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Gelisimsel spondilolisteziste bel agrisi: tani ve tedavi yaklagimi

Low back pain in developmental spondylolistezis: diagnosis and treatment
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Spondilolistezis, omurgada iist segmentin alt segmente
gore anteriora yer degistirdigi deformitedir. Marchetti
ve Bartolozzi, siniflama sistemini revize etmis ve istmik
ve displastik spondilolistezis tiplerini beraber siniflandi-
rilarak, “gelisimsel spondilolistezis” olarak adlandirmis-
lardir. Muhtemel patalojiler; displastik faset eklemler, L5
veya S1 diizeyinde spina bifida, istmik spondilolizis, uza-
mis pars, ciddi lumbosakral kifoz, hipoplastik transvers
gikintilar ile trapezoidal L5 ve vertikal sakrum ile sakral
kubbelesmedir.

Ozellikle ge¢ ¢ocukluk ve adolesan donemde, bel agri-
st nedeniyle basvuran hastalarda dikkatli fizik muaye-
ne ve norolojik inceleme yapilmali; radyolojik inceleme
ile, kayma miktari, pars defektleri, sakropelvik denge,
ve norolojik yapilarin durumu degerlendirilmeli ve en
uygun tedavi secenegi planlanmalidir. Cerrahi tedavide
halen tartisilan birgok nokta bulunmakla birlikte, en uy-
gun cerrahi yaklasima, tespit yontemine, rediiksiyonun
yapilip yapilmayacagi veya yontemi ve fiizyon sekline,
hastanin ihtiyaglari ve cerrahin deneyimine gore karar
verilmelidir.

Anahtar sozciikler: spondilolistezis, gelisimsel; bel agrisi;
spinopelvik denge; spinal fiizyon, lumbosakral bélge

pondilolistezis, omurgada Ust segmentin alt

segment Uzerinde 6ne dogru yer degistirmesi

ile karakterize bir anomalidir. Wiltse ve Wiltse-
Jackson, bes tip spondilolistezis tanimlamiglardir:["-2]
displastik, istmik, dejeneratif, posttravmatik ve pato-
lojik. Son yillarda, lokalize mekanik instabilite nede-
niyle olusan ve spastisitesi olan ¢ocuklarda uygulanan
rizotomiler i¢in yapilan laminektomiler sonrasi %20
oraninda ortaya ¢ikan, altinci bir tip de tanimlanmis-
tir.31 Displastik ve istmik spondilolistezis, cocukluk ve
adolesan donemde gériilen cesitlerdir.

Spondylolisthesis is the deformity of the spine where
the upper segment displaced anteriorly relative to lower
segment. Marchetti and Bartolozzi revised the classifica-
tion system, combined the isthmic and dysplastic type of
spondylolisthesis, and used the term of “developmental
spondylolisthesis” instead. Dysplastic facet joints, spina
bifida at L5 and S1, isthmic spondylolisthesis, elongated
pars, severe lumbosacral kyphosis, hypoplastic transverse
processes, trapezoidal LS5, vertical sacrum, and sacral
doming are the possible pathologies.

Especially in patients with back pain in late childhood
and adolescent periods a careful physical and neurologi-
cal examination must be carried out and with the help of
radiological methods, slip grade, pars pathologies, sacro-
pelvic balance and condition of neurological structures
must be assessed and most suitable treatment must be
planned. Although there are many controversies in the
surgical treatment, the most suitable approach, fixation
method, the necessity of reduction and method of fusion
should be determined according to patient’s needs and
experience of the surgeon.

