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Lomber dejeneratif spondilolistezis: tani ve tedavi

Degenerative lomber spondylolisthesis: diagnosis and treatment

Turgut Akgdl

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Lomber dejeneratif spondilolistezis, yapisal defekt olma-
masina ragmen omurlarda kayma meydana gelmesi olarak
tamimlanmaktadir. Genellikle L4-5 seviyesinde, nadir olarak
komsu segmentlerde olusur. Dejeneratif lomber spondilolis-
teziste, patolojiler intervertebral disk ve faset eklem dejene-
rasyonu ile baslar. Klinik olarak hastalar, asemptomatik ola-
bilecekleri gibi, siddeti degisken olarak mekanik bel agrisi,
norolojik klaudikasyonlar ve inkontinans sorunlari ile bagvu-
rabilirler. Tanida, standart radyografilerin yaninda, bilgisa-
yarli tomografi, miyelografi ve manyetik rezonans gériintii-
leme kullanilabilir. Minimal invaziv olmasi ve yumusak doku
komponentleri daha iyi gostermesi agisindan, manyetik re-
zonans ilk tercih edilmesi gereken gériintilleme yontemidir.
Tum dejeneratif spondilolistezis olgularinin %10-15 kadan
cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Ozellikle nérolojik klaudi-
kasyonu ve vesikorektal sorunlari olan hastalarin %83 kadar
buyiik bir kisminda, tedavi edilmedikleri takdirde mevcut
sorunlarinda ilerleme olmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri
arasinda; dekompresyon, dekompresyon ile fiizyon, fiizyon
tercihleri icinde posterolateral ve interbody fiizyon (TLIF,
PLIF ve ALIF) secenekleri yer almaktadir.

Anahtar sézciikler: dejeneratif hastalik, lomber; omurlararasi
disk dejenerasyonu; tani; tedavi

murun arka elemanlarinin yapisal defekti

olmamasina ragmen, faset eklemlerde ile-

ri dejenerasyonlar sonrasinda meydana ge-
len kaymalar, dejeneratif spondilolistezis olarak ta-
mmlanmaktadir. Literatiirde ilk olarak, 1930 yilinda
Junghanns tarafindan bildirilmistir; L4-5 seviyesindeki
faset eklemlerin L5-S1 faset ekleme go6re artmis sagit-
tal oryantasyonu nedeniyle, siklikla L4-5 seviyesinde
olur ve %30 oraninda komsu segmentlerde meydana
gelir. Dejeneratif spondilolistezis, 50 yasindan sonra,
siklikla kadinlarda gériiliir.['l Kadinlarda siklikla goriil-
me nedeni, bag laksitesinin erkeklere gore daha fazla

Degenerative lomber spondylolisthesis is defined as slip
of the vertebrae without any vertebral arc defect. The dis-
placement commonly occurs at L4-L5 level, rarely in adja-
cent segments. In degenerative lomber spondylolisthesis,
pathology starts with intervertebral disc and facet joint
degeneration. Clinically it can be variable as asymptomatic
or mechanical back pain, neurological claudication and in-
continence. In addition to standard radiography, comput-
erized tomography, myelography and magnetic resonance
imaging can be used for diagnosis. Since it is minimally
invasive and shows the soft tissue components better, the
first choice should be magnetic resonance imaging. About
%10-15 of degenerative lomber spondylolisthesis patients
are treated surgically. The situation gets worse in %83 of
the patients who have neurological claudication and vesi-
corectal problems, and have not been treated. In surgical
treatment options, there are decompression and decom-
pression with fusion; the fusion options are posterolateral
and interbody fusion (TLIF, PLIF and ALIF).

Key words: degenerative disease, lumbar; intervertebral disc
degeneration; diagnosis; treatment

olmasi olarak bildirilmektedir. Faset eklem kikirdakla-
rinda yiiksek miktarda sentezlenen Gstrojen reseptor-
leri, postmenopozal dénemdeki bu patolojiyi agiklaya-
bilir.2] Valkenburg ve arkadaglarinin yaptiklar radyo-
loji galismasinda, >60 yasinda olan kadinlarin yaklasik
%10 kadarinda spondilolistezis saptandig bildirilmek-
le beraber, Farfan ve arkadaslarinin yaptiklan kadavra
calismasinda, bu oran %4,1 olarak bildirilmistir.(34!

