 degeri bulunmaktadir ve bu normal
populasyonun yaklagik ii¢ katidir (95). Wiltse fertlerinden birinde spondilolistezis bulunan 36
aileyi incelemis ve pars interartikularis defekti insidansin1 % 26 olarak bildirmistir (7). Bunun
yaninda sakralizasyon, lumbalizasyon ve spina bifida gibi bozukluklar Spondilolizis ve
listezisli olgularda normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksek oranlarda izlenmektedir (36).
Ayrica cinsiyet ve wrklar arasinda farkliliklar oldugu vurgulanm1$t1r'. Spondilolizis ve listezis
insidans1 siyah bayanlarda % 1.1, beyaz erkeklerde % 6.4, Eskimolarda ise % 54 olarak
saptanmigstir (43). Alict ve ark. 330 tip 68rencisi tizerinde yaptiklar taramada % 20 oraninda
pars interartikularis defekti tespit etmiglerdir (3).

Bowen, Arnold-Chiari malformasyonu ve siringomiyeli ile birlikte iki spondilolizis
olgusu yayinlamislardir (16)

Kizlarda erkeklere gére deformite daha ciddidir ve klinik bulgular daha erken ortaya
cikar. Ayrica kayma daha erken baslar ve cerrahi tedaviye daha fazla oranda ihtiya¢ duyarlar.
Cinsiyet bir risk faktorii olarak kabul edilir, ancak nedeni bilinmemektedir (6,43).
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Tiim bulgular degerlendirildiginde, Spondilolizis ve listezisin genetik ve gelisimsel
faktorlerin birlesmesiyle ortaya ¢iktifn sonucuna vanlablhr Sakrumun konjenital gelisme
geriligi ve posterior elemanlarin arasindaki iliskinin bozulmasi, biiylik olasilikla genetik
kokenlidir ve spondilolizis ve listezis i¢in predispozisyon olusturur. Travma, postiir veya
tekrarlayan zorlu aktiviteler gibi gelisimsel fakt6rler pars interartikulariste stres kirid:
olusmasina neden olurlar. Spondilolistezisin ilerlemesine neden olan faktorleri belirlemek
olduk¢a zordur. Bunlarin iginde hastanin yag1, cinsiyeti, kaymanin tipi, deformitenin derecesi

ve radyografik instabilite bulgular: sayilabilir (6).
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3.3. KLINIK

Spondilolizis ve listezis, siklikla ge¢ ¢ocukluk ve adolesan dénemde gelismesine
ragmen semptomlarin ortaya ¢ikist daha ge¢ donemde olur 6,15,28,43). Spondilolizis oldugu
bilinen olgularda yapilan prospektif ¢aliymada sadece % 13 olguda 18 yasindan &nce
semptomlarin ortaya ¢iktif1 belirlenmistir (28).

Erigkinlerde en 6nemli semptom agr1 olmasina ragmen, ¢ocuklarda agri daha seyrek
olarak izlenir. Cocuklarda postiiral deformite ve hamstring gerginligine bagh yiiriiyiis
bozuklugu daha sik olarak izlenir. Semptomlar genellikle agir aktivite sonucu agrave olup
istirahat ile azalir. Seyrek olarak bel bolgesinde onemli bir yakinma olmaksizin radikiiler agn
ile bagvurabilirler (43,36,89).

Spondilolizis ve hafif spondilolistezis olgularinda fizik muayene tamamen normal
olabilir. Postiir veya ylirliylis bozuklugu varsa tek bulgu olarak kalca fleksiyonuna engel olan
hamstring gerginligi saptanabilir. Semptomatik olgularin yaklagtk % 80’inde hamstring
gerginligi izlenmektedir ve bu gerginlik hastanmin 6ne egilmesini tamamen engelleyecek kadar
ciddi olabilir. Hamstringlerdeki gerginlie bagli olarak spondilolistesis igin patognomonik
olan bir yiiriiylis sekli izlenir. Burada kalgalar fleksiyona gidemedigi i¢in kisa adimlarla yiiriir
ve her adimda pelvis o tarafa doner. Bu yiirtiyiis sekline pelvik Waddle denir (36).

Onden bakildiginda karnin alt bolimii 6ne dogru ¢ikintilidir ve umblikus diizeyinde
transvers bir ¢izgi olusur. Arkadan bakildiginda ise iliumlar belirgin, kalgalar yassi ve lomber
lordoz artmug olarak izlenir. Lomber lordoz artmis olmasina ragmen sakrum vertikal olarak
izlenir (36,43).

Spondilolizis ve listezisli gocuklarda idiopatik skolyoz insidansi normal populasyona
gore hafif yiiksektir (% 6.2) (58). Bunun diginda kas spazmina bagh siyatik skolyoz veya
spondilolitik defektin asimetrik deplasman ve rotasyonuna baglh gelisen olistetik skolyoz

izlenebilir. Son iki tip skolyoz yapisal degil sekonderdir (43,58).
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3.4. RADYOLOJI

3.4.1. POSTERIOR ELEMANLAR

Spondiloliziste pars interartikularisde radyolusen defekt izlenir. Eger defekt biiyiikse
tiim radyografilerde goriilebilir, ancak olgularin % 20-25’inde oldugu gibi unilateralse ve
heniiz spondilolistezis gelismemigse wdefekti belirleyebilmek igin oblik grafilere gerek
duyulur. Semptomatik olgularda eger oblik grafi ¢ekilmezse % 20 oraminda yanlig tani
konuldugu belirlenmistir (43).

Pars interartikularisdeki defekt eger akut travma sonucu meydana gelmigse dar ve
kenarlan diizensiz olarak izlenir. Uzun zaman gegtiginde ise defekt genisler, kenarlan diizlesir
ve yuvarlaklasir (6,28,36).

Semptomatik olgularin yaklasik 1/3’tinde Spondilolizis olmadan spondilolistesis
izlenir. Bu olgularda pars interartikularisde defekt olmadan 5. lomber faset sakral faset
lizerinde 6ne dogru sublukse olur. Eger kayma devam ederse pars interartikulariste uzama
veya kopma meydana gelebilir (28).

Displastik spondilolisteziste, 5. lomber vertebranin tiim posterior elemanlar1 spin6z
cikintiyla birlikte 6ne dogru kayar. Lamina ve posterior elemanlar saglam kaldif: siirece
kayma 1. sakral vertebra genisliginin % 25°i ile simrlidir (43). Bunﬁn lizerinde kayma kauda
equina sendromuna neden olur. Siklikla bu asamadan sonra néral arkin devamliligi bozulur ve
gbvde 6ne dogru kaymaya devam eder (90). Spondilolizisi takiben gelisen spondilolistezisde
ise 5. lomber vertebranin spinéz ¢ikintisi ve posterior elemanlar1 yerinde kalip korpus 6ne
dogru kayar (53). ]

Sherman ve ark. tek tarafli spondilolistezisli olgularda seyrek olarak kars: taraf lamina
ve pedikiiliinde reaktif skleroz ve hipertrofi gelisebilecegini ve bu durumun osteoid osteoma
ile karigabilecegini bildirmislerdir. Boylece yanlis tam ile bolgenin eksizyonu varolan

instabiliteyi daha da arttiracaktir (78).
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3.4.2. KORPUS

Vertebra korpusunun 6ne subluksasyonu en iyi lateral grafide degerlendirilir ve lateral
grafinin ayakta gekilmesi Onerilmektedir. spondilolistezisde tanjansiyel ve anguler olmak
tizere iki tip kayma izlenir:

Tanjansiyel kayma, L5 vertebramin sakrum iizerinde 6ne dogru kaymasidir. One
kaymay1 degerlendirmek igin Ulmann, Meschan, Burckhardt, Capener ve Marique tarafindan
farkli 6lgim yontemleri gelistirilmigtir. Ancak gliniimiizde en sik kullanilan ydntem
Meyerding tarafindan 6nerilen ydntemdir. Meyerding sakrumun st bolimiinti dort esit
par¢aya bolerek, L5 vertebranin posterior korteksi birinci pargadaysa grade 1, dordiincii
parcadaysa grade 4 olarak derecelendirmistir. Spondilopitoz ise grade 5 olarak
degerlendirilmistir (Sekil 4) (28). Ayrica kayma mesafesi (sakrumun posterior korteksi ile L5
vertebranin posterior korteksi arasindaki mesafe) sakrumun 6n-arka mesafesine béliinerek
ylizde olarak da kayma miktar: belirlenebilir.

Anguler kayma ise, 5. lomber vertebranin sakrumun 6niine dogru dénmesidir. Bu
duruma sagital rotasyon, yuvarlanma, 5. lomber-1. sakral kifoz veya gibbus gibi isimler
verilebilir. Anguler kayma grade 1 ve 2 spondilolistesislerde izlenmez. % 50’den fazla
kaymas olanlarda siklikla, % 75’den fazla kaymasi olanlarda her zaman anguler kayma vardir
(43). Sagital rotasyon miktar1 5. lomber vertebranin anterior kenarindan g¢izilen ¢izgi ile 1.
sakral vertebranin posterior kenarindan ¢izilen ¢izgi arasindaki agi ile degerlendirilir.
Newman, S1 vertebranin {ist boliimiinii ve anterior yiiziinii 10 egit par¢aya bolmiis, boylece
hem tanjansiyel hem de anguler kaymay1 ayn1 anda degerlendirmistir (Sekil 5) (62).

Cocuklarda zaman iginde tist sakrum ve L5 korpusunda birtakim adaptif degisiklikler
olugur. Sakrumun anterior kenann erode olur ve yuvarlaklagir. L5 korpusu trapezoidal
goriintim alir ve posterior boliimiintin yliksekligi anterior bélimiinitin yiiksekliginden daha
azdir (36).

spondilolistezisde pelvis ¢ikiminin daralmasi ve dogumun zorlagmasindan, 6ne kaymis
olan L5 sorumlu degildir. Vertikal pozisyona gelmis olan sakrumun orta ve alt bliimii pelvis
cikimin daraltarak dogumu zorlagtirir (43). Harris ve Weinstein’e gore spondilolistezis ile
dogumun zorlagmasi arasinda bir iligki yoktur (41).

