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LOMBER DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS TEDAVISINDE
PARASPINAL KASLARIN YAGLANMASININ KLINiK ONEMIi
(RETROSPEKTIF KOHORT KESITSEL ANALIZI)

1. Ozet

Amag: Lumbosakral yapinn statik ve kinetik yapisimin bozulmasi sonucu viicudun karsilasabilecegi herhangi
bir soku absorbe etmesi ve posterior elemanlarin spinal hareketlerini kontrol etmesi biiyiik 6nem tasimaktadur.
Lumbar yapinin herhangi bir sekilde deformasyonun sonucu ortaya ¢ikabilecek spondilolistezlerden biri olan
dejeneratif spondilolistezisin yagsla birlikte artis gosterdigi bilinmektedir. Son dénemde elde edilen bulgular,
bu risk faktorlerine ek olarak paraspinal kaslarda gelisen yag infiltrasyonun cerrahi midahale gerektiren
dejeneratif spondilolistezisli hastalarin klinik ciddiyetinin bir gostergesi olabilecegi one siirtilmektedir.
Dejeneratif spondilolistezisin dogal seyri, nasil baslayip nasil ilerledigi, hangi bagimsiz degiskenlerin hangi
oranda katkr sagladigy iyi bilinmemektedir. Yakin tarihlerde yapilan genis katiimli bir analiz dejeneratif
spondilolistezis/i tiim hastalarda énemli oranda agri goriilmedigi, dejeneratif spondilolistezisnin her zaman
defisitle sonu¢lanmadigini, dejeneratif spondilolistezis i¢in her zaman ameliyatin gerekli olmadigini
gostermigtir. Bu nedenle bu c¢alismada paraspinal kaslardaki  yag infiltrasyonunun, dejeneratif
spondilolistezis/i hastalarin klinik vaka bakimindan ciddiyetinin belirlenmesinde ve cerrahi tedavi
gerektirmesinde bir katkisinin bulunup bulunmadig arastirilmistir.

Mateyal ve Metotlar: Bu ¢alismada, Ocak 2013 ile Mayis 2023 tarihleri arasinda retrospektif olarak toplanan
bir veri tabammin kesitsel analizini yapilmigtir. Bu amagla én veri setine kronik bel agrisi, norolojenik
kladikasyo sikdyetleri ile poliklinigimize basvuran, konservatif tedaviye ragmen, alti haftadan uzun siiren
sikdyetleri ile lomber spinal MRG ¢ekilen, ardistk kadin ve erkek hastalar dahil edilmistir. Spondilolistezis
nedeniyle ge¢miste opere edilen 32 hasta bu ¢alismanmin esas deneklerini (hastalariny) olusturmakta olup,
kontrol grubu olarak yagslar: ve cinsiyetleri deney grubu ile benzer, konservatif tedavi yontemlerine (medikal
tedavi, fizik rehabilitasyon, girisimsel tedavi) yOnlendirilen 32 DS hastasindan kontrol grubu olarak
vararlamlmistir. Arastirmaya katilan hastalar, PACS sistemi kullanilarak lomber omurga MRG'sinde (1.5
Tesla, Philips, Amsterdam, Hollanda) degerlendirilmis olup, gériintiiler, dStream TotalSpine sarmali (Philips,
Amsterdam, Hollanda) kullanilarak sagital T1-, sagital Turbo Spin Echo T2-, sagital yaga doymug T2-, aksiyel
Turbo Spin Echo T2- ve koronal Turbo Spin Echo T2 agulikiy olarak kaydedilmistir.

Lomber intervertebral disk dejenerasyonu (IVDD), T2 agwlikli sagital lomber omurga Pfirrmann
derecelendirme sistemi yardimiyla MRG'lerde L1-1.2'den L5-S1 disk seviyelerine kadar derecelendirilmis olup,
Pfirrmann tarafindan gelistirilen bu sistem orijinal olarak bes derece icermektedir. Modic degisiklikler, LI-
L2 ile L5-S! disk seviyeleri arasinda, Tl ve T2 agwhkl sagital lomber omurga MRG'lerinde Modic
smiflandirmast kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol deneklerinin sayisimin sumirli olmasi
nedeniyle c¢alismanmin istatistiksel analizlerini kolaylastirmak amaciyla hastalarda intervertebral disk
dejenerasyonu ve Modic degisiklikleri "hafif-orta/siddetli IVDD" ve "var/yok" olarak kategorize edilmistir.
Multifidus, erektdr spinae ve psoas kaslari, T2 agirlikl aksiyal lomber omurga MRG'lerinde Goutallier
smiflandirma sistemi kullamilarak L1-L2'den L5-S1 intervertebral disk seviyelerine kadar yag infiltrasyonu
agisindan degerlendirilmistir.

Veriler, sosyal bilimler i¢in istatistiksel paket (SPSS) siiriim 20.0 (IBM, Armonk, New York, ABD) kullanilarak
analiz edilmigtir. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile analiz edilmis
olup, verilerin buna gére normal dagilmadigi saptanmistir. Parametrik olmayan stirekli degiskenler Mann-
Whitney U Testi kullamilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenler Ki-Kare Testi veya Fisher'in Kesin Testi
kullanmilarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda anlamli farklihk gdsteren degiskenler icin lomber
spondilolistezisli hastalarda ameliyatin ongoriiciilerini gostermek icin Ikili Lojistik Regresyon Analizi
yapumigtir. Regresyon analizi sonuglari, %95 giiven araligr (Cl) degerleri ile Olasilik Orami (OR) olarak
verilmigtir. Lomber spondilolistezis cerrahisinin herhangi bir on gériiciisii/belirleyicileri i¢in kesme degerini
tamimlamak icin Alict Isletim Karakteristigi (ROC) analizi yapilmistir. Egri Altindaki Alan (AUC) % 95 GA ile
degerlendirilmistir. Degerlendiriciler ici glvenilirlik, Landis ve Koch tarafindan agiklanan yonteme gore
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degerlendirilmis olup, P < 0.05 alfa degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Bulgular: Elde edilen bululara gore DS nedeniyle cerrahi operasyon gegiren deney grubu hastalar ile
herhangi bir cerrahi miidahaleye maruz kalmamis hastalar (Kontrol Grubu- Konservatif tedavi) arasinda
lomber seviyede siddetli IVDD ve Modic degerler bakimindan herhangi bir farklilik bulunamamistir. Arastirma
grubu ve Kontrol gruplari paraspinal kas yagl dejenerasyon degerleri bakimindan karsilastirilmis olup,
spondilolistezis nedeniyle cerrahi operasyon gegiren hastalardan olusan grubun erektor spinae’sinda
konservatif tedaviye maruz kalan kontrol grubuna gore yiiksek yagli dejenerasyonun varligi saptanmuistir.
Sonuglar  karsilagtirildiginda, p<0,001 seviyesinde istatiksel olarak anlami bulunmugstur. LomberDS
durumunda hangi hastanin cerrahi miidahale ile tedavi edilmesine yonelik bir ipucu elde edilmek amaciyla
yapilan regresyon analizinde omurganmin yagh dejenerasyon erektor spina degeri 1.088, olasilik oranmt (%95
Cl=1.010-1.173, p= 0.026) olarak tespit edilmis olup, bu deger hastanin lomber spondilolistezis ameliyati olma
olasigimin belirlenmesi bakimindan anlamli bulunmustur.

Sonuglar:

Gunlimuzde omurga cerrahisinde DS’li hangi hastalarin cerrahi miidahaleye maruz kalacagi sorusunun
cevaplandirilmas: 6nem kazanmaktadir. Degisik risk faktorlerinin yani sira, paraspinal kaslardaki, ozellikle
erektor spinadaki yag infiltrasyonunun, cerrahi miidahale gerektiren DS’li hastalarin klinik siddeti icin bir
belirleyici olabilecegi bu ¢alisma ile ortaya konmustur. Mevcut bulgular herhangi bir lomber seviyede erektor
spinadaki her bir derecelik yag infiltrasyonu artispun, DS’li hastalarda cerrahi midahale olasiigini %8
artrdigimi gostermektedir. Bulgularumiz, lomber seviyesinde erektdr spinae’deki yag infiltrasyonu artisinin
erektor spiane'nin kompansatuar rollinu azaltnig:, buna bagh olarak, hastanin daha fazla agri hissetmesi ve
yasam kalitesi diismesi sebebi ile omurgay stabilize etmek igin hastaya cerrahi miidahalenin gerekliligini ortaya
koymaktadir.Svirly, doncii bir ¢calisma niteliginde olan bu ¢alismada elde edilen mevcut bulgularin gelecekte,
spino-pelvik parametrelerin genis katiliml hasta analizlerine dayali, Meyerding siniflamasi kriterlerlerine gore
veni tedavibazli siniflamalarin geligtirilmesine yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi; paraspinal kaslar, spondilolistezis, ameliyat; erektor spinae



CLINICAL IMPORTANCE OF PARASPINAL MUSCLE FATTY
INFILTRATION IN THE TREATMENT OF LUMBAR
DEGENERATIVE SPONDYLOLISTHESISIS

(RETROSPECTIVE COHORT CROSS SECTIONAL ANALYSIS)

2. Abstract

Obijective of study: It is of great importance for the body to absorb any shock that may be encountered as a
result of the deterioration of the static and kinetic structure of the lumbosacral structure and to control the
spinal movements of the posterior elements. It is known that spondylolisthesis, specifically the degenerative
one, couldoccur as a result of anydeformation of thelumbarstructureandadvancewith age. Recent findings
suggest that in additiontothese risk factors, fattyinfiltration in theparaspinalmusclesmay be an indicator of
theclinicalseverity of dejenerativespondylolistesisrequiringsurgicalintervention. The natural course of DS,
how it starts and how it progresses, and which independent variables contribute to what extent are not well
known. A recent, well-attended analysis showed that not all patients with DS experience significant pain, not
ending with disability, and that surgery is not always necessary for them. Therefore, in this study, it was
investigated whether fat infiltration in the paraspinal muscles contributed to the severity of DS patients
requiring surgical intervention.

Material&Methods: In this study, a cross-sectional analysis of a data base collected retrospectively between
January 2013 and May 2023 wasdone. For this purpose, consecutive male and female patients who admitted
to our out patien tclinic with complaints of chronic low backpain, neurogenic claudication for more than six
weeks despite conservative treatment, and who under went lumbar spinal MRI were included in the
preliminary data set. 32 patients who were operated forDS in the past constitute the main subjects (patients)
of this study, and 32 patients, who age and gender were similar to the experimental group, and who had been
referred to conservative treatment methods (medical treatment, physical rehabilitation, interventional
treatment) composed the control group. Patients participating in the study were evaluated with lumbar spine
MRI (1.5 Tesla, Philips, Amsterdam, Netherlands) using the Picture Archiving and Communication System
(PACS), and images were analyzed using the dStream TotalSpine helix (Philips, Amsterdam, Netherlands),
sagittal T1-, sagittal Turbo Spin Echo T2-, sagittal fat-saturated T2-, axial Turbo Spin Echo T2- and coronal
Turbo Spin Echo T2 scans were used.

Lumbar intervertebral disc degeneration (IVDD) was graded from L1-L2 to L5-S1 disc levels on MRIs with
the help of T2-weighted sagittal lumbar spine Pfirrmann grading system, and this system originally developed
by Pfirrmann et al. and includes five grades. Modic changes were assessed using the Modic classification on
T1- and T2-weighted sagittal lumbar spine MRIs between the L1-L2 to L5-S1 disc levels. Due to the limited
number of patients and control subjects, intervertebral disc degeneration and Modic changes in patients were
categorized as "mild-moderate/severe 1IVDD" and "yes/absent" to facilitate statistical analysis of the study.
Multifidus, erector spinae and psoas muscles were evaluated for fat infiltration from L1-L2 to L5-S1
intervertebral disc levels using the Goutallier classification system on T2-weighted axial lumbar spine MRIs.

Data were analyzed using statistical package for social sciences (SPSS) version 20.0 (IBM, Armonk, New
York, USA). The normal distribution of the data was analyzed by Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests,
and it was determined that the data were not normally distributed. Non-parametric continuous variables were
analyzed using the Mann-Whitney U Test. Categorical variables were evaluated using the Chi-Square Test or
Fisher's Exact Test. Binary Logistic Regression Analysis was performed to show predictors of surgery in
patients with lumbar DS for variables that differed significantly between groups. Regression analysis results
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are given as Odds Ratio (OR) with 95% confidence interval (CI). Receiver Operating Characteristic (ROC)
analysis was performed to define the cutoff value for any predictor(s) of lumbar DS surgery. Area Under the
Curve (AUC) was evaluated with 95% CI. Intra-raterreliabilitywasevaluated according to the method
described by Landis and Koch, with an alpha value of P < 0.05 considered statistically significant.

Results: According to the findings, no difference was found in terms of severe IVDD (presence of severe IVDD)
and Modic values at the lumbar level between the experimental group patients who underwent surgery for DS
and the patients who did not undergo any surgical intervention (Control Group-Conservative treatment).
Experimental and control groups were compared in terms of paraspinal muscle fatty degeneration values.
There was more fatty infiltration in erector spinae muscle in subjects undergoing surgery for DS. When the
results were compared, statistical significance was found at the p<0.001 level. Intheregressionanalysis,
fattydegenerationin theerectorspinaehad an OR of 1.088 (95% CIl= 1.010-1.173, p= 0.026). It was found to
be significant in terms of determining the possibility of having surgery.

Conclusions: Today, it is important to answer the question of which patients will be exposed to surgical
intervention in subjects with DS. Inadditiontovarious risk factors, it has beenshownthatfatinfiltration in
theparaspinalmuscles, especially in the erector spinae, may be a determinant of the clinical severity of DS
requiring surgical intervention. Current findings showed that each degree of increased fat infiltration in the
erector spinae at any lumbar level increased the likelihood of surgical intervention in DS by 8%. Our findings
revealed that the increase in fat infiltration in the erector spina at the lumbar level might have reduced the
compensatory role of the erector spinae, and accordingly, the patient might have felt more pain and had had
decreased quality of life, requiring surgical intervention to stabilize the spine. It is considered important in
spine surgery that the current findings obtained in this limited, pioneering study could be tested in the future
studies according to the Meyerding classification criteria, to develop treatment-based classification systems
for DS.

Keywords: Lowbackpain; paraspinalmuscles; spondylolisthesis; surgery; erectorspinae
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3. GIRIS VEAMAC

Spondilolistezis, Yunanca omur anlamina gelen “spondylos” ve one dogru kayma

anlamina gelen “listesis “terimlerinden kaynaklanir. Dejeneratif spondilolistezis (DS),
dejeneratif degisiklikler sonrasi bel agris1 ile veya bazen bel agris1 olmaksizin spinal stenoz
ve norojenik kladikasyo ile ortaya ¢ikar[1]. Yapilan epidemiyolojik analizler, hastaligin
yasa ve cinsiyete gore degisim gosterdigini ortaya koymustur. Kobayashi ve ark. dejeneratif
spondilolistezis oranin kadinlarda erkeklerde gore ¢ok daha yiksek oldugunu bulmuslardir.
Cogu dejeneratif spondilolistezis vakasi L4-L5 veya daha az siklikla L5-S1 veya L3-L4'te
gorilmektedir [1-3].
Lomber spinal stenoz (LSS) ise norolojik kladikasyo olarak adlandirilan ve kisa mesafeli
bir yiiriiyiis sonrasikronik bacak agrisi ve uyusma ile karakterizedir [4,5]. Dejeneratif
surecte ¢ok sayida intervertebral disktekademeli olarak 6nemli degisiklikler meydana gelir
ve bu da omurga i¢indeki 6nemli nérovaskiiler yapilart gevreleyen bosluklarin azalmasina
sebep olur. Spondilolistezise bagli olsun veya olmasin lomberspinalstenoz, bel, kalga ve alt
ekstremitelerde semptomatik agri ile sonuglanir [6,7]. Sosyoekonomik kosullar, tibbi bakim
seviyeleri, Ulkelerin ortalama yasam siireleri, kisisel genetik faktorler gibi cesitli
faktorlerinlomberspinalstenoz epidemiyolojisini etkiledigi iyi bilinmektedir. Lomber spinal
stenozun65 yas stii hastalarda omurga cerrahisinin en sik goriilen patolojik nedenlerinden
biri oldugu bilinmektedir[7,8].

Spondilolistezis ve onun baslangici olan spondilolizis hastalarin genglik donemlerinde tani
alsa da, norolojik kayip eslik etmedigi miiddetce, cerrahi secenek daha ¢ok ileri yaslarda
gereksinim haline gelir. Ozcan-Eksi ve ark.[9,10]yaptiklar1 ¢alismalardaintervertebral disk
dejenerasynonu, vertebral end-plate yipranmasi ile paraspinal kaslarin dejenerasyonu
arasinda c¢ok yakin iligki tespit etmislerdir. Omurganin psoas kasi ile arka kismindaki
multifidus kasmin L4-L5 seviyesinde birbirlerini destekleyecek sekilde ¢alistiklari, bu
nedenle sistemde paraspinal kas yaglanmasi/atrofisi gibi modifikasyonlar olusmasi
durumunda bel agrisinin arttiginibildirmislerdir. Klinik ¢alismalarda faset eklem ve disk
dejenerasyonlarinin paraspinal kaslarin yaglanmasina bagl olabilecegi ortaya konmustur.
Bu sebeple paraspinal kaslardaki yagl degisim/atrofinin hastalarin klinik seyirleri ve tedavi

gereksinimleri ile yakindan ilgili olduklarin sdylemek miimkiindiir. Cerrahiye giden slirecte
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paraspinal kaslarin dejenerasyonun etkili oldugu saptanirsa olgularinin birgogunda ileriki

yasamlarinda ameliyata gitmesini azaltmak miimkiin olacaktir.

Bu durumun agiga ¢ikarilmasinda katki saglanmasi amaciyla bu ¢calismadaSaglik Bilimleri
Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesinde opere edilmis ve
konzervatif tedavi almis spondilolistezis olgulari retrospektif olarak toplananarak paraspinal
kaslardaki  yagli  degisim/atrofi ~ bakimindan incelenmistir.Manyetik  rezonans
goruntilemelerde aksiyel T2 kesitlerde Goutallier semikantitatif inceleme yontemi ile
paraspinal kaslarda yagli degisim/kas atrofisi incelenerek intervertebral disk
dejenerasynonu, vertebral end-plate yipranmasi ile paraspinal kaslarin dejenerasyonu
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu nedenle bu ¢alismada omurga dejenerasyonu ve
paraspinal kaslardaki yag infiltrasyonunun, cerrahi miidahale gerektiren dejeneratif
spondilolistezislihastalarin klinik bakimdan durumlarinin tespitinde bir katkisinin bulunup

bulunmadig: arastirilmistir.

4. GENEL BILGILER

Spondilolistezis bir vertebranin ardisik baska bir vertebra lizerinde kayma bozuklugu olup,
bel agrisi ile karakterize olabilir. Tlerlemis vakalarda ndrolojik defisiti olan hastalarin
yasam kalitesinin diismesine Sebep olur [11]. Spondilolistezis dejeneratif farkl
etiyolojilere bagli olarak ortaya cikabilir. Cogunlukla pars interarticularis'teki defekt
(istmik tip), iist sakrum veya L5 arkinin konjenital anormallikleri (displastik), travmatik ve
lokal kemik hastaliklar1 ile ilgili(patolojik)olabilir[12-13]. Hastalik nérolojik kladikasyo
olarak isimlendirilen kisa mesafeli bir yiiriiyiisiin ardindan goriilen bacak agris1 ve uyusma
ile karakterizedir [14].