Dejeneratif lomber spondilolistezis patolojisi, inter-
vertebral disk ve faset eklemde dejenerasyon ile bas-
lar. Dejeneratif disk hastaliginin gelismesi sonrasi,
lomber bolgeye gelen yiiklenmelerin biyiik bir kismi
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faset eklemlere aktarlir. Bu, ilerleyen dejenerasyon ile
meydana gelen mikroinstabilite sonrasinda, faset ek-
lemde hipertrofi ve osteofit olusumuna neden olur.
Bu degisiklik sonrasinda eklem kapsiiliinde meydana
gelen gerilme ile, bag gevsekliginin de eslik etmesi ne-
deniyle, omurlarda 6ne veya yana kaymalar meydana
gelebilmektedir. Disk mesafesinde yiikseklik kaybi, fa-
set eklem hipertorfisinin varhg, ligamentum flavum
hipertrofisi, subkondral skleroz ve osteofit formasyo-
nunun varhgy, ileri derecede kanal darligi ve foraminal
darlik meydana getirir. Miao ve arkadaslarinin yaptik-
lan ¢calismada da, kanal darliginin en 6nemli nedenleri
arasinda, posterior disk yiiksekligi, kayma miktari, seg-
mental kifoz ve kismen anterior disk yiiksekligi oldu-
Su gosterilmistir.’ Yapilan radyolojik ¢alismada, disk
mesafesinde yiikseklik kaybi ve multifudis kaslarindaki
atrofinin, dejeneratif lomber spondilolistezis gelisimin-
den sorumlu olabilecegi de gosterilmistir.[®]

KLINIiK

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan hastalar-
da, alt lomber bolge agrisi ile beraber foraminal ve
omur kanali darligina bagh nérolojik klaudikasyon
ve radikiilopati goriilebilir. ilerleyen olgularda, kanal
darligina bagh alt ekstremite giigsiizliikleri ile mesa-
ne kontroliinde sorunlar meydana gelebilir. N6rolojik
klaudikasyonda, hastalar agrlan ve uyusuklugu daha
¢ok gluteal bélgede veya uyluk proksimalinde hisseder-
ler. N6rolojik klaudikasyonu olan hastalarda, vaskiiler
klaudikasyonun ayirici tanisi mutlaka yapilmaldir.
Dejeneratif lomber spondilolisteziste patolojiler; deje-
nere ve sublukse faset eklem, faset eklem kapsiiliindeki
tansiyonun ve stabilize edici kaslarin etkisinin kaybol-
masi sonrasinda segmental instabilite, spinal kanal ve
foraminal darlik bulunmasi ile agiklanabilir.”]

Hastalarda, L4-5 segment listezisi sonrasi en sik L5
sinir kokiinde sorunlar meydana gelir. L4-5 spondilo-
listezis sonrasinda, gerek ligamentum flavum hipertro-
fisi gerekse de lateral reseste, superior artikiiler fasette
dejenerasyon sonrasinda olusan osteofit, L5 sinir ko-
kiine kompresyon yapar. Siklikla da, kék tuzaklanmasi
L5 pedikiiliiniin seviyesinde meydana gelir. ileri dere-
cede kaymasi olan olgularda ise, foraminal kompres-
yon sonrasinda L4 sinir kokiinde tutulumlar meydana
gelebilmektedir.

