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1. GIRIS VE AMAC

Kas iskelet sistemi agrilarmin en sik nedeni olan bel agrisi, kisinin giinlik
aktivitelerini kisitlayan kronik hastaliklar arasinda en ¢ok goriilenlerden biridir. Gelismis
iilkelerde agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci sirayr almaktadir (1). insanlarin
yaklasik %80'1 yasamlarinda en az bir kez bel agrisindan yakinirlar. Hastalarin %90" ilk
lic ayda iyilesirken, bel agrilarinin %10’u kroniklesir. Rekiirrensler siktir ve %30-70
hastada ii¢ veya daha fazla epizod bildirilmistir (2). Bel agrisi; fiziksel fonksiyon
kisithiliginin 45 yas altindaki kisilerde en sik, 45 yas iistiindekilerde ise ii¢lincii en sik
nedenidir (3). Bel agris1 prevalansi iiglincii dekaddan baslayarak yiikselir ve 55-64
yaslar1 arasinda en iist seviyesine ulasir. Cagimizda yasam siiresinin giderek uzamasi,
bel agrili insanlarin sayisinin daha da artmasina yol acacaktir (4-6). Insidans erkek ve
kadinlar arasinda belirgin farklilik gdstermemektedir (7). 65 yas lizerindeki prevalans

erkeklerde azalmaktadir (8).

Bel agris1 nedenlerinin basinda da belin dejeneratif hastaliklari gelir. Glinlimiizde
yasam siiresinin uzamasi ve kaliteli yagama kavraminin geligsmesi, goriilme siklig1 yasla
birlikte artan dejeneratif hastaliklar1 giderek daha oOnemli hale getirmektedir (9).
Spondilozun bir yaslanma ve yipranma hastalifi oldugu goriisii yaygindir.
Dejenerasyonun prevalanst yagla artar ve 60 yasindan sonra tamamen normal bir
omurgaya rastlamak ¢ok zordur. Cogu kisi bu degisiklikleri gecirdigi halde bazilarinin
herhangi bir yakinmasi olmamaktadir. Dejeneratif degisiklikler semptomatik olsa bile
sirekli degildir. Hafif ve orta derecede dejeneratif degisikliklerle spinal hareket
segmenti instabil hale gelmekte ve semptomlar daha ¢ok ortaya cikabilmektedir.
Dejenerasyon ilerleyince tekrar segment stabilize olmakta ve hareket azaldigi ig¢inde
semptomlar azalmaktadir (10).

Dejeneratif spondilolistezis lomber spondiloz gibi bel agris1 nedenleri arasinda
belin dejeneratif hastaliklar1 arasinda yer almaktadir (11, 12). Dejeneratif

spondilolistezisde disk ve faset eklemleriyle birlikte ligamanlar da dejenere olarak



vertebral hareket segmentlerinde hipermobiliteye ve vertebralarin 6ne ya da arkaya
dogru kaymasina neden olurlar (10). Anterolistezisde apofizer eklemlerdeki osteoartrit,
retrolistezisde ise intervertebral diskteki osteoartrit yani intervertebral osteokondroz
baslatic1 faktér olarak goriilmektedir (11). Dejeneratif spondilolistezisde kayma orani
fazla degildir, genellikle vertebra cisminin % 30’undan fazla kayma goriilmez ve kayma
derecesi ile agr1 siddeti arasinda bir korelasyon yoktur (10, 13). Literatiirlerde dejeneratif
spondilolistezisin en sik L4-L5'de, daha nadir olarak L5-S1 diizeyinde gorildiigi, yasi
40'n tizerinde olan kadinlarda dejeneratif spondilolistezis goriilme sikliginin 5 kat arttigi
bildirilmektedir (10, 14).

Dejeneratif spondilolistezisin radyolojik ozelliklerini degerlendiren pek c¢ok
calisma yapilmis olmasina ragmen klinik 6zelliklerini arastiran ¢alisma sayis1 pek fazla
degildir. Biz bu calismada hastanemiz FTR poliklinigine bagvuran 45-65 yas aras1 kronik
bel agrist olup lomber dejeneratif spondilolistezis tanist konan hastalari klinik ve
radyolojik olarak ayni yas grubu lomber spondiloz tanisi konan hastalarla karsilastirarak
inceledik. Amacimiz dejeneratif spondilolistezisin hastalarin fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi iizerine etkilerinin lomber spondiloz hastalarindan farkli olup olmadigini

degerlendirmekti.



2. GENEL BILGILER

2.1 FONKSIYONEL ANATOMI

Kolumna vertebralis toplam 33 vertebranin {iist {iste dizilmesiyle olusan bir siitun
olup, omurgay1 olusturan vertebralardan ilk 24 tanesi (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber
vertebra) hareketli eklemler araciligiyla birbirlerine baglanmiglardir. Bunlara gercek
veya hareketli vertebralar denir. Geriye kalan dokuz vertebranin besi kendi aralarinda
birleserek sakrumu, dordii de koksiksi olusturur. Bunlara yalanci veya sabit vertebralar
denir (15-18).

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tiim omurga
uzunlugunun % 25’ini olusturur (1). Yandan bakildiginda konkavitesi arkaya bakan ve
lomber lordoz adi verilen bir egri yapar. Fonksiyonel olarak lomber omurga, iizerine
dayandigi sakrumla siki bir iligki i¢inde oldugu igin, ikisi birlikte lumbosakral omurga
seklinde diisiiniiliir. Bel agrilarinda bozulan yer cogunlukla lumbosakral gecis bolgesidir
(18-20).

Omurganin fonksiyonel birimi tiim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan
en kiigiik segmentini ifade eder. iki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren yumusak
doku yapilarindan ibarettir (Sekil 1). Fonksiyonel birimin 6n kismi temel olarak yiik
tasima, sok absorbe etme yetenegine sahiptir; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve
spindz ¢ikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismin1 olusturur, gorevi ise;
bu bolgede yer alan ndéral yapilart korumak ve lomber bolge hareketlerini organize

etmektir (10, 21).



Sekil 1: Omurganin fonksiyonel birimi temel olarak yiik tasiyan 6n segment

(A)ve hareketi yonlendiren arka segmentten (B) olusur.

2.1.1 Vertebra cismi

Her bir vertebra dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada at nali
seklindeki vertebra arkusundan olusur. Korpus vertebralisler aralarmma giren diskus
intervertebralislerle birbirlerine baglanan saglam bir siitun olusturur. Vertebranin {ist ve
alt kenarlarma end-plate (u¢ plak) denir. Lomber vertebra korpuslari ve transvers
cikintilart L1°den L5’e kadar giderek biiylir. L5’in spindz ¢ikintis: ise otekilerden daha
kiiciiktiir (15).

At nali seklindeki vertebra arkusu pedikiil ve laminadan meydana gelir (10).
Laminalar iki tarafli olarak posteriorda birleserek spindz prosesi olusturur (15). Her iki
pedikiiliin list ve alt kenarinda birer adet c¢entik bulunur. Bu centiklere insisura
vertebralis siliperior ve inferior adi verilir. Alt c¢entik daha derindir ve iki komsu
vertebranin st ve alt centikleri birleserek iginden spinal sinirlerin gegtigi foramen
intervertabrale adi verilen delikleri olusturur. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk
ederek ¢iktiklar: deliklerdir. Noral foramen veya kanal adiyla da anilir. Pedikiil lamina
birlesim yerinde yanlara dogru birer ¢ikinti olusur. Bunlara transvers ¢ikintt adi verilir.
Pedikiil lamina birlesim yerinde siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilar vardir. Ust ve alt
vertebralarin karsilikli artikiiler ¢ikintilar1 birleserek faset eklemleri meydana getirir (15,
17, 22, 23). Arkus vertebralisler korpus vertebralislerle birleserek foramen vertebraleyi

olusturur. Lomber vertebralarda foramen vertebrale tiggen seklindedir. Bunlarin iist iiste



dizilmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Lomber bolgede enine genisligi 23.5mm, 6n
arka genisligi 17.5mm’dir (10, 16, 24). (Sekil 2 ).

sSpindz gilant

fransvers
gikinty ¢ /

omurilik
kanah

faset eklem
yuzeyi

Sekil 2. Lomber vertebrayi olusturan yapilar.