Yaslanmaya bagl olarak dejeneratif siiregte ¢ok sayida intervertebral diskte, ligamentum
flavum (LF) dahil bitisik yapilarda, faset eklemlerinde kademeli olarak degisimler
meydana gelir. Zamanla omurgalarda ndrovaskiiler yapilar1 cevreleyen bosluklarin
genislikleri azalmaya baslar. Yapilan analizler LSS kaynakli patolojik degisimlerin
norovaskiiler yapilarla, merkezde spinal kanal, lateral reses ve ndroforamen bolgelerinde
meydana gelen degisimlere bagli olarak ortaya ciktigini gdstermistir. Sonug¢ olarak,
norolojik defisit ve bunun sonucunda olusan yetersizlikler olsun ya da olmasin bel, kal¢a

ve alt ekstremitelerde semptomatik agrilar goriliir [7].
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4.1.Vertebral Anatomi ve Omurga Fizyolojisi

Omurga anatomisi ve biyofizyolojisinde ortaya c¢ikan degisimler,omurganin genel
durumunda ve fizyolojisinde islev bozukluklarina yol agar. Vertebralar ve sagittal kisim
yikin iletimi, hareket ve spinal yapinin normal seklinin korunmasini saglarken, onde
bulunan iiyeler viicut agirliginin taginmasindan ve giic kaynakli olusan sokun absorbe
edilmesinden, arka kisimda bulunan iiyeler (posterior) ise omurganin genel hareketinden
sorumludurlar. Fonksiyonel Spinal Unite (FSU) tiim omurgadaki temel biyomekanik unsur
olup, yapilan hareketin fizyolojik smirlar igerisinde kalmasindan biyiuk oranda
sorumludur.Cekirdek bir mekanik birim olarak kabul edilen bu yap1 iki komsu vertebra,
intervertebral disk ve bunlarla baglantili ligamanlarden meydana gelir. Bu temel yap1
fizyolojik olarak asir1 yiiklerin taginmasi, sagittal, koronal ve aksiyal boyutlardaki esneme,

gerilme, yana egilme ve dogal variyasyonlarin etkin olmasini saglar.

Sekil 1. Vertabralarin anatomik yapist

¥

Dengeli ve esnek bir omurga i¢in hareket siirlarinin ve esnekliginin korunmasi fizyolojik

olarak biiylik oneme sahiptir. Uygulanan asir1 kuvvet ve giiglere karst omurganin
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stabilitesinin saglanmasi kas ve tendonlar (aktif sistem), vertebra, faset, disk (pasif sistem)
ve bolgede bulunan sinir sistemi elamanlar1 tarafindan saglanmaktadir. Tiim ayakta durma
pozisyonlarinda, yiik kaldirma, tasima ve aniden yapilan hareketlerde viicudun statik
durumunun saglanmasindan sorumlu olan omurgalara normalden ¢ok daha fazla kuvvet
etki eder. Omurgalarin normalin iizerinde olan bu yiikleri mevcut alt sistemlerini organize
bir sekilde calistirarak kompanse ettigi bilinmektedir. Bu gibi durumlarda kaslarin,
ligamentlerin ve noronlarin uyumlu bir sekilde ¢alisabilmesi biliylikk Oneme
sahiptir.Bilimsel olarak “stabilite” terimi genelde normal, “instabilite” ise normal olmayan
ve karasiz olan durumlarin ifadesi i¢in kullanilmakta olup, vertebra sistemi i¢in kullanilan
lomber instabilitenin klinik olarak neyi ifade ettigi tartisma konusudur. Vertebral insabilite
spinal yapida fizyolojik limitler igerisinde spinal yapida yeterli biyo-mekaniksel islevin

yerine getilememesi olarak tanimlanmaktadir.

Omurgalar i¢in instabilite Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi tarafindan “omurgaya
herhangi bir yiiklenme oldugu zaman omurgada normalin iistiinde hareket ortaya ¢ikmasi”
seklinde tanimlanmistir. Buna gore spinal aksta ortaya ¢ikan radyolojik ve klinik instabilite
tanimlarindan bahsetmek miimkiindiir. Radyolojik instabilitede, spondilolisteziste oldugu
gibi pasif osseoligamentdz sinirlayici anatomik yapilarin deformasyonu izlenirken, klinik

instabilitenin tanis1 daha zor olup, radyolojik gériintiilerle desteklenmesi gerekir [15].

4.2.Spondilolistezisin Epidemiyolojisi

Spondilolizis ve spondilolistezis vakalarma rastlanma siklig1 farkli gruplar arasinda
degisim gostermektedir. Ornegin Afrika kokenli Amerikalilarda oran %1,8-2,4,
beyazlarda %5,6 olarak saptanmistir[16]. Diinya genelinde en yiliksek spondilolistezis
vakasina Eskimolar arasinda rastlanmaktadir. Genglerde % 13 olan vaka oranin,
yetiskinlerde % 54 oldugu tespit edilmistir. Genelde Spor yapan yetiskinlerde risk oraninin
daha yiiksek oldugu kabul edilmekte olup, jimnastik¢ilerde bu oranin %7-10 arasinda
oldugu bildirilmistir[17, 18]. Spondilolistezis genetik olarak kalitsal 6zellige sahip gibi
gorliinmekte olup, spondilolistezisli hastalarin 1. ve 2. derece akrabalarinda bu hastaligin
gorilme riski %25-30 arasinda degisim gostermektedir. Yapilan bir radyolojik ¢aligmada
displastik spondilolisteziste oranin %33, isthmik tipte ise %15 oldugu saptanmistir. Bu

orangenelpopulasyonlarla karsilastirildiginda olduk¢a yiiksek olup, spondilolistezisin
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multifaktoriyal otozomal dominant kalitima sahip oldugunu one siiriilmiistiir [19].

4.3.Dejeneratif Spondilolistezin Etiyopatogenezi

Posterior arkanomalilerini yalniz spondilolizis ile agiklamak miimkiin olmayip, kalitsal
yatkinligin varligmimin da rol oynadigi kabul edilmektedir. Baslangigta spondilolistezis
ana faktor olarak goriilmiis olup, spondilolistezis gelisiminde travmanin énemli bir role
sahip oldugu saptanmistir. Konjenital defekt ve goriinen instabilitenin de etiyolojide etkili
oldugunu diisiinulmektedir. Buna gore, pars interartikilaristeki zayifliga bagli bir genetik
yatkinligin olabilecegi var sayilmistir. Hastalarin birinci derece yakinlarinda spondilolizis

ve spondilolistezis oranlarinin yiiksek olmasi bu goriisii destekler niteliktedir [20].

Sekil 2.Spondilolistesisle Vertabrada Olusan Degisimler

Noral arkin iki tarafinda iki ayr1 kemiklesme merkezinin varligi, defektin gelisime bagh
sonradan olamayacagini destekler niteliktedir. Ancak, cocuklarda erken dénemlerde

defektin goriilmemesi patolojinin sonradan gelistigini ortaya koymaktadir. Pars
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interartikularisteki bu modifikasyonlara mikrotravma ve mikrostreslerin sebep oldugu var
sayllmaktadir. Cogunlukla zorlamalara bagli olarak kii¢lik travmalar seklinde ortaya ¢ikan
modifikasyonlarin zamanla semptomlarin gelisimine sebep oldugu sanilmaktadir. Ancak

bazi durumlarda siddetli ve ani travmalar sonucu omurga kaymalarmin oldugu

bilinmektedir [21].

4.4.Dejeneratif Spondilolistezis Gelisimine Yol A¢an Risk Faktorleri
Dejeneratif spondilolistezis gelisimine yol acan bir¢ok risk faktorlerinin yasla birlikte
arttigr bilinmektedir. Arastirmalar, 50 yasin altinda risk faktorlerinin daha az oldugunu,
ancak yagla birlikte hizla arttigini, 66-70 yas arasi erkeklerin %15'ini ve kadinlarin
%50'sini etkiledigini gostermistir[22]. Bu degisim ligaman hiperlaksitesine ve hormonal
etkilere bagl olarak kadinlarda degisimin daha sik gortildiigii saptanmistir. Wang ve ark.
[2] menopozun kadinlardadejeneratif spondilolistezis gelisiminin artmasimna yol agan
onemli faktorlerden biri oldugunu oOne siirmislerdir. Hareketsiz g¢alisma ortamlari
nedeniyledejeneratif spondilolistezis gelistirme riski muhtemelen artarken, yuriime veya
yokus veya basamak ¢ikma gerektiren islerde hastalik riskinin azalmis oldugu
gorilmektedir[2].

Prospektif bir ¢alismada [23] baslangi¢ deformitesi olmayan 142 kadin izlemis ve sagittal
diizlemde yuksek pelvik insidanslar1 (PI), L4 egim agis1 (IA), modifiye vertebral boyut ve
faset eklem (FJ) oryantasyonunun kadimnlarda dejeneratif spondilolistezis gelisiminin
gostergeleri olabilecegi sonucuna varilmistir. Benzer sekilde,daha fazla L4 IA (>11.15°),
daha fazla sagital FJ (>60.19°) ve daha siddetli FJ dejenerasyonunundejeneratif
spondilolistezisin anlamli gostergeleri oldugunu saptamislardir[24, 25]. Ayrica yiiksek PI
(>45°) ve lomber lordozun (51,3°) dejeneratif spondilolistezis i¢in anlamli oldugunu

bildirmislerdir.

4.5. Fizik Muayene

Lomber omurga muayenesi sirasinda akut ve orta siddetli kronik vakalarda fokal hassasiyet
kolaylikla saptanabilir. Yiiksek dereceli spondilolisteziste ise etkilenen bolge el muayenesi
ile paravertebral spazma olan hassasiyet tespit edilebilir. Genelde hastalarda lomber

fleksiyon eklem hareket aciklig1 agrisiz olabilir, ancak hiperekstansiyon, lateral fleksiyon
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ve rotasyon yaparken hastanin semptomlarini artirir [27]. Hastalikla ilgili diger bulgular
antaljik yiriiyiis, lomber lordozda artis ve hamstring kisaligidir. Hasta, ciddi kaymalarda
olusan lumbosakral kifoz gibi viicudun agirlik merkezindeki 6ne dogru yer degistirmeyi
telafi etmek icin farkli mekanizmalar gelistirebilir. Hamstring kasilmasiyla pelvis daha
vertikal bir konuma getirilir ve list lomber bolge lordozu artirilir. Hasta siklikla kalga ve
diz fleksiyonda dururarak yurir, bu duruma ‘Phalen-Dickson isareti’ denir.

Kisa adim mesafeli ve genis bir yiirliylis destegi saglamak i¢in bacaklar hafif agik bir
ylriiylis sekline sahiptirler. Tek bacak hiperekstansiyon testi tanida ve unilateral
spondilolizisi bilateral lizisten ayirt etmede kullanilan esas kriterlerden biridir. Hasta
cogunlukla tek bacagi tizerinde durur ve lomber omurgasini ekstansiyona getirir. Asimetrik
bel agris1 unilateral spondilolizisi gosterirken, bilateral lezyonda simetrik veya asimetrik
agr1 olabilir[27]. Hasta ayakta dururken skolyoz agisindan degerlendirilmelidir. Skolyoz
hamstring ve paravertebral kaslarda spazm, rotasyonel deformite, trunkal asimetrinin
kombinasyonu sonucu olusabilir [28].

Norolojik muayene ile motor defisit, duyu defisiti ve refleks degisikligi olup olmadigi
arastirilmalidir.  Spondilolistezis hastalar1 fokal norolojik defisit ve radikiilopatiyle
bagvurabilirler. Hastalarda bilateral radikiiler semptomlar daha yaygin olup, tipik olarak
L5 kokii kalca ve bacaga yayilan radikiiler agr1 ve ekstansor hallucis longus kas
giigsiizliigiine yol acabilir. Yiiksek dereceli subluksasyonda sakrum {istiinde kauda equina
traksiyonuna sebep olur. Bu traksiyon sonucunda perineal parestezi, azalmis sfinkter
tonusu ve liriner retansiyon gibi kauda equina basi semptomlarinin olusmasina yol acabilir.
Ek olarak, kauda traksiyonunun hamstringlerde refleks spazma neden oldugu

varsayilmaktadir[27].

4.6. Lomber Spinal Dejeneratif Spondilolistezis Semptomlari ve Tedavisi

Dejeneratif spondilolistezisli hastalar i¢in tani stratejisi, ayrintili oyki ve fiziksel
degerlendirme ile baslar. Dejeneratif spondilolistezis semptomu, bacak semptomlarina
neden olan spinal stenoz veya mekanik bel agrisi ile iliskili olabilir[1]. Spinal stenozlu
hastalarda omurganin ekstansiyon pozisyonlar1 sorun yaratirken, spinal fleksiyon ile
semptomlar hizla diizelir. Dejeneratif spondilolistezisli hastalarda bel agrisi, hamstring
spazmi, norojenik kladikasyo ve radikiilopatinin herhangi bir

kombinasyonunukarakterisitiktir[2].
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Spondilolistezis hastalarinin yasina ve etiyolojisine bagh olarak degisim gosterir. Derecesi
diisiik spondilolistezislerin ¢ogu herhangi bir progres géstermez, bu nedenle asemptomatik
olarak kabul edilirler. Baz1 vakalarda daralmis foramendeki dejeneratif degisiklikler
kayma bolgesindeki noral foramen stenozu kok basisinin  6nemli  sebebidir.
Spondilolistezis ¢ogunlukla ergenlerde bel agrisi seklinde ortaya cikar. Yetiskinlerin
hemen hemen yarisinda bel agrisinin baglama 6ykiisii ile vakanin ortaya ¢ikmasi baglangici
travma Oykiisii ile iligkilidir. Muhtemelen dejeneratif spondilolistezis olusumuna katkida
bulunan ana sebepler arasinda segmental instabiliteye yol acan disk dejenerasyonu; faset
eklemlerinin artritis; bag stabilize edici bilesen yetmezligi ve yetersiz kas stabilizasyonunu

saymak mumkdndar [2].

Hastalar genellikle lokal bel, bazende kalga ve bacak agrilarindan sikayet¢idirler. Harekete
bagli olarak agr1 artisindan sikayet ederler. Siklikla bel agris1 ataklar1 goriiliir. Korse ya da
dis miidahalerle semptomlarin azaldig:r goriiliir. Genellikleomurgaya, komsu omurlar
arasindaki bolgelere parmakla basilarak sorunlu olan bolgenin saptanmasi yapilabilir.
Cocuk ve geng erigkinlerde istmik ve displastik kaymalar sik bel agris1 nedenlerindendir.
Ancak spondilolistezisli ergenlerin cogu asemptomatiktir. Dejeneratif tip 50’li yaslardan
sonra sik goriiliir ve siklikla pozisyon ve postiirle ilgili sabit agr1 tipik olup, agri

etiyolojisinde mekanik komponenti destekler [29,30].

Lomberspinalstenoz(LSS), lomberspondilolisteziste de bir sonug olarak ortaya ¢ikan ve
eslik eden foraminal darliklarin da sebep oldugu radikiiler agrilarlar ve kladikasyo ile
prezentedir. Lomber spinal stenozun(LSS) tipik semptomlari, sinir kokii kompresyonuna
ve ilgili instabiliteye atfedilen norojenik kladikasyo ve/veya bel/bacak agrisini igerir.
Erken evre LSS'li olgularda, ciddi norolojik defisitleri olmayan hastalarda genellikle
konservatif tedavi Onerilmektedir. Konservatif tedavinin etkin olmadigi vakalar icin
cerrahi tedavileri Onerilmekte olup, bu hastalarin genel olarak %10-15'ine cerrahi
miidahale yapilmaktadir[31].Gorlintiilemeden yansiyan lomber spinal instabilitesi olan
hastalar icin, saf dekompresyon mevcut tiim sorunlart ¢dzemeyebilir. Bu durumda,
dekompresyon art1 stabilizasyonu veya aletli fiizyon onerilmektedir [32].
Kesin bir spinal kanal dekompresyonu, dejeneratif spondilolistezisli icin cerrahi
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prosediirdeki en 6nemli adim olup [33, 34], tek basina agik laminektomi (OL), lomber
vertebra lateral radyografilerinde ilgili instabilite olmayan LSS'li ve hafif dejeneratif
spondilolistezisli hastalarda alternatif bir cerrahi secenektir [35, 36]. Ancak acgik
dekompresyon cerrahisi paravertebral yumusak dokulara zarar verebilir. Bu nedenle
minimal invaziv (MI) dekompresyon cerrahisinin 0zellikle Asya'da giderek daha poptler
hale geldigi bilinmektedir. Son yillarda cerrahi aletlerin gelismesi ve iyilestirilmesiyle,
cesitli minimal invaziv omurga cerrahisi (MISS) iyilestirmelerle gilincellenmistir. Tipik
teknik giincellemeler, dolayli spinal kanal dekompresyonu i¢in interspindz siire¢
dekompresyonunu, dogrudan spinal kanal dekompresyonu igin endoskopik omurga
cerrahisini igerir.

LSS cerrahisi, spinal stabiliteyi koruyarak daralmig spinal kanallar1 agmay1 amaglar. Saf
dekompresyon veya flizyonlu dekompresyon seklinde uygulanan geleneksel agik
cerrahinin, dejeneratif spondilolistezisli veya dejeneratif spondilolistezisiz LSS
tedavisinde etkili oldugu kabul edimektedir. Bununla birlikte, geleneksel acik cerrahinin
uzun vadeli klinik sonuglar1 belirsiz olup, yeniden cerrahi miidahale oranlarinin yiiksekligi

dokularda bir kisim stabil olmayan durumlara yol agabilir.

Konservatif tedavi, analjezikler, anti-enflamatuar ilaglar, diisiik viicut agirhgi ve fizik
tedavi dahil olmak (zere dejeneratif spondilolistezisli veya dejeneratif spondilolistezissiz
LSS i¢in temel dayanak noktasidir. Konservatif tedavi siklikla basarilidir. Bununla birlikte,
yasam kalitesini biiyiik 6l¢iide etkileyen zayiflatici agri nedeniyle vakalarin yaklasik %10-
15'1 cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi islemler, hipertrofik kemik ve yumusak dokulari
uzaklastirarak daralmis kanallar1 ve dural keseyi serbestlestirmeyi amaglar. DS'li LSS i¢in,
ABD klinik kilavuzlar1 tek basina dekompresyon ve dekompresyon arti fiizyon
onermektedir ve ¢ok sayida cerrah,dejeneratifspondilolistezisli LSS igin laminektomi ve
ek enstriimantasyonla fiizyonu altin standart olarak gérmektedir [37].Ekstra masrafa ve
hastalar i¢in belirli risklere ragmen, stabil olmayan dejeneratif spondilolistezis veya ¢ok
segmentli dekompresyon i¢in fiizyon zorunludur. Bu tiir senaryolarda, agik cerrahi kendi

basina instabiliteye neden olabilir.

Bununla birlikte, dejeneratif spondilolistezis ile iliskili LSS'li hastalarin tedavisi igin

flizyon veya flizyon dis1 cerrahi teknigi se¢cimi hala tartismalidir. Flizyonlu dekompresyon,
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ODI ve VAS gibi sonug gostergelerine gore LSS i¢in saf dekompresyona kiyasla daha iyi
oldugu kabul edilmektedir. Ancak yapilan bazi1 c¢alismalarin analizi flizyonlu
dekompresyonun saf dekompresyondan iistiin olmadigini gostermektedir[38].Ayrica
biyomekanik test calismalari, MI dekompresyonunun OL'ye kiyasla daha az miktarda

instabilite ile sonuglandigini gostermistir [39-41].

Literatiirdeki bir¢ok calisma, inat¢1 agri, radikiiler semptomlar, kauda ekina sendromu ve
konservatif tedaviye direncli yuksek fonksiyonel talepleri olan dejeneratif
spondilolistezisden etkilenen hastalarda, cerrahi tedavinin agriyr azalttigi ve yasam
kalitesini artirdigini gostermistir[42-43]. Son zamanlarda, daha kisa operasyon siiresi ve
daha az perioperatif komplikasyon gibi bir¢ok avantaji nedeniyle minimal invaziv
cerrahiye (MIS) artan bir ilgi s6z konusu olup, erken iyilesme ve sosyal yasama ve ¢aligma
hayatina daha kisa siirede doniis saglamasi sebebi ile cerrahi miidahaleye talep artmaktadir
[44-45].Gelencksel arka orta hat yaklasimindan farkli olarak bu teknik, omurga
stabilitesinde rol oynayan arka-orta hat kas-bag yapilarinin zarar gérmesini 6nleyerek daha
iyi klinik sonuglara yol agabilir [46-47].