Alt lomber bolge agrilan, siklikla mekanik instabilite
sonrasinda meydana gelir. Agrilarin etiyolojilerinde ise,
fleksiyonda dejenere diske gelen yiiklenmeler sonrasi
ve ekstansiyonda dejenere olmus faset eklemler sayi-
labilir. Lomber dejenere spondilolistezisi olan hastalar-
da, alt lomber bolge agrilan, uzun sireli ayakta dur-
malarda ve yiiriimelerde artarken, oturma ile beraber
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agrilarda belirgin azalma olur. Hastalarin, 6ne egilme-
leri ile beraber lomber kanalda gérece genisleme mey-
dana geldiginden, sikayetlerinde azalma oldugu belir-
lenmistir.[8-10]

Dejeneratif lomber spondilolistezis olgularinda, kal-
calarda fleksiyon kontraktiirii, paraspinal kaslarda za-
yiflik ve atrofi ile lomber lordozda kayip gériiliir. ileri
olgularda, klinik muayenede, lomber bélgede basa-
maklanma disarnidan elle palpe edilebilir.

Lomber dejeneratif spondilolistezis olan olgularda,
pelvik insidansta, sakral egimde (slope), L4 ve 5 egimde
normal popiilasyona goére belirgin anlamda artis bu-
lunmaktadir.'"l Calismalarda, yiiksek pelvik insidansin
L4-5 spondilolistezis ile dogrudan iliskili oldugu da
gosterilmistir.['"]

RADYOLOJi VE SINIFLAMA

Dejeneratif lomber spondilolistezisin degerlendirme-
sinde, ayakta gekilen standart 6n-arka ve yan grafi, ilk
goriintiileme yontemidir. On-arka grafide; dejenera-
tif skolyoz, lateral olistezis veya L5’te olan sakralizas-
yonlar degerlendirilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda
gekilen lateral grafilerde, komsu segment instabilite-
leri degerlendirilebilmektedir. Her iki grafi arasinda 4
mm’den veya acida meydana gelen 10°’den fazla hare-
ket, instabilite olarak degerlendirilir. instabilitenin de-
gerlendirilmesinde, tani icin mutlaka dinamik grafilerin
eklenmesi onerilir (Sekil 1).0'213]

Bilgisayarli tomografi (BT), gecmiste, spinal stenozu
tanisinda, faset eklem hipertrofisinin ve kemik kalite-
sinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmis olmakla
beraber, giiniimiizde manyetik rezonans (MR) gériin-
tiileme yapilamayacak hastalarda tani ve cerrahi plan-
lama agisindan, miyelo-BT seklinde kullanilmaktadir
(Sekil 2).

Miyelografi, invaziv bir yontem oldugu i¢in, mevcut
ileri goriintiileme yontemleri sonrasinda kullanimi
azalmistir. Miyelografi ile dinamik grafilerin alinmasi
yoluyla, patolojilerin dinamik etkileri de degerlendirile-
bilmektedir (Sekil 3). Miyelografiye baglh bas agrisi ve
bulanti basta olmak tizere, komplikasyon oranlar %20
seviyelerinde olmaktadir.

MR goriintiileme, tanida siklikla kullanilan tedavi
yontemidir. MR, koklerin foraminal sikismalarni, ka-
nal darligina neden olan yumusak dokular, ligamen-
tum flavum hipertorfisini ve sinoviyal kistlerin deger-
lendirilmesini saglar. Faset eklemlerde gériilen sinovi-
yal kistler, sinir koklerine basi yapar ve segmental ins-
tabilite varligini gosterir (Sekil 4).

Radyolojik yontemlerin degerlendirilmesi tizerine
yapilan ¢alismada, BT, miyelo-BT ve MR kullanimini,
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Sekil 1. Defeneratif lomber spondilolistezi olan hastanin 6n arka ve yan grafileri. Yan grafide listezisi olan hastanin

stres grafilerinde (zorlu fleksiyon ve ekstansiyon) 4 mm’den fazla veya agida meydana gelen 10°’den fazla hareket,
instabilite olarak tanimlanmaktadir.

Myelo BT

Sekil 2. Miyelo-BT, MR ¢ekilmesinde sorunu olan hastalarda uygulanan
duyarliligs ve ozgiilliigii yiiksek olan bir tani yontemidir. Kirmizi okla
isaretli alanda, kanalda meydana gelen stenoz goriilmektedir.