Mediilla spinalis, L1 seviyesinde sonlandig1 igin, lomber bolge spinal kokleri,
ilgili intervertebral foramenden vertebral kolonu terk etmeden 6nce spinal kanal i¢inde
yukaridan asagiya yol izler. Ilgili foramene girmeden 6nce bir iist seviyedeki diski
caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Bu yiizden sinir koklerinin bir {ist seviyedeki disk
tarafindan sikistirilmasi kanal icinde katetdigi yol ile iliskilidir. Intervertebral foramene

vertikal pozisyonda giren kok, foramenin {ist kenari ile yakin iliskilidir (18,19,24).

2.1.2 intervertebral Disk
Intervertebral diskler iki komsu vertebra korpusu arasinda yer alan hidroelastik
bir yap1 olup vertebralar arasinda amfiartrodial bir eklem olustururlar. intervertebral

disk, niikleus pulposus ve onu distan saran anulus fibrosustan meydana gelir.

Nukleus pulpozus diskin ortasinda ve biraz arkada yerlesmistir. Disk yiizey
alanmin 2/3’{inli kapsar. Su igerigi mevcut proteoglikan miktarina baghdir. Yas

ilerledikce su icerigi giderek azalir.



Anulus fibrozus fibroz konsantrik lamellerden meydana gelmis fibroelastik ag
yapisindadir. Disk yiizey alanimin 1/3'linii kaplar. % 65’1 sudan olusur. Temel
komponentleri glikoproteinler, kondroitin-2-siilfat ve keratan-4-stlfattir (10, 15, 16, 22,
25). Anulusun iki tabakasi vardir. Dis lifler tip-1 kollajenden olusur ve Sharpey lifleri
aracilifryla omurga korpusuna tutunur. igteki anulus hiyalin kikirdaktakine benzer, tip-2
kollajenden olusur. Anulusu olusturan lameller periferde vertikal, merkeze dogru
gittikce obliklesir ve niikleusa temas halinde horizantele yakin seyreder. Lamel sayisi
onde 15-20 iken posteriorda 8-10 kadardir. Norojenik ve vaskiiler baglantisi vardir.
Egilme sirasinda diske kuvvet saglarken, kompresyon sirasinda diske ekstra kuvvet
saglar.

Diskin su igerigi yasla giderek azalir, gencglerde %88 iken yaslilarda %70’in
altina iner. Intervertebral disk ilk ii¢ dekadda ince kan damarlar ile beslenir. Ugiincii
dekaddan sonra intervertebral disk damardan yoksun hale gelir ve beslenmesini difiizyon
yolu ile saglar (10, 15, 16, 22).

Vertebral ug plaklar mikroskobik porlar igerir. U¢ plagin altinda diiz subkondral
kemik tabakasi onun da altinda spongiéz kemik bulunur. Ayakta durunca omurgaya
aksiyel yiiklenme nedeniyle nukleusun jelatindz matriksi i¢indeki su porlardan vertebra
korpusu i¢ine kacarak disk incelir. Yatinca, aksiyel yiiklenme azalir ve nukleus vertebra
cisminden tekrar geriye sivi1 ¢ekerek disk kalinlasir. Diskin beslenmesi artar (10).

Tiim lomber kolon yiiksekliginin 1/3'linii intervertebral diskler olusturur.
Intervertebral diskin kalinligi servikal bolgede 3, torasik bolgede 5, lomber bdlgede 9-10
mm'dir. Mobiliteye etkili olan diskin kalinligi degil, vertebral korpusun yiiksekliginin
disk kalinligmma oranidir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde 1/5, lomberde 1/3'tiir.
Kolumna vertebralisin en hareketli yeri, bu oranin en fazla oldugu servikal bolgedir.
Nukleus pulpozus hidrolik sok absorban, anulus ise elastik sok absorban rolii oynar.
Agirligin % 72's1 saglikli niikleus pulposus tarafindan taginirken, geri kalan ytikii anulus

tasir (18, 26).



2.1.3 Faset Eklemleri

Bir vertebranin {ist artikiiler ¢ikintist ile iistteki vertebranin alt artikiiler
cikintilarinin - yaptigi ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerine posterior
intervertebral, apofizer, zigapofiziyel eklem gibi adlar da verilir. Faset eklemleri
sinovyal eklemlerdir. Eklem kapsiilii fibroz yapidadir. Kapsiil iki 6nemli resesusa
sahiptir. Superior resessus daha zayiftir. Sinovyal efflizyon durumunda bu resessus
protruze olarak intervertebral foramenin girisinde miks spinal sinire bas1 yapabilir (10).
Fibroadip6z meniskoidler kartilajin6z eklem yiizleri arasina girerek hareket sirasinda
yiizlerin birbirine siirtiinmesini 6nler (27). Faset eklemlerinin konumu spinal hareket
segmentine gore degisir. Ust iki lomber hareket segmentinde sagital planda iken asagiya

indik¢e koronale doner (10). (Sekil 3).

spinal

sinir kioki
faset
eklem
kapsild
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gdvdesi

Sekil 3: Faset eklem.

2.1.4 Omurganin Ligamanlari
Omurganin intrensek stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir,
vertebral kolonun direncini arttirirlar (28). Ayrica, kapsiil ve ligamanlar postiir ve

hareketle ilgili propsioseptif duyu reseptorlerini de igerirler (10). Omurga ligamanlarinin



¢ogu predominant olarak kollagen liflerden olugmustur. Ligamentum flavum yiiksek
oranda elastik lif icerme 6zelligi ile istisnadir (21).

Iki grup ligaman vardir:

Uzunlamasina seyredenler; Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar.

Segmenter seyredenler; Ligamentum flavum, kapsiiler, interspindz, supraspindz
ve intertransvers ligament (10).

Ligamanlarin ana gorevi asir1 hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir. En giiclii
ligaman anterior longitudinal ligaman ile faset eklemlerdeki kapsiiler ligamandir.
Interspindz ve supraspindz ligamanlar orta giite, posterior longitudinal ligaman ise en
zayif olandir. Ligamentum flavum fazla miktarda elastin lifi icerdigi i¢in gerilmeye karsi

oldukga dayaniklidir (29).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Oksiput tabanindan baslar, vertebra
korpuslarinin 6n yiiziinden sakruma kadar uzanir (10). Vertebral kolon boyunca omur
govdelerine saglam olarak intervertebral disklere ise gevsek bir bag dokusu araciligi ile
zayif olarak tutunur. Kolumna vertebralisin hiperekstansiyon hareketini engeller. Alt

torakal ve lomber seviyede gerilme giicli en yiiksektir (26). (Sekil 4).

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Tektoriyal membranin uzantisi olan PLL
oksiput tabanindan sakral kanala kadar uzanir (10). Vertebra korpusuna yapigmadan
paravertebral vendz pleksusun gegtigi bir bosluk birakarak intervertebral diske yapisir.
Disk tizerinde yanlara dogru yayilarak anulusa karigir. Arka longitudinal bag 6ndekinden
daha incedir ve diske yapisan lateral kismi daha da zayiftir. Bu nedenle nukleus
pulpozus herniasyonlar1 daha c¢ok posterolateral olur. PLL’in fonksiyonu, asir1
fleksiyonu engellemektir. Aynt zamanda duysal sinir liflerinden zengin bir yapidir. Bu

ozelligi ile adeta pozisyonu kontrol eden bir uyar1 sistemi gibidir (10, 24, 26). (Sekil 4).

Ligamentum Flavum (LF): Vertebral arkuslar ligamentum flavum araciligi ile
birbirine baglanirlar. Allttaki laminanin {ist kenarina, istteki laminanin i¢ tarafina

yapisir. Ligamentum flavum vertebral kanalin arka duvarimi yapar (10). Bilateral olarak



interspinal ligamanla beraber fleksiyon sirasinda ve dik pozisyonda vertebral hareket
segmentinin posterior elemanlarin1 korur ve vertebral stabiliteyi arttirir. Elastik
Ozelliginden dolay1 vertebral fleksiyonda laminalarin birbirinden ayrilmasinda ve
fleksiyondan tekrar normal postiire ddonmesinde 6nemli rol oynar (18, 23, 26). (Sekil 4).
Transvers ¢ikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spinéz ¢ikintilar
arasinda uzanan interspindz ligaman ve spindz ¢ikintilar1 iistten Orterek giden
supraspindz ligaman ile beraberce c¢alisarak Ozellikle bu bdlgede olusan makaslama

kuvvetine karsi 6nemli bir direng olustururlar (26).

Ligamentum Flavum

Postarar
= |Longitudinel
Ligarnend

Interspinod
Ligament

Ligement

Sekil 4: Lomber bolge ligamanlari.