Glintimiizde spondilolistezis tedavisi i¢in kullanilan Konservatif ve Cerrahi yontemlerin

ozelliklerini agsagidaki gibi 6zetlemek miimkiindiir.

4.7.Konservatif Tedavi

Gunimuizde spondilolistezis tedavisi ve yonetimi ile ilgili yeterli buyuklikte kontrolli
klinik c¢aligmalar bulunmamakta olup, bu da uygun ve standart tedavi yonlerinin
gelistirilmesini zorlastirmaktadir. Spondilolistezis tedavisinde ilk uygulanan yontemler spor
aktivitelerinin  kisitlanmasini, steroid olmayan anti-enflamatuvarlarin  alinmasini,
hiperlordotik sert korseleme ve fizyoterapiyi icermektedir. Fiziksel egsersizler ise
cogunlukla abdominal ve bel kaslarinin gii¢lendirilmesi, hamstring ve kalga fleksorlerinin

fleksibilitelerinde iyilestirilmesi amaciyla faydalidir.

Norojenikkladikasyo veya radikulopatisi, stabil diisiik dereceli dejeneratifspondilolistezisi
olan hastalar i¢in ameliyatsiz tedavi genellikle birinci basamak tedavi olarak Onerilir

[48,49]. Konservatif prosedirlerden hareket araligini yeniden kazandirmak, omurgay1
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stabilize etmek igin yararlanilir. Aktivite modifikasyonu, destek, fizyoterapi, nonsteroidal
antiinflamatuar ilacglar, epidural steroid enjeksiyonlari, kuvvet/postiiral egitim ve temel
antrenmanlar1 tiim bu siireci igerebilir [50,51]. Ekstansiyona dayali egzersizlerin aksine
fleksiyon egzersizlerinin daha iyi agr1 azalmasi ve fonksiyonel diizelme sagladigina dair
veriler mevcuttur. En az 3-6 aylik konservatif tedaviye direngli hastalarda diisiik dereceli

DS ile birlikte semptomatik spinal stenozu yonetmek icin cerrahi miidahale 6nerilebilir [52].

Veriler, dejeneratif spondilolistezis ve spinal stenozun cerrahi yonetiminin cerrahi olmayan
tedaviye kiyasla daha iyi klinik sonuglara yol actigini gostermektedir [44]. Rastgele
(randomize) kontrollii galismalar, cerrahi tedavinin, nonoperatif tedaviye gére semptomatik
dejeneratif spondilolistezisli hastalarda agr1 ve hastanin islevlerini iyilestirdigini bulmustur
[35].Weinstein ve ark. [42] cerrahi olarak tedavi edilen dejeneratif spondilolistezisli ve
spinal stenozlu hastalarin, cerrahi olarak tedavi edilmeyen hastalara kiyasla iki yillik bir siire
boyunca oOnemli Olgiide daha yiiksek agr1 ve fonksiyon dizelmesi gosterdigini

gbzlemlenmistir.

MRG veya SPECT ile tespit edilebilen iyilesme potansiyeli yliksek akut lezyonlar, spor
aktivitelerinde kisitlama ve torakolomber ve lumbosakral ortezler ile tedavi edilebilir. Ortez
kullanim1 lomber lordozda azalma, akut pars defektinde kemigin iyilesmesine yardimci
olmak icin ekstansor streste azalmaya neden olur. Tedavinin esas amaci mevcut agriy1
azaltmak, lomber hareket ac¢ikligim1 tamamlamasini saglamak ve kor kaslarim
guclendirmektir[53]. Hastaya agri ve ani yiiklenmelerden kag¢inmasi, omurganin asiri
ekstansiyon ve fleksiyondan korunmasi gerektigi, vakanin hangi hareketlerle
kotiilesebilecegi ozellikle belirtilmelidir. Hastalikla ilgili temel sorunun sinir kokii agrisi,
seklinde ortaya cikabilecegi anlatilmalidir. Aerobik kondisyon kazandirici, spinal
fleksiyonu koruyan egzersizler (ylizme, yiiriime, egzersiz bisikleti gibi) 6nerilmeli, kosma

gibi yiik bindirici hareketlerden uzak tutulmalidir [54].

Spondilolistezis tedavisinde cogunlukla gogiisden alt biiyiik trokanterin 2,5 cm {izerine
kadar uzanan, viicudu tamamen saran, anti-lordotik pozisyon saglayan korse 6nermektedir.
Destekleyici korseleme (modifiye Boston korsesi gibi) abdominal konkaviteyi 30 °C ve
lomber fleksiyonu 15°C’de tutacak sekilde destek saglar. Bu korsenin minimum 3-6 ay,
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giinde 23 saat kullanilmasi 6nerilmektedir. Korseleme ile aktivite kisitlamasi sonucu lomber
omurganin hiperekstansiyonu biiyiik oranda engellenir. Ug-alt1 aylik konservatif tedavi

unilateral defektlerin biiyiik bir kismini ve bilateral defektlerin %50°sini iyilestirebilir.

Tedavi sirecinde hastalarda ilk olarak agrida rahatlama gergeklesir, hasta yavasg¢a spor
aktivitelerine yeniden baslayabilir. Spondilolizis ve spondilolistezis tedavisinde bel agrisi
steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, sicak veya soguk fizik tedavi yontemleri, masaj
ile terapi yontemleri ve yasam tarzi degisiklikleri onerilmektedir. Tedavi amagli abdominal
kaslarin giiclendirilmesi intra-abdominal basing artisina yol agar, boylelikle normal postural
dizilimin siirekliligi korunur. Egzersiz sirasinda dinamik spinal stabilite ve mobilite
artirtlarak hastanin kilo vermesi, sigaray1 birakmasi onerilerek, kardiyovaskiiler kondisyon
ve dayaniklili1 artiric1 genel egzersiz programlari tavsiye edilir. Hastalarin uygulayacaklari
fleksiyon egzersizlerinin, hastada lordozu azaltici etkiye sahip oldugu, bu egzersizin
viicudun agirlik merkezini 6ne kaydirarak posterior yiiklenmenin de azalmasini sagladigi

var sayilmaktadir [63].

Fleksiyon kokenli egzersizler lomber omurganin fleksiyonu ve posterior pelvik tilti
destekleyen egzersizler olup, fleksiyon egzersizleri ile lordozdaki artisin azaltilmasi
saglanir. Buna bagli olarak agirlik merkezinin 6ne dogru kaymasiyla posterior yiikklenmenin
de azaltilmasi amaglanir. Ekstansiyon kokenli egzersizler ise lomber omurganin
ekstansiyonu ve anterior pelvik tilti destekleyen egzersizler olup, pron pozisyonundayken
bel ve kalga ekstansiyonu egzersizlerini igerir [56]. Lomber stabilizasyon egzersizleri,
omurga spinal stabilizator kaslarin sensdrimotor yeniden programlanmasini hedeflemekte
olup, bu kaslarin motor kontrol yeteneklerini artirip geciken yanitlarini diizeltmeye ve
boylece pasif stabilizator sistemin kompansasyonuna odaklanir. Bu egzersizler anterior

kopru, plank, “kedi-deve,kus-kopek ” egzersizlerini icerir[56-57].

Yapilan ¢aligmalara gére lomber omurga etrafindaki kaslarin spesifik egzersizi dinamik
dengeyi artirir ve segmental spinal hareketi kontrol eder. Lomber omurgay1 kontrol eden bu
lokal kas sistemi multifidus, internal oblik ve transversus abdominis kaslarindan olusur [58].
Spesifik kaslara yonelik giliclendirme ¢aligmalarimin genel sirt giiclendirmeden daha etkili

oldugu gosterilmistir. Normal sartlarda segmental stabilite icin minimal bir kontraksiyon
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yeterli olmakta olup, egzersiz programinin ilk fazinda omurgayi statik notral pozisyonda

tutarak spesifik izometrik transversus abdominis-multifidus kontraksiyonlar1 yaptirilir [57].

4.8.Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi genellikle konservatif tedaviye herhangi bir sekilde yanit vermeyen hastalara
uygulanir. Spondilolizis ve diislik dereceli spondiloliztezis olgularinin %9-15’inin cerrahi
tedavi gerektirmekte olup, ¢ogunlukla inat¢1 agrilar, progresif spondilolistezis, norolojik
defisit gelismesi ve agriyla iligkili segmental instabilite durumlarinda uygulanir. Cerrahi
yaklasimda spinal matiiritenin derecesi, kaymanin derecesi, semptomlar, hastanin aktivite
seviyesi progresyonda etkilidir. Asemptomatik bir ergen ayni1 ozellikteki yetiskine gore
cerrahi tedavi icin daha uygun olabilir. Clinkii mekanik ve nérolojik disfonksiyona neden
olan yiiksek dereceli spondilolisteziste deformitenin progresyonu genclerde yaslilara gore
daha hizhidir. Ergenlerde kayma oraninin %50’den, yetiskinlerde ise kayma oraninin
%75’ten fazla oldugu durumlarda cerrahi islem Onerilebilir [50]. Cerrahi mudahalenin
bagirsak veya mesane disfonksiyonu, radikulopatisi olan hastalarda yararli oldugu
bilinmektedir.

Dogrudan cerrahi tedavi; pars defektinin dogrudan onarilmasi, dekompresyon veya
dekompresyon olmaksizin noral yapilarin etkilendigi kaymanin progresyonun dnlenmesi
icin iliskili segmentte artrodez, pars defektinin direkt fiksasyonu olup bu miidahale “Buch

teknigi”, “Scott wiring”’ ve “ipsilateral pedinkiiliin vida veya kanca ile tamirini” igerir [50].

Dekompresyonun amaci radikiiler semptomlarin ve norolojik kladikasyonun rahatlatiimasi
iken, flizyonun amaci1 instabiliteyi yok ederek bel agrisinin giderilmesidir.
Enstriimantasyonun amaci ise fiizyonu kolaylastirmak, listezisi ya da kifotik deformiteyi
diizeltmektir [58]. Fiizyon spondilolisteziste yaygin olarak savunulan bir yontem olup,
komsu segmentlerde dejenerasyona neden olabileceginden dolay1 geng insanlarda fiizyonun
uzun donem etkilerine dikkat edilmelidir. Kadavralar iizerinde yapilan lomber flizyon
caligmasinda fiizyon seviyesindeki artmis intradiskal basmncin komsu disklerdeki
dejenerasyon siirecini hizlandirabilecegi bildirilmistir[59].

Kinematik ¢alismalarda fiizyon sonrasinda komsu vertebralarda disk dejenerasyonu, faset
eklemlerde artmig stres, faset hipertrofisi, hipermobilitenin ortaya ¢ikabilecegi

gosterilmistir. Diisiik dereceli spondilolisteziste onemli ndrolojik defisitlerin olmamasi
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sebebi ile dekompresyon, radikiilopatisi olan yetigkinlerde kabul edilebilir bir yontemdir.

Dejeneratif degisiklikler en 1yi ayakta ¢ekilen yan grafilerde goriilebilir.

5. SPONDILOLISTEZISIN SINIFLANDIRMASI
5.1.Wiltse Siniflandirmast

Spondilolistezisin siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan siniflandirma Wiltse tarafindan
tanimlanmistir [50].
Buna gore;
Tip 1 Konjenital veya Displastik Tip
Displastik spondilolistezis lumbosakral eklemlerin konjenital anomalisine bagli olarak
geligsir. Bu durumda konjenital defekt sakrum displazisi, elonge veya zayiflamis pars,
hipoplastik faset eklemler ya da sakral yetmezlik ile karakterize edilir. Spondilolistezislerin
%15-20’si1 displastik olup, en fazla ergenlerde, 10-20 yas arasinda goriiliir.
Tip 2 istmik tip
Akut veya kronik strese bagli olarak pars interartikulariste meydana gelen defekte bagl
olarak ortaya ¢ikar. Faset anatomisi normale yakin olup, pars interartikiilariste defekt varlig
kesin bulgudur. Bu defektin kalitsal olma olasiligi mevcut olup, hastaligin aile {iyelerinde
bulunmas1 durumunda kalitsal olarak gelecek nesillerde rastlanma siklig1 yiiksektir.
Uc alt tipe ayrilir:
Tip 2a: Pars interartikulariste kronik stresin tam stres fraktiiriine yol agmasiyla
karakterize edilir.
Tip 2b: Parsin degisime ugramayan, ancak stres frekansina ve kemigin yikilip tekrar
yapilma siireci sebebi ile geniglemis sekli ile bilinir.
Tip 2c: Akut travmatik yaralanmanin pars interartikulariste par¢alanmalara yol
acmasiyla karakterize edilir. Nadir goriilen bir deformasyon seklidir.
Tip 3 dejeneratif tip:
Baslangicta ‘pseudo spondilolistezis’ olarak tanimlamis olup, daha sonra “dejeneratif
spondilolistezis® tanimi kullanilmistir. Daha sonra yapilan calismalarda bitiinligi
korunmus noral arkli vertebranin kaymasinin, lomber faset eklemlerin dejeneratif artritine
bagli oldugunu goézlemlemistir. Noral arkin degismemis olmasiyla birlikte, faset eklemler
ve diskte segmental instabiliteye yol acan dejenerasyonlarin meydana geldigi sonucuna

varilmistir. Bu tip dejenatif yap1 kadinlarda erkeklere gore bes kat daha sik goriilmektedir.
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En fazla L4-5 diizeyinde, daha sonra L5-S1 ve daha da az olarak L3-4 diizeyinde goriildiigi
bilinmektedir. Etken faktorler gebelik, eklem laksitesi, ooferektomi, faset eklemlerin

sagital orientasyonu ve artmis pedikiil-faset oran1 olarak bilinmektedir [1,53, 60].

Farkl1 patolojik sebeplere bagl olarak zamanla ortaya ¢ikan Dejeneratif spondilolistezis’in
smiflandirilmasinda  Meyerding tarafindan gelistirilen radyolojik bir smiflandirma
kullanilmaktadir. Meyerding tarafindan Onerilmis olup, olduk¢a kabul gdren bu
smiflandirmada; Derece I, vertebral govdenin %0-25'i kadar bir kaymay1; Derece 11, %25
ila %50 arasinda bir kaymay1; Derece I11, %50 ila %75 arasinda bir kaymay1; Derece 1V
ise, %75 ile %100 arasinda bir kaymay1 tanimlamak i¢in kullanilir. Derece V, genelde tiim
omurun kaymasini veya tipik olarak spondiloptozu tanimlar. Dejeneratif spondilolistezis
vakalarmin g¢ogunlugu derece I veya II seklindedir [52]. Semptomatik dejeneratif
spondilolistezisi olan ve norolojik defisitleri olmayan ¢ogu hastalarda konservatif tedavi
daha 1yi sonug verirken, kas zayiflig1 veya kauda ekuina sendromu olan hastalarda cerrahi

olmaksizin tedavi olanaksiz goriinmektedir.

Diskin baslangigtaki yiiksekliginin % 80'inden fazlasini kaybetmesi durumunda ve
intervertebral osteofitler gelisiminde kayma ilerlemesi daha az miimkiin hale gelir [26].
Omurgalarda herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan anatomik bozukluklar ve biyomekanik
deformasyonlar bireylerde islev kaybinin en 6nemli sebeplerindedir. Lumbosakral yapinin
statik ve kinetik yapisinin bozulmasi sonucu patolojik olarak hastalarda anteriyor bolge
organlarinin taginmasinda, herhangi bir sokun absorbe edilmesinde ve posteriyor
elemanlarin omurga hareketlerinin kontroliinde biiyiik sorunlar ortaya ¢ikabilir [20, 53,
61]. Herhangi bir nedenle vertabranin yapisinda ortaya c¢ikan vertebra kaymalar1 gibi
anormallikler spondilolistezis olarak bilinir ve ndrolojik defisitleri olmayan hastalarin

bliyiik cogunlugunda konservatif tedavi ile iyi sonuglar elde edilebilir.

5.2. Marchetti ve Bartolozzi Siniflandirmast

Marcetti ve Bartolozzi [1, 54, 55]tarafindan Onerilen bu simiflandirma belirgin kayma

gosteren omurlarin dzellikleri esas alinarak yapilmustir. ki smiftan olusan gruplama

degisime bagli olarak pars interartiilarisin uzamasi, litik lezyonlar, travmatik lezyonlar1

icermektedir. Bu siniflandirma 1994 ‘te revize edilerek diisiik ve yiiksek displastik gruplar
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olarak isimlendirilmislerdir. Bu iki alt grupta uzamis pars interartikilaris ve interartikilar
lizis tanimlanmis olup, travmatik lezyonlar kazanilmis gruba dahil edilmistir. Iyatrojenik
etiyolojiler ise cerrahi sonrasi olarak gruplandirilmistir[50,63].

Gelisimsel kategori; pars interartikiilaris, lomber fasetler, diskler ve vertebral endplate
displazisinin degisimine bagli olarak tespit edilir ve diisiik ve yiiksek displastik seklinde
iki kategoriye ayrilir. Displazinin durumu belirleyici olup, lumbosakral segmentin kayma

durumu, kifoz durumu ve lokalizasyon 6nemli kriterler olarak kabul edilmektedir.

5.2.1.YUksek Displastik Grup

Bu grup noral ark, intervertebral disk, S1 (st end-plate ve L5 cisminin major yetmezligi
ile karakterize edir. Ayrica siklikla pars elonge ve kesik, anterior-superior sakrum
yuvarlak, L5 vertebra cismi trapezoidal 6zellige sahiptir. Bu degisikliklerin bir kismi
primer ve endplate degisiklikleri olup, digerleri kaymaya yanit olarak ortaya ¢ikmis

Ozelliklerdir.

5.2.2.Diisiik Displazili Grup

Yiksek displazililerden, L4-5 cisimleri dikdortgen bigiminde kalmasi ve sakral/L5 iist
ucunun korunmasi ile ayrilir. Bu grupta, kompenzatuvar hiperlordoz ve sakral
vertikalizasyon mevcut olmayip, modifikasyon riski daha azdir. Omurga eklemleri
arasinda kronik stresin en fazla tekrarlandigi bolge olmasi sebebi ile kazanilmig
spondilolistezis ¢cogunlukla pars1 etkiler. Spinal yiiklenmeye bagl olarak sekonder pars

yetmezligi gelisebilir.

5.3.8pinal Deformite Calisma Grubu Siniflandirmast

Omurlarin kayma derecesi, pelvik bolgesinin durumu ve spinopelvik dengeyi esas alarak
alarak L5-S1 spondilolistezis radyografik tetkikine dayali bir degerlendirme bigimidir[63,
64]. Kayma derecesi 6nemli olup, kayma % 50’ den azsa diisiik dereceli, % 50’den fazla
ise yliksek dereceli spondilolistezis olarak tanimlanir. Bu amagla spino-pelvik ve sakro-
pelvik dizilim pelvik insidans, sakral egim, pelvik egim ve C7 vertikal ¢izgi 6lgtimlerini

kullanarak degerlendirilir.

Diisiik dereceli spondilolistezis hastalar1 pelvik durumuna gore ii¢ gruba ayrilir. Buna gore
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45 dereceden daha azsa diisiik, 45-60 arasinda ise normal, 60 dereceden biiyiikse yiiksek
pelvik olarak isimlendirilir. Yuksek dereceli spondilolistezis sakral slop (SS), pelvik tilt
(PT) ve C7 vertikal cizgi olcimlerine dayanarak 3, ilave olarak her hasta sakral pelvik
denge durumuna bagli olarak 2 gruba ayrilir. Bunlar dengeli pelvis (yliksek SS/diisiik PT)
ve dengesiz pelvis (diisiik SS/yiiksek PT) olarak isimlendirilir. Pelvisin denge durumuna
hazirlanmis olan nomograma bakilarak karar verilir. Dengesiz pelvis C7’den indirilen
vertikal ¢izginin femur basiyla iliskisine dayanarak dengeli omurga ve dengesiz omurga

olarak iki gruba ayrilir[63-65].