Key words: developmental spondylolisthesis; low back pain;
spinopelvic balance; spinal fusion, lumbosacral region

TANI VE SINIFLAMA

Gelisimsel spondilolistezis, displastik ve istmik spon-
dilolistezisi kapsar. Wiltse tarafindan tanimlanan disp-
lastik tipte, lumbosakral eklemlerde olan konjenital ano-
mali sonucu, L5 vertebra sakrum tizerinden 6ne dogru
yer degistirmistir. Pars interartikiilaris saglamdir, ancak
uzamis olarak izlenir. L5 govdesi sakrum tizerinde 6ne
ve asag1 dogru yer degistirmistir ve pelviste retroversiyon
mevcuttur. Posterior elemanlarin saglam olmasi nede-
niyle 6ne yer degistirme hizli ilerlerse, bu spondilolistezis
tipinde norolojik komplikasyon riski mevcuttur.'!
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Pars interartikiilarisin tek tarafli veya bilateral de-
fektleri (spondilolizis), gelisimsel spondilolistezise ne-
den olabilir. Spondilolizisin erkeklerde goriilme orani
2:1 fazla olsa da, spondilolistezise olan progresyonu
daha cok kadinlarda karsimiza gikar.[l Gévdenin tek-
rarlayan hiperekstansiyona zorlandig, jimnastik, agir-
lik kaldirma, yiizme, giires, kiirek ve dans gibi sporlar-
da listezis orani artmaktadir. Tam pars defekti olan
olgularda, faset eklem ile baglantisi kalmayan vertebra
govdesi 6ne dogru kaymaya baglar. Bu kaymanin ne-
reden gerceklestigine dair bir¢cok ¢alisma bulunmakta-
dir. Sairyo ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada, spon-
dilolizisi olan pediatrik yas grubunda, biiyiime plaklari
kapandiktan sonra listezisin ¢ok az oldugu gorilmiis
ve bu yas grubunda kaymanin 6zellikle biiyiime pla-
gindan oldugu, manyetik rezonans (MR) goriintiileme
calismalaninda gosterilerek, Tokushima biyiime plag
kayma teorisi gelistirilmistir. Yapilan taze kadavra ve
pediatrik omurganin sonlu eleman analizlerinde, spon-
dilolitik omurgada, biiyiime plagina gelen yiiklerin art-
tig1 ve 6ne makaslama kuvvetlerine direncin az oldugu
gosterilmistir.[%]

Marchetti ve Bartolozzi, yaptiklar calismada, sinifla-
ma sisteminin revize etmis ve bu iki spondilolistezis ti-
pini beraber siniflandinlarak, “gelisimsel spondiloliste-
zis” olarak isimlendirmislerdir.[] Gelisimsel spondilo-
listezis, lumbosakral bileskeyi etkileyen kemik anoma-
lilerin diizeyine gore, yiiksek ve al¢ak displastik olmak
tizere iki alt gruba aynilir. Her iki grupta da, displastik
faset eklemler, L5 veya S1 diizeyinde spina bifida, ist-
mik spondilolizis veya uzamis pars goriilebilen pato-
lojilerdir. Yiiksek displastik grupta, ciddi lumbosakral
kifoz, hipoplastik transvers cikintilar ile trapezoidal L5
ve vertikal sakrum ile sakral kubbelesme gériiliirken;
al¢ak displastik grupta, normal lumbosakral yapi, rek-
tangiiler L5 vertebra ve oblik sakrum ile normal S1 iist
end-plate’i vardir.['7]

Spondilolistezisin diizeyine gore, L5 vertebranin sak-
rum tizerinde olan anterior yer degistirmesi, Meyerding
siniflamasina gore derecelendirilmistir. Derece 0’da hi¢
yer degistirme yokken, Derece I’de %0-25 arasinda,
Derece 1’lde %25-50 arasinda, Derece llI’de %50-75
arasinda, Derece 1V’de %75-100 arasinda yer degis-
tirme mevcuttur. Yer degistirme %100’den fazla ise,
Derece V (spondiloptozis) olarak adlandirlr.[8]