Vertebropelvik ligamanlar: Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlardan olusur.
[liolomber ligamanmn iki band1 L4-L5’in transvers ¢ikintisim krista iliakaya birlestirir

(10). Sakruma L5’1 stabilize eden ana yapi iliolomber ligamandir (20).

2.1.5 Omurganin kaslari
Omurganin dinamik stabilite ve hareket kontroliiniin en 6nemli elemanlaridir

(21). Bu bolgenin kaslarin1 oOrten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida



sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina,

ortada ise spindz ¢ikintilara baglanmislardir (30).

1. Ekstansorler: Lumbosakral omurganin ekstansorleri ii¢ tabakada siralanir. En
yiizeyel olani erektor spina ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada
interspinalis ve intertransversarius kaslar1 bulunur.

a) Lumbodorsal fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor
spina grubu kaslar yiizeyel ekstansorlerdir ancak unilateral calistiklarinda gdvdenin
lateral stabilizasyonunu saglarlar. 12.kosta altinda {i¢ kolona ayrilirlar.

- En dista iliokostalis (lateral band)

- Ortada longissimus (intermediat band)

- En igte spinalis (medial band)

b) Kuadratus Lumborum lomber kaslar iginde en lateralde olandir. Bilateral
kasilmast pelvis ve lomber omurgay: stabilize eder. Tek tarafli kasilmasi lomber
omurgay1 o tarafa eger.

) Multifidus kas1 yerlesimi nedeniyle ekstansiyon yaninda giiglii olarak rotasyon
ve lateral fleksiyon yaptirir.

d) Interspinalis kaslar1 ardisik spindz ¢ikintilari, intertransversarius kaslari ise

ardisik transvers ¢ikintilari baglar.

2. Fleksorler: Omurga fleksiyonunda rol oynayan kaslar; karin kaslari ve
femorospinal kaslar olan psoas major ve iliakus’dur.

a) Dort tane abdominal kas vardir; rektus abdominus, eksternal ve internal oblik
kaslar, transversus abdominus. Rektus abdominus primer olarak omurga fleksoriidiir.
Eksternal ve internal oblik ve transvers abdominus kaslar1 oblik uzanir, rotasyon ve
abduksiyon yaptirirlar ayrica fleksiyon ve ekstansiyona da yardimci olurlar.

b) Psoas major primer olarak kal¢a fleksorii olarak diisiiniilse de omurga

tizerinde bir pargasi vardir. Lomber omurgada intersegmental ekstansor olarak rol oynar.
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3. Lateral Fleksorler: Tek tarafli kasildiklar1 zaman oblikus abdominis,

intertransvers ve kuadratus lumborumdur.

4. Rotatorlar: Multifidus, eksternal ve internal oblik kaslardir (10,21). (Sekil 5).

Multifidus Transversus

spinae oblique

Sekil 5: Lomber bolge kaslari.

2.1.6 Lomber bolgenin innervasyonu

Dorsal kok gangliyonunun lateralinde intervertebral foramen i¢inde , 6n ve arka
kokler birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir 6n ve arka primer
ramus olmak {izere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve sakral
pleksuslar1 yaparlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilar1 innerve ederler.

Intervertebral foramen iginde, miks spinal sinirden c¢ikan bir dal ramus
kommunikasdan gelen sempatik dalla birleserek kanal icinde geri doner. Buna
sinuvertebral, meningeal veya rekurrent sinir adi verilir. Sinuvertebral sinir posterior
longitudinal ligamana, posterior ve posterolateral anulus fibrozusun dis liflerine, 6n
meninkse, internal vertebral pleksusa, sinir kdk kollarina dallar verir. Sinuvertebral
sinirin bir iist ve bir alt seviyelere de giden dallar1 vardir.

Posterior primer ramus medial ve lateral olmak tizere iki dala ayrilir. Medial dal
once faset kapsiiliine, sonra dorsal kaslara ve alttaki faset ekleminin kapsiiliine dallar

gonderir. Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur. Ust ii¢ lomber
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seviyedeki lateral dallar biiylik trokantere kadar uzanarak deri innervasyonunu saglarlar.
Alt ki seviyedeki posterior primer ramusun deri innervasyonu yoktur. Multifidus,
intertransversalis, interspindz kaslar, interspindz ligaman, ligamnetum flavum, spindz
¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya posterior primer rami tarafindan innerve edilir

(10, 31).

2.1.7 Lomber bolgenin damarlari

Ik dort lomber vertebranin kanlanmasi aortadan cikan segmenter arterlerle
saglanir. Besinci lomber vertebra, sakrum ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kiigiik
segmenter arterlerle beslenir.

Son plaklardan toplanmaya baslayan ven6z kan venalarla dura mater ile vertebra
arasindaki internal vertebral vendz pleksiise direne olur. internal vendz pleksus eksternal
vendz pleksusla anostomozlar yapar. Eksternal vendz pleksus ikiye ayrilir; Anterior
eksternal pleksus vertebral cismi, disk ve ALL’in 6niinde; posterior eksternal pleksus
laminanin arka yiiziinde, spindz, artikiiler ve transvers cikintilarin etrafinda yer alir.
Pleksuslar birbirleriyle anostomozlar yaparlar (10). Pleksuslar intervertebral venlere,
bunlar da vena kavaya dokiiliirler (31). Spinal venlerde venoz basing ¢ok diisiiktiir.
Intervertebral foramendeki ¢ok kiiciik bir kompresyon bile vendz konjesyona neden

olabilir (32).
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2.2 LOMBER OMURGANIN BiYOMEKANIGi

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi bir¢ok fonksiyonel
birimin kombine hareketi seklindedir. Fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve cinsler
arasinda farklilik gosterirken ayni cinste yasla paralel olarak belirgin bir azalma gdsterir
(33-35). Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine ¢alismast ile
ger¢eklesmektedir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiirlirken, diger
yandan antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglar. Hareket
aciklig1 longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi, faset eklem kapsiilerinin elastisitesi,
diskin siv1 icerigi ve kaslarin elastikiyeti tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler fasya ve
longitudinal ligamanlarca engellenir (21).

Lomber vertebral kolonun baglica hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola
lateral fleksiyon, saga ve sola rotasyondur (10). Lumbosakral bolgede total hareket
sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olarak kabul edilir (36). Bu yapiya uygun
olarak bu iki hareketin olusturdugu kombinasyon lumbosakral bodlgede bulunan
intervertebral diskler {izerinde ilave yiik olusturmaktadir. Faset eklemlerinin iki ana
hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma) (37). One fleksiyonda her
iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Bir tarafta agilma diger tarafta
kompresyon olursa olusan hareket rotasyondur (38). Lomber fleksiyonda, faset eklem
yiizlerinin birbirinden ayrilmasi bu bolgeden bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin yapilabilmesine imkan tanimaktadir (39). Faset eklemlerinin o6zellikle
rotasyon ve hiperfleksiyon hareketleri iizerinde frenleyici etkileri mevcuttur. Rotasyonda
faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda ise faset eklem kapsiiliiniin 6nemli oranda bu
hareketleri frenleyici yonde direng olusturdugu gézlenmistir (40).

Lomber bolge fleksiyon hareketi 45 derece olup lomber fleksiyonun %75°1 L5-
S1, %20-25’1 L4-L5, %5-10"u L1-L4 seviyelerinden yapilir (38). Ekstansiyon 30 derece
olup biiyiik kism1 L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinden yapilir. Lateral fleksiyon 20-30 derece
olup L3-L4’de maksimum, L5-S1°de minimumdur. Rotasyon hareketi ise bu bdlgede
thmal edilecek diizeyde olup tiim lomber bolgede 10 derecedir. Bunun 5 derecesi L5-S1

seviyesinden yapilir (21).
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Govdenin O6ne egilmesi kalca ve omurganin fleksiyonunun kombinasyonu
seklindedir. Total fleksiyonun 45 derecesi lumbar bolgeden geriye kalan1 koksofemoral
eklemlerden gergeklestirilir (41). Fleksiyon abdominal kaslar ve ilipsoas kasinin
vertebral kismi tarafindan baslatilir. Daha sonra govdenin agirligi ile fleksiyon momenti
artar. Moment artisi ile paralel olarak artan siddette erektor spina eksantrik kas aktivitesi
fleksiyonu kontrol etmeye calisir (42). Posterior kalca kaslar1 aktiftirler ve pelvisin 6ne
rotasyonunu kontrol etmeye calisirlar (43).