6. TANI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Spondilolistezisin tanisinda genel olarak grafiler, Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorintileme (MRG), SPECT (Single-photon emission computed tomography),

kemik sintigrafi kullanilan radyolojik tan1 yontemleridir [50].

6.1.Direkt Grafiler

Direk grafilerde hastanin ayakta torakolumbosakral, yanal, anteroposterior ve oblik ¢ekilen
radyografileri radyolojik degerlendirme i¢in 6nemlidir. Ferguson pozisyonu anteroposterior
gorilintiileme icin genel olarak tercih edilir. Bu yolla lomber transvers prosesin biiytikliigii
ve diskin yiiksekligi ve sakral spina bifida olup olmadig1 anlasilabilir. Istmik spondilolizis
mevcutsa defekt pars interartikiilaris’te diger kisimlara gore bir yansima goriiliir. Bu
yansima veya diger bolgelere gore daha acik (parlak) goriilen bolge “yaka goriintiisii” veya

“Isko¢ kopegi kirik boynu” olarak bilinir.

Ancak tiin pars defeklerin taninmasi1 bu yontemle miimkiin olmayip, bu metotla vakalarin
yaklasik % 20’sinin tanimlanabilecegi, oblik, oblik lateral grafilerde ise olgularin yaklasik
%80’den fazlasinin tanimlanabilecegi varsayillmaktadir [53]. Bazi vakalarda pars defektin
tek tarafli (unilateral) olabilmesi sebebi ile her iki taraftandan da goriintli alinmasi tercih
edilir[50]. Spondilolistezisin gorinti ile tespitinde oblik gorintilemenin en iyi yontem
olmasina ragmen omurlarin kayma derecesinin tespiti i¢in belirleyici olmayip, bu amacla

oblik goriintiilemenin yaninda lateral grafi de alinmasi gerekir.
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Fleksiyon-ekstansiyon goriintiileri spinal yapida instabilitenin énemli gostergesi olup, bu
amacla hastanin ayakta lateral grafisinin alinarak degerlendirilmesi esastir. Ayakta durmak
hastada agr1 baglatic1 olabilir, lateral grafitiler genelde omurlarin kayma derecelerini,

acilarini, sakral inkliizyon ve kaymanin siirekliliginin tespitine yardimei olur

6.2. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi dogrudan alinan grafilerin hassasiyetlerinin sinirli olmasi sebebi ile emin
olunamayan durumlarda yararlanilan metotlardan biri olarak kabul edilir. Ozellikle oblik
grafitilerde tespitinde bir kistm zorluklar bulunan pars interartikiilaris stres frakturininin
tespiti bakimindan 6nemlidir. Bazi durumlarda stres etkisinin kemik defekti olmadan ortaya
¢ikmasi miimkiindiir. Gegmiste travma veya siddetli aktivite ile karsilagmis hastalarda

kemik sintigrafisi yardimyla spondilotik bolgelerin saptanmasi miimkiindiir.

6.3. Bilgisayarli Tek Foton Emisyon Tomografisi (SPECT)

SPECT daha 6nce verilen tan1 metotlarina goére daha detayli bilgi elde edilebilen ve
lumbosakral omurganin iyi bir sekilde incelenmesi ve yorumlanmasina olanak veren bir
metot olarak bilinir. Kemik sintigrafisi ve dogrudan grafi SPECT’ e gore daha sinirlt veri
elde edilebilen metotlar olup, bu nedenle SPECT lumbosakral omurga anormalliklerinin
tespitinde tercih edilen goriintiileme ydntemlerindendir. Yapilan caligmalar bu metot
yardimiyla pars interartikiilaris bolgelerinde radyoaktif madde birikimi ve tespitinin daha
kolay oldugunu ortaya koymaktadir [66]. Ancak bu metot bazi dezavantajlarada sahiptir.
Omegin SPECT yardimiyla anatomik detaylarin elde edilmesi miimkiin degildir. Bu
nedenle pars interartikulariste olugsan defektin dogrulanabilmesi i¢in MRG veya BT gerekli

olabilir.

6.4. Bilgisayarli Tomografi

Spondilolizis ile yakindan ilgili olan kemik yapisindaki degisimlerin iyi bir sekilde
tammlanabilmesi i¢in Bilgisayarli Tomografi metodu olduk¢a faydalhdir. Ozellikle
saptanmasinda biiyiik 6zen ve dikkat gerektiren displastik faset ve pars defektlerininin
tespitinde dogrudan grafi ve diger metotlara gore ¢ok daha etkilidir. Ayrica BT pars

defektinin iyilesme potansiyelinin tespitinde ve degerlendirilmesinde biiyiik 6neme sahiptir.
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Kemik sintigrafisi ile dogrudan grafinin etkinliklerinin aragtirildig1 bir ¢aligmada BT’ nin
dogrudan grafiye gore daha sensitif, kemik sintigrafisinden daha iyi 6l¢iim degerlerine sahip
oldugu bulunmustur [67].Ayrica BT kemik defektinin sebepleri ile ilgili SPECT’ye gore
daha detayli bilgi sunar. BT nin bir diger avantaji da disk herniasyonu gibi kemik

sintigrafisinde goriilmeyen spinal patolojileri de ortaya ¢ikarmasidir [67,68].

Bilgisayarli tomografide hastalarin iyonize radyasyona maruz kalmalar1 sebebi ile dncelikli
olarak tercih edilmez. Ancak MRG ile tan1 konulamayan ve MRG ¢ekilemeyen hastalarda
genelde bu yontem tercih edilir. BT santral noral spinal kanal ve noral forameni de icerecek
sekilde spinal anatomiyi goriintiiler. Pars interartikularisteki anormallikler (spondilolizis,
atenuasyon, sklerozis), santral spinal kanal stenozu, néral foraminal stenoz, dejeneratif disk

hastalig1, faset artropatisi gosterilebilir [50].

6.5.Magnetik Rezonans Goruntlleme

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) anatomik olarak noéral yapilarin ve diger
metotlarla iy1 bir sekilde incelenmesi miimkiin olmayan bag doku kaynakli dokularin
incelenebilmesi i¢in oldukga yararlidir. Spondilolistezis i¢in biiyiik oneme sahip ndrolojik
bulgularin saptanmasinda hayati neme sahiptir. Bir diger avantaji ise zararli etkileri bilinen
iyonize radyasyona maruz birakmadan spinal bdolgenin goriintiilenmesine olanak
vermesidir. Bu yontemle sagital ince kesitlerde (T1’ de 3 mm lik, T2’de 4 mm lik incelikte)
pars defektleri %95 oraninda tanimlayabilmek miimkiindiir. Hastaligin erken evresinde,
kemik defekti olmadan stres reaksiyonu saptanabilir. Spondilolitik defektteki fibréz skar

dokusunun noral yapilardaki etkisi daha kolay goriilebilir[50, 53].

7. CERRAHI YONTEMLER

Dejeneratif spondilolistezisli hastalarda optimal cerrahi tedavi dekompresyon ve fiizyon
olmakla birlikte DS olmaksizin semptomatik lomber stenozlu hastalarda optimal cerrahi
tedavi konusunda fikir birligi yoktur[61].Lomberspinalstenoz i¢in dekompresyona fiizyon
eklenmesi, mevcut tiim kanitlarla tutarli olmasa da, daha yiiksek klinik sonuglara ve daha
diisiik yeniden ameliyat oranlarina yol acabilir [44]. Dejeneratif spondilolistezisli hastalarda

dekompresyona flizyon eklemenin tek basina dekompresyona gore bir avantaj olup
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olmadigini belirlemek igin sistematik bir inceleme yiiriitiilmiis ve flizyonun, tek basina
dekompresyona gore tatmin edici bir klinik sonug iiretme olasiliginin ¢ok daha yiiksek

oldugunu bulunmustur.

Randomize kontrollii bir c¢alismada, dejeneratif spondilolistezisli veya dejeneratif
spondilolistezisiz spinal stenozlu hastalarda dekompresyon ve fiizyonun, tek basina
dekompresyona kiyasla 2 ve 5 yilda klinik sonuglarda iyilesme saglamadigini bulmuslardir.
Bu nedenle, fiizyon eklenmesi lehinde veya aleyhinde bir 6neriye izin vermeyen ¢eliskili bir
veri vardir [44].Bu nedenle bazi klinisyenler, tedaviyle iligkili daha diisiik morbidite ve
mortalite nedeniyle, 6zellikle stabil diisiik dereceli dejeneratif spondilolistezisi ve yaygin
bacak agris1 olan yash hastalarda tek basina dekompresyonu tercih etmektedirler. [52].
Ancak, her dejeneratif spondilolistezis vakasi tek basina dekompresyonla tedavi edilemez.
Diisiik dereceli dejeneratif spondilolistezis ve foraminal stenozu veya vertebral instabilitesi
olan hastalar es zamanli flizyondan fayda gorebilir [61].

Ek olarak, bel agris1 spinal segment instabilitesi ile indiiklenebilir, dolayisiyla etkilenen
segmenti stabilize etmek igin fuzyon gerekir [61]. Martin ve ark [69], DS ve stenozdan
etkilenen hastalarda dekompresyona aletli fiizyon eklemenin kati fiizyon elde etme
olasiligini 6nemli dl¢lide artirdigini, ancak aletsiz fiizyona gore klinik sonugta dnemli bir
fark olmadigimi bulmuslardir. Chan ve ark.[44], daha iyi klinik sonuglarla iliskili
olmamasina ragmen, fiizyonlar1 pedikiil vida fiksasyonu ile tamamlamanin, basarili flizyon
oranlarinda enstriimantasyon lehine Onemli bir varyasyona katkida bulundugunu

bulmuslardir.

Pedikiil vidalar1 ile posterolateral lomber fiizyona (PLF) interbody(IBF) ile aletli posterior
fizyon eklemenin uzun vadeli faydalari da kesin degildir[58]. Kelly ve ark. [60],
dekompresyon ve pedikil vida fiksasyonu ile PLF ile; dekompresyon ve
transforaminallomber interbody fuzyon (PLF + TLIF) ile PLF ile tedavi edilen dejeneratif
spondilolistezisli hastalarin sonuglarin1 degerlendirmek icin retrospektif bir c¢alisma
gergeklestirmis ve bir PLF'ye TLIF eklemenin dejeneratif spondilolistezistedavisinde
islevsel bir iyilesme sonu¢ vermedigini bulmustur. Benzer sekilde retrospektif bir
incelemede Gottschalk ve ark. [62], L4-L5 DS'nin tedavisinde bir PLF'yeinterbody flizyon
(IBF) eklemenin klinik, radyografik ve maliyetini karsilastirmis ve PLF'ye IBF eklemenin
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maliyeti artirdigini1 ve tek basina PLF ile karsilastirildiginda flizyon oranlarinda ve klinik

skorlarda karsilastirilabilir sonuglar elde ettigini bulmustur.

Spinal minimal invaziv cerrahi (MISS), cilt insizyonunu, kas hasarini ve perioperatif agriy1
azaltarak erken iyilesmeyi ve yasam Kkalitesini arttirdigi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir[70] ve MIS'in agik fiizyonla benzer klinik sonuglara sahip oldugu
gosterilmistir. Hasta daha diisiik bir fiyata, daha kisa cerrahi siireye, daha az kan kaybina ve
daha kisa hastanede kalis siiresine sahiptir [44]. Dejeneratif spondilolistezis i¢in lateral
erisim cerrahisi (LAS), giderek daha popiiler hale gelen minimal invaziv bir fiizyon
teknigidir. Xu ve ark. [53], dejeneratif spondilolistezisli 52 hastada LAS ve arka pedikiil
vidalart ile tespit sonras1 klinik sonucu belirlemek i¢in bir ¢alisma yiiriitmiistiir. Bel ve bacak
agrisinin sirastyla %80,3 ve %83,0 oraninda azaldigini ve OswestryDisability Index ve
North American Spine Society skorunun sirasiyla %76,2 ve %75,9 arttigin1 gézlemlemisler

ve hastalarin %901 miikkemmel/iyi memnuniyet bildirilmistir.

7.1.Actk Laminektomi

Listezis olsun veya olmasin lomber omurganin stenozu olduk¢a yaygin bir durumdur.
Genellikle yaslanma stirecine bagli olarak kademeli, dejeneratif bir siire¢ sonucunda ortaya
¢ikar. Omurga kemiklerinin dogal yaslanma siireci 30 yas civarinda baslar ve birgok kiside
agriya veya radikiiler semptomlara yol acar. Lomber spinal stenoz bel agrisinin yaygin bir
nedenidir. Lomber spinal stenoz yiiriirken veya egilirken agriya, kasiklarda, bacaklarda
veya belin alt kisminda uyusma veya karincalanma, mesane veya bagirsak sorunlari ile
teshis edilebilir. Omurlar aras1 diskler, omurganin sok emicileri olan omurlararasindaki
yumusak, esnek yastiklardir. Diskin yumusak i¢ kismi lifli dis katmanin disina itildiginde
disk hernisi meydana gelir. Ekstriizyona ugrayan disk materyali daha sonra omurilik kdkiine
veya omurilige baski yaparak ciddi bir soruna yol agabilir. Bu semptomlar fonksiyon ve
yasam kalitesini etkilediginde ameliyat genellikle en iyi secenektir. Bazen bagka
nedenlerden dolayr daha biiyliik bir ameliyatin parcasi olarak laminektomi yapilir.
Spondilolistezise bagli olsun veya olmasin spinal stenozun tedavisi laminektomi ameliyati
gerekebilir. Stenoz, omurilik kanalinin kademeli olarak daralmasi olup, daralan alan sinir

koklerini ve omuriligi sikistirarak siddetli agriya neden olabilir veya belirli sekillerde
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hareket etmeyi zorlastirabilir.

Laminektomi, sinir koklerine ek alan saglamak i¢in kemigin bir kisminin sinir koklerinin
iizerinden ve/veya cevresinden cikarilmasini iceren bir operasyon olup, cerrahi iglemle
omurilik veya sinir kokleri {izerinde herhangi bir bask1 mevcutsa bu gibi durumlarda cerrahi
olarak omurilik kanalinin etrafindaki kemikli ¢er¢ceve olan laminanin bir kismini ¢ikarir.
Omurgaya erismek icin kaslar ayrilir, sinirler veya omurilik {izerindeki gerilimi azaltmak
icin laminanin bir kismi1 veya tamamini ¢ikarir. Lamina c¢ikarilmasi, basiya ugrayan
sinirlerden veya omurilikten gelen baskiy1 ortadan kaldirir ve bu da yasam kalitesinin ve

islevin iyilesmesine yol acabilir.

Genellikle medialfasetektomi ve foraminotomi ile kombine edilen ac¢ik laminektomi,
instabilitesi olmayan hastalarda geleneksel olarak standart tedavi olmustur. Son yillarda
daha az invaziv prosediirler kullanilmakta olup, daha kiigiik kesilerlemikrodekompresyon
uygulamasi gittikge yayginlasmaktadir. Sinir cerrahisinde siklikla goriildiigii gibi, minimal
invaziv yontemlere gecis hicbir zaman saglam kanitlarla desteklenmemistir. Bilateral
mikrodekompresyon ile umut verici sonuglar bildiren kiigiik ve birka¢ caligma disinda genel
karsilastirmali degerlendirmeler yapilmamistir[15]. Bu nedenle lomber spinal stenoz
tedavisinde mikrodekompresyonun geleneksel laminektomiye esdeger olup olmadigi

bilinmemektedir.

Cerrahi operasyon sirasinda hasta yiiz iistii yatirilarak genel anestezi yapilir ve ameliyat
sahas1 temizlenir. Sirtin orta hattinda 5 ila 13 cm uzunlugunda (tedavi edilen seviye sayisina
bagli olarak daha uzun olabilir) bir kesi yapilir. Sol ve sag bel kaslar1 (multifundus ve
erektorspinae), laminalara erisim saglamak i¢in ekarte edilir. Kaslar yana sabitlendikten
sonra dogru vertebral seviyeyi belirlemek ic¢in intraoperatif radyografiler kullanilir.
Yiizeysel baglar kenara  ¢ekildikten sonra laminalar  kesilerek  c¢ikarilir
(laminotomi/laminektomi). Bazen laminalar kesilebilir ancak ¢ikarilmaz (laminoplasti). Bu
stireglerin her ikisi de sinir elemanlart i¢in omurilik kanali i¢indeki alani arttirir. Santral
stenoz tedavi edildikten sonra, lateral reses stenozu ve foraminal stenoz da mevcutsa
fasetektomi ve/veya foraminotomi (fasetlerin ve/veya intervertebralforamenlerin alinmasi)

yapilabilir. Gerekli olmasi durumunda tedavi edilen omurlarin fiizyonu yapilir. Dejeneratif
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spondilolisteziste ise standart uygulamadir. Tiim islemlerden sonra baglar, kaslar ve cilt eski

yerine dikilir.

Mikrodekompresyonun ameliyattan sonra cerrahi travmay1 azaltmasi, hastanin geleneksel
ameliyata gore daha erken hareketine olanak saglamasi sebebi ile yakin gelecekte bu
yontemin yayginlasmasi miimkiin goriinmektedir. Minimal invaziv tekniklerle yapilan
cerrahi miidahalelerden sonra agr1 yonetimi ve hastanin hastaneden daha kisa siirede taburcu

edilmesi bu yontemin getirdigi yenilikler olarak degerlendirilebilir.

7.2. Posteriyor Segmental Enstiirmantasyon

Spinal implantlarlarin kullanilmasinin ana amaci ndrolojik hasar1 dnleyerek ve miimkiin
oldugu kadar ¢ok hareket segmentini koruyarak dengeli bir omurga elde etmektir. Bu,
deformitenin diizeltilmesinden sonra omurganin fiizyonu ile gerceklestirilir. Deformite
diizeltmesi anterior, posterior veya kombine yaklagimla yapilabilir. 1960'larda Harrington
distraksiyon rodlarinin kullanilmaya baslamasi ile omurga enstriimantasyonu deformitenin
diizeltilmesinde ana unsur haline geldi. Ancak Harrington ¢ubugunun koronal diizlemde
skolyotik segment i¢in iyi bir diizeltme saglarken, distraksiyona dayali kuvveti vertebral
rotasyonu kontrol edemedigi ve normal sagital hizalamanin kaybina neden oldugu

saptanmistir [71,72].

1960'l1 yillarda Harrington'un orijinal sisteminin mofikasyonlar1 sonucu ¢ok sayida kemik
vidalar1 ve disli kablolar gelistirildi. Daha sonraki yillarda omurgayi stabilize etmek i¢in
plirlizsiiz, biikiilebilir g¢ubuklar ve teller kullanilmaya baslanmistir.1980'lerde
enstriimantasyon, omurga diizeltmesinde ii¢ boyutlu bir yaklasima déniismiis olup, rodlar,
kancalar ve vidalar bireysel hasta ihtiyaclarim1 karsilayacak sekle donlismeye
baslamistir[73]. Bu donemde gelistirilen Cotrel-Dubousset enstriimantasyonunda kullanilan
birincil ankraj implanti olan kancalar, rod sistemine kolayca entegre edilir ve kok
yaralanmasi riskini en aza indirir. Ancak yerlestirilmesi zaman alicidir ve kanal i¢inde yer
kaplayarak 6zellikle derotasyon manevrasi sirasinda omurilik yaralanmasi riski olustururlar
[74]. Daha sonralar1 gelistirilen pedikiil vidalar1 segmental ii¢ siitunlu fiksasyona izin

vererek omurga enstriimantasyonunda devrim yaratmistir [75].
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Pedikiil vidalar1 posterior enstriimantasyonun temel dayanagi olup, ve kancalara kiyasla
kemikte daha iyi ve daha stabil bir tutus saglayarak diizeltme oranlarinin artmasini saglar.
Bilateral segmental enstriimantasyon yapinin saglamligini arttirir ve diizeltme oranlarini
artirabilir ve siddetli egriliklerde giivenle kullanilabilir. Pedikiil vidalar1 i¢in ortalama
ameliyat istatistikleri ve kan kaybinin 6nceki ¢aligmalarda kanca sistemlerine benzer oldugu
gosterilmistir. Pedikiil vidalarinin kullanimiyla sagital kontur daha iyi korunur. Yakin
zamanda yapilan bir ¢aligma, vida kullaniminin hastalarin subjektif memnuniyeti tizerinde
olumlu bir etkisinin bulunmadigr Onceki ¢alismalarin aksine, pedikiil vidalarinin
fonksiyonel sonug 6l¢iimlerindeki puanlari arttirdigini da géstermistir [76]. Vida bazli arka
segmental enstriimantasyon, omurga boyunca birden fazla sabitleme noktasina sahip olup,
bunlarin tiimii, arka elemanlardan girerek ve omurga govdesinin 6n yarisinida pedikiil
boyunca ilerleyerek omurganin ii¢ siitununu kapsar. Bu, deformitenin apeksinde daha fazla

kontrol saglar.