Bartolozzi siniflamasinda, sagittal sakropelvik den-
ge dikkate alinmamaktadir. Hresko, yiiksek dereceli
spondilolistezisi olanlarda sagittal dengeyi iki sekilde
siniflamistir.?) ilk grup normal spinopelvik parametre-
leri olan dengeli grup iken, digeri sakropelvik bileskede
belirgin retroversiyon olan dengesiz gruptur. Dengeli
grupta yiiksek sakral egim (slope) ve dusuk pelvik tilt
varken, dengesiz grupta vertikal sakrum ve yiiksek
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pelvik tilt bulunur. Bozulan bu sagittal denge nede-
niyle 6ne dogru yer degistiren agirhk merkezi, kom-
pansatuvar lomber hiper lordoz ve torakal hipokifoz
ile diizeltiimeye calisilir. Deformite arttik¢a, pelviste
retroversiyon artar. Mac-Thiong ve Labelle, lumbosak-
ral spondilolistezisin degerlendirmesi ve tedavisinde,
Bartolozzi’nin ortaya attig yiiksek ve al¢ak displazi
konseptine sagittal sakropelvik denge ve morfolojiyi de
ekleyerek, 2006 yilinda yeni bir siniflandirma sistemi
yaratmiglardir (Tablo 1).0'

KLINiK

Hastalar, siklikla ge¢ cocukluk ve erken adolesan
doneminde, spor aktiviteleri ve fazla ayakta durma
ile artan mekanik orta hat alt bel agnisi ile basvurur.
Semptomlarin siddeti, siklikla kayma miktari ile dogru
orantilidir. Bu nedenle, yiiksek derecede spondiloliste-
zisi olanlarda radikiiler semptomlar ortaya ¢ikabilir.']

Lomber vertebra hiperekstansiyona alindiginda, agn
en karakteristik bulgudur; tek bacak hiperekstansiyon
testi ile siklikla artar ve bu manevra etkilenen tarafta
fazladir. Hastalarda, yiirime ve ayakta durma sirasin-
da kalgadan uyluk posterioruna vuran agn olabilir ve
%15 oraninda, L5 veya S1 koklerini iceren nérolojik
araz bulunabilir. Cok nadir olsa da, ciddi kaymasi olan
olgularda, barsak ve mesane fonksiyonlarinda bozul-
ma olabilir; ancak bu durumda, hastada buna neden
olabilecek diger faktérler mutlaka arastiriimalidir.

Hamstring kaslarinda gerginlik bulunur.['2'3! Phalen-
Dickson bulgusu ile, yere ¢omelerek yiiriime pozisyo-
nunda (diz ve kalgalar fleksiyonda iken), belirgin lom-
ber lordoz, posterior pelvik tilt, vertikal sakrum ve ab-
dominal gizgilenme goriiliir.['* Spinéz ¢ikintilann palpe
edilmesi ile, basamaklanma gériilebilir. Travma sonrasi
L5 vertebra spinéz ¢ikintisinda hassasiyet olmasi, pars
interartikiilariste akut king akla getirmelidir.

Spondilolistezisi olan hastalarn yaklasik %45’inde,
lomber ve torokolomber skolyoz goriilebilir. Displastik
spondilolistezisi olanlar ve kayma miktari fazla olanlar-
da sikhg artar. Bu skolyozun nedeni, rotasyonal kay-
maya sekonder olan deformite, hamstringlerdeki ger-
ginlik ve gévde kaslarindaki spazmi kompanse etmeye
¢alisan antaljik postiir olabilir.[']

Ahn ve Jhun, lomber spondilolistezis ve instabili-
te icin yeni fizik muayene testleri tanimlamislardir.[']
Lomber basamak bulgusunda lomber lordozun art-
masi ile, hastanin sirtinda orta boyutta hatta buyik
bir “L” harfi seklinde bir basamak gériilmekte ve pal-
pasyon ile tist spin6z ¢ikintinin, alta gére 6ne dogru
yer degistirdigi izlenmektedir. Diger bir bulgu ise, hasta
ayakta dururken, lomber omurga fleksiyon ve ekstan-
siyonu sirasinda interspin6z boslugun degismesidir.
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Tablo 1. Mac-Thiong ve Labelle pediatrik spondilolistezis siniflamasi™