Geg¢ adolesan ve eriskin déneminde L5-S1 disk mesafesinde dejenerasyona bagli
daralma izlenir. Sakrumun anterior dudaginda skleroz meydana gelir ve bu durum kaymaya

direng olugturur. Erigkin dénemde progresyon seyrektir (6,15,28,43).
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Sekil 5: Newman yontemine gére tanjansiyel ve anguler kaymanin birlikte
degerlendirilmesi. (Sekil, “ Newman, P.H.: A clinical syndrome associated with severe

lumbo-sacral subluxation. J Bone Joint Surg 47B: 3: 472-481, 1965” den almmustir.)



27

3.4.3. SINTIGRAFI

Klinik olarak spondilolistezis’ten siipheleniliyor, ancak radyolojik olarak tam
konulamiyorsa veya kiriktan 6nceki stres reaksiyon déneminde ise (pre-spondilolitik dénem)
sintigrafi ile tam1 konulabilir. Kiiglik veya parsiyel kiriklar radyolojik inceleme ile gézden
kacabilir ancak sintigrafide artmig tutulum ile ayirdedilebilir. Sintigrafi ozellikle klinik
bulgular bagladiktan sonraki erken dénemde (ilk 5-7 giin) tamy1 dogrulamak i¢in yardimcidir.
Daha ge¢ donemde ise pars interartikularisdeki kingmn iyilesip iyilesmedigini
degerlendirmede yardimci olabilir. Semptomlarin baglangicindan sonra bir yildan fazla siire

gecmisse sintigrafi fazla yardime: degildir (86).

3.4.4. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli tomografi, pars interartikularisdeki kinfmn tamsmn koymada genellikle
endike degildir. Ozellikle, spondilolistesis tanis1 almig nérolojik defisiti olan olgularda bunun
nedenini ortaya koymada olduk¢a yardimcidir. Ayrica pars interartikularisdeki defektli
bolgede psddoartrotik dokunun degerlendirilmesi i¢in yardimci bir inceleme olarak

kullanilabilir (43).
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3.5. SINIFLAMA

Zaman iginde Chiari, Luigi Ranieri, Francesco Pipino, Taillard tarafindan birtakim
siniflamalar yapilmistir (4,6).

Capener 1932 yilinda spondilolistezis olgularini, pars interartikularis defekti olan ve
olmayan olarak ikiye ayirmustir. Daha sonra Newman 1963 yilinda 319 hastalik serisinde
hastalar1 iki ana gruba aywrmugtir. ilk grupta pars interartikularis defekti olanlar, ikinci grupta
ise pars interartikularis defekti olmadan lumbosakral faset dislokasyonu olanlar yer
almaktadir (36).

Giiniimiizde en ¢ok kullanilan siniflama Wiltse, Newman ve MacNab tarafindan
yapilan simiflamadir. Bu smiflamada olgular displastik, istmik, dejeneratif, travmatik ve
patolojik olmak {izere bes gruba ayrilmaktadir (Tablo 3) (90).

Son olarak Marchetti ve Bartolozzi’nin 1982 yilinda yaptiklar1 ve 1994 yilinda yine
kendileri tarafindan modifiye edilen siniflamada developmental ve kazanilmis olarak iki ana
gruba ayrilmakta, daha sonra bunlar alt gruplar ayrilmaktadir (Tablo 4) (55,56).

Tablo 3
Wiltse-Newman-MacNab Siniflamasi
L Displastik
II.  Istmik a) Pars interartikulariste stres kirig

b) Pars interartikulariste elongasyon

c) Pars interartikulariste akut travmatik kirik

=

Dejeneratif
IV.  Travmatik
Patolojik

<
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Tablo 4

Marchetti-Bartolozzi Simiflamasi:

I. Developmental A. Yiiksek derece displastik
1. Lizis ile birlikte
2. Elongasyon ile birlikte
B. Diisiik derece displastik
1. Lizis ile birlikte
2. Elongasyon ile birlikte
II. Kazanilmig A. Travmatik
1. Akut kirik
2. Stres king:
B. Cerrahi sonrasi
1. Direk cerrahi
2. Indirek cerrahi

C. Patolojik
1. Lokal
2. Sistemik
D. Dejeneratif
1. Primer
2. Sekonder

3.5.1. WILTSE-NEWMAN-MACNAB SINIFLAMASI (90)

Tip I (Displastik spondilolistezis): Sakrumun iist kenar1 ve 5. Lomber vertebranin
arkusundaki displaziye bagli olarak gelisir. Pars interartikularis siklikla elonge veya
aynlmistir. Kadinlarda erkeklere gére 2 kat daha fazla izlenir. Bu grup hastalarda kayma
derecesi genellikle siddetlidir. Asag1 lomber ve tist sakral bSlgede gesitli konjenital anomaliler
olmakla beraber kaymamin dogumda olmadigi, daha sonradan meydan geldigi kabul
edilmektedir.
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Tip II (Istmik spondilolistezis): Burada kayma pars interartikularisin elongasyonu
veya kirilmasi ile meydan gelir. Faset eklemler saglam olarak kalir. Temeldeki patoloji, pars
interartikularisin stres kingidir. Elongasyon tekrarlayan stres kiriklarindan sonra pars
interartikularisin uzamis pozisyonda kaynamas: sonucu meydan gelir. Bu grup hastalar 3 alt
gruba ayrnir:

A) Pars interartikulariste stres kirigina bagl ayrilma vardir. 50 yasin
altindaki popiilasyonda en sik izlenen tip budur.

B) Pars interartikularisde ayrilma olmaksizin tekrarlayan ve her seferinde
uzamis olarak iyilesen mikro kiriklara bagli elongasyon sonucu gelisir.

C) Akut travmaya bagh pars interartikulariste kirik sonucu gelisir.

Tip III (Dejeneratif spondilolistezis): Genellikle 50 yasin tizerindeki bayanlarda sik
olarak izlenir. Biiyiik oranda L 4-5 seviyesinde olur ve siklikla kayma miktar1 % 30’u
gegmez. Kaymanin nedeni dejeneratif degisikliklere bagli faset yetersizligidir. Bu tip
spondilolistesis Lunghans tarafindan psodospondilolistezis olarak isimlendirilmis ve

Wiltse’de aymn terimi kullanmagtir.

Tip IV‘ (Travmatik spondilolistezis): Kayma pedikiil, lamina veya fasetin akut
travmatik kingina bagh gelisir. Pars interartikularis saglam olabilir veya diger kiriklara eglik
edebilir.

Tip V (Patolojik spondilolistezis): Kemik yapinin yetersizligine bagl: olarak geligir.
Osteogenesis imperfekta, Albers-Schonberg hastalifi gibi genel veya neoplastik olusumlar
gibi lokal nedenlerle meydan gelebilir.

3.5.2. MARCHETTI-BARTOLOZZi SINIFLAMASI (55)

Marchetti ve Bartolozzi, Wiltse simflamasinin tiim olgulari tam olarak degerlendirme
olanagi saglamadifim1 vurgulayarak kendi simiflamalarimi yapmuglardir. Bu simiflamada
hastalar developmental displastik ve kazanilmig olarak iki ana gruba ayrilmiglardir. Burada
kullanilan developmental displastik lezyon dogumda var olan konjenital spondilolistezis
anlaminda degil sadece dofumda var olan yiiksek veya diigiik derecede displaziyi tanimlamak
icin kullanilmaktadir.
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Lomber 5. vertebranin pedikiilii, inferior artikiiler faseti, pars interartikularis ve sakral
faset “kemik koprii” olarak adlandirilir. Bu bélgedeki i{onjenital displastik degisiklikler,
istmik defekt adim alir ve spondilolistezis i¢in zemin hazirlar. Displastik degisiklikler en sik
pars interartikulariste goriilmekle birlikte kemik kopriiniin diger komponentlerinde de
izlenebilir. Pars interartikularisde siklikla oblik veya vertikal yaklasik 2-4 mm. Genisliginde,
konnektif doku ile dolu defekt izlenir. Mikroskobik incelemede vaskiiler yapilardan fakir, baz
alanlarda spongioz kemik ve kartilajin6z metaplazi adaciklar1 igeren dens konnektif doku
izlenir. Kortikal kenarlar sert ve yuvarlaklagmigtir (80). Schneiderman ve McLain, defektin
histolojik incelemesinde yer yer serbest sinir uglarina rastlamislar ve bunlarin agridan sorumlu
olabileceklerini diisiinmislerdir (74). Wiltse’nin caligmalarinda, pars interartikularisdeki
defektin irklar arasinda degisiklikler gosterdigi belirtilmigtir. Amerika Birlesik Devletlerinde
beyaz irkta % 5.6 oraminda saptamirken Afrikalilarda 3 kat az, eskimolarda 10 kat fazla tespit
edilmigtir (43).

Istmus defekti en sik lomber 5. vertebrada izlenir. L5 istmusunun kaudal ve medial
inklinasyonunun digerlerinden daha fazla oldugu ve LS5 istmusunun digerlerinden daha giigstiz
oldugu belirlenmistir. Bu durum aksiyel yiiklenmede en fazla makaslama giiclerinin LS
istmusunda lokalize oldugu gosterir (31).

Kazanilmig spondilolistezis kendi i¢inde travmatik, cerrahi sonrasi, patolojik ve
dejeneratif olmak tizere dort alt gruba aynlir. Travmatik formu displastik formdan ayirmak
zor olabilir. Eger 6nceden normal olan kemikte Onemli bir travmaya bagli olarak pars
interartikulariste kirik olugsmus ve spondilolistesis meydana gelmigse kazamlmg olarak, eger
Onemsiz bir travmayla displazi zemininde kayma olusmussa developmental olarak siniflanir.
Pars interartikulariste gergek travmatik akut kirik genellikle ciddi travma sonucu olusur ve
kayma genellikle ciddidir. Stres kirigi, genellikle sporcularda izlenir ve hemen daima pars
interartikulariste yerlesmistir. Cilinkii pars interartikularis kemii( kopriiniin en giigsiiz
boliimiidiir.