Posterior yaklasimin bir¢ok avantaji vardir. Ameliyat alanimna kolayca ulasilabilen ve
norovaskiiler riskin ¢ok az oldugu basit bir goriintiileme olmasinin yani sira, omurganin
sagittal diizleminin iyi bir sekilde kontrol edilmesini saglar. Normal sartlarda gogis kafesi
ihlali olmadigr i¢in solunum fonksiyonlar1 korunur. Dogrudan vertebral rotasyonun ve
yerinde sekillendirmenin kullanilmasina izin verilerek, koronal diizlemdeki deformite daha
kapsamli bir sekilde ele alinir ve iyi kontrol edilir. Avantajlarina ragmen posterior
yaklagimin dezavantajlar1 da vardir. Arka kas yapist ihlal edilmis olup, bu bolgedeki
yumusak doku Ortiistiniin olmamasi nedeniyle enfeksiyon oranlar1 6n yaklagima gore daha
yliksektir. Belirtilmesi gereken bir diger dezavantaj ise, yalnizca posterior yaklasimin,
anterior yaklagimla karsilastirildiginda ayni diizeltmenin elde edilmesi i¢in daha fazla
hareket segmentinin dahil edilmesini gerektirmesidir.

Posterior yaklasgimda deformiteyi diizeltmeye yonelik teknikler, uygun hasta
konumlandirmasiyla baslar ve kompresyon/distraksiyon, rod rotasyonu, translasyon, konsol
rediiksiyonu ve yerinde konturlama ile veya kontursuz dogrudan vertebral rotasyonu igerir.
Cok sik karsilasilmamasina ragmen ¢ok ciddi ve sert egrilikler, esnekliklerini artirmak i¢in
diskektomiden Chevron/Ponte osteotomilerine ve posterior vertebral kolon rezeksiyonuna

kadar uzanan ek mudahaleler gerektirebilir.
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Anterior cerrahinin pulmoner tehlikeye neden oldugu mekanizmanin, gogls kafesi
sertligindeki artiglari, torakotomi tarafindaki diyafragma hareketinde bozulmayi,
kaynamama ve cerrahiyi takiben esit olmayan hava dagilimini igerecegi seklinde teorize
edilmistir [14]. Bunlar zamanla iyilesse de, ¢ok sayida ¢alisma uzun vadeli takipte akciger
kapasitesinde onemli bir diisiis oldugunu bildirmistir. Ancak anterior yaklasimin yararlari
da vardir. Daha 6nce de belirtildigi gibi omurganin 6n elemanlaria erisim kolayligi, daha
kisa flizyon ve enstriimantasyon ile daha iyi diizeltme saglanmakta ve bu da maliyette
azalmaya yol agmaktadir. Anterior enstriimantasyonda omurganin arka elemanlar1 tizerinde
distraksiyon kullanilmadigi i¢in torasik kifozun da daha iyi korundugu bilinmektedir [77-
78].

Spondilolistezis, ti¢ siitunlu destegin degisen mekanik yapisinin ve sebep oldugu
dengesizligin yeniden diizenlenmesini gerektirir. Giiniimiizde posterior lomber pedikiil
vida enstriimantasyonunun kullanimi artik etkilenen segmentin rekonstriiksiyonunda
standart hale gelmis olup yaygin kullanim1 segmental omurga fiksasyonu ¢agini baglatmigtir
[79,80].Biyomekanik olarak pedikiil vida sistemleri diger posterior fiksasyon sistemlerine
gore daha gucli bir kavrama kuvveti uygulayan (¢ kolonlu stabilizasyonun tekrar
yapilandirilmasina olanak saglar. Bu durumda saglam arka elemanlar gerektirmez; bitisik
normal hareket boliimiiniin korunmasi deformitenin ilerlemesini 6nleyerek daha dnce ortaya
cikan mekanik agri1 sendromlarini azaltir ve boylece acil ambulasyonu tesvik eder [81, 82].
Enstriimantasyonun yerlestirilmesiyle posterior lomber elemanlarin fiizyonu, omurga
instabilitesi i¢in vakalarin %95'ine civarinda kabul edilebilir sert bir flizyon olusumuna

olanak saglar [80, 83].

Bununla birlikte bazi cerrahlar 6n kolon yetmezligi vakalarinda, 6zellikle sadece bir veya
iki VB'nin oldugu durumlarda segmentlerin kopriilenmesi igin gii¢lii bir anterior bazli
destegin gerekli oldugunu, ancak bdyle bir durumda fiizyonun posterior yapinin fiizyon
hizin1 ve dayanikliligini gelistirebilecegini savunmuslardir [84, 85]. PLIF zahmetli bir islem
olup, her zaman norolojik yaralanma riski tagir ve miidahalenin genel maliyetini artirir. Bu
nedenle bu teknigin avantajlar1 posterolateral artrodezin avantajlariyla karsilastirilarak

degerlendirilmelidir.
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Ameliyat teknigi olarak hastalara implantasyonla birlikte fiizyon uygulanir ve dekompresif
cerrahi olarak spindz prosesin ¢ikarilmasi, iki tarafli laminektomi, kismi bilateral
fasetektomi ve foraminotomi islemleri genellikle uygulanir. Vida yerlestirme ve rediiksiyon
manevralarindan 6nce fitiklasmis disk materyali bakimindan disk bosluklarinin ve disk
cikintilarinin  dikkatlice degerlendirilmesi gerekir.Posterolateral fiizyon icin kemikli
ylizeylerin enine ve eklemsel uzantilarinin dekortikasyonu yapilir.

Stingerimsi bir kemik yapis1 olusturularak tlizerinde kortikal seritler yapilandirilir. Kat1 bir
maddeden olugan PLIF sisteminin ve gézenekli saf titanyum kaplamanin kemik biiylimesini
kolaylastirdigi kanitlanmistir. [86,87]. Kortikal kemik piiriizlenir ve kismen kaldirilir. Daha
sonra titanyum flizyon blogu ciftleri yerlestirilir. Otolog siingerimsi kemik implantin yan
tarafindaki medial ve lateral oyuklara sikistirilir. Operasyon sonrasi hastalarin diizenli
araliklarla klinik degerlendirmelerinin yapilmasi gerekir. Bu amagla ameliyat sonras1 ve
diizenli araliklarla spondilolistezis ve degisimi belirlemek amaciyla radyografilerin alinmasi

ve azalmalarin degerlendirilmesi gerekir.

Basarili fiizyon fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde hareketin, goruntilemede
implantin etrafindaki halenin varliginin degerlendirlmesi ve kaynagmis boliimler arasindaki
trabekiiler kemiklerin detayli olarak incelenmesi gerekir. Ameliyat sonrasi kemik penceresi
yapisinin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiilleme degerlendirilmesi
gerekir. Noral dekompresyonun sonuglarini degerlendirilmesi diger bir dnemli kriter olarak
bilinir. Noral foraminal alanin miidahaleden sonraki donemlerde degerlendirilmesi
gerekir.Fizyolojik lomber dengenin yeniden saglanmasi i¢in segmental lomber fiksasyon,
rediiksiyon/distraksiyon prosediirii ile birlestirilir. Lomber egriligin diizeltilmesi anterior
kaymaya neden olan kesme kuvvetlerini azaltarak flizyon hizini arttirabilir. Ayrica
rediiksiyon, flizyon tabanlari arasindaki boslugu daraltir ve greft iizerindeki biikiilme
momentini azaltir. Rediiksiyon/distraksiyonprosediirleri ayn1 zamanda lomber bolgede ek
stres yaratan ve durus/ylriyls diizensizliklerine ve bel agrisina neden olan sagittal

diizlemde VB kaymasiin neden oldugu agisal degisiklikleri potansiyel olarak diizeltebilir
[88-90].

Cesitli biyomekanik caligmalar statik ve yorulma testlerinin sonuglari, 6n kolon destegi

ihtiyacin1 giiclii sekilde ortaya koymaktadir. Bu da, arka pedikiil vida sistemlerinin,
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tasarimlarinin konsol niteliginden dolay1 fizyolojik yiiklere direng gostermede belirgin bir
dezavantaja sahip oldugunu ortaya koyar. Bulgular PLIF ilavesinin omurga yapisina ilave
mekanik gili¢ kazandirdigin1 gostermektedir. Enstriimantasyonun yerlestirilmesiyle birlikte
posterior lomber elemanlarin flizyonunun, lomber instabilite i¢in gegerli bir ¢oziimii temsil
ettigi ve vakalarin %95'ine kadar kat1 bir fiizyonla sonuglanabilecegi belgelenmistir [80, 83].
Spondilolisteziste disk alan1 ¢okmesinin ve iki bitisik vertebral endplate arasindaki daha
dogrudan temasin, 6n destegin yoklugunu telafi etmis olabilecegini ve arka kolonlarin
fiizyonunu ve genel klinik sonucu olumlu yonde etkilemis olabilecegini belirtmekte fayda
vardir. Spondilolistezis nedeniyle tedavi edilen hasta serilerinde tatmin edici fiizyon ve agr1
sonuglarinin tiim serilerde korelasyon gosterdigi gosterilmemistir ve agri durumundaki
sonuclar tatmin edici olsa bile hastalik oncesi giinliik aktiviteye doniis garanti edilmez.
Fiizyondan ziyade lumbosakral dengeye odaklanan caligmalarda bile ilging bir sekilde
lordoz ve klinik sonug¢ Olgtimleri bu iliski agik¢a incelendiginde net bir sekilde iliskili

degildir [89].

7.3. Minimal Invaziv Dekompresyon Teknikleri

Glnumizde minimal invaziv cerrahi tekniklere artan ilgi ve cerrahi tedavi icin
dekompresyonun biiyiik 6nemi géz Oniine alindiginda, dejeneratif spondilolistezis ile iliskili
LSS i¢in giincellenmis minimal invaziv dolayli ve dogrudan dekompresyon tekniklerinin
yeniden gozden gecirilmesi 6nemli goriilmektedir. Bilindigi gibi Interspinous Process
Dekompresyon Interspinous process cihazlar1 (IPD), cerrahide spinal kanallar1 agmay1 ve
segmental hareketi korumay1 amaglayan minimal invaziv indirekt bir dekompresyon teknigi

olarak tasarlanmistir.

Interspindz proses dekompresyonu spindz prosesler arasina belirli cihazlar yerlestirilerek
uygulanir. Bu yolla cerrahi olarak omurilik ve sinir koklerinin dekompresyonu ve
semptomlarin giderilmesi ile dolayli olarak omurilik kanalinin hacmi genisletilebilir[91].
IPD, LSS'nin hedeflenen seviyelerde indirekt dekompresyonu icin yeni bir cerrahi sistem
kullanan X-STOP tekniginin gelistirilmis sekli olarak kabul edilebilir. Uygulananin
baslamasindan itibaren kisa siirede elde edilen veriler X-STOP cihazinin bu ve benzeri

cerrahi miidahalelerde kullanimini tesvik edici niteliktedir [92, 93].
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Giiniimiize kadar ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan onaylanan mevcut IPD'ler
arasinda hafif ile orta siddette LSS i¢in Coflex (Paradigm Spine, Wurmlingen, Almanya)
ve Superion (Vertiflex, Carlsbad, CA, ABD) bulunmaktadir. Her iki cihaz da pedikiil vida
cithazlarinin bir diger avantaji ise perkiitan enstriimantasyonlar olup, bu yolla yumusak
dokular ve spinal yapilardaki rahatsizlig1 en aza indirmek miimkiin goriilmektedir [92, 93].
Geleneksel dekompresyon ve flizyon ile karsilastirildiginda, IPD diger tekniklere gére daha

az maliyetli ve giivenli bulunmustur [92, 94].

Superion cihaz1 Wilson cercevesiyle fleksiyon pozisyonunda geleneksel spinal
dekompresyon cerrahisinden daha 6nce konservatif tedavide basarisiz olan LSS'li hastalar
icin endikedir. Caligmalar, diger interspindz ayricilar ve laminektomi ile
karsilastirildiginda, Superion'un daha kisa operasyon siiresi, azaltilmis kan kayb1 ve diisiik
komplikasyon oranlar1 ile gilivenli oldugunu gostermistir [95,96]. Laminektomi ile
karsilagtirildiginda, hastalarin fiziksel islevlerinde daha iyi oldugu saptanmistir. Ayrica,
Superion grubu prosediirle ilgili herhangi bir komplikasyon ve prosediirden ii¢ yil
sonrasinda yeniden operasyon yapilmasi gerektircek bir durumla karsilagiimamistir. Dort ve
bes yillik takip ¢alismalarindan elde edilen veriler bunu destekler niteliktedir[97].

Laminektominin yeniden ameliyat oranini arttirmasina ragmen IPD’nin yeniden ameliyat
orani azalttig1 bilinmektedir. Ancak LSS'li tiim vakalar IPD cihazi i¢in uygun olmayip,
osteoporozlu hastalar cogunlukla ameliyattan sonra osteofitik kiriklar riski altindadirlar.
Ayrica ozellikle dinamik instabilitesi olan asir1 veya siddetli dejeneratif spondilolistezisli
hastalar, ameliyattan sonra posterior implant hareketi riskine sahiptir. Bu nedenle, LSS'li bu

iki tip hasta, [PD'ler i¢in uygun adaylar olarak degerlendirilmemektedirler [93,98].

7.4. Endoskopik Omurga Cerrahisi

Endoskopik omurga cerrahisi (ESS), siirekli olarak gelistirilen spinal endoskoplar nedeniyle
daha az hasarl1 bir dizi minimal invaziv ameliyati igerir. Genel olarak bu amagla “perkiitan
lateral diskektomi™ ve "perkiitan nukleozom" Onerilmektedir. Baslangigta, endoskopik
teknigin disk herniasyonlar1 i¢in kullanimi ile smirli iken giliniimiizde endoskopik 151k
kaynagi ve bilyiitme teknolojisindeki gelismelerle bagli olarak ESS endikasyonlari

genislemistir. De Antoni ve ark. [99] ilk kez 1996 yilinda artroskopik sistem ve aletler
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kullanilarak lomberin arkasinda tek tarafli bir spinal endoskopi teknigini tanimlamislar ve
buna "translaminar lumbar epidural endoskopi” teknolojisi adi verilmistir. Osman ve
ark[100] lensten bagimsiz olabilen ve tiras makineleri, frezler, kiiretler, trefinler vb. gibi
daha biiyiik cerrahi aletlerin sertlesmis diskleri ¢ikarmasina olanak saglayan tek tarafli, ¢ift

kanall1 spinal endoskopi tekniginin cerrahi miidahalede kullanilmasini teklif etmislerdir.

Tek kanalli omurga endoskoplarina kiyasla ¢ift kanalli omurga endoskoplari cerrahide yeni
bir yontem olarak kabul goérmiistiir. Bu nedenle De Antoni ve Osman, modern UBE/BESS
teknolojisinin kuruculari olarak kabul edilirler [99, 100]. Son yillarda, ekipman
olanaklarmin (optikler, yiiksek ¢oziiniirliikklii kameralar, 151k kaynagi, yiiksek hizli burr,
irigasyon pompalar1) basarili bir sekilde gelismesiyle birlikte, dejeneratif spondilolistezis ile
iliskili veya dejeneratif spondilolistezissiz i¢in gesitli endoskopik tekniklerle endoskopi
cerrahisi yapilabilmektedir. Giiniimiizde endoskopik yardimli flizyon ameliyatlar1 bile
tatmin edici klinik sonuclar verebilmektedir [101,102]. Endoskopik omurga cerrahisinin
artilar1 arasinda daha az doku diseksiyonu ve kas yaralanmasi, genislemis daha net cerrahi
goriis alani, azalmis kan kaybi, daha az ameliyat sonrasi epidural fibroz ve yara izi, daha
erken iyilesme ve yiiksek yasam kalitesi, hastanede kisa kalis siiresini saymak miimkiindiir.
Endoskopik tekniklerin endoskoplara, spinal seviyelere ve cerrahi yaklagimlara gore farkl
prosediirleri vardir. Transforaminal (TF) yaklasim ve interlaminar (IL) yaklagim, ESS'de

dekompresyon i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.

Foraminal stenoz ve lateral reses stenozunun en yaygin patolojisi superior artikiiler
cikintinin (SAP) hipertrofisi olup, bu gibi durumlarda foraminal stenozda sinir kokdi, lateral
reses stenozunda ise travers sinir kokii basiya ugrar. Transforaminal endoskopik yaklasim
genellikle lateral reses/foraminal stenoz tedavisi igin uygun bir metot olarak kabul edilir.
2019'da Japon aragtirmacilar [103], lokalanestezi altinda TF yaklasimi yoluyla merkezi
darligr agmak icin gelismis bir cerrahi teknik Onermistir. Bu amacgla klinik vakay1
baslatmadan 6nce, taze bir kadavra omurgasi kullanarak lomber undercutting laminektomiyi
denemisler ve daha sonra, transforaminal tam endoskopik lomber undercutting
laminektomini (TELUL) miimkiin oldugunu gostermislerdir. Elde edilen olumlu sonuglara
bagli olarak bu teknigi ilk defa lokal anestezi altinda 72 yasinda bir kadina uygulamislar ve

TE-LUL'den sonra hastanin bacak agrisinda ve kas zayifliginda iyilesme tespit etmislerdir.
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Endoskobik Omurga Cerrahisinde kullanilan bir diger yontem de Biportal endoskopik
sistem olup, bu yontemin temel 6zelligi unilateral spinal cerrahinin iki bagimsiz ve birlikte
calisan (enstriimantal portal ve endoskopik portal) ¢caligma kanalina sahip olmasidir. Tek
tarafl1 biportal endoskopi (UBE)/biportal endoskopik spinal cerrahi (BESS) dekompresyon
teknigi, biportal endoskopik sistemin tipik bir teknigidir. LSS'yi tedavi etmek i¢in tek tarafli,
cift kanalli spinal endoskopi kullanimin1 6nermis olup, bu teknige BESS ismi verilmistir.
Daha sonralart farkli bir grup tarafindan perkiitan biportal endoskopik dekompresyon
(PBED) olarak adlandirilan tek tarafli ¢ift kanalli omurga endoskopi teknigi kullanilmaya
baslanmistir [104]. Tek tarafl ¢ift kanalli omurga endoskopi teknolojisi, hizli bir gelisme

stirecine girmis olup, bir kisim geligmis 6zelliklere sahiptir.

Son yillarda MIS, omurga ve giinliik hareketler i¢in temel unsurlar olarak kas yapilarini
koruma kavramu artan bir ilgi kazanmis olup, IPD'lerin dolayli dekompresyon teknikleri ve
mikroskobik omurga cerrahisi veya ESS gibi dogrudan dekompresyon teknikleri dahil
olmak iizere MI dekompresyonunda giincel gelismeler olmustur[105]. Ozellikle, ESS daha
hizl1 gelismis olup, daha giincel teknolojilere sahiptir. IPD, diisiik dereceli DS ile iliskili
olan veya olmayan LSS'li hastalar i¢in minimal diizeyde invaziv dolayli bir dekompresyon
implanti olarak bilinir. IPD yerlestirilmesi farkli pozisyonlara gore %18 ile %23 arasinda
degisen artislarla daralmis kanallar1 genisletebilir [106, 107]. Alan ve genislik agisindan

foramen genislemesi saglanabilir [108].