TOTBID Dergisi

Derece Displazi Sakropelvik denge Tip
Diisiik derece Algak displastik Distik pelvik inclinasyon / dusiik sakral slope Tip 1
<%50 kayma - Minimal lumbosakral kifoz Sakral slope <40°
. Dl‘k(#brtgen LS . Yiiksek pelvik inclinasyon / yiiksek sakral slope Tip 2
- Minimal sakral doming R
Sakral slope >40
- Normale yakin sakrum
- Minimal posterior eleman displazisi
(6r. Spina bifida occulta)
- Normal transvers ¢cikintilar
Yiiksek displastik Dustk pelvik inclinasyon / dustik sakral slope Tip 3
- Lumbosakral kifoz Sakral slope <40°
) TrapezmdaIA = Yiiksek pelvik inclinasyon / yiiksek sakral slope Tip 4
- Sakral doming
. > . Sakral slope >40°
- Sakral displazi ve kifoz
- Posterior eleman displazisi
- K¢tk transvers ¢ikintilar
Yiiksek derece Algak displastik Yiiksek sakral slope / diisiik pelvik tilt Tip 5
>%50 kayma - Minimal lumbosakral kifoz (dengeli pelvis)
- dikdortgen LS - dengeli sakrum
- Minimal sakral doming sakral slope >50°
- Normale yakin sakrum pelvik tilt <35°
i l\ilmm:@l posterior D Gl et Dusuk sakral slope / yiiksek pelvik tilt Tip 6
(6rnegin; spina bifida occulta) d -
(dengesiz pelvis)
- Normal transvers ¢ikintilar >
- vertikal sakrum
sakral slope <50°
pelvik tilt >25°
Yiiksek displastik Yiiksek sakral slope / disiik pelvik tilt Tip 7
- Lumbosakral kifoz (dengeli pelvis)
- Trapezoidal L5 - dengeli sakrum
- Sakral doming sakral slope >50°
- Sakral displazi ve kifoz pelvik tilt <35°
SLEE AT O Gl Dusiik sakral slope / yiiksek pelvik tilt Tip 8

- Kuiguik transvers cikintilar

Fleksiyonda supero-inferior veya antero-posterior
bosluk palpe edilir. Bu bosluk, ekstansiyon sirasinda
kapaniyorsa, bu seviyede instabilite varligini gosterir.
Yapilan ¢alismada, orta hat basamak bulgusunun du-
yarhhg %81,3 o6zguliigu ise %89,1 olarak bulunmus-
ken, bosluk degisimi testinin degerleri, sirasiyla %82,2
ve %60,7 olarak saptanmustir.

RADYOLOJi

Tani sirasinda kullanilacak radyolojik incelemelerin
en o6nemlisi; lomber vertebra ve lumbosakral bilegke-
nin 6n-arka, lateral ve oblik radyografileridir. Lateral
grafiler, her zaman ayakta cekilmelidir. Lateral grafiler-
de bilateral, oblik grafilerde ise tek tarafli spondilolitik
defektler, kink boyun veya “iskog képegi” gériiniimii
izlenebilir. Tek tarafli olgularda, karsi parsta skleroz

(dengesiz pelvis)

- vertikal sakrum
sakral slope <50°
pelvik tilt >25°

gorilebilir. Ayakta gekilen lateral grafi ile; kayma mik-
tar, spin6z gikintilarin basamaklanmasi ile sakral egim,
pelvik tilt gibi spinopelvik denge parametreleri 6lciile-
bilir. Lateral grafinin 6ne ve arkaya egilerek fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonunda gekilmesi ile, kaymanin di-
namik degerlendirmesi yapilabilir. Miller ve arkadaslan
tarafindan yapilan ¢alismada, sadece antero-posterior
ve lateral grafiler (iki yonlii grafi) ile, bunlara ek olarak
oblik grafilerin (dort yonlu grafi) spondilolistezis de-
gerlendirmesinde, duyarliliklar arasinda fark olmadig;
belirtilmistir.[']

Gelisimsel spondilolistezisin etiyolojisinde, kayma
derecesinin belirlenmesinde, bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ile MR goriintiileme, biyiik 6neme sahiptir.
Bunlar, etkilenen seviyede diskin durumunu, kanal ve
foraminalarda stenozu ve néral yapilarin durumunu
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Sekil 1. a, b. Bilateral L5 spondilolizisi olan hastanin aksiyel (a) ve sagittal (b) BT gériintiileri.

gosterir. Yatar pozisyonda cekilmeleri nedeniyle, kay-
manin yerine bir miktar rediikte olma durumunun
akilda tutulmasi gerekmektedir. Spondilolizis tanis
icin BT’nin, ters gantry teknigi ile cekilmesi 6nemlidir.
Normalde diske paralel olarak alinan aksiyel kesitler,
bu teknikle diske dik yani laminaya paralel alinir. Bu
sayede, spondilolitik alan kolayca faset eklemden ay-
rilabilir (Sekil 1).