Marchetti-Bartolozzi simiflamasindaki patolojitk ve dejeneratif formlar Wiltse
siniflamas: ile benzerlik gosterir.

Wiltse siniflamasinda displastik ve istmik gruplar, Marchetti-Bartolozzi simflamasinda
developmental olarak tek grup altinda toplanmuglardir. Ayrica Wiltse’ye goére istmik grupta

yer alan olgular Marchetti-Bartolozzi’ye gére developmental veya kazanilmig olabilir.
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3.6. TEDAVI

3.6.1. SPONDILOLIZiS

Baz otérler 6zellikle belli bir travma sonucu, semptomlarin akut olarak bagsladig
geng olgularda alg1 veya torakolumbosakral ortez ile spondilolitik defektte iyilesme oldugunu
bildirmislerdir. Unilateral olgularda iyilesme orani bilateral olanlara gore daha yiiksektir.
Ancak tiim defektler sadece immobilizasyon ile iyilesmezler. Sintigrafi, 0ss6z tamir siirecinin
devam edip iyilesme olusacagim veya psddoartroz gelistigini ayirdetmede yardimei olabilir
(43).

Asemptomatik olgularda herhangi bir tedaviye veya aktivite kisitlanmasmna gerek
yoktur, Hasta 6 ay aralarla muayene edilir. Eger hamstring gerginligi, lomber lordozda artma
gibi bulgular yoksa grafi tekrarina gerek yoktur (15,43,91).

Hafif bel agris1 ve hamstring gerginligi olan olgularda, zorlu aktivitelerin kisitlanmasi
ve karin ve sirt kaslarina yonelik germe egzersizleri, semptomlarin kontrol altina alinmasinda
siklikla yeterli olur (65). Tedavinin basarili veya basarisiz oldugunu degerlendirmede en iyi
klinik kilavuz hamstring gerginligidir. Daha ciddi ve kronik yakinmalari olan olgularda yatak
istirahati, al¢1 veya ortez uygulamasi ve analjezik gerekebilir. Olgularn biiyik boliimii bu
tedaviden fayda goriir, semptomlar geriler ve uzun siireli takipte sadece hafif rahatsizlik
diginda sorun yaganmaz. Kii¢iik bir grup hastada ise konservatif tedavi ile sonug alinamaz ve
bu olgularda cerrahi stabilizasyon gerekir (36,43,90,91).

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, semptomlarin baslangicindan sonra 3 yildan az
siire gegmis, dejeneratif degisiklikleri olmayan, ge¢ adolesan ve eriskin olgularda
spondilolitik defektin direkt onarimi Onerilir. Pars interartikularisdeki defekt bolgesi
temiziendikten sonra greftleme ile birlikte transvers cikintiya tel ile tespit, pars
interartikularise direk vida uygulamasi veya transpedikiiler vida ve sublaminar gengel ile
tespit edilmesi 6nerilen yontemler arasindadir. Yukaridaki kriterlere uymayan olgularda ise
posterolateral fiizyon onerilir (36,43).

Istmik Defekt Tespit Yontemleri:

Buck Yéntemi: Orta hat insizyonla girilir. Paravertebral adaleler iki tarafa siyrildiktan
sonra pars interartikularisdeki defekt bolgesi temizlenir ve aradaki fibrokartikajinéz yapilar
uzaklagtirthir. Laminanin alt kenarindan 6ne, kraniale ve laterale dogru, pars interartikularisin

icinde kalacak sekilde delik agilir ve 4.5 mm. Kortikal vida ile tespit edilir. Vida proksimal
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fragmana yaklagik 1 cm. gegmelidir. Daha sonra iliak kanattan alinan spongioz greftler
bdlgeye yerlestirilir (Sekil 6) (19). ‘

Sekil 6: Laminanin alt kenarindan, pars interartikularisdeki defekti tespit edecek sekilde
gonderilen vidamin arkadan ve oblik goriintimii.(Sekil “Pedersen, A.K., Hagen, R.:
Spondylolysis and spondylolisthesis treatment by internal fixation and bone grafting of the
defect. J Bone Joint Surg 70A: 15-24: 1988” den alinmigtir)

Scott Yontemi: Bu yéntemde de Buck y6ntemine benzer sekilde orta hat insizyonla
girilip pars interartikularisdeki defekt temizlendikten sonra, her iki transvers ¢ikintidan
gecirilen serklaj teli spindz gikintimin inferiorunda baglanir ve greftlenir (Sekil 7) (18).

Morscher Yontemi: Burada, digerlerine benzer sekilde defekt bslgesi hazirlandiktan
sonra, u¢ bdlimii spongioz yivli, geriye kalan kismu kisa yivli ve diger ucunda cengel
bulunan 6zel bir vida (Morscher vidas1) iist artikuler ¢ikintiya dogru gonderilir. Vidamn
¢engel boliimii ise laminanin alt kenarina oturur. Béylece, vida sikildik¢a pars interartikularise

kompresyon uygulanmis olur (Sekil 8) (60).



Sekil 7:
¢ikintidan gegirilen 8 seklinde serklaj teli

Scott yOntemi. Transvers

ile pars interartikularisdeki defektin tespit
edilmesi. (Sekil “Kip, P.C., Esses, S.L,
Dobherty, B.I., Alexander, J.W., Crawford,
M.J.: Biomechanical testing of pars defect
repairs. Spine 19: 2692-2697, 1994” den

alinmustir)
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Sekil 8: Morscher gengel-vidasi ile pars
interartikularisdeki defektin tespit
edilmesi. (Sekil “Jeanneret, B.: Direct
repair of spondylolysis. Acta Orthop Scand
64(251S):  S111-S115, 1993” den

alinmistir)
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Monosegmenter vida-cengel uygulamas (Tokuhashi): Monosegmenter olarak
pedikiil vidas1 ve sublaminar ¢engel uygulanir ve aradaki rod {izerinden kompresyon yapilir.

Diger yontemlere benzer sekilde pars interartikularisdeki defekt bolgesi greftlenir (Sekil 9)
(83).

Sekil 9: Pedikiil vidasi-sublaminar gengel ile pars interartikularisdeki defektin tespit edilmesi.
(Sekil “Tokuhashi, Y., Matsuzaki, H.: Repair of defect in spondylolysis by segmental
pedicular screw hook fixation, a preliminary report. Spine 21: 2041-2045, 1996” den

alinmugtir)
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3.6.2. SPONDILOLISTEZIS
ASEMPTOMATIK

Asemptomatik olgular rutin radyografilerde taninabilir veya 6nceden semptomatik
olan olgular konservatif tedavi ile asemptomatik hale gelebilirler. Bu olgularda, ne oranda
progresyon oldugu ve semptomatik hale gectifi, dejeneratif artrit olasihifi ve profilaktik
cerrahi stabilizasyon endikasyonlar1 konusunda kesin bilgiler mevcut degildir. Wiltse ve ark.
% 25’in altinda kaymasi1 olan asemptomatik olgularda aktivite kisitlanmasina gerek
olmadigimi, ancak mesleklerinde diizenleme yapilarak agir tagima ve zorlu aktivitelerden
kacimilmasi gerektigini belirtmislerdir. % 25’den fazla kaymas: olan asemptomatik olgularda
ise bel bolgesinde yaralanmaya sebep olabilecek kontakt sporlar ve zorlu aktivitelerden

kagimilmasi gerektigini vurgulamiglardir (28,43,85).
SEMPTOMATIK

Semptomatik spondilolistezisde, asemptomatik olanlara gore tedavi yontemi ve
prognoz hakkinda daha kesin bilgiler bulunmaktadir. Spondilolistezisin ilerlemesi ve
semptomlarin devam etmesi ile ilgili olarak birtakim risk faktorleri belirlenmistir (Tablo 5).
Risk altinda olan olgular iskelet matiiritesi tamamlanana kadar mutlaka kontrol altinda
tutulmalidir (43,85).

Semptomatik spondilolisteziste konservatif tedaviyle semptomlarda gerileme saglansa
bile hastanin 6nceki fonksiyon diizeyine ve sportif aktivite diizeyine donmesine izin verilmez.
% 50’nin {izerinde kaymasi olan Grade III ve IV olgularda konservatif tedavi ile semptomlar
ve postiiral deformite kontrol altina alinamaz. Grade II olgularin da az bir bsliimii konservatif
tedaviden faydalanir, 6nemli kisminda cerrahi tedavi gerekir (43,53).

Adolesan dﬁnémde % 25 ve lizerinde kaymasi olan ve lumbosakral instabilite ve erken
disk dejenerasyonu bulgular izlenen olgularin hemen hemen tamaminda semptomlar erigkin
dénemde devam eder ve bu olgular biiyiik oranda cerrahi tedavi gerektirirler (43,85). Harris
ve Weinstein ortalama 18 yil takip ettikleri olgulardan % 36’sinin fonksiyonel diizeylerinin
etkilendigini, % 45’inin aktivite diizeylerinin sirlandigini belirtmiglerdir. Saraste ortalama
29 yil takip sonunda olgularin % 54’iiniin bel agris1 nedeniyle eski islerinde ¢alisamadiklarim
belirtmigtir (41).
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Tablo 5
Spondilolisteziste progresyon, deformite ve devaml agn igin risk faktorleri

A- Klinik risk faktorleri;

1) Yas: Erken baslangig ( 6zellikle 10 yasin alt1) dnemli risk faktdrlerindendir.
Ciinkii bu olgularda adolesan hizli biiylime déneminde progresyon beklenir.

2) Cinsiyet: Kizlarda progresyon erkeklere gére daha fazladir.

3) Semptomlar: Spondilolistezisin derecesi ne olursa olsun, tekrarlayan bel agrisi
epizodlari, kaymanin ilerlemesi ve semptomlarin devam etmesi i¢in olduk¢a
Onemli risk faktoriidiir.

4) Deformite: Hamstring kaslarinda gerginlige bagh ylirliylis bozuklugu ve
postiiral deformite semptomlarin devamu igin risk faktoriidiir.

B- Radyolojik risk faktorleri;

1) Kaymanin tipi: Displastik spondilolistezis (Wiltse tip I) ilerleyici kayma ve
semptomlarin devam etmesi agisindan, istmik spondilolistezise (Wiltse tip II)
gore ¢ok daha risklidir.