Hiperfleksiyon

Sekil 3. Miyelografi, spinal kord patolojilerinin, spinal kord yaralanmalarinin,
kistlerin basilarinin incelenmesi igin, lomber veya servikal bolgeden konstrast
madde enjeksiyonunu takiben seri X-ray goriintiilerinin alinmasi ile yapilir. Seri
gorintiillemelerle, dinamik patolojiler saptanmis olur.
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Sekil 4. MR, koklerde foraminal sikismalar, kanal darligina neden olan yumusak dokular, ligamentum flavum hipertorfisi,
faset eklem hipertrofileri ve sinoviyal kistlerin degerlendirilmesini saglar. L4-5 dejeneratif sponlilolistezi olan hastanin MR
degerlendirmesinde; foraminal stenoz, kanal darligi, spondilolistezis ve disk dejenerasyonu gériilmektedir.

tanida benzer sonuglara sahip olsalar da, noniyonizan
ve en az invaziv olan MR’nin ilk kullanilmasi gerektigi
vurgulanmistir.['4]

Siniflamada, siklikla omurun kayma miktan kul-
lanilarak yapilan Meyerding siniflamasi kullanilir.l's]
Kayma oranlarina gére; %0-25 arasi kayma Evre 1,
%25-50 arasi kayma Evre 2, %50-75 arasi kayma Evre
3 ve %75-100 arasi kayma Evre 4 olarak siniflandirilir
(Sekil 5). Kepler ve arkadaslan, yaptiklan ¢alismada,

Meyerding Siniflamasi

Miktar

Sekil 5. Meyerding siniflamasi; st omurun altta yer alan
omur lizerinde kayma derecesine gore evreleme yapmaktadir.

bu radyolojik siniflamanin yeterli olamayacags ve ek
parametrelerin gerektigini vurgulamislardir. Bunlar,
lokal kifoz varligi, disk yiiksekligi ve translasyon mik-
tandir ve;

Tip A, kifoz degisikligi olmadan disk mesafesinde
ileri derece daralma;

Tip B, kifoz degisikligi olmadan kismi disk
yuikseligi korunarak <5 mm translasyon varlig;

Tip C, kifoz degisikligi olmadan kismi disk
yukseligi korunarak >5 mm translasyon varlig;

Tip D, kifotik agilanmanin varlig olarak
belirlenmistir.['¢]

TEDAViI

Dejeneratif lomber spondilolistezisin klinik yansima-
lar farklihk gosterdiginden, hastalanin ancak %10-15
kadarn cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.l”! Ozellikle
norolojik klaudikasyonu ve vesikorektal sorunlari olan
hastalarin %83 kadar biiyiik bir kisminda, tedavi edil-
medikleri takdirde, mevcut sorunlarinda ilerleme belir-
lenmistir. Matsunaga ve arkadaslarinin yaptiklan ¢alis-
mada, basvuru aninda nérolojik semptomlar olmayan
hastalarin %76 kadarinda, semptomlarda ilerleme
olmadig ve bunlann konservatif tedavi yontemleri ile
tedavi edilebilecegi bildirilmistir.['l Herkowitz ve arka-
daslari ise, cerrahi tedavi endikasyonu olarak tig¢ 6nem-
li kriter belirlemislerdir. Bu kriterler; 1) hayat kalitesini
olumsuz yonde etkileyecek ve en az tig aylik konservatif
tedaviye yanit vermeyen israrci, tekrarlayan bel, bacak
agnisi veya norolojik klaudikasyonun varligi, 2) ilerle-
yen norolojik defisit ve 3) inkontinans varligi olarak
belirlenmistir.
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Sekil 6. Dekompresyon ile, posterior elemanlar uzaklastinlarak kokler ve dura
serbestlestirilir. Sekilde, posterior entsriimantasyon ve dekompresyon yapilan hastanin
klinik (mavi) ve radyolojik gérintusi (kirmizi) gérillmektedir.