SPECT, spondilozisin hem tanisi hem de takibi aci-
sindan 6nemlidir. Takip sirasinda SPECT ile artmis ak-
tivite tutulumu, lezyonun halen iyilesmekte oldugunu
gosterir (Sekil 2). SPECT ile artmis aktivite tutulumu-
nun sona ermesiyle, lezyonun iyilestigi dustinilmelidir.

TEDAViI

Gelisimsel spondilolisteziste tedavi gereksinimi; has-
tanin yasi, kalan biiyiime potansiyeli, semptomlarin
ciddiyeti ve kayma derecine gore degerlendirilir.

Konservatif tedavide, egzersiz ve fizik tedavinin
buyiik rolii vardir. Egzersizler, lomber vertebrada
ekstansiyon streslerini azaltmaya yonelik olmalidir.
Hamstring gerginligini azaltma, sirt, bel ve karin kas-
larinin giiclendirilmesi, ekstansiyon yaratacak aktivi-
telerden uzak kalinmasi 6nemlidir. Evre 0 ve 1 spon-
dilolistezisi olanlarda korse kullanimi ile, hastalarin
%80’inde, agrida ciddi azalma goriiliir.l'®! Ug ila alti ay
korse kullanimi, lomber lordozu ve kaymayi arttiracak
makaslama kuvvetlerinin miktarini azaltir. Korse son-
rasi Evre 0 ve 1 hastalar, normal semptomlarn geriler
ise, normal giinliik yasantilarina donebilir. Evre 2 has-
talar ise, asemptomatik olsalar bile, hiperekstansiyon

iceren aktivitelerden uzak durmalidirlar. Biyiimesi de-
vam eden spondilolistezisli hastalar, kayma derecesi
yoniinden, iskelet matiiritesine kadar alti ayda bir ya-
kin takip edilmelidir. Alti aydan fazla konservatif tedavi
sonrasi semptomlar gecmeyen, ileri derece kaymasi
olan ve noérolojik bulgulan olan hastalarda, cerrahi te-
davi diistinalmelidir.