Normal bir kiside diizgiin ve simetrik bir 6ne fleksiyon lomber ve kalga
komponentlerinin es zamanli hareketi ile gerceklesir. Govde fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon arasinda diizgiin ve
asamali1 bir iligki olmalidir; buna “lumbopelvik ritm” denir (44).

Fleksiyondan dik pozisyona doniis fleksiyon siirecinin tam tersi sira ile
gerceklesir. Pelvis arkaya rotasyon yapar ve daha sonra omurga erektor kaslar
aracilifiyla ekstansiyona gelir (45). Sirasiyla hamstring kaslari, gluteal kaslar ve
paraspinal kaslar kasilir. Ekstansiyon hareketinin erken fazinda arka grup kaslar aktiftir
(46). Ekstansiyon arttik¢a bu aktivite azalir ve hareketi kontrol ve modifiye etmek i¢in
abdominal kaslarm eksentrik aktivitesi ortaya ¢ikar. ileri derecede zorlu ekstansiyonda
ekstansor kaslarin tekrar aktif olmasi gerekir. Lomber pelvik ritm fleksiyon sirasinda
lomber ve pelvik komponentlerin es zamanli hareketi seklindedir. Ekstansiyonda ise
daha ardisik bir diizen i¢indedir (21, 45).

Omurganin lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla beraber erektor spina ve
spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasilmasi hareketi baslatirken,
kontrlateral kasilmas1 hareketi kontrol ve modifiye eder (21).

Rotasyon lumbosakral bolgede olur. Lumbosakral bdlge hari¢ lomber rotasyon
faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta derecede gergeklesir. Rotasyon sirasinda
omurganin her iki tarafinda sirt ve abdominal kaslar aktif olur. Oblik abdominal kaslar
temel rotatorlardir (47, 48). Rotasyon hareketi disk {izerinde hem kompresyon, hem de
makaslama kuvveti olusturdugundan en zararli harekettir. Anulus fibrozusun dis lifleri,
vertebraya daha siki yapismis olmasi ve rotasyon ekseninden uzak olmasi nedeniyle asiri

rotasyon sirasinda ilk olarak hasar gormektedir. Ayrica rotasyon hareketinin karsi
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yoniinde uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmekte ve bu gerilmeye bagl olarak anulus
lifleri tarafindan sikistirilan nukleusta, nukleus i¢i basing artmaktadir (1, 21, 30).

Statik omurga sagittal diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum iizerinde
denge halindedir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun tizerindeki ilk egrilik lomber
lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Sakrum iliak kemiklerle sikica
bagli oldugu i¢in tiim pelvis tek bir birim olarak hareket eder ve her iki kal¢a eklemini
birlestiren transvers eksenin ortasinda dengededir. Besik benzeri bir hareketle 6ne
arkaya rotasyon yapar. Simpizis pubisin yukari hareketine yukari rotasyon denir,
sakrumu asagi ¢eker ve sakral agiyr kiigiiltiir. Pubisin asagi hareketi ise sakrumun
elevasyonuna ve sakral agmin artmasina neden olur. Sakral a¢i normal gevsek
pozisyonda yaklasik 30 derece civarindadir (30, 49, 50).

Lomber omurga sakral ac1 ile pelvis iizerinde dengededir ve dengesini agirlik
merkezinde tutmak i¢in lordotik egriligi olusturur. Lomber seviyede bu egrilik 6nemli
oranda intervertebral disklerin sekli ile saglanmistir. Sakral ag¢1 arttiginda agirlik
merkezinde kaymayi dnlemek icin lomber lordoz da artarak kompanse eder. Benzer

sekilde sakral a¢1 azaldiginda ise lomber lordoz diizlesir (21). (Sekil 6).

<30° -30° >30°
Sekil 6: Sakral agidaki degisiklikler lomber egrilige yansir. A¢inin biiytimesi (C) lomber

lordozu arttirirken kiiciilmesi (A) lomber lordozu azaltir.

Diizgiin postiir viicudun yergekimine karsi dengesinin korunmasini, minumum
enerji kullanarak dengede tutulmasini saglar. Normal statik omurga dik durumda iken,
fizyolojik lomber lordoz durumunda; faset eklemlere yiik binmez, intervertebral
foramenler acgiktir ve intervertebral diskin arka kismina basi olmaz. Lordoz artinca arka
eklemlere yiik biner, foramenler daralir, arkaya posterior longitudinal baga dogru veya
yanlara dogru sinir koklerine basi olur.

Lomber bolge iizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral a¢1 oldukca
onemlidir. Vertebra cismi vertikal dogrultuda tizerine gelen kompresif kuvvet ve oblik

dogrultuda gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki kuvvetin derecesi sakral
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ac1 ve lomber lordoz ile yakindan iligkilidir. Sakral ac¢inin 30 derece oldugu ideal bir
postiirde kompresif kuvvetin %85'ini intervertebral disk tarafindan, geriye kalan kismi
ise faset eklemleri tarafindan taginmaktadir (21, 30). Degisik konumlarda diskler tizerine
binen yiikk degismektedir.. Sirt iistli yatarken lomber disk iizerine binen ylik en azdir.
Yan yatarken yliklenme biraz daha artar. Dik oturma sirasinda ayakta dik durmaya gore
intervertebral diskler iizerine daha fazla yiik biner. Egilme halinde lomber disk {izerine
binen yiik en fazladir (51). Lomber spondilozlularda fasetlerin yiiklenmesi %70’e kadar
cikar. Ekstansiyondayken faset eklemleri {izerine binen yilik maksimale ulasir (10).

Sakral ag1 30 derece oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40 derecede %65,
50 derecede ise %75 seviyelerine kadar c¢ikmaktadir. Lomber lordozun arttig1
durumlarda kompresif kuvvet azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir
(21, 30). Makaslama kuvvetine karst koyan anatomik yapilarin baginda faset eklemleri
gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttifi durumlarda belirgin sekilde
makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yoniine bagli olarak eklem
yiizeyleri daha fazla yiik altinda kalmaktadir. Boylece intervertebral diskler lizerindeki
makaslama kuvveti faset eklemleri tarafindan engellenir. Asir1 rotasyon faset eklem
yiizleri, asir1 fleksiyon ise kapsiil ligamanlar1 tarafindan engellenerek anulus fibrozus
korunur. Hiperfleksiyonda supraspindz ve interspindz ligamentleri ilk hasara ugrayan
yapilar olup bunu kapsiiler ligamentler ve intervetebral disk izler. One fleksiyonla
beraber lateral fleksiyonda ise ilk hasara ugrayan yapilar kapsiiler ligamentlerdir (21,52).
2.3 LOMBER SPONDILOZ (BELiN DEJENERATIF HASTALIGI)

Vertebra korpusu, intervetebral disk, intervertebral foramen, faset eklemleri,
lamina ve ligamanlarda meydana gelen dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan klinik
tabloya lomber omurga osteoartriti, lomber spondiloz, spondilozis deformans veya
intervertebral osteokondroz isimleri verilir. Bu durum intervertebral disk dejeneresansi,
vertebra korpusu osteofitozu, faset artikiiler cikintilar1 ve laminalarin hipertrofisi,
ligament6z esnekligin kayb1 ve bazen de segmental instabilite ile karakterizedir. Bu
hastaligin gerek patofizyolojsi, gerekse klinik goriiniimleri anlatilirken g¢ogunlukla

Kirkaldy-Willis’in goriisleri benimsenmistir (20). Kirkaldy-Willis’in 1970°de agikladig:
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biyomekanik modele gore dejenerasyon; disfonksiyon fazi, instabil faz ve stabilizasyon

fazi olmak tizere ii¢ fazdan geger (53-56).

2.3.1 Lomber spondiloz patofizyolojisi

Iki komsu vertebra ve intervertebral diskten olusan yapiya spinal hareket
segmenti denir. Onde intervertebral disk, arkada iki faset eklemi ii¢c eklem kompleksi ad
verilen birimi olusturur. Bu {i¢ eklemden birinde ortaya ¢ikacak yetersizlik veya
dejenerasyon yiik dagilimini degistirerek diger ikisini de etkiler. Yine bir segmentdeki
tic eklem kompleksinde meydana gelen patolojik degisiklikler {ist ve alt segmentlerde de
benzer degisikliklere yol acar (9). Boylece ¢ok seviyeli spondiloz gelisir (10).