Ancak IPD'ye bagh kifoz konusu kesinlik kazanmamistir. Meta-analiz kanitlari, IPD'nin
konservatif tedaviye gore daha stln klinik sonuclara ve dekompresyon cerrahisine benzer
sonuglara sahip oldugunu goéstermektedir [109]. Aksi takdirde, IPD ilgili masraflardan
tasarruf edebilir. Ancak, osteoporozlu yasl hastalarda dekompresyona kiyasla yeniden
operasyon sorunlari nedeniyle IPD kullanimi kisitlanmistir [39]. Giiniimiizde ciddi
osteoporozun, ameliyat sirasinda veya sonrasinda kirik riskleri nedeniyle IPD igin bir

kontrendikasyon oldugu kabul edilmektedir.

Geleneksel agik cerrahide eksiler arasinda doku yaralanmalar1 ve buna bagl instabilite yer

alir. Olumsuz sorunlar1 ele almak i¢in, mikrocerrahi laminotomi yoluyla dogrudan MI
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dekompresyon prosediirleri giderek daha genis bir kabul gérmeye baslamistir [110]. Ana
teknikler, ULBD, transmiiskiiler tiibiiler ekartorlerle modifiye edilmis minimal invaziv tek
tarafli laminektomi olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde ESS, MISS spinal cerrahi
algisinin bir uzantis1 olarak hizmet vermekte olup, spinal endoskopinin kilometre tasi,
LDH'den LSS tedavisine gecis olarak kabul gérmektedir. Onceleri karsilasian ana engel,
stirekli gorsel yonetimle yeterli kemik ve bag ¢ikarilmasinin zorluguydu[111]. Endoskopik
spinal dekompresyon cerrahisi, LSS i¢in gercekci birMI prosediirt olup, ESS, endoskopik
ozellikler ve yaklasimlar a¢isindan siniflandirilabilir. Bunlar arasinda IL ve TF yaklagimlari,

LSS'li hastalarda spinal kanal dekompresyonu i¢in yaygin olarak kullanilan iki yaklagimdir.

Bu prosediirler i¢in ¢esitli anestezi rejimleri belirtilmistir. IL tam endoskopik cerrahi igin
genel anestezi gerekli olup, TF yaklasiminda ise lokal anestezi uygulanabilir. Gelecek vaat
eden ESS'nin bir¢ok avantaji olsa da, bu minimal invaziv teknikle iliskili benzersiz risklere
ve komplikasyonlara da dikkat edilmesi gerekmektedir. RCT'lerden, LSS icin ESS ile ilgili
revizyon, gecici parestezi, rastlantisal durotomi, epiduralhematom ve enfeksiyon dahil
olmak iizere komplikasyonlar bildirilmistir [112]. Cerrahlarin deneyiminin, cerrahi
prosediirlerin komplikasyonlarini azaltmada ve sonuclar iyilestirmede onemli bir rol
oynadig1 genel olarak kabul edilmektedir. Kronik kas-iskelet agris1 ve 6zellikle bel agrisi,

tedavi i¢in ortaya ¢ikan kavramlarla giinliik klinik uygulamada 6nemli bir yuktar.

Endoskopik sistem perkiitan endoskopik sistem olarak da bilinmekte olup, ilk olarak
1980'lerin ortalarinda LDH'yi tedavi etmek i¢in uygulanmistir. Sistem, siirekli tuzlu su
akintist ile ¢alisan tiipsii ve optik sistemi birlestirir. Bu teknik omurga hastaliklarinin
tedavisi i¢in endoskoplar1 uygulayan minimal invaziv bir cerrahi teknigi olarak da bilinir.
1999'da Kambin’in giivenlik iiggeni yaklagimi yoluyla intervertebral foraminal endoskop
sistemini  gelistirerek  “Yeung endoskopik omurga  sistemi (YESS)” olarak
isimlendirilmistir[113].Bu sistem, niikleus pulposus dokusunun igten disa dogru ¢ikarilmasi
ile karakterize edilen, modern tam endoskopik sistemlerin gelistirilmesine 6nemli bir katki
saglamustir.

Bir bagka gelisme transforaminal endoskopik omurga sistemi (TESSYS) olup, niikleus
pulposus dokusunun distan ice dogru ¢ikarilmasi ile karakterize edilir[58]. Bu yontemle

cesitli LDH ve LSS tiplerininin tedavisi miimkiin gériinmektedir. Perkiitan endoskopik veya
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tam endoskopik sistem giiniimiizde LDH ve LSS'yi tedavi etmek i¢cin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak cerrahi endikasyonlarin genislemesi ile birlikte bu sistemin
getirdigi yaygin komplikasyonlar olan dura yaralanmasi, sinir kokii yaralanmasi, ameliyat

sonrast niiks vb. bu cerrahi sistemin yeniden gozden gecirilmesi dnerilmektedir.

Mikroendoskopikdiskektomi (MED), LDH tedavisi i¢in tiibiiler ekartore bagl rijit bir
endoskop (mikroendoskop) kullanilarak yapilan minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.
MED, geleneksel acgik laminektomiyi minimal invaziv ve endoskopik cerrahiye
dontistiirmeyi amaglamaktadir. Endikasyonlarinin genislemesi ile sistem, LSS tedavisi gibi
daha genis bir klinik uygulama yelpazesinde basarili bir sekilde uygulanmaktadir [59, 63].
Giliniimiizde METRXx tiipii en yaygin kullanilan MED sistemi haline gelmistir. Ancak tam
endoskopik sistemden farkli olarak mikroendoskopik sistem calisirken siirekli salin
irrigasyonu gerektirmez; bu nedenle cerrahi alan goriisii tam endoskopik sistem kadar net

degildir.

8. PARASPINAL KASLARIN YAGLANMASI, KLINIK ONEMi VE
DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Kanutlar, paraspinal kas atrofisi, asimetri ve yag infiltrasyonunun bel agris1 (LBP) ile iliskili
oldugunu gostermektedir [114-115]. Daha spesifik olarak, semptomlar ve lokalize spinal
patolojide dikkatler multifidus kasina odaklanmistir. Bu bulgular cogunlukla tek tarafli LBP
veya radikulopati [116-117], disk herniasyonu ve disk dejenerasyonuklinik prezentasyonu
olan hasta 6rneklerinden gelmektedir.Lomber paraspinal kas, lomber segmental stabiliteyi
korumak igin 6nemli olup, paraspinal kaslardaki kusurlarin disk dejenerasyonuna neden

oldugu varsayilmaktadir.

Ilerleyen yasa bagl olarak enine kesit alan1 (CSA) azalmasi ile beraber gelisen lomber
paraspinal kas atrofisi, niikleus pulposusun dehidrasyonu, intervertebral disklerde gelismeye
baslayan biyokimyasal dejeneratif degisiklikler, azalmis disk yiiksekligi, artan kas ici yag
infiltrasyonu gibi metabolik olaylar omurgalarda belirgin sekilde goriilen degisimlerle
yakindan ilgilidir[118].Bu baglamda paraspinal kas atrofisi, bel agrisinin varligmin ve

siddetinin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilir[119].Lomber omurga tzerindeki yukin
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artmasi, intervertebral disk yiiksekliginde ve kuvveti emme yeteneginde azalmaya yol agar.
Ek olarak, lomber omurganin artan yiikii, ¢cevredeki faset eklemleri ve omurilik baglari
tizerindeki ytikii de artirir [ 120, 121]. Bu nedenle, stirekli artan spinal yiikleme ile paraspinal
kas atrofisi, disk ve faset dejenerasyonunun ilerlemesine ve spinal ligaman hipertrofisine
yol acar. Ayrica lomber flizyon, simiile edilmis fiizyon modellerinde bitisik biyomekanik
degisikliklere neden olur. Umehara ve ark. [122] lomber flizyondan sonra komsu
segmentlerde arka kolonun yiikiinde ve agirlik taginiminda anlamli bir artis oldugunu
saptamigtir. Weinhoffer ve ark.[123] kaynasmis segmentlerin {izerindeki seviyelerde

intradiskal basincin anlamli olarak arttigini tespit etmislerdir.

Saptanan biyomekanik kanitlar, flizyon segmentlerine bitisik bolgelerde artan segmental
hareket ve artmis intervertebral mekanik stresin varligini gostermistir [123, 124].Pek gok
calismadan elde edilen veriler disk, faset ve arka ligament yapisinin siddetli
dejenerasyonudurumlarinda spinal segmentin hareketinde anormal bir artisin meydana
gelebilecegini gostermektedir[125-127].Lomber fiizyondan sonra disk ici basing, faset
temas yliklemesi ve segmental hareketteki bu tiir degisiklikler yoluyla, paraspinal kas
atrofisi potansiyel olarak bitisik seviyelere daha fazla stres ekler ve dejenerasyonu
hizlandirir [128].Kas bozuklugu, spinal bozukluklarin 6nemli bir bileseni olup, kas
disfonksiyonu bel agrisinin (LBP) hem nedeni, hem de sonucu olarak kabul
edilebilir. Yapilan ¢aligmalar kaslarda yag infiltrasyonu ile paraspinal kaslarin azalan enine

kesit alan1 (CSA) arasinda bir iliski oldugunu gostermistir[128, 129].

Bu sekilde ortaya ¢ikan yagli dejenerasyonlarin omurganin denge ve diziliminin bozulmasi
gibi fonksiyonel degisimlere yol agabilecegi one siiriilmiistiir [130, 131]. Bununla birlikte,
buglne kadar, faset artropatisi, disk dejenerasyonu, spinal stenoz veya deformite gibi spinal
patolojilerde, tehlikeli kaslarin agriya katkisi ile ilgili kesin sonuglara ulasan ¢alismalar
mevcut degildir. Paraspinal kas yagli dejenerasyonun ve atrofisinin, bel agris1 ve disk
herniasyonun [132, 133], dejeneratif lomber yapiya sahip hastalarda siklikla mevcut oldugu
bildirilmigtir [134-136]. Tartismali olmasina ragmen, 1986'da Macintosh ve ark.
[137]lomber multifidus fasikillerinin kaudal olarak 3-4 vertebral seviyeye uzanan tek bir

sinir kokii (dorsal ramusun medial dali) tarafindan innerve edildigini bulmuslardir.
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Bu nedenle, multifidus anatomisi ve ilgili sinir kokii goz Oniline alindiginda, multifidus
asimetrisi esas olarak patolojik durumun sebebi sayilabilir [133]. Bu pato-anatomik iliski
Hodges ve ark domuz modeli kullanilarak sinir kokii hasarinin akut etkilerinin deneysel bir
calismasinda gosterilmistir[ 138]. L3 sinir kdkiiniin lezyonu, multifidus kesit alaninda (CSA)
azalmaya ve ipsilateral olarak {i¢ vertebral segment iizerinde genislemis adipositlerin
gelismesine yol agarken, bir L3-L4 disk lezyonundan sonra (denervasyon olmadan)

multifidus atrofisinin L4'te lokalize oldugu saptanmistir [138].

Disk hernisi olan hastalarda bulgular bu kadar belirgin olmayip [130, 139], disk hernisi olan
hastalarda kas infiltrasyonu asimetrik olabilir ve bu farklilik bir tarafta diger tarafa gore daha
belirgin olabilir. Ayrica, multifidus, longissimus ve psoas gibi kaslarda daha fazla yag
infiltrasyonu, bel agris1 dykiisii olan hastalarda daha kotl fonksiyonel sonuglarla yol
acabilir. Benzer sekilde lomber spinal stenoz (LSS) veya semptomatik LSS (sLSS) olan

hastalarda artmis kas atrofisi ve yag infiltrasyonu goriiliir [140].

Bulgular gbzoniine alindiginda, disk herniasyonu ile boyut ve yag infiltrasyonundaki
multifidus varyasyonlar1 arasindaki iliskiyi a¢ikliga kavusturabilmek icin daha fazla
arastirmaya ihtiyag oldugu goriilmektedir. Semptomlarin siiresi uzadik¢a daha fazla atrofi
ve yag infiltrasyonunun meydana gelmesi beklenmesine ragmen[141],sinir koki
yaralanmasini takiben multifidus kasinda hizli morfolojik degisikliklerinde meydana geldigi
gozlemlenmistir. Ancak, akut ve subakut semptomatik disk hernisi olan hastalarda
multifidus asimetrisi ve yag infiltrasyonunun derecesini inceleyen ¢ok az ¢alisma mevcut
olmas1 sebebi ile kesin sonuca ulasmak zor goriinmektedir [139]. Eger multifidus asimetrisi
ve yag infiltrasyonu tarafa ve seviyeye 0zgiliyse ve semptomatik disk herniasyonu olan
hastalarda rutin olarak mevcutsa, multifidus atrofi daha az belirgin disk patolojilerini
lokalizeetmek ve diskle iliskili semptomlardan sorumlu patolojiyi aragtirmak i¢in yararl bir

belirte¢ olabilir.

Baz1 arastirmacilar dorsal ramusun medial dalinin yalnizca multifidus kasini innerve ettigini
iddia etse de[142], gesitli ¢alismalarda lomber sinir kokii lezyonunu takiben kaudal ve
kraniyal olarak cesitli seviyelerde spontan multifidus aktivitesi tespit edilmis olup, bu
multifidus'un polisegmental bir yapiya sahip olabilecegini varsayilmistir[128]. MRG'de kas
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denervasyonunu takip eden gilinlerde 6dem benzeri sinyal degisiklikleri goriilebilse de,
progresif kas atrofisi ve yag infiltrasyonu genellikle birkag hafta sonra belirginlesir [143].
Ancak, multifidus CSA'daki asimetri veya kompozisyon ile disk herniasyonu
semptomlarinin siiresi arasinda anlamli bir iligki s6z konusu olmayabilir. Ancak bir diger
calismada, L4-L5 spinal stenozu ile iliskili tek tarafli norolojik belirtileri olan hastalarda

semptom siiresi morfometrik paraspinal kas parametreleri ile iliskili bulunmamustir [144].

Kim ve ark [145-147]L4-L5 disk herniasyonu olan tek tarafli siyatigi olan hastalarda
multifidus CSA'da semptom siiresi ile asimetri arasindaki iligkiyi incelemis olup, yalnizca
3 ay semptomlar1 olan hastalarda semptomatik tarafta, 6nemli oranda daha az multifidus
CSA tespit etmiglerdir. Benzer sekilde, Wang ve ark.[2] kronik (3 ay) tek tarafli bel agrisi
olan hastalarda akut hastalara gore daha az multifidus CSA ve agrili tarafta ipsilateral daha
fazla yag infiltrasyonu oldugunu gostermislerdir[148]. Bununla birlikte, bu hastalarin % 76'
sinda spesifik disk patolojisi olmaksizin spesifik olmayan mekanik bel agrisi teshisi

konmustur.

Disk herniasyonunun yaninda ve altindaki omurga seviyesinde daha fazla yag infiltrasyonu
ile kas bilesiminde varyasyonlarin varligini sz konusu olup, benzer sonuglar erektor spinae
kast1 i¢in de gegerlidir. Yag infiltrasyonunun kas fonksiyonunu azalttigi, fonksiyonel
performanst etkileyebilecegi, LBP'nin tekrar olusmasina katkida bulunabilecegi One
stiriilmiigtiir [149, 150].Ancak bu teoriyi dogrulamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir[ 151].Bugine kadar LBP'li hastalarda kas bilesimi ile morfolojileri arasindaki iliskiyi
arastiran bir kisim c¢alismanin bulunmasina ragmen, LSS'li hastalarda bu iliskiye dair
kanitlar yeterli degildir. Multifidusun yagl dejenerasyonu ve psoas kaslarinin diigiik CSA's1,
Oswestry Disabilite Indeksi'nde (ODI) daha diisiik bir fonksiyonel performans ile
iligkilendirilmektedir [151,152].Ek olarak, multifidusun azalmig CSA's1, sLSS i¢in cerrahi
sonrasi hastalarin daha kotii sonuglara yatkin hale gelmesine neden olabilir [153]. Ayrica,
paraspinal kaslarin CSA's1 ile antropometrik parametreler arasindaki iligkinin olup olmadig1

tam olarak bilinmemektedir.

Bazi ¢aligmalarin paraspinal kas CSA's1 ile viicut boyu veya viicut kiitlesi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski gézlemlemedigi bildirilmistir [154,155]. Manyetik rezonans
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gorlintiileme (MRG), lomber omurganin ayrintili incelemesini ve multifidus ve erektor
spinae (longissimus ve iliocostalis) dahil olmak tizere paraspinal kaslarin morfolojisi ve
bilesiminin tahminini kolaylastirir. Bu degerlendirmelerin niteliksel veya niceliksel olarak
gerceklestirilebilmesi miimkiindiir. Bu amagla gelistrilen Goutallier siniflandirmasi, yag
infiltrasyonunu niteliksel olarak degerlendirmek i¢in gorsel bir derecelendirme sistemidir
[156,157]. Baslangig¢ta bilgisayarli tomografide rotator manset kaslarinin yagh
dejenerasyonunu derecelendirmek icin Onerilen Goutallier siniflamasi, MRG'ye ve sirt
kaslar1 dahil olmak iizere diger kaslarin degerlendirilmesi amaciylada kullanilmaya

baslanmistir[ 158, 159].

Ayrica, Goutallier dereceleri ile disk dejenerasyonunun siddeti ve yas arasinda pozitif
korelasyon olduguna dair kanitlar mevcuttur[ 160]. Onceki ¢alismalarda [17]nicel bir sekilde
Olciilen multifidus kasindaki yag yiizdesi ile Goutallier dereceleri arasinda 6nemli bir pozitif
korelasyonun varligr gostermistir. Goutallier siniflandirmasinin uygulanmasinin basit ve
klinisyenler i¢in hastalarini degerlendirirmek i¢in yararli bir ara¢ olmasina ragmen, kalitatif
Olgtimler ve sirali Olgeklerin dezavantajlart vardir. Bu siniflandirma, degerlendiricinin
deneyimine bagli olup, bes ayr1 seviyeden olusan siral1 bir 6lgege sahiptir.

Buna karsilik, paraspinal kaslarin kantitatift MRG olgiimleri, nesnel ve siirekli dlgtimler
olarak bu tiir sinirlamalar1 asabilir. Bununla birlikte, bu nicel 6l¢iimlerin daha fazla zaman
almalar1 sebebi ile bu uygulamlari nedenle klinik ortamlardan ziyade, arastirma
caligmalarinda kullanilmasi daha uygundur. Paraspinal kas yag infiltrasyonunun kalitatif ve
kantitatif degerlendirmeleri arasindaki karsilastirmalar ve bunlarin sLSS'li hastalarda hasta
ozellikleriyle iliskilendirilmesine dair veriler yeterli olmaktan uzaktir. Bu nedenle
Goutallier siniflandirmas1 kullanilarak degerlendirilen paraspinal kas yag infiltrasyonunu
kantitatif MRG oOlgtimleriyle karsilastirmak, kas dejenerasyonundaki asimetriyi
degerlendirmek ve paraspinal kas morfolojisi ve yag infiltrasyonu arasindaki iliskiyi

arastirmak 6nemli goriilmektedir.

Goutallier kas yag infiltrasyonu simiflandirma sistemi ile LeanCSA'nin kantitatif
degerlendirmesi ve paraspinal kas CSA'nin LeanCSA/CSA olarak adlandirilan yagsiz
fraksiyonu arasinda bir korelasyon s6z konusudur. Bel bolgesindeki tiim seviyelerde yag

infiltrasyonunu degerlendirmesi 6nemli olup, LSS baglaminda yag infiltrasyonunu
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yorumlarken hastanin boyunun dikkate almanin 6nemini destekler niteliktedir[161]. Daha
yiksek Goutallier dereceleri olan hastalarda daha diisiik LeanCSA ve LeanCSA/CSA tespit
edilmis olup, bununda daha kiigiik mutlak ve goreceli yagsiz kas CSA'sin1 temsil ettigi

sonucuna ulagilmstir.