Gelisimsel spondilolisteziste progresyon ihtimali ne-
deniyle, 6zellikle geng hastada %50 ve tizeri kayma var-
sa, cerrahi planlanmalidir. Semptomu olan ve konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen Evre 2 hastalar da cerrahi
tedavi adayidirlar. Evre 1 ve 2 gelisimsel spondiloliste-
zisli gocuk ve adolesanlarda en 6nemli tedavi secenegi,
in situ posterolateral fiizyondur.l'l Lenke, ortalama yasi
15,3 yil olan 56 hastada, iliak kanattan otolog kemik
grefti ile bilateral-posterolateral artrodez uygulamasi
sonrasi %68 radyolojik fiizyon gérmis olsa da, has-
talarin %80’inde semptomlarin kayboldugunu sapta-
mistir.['*] Skolyoz Arastirma Cemiyeti bulgularina gére,
dusiik dereceli istmik spondilolistezisin cerrahi tedavi-
sinde norolojik komplikasyon gelisme olasihg %1,3-
3,1 arasinda saptanmistir.?’] Dusiik dereceli listezis-
lerin tedavisinde diger secenekler ise, PLIF veya TLIF
gibi posterior interbody fiizyondur; ancak, 6zellikle kok
yaralanmasi gibi nérolojik hasar yiizdesi daha fazladir.
Luo ve arkadaslari, yaptiklar meta analiz ¢alismasin-
da, PLIF ile posterolateral fiizyonu karsilastirmislardir.
Posterolateral fiizyonun daha disiik kaynama oran-
larina sahip oldugu, PLIF’nin ise daha uzun ameliyat
siiresine neden oldugu belirtilse de; VAS skoru, kan
kaybi, komplikasyon hizi ve Oswestry Sakatlik indeksi
karsilastinldiginda, anlamli fark saptanmamstir.[2"]
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Sekil 2. a—c. On sekiz yasinda yogun bel agrisi ile bagvuran bir basketbol oyuncusunun SPECT
gorintiilemesinde, artmis aktivite tutulumuyla karakterize akut dénemde spondilolizis saptanmustir.
Sirasiyla; koronal (a), sagittal (b) ve aksiyel (c) SPECT gériintiileri.
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Yiiksek dereceli spondilolistezisin cerrahi tedavisinde,
coziilmesi gereken bircok sorun vardir ve uygulana-
cak cerrahi konusunda tartismalar devam etmektedir.
Yiiksek dereceli listeziste in situ posterolateral fiizyon
uygulamasim takiben, kaynamama, fiizyonun one
egilmesi ve gec¢ norolojik komplikasyonlar gibi bircok
sorun bildirilmistir.?2l Buradaki en biiyiik sorun, yiik-
sek lumbosakral kifoz oldugunda, spondilolistezisin
ilerleyerek, fiizyon kitlesinin agin makaslama kuvveti
uygulamasidir. ileri olgularda cerrahi tedavinin amaci,
spinopelvik kompleksin sagittal dengesinin tekrar sag-
lanmasidir. Yiiksek dereceli kaymalarda, deplasmanin
rediiksiyonundan ziyade sagittal dengesizligin diizeltil-
mesi ve saglam flizyonun elde edilmesi, agry: azaltarak
fonksiyonun daha iyi hale gelmesini saglar. L5-S1 du-
zeyindeki kaymalarda, fizyonun L4’e uzatilmasi, fiiz-
yon kitlesinin kompresyonuna ve kaynamama riskinin
azaltilarak lomber lordozun daha iyi restorasyonuna
olanak saglar.

Norolojik semptomlar olanlarda veya MR ile kanal
stenozu veya kok basisi saptananlarda, spinal dekomp-
resyon endikedir. Dekompresyon i¢in uygulanacak la-
minektomi sonrasi, transpedikiiler tespit ile posterior
fiizyon uygulanmalidir.