Belin dejeneratif hastaliginin gelismesinde iki farkli mekanizma etkilidir;
rotasyonel zorlanmalar ve kompresif giigler. L5-S1 segmenti kemik yap1 ve baglarla
korundugu i¢in rotasyonel zorlanmalar baslica L4-L5 segmentini etkiler. Rotasyonel
stres hem faset eklemlerinde hem intervertebral disklerde degisikliklere yol agar.
Kompresif glicler ise en sik L5-S1 segmentini etkiler ve ilk degisiklikler diskte meydana
gelir. Bu ytlizden L5-S1 seviyesindeki faset eklem degisiklikleri ge¢ donemlerde ortaya
cikar (10).

Faset eklem degisiklikleri: Faset eklemleri, fibr6z yapida kapsiile sahip, eklem
yiizleri hiyalin kikirdakla kapl sinovyal eklemlerdir. Faset eklemlerinde ortaya ¢ikan ilk
degisiklik sinovittir. Daha sonra artikiiler kikirdak destriiksiyonu meydana gelir. Bazen
intraartikiiler yapisikliklar olur. Eklem kikirdaginin incelmesi sonucu eklem kapsiilii
gevser. Kapsiiliin gevsemesiyle subluksasyonlar meydana gelir. Tekrarlayan effiizyonlar
kapsiilii gerer. Bu degisikliklere sekonder olarak artikiiler c¢ikintilarin etrafinda
osteofitler tesekkiil eder ve artikiiler ¢ikintilarin capi genisler. Ust artikiiler cikinti
tizerindeki osteofitler 6ne ve mediale yonelerek lateral spinal kanali, alt artikiiler ¢ikinti

tizerindeki osteofitler kanal i¢cine dogru seyrederek santral kanali daraltirlar (10).

Intervertebral disk degisiklikleri: Intervertebral diskin biiyik kismini

kollajenler meydana getirir. Diskin yapisinda yer alan temel kollajenler tip I ve tip II
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kollajenlerdir (9). Genglerde anulus fibrozus baslica tip I ve tip II kollajen, nukleus tip 11
kollajen igerir. Diskte meydana gelen ilk degisiklikler muhtemelen biyokimyasaldir ve
yaslanmanin bir pargasi olabilir. Dejenere diskin nukleusunda yeni ancak uygun
olmayan tip I kollajen yapilir (10).

Yaslanmayla anulus ve nukleusdaki proteoglikan igerigi  degisir.
Proteoglikanlarin boylar1 kisalir. Keratan siilfat orani artar ve proteoglikanlar daha az
yapilir. Boylece disk daha az su tutar.

Tekrarlayan rotasyonel zorlanmalarla anulus fibrozusta once sirkumferansiyel
yirtiklar, sonra bunlarin birlesmesiyle radiyal yirtiklar olusur. Nukleus pulpozus bu
yirtiklardan girerek herniye olabilir. Herniasyon olmasa bile, multipl yirtiklarla anulus
zayiflayarak sirkumferansiyel bulging (tasma) meydana gelir ve disk yliksekligi azalir.

Proteoglikan ve nukleus iceriginin kaybiyla diskin yiiksekligi biiyiik oOlgiide
azalir. Anulus fibrozusun vertebra cismine yapistigir yerlerde cepegevre osteofitler
tesekkiil eder. End platelerin altindaki kemik dokusu skleroze olur. Yaglanmayla
meydana gelen sirkumferansiyel vertebra korpusu genislemesi osteofitlerin tesekkiiliiyle
daha da artar.

Mobilitenin azalmasi ya da instabilite nedeniyle bir seviyede degisen mekanik,
anormal gilicleri komsu segmentlere ileterek buralarda da dejenerasyonu baslatir. Bir
spinal hareket segmentinde meydana gelen ileri derecede dejenerasyon bu seviyedeki
hareketi azaltir. Bu da, bir {ist ve bir alt seviyedeki ii¢ eklem kompleksi iizerine daha
fazla yiik binmesine yol acarak her yeni seviyede dejeneratif degisiklikleri gelistirir. Bir
seviyeden bir digerine dejenerasyonun progressif yayilmasiyla ortaya ¢ikan tablo, ¢cok
seviyeli spondiloz ve stenozdur. Bu siirecin son donemi; her seviyede santral stenoz ve
birgok seviyede sinir basistyla biitiin bir vertebral kolon boliimiinii tutan agir dejeneratif

hastaliktir (10). (Sekil 7).
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Sekil 7: Lomber spondilozun patofizyolojisi.

Dejeneratif siirecin donemleri: Dejenerasyon siireci birbirini izleyen ii¢ fazda

incelenebilir.

1. Disfonksiyon fazi: Bu fazda patolojik anatomik degisiklikler minimaldir ve
belki de reversibldir. Buna karsin tutulan hareket segmentinde fonksiyon normal
degildir. Disfonksiyon fazindaki degisiklikler ve semptomlar baglica faset eklemleriyle
ilgili olmakla birlikte diskte tutulmustur. Faset eklemlerinde sinovit, hipermobilite ve
dejenerasyon, intervertebral diskte anuler yirtiklar ve disk herniasyonu goriilebilir.. Bel

agrili hastalarin biiyiik bir grubu bu fazdaki degisikliklere sahiptir (9, 10).

2. Instabilite fazi: Ara fazdir. Faset eklemlerinde kikirdak dejenerasyonu, kapsiil
ve baglarda laksite ve subluksasyon ortaya ¢ikar. Disk yliksekligi azalir, anulus fibrozus
yar1 sis bir top gibi ¢epegevre tasar. Bu degisiklikler sonucunda ii¢ eklem kompleksinde
hareket agiklig1 artarak anormal sekil alir. Instabilite ddneminde hastalarin yakinmalar

daha ciddi ve daha siktir (10).
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3.Stabilizasyon fazi: Faset eklemleri ve intervetebral diskteki fibrozis,

osteofitler ve fasetlerin genislemesi sonucu hareket azalir ve eklem stabilize olur (20).

2.3.2 Lomber spondiloz klinik o6zellikleri

Lomber omurgada meydana gelen dejeneratif siire¢ kendini farkli klinik
goriiniimlerle gosterebilir. Semptomlar ve bulgular hastaligin dénemi ve tutulan yapilara
gore farklilik gostermektedir. Hem intervertebral diskte hem de fasetlerde benzer
degisiklikler oldugu halde semptomlar bazen diske bazen fasetlere bagli olmaktadir.
Kimi zaman da her ikisi birlikte semptom vermektedir. Ug eklem kompleksindeki
degisikliklerin yaptig1 basinin yerine gore de semptomlar degismektedir. Klinik
semptom ve isaretlerdeki farklilik tedavide de farkli yaklasimlar1 gerektirir. Patoloji ve
patojenez yoniinden tek baslik altinda anlatilan belin dejeneratif hastaligin1 (lomber
spondiloz) degisik klinik tablolar halinde incelemek lezyonun yerini ve uygun tedaviyi
saptamak agisindan daha mantikli gériinmektedir (9, 10).

Lomber spondilozda ana yakinma agridir. Agr1 genellikle bele lokalizedir ancak
gluteal bolgeye ve uyluga yayilabilir. Hareketle agrinin siddeti artar, istirahatte ise
azalir. Sabah tutuklugu olabilir ancak yarim saatten uzun slirmez. Bel hareketleri
spondilozun derecesine bagh olarak kisitlanir. Lordoz diizlesir, paravertebral kas spazmi
gelisir. Bu hastalarda norolojik defisit pek gozlenmez ve diiz bacak kaldirma testi

negatiftir (57).

2.3.3 Lomber Spondiloz Radyolojik Bulgular

Direkt radyografik degerlendirmede lordoz kaybi, bazen skolyoz, intervertebral
disk araliginda daralma, vertebra korpusunda marjinal osteofitler, subkondral skleroz,
diskin dejenerasyonu ile iginde gaz birikimi sonucu olusan vakum fenomeni
gozlenebilir. Oblik grafide, faset eklemlerinde subkondral skleroz, eklem mesafesinde
daralma, osteofit olusumu; lateral grafide ise noral foramenlerde daralma saptanabilir.

Lomber vertebral kolonda radyografik olarak saptanan dejeneratif bulgularin
derecesi ile klinik tablonun agirlig1 arasinda tam bir iligki yoktur. Bazi hastalarda ileri

derecede dejeneratif degisiklikler saptandig1 halde fazla sikayet yoktur. Bunun tersine,
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radyolojik olarak belirgin dejenerasyon olmadigi halde, bel agrisi daha siddetli
olabilmektedir (57).