2) Kaymanin derecesi: % 50’nin izerinde kaymast olan Grade II ve IV olgular.

3) Kayma agisinin yiiksekligi

4) Instabilite: Ust bélimii yuvarlaklasmig sakrum, trapezoidal L% ve L5-S1

arasinda sklerotik degisikliklerin olmamas risk faktérleri arasinda sayilir.

Cerrahi Stabilizasyon:

Konservatif tedaviye yamt vermeyen ve cerrahi tedavi endikasyonu (Tablo 6) olan
olgularda genellikle 6nerilen tedavi yontemi bilateral posterolateral fiizyondur (14,43,48,85).
Grade I ve II spondilolistezis olgularinda genellikle sagital rotasyon izlenmez ve bu olgularda
L5 transvers ¢ikintilari ile sakrumun alar kanatlar arasinda yapilacak olan flizyon siklikla
yeterli olur. Ancak Grade III ve IV olgularda izlendigi gibi L5 vertebra korpusunda sagital
rotasyon bulunan olgularda L4 transvers ¢ikintistnin da flizyona dahil edilmesi gerekir.
Beraberinde nukleus pulposus herniasyonu ve kok sikigmasi gibi patolojilerin eslik ettigi

olgularda bu patolojilerin tedavisi de yaptlmalidir (43).



38

Tablo 6
Cerrahi tedavi endikasyonlari;

1- 6 ay — 1 yil siireyle uygulanan konservatif tedaviye ( ortez kullanimi, aktivite
kisitlamasi, fizik tedavi ) ramen semptomlarin devam etmesine bagl olarak
giinliik aktivitelerin engellenmesi,

2- Fizik tedaviye yamt vermeyen ylirlime bozuklugu ve postiiral deformitesi olan %
50’nin tizerindeki spondilolistezis olgulari,

3- Pars interartikularisdeki defekte bagli instabilite sonucu kaymanin % 25-50
oraninda progresyon gostermesi,

4- Progresyon olsun veya olmasin konservatif tedaviye yamit vermeyen nérolojik
bulgu olmasi,

5- Istirahat, fizik tedavi ve ortez kullanimina yanit vermeyen siyatik skolyoz olmas:.

Genel olarak, semptomlar aktiviteyle iligkili ve yatak istirahati veya immobilizasyon
ile diizeliyorsa sadece omurgadaki instabilitenin diizeltilmesi semptomlarin ve minér
norolojik bulgularin tedavisinde yeterli olur. Ancak semptomlar ve norolojik bulgular yatak
istirahati veya immobilizasyona ragmen devam ediyorsa, bu olgular ileri tetkiklerle
degerlendirilmeli ve gerek goriiliirse spinal kanal dekompresyonu uygulanmalidir (6,36,43).

Iskelet gelisimi tamamlanmamis olgularda girisimden sonra en az bir yil zorlu
aktivitelere ve kontakt sporlara izin verilmez, ancak radyolojik olarak osséz flizyonun tam
olarak saglandig: belirlendikten sonra bu aktivitelere izin verilebilir.

Daha onceleri fiizyon sahasinda psddoartroz sik izlenmekle birlikte tekniklerin
gelismesine paralel olarak basar1 oram1 % 90-100 civarina q1km1$t1f (1,2,5,70,71,82,96). Tek
onemli komplikasyon, flizyon saglanmasina ragmen progresyonun devam etmesidir
(30,36,43). Bu durum, farkli ¢alismalarda yaklasik % 26 olarak bildirilmektedir (43). Bu
komplikasyonun; kayma agisinin yiiksekligi, deplasmanin fazla olusu, fiizyonun orta hattan
yapilmasi ve fiizyon kalitesinin kotii olmasiyla iligkili oldugu vurgulanmaktadir. Kayma agisi
instabiliteyi belirlemede olduk¢a duyarli bir yontemdir. Ameliyattan 6nce 55 derecenin
lizerinde kayma agis1 olan olgularin % 40’inda ameliyattan sonra fiizyon saglanmasina

ragmen progresyon olur (43).
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Kapah Rediiksiyon

Sagital rotasyonun miktari, klinik deformitenin (vertikal sakrum, diiz kalgalar,
transvers abdominal ¢izgi, artmug lomber lordoz) en 6nemli belirleyicisidir (43). Bu olgularda
sagital rotasyonun diizeltilmesi, kozmetik deformitenin de diizelmesini saglar. Pelvik aski ve
halofemoral traksiyon kullanilarak uygulanan bazi kapali rediiksiyon y&ntemleri
tanimlanmigtir. Ancak bagan oram diisiik ve komplikasyonlarin fazla olmas: nedeniyle yaygin

kullanim alanm1 bulamamigtir.
Enstriimantasyonla Birlikte Rediiksiyon

Posterior enstriimantasyonla birlikte cerrahi rediksiyon tedavi sonuglarim
iyilestirmekle birlikte birtakim teknik zorluklar1 ve &nemli nérolojik komplikasyon riskleri
vardir. Ileri spondilolistezis olgularinda anterior artrodezle birlikte posterior Harrington
distraksiyon rodlanyla rediiksiyon bildirilmigtir. Ancak distraksiyon lumbosakral kifozu
arttirmakta ve sonraki progresyon i¢in zemin hazirlamaktadir. Posterior sakral yapilar siklikla
displastik oldugundan bu boélgenin fiksasyonu sorunlu olabilir. Ayrica Harrington rodlar
lomber omurganin normal segmentlerini de i¢ine almaktadir ve flizyon saglandiktan sonra
mutlaka ¢ikarilmalidir (43).

Son dénemde gelistirilen yeni sistemlerle (Alici, CD...) basarili rediiksiyonlar
bildirilmigtir (2,8,32,51,66,79). Ancak sakruma ve L5 pedikiiliine vida yerlestirilmesi bu
olgularda kolay degildir ve vidanin yerlestirilmesine veya disk dokusunun kanal icine
deplasmanina baglh olarak norolojik bulgular geligebilir (43).

Cocuklarda ve eriskinlerde kombine anterior ve posterior fiizyonla ¢ok iyi bir
reditksiyon ve fiizyon saglanabilir. Ancak bu prosediir; primer ameliyatin yetersiz oldugu
olgular, ciddi deplasman veya spondilopitozu olanlar, posterior dekompresyondan sonra
kaymas: olan olgular gibi tedavini zor oldugu olgular igin saklanmalidir (17,36,43).

Grade 3 ve 4 kaymasi olan olgularda in-situ fiizyon (45), anterior posterior kombine
flizyon (32,55) ve interbody flizyon (21,49) en ¢ok kullamlan yéntemlerdir.

Spondilopitoz olgularinda birgok otdr anterior ve posterior flizyonla birlikte, parsiyel

veya komplet L5 vertebrektomiyi tercih etmektedirler (27,32).
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4. MATERYAL-METOD

Calismada 6 ay-1 yas arasi, 14 adet dana omurgasinin son 2 lomber segmenti
kullanildi. Kesimden hemen sonra omurgalar ¢ikarildi ve son iki lomber vertebra ayrilarak ¢ift
kat plastik torba i¢inde — 20°°de donduruldu. Deneyden hemen 6nce &rnekler oda 1sisinda
¢oziinmeye birakildi. Orneklerin tam olarak ¢6ziinmesi igin yaklagik bir saat beklemek
gerekti. Daha sonra omurlarin tizerindeki yumusak dokular ve kaslar temizlendi. Bu sirada,
intervertebral disk, anterior ve posterior longitudinal ligamentler, interspindz ligamentler ve
faset eklem kapsiillerinin zarar gérmemesi igin dikkat edildi.

Tiim 6rneklerin pars interartikularis bolgesinde, havali motor kullamilarak 2 mm.
Genisliginde defekt olusturuldu.

Ornekler, pars interartikularisdeki defekti tespit etmek i¢in kullanilan yénteme gore iig
gruba ayrildi.

Birinci grupta alti adet 6rnek bulunmaktaydi ve pars interartikularisdeki defektin
tespiti i¢in klasik intersegmenter tespit yontemi kullanildi (Grup 1). Burada, {ist ve alt omura,
pedikiiliin i¢inden korpusa gidecek sekilde, 4.5 mm. Matkap ucu ile agilan deliklerden 55 mm.
kai)a}h transpedikiiler vida yerlestirildi. Pedikiiliin sinirlari tam olarak izlenebildigi i¢in,
herhangi bir anatomik kilavuz noktasina gereksinim duyulmadi. Ancak, transpedikiiler vidalar
yerlestirilirken faset eklem kapsiillerinin herhangi bir zarar gormemesine dikkat edildi. Ust ve
alt omurun aym tarafina yerlestirilen iki transpedikiiler vida birbirine 80 mm. rod ile bagland:
(Resim 1).

Ikinci grupta, dért 6rnek bulunmaktaydi ve bu grupta monosegmenter transpedikiiler
vida-sublaminar ¢engel uygulamasi yapildi (Grup 2). Pars interartikularisinde defekt olan
vertebranin, pedikiilinden korpusuna gidecek sekilde, birinci gruba benzer y6ntemle delik
a¢ild1 ve yine 55 mm. transpedikiiler vida yerlestirildi. Daha sonra ayni omur laminasinin alt
kenarinda ligamentum flavum, sublaminar ¢engelin yerlestirilmesine izin verecek sekilde, her
iki tarafta yaklasik 4 mm. kesildi. Bunun ardindan biiylik boy lateralize ¢engel (Alic1 Spinal
Sistem i¢inde, lateralize sublaminar ¢engel; kii¢iik, orta ve biiyiik olmak iizere ii¢ boy olarak
bulunmaktadir.) sublaminar olarak yerlestirildi. Transpedikiiler vida ve sublaminar gengel,
birbirine 50 mm. rod ile bagland1 ve kompresér (Alic1 Spinal Sistem uygulama setinden)
yardimiyla kompresyon yapildi (Resim 2).