KONSERVATIF TEDAVi

Norolojik sikayetlerin varligina ragmen, ilk disundil-
mesi gereken, cerrahi disi tedavi yontemleridir. Siklikla
onerilen kombine tedavi yaklasimlar; nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaglarin kullanilmasi, aerobik kondiisyo-
nun arttirlmasi, kilo kontrolii ve osteoporozun kontrol
altina alinmasi olarak belirlenmistir. Fizik tedavide uy-
gulanan tedavi protokolleri ile; agrida azalma, lomber
bolgede hareket acikliginda ve fonksiyonunda belirgin
artma, omurgada stabilizasyon saglanir. Hastalarin
fizik tedavi protokolleri arasinda, semptomlarini art-
tirmadan fonksiyonel kapasiteyi arttiran bisiklet eg-
zersizleri, ylirimeye gére daha fazla tercih edilmelidir.
Bisiklet kullanmada, oturma yeri ile el tutamaklari ara-
sindaki mesafe, hastalarda kontrollii 6ne fleksiyona
imkan verir. Sinaki ve arkadaslarinin yaptiklan cahs-
mada, konservatif tedavi protokolii secilen hastalar-
da fleksiyon germe egzersizleri ve izometrik bel germe
egzersizleri yapilmasi 6nerilmektedir.l'”] Hastalarda,
fleksiyon tipi egzersizlerin yapilmasi ile beraber, is mo-
difikasyonunda, arka desteklik kullanilmasi veya agn
nedeniyle giinliik islerin kisitlanma seviyelerinde an-
lamli azalma oldugu belirtilmistir.

Akut semptomlarinin azaltilmasinda epidural veya
foraminal steroid enjeksiyonu yarar saglar.

CERRAHI TEDAViI

Cerrahi tedavi segenekleri genis bir spektuma
sahiptir. Bu tedavi segenekleri arasinda; sadece

dekompresyon, dekompresyon ve tek tarafl fiizyon,
dekompresyon ve fiizyon ile anterior destegin eklen-
mesi sayilabilir. Literatiirde, dekompresyonun cerra-
hiye eklenmesi konusunda fikir birligi bulunmaktadir.
Dekompresyon ile beraber, nérolojik ve radikiiler
semptomlarda azalma meydana gelir.['® Sigmondson
ve arkadasglan ise, yaptiklan calisma sonrasinda, de-
kompresyon cerrahisine flizyonun eklenmesi ile bera-
ber, agrnnin azaltilmasinda, fonksiyonel skorlarda ve
hayat kalitesinde daha fazla dizelme oldugunu be-
lirtmislerdir (Sekil 6).0'1 Fiizyon cerrahisinde amag,
instabiliteyi 6nlemek ve dejeneratif disk- faset ekle-
me bagh agrilarin azaltilmasini saglamaktir. Fizyon
cerrahisi igin implantli veya implantsiz kullanimlar
mevcuttur. Fiizyon cerrahisinde implant kullanimi
ile beraber, fiizyon oranlarinda belirgin artis saptan-
dig1 bildirilse de, stunliklerini karsilastiran fazlaca
yayin bulunmamaktadir.[2%2'] Ye ve arkadaslarinin
yaptiklari metaanaliz ¢alismasinda, implant kulla-
nilarak yapilan fiizyonlarda kaynama orani, kulla-
nilmayanlara gore belirgin anlamda yiiksek olsa da,
agn ve hasta memnuniyetinde belirgin farkhlk bulu-
namamistir.?'l Literatiirde kullanilan implantlar ise,
pedikil vidalan ve interbody fuzyon icin kullanilan
ozel kafeslerdir. Bu implantlarin kullanilmasi ile be-
raber, fizyolojik sagittal alignment restore edilmekte
ve noral foramenlerde meydana gelen agilmalar ile
beraber, indirekt dekompresyon meydana gelmek-
tedir. Cerrahi tedavi ile basanl sonuglar alinmakla
beraber, Sato ve arkadaslarinin yaptiklan ¢alismada,
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Sekil 7. PLIFte, faset eklemler miimkiin oldugu kadar korunarak ve orta hatta laminektomi yapilarak, dura ve kékler
agiga konulur. Dura kenara gekilerek, disk mesafesinde yaklasik 13 mm’lik pencere olusturulur. Disk mesafesinde,
diskektomi sonrasinda endplate’de yiizeyel kartilaj temizlenir. Duranin her iki yanindan bu islem yapildiktan sonra,
greft ve kafes yardimi ile interbody fiizyon yapilir.