2.3.4 Lomber spondilozda tedavi

Lomber spondilozun geri doniisii yoktur. Bu nedenle yapilacak tedavi
semptomlarin azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi ve niikslerin dnlenmesine
yonelik olmalidir. Bu olgularda mekanik karakterde agr1 gozlendigi i¢in, agrili donemde
ilk yapilmasi gereken aktivitenin kisitlanmasi ve istirahattir. Ancak mutlak yatak
istirahati zorunlu olmadikg¢a Onerilmemektedir. Ayakta durmakla agris1 artan hastalara
lumbostat korse verilebilir. Boylece intra abdominal basing artis1 saglanarak vertebral
kolona binen yiik azaltilir ve lomber kolonun hareketleri azaltilir.

Agrinin azatilmasi i¢in basit analjezikler, nonsteroid antienflamatuar ilaclar,
paravertebral kas spazminin ¢éziilmesi i¢in miyorelaksan ilaglar verilebilir. Bu donemde
fizik tedavi yontemlerinden, ylizeyel 1siticilar (hotpack, infraruj), kriyoterapi, analjezik
akimlar (TENS, diadinamik ve interferansiyel akimlar ) uygulanabilir. Daha sonraki
donemlerde ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1siticilardan yararlanilabilir.

Niikslerin 6nlenmesi acisindan giinliilk yasam altivitelerinin diizenlenmesi ve
diizenli olarak karin ve bel egzersizlerinin yapilmasi onemlidir. Egzersizlere agrilar

azaldig1 zaman baglanir (57).

2.4 LOMBER SPONDILOLISTEZIS
Bir vertebranin bir alttaki ilizerinde One veya arkaya dogru kaymasina

spondilolistezis denir. Kayma genellikle 6ne dogrudur, arkaya dogru olursa buna

retrolistezis denir. Retrolistezise daha seyrek rastlanir (10, 58). Spondilolistezis terimi
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Yunancadan gelmekte olup spondilous (omurga) ve listezis ( kayma) kelimelerinin
birlesmesinden olugsmustur (59).

IIk kez 1782°de Belgikali bir kadin dogum uzmani olan Herbinaux tarafindan
dogum kanalinin daralmasina neden olan ve dogumu zorlastiran kemik ¢ikint1 olarak
tanimlanmistir (60). Spondilolistezis terimi ilk kez 1854 yilinda Kilian tarafindan
kullanilmistir (61). Naugebauer tarafindan 1882 yilinda yapilan kongenital ve edinsel
olarak yapilan ilk smiflamadan bugiine kadar pek c¢ok spondilolistezis siniflamasi
yapilmistir. 1932 yilinda Norman Capener pars defektinin olup olmasina gore,
Meyerding ise alt vertebra yiizeyini % 25’lik 4 dilime ayiran ve kaymay1 buna goére
derecelendiren bir siniflama yapmustir (62). Taillard 1957°de gelisimsel anormallikler ve
edinsel istmik spondilolistezisi ayirt etmistir. Newman ve Stone 1963°de
spondilolistezisi spondilolitik ve kongenital spondilolistezis olmak tizere iki etyolojik
gruba ayirmistir. Bu simiflama daha sonra 1976°da Wiltse-Newman ve Macnab
tarafindan gelistirilerek kendi adlar1 ile bilinen ve gilinlimiizde de yaygin olarak
kullanilan siniflama ortaya konulmustur (63). Marchetti ve Bartolozzi tarafindan 1994
yilinda gelistirilen siniflamasinda ise gelisimsel edinsel ayrimina doniis yapilmistir (64).

Wiltse smiflamasina gore spondilolistezis etyopatogeneze gore 5 tipe ayrilir.

(Sekil 8).

1. Displastik tip (Tip I): Tiim spondilolistezis olgularinin %14-21’ini olusturur
(14). Ust sakrum ve L5 néral arkusundaki kongenital bir displazi genellikle adolesan
caginda alt lomber vertebralarin 6ne dogru kaymasina neden olur. Bu durum kiz

cocuklarda erkeklere gore daha yaygindir (10).

2. Istmik tip (Tip 1) En sik goriilen tiptir (65). Lezyon pars
interartikiilarisdedir. Erkeklerde bayanlara oranla iki kat daha sik goriiliir. Istmik
spondilolistezislerin  %82’si  L5-S1, %11°1 L4-L5 seviyesinde saptanir. Viicuda
yiklenmeye yol agan agir sporlar, tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri pars

interartikiilarisde stres fraktiiriine yol agar (66-68).
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Superior ve inferior artikiiler ¢ikintilar arasinda bulunan istmusun 3 tip defekti
vardir (10).

a) Litik: En sik goriilen spondilolistezis ve spondilolizis grubudur . Genelde
parsin kongenital zayifligt vardir (14). Pars interartikiilarisin yorgunluk fraktiiri
nedeniyle istmus ayrilmigtir. 50 yasin altindaki hastalarda en yaygin olanidir ve bu tip
herediter 6zellige sahiptir (10).

b) Elonge pars: Pars interartikiilaris intaktir fakat incelme ve uzama vardir.
Tekrarlayan travmalar nedeniyle olusan mikrofraktiirler sonucu gelistigi kabul edilir
(14).

c) Akut fraktiir: Akut istmus fraktiiri travma sonucu meydana gelir ve burada

genellikle sadece spondilolizis vardir (10). Goriilme siklig1 diger tiplere gore daha azdir

(14).

3. Dejeneratif tip (Tip 111): Disk ve faset eklemleriyle ligamanlar da dejenere
olarak vertebral hareket segmentlerinde hipermobiliteye ve vertebralarin 6ne dogru
kaymasina neden olurlar. Elli yas iizerinde fazla goriiliir. Posterior elemanlar ve pars
interartikiilaris intakttir. Kayma derecesi konjenital veya istmik spondilolistezisde
oldugu kadar belirgin degildir. Dejeneratif spondilolistezis en sik L4-L5’ te daha sonra
L3- L4 ‘de, daha ender olarak L.5-S1 diizeyinde goriiliir (10, 14).

4. Travmatik tip (Tip IV): Pars interartikiilarisi kapsamayan bazi travmatik

yaralanmalar, bilateral pedikiil kiriklari, faset eklemlerin dislokasyonu sonucu gelisebilir
(66, 69).

5. Patolojik tip (Tip V): Osteoporozis, artrogripozis, Von Recklinghausen,
osteokondroplazi, Larsen Sendromu, Marfan sendromu gibi yaygin kemik patolojileri
sonucu veya infeksiyon, timor, Paget hastalig1 gibi lokalize kemik hastaliklar1 nedeniyle
spondilolistezis goriilebilir (69, 70).

Iyatrojenik Spondilolistezis (Postoperatif ): Wiltse ve arkadaslarinin yapmis

olduklart siiflandirmada yer almayan bu tip spondilolistezis , cok genis dekompresif
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laminektomi ve fasetlerin ¢ikarilmasi sonucu gelisir. Nadir olarak da posterior
fiizyondan sonra noral arkin vaskiilarizasyon bozuklugu veya zayiflamasiyla meydana

gelir (14).

tlc

Sekil 8: Spondilolistezis tipleri.

2.4.1 Dejeneratif Spondilolistezis

Dejeneratif spondilolistezis intervertebral eklem ve faset eklemlerindeki
dejeneratif degisikliklerin olusturdugu instabilite sonucu meydana gelir. Posterior
elemanlar ve pars interartikularis intakttir. Kayma derecesi kongenital veya istmik
spondilolistezisteki kadar belirgin degildir. Kayma Grade 1 ve Grade 2 diizeyini (% 30
oranini) gegmez. En ¢ok L4-L5 diizeyinde, daha sonra L.3-1L.4’de, daha az olarak L5-S1
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diizeyinde goriiliir. Sakralizasyon, L5-S1 diizeyinde dejeneratif fiizyon ve tropizm
dejeneratif spondilolistezisi provake eden faktorlerdir. LS vertebranin parsiyel veya tam
sakralize oldugu durumlarda bayanlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. L5
sakralizasyonu olanlarda genel popiilasyona gore 4 kez daha sik saptanir. Yas1 40’1n
tizerinde olan kadinlarda goriilme siklig1 5 kat daha fazladir. Dejeneratif spondilolistezis
riski ooferektomi geciren kadinlarda ve diyabetes mellituslu hastalarda artmaktadir (10,
66, 69, 71). Ooferektomili hastalarda diisiik Ostrojen, testesteron, androstanedione
seviyelerine bagl olarak hormonal degisiklikler sonucu paraspinal ligament6z sistemde
elastisite kaybi, vertebralarda dejenerasyon ve bunun sonucu kaymalara neden
olabilmektedir (72). Bazi ileri derece osteoporozu olan hastalarda ligamentoz yapilarda

dejeneratif degisiklikler ve spondilolistezis goriildiigii bildirilmistir (73).