ileri evre spondilolistezisin cerrahi tedavisinde en
¢ok tartisilan konu, kayan segmentin rediiksiyonudur.
Rediiksiyonun, fiizyon oranini arttirma, lomber hiper-
lordozu azaltarak sagittal dizilimi diizeltmek gibi avan-
tajlan bulunsa da; agresif rediiksiyonun, birinci sakral
seviyeye asir gerilim uygulayarak sakral yetmezlik king:
yaratabilmesi, sakrumun egilmesi ve flizyon seviyesi-
nin tizerinde dekompansasyon gibi dezavantajlan da
bulunmaktadir.[?*?4 Transfeldt’in yaptigi calismada,
rediksiyonun herhangi bir klinik yarar saglamadig
gosterilmistir (Sekil 3).[221 Rediiksiyonun en 6nemli en-
dikasyonu; daha fazla kayma riskinin oldugu, dekomp-
resyon gereken, 6nceden var olan nérolojik defisitli ol-
gulardir. Listetik segmentin rediiksiyonunun yapildig
olgularda; daha genis fuzyon alani yaratilmasi, greftin
kompresyona alinmasi, disk yiiksekliginin saglanmasi
ile néral foramenlerin dolayli olarak dekompresyonu
ve lumbosakral kifozun diizeltiimesinde anterior pivo-
tun kullanilabilmesi nedeniyle fiizyonun 360° yapilma-
st onerilmektedir. Ancak, posterior lomber interbody
fiizyon (PLIF) kafesinin veya yapisal greftin yerlestiri-
lebilmesi icin rediiksiyonun eksik yapilmasi, nérolojik
sorun yaratma riski tasir. Interbody kafesler, postero-
lateral yaklagimla rahatlikla yerlestirilebilir. Anterior
yaklasimda (ALIF) noéral yapilarin hasarlanma ihtimali
azalsa da, major damarlann yaralanmasi ve erkeklerde
retrograd ejakiilasyon, kadinlarda vajinal kuruluk gibi
hipogastrik pleksus lezyonlarina neden olmasi agisin-
dan bu yaklasim risk tasir.
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Rediiksiyonun uygulanmayacagi olgularda, lum-
bosakral bileskenin transvertebral tespiti, pedikiil vi-
dalan ile yapilabilir. Bu teknik, Bartolozzi tarafindan
tanimlanmistir.?1 En sik 6nerilen tespit yontemi, L5-
S1 seviyesinin transsakral vida ile tespiti ve fizyonun
L4 vertebrayi kapsayacak sekilde uzatilmasi ile sagittal
dengenin saglanmasidir. Bu yontemle, lumbosakral ki-
fozun agisal diizeltmesi ile birlikte, listeziste yaklasik bir
Meyerding evresi kadar rediiksiyon saglanabilir.?¢! Bu
teknigin avantajlan; anterior yaklagim ile iliskili risk-
lerin azalmasi, tiim tespitin tek posterior yaklasim ile
uygulanabilmesi ve basit bir laminektomi ile uygulana-
bilmesidir. Vida giris noktasi, dural kesinin mediyale
hafifce cekilmesi ile nérolojik hasar riski minimalize
edilerek, rahatca bulunabilir. iki transsakral vida uy-
gulamasi daha iyi tespit saglarken, dural kese manii-
pilasyonunu azaltir. Prone yatan hastada, vida egimi
masaya nerdeyse dik pozisyonda oldugundan, enstrii-
mantasyon herhangi bir manipiilasyon gerektirmeden
rahatca yapilabilir. Minamide ve arkadaslari, yaptiklan
kadavra calismasinda, transsakral vida tespitinin gele-
neksel pedikiil vidasina gore 1,6-1,8 kat daha saglam
oldugunu ve bu yontem ve interbody fiizyon ile pedikiil
vidasi kombinasyonu arasinda fark olmadigini goster-
mislerdir.[?”] L5 vertebraya asagidan uygulanan vida-
nin, kayma kuvvetlerine karsi bir koyan bir ¢ipa vazifesi
gordiigi, biyomekanik olarak saptanmistir.

Otogreft veya allogreft kullanilarak transvertebral
transsakral fibula yapisal grefti uygulamasi (enstriiman
destegi ile birlikte veya degil) ile, milkemmel kaynama
sonuglar elde edilmektedir. Ancak, posterior yaklagim
ile santral yapisal greft uygulanmasi,kauda ekinanin
maniipilasyonunu gerektirir ve nérolojik yaralanma
riski tasir. Yiiksek dereceli spondilolistezisin tedavisin-
de, mutlaka cerrahi sirasinda nérolojik monitorizas-
yon kullanilmahdir. Bu, hem somatosensériyel hem
de transkraniyal motor evoked potansiyel uygulamasini
kapsamali, lomber ve sakral sinir kdklerinin spontan ve
tetiklenmis elektromiyogramlarn kaydedilmelidir.

SONUC

Sonug olarak; gelisimsel spondilolistezisin siniflama-
st ¢ok iyi yapilmali, eslik eden lomber ve sakral displa-
ziler iyi degerlendirilmeli, hastanin aynntili fizik muaye-
nesi ve norolojik incelemesini takiben, kayma miktari,
norolojik yapilarin durumu ve kayma nedenleri ile spi-
nopelvik sagittal denge radyolojik incelemelerle ayrin-
til bir bicimde degerlendirildikten sonra, uygun tedavi
secilmelidir. Cerrahi tedavide halen tartisilan bircok
nokta bulunmakla birlikte; en uygun cerrahi yaklasi-
ma, tespit sekline, rediiksiyon yapilip yapilmayacag;
veya yontemine, fiizyon sekline, hastanin ihtiyaglan ve
cerrahin deneyimi ile karar verilmelidir.
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