Ustincii grupta da dort 6rnek bulunmaktayd: ve bu grupta, pars interartikularisdeki

defektin tespiti i¢in Buck yontemi uygulandi (Grup 3). Defekt olan laminanin alt kenarinda
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spinéz gikintidan yaklasik 3-4 mm. uzaklikta, kortikal viday: génderebilmek i¢in, ligamentum
flavum 2-3 mm. kadar kesildi. Buradan, Buck tarafindan 6nerildigi gibi kraniale, anteriora ve
laterale dogru 3.2 mm. matkap ucu kullamilarak delik agildi ve yine aym dogrultuda
gonderilen 4.5 mm. kortikal vida ile defekt tespit edildi. Kortikal vidanin proksimal fragmana
en az 10 mm. gegmesi saglandi (Resim 3).

20 cm. uzunlugunda, 2.5 cm. genisliginde ve 6 mm. kalinhigmnda iki adet lama demir,
(+) isareti olusturacak sekilde, elektrik kaynag ile birbirine tespit edildi. Baglanti noktasinin
merkezine esit uzaklikta, kenar uzunluklan 2.5 cm. olan egkenar {iggenin késelerinde yer
alacak sekilde 8 mm. ¢apinda ii¢ adet delik delindi. Bu diizeneklerden, her bir 6rnegin alt ve
{ist kenan icin olmak iizere 28 adet hazirlandi. Orneklerin {ist bolimiine yerlestirilecek olan
diizeneklerde, (+) isaretinin d6rt kanad1 iizerinde, merkez noktasindan 5 cm. uzaklikta olacak
sekilde, 16 mm. genisliginde, 5 mm. derinliginde, merkeze dogru 70° agiyla dort adet
yuvarlak oyuk agildi. 20 cm. uzunlugunda, 2.5 cm. ¢apinda silindir yapisinda olan bir demirin
bir ucu, yukarida tammlanan yuvalara uymasi i¢in ¢apt 16 mm. olacak gekilde
yuvarlaklastirildi. Diger ucu ise diiz olarak birakildi.

Her bir ornekte, (ist vertebramin iist, alt vertebramin alt u¢ plaginda, hazirlanan
diizeneklerin merkez boliimiinde agilmis olan deliklere uygun olarak 5.5 mm. matkap ucu ile
50 mm. derinliginde ti¢ adet delik acildi. Onceden hazirlanmis olan diizenein iizerindeki
deliklerle, vertebra ug plaklarina agilan deliklerin birbirine uyup uymadigi kontrol edildikten
sonra, u¢ plaklara agilan deliklere kemik ¢imentosu dolduruldu ve 6 mm. kalinliginda 2/3
yivli sanayi vidasi ile diizenekler vertebra korpuslarina tespit edildi.

Ekstensiyometrenin elektrotlar, pars interartikularisdeki defektin iki tarafina gelecek
sekilde metal yapistincisi kullanilarak yapistirildi. Bunu takiben 6meklere aksiyel, 6ne
egilme, arkaya egilme, ekstensiyometrenin oldugu tarafa ve kars: tarafa egilme olmak tizere
dort yonde kuvvet uygulandi ve pars interartikularisdeki defekt bdlgesinin hareketi,
ekstensiyometre ile kaydedildi.

Deneyler, Tinius and Olsen Testing Machine Company Willow Grove, PA, USA’da
yapildi (Resim 4). Pars interartikularisdeki defekt bolgesinin hareketi ekstensiyometre
(Vishay Instruments Strain Indicator P-350-A) ile 6l¢iildii (Resim 5).

Aksiyel yliklenme, hazirlanan diizenegin tam merkezinden olacak sekilde uygulandi
ve 1652 N.’a kadar ¢ikildi. Bu sirada 445, 890 ve 1652 N. yiiklenme sirasinda defekt
bolgesindeki hareket kaydedildi (Resim 5).

One, arkaya ve her iki tarafa egilme sirasinda, 6nceden nasil hazirlandi: belirtilen ara

par¢a kullanildi. Ara parganin yuvarlaklagtirilmig olan ucu, uygulanacak olan kuvvetin
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yoniine gore diizenegin kanatlarinda agilmis olan yuvalardan birine gelecek sekilde
yerlestirildi. Diiz olan diger ucu ise kuvveti uygulayan cihazin ylizeyine oturmaktaydi. Bu
sekilde bir uygulama ile egilme kuvvetlerinin uygulanmas: sirasinda, diizenegin kuvvet
uygulanan tarafa egilmesi ile kuvvet kolunun degismesi engellendi. Ayrica, diizeneklerin
kanatlar {izerinde agilan yuvalarin merkeze dogru 70° agiyla agilmig olmasi, egilme sirasinda
ara parganin kayip, yuvadan kurtulmasi gibi birtakim sakincalar1 ortadan kaldirmstir.

One ve arkaya egilme sirasinda 24.5 N/m egilme momentine kadar ¢ikild: ve 9, 15.6
ve 24.5 N/m egilme momenti sirasinda defekt bolgesindeki hareket kaydedildi (Resim 6).
Ekstensiyometrenin bulundugu tarafa ve karsi tarafa egilme sirasinda ise 15.6 N/m egilme
momentine kadar ¢ikild: ve 6.6, 11.1 ve 15.6 N/m’de hareket kaydedildi (Resim 7).

Deney sirasinda sifirdan, en fazla uygulanan kuvvete kadar 5 N./ sn hizda ¢ikildi. Ara
degerlerde ekstensiyometredeki hareketin okunmasi sirasinda bu hiz degistirilmedi ve bir kisi
uygulanan kuvveti takip ederken, diger bir kisi ekstensiyometre {izerinde okunan degerin
kaydedilmesini sagladi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesine, non-parametrik Kruskal-Wallis 1-way Anova
ve Mann-Whitney U- Wilcoxon Rank Sum W testi kullamldi. Ug tespit yonteminin birbiriyle
karsilagtirilmas: sirasinda birinci test, tespit yontemlerinin ikili olarak karsilastirilmasi

sirasinda ikinci test kullanildi.



Resim 1: Pedikiil vidas ile klasik intersegmenter tespit yontemi.

Resim 2: Pars interartikularisdeki defektin, monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar

cengel ile tespit edilmesi.




Resim 5: Klasik intersegmenter yontemle tespit edilmis bir ornekte aksiyel

yiiklenmenin uygulanis
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Resim 4: Deneylerin yapildig: yiiklenme cihazi
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Resim 6: Monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel ile tespit edilmis bir

ornekte ekstansiyon yiikiiniin uygulanigi
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Resim 7: “Buck Vidast” ile tespit edilmis bir ornekte, ekstensiyometrenin karsi

tarafina egilme yiikiiniin uygulanis:
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5. SONUCLAR

445 N. Aksiyel yiiklenmede, 1. grupta ortalama 13.667 pum., 2. grupta ortalama 7.500
um., 3. grupta ise ortalama 13.500 pm. hareket tespit edildi. 890 N. Aksiyel yiiklenmede, 1.
grupta ortalama 15.000 pm., 2. grupta ortalama 13.250 um., 3. grupta ortalama 37.000 um.
hareket saptandi. 1652 N. Aksiyel yiiklenmede ise, 1. grupta ortalama 8.333 pm., 2. Grupta
ortalama 20.000 pm., 3. grupta da ortalama 52.500 um. hareket tespit edildi. Grup | ve grup
2’de aksiyel yiiklenme sirasinda, 445 ve 890 N.'luk ilk iki yiiklenmede, ekstensiyometrenin
elektrodlarinin birbirine yaklagmasina bagl olarak pozitif sonuglar kaydedildi. 890 N.’un
tizerine ¢ikildiginda, defektin iki tarafindaki fragmanlarin birbiri tizerinde kaymasi sonucu
ekstensiyometrenin elektrodlar1 birbirinden uzaklagmaya bagsladi. Buna bagli olarak negatif
degerler kaydedildi. Ortalamalarin ve istatistiksel degerlendirmelerin sonucunu etkilememek
i¢in negatif degerler, pozitif olarak igleme alindi. Deney sirasinda kaydedilen tim gergek
negatif ve pozitif degerler Ek-1’de tablo olarak verilmistir.

445 N ve 890 N aksiyel yiiklenmelerde, {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamadi. 1652 N aksiyel yiiklenmede ise grup 1 ve grup 2 arasindaki fark
istatistiksel a¢idan anlamli olmamasina karsilik, grup 3°te grup 1 ve 2’ye gore daha fazla
hareket saptand1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.05)

9 N/m fleksiyon momentinde, 1. grupta ortalama 66.167 um., 2. grupta ortalama
44750 um., 3. grupta ise ortalama 24.500 pm. hareket belirlendi. 15.6 N/m fleksiyon
momentinde, 1. grupta ortalama 131.333 um., 2. grupta ortalama 83.000 pm., 3. grupta ise
ortalama 43.250 um. hareket saptandi. 24.5 N/m fleksiyon momentinde, 1. grupta ortalama
195.500 pm., 2. grupta ortalama 98.500 um., 3. grupta da ortalama 59.500 pm. hareket
belirlendi. Tiim fleksiyon yiiklenmelerinde, defektin kapanmasina bagl olarak
ekstensiyometrenin elektrodlarinin birbirine yaklagmasi sonucu pozitif degerler kaydedildi.

9 N/m fleksiyon momentinde, li¢ grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmadi. 15.6 N/m ve 24.5 N/m fleksiyon momentinde grup 2 ve grup 3 arasinda anlamli
bir fark bulunamazken, grup 1'de diger iki gruba gore daha fazla hareket tespit edildi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05).

9 N/m ekstansiyon momentinde, 1. grupta ortalama 50.167 pm., 2. grupta ortalama
43.500 pm., 3. grupta ise ortalama 22.500 pm. hareket belirlendi. 15.6 N/m ekstansiyon

momentinde, 1. grupta ortalama 28.333 pm., 2. grupta ortalama 83.750 pm., 3. grupta ise
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ortalama 36.500 um. hareket saptand1.24.5 N/m ekstansiyon momentinde ise, 1. grupta
ortalama 217.500 pm., 2. grupta ortalama 112.500 pm., 3. grupta ise ortalama 63.750 pm.
hareket tespit edildi. Tiim ekstansiyon yliklenmelerinde, defekt kenarlarimin birbirinden
uzaklasmasina bagli olarak, ekstensiyometrenin elektrodlarnin birbirinden uzaklagmasi
sonucu negatif degerler kaydedildi. Ancak, daha &nce belirtildigi gibi ortalama ve istatistik
degerlendirmeyi etkilememesi i¢in pozitif olarak degistirildi.