2.4.2 Dejeneratif Spondilolistezis Klinik Ozellikleri

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadindir. Agn yiirtimekle, ayakta durmakla artar,
genellikle istirahatle kaybolur. Cogunlukla bele lokalizedir. Gluteal bolgeye ve uyluk
arka yliziine vurabilir. Kayma derecesi ile agr1 siddeti arasinda bir korelasyon yoktur .
Kok basist varsa siyatalji seklinde agri ve parestezik yakinmalara yol acabilir. Ileri
derecede olanlar ise spinal stenoza neden olabilir (10, 13).

Spondilolistezisli hastalarda karakteristik fizik muayene bulgusu pek yoktur.
Genellikle karin gevsek ve one sarkiktir, lomber lordoz artmistir. Kayma yerinde gozle
goriilen veya palpe edilebilen bir basamaklagsma bulunabilir. O kisimda kas hipertrofisi
gozlenebilir. Bazen hafif kas spasmi ve lokal hassasiyet olusabilir. Fleksiyon ¢ogu kez
acik ve agrisiz oldugu halde, ekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve nispeten kisithidir. Diiz
bacak kaldirma testi negatiftir.Norolojik muayene ¢ogunlukla normaldir. Cogu hastada
hamstring gerginligi bulunur. Bu gerginlik stabil olmayan L5-S1°1 stabilize ederek kok
irritasyonuna engel olmak i¢in olabilir. Ciddi kas gerginligi olan hastalarda kalca ve
dizlerde fleksiyon, pelviste posterior tilt ve lomber lordozda diizlesme goriilebilir.

Yapilacak laboratuar testleri genellikle normaldir (1, 10, 13, 20).

2.4.3 Dejeneratif Spondilolistezisde Radyolojik Bulgular
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Radyolojik tetkik i¢in dort yonlii lumbosakral grafi ¢ekilmelidir. Anteroposterior
grafide kongenital anomaliler, dejeneratif degisiklikler goriiliir. Lateral grafide
kaymanin derecesi tayin edilir. Istmus ancak oblik grafilerde degerlendirebilir. Fleksiyon
ve ekstansiyonda dinamik lateral grafiler alinarak kaymanin instabil mi, stabil mi oldugu
belirlenmelidir (20, 18). Baz1 hastalarda lomber omurganin statik goriiniimiinde belirgin
bir patoloji olmamasina ragmen spondilolistezis siiphesi olabilir. Bu hastalarda
lumbosakral omurganin fleksiyon ve ekstansiyon lateral goriintiileri alinip,
degerlendirlmelidir. Dinamik grafide 3mm’den daha fazla kaymanin olmasi
spondiolistezis lehine degerlendirilir (74). Spondilolisteziste mobil segment varliginin
saptanmast Onemlidir. Mobil segment kaymanin artabileceginin bir bulgusu olmasi,
giinliik aktivite sirasinda sinir koklerinin foramende sikismasina ve buna bagh radikiiler
agriya neden olmasindan dolayr direkt grafilerde arastirilmalidir. Bu amagla ayakta
¢ekilen yan grafilerde hiperfleksiyonda 6ne kayma, hiperekstansiyonda kaymada azalma
saptanir (14).

Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)’nin fasetlerden gecen lateral kesitlerde
istmusdaki kirig1 ortaya koymada, direk radyografiye ve bilgisayarli tomografiye (BT)
istiinliigli vardir (14). MRG spondilolistezisin derecelendirilmesinde ¢ok yararhdir.
Psododisk, gercek disk herniasyonundan kolaylikla ayrilabilir ve kanalin durumu, sinir
koklerinin patoloji ile iliskisi ve aksiyel planda tiim disk araliklarinin goriintiilenmesi
ayrintili olarak gerceklestirilebilir (75).

Spondilolistezis olgularinda kaymanin derecelendirilmesi ve kantitatif 6l¢timlerin
yapilmasi i¢in ayakta ¢ekilen lateral grafilerde uygulanan pek ¢cok metot vardir.

Meyerding Olciimii: Yaygin olarak kullamlan derecelendirme sistemi
Meyerding tarafindan yapilmistir (66, 69). Meyerding {ist omurun, altindaki omur
tizerinde kayma orani iizerinden bir siiflandirma yapmis ve spondilolistezisi dort gruba
ayirmistir.

Meyerding’in spondilolistezis siniflandirilmasi: Grade I: %0-25 one kayma
vardir. Grade II: %25-50 6ne kayma vardir. Grade III: %50-75 6ne kayma vardir. Grade
IV: %75’den fazla one kayma vardir (14). (Sekil 9). Meyerding siniflamasinda
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belirtilmemis olmasima ragmen %100 iizeri kayma Grade V olarak kabul edilmis ve
spondilopitozis olarak adlandirilmistir (69)

-
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Sekil 9: Meyerding dlgliimii.

Taillard Yontemi: Kayma oraninin yiizde olarak belirlendigi diger bir dl¢iim

Taillard yontemi ile yapilir. Kayma mesafesinin vertebra 6n-arka ¢apina oraninin 100 ile
carpilmasi ile elde edilir (76, 77). ( Sekil 10).

AT

Sekil 10: Taillard yontemi.

Sakral egim acis1: “Sakral inklinasyon” ya da “‘sakral tilt” olarak da adlandirilir

Sakrumun sagital planinin vertikal planla iliskisini tanimlar. Normalde hasta ayaktayken
sakrum One ac¢ilidir. Sakral

inklinasyonu saptamak icin hasta ayaktayken yan
rontgenlerde, ilk sakral vertebra cisminin arka sinir1 boyunca ¢izilen diiz cizgiyle

vertikal planin olusturdugu acidir. Normalde bu a¢1 30 dereceden biiyiikk olmalidir.
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Sakrum, listezis derecesi arttikca daha vertikal olur ve inklinasyon agis1 kiigtliir (78).

(Sekil 11).

Sekil 11: Sakral inklinasyon agisi.

2.4.4 Dejeneratif Spondilolistezisde Tedavi

Spondilolistezis her zaman semptomatik degildir. Agrili durumlarda istirahat,
nonsteroid antiinflamatuar ilag ve kas gevseticiler yarar saglar. Kisinin ayakta kaldigi
periyodlarda verilen lumbostat korse vertebral kolonu stabilize ederek ve yiikii azaltarak
agriyt dindirir. Agir kilk kaldirmaktan kagiilmali, sismanlar zayiflatilmalidir. Agrili
durum gegtikten sonra karin ve sirt kaslarin giiclendirici egzersizler ile hamstring, kalca
fleksorleri ve asil tendonunu germe egzersizleri verilmeli ve giinliik yasam aktiviteleri
diizenlenmelidir (10).

Sinai ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; abdominal giiglendirme, pelvik tilt
ve diz-gogiis egzersizlerinden ibaret olan fleksiyon egzersizlerinin daha iyi sonug
verdigini, ekstansiyon egzersizlerinin ise lomber lordozu arttirarak ve pars
interartikiilariste strese yol acarak agriya neden oldugunu belirtmislerdir (72, 79).

Agr ve kas spazmini azaltmak i¢in algak frekanshi akimlar, yiizeyel ve derin
wsiticr fizik tedavi araglarindan yararlanilir. Kok basist ve spinal stenoz bulgusu olan ,
konservatif tedaviye cevap vermeyen ve ikinci derecenin iizerinde kaymasi olan
semptomatik kisilere flizyon ve dekompresyon oOnerilir (10). Bel agrili olanlarda spinal

flizyon, kok tutulumu olanlarda fiizyonla birlikte dekompresyon yapilir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Haziran-Aralik 2009 tarihleri arasinda S. B. Digkap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerine kronik
bel agris1 sikayeti nedeniyle bagvuran 45-65 yas arasi 70 hasta dahil edildi. Hastalar
anamnez, fizik muayene ve radyolojik olarak degerlendirilerek, dejeneratif lomber
spondilolistezis tanili 39 hasta ve kontrol grubu i¢in lomber spondiloz tanili 31 hasta
olarak iki gruba ayrildi. Bel agris1 kaynagi olabilecek infeksiydz, inflamatuar, tomoral,
metabolik nedenler, fraktiirler , abdominal veya pelvik organlardan yansiyan agrilar
disland1. Spinal cerrahi ge¢irmis olanlar, kalg¢a patolojisi ve skolyozu olanlar ¢aligmaya
alinmadi.