cerrahi sonrasi komplikasyon orani alti yil icerisinde
%23 oraninda bildirilmektedir. Bu oranlarin, sadece
dekompresyon olgularinda fiizyon eklenenlere gore
daha fazla, bunun da sebat eden diskojenik agrilar ile
baglantili oldugu bildirilmistir.[??] Fiizyon elde etmek
icin, posterolateral fiizyon tek basina kullanabilece-
gi gibi, posterior veya anterior yaklasimla, interbody
fuizyon teknikleri ile anterior kolon destegi ve flizyonu
saglanmis olur. Interbody fiizyon teknikleri arasinda;
anterior interbody fiizyon (ALIF), transformainal inter-
body fiizyon (TLIF) ve posterolateral interbody fiizyon
(PLIF) segenekleri yer alir (Sekil 7 ve 8). Interbody fuiz-
yonun cerrahiye eklenmesi ile beraber, anterior kolon
destegi ve fuzyon oranlarinda artis saglanmaktadir.
Disk materyalinin temizlenmesi sayesinde, diskojenik
agnlar azaltilmis olur. Interbody fuzyon teknikleri ile
fuizyon oranlarinda belirgin artis saglanmis olsa da,
bu tekniklerin kaynama agisindan birbirlerinden be-
lirgin farkhliklan tespit edilememistir.[2] Interbody fiiz-
yon tekniklerinden ALIF, sagittal planin diizelmesinde
ve 360° fiizyonun saglanmasinda etkili iken, anterior
cerrahinin getirdigi morbidite yiiksekligi dezavantaj
olarak goriilmektedir.[?*] Posteriordan yapilan inter-
body fuzyon tekniklerinden PLIF uygulamasinin kanal

icerisinden yapilmasi ve genis laminektomi gerekliligi
bir dezavantaj olarak bildirilmisken, foraminal yakla-
sim ile interbody fiizyon yapilmasina olanak saglayan
TLIF, daha az komplikasyon orani ile benzer sonuglar
vermektedir.[24]

SONUC

Lomber dejeneratif spondilolistezis tanisinda, stan-
dart radyografilerle beraber, en az invaziv olan MR
yapilmasi tani icin yeterli olmaktadir. Dejeneratif
spondilolistezis hastalarinda klinik yakinmalar, olma-
yabilecegi gibi, mekanik agr veya norolojik klaudikas-
yon veya sfinkter kontrol sorunlan seklinde olabilir.
Dejeneratif spondilolistezis hastalarinda tedavi yakla-
siminin belirlenmesinde en 6nemli basamak, agrinin
nedeninin ve norolojik sorunlarin varligini degerlendir-
mektir. Semptomlarn bulunmayan veya minimal klinik
sikayeti olan spondilolistezis olgularinda, kombine
konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi uygun
iken, noérolojik bulgulan olan veya bu bulgulari ilerle-
yen ve israrci agrilan olan hastalarda cerrahi tedavinin
uygulanmasi en dogru secenektir. Cerrahi tedavi yon-
temleri, sadece noral dokularin rahatlatiimasini hedef
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Sekil 8. TLIF, PLIF uygulamasina gére daha mimimal invaziv bir hastaliktir. Posteriorda, tek tarafli faset eklem
eksizyonu sonrasinda disk mesafesine ulasilmaktadir. Disk mesafesi temizlendikten sonra, 6zel sekillendirilmis

kafes tek taraftan yerlestirilir.

alan dekompresyon ile buna, implant kullanilan veya
kullanilmayan fiizyon cerrahisinin eklenmesi seklinde-
dir. Siklikla, posterior dekompresyon, pedikiil vidasi ile
stabilizasyon ve posterolateral fiizyon cerrahisi uygu-
lanmakla beraber, interbody fiizyon tekniklerinin (PLIF,
TLIF, ALIF) kullanilmasi ile, fiizyon oranlarinda artis ve
diskojenik agrilarda belirgin azalma saglanir.
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