Benzer sekilde, Battaglia ve ark [157] Goutallier dereceleri ile yaptiklar1 bir ¢alismada
Olgiilen ortalama yag ylizdesi degerleri ile MR gorunttleri i¢in guclu ile ¢ok gugli bir
korelasyon oldugunu bildirilmistir. Bugiine kadar, yag infiltrasyonunun ve paraspinal
kaslarin atrofisinin rolii patalojik durumlar i¢in net olmasa da, bunlarin LBP ile iliskisine
dair kanitlar vardir. Ornegin, Kjaer ve ark[160]multifidus kasinin yag infiltrasyonunun bel
agrist ile giiglii bir sekilde iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar, yag infiltrasyonu ile
kronik bel agris1 arasinda pozitif bir korelasyonoldugunu iddia edenGoubert ve
arksonuglartylatutarlidir [130].

Yanik ve ark.[162]disk herniasyonundan etkilenen bireylerde yag infiltrasyonunda 6nemli
bir artig oldugunu 6ne siirmiis olup, bu bulgular1 destekleyen diger bir kisim ¢alismalar da
mevcuttur.[142,163]. Yarjanian ve ark.[139]asemptomatik bireylere kiyasla sLSS'li
hastalarda paraspinal kaslarin fonksiyonel CSA'sinda azalma bulmuslardir. Ancak, bu
bulgular LSS kanit1 olmayan kronik LBP'li deneklerle karsilastirildiginda farkin istatiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Genel olarak, bel kasmnin spinal bozukluklarla
iliskisine dair kanitlar, klinisyenlerin hastalarin MR goriintiilerinde paraspinal kaslarin

morfolojisini diizenli olarak degerlendirmesinin 6nemini vurgulamaktadir [140].

Bununla birlikte, paraspinal kas CSA'sin1 ve yagsiz fraksiyonu kantitatif olarak dlgmek
zaman alict bir islem olup, klinik ortamlarda miimkiin goriilmemektedir. Goutallier
siniflandirma sistemi kullanilarak degerlendirilen yagli atrofinin niceliksel dlgiilerle giiclii
bir sekilde iliskili oldugunu ve bu nedenle,niteliksel bir 6l¢ii olmasina ragmen, sLSS'de
paraspinal kaslarin dejenerasyonunu degerlendirmek icin Goutallier siniflandirma
sisteminin etkili bir yontem oldugunu sdylemek miimkiindiir.Paraspinal kas morfolojisi ve
yag infiltrasyonu CSA, LeanCSA ve LeanCSA/CSA'nin kantitatif olglimleri ile lomber
omurganin tiim seviyelerinde sol ve sag taraflar arasinda giiclii bir korelasyona sahip olup,

bunun kas morfolojisi ve dejenerasyonunda bir simetri igareti olarak yorumlanmasi
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miimkiindiir. Ancak, semptomlarin lateralitesi veya spinal stenoz ile ilgili veriler asimetrik
semptomlar veya spinal stenoz durumunda asimetrik bir kas dejenerasyonunun

gbzlemlenebilmesine olanak saglayabilir.

Disk herniasyonundan etkilenen hastalar iizerinde yapilan bir calismada, Batti¢ ve ark.
[163]etkilenen tarafta toplam paraspinal kas CSA'sinin daha fazla olmasina ragmen,
herniasyonun altindaki seviyesinde radikiiler kompresyon tarafindaki multifidus kasinda
cok daha fazla yag infiltrasyonu oldugunu bildirmistir [155]. L4 ve L5'te semptomatik
posterolateral disk herniasyonu olan hastalarda yapilan bir baska calismada, Fortin ve
ark.[137]sadece multifidusta degil, hem multifidus hem de erektor spina kasinda etkilenen
tarafta daha kii¢ilk CSA ve daha fazla yag infiltrasyonu olan erektor spina kasinda bir

asimetri gézlemlemislerdir [142].

Bu bulgularin mekanizmasi, degismis noral sinyalin bir sonucu olarak anormal kas
aktivasyonu ile iligkili goriinmektedir [138]. Yapilan caligmalar yag infiltrasyonun
genellikle kraniyalden kaudala dogru arttigmmi ve en yiiksek degere L5'te ulastigini
gostermektedir [162]. Bu ¢alismalarda L4 ve L5'in yag infiltrasyonundan en ¢ok etkilenen
segmentler oldugunu gostermislerdir.Cogu dejeneratif spinal siirecin L4/L5 ve L5/S1
segmentlerini icerdigi bilinmekte olup, paraspinal kaslarin yagli atrofisi ile spinal
bozukluklar arasinda nedensel bir baglanti olduguna dair kanit net kanitlar mevcut degildir

[164].

Ayrica, Lee ve ark.[134-135], yaptiklart bir ¢alismada 10 saglikli goniilliide kaudal
seviyelere dogru artan bir yag infiltrasyonu gozlemlemislerdir. Benzeri sekilde, Kjaer ve
ark.[160], en diisiik lomber seviyelerin, LBP Gykiisii olan yetiskinlerde ve ergenlerde yasa
bakilmaksizin en biiyiik yag infiltrasyonu belirtilerine sahip oldugunu bulmuslardir.
Bu baglamda Goutallier siniflandirmasi kullanilarak degerlendirilen paraspinal kas yag
infiltrasyonunu kantitatif MRG Ol¢iimleriyle karsilastirmak, kas dejenerasyonundaki
asimetriyi degerlendirmek ve paraspinal kas morfolojisi ve yag infiltrasyonu arasindaki
iligkiyi arastirmak onemli goriilmektedir. Bulgular kaudal lomber seviyelerin, gen¢ ve
saglikli bireylerde bile fizyolojik olarak yag infiltrasyonuna daha yatkin oldugunu
gostermektedir. Bel kaslarinin yag infiltrasyonundaki artisla iliskili oldugu bilinen spinal
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patolojiler, paraspinal kaslarin kraniyal ve kaudal boliimleri arasindaki kas bilesimindeki

farki daha da artirabilir.

Paraspinal kas morfolojisinin kantitatif dl¢timleri ile yag infiltrasyonu ve antropometrik
parametreler arasindaki iligki incelendiginde CSA ve LeanCSA'nin viicut boyu ile gii¢lii ve
LeanCSA/CSA'min zayif bir korelasyona sahip oldugunu bulunmustur. Biiyiik bir hasta
orneginde paraspinal kaslarin CSA's1 ile viicut boyu, viicut kiitlesi ve BMI arasinda pozitif
bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Buna karsilik, Wood ve ark. [152]ve McGill ve ark.
[153], CSA ile viicut boyu, viicut kiitlesi veya BMI arasinda anlamli bir iligki
bulmamamuislardir. Ayrica, Reid ve ark [165]daha uzun viicut boyunun daha biiyiik CSA'nin
ongoriiclisiit  olmadigint  bildirmislerdir. Sonuglar paraspinal kaslarin daha yiiksek
seviyelerde yag infiltrasyonunun muhtemelen obezite ile ilgili olmadigini, daha ¢ok kasin
kendisinin dejeneratif siireci veya hastayi etkileyen omurilik bozuklugu ile iligkili oldugunu

gostermektedir.

Stenoz seviyesi ne olursa olsun lomber omurganin her seviyesinde paraspinal kaslarin
kalitatif ve kantitatif parametrelerinin 6l¢iilmesi 6nemli olup, yag infiltrasyonunun L4 ve S1
arasinda daha fazla olduguna dair kanitlar mevcuttur. Kas atrofisi ve yag infiltrasyonunun
hastaligin etiyolojisindeki roliinii ve farkli tedavilerin bu parametreler iizerindeki etkisini
aydinlatmak i¢in daha az siddetli LSS'li veya konservatif olarak tedavi edilen hastalarda ve
ayni yaslardaki saglikli kontrollerde benzer analizler yapilmalhdir. Goutallier
siniflandirmasinin paraspinal kaslarin yag infiltrasyonunun kantitatif degerlendirmesiyle
korelasyonu, klinisyenlerin bu smiflandirmay1 paraspinal kas yag infiltrasyonunu

degerlendirmek i¢in etkili bir ara¢ olarak diistinmeleri gerektigini ortaya koymaktadir.

Spinal fiizyon, giinlimiizde dejeneratif bozukluklardan deformitelere kadar cesitli lomber
spinal hastaliklar i¢in standart cerrahi tedavi yontemidir. Pedikiil vida fiksasyonu ile
posterior lomber flizyonun tatmin edici klinik sonuglar vermesine ragmen, kat1 flizyon
bitisik kaynagsmamis segmentin dejenerasyonunu hizlandirabilir [166,167]. Flizyon
cerrahisinden sonra uzun siireli takip calismasi, komsu segmentlerde segmental instabilite,
spinal stenoz, intervertebral disk lezyonu, spondilolistezis ve kirik gibi dejeneratif

degisikliklerin varhigin1 gostermistir [168,169]. Ayrica, komsu segmentlerde anormal
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yiikleme ve artan mobilite, komsu segment dejenerasyonunun(ASD) gelisimini a¢iklayabilir
[113].

Radyografik kanitlara dayanarak, ASD prevalansinin %40'tan fazla oldugu ve revizyon
cerrahisi gerektiren semptomatik ASD insidansinin %5,2 ila %]18,5 arasinda degistigi
bildirilmektedir [121,169]. Onesti [170], spinal flizyon cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan
paraspinal kas atrofisinin, basarisiz bel cerrahisi sendromuna neden oldugunu bildirmistir.
Ek olarak, lomber ekstansor kaslarin yaygin dejenerasyonu ve zayifliginin OSB i¢in risk
faktorleri olduguna inanilmaktadir [171].Ancak, bildigimiz kadariyla, hicbir calisma

preoperatif paraspinal kas atrofisi ile ASD arasindaki iligkiyi analiz etmemistir.

9. GEREC VE YONTEM

9.1. Calisma Olgularmin Belirlenmesi

Bu calismada, Ocak 2013 ile May1s 2023 tarihleri arasinda prospektif olarak toplanan bir
veri tabaninin kesitsel analizini yapilmistir. Bu amagladn veri setine kronik bel agrisi,
norojenik kladikasyosikayetleri ile poliklinigimize basvuran, konservatif tedaviye ragmen,
alt1 haftadan uzun siiren sikayetleri ile lomber spinal MRG ¢ekilen, ardisik kadin ve erkek
hastalar dahil edilmistir. Ameliyat edilen hastalar, son tarihten veri setinin basina kadar
ardisik bir sirayla toplanmis olup,ciddi spinal stenoz ve/veya noérolojik defisit nedeniyle
opere edilen hastalar, cerrahinin kaynagi hastalarin agr1 diizeyi veya yasam kalitesi

durumundan bagimsiz oldugundan c¢aligsma dis1 birakilmstir.

Spondilolistezis nedeniyle gecmiste opere edilen 32 hasta bu ¢aligmanin esas deneklerini
(hastalarini) olusturmakta olup, kontrol grubu olarak yaslar1 ve cinsiyetleri deney grubu ile
benzer, konservatif tedavi yontemlerini (medikal tedavi, fizik rehabilitasyon, girisimsel
tedavi) tercih eden 32 hastadan kontrol grubu olarak yararlanilmistir. Ancak ¢alismaya MRG
alamama, travma, Onceki omurga ameliyati oykiisii, spinal enfeksiyon, skolyoz, kifoz,
norolojik veya psikiyatrik bozukluklar, endokrin veya romatizmal hastaliklar, malignite ve
gebelik gibi hastalik veya mazeretleri olanlar dahil edilmemistir.CalismaSaglik Bilimleri
Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Kurumsal Inceleme
Kurulu tarafindan(KIK no: FSMEAH-KAEK 2023/33) onaylanan bir arastirma olup, tiim
calisma protokoliiniin, Helsinki Bildirgesi ve bildirgedeki sonraki degisiklikleri ile uyumlu

olacak sekilde ytiriitiilmiistiir.
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9.2. Goruntileme Yontemi

Aragtirmaya katilan hastalar, Fotograf Arsivieme ve Iletisim Sistemi (PACS) kullamlarak
lomber omurga MRG'sinde (1.5 Tesla, Philips, Amsterdam, Hollanda) degerlendirilmis
olup, goriintiiler, dStream TotalSpine sarmali (Philips, Amsterdam, Hollanda) kullanilarak
sagital T1-, sagital Turbo Spin Echo T2-, sagital yaga doymus T2-, eksenel Turbo Spin Echo
T2- ve koronal Turbo Spin Echo T2 agirlikli olarak kaydedilmistir. Goriintiileme
parametreleri sunlardi: yansima siiresi, 14 ms ve 100 ms; tekrar siiresi, sirasiyla T1- ve T2-
agirlikl diziler i¢in 440 ms ve 3222 ms. Esas alinmigtir. Goriis alan1 (FOV) 160 mm (6n-
arka [AP]) x 270 mm (ayak-bas [FH]) x 66 mm (sag-sol [RL]); voksel boyutu 1,1 mm (AP)
x 1,5 mm (FH) x 4 mm (RL) idi; matris boyutu 144 (AP) x 168 (FH) x 15 (RL) olarak
belirlenmis olup, tim MRI sekanslar1 ve tiim MRI oryantasyonlari i¢in 0,4 mm'lik bir aralik

esas alinmstir.

9.3. Omurga Dejenerasyonunun Degerlendirilmesi

Lomber intervertebral disk dejenerasyonu (IVDD), T2 agirlikli sagital lomber omurga
Pfirrmann Derecelendirme Sistemi yardimiyla MRG'lerde L1-L2'den L5-S1 disk
seviyelerine kadar derecelenmistir. Pfirrmann tarafindan gelistirilen bu sistem orijinal
olarak bes derece igermektedir [172]. Buna gore Derece I, niikleus ve annulus fibrosus
arasinda net bir ayrim olan homojen, parlak beyaz bir intervertebral diski gostermekte olup,
sinyal yogunlugu korunmus bir disk yliksekligi ile beyin omurilik sivisina izo- veya hipo-

yogun olan bir dzellige sahiptir.

Derece 1II, grade I diskin 6zelliklerinin yani sira yatay bantlart bulunan/bulunmayan,
homojen olmayan bir disk yapisina sahiptir. Derece 111, normal veya hafifce azaltilmis disk
yiiksekligi ile orta seviyede bir sinyal yogunlugu ile karakterize edilir. Disk, niikleus
pulposus ve annulus fibrosus arasinda belirsiz bir ayrim ile homojen olmayan gri bir renge
sahiptir. Derece IV, niikleus pulposus ve annulus fibrosus arasindaki ayrimin kayboldugu,
homojen olmayan, griden siyaha dogru degisim gosteren bir renkle ayirt edilir. Disk
materyalinin sinyal yogunlugu orta ile hipointens arasinda degisim gosterebilir. Buna gore
disk yiiksekligi korunabilir veya biraz azalmig halde bulunabilir. Grade V, niikleus pulposus

ve annulus fibrosus arasindaki ayrimin kayboldugu, homojen olmayan ve siyah bir
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intervertebral diske sahip olarak karakterize edilir. Disk sinyali az yogunlukta ¢okmiis bir

disk boslugu ile karakterize edilir.

Modic degisiklikler, L1-L2 ile L5-S1 disk seviyeleri arasinda, T1 ve T2 agirlikli sagital
lomber omurga MRG'lerinde Modic smiflandirmasi kullanilarak degerlendirilmistir[168-
170].Buna gore ii¢ tiir Modic degisikligi mevcut olup,tip I, T1-'de hipointens (az yogun) ve
T2 agirlikli MRG'lerde hiperintens (¢ok yogun); tip II, T1'de hiperintens (¢ok yogun) ve T2
agirlikli MRG'lerde izo- veya hiperintens (¢ok yogun); ve tip III, hem T1 hemde T2 agirlikli
MRG'lerde hipointenstir (az yogun) 6zelliklerine sahiptir. Hasta ve kontrol deneklerinin
sayisinin  sinirlt olmasi nedeniyle c¢alismanin istatistiksel analizlerini kolaylagtirmak
amaciyla hastalarda intervertebral disk dejenerasyonu ve Modic degisiklikleri "hafif-
orta/siddetli IVDD" ve "var/yok" olarak kategorize edilmistir. Buna gore; Derece I-11l
IVDD, "hafif-orta", Derece IV ve V IVDD, daha 6nce yapildigi gibi "siddetli" olarak
kategorize edilmistir[173].

9.4. Paraspinal Kaslarin Degerlendirilmesi

Multifidus, erektdr spinae ve psoas kaslari, T2 agirlikli aksiyal lomber omurga MRG'lerinde
Goutallier smiflandirma sistemi kullanilarak L1-L2'den L5-S1 intervertebral disk
seviyelerine kadar yag infiltrasyonu acisindan degerlendirilmistir[173-175]. Goutallier
siiflandirmasi Derece 0, normal kas; Derece 1, kas i¢inde yagh ¢izgiler; Derece 2, kastan
daha az yag mevcut; Derece 3, kasa esit miktarda yag mevcut; ve Derece 4, kastan daha

fazla yag mevcut olarak degerlendirilmistir(Sekil 1).

Sekil 3. Paraspinal Kaslarda Yaglh Degisim
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9.5. Istatistiksel analiz

Veriler, sosyal bilimler icin istatistiksel paket (SPSS) strtim 20.0(1BM, Armonk, New York,
ABD) kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenler mutlak say1 ve yilizde olarak,
stirekli degiskenler ise standart sapmali ortalama degerler olarak verilmistir. Verilerin
normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile analiz edilmis olup,
verilerin buna goére normal dagilmadigr saptanmistir. Parametrik olmayan siirekli
degiskenler Mann-Whitney U Testi kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenler Ki-
Kare Testi veya Fisher'in Kesin Testi kullanilarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda
anlamli farklilik gosteren degiskenler i¢in lomber spondilolistezisli hastalarda ameliyatin

ongoricilerini gostermek icin Ikili Lojistik Regresyon Analizi yapilmistir.

Regresyon analizi sonuglari, %95 giiven araligi (GA) degerleri ile Olasilik Orani (OR)
olarak  verilmistir. Lomber  spondilolistezis cerrahisinin ~ herhangi  bir
ongoriiciisii/belirleyicileri i¢in kesme degerini tammlamak icin Alict Isletim Karakteristigi
(ROC) analizi yapilmistir. Egri Altindaki Alan (AUC) %95 GA ile degerlendirilmistir. Tiim

radyolojik degerlendirmeler arastirmaci tarafindan yapildigindan, ilk degerlendirme
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stirecinden bir ay sonra rastgele 10 hasta (5 cerrahi gruptan ve 5 cerrahi olmayan gruptan)
alinarak sadece Intra-Rater (I-R) giivenilirlik testleri uygulanmistir. Degerlendiriciler arasi
glvenilirlik, Landis ve Koch [176] tarafindan agiklanan yonteme gore degerlendirilmis

olup,P<0.05 alfa degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildimistir.
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10. BULGULAR

10.1. Hasta Populasyonu

Spondilolistezis nedeniyle opere edilen 32 hasta bu ¢alismanin esas deneklerini (hastalar)
olusturmakta olup, kontrol grubu olarak yaslar1 ve cinsiyetleri deney grubu ile benzer 6zelliklere
sahip, konservatif tedavi yontemleri (medikal tedavi, fizik tedavi rehabilitasyon, girisimsel tedavi)
tercih edilmis 32 hasta kontrol grubu olarak alinmigtir. Calisma suresince toplam 64 hasta
incelenmis olup, bu hastalarin %84,4 (n: 54)kadin,%15,6 (n: 10) erkek olup, hastalarin yas
ortalamas1 55,00 + 12,3 y1l (23-81 yil araligi]) olarak tespit edilmistir. Aragtirmagrubu (n=32) daha
once Calisma Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde cerrahi miidaleye maruz kalmis hastalardan olusmakta

olusmustur.