9 N/m ekstansiyon momentinde, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. 15.6 N/m ekstansiyon momentinde, grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmazken, grup 1’de diger iki gruba gore olduk¢a anlamli bir gekilde daha
fazla hareket saptandi (p < 0.05). 24.5 N/m ekstansiyon momentinde, grup 1’de hem grup 2,
hem de grup 3’e gore daha fazla hareket saptand: ve grup 1 ile her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.05). Grup 2’de grup 3’e goére daha fazla hareket
belirlendi ve bu iki grup arasinda bulunan fark istatistikse agidan anlamliyd: (p < 0.05).

Ekstensiyometrenin oldugu tarafa dogru 6.6 N/m egilme momentinde, 1. grupta
ortalama 16.333 um., 2. grupta ortalama 19.750 pm., 3. grupta ise ortalama 20.000 pm.
hareket saptandi. 11.1 N/m egilme momentinde, 1. grupta ortalama 35.167 um., 2. grupta
ortalama 34.500 um., 3. grupta da 30.250 pm. hareket belirlendi. 15.6 N/m egilme
momentinde ise, 1. grupta ortalama 60.500 pm., 2. grupta ortalama 48.250 pm., 3. grupta ise
ortalama 49.500 pm. hareket saptandi. Ekstensiyometrenin bulundugu tarafa dogru olan tiim
yiiklenmelerde, defekt kenarlarinin kapanmasina bagli olarak kaydedilen degerlerin tlimii
pozitif degerlerdi.

Ekstensiyometrenin bulundugu tarafa dogru olan tiim egilmelerde, {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Ekstensiyometrenin kars: tarafina dogru 6.6 N/m egilme momentinde, 1. grupta
ortalama 14.500 pm., 2. grupta ortalama 37.500 pm., 3. grupta ise ortalama 13.750 pm.
hareket belirlendi. 11.1 N/m egilme momentinde, 1. grupta ortalama 28.167 pm., 2. grupta
ortalama 77.750 um., 3. grupta ise ortalama 33.500 um. hareket saptandi. 15.6 N/m egilme
momentinde ise, 1. grupta ortalama 51.500 pm., 2. grupta ortalama 107.250 um., 3. grupta
ise ortalama 54.000 um. hareket tespit edildi. Ekstensiyometrenin bulundugu tarafin karsisina
dogru olan tiim egilme momentlerinde, defekt kenarlarinin birbirinden uzaklagmasina bagh

olarak, elektrodlarin birbirinden uzaklagsmas: sonucu negatif degerler kaydedildi.
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Ekstensiyometrenin kars: tarafina dogru egilmeleljdc, grup 2’de, diger iki gruba gore
daha fazla hareket belirlendi ve aradaki fark istatistiksel élarak anlamli bulundu. Grup 1 ve
grup 3 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tim yiiklenme degerlerinde, gruplarin ortalama ve standart sapmalart Tablo 7’de

gOsterilmigtir.
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6. TARTISMA

Spondilolizis ve 50 yagmn altindaki spondilolistesis olgularinda temelde yatan patoloji
siklikla pars interartikularis (Istmus) defektidir (25). Defekt siklikla bilateral olarak 5. Lomber
vertebrada izlenir ve normal erigkin popiilasyonda insidans: yaklasik % 6 civarindadir (36).

Pars interartikularisdeki defektin, temelde bulunan birtakim biyolojik faktérlerin
{izerine bazi mekanik faktorlerin binmesiyle olugtugu bugiin i¢in en ¢ok kabul géren teoridir
(6,35,57,91). Defekt daha iist seviyelerde de izlenmekle birlikte (54), en sik L5, daha sonra L4
seviyesinde izlenir (75,91,94).

Toplumda istmik defekt insidansimin yliksek olmasina karsin olgularin &nemli bir
boliimiinde semptom yoktur. Semptomatik olan olgularin biiyilk kismu ise fizik tedavi,
nonsteroid antienflamatuar, egzersiz ve korse uygulamas: gibi konservatif tedavi
yontemlerinden fayda goriir (65). Olgularin kiigiik bir béliimtinde agri, hamstring gerginligi
ve yiiriiylis bozuklugu gibi yakinmalar, konservatif tedaviye ragmen devam eder ve cerrahi
tedavi gerekir (6,18,23,28). Vertebra korpusunda 6ne kaymanin minimal oldugu spondilolizis
olgularinin cerrahi tedavisinde, posterolateral bilateral fiizyon ve pars interartikularisdeki
defektin direkt onarimu iki ana tedavi yéntemidir.

Istmik defekt onarim ilk olarak 1970 yilinda Buck tarafindan ortaya atilmugtir (19).
Buck yonteminde; pars interartikularisdeki defekt temizlendikten sonra laminanin inferior
kenarindan gonderilen tiimii yivli kortikal vida ile defekt tespit edilmekte ve iliak kanattan
alinan spongioz greftler bolgeye yerlestirilmektedir. Daha sonra bazi otérler tarafindan tiimii
yivli kortikal vida yerine malleol vidast kullamlmigtir (69). Yazar, uyguladifi bu tespit
yontemi ile anatomik yapinin korundugunu ve posterolateral fiizyon sonucu olusan hareketli
segment kaybinin engellendigini vurgulamistir. Buck, 1970 yilinda yayinladig ilk 16 vakahk
serisinde % 93 oraninda basarili sonug bildirmis ve sadece bir olguda tespit materyalinde
yetmezlik olustugunu belirtmistir. Daha sonra 1979 yilinda yayinladig1 75 olguluk serisinde
ise % 83 basarili sonug bildirmigtir (20). Otér, bu yazida ameliyat oncesi disk dejenerasyonu
olan olgularda, ameliyat sonrasi fiizyon saglanmasina ragmen yakinmalarin devam ettigini ve
olgularin se¢iminde disk dejenerasyonu olmamasina dikkat edilmesi gerektigini vurgulamusgtir.

1973 yilinda Buring ve Fredensborg 12 hastadan 9’unda iyi ve mﬁkemmgl sonug

bildirmislerdir.
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Van Der Werf ve ark., lateral grafide 3 mm.den az kaymas: olan 12 olgunun Buck
yontemiyle tedavi sonuglarim yaymnlamuglar ve 8 olguda 1y1, 2 olguda orta, 2 olguda ise kot
sonug aldiklarim bildirmislerdir (87). K&t sonug aldiklan iki olguda, vida gevsemesi ve
ps6doartroz tespit etmislerdir. Bu ¢aligmada disklerin durumu diskografi ile degerlendirilmis
ve olgular disk dejenerasyonu olmayanlardan segilmigtir. Yazarlar, diskin durumunun gok
Oonemli oldugunu ve dejenerasyon olmadigindan mutlaka emin olunmasi gerektigini
vurgulamuglardir. Ayrica Buck yonteminin klasik spinal flizyona iyi bir alternatif olmadigim
belirtmiglerdir (87).

Becker, 1986°da Buck yontemiyle tedavi ettigi 10 olgudan sadece dordiinde bagarili
fiizyon oldufunu belirtmistir. Ayrica, bu y6ntemin belirtildigi kadar kolay olmadigimi ve
vidanin yanlis yerlestirilmesi, kok irritasyonu ve psddoartroz gibi komplikasyonlarin sik
oldugunu vurgulamigtir (cit. 30).

1988°de Pedersen, grade I ve altinda kaymasi olan ve Buck y6ntemiyle tedavi edilen
18 hastanin sonuglarini yaymlamustir (69). Iyi ve mitkemmel sonug olarak degerlendirilen 15
olgunun hepsinde pars interartikulariste radyolojik olarak tam bir flizyon saglandigt
belirtilmigtir. Bu olgularin 10’unda ameliyat 6ncesi yakinmalarin tamami ortadan kalktigi, 5
olguda ise ameliyat oncesi yakinmalarda azalma olmasina ramen zaman zaman gegici
agrilarin oldugu belirtilmektedir. K6tli sonug¢ olarak degerlendirilen 3 olguda psédoartroz
saptandif), bunlardan ikisinde vidamin yanlig yerlestirilmesi ve vida gevsemesi oldugu
vurgulanmigtir. Pedersen, 10 mm.ye kadar kaymanin, ameliyat sonucunu olumsuz yénde
etkilemeyecegini, ancak sekonder dejencratif degigiklikler olugsmadan 6nce geng hastalarda
uygulanmas: gerektigini vurgulamis ve kendi serilerinin radyolojik olarak disk mesafesinde
daralma ve faset eklemlerde dejeneratif degisiklikleri olmayan olgulardan olustugunu
vurgulamigtir. Otdr, kendi serilerinde bulunmamakla birlikte, Spondilolizis ve spina bifida
akultanin birlikte bulundugu olgularda, eger posterior elemanlar viaa fiksasyonu i¢in yeterli
ise Buck yonteminin uygulanabilecegini ileri stirmektedir. Ayrica, posterolateral fiizyon
uygulamasinin uzun stirdiigiinti ve kan kaybinin fazla oldugunu (ortalama 1000 cc.), buna
karsilik Buck y6nteminin daha kisa stirdiigiinii, kan kaybim az oldugunu (ortalama 230 cc.) ve
higbir hastalarinda kan transfiizyonu gerekmedigini belirtmektedir (69).

1989’da Roca ve ark. ayn1 yontemle tedavi ettikleri 15 hastadan 13’iinde iyi, 2’sinde
ise kotii sonu¢ aldiklarim belirtmislerdir (72). Bu ¢alismada da digerlerine benzer olarak
grade I ve altinda kaymast olan ve defekt genisligi 3 mm.den az olan olgular tedavi edilmigtir.
Otor, diskin durumunun radyolojik olarak degerlendirildigini, diskografi yapilmadigim
belirtmigtir (72).
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Yine 1989°da Bonnici ve ark. Buck ydntemiyle tedavi edilen 24 olgunun 21’inde iyi
sonug aldiklarinmi bildirmislerdir. Radyolojik olarak 5 olguda vida gevsemesi, 1 olguda ise
vida kinlmasi saptamiglardir. Vida kirnlmas: olan olguda pars interartikularisdeki defektin
iyilesmedigi ancak olgunun tamamen asemptomatik oldugu belirtilmistir. Ayrica 5 olguda tek
tarafli k6priilesme oldugu, 5 olguda ise hig iyilesme olmadig: vurgulanmigtir (cit. 50).

Suh ve ark. 1991 yilinda Buck yontemiyle tedavi ettikleri Spondilolizis olgularinda,
cerrahi tedavinin sonucunu dnceden belirleyebilmek i¢in, ameliyat Oncesi prognostik test
olarak pars interartikularisdeki defekt bolgesine lokal anestetik infiltrasyonu yapmuslardir.
Ameliyat 6ncesi lokal anestetik infiltrasyonu ile semptomlarin en az 60 dk. siireyle ortadan
kalkt1g1 olgularda, ameliyattan sonra agrinin tamamen ortadan kalktig1, fonksiyon seviyesinin
yiikseldigi ve ige dénme siiresinin belirgin olarak digerlerinden kisa oldugunu belirtmiglerdir.
Otor, bu yontemin tedavi sonucunu 6nceden belirlemede ve tedavi programimi yapmada son
derece yararh oldugunu vurgulamistir (81). Ancak daha sonra bu gériis diger arastirmacilar
tarafindan dogrulanmamustir (30).

Pars interartikularisdeki defektin serklaj teli ile tespit edilmesi (Scott yontemi) ilk
olarak Bradford ve Iza tarafindan 1985 yilinda ortaya atilmistir (18). Bradford, fikir sahibinin
James Scott oldugunu belerterek yontemi Scott yontemi olarak adlandirmigtir. 22 olguluk
seride % 80 iyi ve mitkemmel sonug alindiy, ti¢ olguda ise tel kirilmasi oldugu belirtilmistir
(18). Daha sonra 1986 yilinda Nicol ve Scott 7 olguyu bu yontemle tedavi ettiklerini, bir
olguda tel kirllmasi ve psédoartroz nedeniyle tekrar ameliyat gerektigini, diger 6 olguda iyi ve
miikemmel sonu¢ alindigim belirtmislerdir (63). 1987°de Scott, 31 olguluk serisini sunmus ve
iki olguda tel kirilmas1 oldugunu, ancak bunlardan sadece birinin semptomatik oldugunu
digerinin tamamen asemptomatik oldugunu bildirmistir. Scott, bu yontemin 25 yasin altindaki
olgularda uygulanmas: gerektigini, 25 yasin tizerindeki olgularda diskografi ile diskin normal
oldugu belirlendikten sonra uygulanabilecegini vurgulamistir (76).

1992°de Johnson ve Thompson, Scott yontemiyle tedavi ettikleri 22 hastanin
sonuclarim yayinlamiglardir (47). Otorler, orijinal y6ntemde transvers ¢ikintinin &niinden
gegirilen serklaj telini, basisinde agtiklan delikten gegirerek transvers gikintinin alt kenarn ile
komguluk g6steren sinir kokiinii koruduklarim bildirmiglerdir. Cerrahi tedavi sonucunun esas
belirleyicisinin yas oldugunu, 25 yasin altindaki 19 olgunun tiimiinde iyi ve mitkkemmel sonug
alirken 25 yasin tlizerindeki ti¢ olgunun ikisinde kotii sonu¢ aldiklarini belirtmislerdir.
Yontemin, 25 yasin altindaki olgularda uygulanmasi gerektigini, 25 yasin iizerindeki

olgularda ise Manyetik rezonans veya diskografi ile diskin durumu degerlendirilerek, eger
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disk dejenerasyonu varsa intersegmenter flizyon uygulanmasi gerektigini vurgulamiglardir
7). "

Hambly ve Wiltse’de, ¢ift tel-¢ift diigiim adim verdikleri, Scott y6ntemine benzer bir
tespit yontemi yayinlamislar ve iyi sonuglar aldiklarim bildirmislerdir. Yazarlar, defekt
genisliginin 6nemli oldugunu, birka¢ mm.den fazla defektlerde klasik intersegmenter flizyon
yapilmasinin daha uygun olacagini savunmuslardir (40).

1984 yilinda Morscher, pars interartikularis defekt tamiri igin bir vida gelistirmistir
(60). Kendi adiyla amlan vidanin, u¢ béliimii spongioz yivli, diger kismu ise kisa yivli
oldugundan defekt bolgesinde kendiliginden kompresyon yapmaktadir. Vidamin proksimal
ucunda bulunan ¢engel ise ek bir destek olusturmaktadir. Morscher ve ark., yaslan 13-43
arasinda degisen 12 olgunun tedavi sonuglarin1 vermigler ve ortalama 12 aylik izlem sonunda
higbir olguda ameliyat sonrast komplikasyon olmadifini, psodoartroz izlenmedigini ve
implantla ilgili sorun olmadifim belirtmislerdir. 7 olguda yakinmalar tamamen ortadan
kalkmus, 3 olguda hafif olarak devam etmis, 2 olguda ise degisiklik olmamgstir. Otor, geriye
doniik olarak degerlendirdiginde, kétii sonug alinan iki olguda ameliyat 6ncesi intervertebral
diskte dejeneratif degisiklikler oldugunu belirlemis ve disk dejenerasyonu olan olgularda bu
yontemin kontrendike oldugunu vurgulamustir (60).

Albassir ve ark., Morscher vidasi kullanarak tedavi ettikleri 25 olgunun ortalama 25
aylik izlemi sonucunda, 19 olguda iyi ve miikkemmel sonug, 2 olguda kétii sonug alindigin, 4
olguda ise herhangi bir degisiklik olmadigim bildirmiglerdir (cit. 30).

Winter ve ark., 19 olgudan, 16’sim1 Morscher vidasi ile, 3’iinii ise Buck yontemiyle
tedavi etmisler ve 9-16 yas arasi olgularda % 80 iyi ve miikemmel sonug alirken, 17-40 yas
aras1 olgularda sadece % 25 iyi ve miikkemmel sonu¢ almislardir. Otdr, yontemin 6zellikle
jtivenil olgularda g¢ok yararh oldugunu, erigkinlerde ise intersegmenter fiizyonun daha yararl
olacagin ileri stirmistiir (cit.30). .

Ay ve ark., Morscher vidas: kullanarak tedavi ettikleri 9 olgunun, 8’inde yakinmalarin
tamamen ortadan kalktifim bildirmislerdir. Yazarlar, intervertebral disk dejenerasyonu
olmamak koguluyla, Morscher tekniginin tiim yas gruplarinda uygulanabilecegini
belirtmiglerdir (9).

Jeanneret, grade I’den az kaymasi olan 11 olgudan 6’siu Morscher vidasi, 5’ini ise
Buck vidasi ile tedavi etmis ve 7 olguda iyi ve miikkemmel, 2 olguda orta, 2 olguda ise kotii
sonug bildirmigtir (46). 9 olguda radyografik olarak fiizyon saglandigi, 2 olguda ise vida
kinlmas ile birlikte ps6doartroz gelistigi belirtilmigtir. Morscher vidasi ile Buck yéntemi

arasinda, klinik sonug, psddoartroz sayis1 ve implant yetmezligi agisindan bir fark olmadigim
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bildirmigtir. Yazar, teknik olarak daha kolay olmasi ve displastik vertebr:al arklarda da
uygulanabilmesi nedeniyle Morscher vidasim tercih ettigini belirtmistir (46). |

Dreyzin ve Esses, grade I’den az kaymasi olan 20 olgudan, 9°unu Morscher vidasi ile,
11’ini ise Buck vidasi ile tedavi etmiglerdir. Morscher vidasi uygulanan 9 olgudan 4’itinde iyi
ve milkkemmel, 3’linde orta, 2’sinde ise k&tli sonug, Buck vidas: uygulanan 11 olgudan 5’inde
iyi ve miikemmel, 3’iinde orta, 3’iinde kétii sonug bildirmislerdir. Iki grup arasinda, klinik
sonug, vida gevgemesi ve vida kirilmast agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla
birlikte, Morscher grubunda psddoartroz istatistiksel olarak anlamli bir gekilde yiiksek
bulunmus (30).

1993’de Salib ve ark. pedikiiler vida ve spindz ¢ikintinin gevresinden gegirilen serklaj
vidast ile tespit yontemini gelistirmiglerdir (cit. 83).

Son olarak 1996°da Tokuhashi ve Matsuzaki, pedikiiler vida ve sublaminar g¢engel ile
monosegmenter tespit yontemini ortaya koymuslardir. Yazarlar, bu yontemle tedavi ettikleri 6
olgunun, 4’iinde miikemmel, 2’sinde iyi sonug¢ aldiklarini, hi¢cbir hastada komplikasyon ve
implantla ilgili sorun izlenmedigini vurgulamiglardir (83).

1994 yilinda Kip ve ark.,, Buck vidasi, Morscher vidasi ve Scott ydnteminin
biyomekanik kargilagtirmasint yapmiglardir ( 50). Buck vidasinin diger iki yonteme gore daha
saglam oldugu, ancak Morscher vidasiyla arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadigimi vurgulanmistir. Ancak Buck ve Morscher vidast ile Scott ydntemi arasinda
istatistiksel agidan oldukg¢a anlamli bir fark oldugunu belirtmislerdir (50).

Literatiir incelemesinde, Tokuhashi ve Matsuzaki tarafindan ortaya konan
transpedikiiler vida-sublaminar ¢engel uygulamas: ile diger yontemlerin biyomekanik
karsilastirmasi ile ilgili bir ¢alisma bulunamamugtir.

Bizim ¢alismamizda; klasik intersegmenter pedikiiler vida ile tespit, Buck vidasi ve
pedikiiller vida-sublaminar ¢engel uygulamasi biyomekanik agidan karsilagtirilmigtir,
Caligmamizda, Morscher ve Scott yontemlerinin daha 6nce Buck yontemiyle karsilagtirilmig
ve ondan tstiin olmadiklarimin bulunmus olmas: nedeniyle, bu yontemler yer vermeye gerek
gérmedik.