Kontrol grubu(n=32) ise aynmi klinikten hastalarin agrinin giinlik yasamlarini nasil etkiledigine
bagli olarak, herhangi bir konservatif tedavi yontemi uygulamis hastalardanse¢ilmistir.Arastirma
ve Kontrol gruplarinin benzer 6zelliklere sahip olmalarinin saglanmasi amaciyla her iki grupta 27
kadin (%84,4) ve 5 erkek (%15,6) hastanin olmasina 6zen gosterilmistir. Arastirma grubunun
(herhangi bir sekilde cerrahi miidahale gegirmis) hastalarinin yas ortalamasi (54,84 + 9,71 yil,
aralik= 25-79 yil) ve Kontrol grubu, konservatif tedaviye maruz kalmis hastalarin yas ortalamasi

ise 55,15 £ 14,65 yil, aralik= 23-81 yil olarak hesaplanmustir.

10.2. Degerlendiriciler Arasi Giivenilirlik Testleri

Arastirmaya katilan arastirmacilarin degerlendirmelerin objektif olabilmesi i¢cin Degerlendiriciler
Arasi1 Giivenilirlik Testi (IVDD) uygulanmistir, Modic degisiklikler ve paraspinal kas yagh
dejenerasyonu icin degerlendiriciler arasi glivenilirlik degerleri sirasi ile 0,928 (%95 CI: 0,867-
0,960, p<0,001), 0,918 (%95 CI: 0,857-0,954, p<0,001), 0,737 (%95 CI) : 0,669-0,790, p<0,001)

olarak bulunmustur.

10.3. Gruplarin karsilastirilmasi
Elde edilen bulgulara gore spondilolistezis nedeniyle cerrahi operasyon geciren deney grubu
hastalar ile herhangi bir cerrahi miidahaleye maruz kalmamis hastalar (Kontrol Grubu-

Konservatif tedavi) arasinda lomber seviyede siddetli [VDD(presence of severe [IVDD) ve Modic
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degerlerbakimindan herhangi bir farklilik bulunamamistir(Tablo 1).

Tablo 1.Spondilolistezis Nedeniyle Ameliyat Edilen veya Konservatif Olarak Tedavi Edilen Hastalar;
HastalarinCiddi Intervertebral Disk Dejenerasyonu ve Herhangi Bir Lomber Seviyede Modic
Degisikliklerinin Varhg1 Bakimindan Karsilastarilmasi

Lumbar | Hafiften —Orta Ciddi 1IVDD P Modic degisim yok | Modic degisim P
seviyeye IVDD Degeri mrvcut Degeri
Konservatif | Cerrahi | Konservatif | Cerrahi Konservatif | Cerrahi | Konservatif | Cerrahi
Li1-L2 29 (90.6) 28 309.4) 4 1.000 | 31(96.9) 32 1(3.1) 0(0) 1.000
(87.5) (12.5) (100)

L2-L3 28 (87.5) 27 4(12.5) 5 1.000 | 30 (93.8) 32 2(6.2) 0(0) 0.492
(84.4) (15.6) (100)

L3-1L4 27 (84.4) 27 5(15.6) 5 1.000 | 26 (81.2) 28 6(18.8) 4 0.491
(84.4) (15.6) (87.5) (12.5)

L4-L5 25(78.1) 22 7(21.9) 10 0.396 | 26 (81.2) 25 6(18.8) 7 0.756
(68.8) (31.2) (78.1) (21.9)

L5-S1 16 (50) 18 16 (50) 14 0.616 | 20(62.5) 25 12 (37.5) 7 0.171
(56.2) (43.8) (78.1) (21.9)

Kisaltmalar: \VDD= intervertebral disk dejenerasyonu, ()= Parantez icindeki sayilar yiizdeyi temsil etmektedir.

Arastirma grubu ve Kontrol gruplar1 omurga dejenerasyonu ve paraspinal kas yagh

dejenerasyondegerleri bakimindan karsilastirilmis olup, spondilolistezis nedeniyle cerrahi

operasyon geciren hastalardan olusan grubunerektor spinae’larinda konservatif tedaviye maruz

kalan kontrol grubuna goreyiiksek yagli dejenerasyonun varligr saptanmistir. Sonuglar

karsilastirildiginda, p<0,001 seviyesinde istatiksel olarak anlami bulunmustur(Tablo 2).

Tablo2. Spondilolistezis Nedeniyle Ameliyat Edilen veya Konservatif Olarak Tedavi Edilen Haszalarin,
Omurga Dejenerasyonu Ve Paraspinal Kaslardaki Yag Infiltrasyonu Bakimindan Karsilagtirilmast

Puan Konservatif tedavi (n=32) Cerrahi tedavi (n=32) P degeri
Toplam psoas puani * 14.96 +3.94 15.00 +3.91 0.995
Toplam multifidus puanmt | 24.71 £ 8.12 28.41+8.19 0.072

%*

Toplam erektor spinae 17.81+6.37 22.09+7.96 0.036%****
puant*
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Toplam paraspinal kas 59.93+17.66 65.50+£17.67 0.242
puani*

Toplam Modic puani** 1.75+1.45 1.09+1.05 0.064
Toplam IVDD puani*** | 13.78 +3.31 13.03+£3.23 0.148
Toplam puan**** 75.46 £ 19.61 79.62 £17.90 0.401

Kisaltmalar:n=0bje sayis: IVDD=intervertebral disk dejenerasyonu *=Goutallier siniflandirmasina gore ilgili intervertebral
diskin her diizeyinde ve her iki tarafinda yapilan hesaplamaalr **= Karsilik gelen her diskte Modic tipi degisikliklerin toplam
olarak hesaplanmast (I, 1 olarak, II, 2 olarak, III, 3 olarak alimmistir), ***= Hesaplanmigtoplam Pfirrmann puani (her not, 1.
derece, 1 puan; 2. derece, 2 puan; 3. derece, 3 puan; 4. derece, 4 puan; 5. derece, 5 puan olarak degerlendirilmistir), ****=
paraspinal kaslarin toplam puani, Modic degisiklikler ve IVDD , *****= jstatistiksel olarak anlamli

Lomber spondilolistezis durumunda hangi hastanin cerrahi miidahale ile tedavi edilmesine
yonelik bir ipucu elde edilmek amaciyla yapilan regresyon analizinde omurganin yagh
dejenerasyon erektor spinae degeri 1.088, olasilik oran1 % 95 Cl= 1.010-1.173, p= 0.026 olarak
tespit edilmis olup, bu deger hastanin lomber spondilolistezis ameliyati olma olasiginin
belirlenmesi bakimindan anlamli bulunmustur. ROC analizi, hangi hastanin spondilolistezis
ameliyatina maruz kalacagini tahmin etmek igin erektér omurgadaki yagl dejenerasyon igin 17
puanlik bir kesme degerinin (cut-off value) (EAA: 0,652, % 95 CI: 0,517-0,786, p= 0,037) olmasi
gerektigini ortaya koymustur. Yeni kesme degeri i¢cin duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %69 ve %50

olarak bulunmustur.
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11. TARTISMA

Displazi, istmik kiriklar, travma, patolojik siiregler ve dejeneratif siiregler gibi pek ¢ok faktor
sekonder spondilolistezise sebep olabilir [171]. Spondilolistezisin en yaygin nedenleri arasinda
istmik kiriklar (yayginlik orani %6.8) ve dejeneratif siirecler (yayginlik orami %2.8) saymak
mumkindar [12, 52, 177].

Dejeneratif spondilolistezisin etiyolojisi ise disk dejenerasyonu, faset eklem dejenerasyonu,
ligaman laksitesi ve paraspinal kas atrofisi/yag infiltrasyonu gibi farkli nedenlerden
kaynaklanabilir [1]. DS'min dogal seyri, dnce nasil baslayip nasil ilerledigi, hangi bagimsiz
degiskenin ne zaman ve hangi oranda katki sagladigi iyi bilinmemektedir [178]. Dejeneratif
spondilolisteziszi olmayan hastalarin yaklasik beste biriningelecek 15 yil i¢inde Dejeneratif
spondilolistezise sahip olabilirken, Dejeneratif spondilolistezisli hastalarin  %34'liniin
hastaliklarinin gogunla sonraki 25 yil i¢inde ileri evrelere evrilmesi s6z konusudur[159]. Gegmiste
kaymanin ilerlemesine bagl olarak agri siddetinin arttig1 yoniinde bir inanisin yaygin olmasina
ragmen agr1 artis1 ile arasinda bir korelasyon olduguna dair oldukg¢a sinirli kanitlar mevcuttur [177].
Sinha ve George[179] radikiiler agrisit olmayan siddetli radyolojik foraminal stenozlu hastalar igin

ameliyata gerek olmadigini 6ne stirmiislerdir.

Yakin tarihlerde yapilan genis katilimli bir analiz dejeneratif spondilolistezisli tiim hastalarda
Oonemli oranda agr1i goriilmedigi, dejeneratif spondilolistezisin her zaman defisitle
sonuglanmadigini, dejeneratif spondilolistezis i¢in her zaman ameliyatin gerekli olmadigini
gostermiglerdir [179].Bu nedenle hangi sinir cerrahisinde dejeneratif spondilolistezisli hangi
hastalarin cerrahi miidahaleye maruz kalacagi sorusunun cepalandirilmasi 6nem kazanmaktadir.
Bu nedenle bu arastirmada omurgalarin temel yap1 birimleri olan intervertebral disk, end-plate ve
paraspinal kaslar gibi dejeneratif spondilolistezisin ortaya ¢ikmasinda etkili olan patolojik
durumlardan hangisinde cerrahi miidahalenin gerekliliginin arastirilmasi amaglanmistir.Kayma
ilerlemesi ile iligkili oldugu bilinenlokal ve sistemik faktorler, intervertebral diskin agilanmasi, disk
alan1 boyunca artan yiikleme, alt interkristal ¢izgi, artmis pelvik insidans ve yaygin eklem
gevsekligi dejeneratif spondilolistezis vakalarinda onemli etkenler olarak bilinir [180-181].
Omurgalarda osteofit olusumu, disk yiiksekligi kayb1 ve ligamanlarin kemiklesmesi gibi telafi edici
modifikasyonlar dejeneratif spondilolistezise kars1 koymak ilgili bolgelerde zamanla geliserek

ilerler [181].

59



Bu tiir telafi edici degisiklikler spinal stenoz ve hareketliligin kisitlanmasi gibi omurganin ikincil
dizensizliklerine ve modifikasyonuna yol agar[183]. Yapilan c¢alismalar dejeneratif
spondilolistezis prevalansininyaklasik 15 yillik bir siire igerisinde iki katina (%10'dan %22.5)
ciktigini gdstermektedir [183]. Dejeneratif spondilolistezisin belirtileri ve semptomlar1 dejeneratif
spondilolistezisin ilerlemesiyle baglar. Atalay ve ark.'min yakin tarihli genis katilimili bir
calismalarindadejeneratif spondilolistezisin semptomatolojisi ile ilgili bazi demografik ve
radyolojik faktorlerin etken oldugunu one siirmiislerdir.Buna gore cinsiyet (6zellkle kadinlar),
vicut kitle indeksi, menopoz, erken intervertebral disk dejenerasyonu, sagittal faset eklem
oryantasyonu, eklem laksitesi, yiksek pelvik insidans, L4-L5 seviyesinde DS varligi, artmis L4
veya L5 vertebra agisi, artan lomber lordotik ag1 ve %25'ten fazla kayma olmast durununun DS’nin

gelisiminde etken faktoler olabilecegini ortaya koymuslardir [28, 185-188].

Yanik ve ark.[189]disk herniasyonundan etkilenen bireylerde yag infiltrasyonunda 6nemli bir artig
oldugunu 6ne siirmiisler olup[171], bu bulgular1 destekleyen diger bir kisim calismalar da
mevcuttur [148, 172]. Yarjanian ve ark. [139]asemptomatik bireylere kiyasla sLSS'li hastalarda
paraspinal kaslarin fonksiyonel CSA'sinda azalma bulmuslardir. Genel olarak, bel kasinin spinal
bozukluklarla iligkisine dair kanitlar, klinisyenlerin hastalarin MR goriintiilerinde paraspinal

kaslarin morfolojisini diizenli olarak degerlendirmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Bununla birlikte, paraspinal kas CSA'sini1 ve yagsiz fraksiyonu kantitatif olarak 6lgmek zaman alici
bir islem olup, klinik ortamlarda miimkiin goriilmemektedir. Goutallier siiflandirma sistemi
kullanilarak degerlendirilen yagh atrofinin niceliksel dlgiilerle giiclii bir sekilde iliskili oldugunu
ve bu nedenle, niteliksel bir Olgli olmasina ragmen paraspinal kaslarin dejenerasyonunu
degerlendirmek i¢in Goutallier siniflandirma sisteminin etkili bir yontem oldugunu sdylemek
mumkindir. Paraspinal kas morfolojisi ve yag infiltrasyonu lomber omurganin tiim seviyelerinde
sol ve sag taraflar arasinda giiglii bir korelasyona sahip olup, bunun kas morfolojisi ve
dejenerasyonunda bir simetri isareti olarak yorumlanmasi miimkiindiir. Ancak, semptomlarin
lateralitesi veya spinal stenoz ile ilgili veriler asimetrik semptomlar veya spinal stenoz durumunda

asimetrik bir kas dejenerasyonunun gozlemlenebilmesine olanak saglayabilir.

Bu calismada elde edilen bulgular bu risk faktorlerinin yani sira, paraspinal kaslarda, 6zellikle

erektor spinae’daki yag infiltrasyonunun, cerrahi miidahale gerektiren dejeneratif spondilolistezisli
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hastalarin klinik vaka bakimindan ciddiyetini belirleyici olabilecegi gostermektedir. Buna gore
herhangi bir lomber seviyedeki erektor spinada bir derecelik yag infiltrasyonu artisinin ameliyat
olasiligini %8 oraninda artirdigimi  sOylemek miimkiindiir. Bulgularimiz, dejeneratif
spondilolistezisin dogal seyrinde paraspinal kaslarin rolii hakkinda elde edilen giincel verileri
destekler niteliktedir. Bilindigi gibi paraspinal kaslarin ana rolii, omurganmn dik durusunu ve
dinamik stabilitesini korumaktir [188]. Wang ve ark. [2] yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis
DS'li  hastalar ile spondilolistezissiz LBP'li hastalar1 karsilastirmis olup, dejeneratif
spondilolistezisli hastalarda, biiyiik olasilikla dejeneratif spondilolistezis ile ilgili dejeneratif
degisiklikleri telafi etmek icin 6n disk yliksekliginde azalma, multifidus kas atrofisi ve erektor

spina kas hipertrofisi oldugunu saptamiglardir.

Onceki calismalarda herhangi bir sekilde dejeneratif spondilolistezisli olgular igin konservatif
tedavi edilenler ve cerrahi girisim gerektirenler diye bir ayrim yapilmamis olmasi, bu aragtirmanin
sonuglarinin cerrahi miidahale ic¢in karar olusturmada etkin olabilecegini sdylemek miimkiin
goriilmektedir. Bu ¢alismaya bazi1 noktalarda benzerlik gostern bir ¢alismada Thakar ve ark.[190]
istmik spondilolistezisli 120 hastay1 analiz etmisler ve bunlar1 yas ve cinsiyet uyumlu normatif
popiilasyonla karsilastilastirmislardir.Sonug olarak istmik spondilolistezisli hastalarin multifidus
kasinda selektif atrofi ve erektdor omurgada kompansatuar hipertrofi oldugunu tespit etmislerdir.
Mevcut galismalar ve bu arastirmanin bulgularina dayanarak erektor spiane'nin kompansatuar roli
azaldikga, hastanin daha fazla agr1 hissettigini, yasam kalitesinin diistiigiinii, bu nedenle omurgay1

stabilize etmek i¢in cerrahi miidahalenin gerekli oldugu sdylemek miimkiindiir.

12.KISITLILIKLAR

Bu nedenle bu arastirmada omurgalarin temel yap1 birimleri olan intervertebral disk, end-plate ve
paraspinal kaslar gibi dejeneratif spondilolistezisin ortaya ¢ikmasinda etkili olan patolojik
durumlardan hangisinde cerrahi miidahalenin gereklili§inin arastirilmasi amaglanmistir. Bu
calismada bir kisim kisithliklar1 icermekte olup, bu nedenle pilot bir ¢alisma (sinirli) bir ¢aligma
olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle aragtirmanin mevcut bulgulari ile cerrahi olarak kesin bir ifade
kullanmak mimkiin gérinmemektedir.

Kontrol ve denekleri uzun siireli kronik takibine yonelik verilerin bulunmamasi1 sebebi ile
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hastalarin ve kontol grubunun spino-pelvik parametreleri ve lomber lordozu degerlendirmek
miimkiin olmamistir. Ancak siddetli agrisi ve defisiti olan hastalara cerrahi miidahalenin yapildigi,
daha az siddetli agris1 ve sakatlig1 olanlar hastalarin ise konservatif olarak tedavi edildikleri bilinen
bir gercektir. Bu aragtirmada siddetli spinal kanal stenozu ve/veya norolojik defisit olanlar disinda,
Meyerding tipini dikkate almayan tiim spondilolistezisler arastirmayadahiledilmistir.  Bu
calismada paraspinal kaslarin (erector spinae) lomber DS'li hastalarda daha siddetli semptomlara
sebep olduguna dair bulgular elde edilmis olup, daha 6nceki ¢alismalarda benzeri herhangi bir
veriye rastlanilmasi bakimindan 6nemli goriilmektedir. Sinirli, ncii bir calisma niteliginde olan bu
calisma ve timit vaad eden bulgularinin gelecekteki ¢alismalarda, spino-pelvik parametrelerin genis
katiliml1 hasta analizleriyle ve Meyerding siniflamasina gore eslestirilmis deneklerde dogrulanmasi

sinir cerrahisi bakimindan 6nemli goriilmektedir.

13.  SONUCLAR

Dejeneratif spondilolistezisin etiyolojisi ise disk dejenerasyonu, faset eklem dejenerasyonu,
ligaman laksitesi ve paraspinal kas atrofisi/yag infiltrasyonu gibi farkli nedenlerden
kaynaklanabilir. Dejeneratif spondilolistezisin dogal seyri, 6nce nasil baslayip nasil ilerledigi,
hangi bagimsiz degiskenin ne zaman ve hangi oranda katki sagladigi iyi bilinmemektedir.

Bu nedenle bu aragtirmada omurgalarin temel yapi birimleri olan intervertebral disk end-plate’i ve
paraspinal kaslar gibi dejeneratif spondilolistezisin ortaya ¢ikmasinda etkili olan patolojik

durumlardan hangisinde cerrahi miidahalenin gerekliliginin arastirilmasi amaglanmustir.

Bu calismada elde edilen bulgular bu risk faktorlerinin yani sira, paraspinal kaslarda, 6zellikle
erektor spinadaki yag infiltrasyonunun, cerrahi miidahale gerektiren dejeneratif spondilolistezisli
hastalarin klinik vaka bakimindan ciddiyetini belirleyici olabilecegi gostermektedir. Buna gore
herhangi bir lomber seviyedeki erektor spinada bir derecelik yag infiltrasyonu artisinin ameliyat
olasiligim1 %8 oraninda artirdigin1 sdylemek miimkiindiir. Bilindigi gibi erektdr spiane'nin
kompansatuar rolii azaldikca, hasta daha fazla agr1 hisseder ve yasam kalitesi diiser ve omurgay1
stabilize etmek icin cerrahi midahaleyi gerektirir. Paraspinal kaslarin lomber dejeneratif
spondilolistezisli hastalarda daha siddetli semptomlara sebep olduguna dair 6n bulgular elde
edilmis olup, daha onceki calismalarda benzeri herhangi bir veriye rastlanilmasi bakimindan

onemli gorulmektedir.
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