Bizim ¢alismamizin sonucunda, bir y6éntemin tiim yonlere uygulanan kuvvetlerde
diger yontemlerden {iistiin olmadigy, farkli yiiklenmelerde, farkli yontemlerin digerlerinden
iistiin oldugu belirlendi. Ayrica diigtik yiiklenmelerde, genellikle y6ntemler arasinda 6nemli

farklar olmadig izlendi.
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Klasik intersegmenter pedikiil vidasi uygulamasinin sadece aksiyel yliklenmede
monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar gengel ve Buclé vidasindan daha saglam oldugu,
diger yiikklenmelerde ise genellikle daha zayif oldugu belirlendi.

Monosegmenter  pedikiil  vidasi-sublaminar  g¢engel  uygulamasi, sadece
ekstensiyometrenin karsi tarafina egilmede en zayif yontem olarak saptandi. Diger
yiiklenmelerde genellikle ara degerler elde edildi.

Sonu¢ olarak, tiim veriler degerlendirildiginde, biyomekanik olarak pars
interartikularisdeki defektin tespit edilmesinde, monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar
¢engel uygulamasi, klasik intersegmenter pedikiil vidasi yo6nteminde daha iyi, Buck
vidasindan daha zayif bulunmustur. Ancak, klasik intersegmenter pedikiil vidasi ile diger iki
yontem arasinda oldukg¢a anlamli farklar bulunurken, monosegmenter pedikiil vidasi-
sublaminar ¢engel yontemi ile Buck vidasi arasinda ¢ok fazla fark bulunmamugtir. Ayrica
literatiirde, Buck vidasimn klinik uygulamasi ile ilgili birtakim zorluklar ve ameliyat sonrasi
implant gevsemesi, ¢ivi gevresinde lizis gibi baz1 komplikasyonlar sik olarak bildirilmesine
ragmen, monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel uygulamasi ile ilgili tek yayinda
implantla ilgili hi¢bir sorun izlenmedigi bildirilmigtir.

Monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel uygulamasinda, 6zellikle yana
egilme yiiklenmesi sirasinda, diger yiiklenmelere gére daha fazla hareket saptanmigstir. Bu
nedenle ameliyat sirasinda pars interartikularisdeki defekte maksimum kompresyonun
yapilmas: blgedeki hareketi azaltabilir. Ayrica, bu yontemle tedavi edilen olgularda ameliyat
sonrasi ¢zellikle yana egilme hareketlerinin kisitlanmasi i¢in lumbosakral korse kullanilmas:
diisiintilebilir. |

Tim bu veriler gdz 6nlinde bulunduruldugunda, monosegmenter pedikiil vidasi —
sublaminar ¢engel uygulamasinin, pars interartikularis defekti tespitinde gegerli bir alternatif

olabilecegi diistincesindeyiz.
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7. OZET

Calisma 14 dana omurgasimin son iki lomber vertebrasi tizerinde yapildi. Tiim
orneklerde pars interartikularis bélgesinde 2 mm. defekt olugturulduktan sonra kullanilan
tespit yontemine goére ii¢ gruba ayrildi. Birinci grupta (n: 6) klasik intersegmenter pedikiil
vidas! ile tespit uygulandi. Ikinci grupta (n: 4) monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar
cengel, iiglincli grupta ise (n:. 4) Buck vidas: ile pars interartikularisdeki defekt bolgesi
dogrudan tespit edildi.

Tim orneklerde; aksiyel yiiklenme, fleksiyon, ekstansiyon ve heriki tarafa egilme
momenti uygulanarak, defekt bélgesindeki hareket kaydedildi. Defekt bélgesindeki harekete
gore, ii¢ grup birbiriyle karsilastirildi.

Tim yiiklenmelerde, monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar gengel uygulamasi
genellikle, klasik intersegmenter pedikiil vidasi ile tespit yonteminden daha saglam bulundu.
Buck vidasi ile monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel karsilagtirildifinda ise Buck
vidasinin daha saglam oldugu belirlendi.

Sonug olarak, Buck vidas: daha saglam bulunmasina ragmen, klinik uygulamalarda
komplikasyon oramnin yiiksek olarak bildirilmesi ve uygulama zorlugunun olmasi nedeniyle,
pars interartikularis defekti tedavisinde monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar c¢engel

uygulamasinn iyi bir alternatif oldugu diisiincesindeyiz.
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w-1

Yontem  Ornek yUklenme  yik1 hareket1 yuk2 hareket2  yiik3 hareket3

1 1 1 100 12 200 -5 371 -8
1 2 1 100 16 200 -5 371 -14
1 3 1 100 7 200 15 371 -8
1 4 1 100 14 200 -2 371 -11
1 5 1 100 21 200 24 371 -5
1 6 1 100 12 200 21 371 -4
2 1 1 100 3 200 9 371 18
2 2 1 100 5 200 8 371 14
2 3 1 100 10 200 20 371 36
2 4 1 100 4 200 6 - 371 9
3 1 1 100 17 200 38 371 55
3 2 1 100 12 200 19 371 24
3 3 1 100 16 200 63 37 75
3 4 1 100 9 200 28 371 56
1 1 2 40 30 70 104 110 168
1 2 2 40 121 70 166 110 239
1 3 2 40 30 70 156 110 198
1 4 2 40 41 70 134 110 214
1 5 2 40 65 70 87 110 163
1 6 2 40 110 70 141 110 191
2 1 2 40 243 70 361 110 395
2 2 2 40 62 70 112 110 122
2 3 2 40 19 70 29 110 45
2 4 2 40 51 70 110 110 121
3 1 2 40 22 70 37 110 42
3 2 2 40 16 70 41 110 67
3 3 2 40 28 70 41 110 56
3 4 2 40 32 70 54 110 73
1 1 3 40 -64 70 -144 110 -244
1 2 3 40 -38 70 -106 110 -187
1 3 3 40 -42 70 -132 110 =211
1 4 3 40 -51 70 -117 110 -224
1 5 3 40 -35 70 -126 110 -244
1 6 3 40 -71 70 -146 110 -195
2 1 3 40 -30 70 -94 110 -160
2 2 3 40 -80 70 -98 110 -123
2 3 3 40 -62 70 -105 110 -144
2 4 3 40 -16 70 -48 110 -72
3 1 3 40 -11 70 -27 110 -51
3 2 3 40 -19 70 -47 110 -69
3 3 3 40 -28 70 -36 110 -71
3 4 3 40 -32 70 -36 110 -64
1 1 4 30 26 50 54 70 64
1 2 4 30 11 50 38 70 58
1 3 4 30 16 50 26 70 44
1 4 4 30 16 50 29 70 53
1 5 4 30 8 50 30 70 73
1 6 4 30 21 50 34 70 71
2 1 4 30 36 50 88 70 91
2 2 4 30 14 50 26 70 41
2 3 4 30 15 50 24 70 32
2 4 4 30 25 50 44 70 60
3 1 4 30 14 50 19 70 20
3 2 4 30 22 50 26 70 59
3 3 4 30 19 50 33 70 48
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3 4 4 30 25 50 43 70 71

1 1 5 30 -8 50 -20 70 -37
1 2 5 30 -12 50 -32 70 -58
1 3 5 30 -8 50 -22 70 -42
1 4 5 30 -14 50 -24 70 -45
1 5 5 30 -21 50 -42 70 <71
1 6 5 30 -24 50 -29 70 -56
2 1 5 30 -25 50 -51 70 -132
2 2 5 30 -41 50 -66 70 -113
2 3 5 30 -45 50 -71 70 -88
2 4 5 30 -32 50 -76 70 -101
3 1 5 30 -4 50 -21 70 -39
3 2 5 30 -32 50 -54 70 -61
3 3 5 30 -1 50 -19 70 -43
3 4 5 30 -8 50 -40 70 -73

Deney sirasinda kaydedilen gercek degerler.

Yontem: 1- Klasik intersegmenter pedikiil vidasi
2- Monosegmenter pedikiil vidasi-sublaminar ¢engel uygulamasi

3- Buck vidasi

Yiiklenme: 1- Aksiyel yiiklenme
2- Fleksiyon momenti
3- Ekstansiyon momenti
4- Ekstensiyometre ile ayni tarafa egilme.
5- Ekstensiyometrenin kargi tarafina egilme
* Tabloda bulunan yiik1, yiik2 ve yiik3 degerleri poundforce (1bf) olarak verilmistir
(deneylerin yapildigi cihaz kuvveti poundforce olarak uygulamaktadir, veriler daha sonra
newton ve newton/metre olarak degistirilmistir).
** Tabloda yeralan hareket1, hareket2 ve hareket3 degerleri ekstensiyometreden
okunan mikrometre degerleridir. Elektrotlarin yaklagip uzaklagmasina gore (-) ve (+) olarak

verilmigtir.
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EK-2

Kuvvet: Bir cismin duragan veya hareketli halini degistirmeye yo6nelik uygulanan

etkidir. Kuvvet birimi olarak newton kullanilir.

Yiik: Bir kuvvetin veya momentin bir yapiya uygulanmasimi tamimlayan genel

terimdir.

Egilme (bending): Uzun bir cisme, altinda destek olmayan bir noktadan yiik
uygulandiginda bir deformasyon meydana gelir. Bu deformasyona egilme (bending) ad:
verilir.

Egilme Momenti (bending moment): Bending moment, cisimdeki bir noktaya
uygulanan kuvvet ile kuvvet kolunun ¢arpimina esittir. Kuvvet birimi olarak newton/metre

kullanilir.

Newton (N): Kuvvet birimidir. Bir newton, bir kilogramlik bir kiitleye saniyede bir

metre hizlanma vermek i¢in uygulanan kuvvet miktaridir.

1 newton (N) = 0.2248 Poundforce (1bf)

1 poundforce (1bf) = 4.48 newton (N)

1 newton (N) = 0.1020 kilogram (kg)

1 kilogram (kg) = 9.806 newton (N)