Calismanin amaci hastalara anlatildi, sozlii izinleri alindi. Degerlendirmeleri
yapilip gerekli durumda medikal tedavileri ve fizik tedavi programlari diizenlendi.

Hastalarin sistemik, kas-iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildiktan
sonra anteroposterior ve lateral olmak iizere iki yonlii lumbosakral grafileri istendi.
Spondilolistezis tanisi konan hastalardan beraberinde spondilolizis varligini diglamak
icin oblik grafi ve gereginde lomber MRG istendi. Direkt grafide vertebra ¢okmesi
saptanan hastalarin kemik mineral yogunlugu DEXA (Dual enerji X ray
absorbsiyometri) cihaz1 ile degerlendirilerek osteoporoz arastirildi. Her iki hasta
grubundan treadmill egzersiz tolerans testi pozitif olanlardan spinal stenoz 6n tanisi ile
lomber MRG istendi.

Hastalarin agr1 degerlendirmesi VAS (Visuel Analog Skala) ile, fonksiyonel
yetersizlik 6l¢timii Modifiye Oswestry Yetersizlik formu ile, yasam kalitesi Kisa Form-

36’nin (Short Form-36/SF-36) Tiirkce versiyonu ile degerlendirildi.

Degerlendirme Parametreleri

1) Hastalarin demografik ozellikleri

Cinsiyet, yas, boy, viicut kitle indeksi, medeni hal, ¢ocuk sayisi, kadin hastalarda
gebelik hikayesi, menopoz varligt ve menopoz yasi, mesleki bilgiler, eslik eden

hastaliklar sorgulandi.
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Viicut kitle indeksi (VKI): Viicut agirligi / Boy 2 formiilii ile agirlik kg, boy m.
cinsinden olmak tizere hesaplandi.

Mesleki bilgiler 4 gruba ayrildi. Hastalarin ¢ogunlugu kadin ve ev hanimi oldugu
icin 1.grup ev hanimi, geri kalan hastalarin ¢ogu artik ¢alismiyor oldugu i¢in 2.grup
emekli, calisan hastalar hasta bakici, temizlik personeli gibi agir islerde calistig1 i¢in
3.grup is¢i, bu gruplarin disinda masa basinda calisan hastalar memur olarak
siniflandirildi.

Eslik eden hastaliklar diabetes mellitus, hipertansiyon, tiroid fonksiyon
bozuklugu, koroner arter hastalift ve osteoporoz olarak sorgulandi. Ayrica kadin

hastalarda ooferektomi hikayesi soruldu.

2) Hastalarin anamnezi

Agrinin lokalizasyonu bel, bel-bacak agrisi seklinde sorgulandi. Agr1 siireleri agri
baslangicindan itibaren ay olarak soruldu. Agri siddeti VAS (Vistiel Analog Skala) ile
belirlendi.

VAS; hastada agrinin siddetini 6lgen, “agri yok ile dayanilmaz siddette agr1”
uclan seklinde standart 10 cm’lik horizontal veya vertikal bir hattir (1). Hastalara 0’dan
10’a kadar esit bolmelere ayrilmis 10 cm’lik horizontal bir hat iizerinde rakamlarin ne
anlama geldigi anlatildi. 0: Agr1 yok, 2: hafif, 4:orta siddette, 6: siddetli, 8: ¢ok siddetli,
10: Dayanilmaz siddette agri olarak belirtildi. Hastalar hissettigi agrinin siddetine
karsilik gelen noktay: isaretlediler. Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik galigmasi Price ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir (80). Hastada bu 6l¢ek ile agr1 siddeti kantitatif olarak
Olctilmektedir (80, 81).

3) Klinik Degerlendirme (Impairment)

Lomber bélge muayenesi: Hastalarin lomber lordozunun dogal olup olmadig:
degerlendirildi ve lordoz normal, lordoz artmis, lordoz azalmis seklinde siniflandirildi.
Spondilolistezisli hastalarda kayma yerinde gozle goriilebilen veya palpe edilebilen
basamaklagma bulunup bulunmadigina bakildi. Spinal mobilite 6l¢iimii i¢in modifiye

Schober testi ve el parmak-zemin mesafesi santimetre cinsinden 6l¢iildii. Ekstansiyon
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icin hastadan dizlerini blikmeden krista iliakadan arkaya egilmesi istendi. Lomber
ekstansiyon acik ve limitli olarak belirlendi. Lomber fleksiyon ve ekstansiyonda agri
varlig1 var veya yok olarak siniflandirildi. Diiz bacak kaldirma testi yapildi. Hamstring
gerginligine bakildi.

Modifiye Schober testi: Lomber bolge fleksiyonunun objektif Slglimlerinden
birisi modifiye schober testidir. Hasta ayakta dik pozisyondayken lomber bolgede Veniis
cukurlarinin arasi bir ¢izgi ile birlestirilir, bu ¢izgiden 10 cm istii ve 5 cm alt1 isaretlenir.
Hastadan dizlerini kirmadan 6ne egilmesi istenir.10 cm, 15 cm’e ¢ikmali, 15 cm ise en
az 21 cm olmalidir (1, 82, 83).

El parmak zemin mesafesi (EPZM) olciimii: Ayakta dik duran hastadan,
dizlerini kirmadan, el parmaginin ucunu yere dokundurmasi istenir. Fleksiyon kisitliligi
varsa, el parmak ucu zemin arasindaki mesafe Slgiilerek kaydedilir. EPZM kadinlarda
stfirdir. Erkeklerde 10 santimetreye kadar normal kabul edilir (12).

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi: Sirt {istii yatan hastanin topugundan ve dizin
ekstansiyonunu korumak i¢in diz kapagindan tutularak bacak kalcadan fleksiyona
getirilir. Normal olarak 90 dereceye kadar agri ve hareket kisithiligi olmamalidir. Bu
derecenin altinda bel ve/veya tiim bacaga yayilan agri nedeniyle hastanin hareketi
durdurmasi halinde test pozitiftir. Agr1 sadece uyluk arkasindaysa hamstring kaslarinin
gerilmesi s6z konusudur (12).

Ayrica hastalarin norolojik muayenesi yapildi, treadmill egzersiz tolerans testi
degerlendirildi.

Norolojik muayene: Alt ekstremite manuel kas testi, duyu ve refleks muayenesi
yapildi. Her biri i¢in defisit var veya yok olarak kaydedildi, ek olarak motor, duyu,
refleks muayenesinden herhangi birinde patoloji olmast durumunda ndrolojik defisit var
veya yok olarak ayrica siniflandirildi.

Treadmill egzersiz tolerans testi: Hastalarin yiirime bandi tizerinde 3 km/saat
hizda ve %0 egimde agrisiz olarak yiiriiyebilme performansina bakildi. Norojenik
kladikasyo nedeniyle yiirlimeyi durdurmak zorunda kalan hastalarin testi pozitif olarak

kabul edildi ve spinal stenoz 6n tanisi ile lomber MRG istendi.

31



4) Fonksiyonel Durum (Disability) Degerlendirilmesi

Bu amagla Modifiye Oswestry Indeksi kullanildi. Fairbanks tarafindan
tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bu skala, degerliligi ve
tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlik 6l¢iimiinde
duyarl bir skala olarak onerilmektedir. Giinliik yasam aktivitelerini 10 degisik acidan
Olcer. Bunlar; agn siddeti, kisisel dnlemler, agirlik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta
durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisiklik derecesidir. Her bir boliim 6
segenek igerir. Her boliimiin segenekleri 0-5 arasinda puanlanir. Hastadan durumunu en
iyi tanmimlayan ifadeyi se¢mesi istenir. En yiiksek puan 50 olup, 1-10 puan hafif
fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan aras1 orta fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan arasi
agir fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir (84). Tiirkge giivenilirlik caligmast;
Yakut ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (85). Brockow T. ve arkadaslarinin 2004
yilinda ICF’i (International Classification of Functioning, Disability and Health)
referans kullanarak klinik ¢alismalarda kullanilan outcome 6l¢timlerini sistematik olarak
tanimlamak ve karsilastirmak icin yaptiklart ¢alismalarinda 1991-2000 yillar1 arasinda
bel agrist lizerine yapilan klinik ¢alismalarin outcome Slgiimlerinde en sik kullanilan

soru formunun Oswestry Indeksi oldugu saptanmistir (86).

5)Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Hastalarin yagsam kalitesini degerlendirmek ic¢in SF-36 formu uygulandi.Yasam
kalitesi Olcekleri icinde sosyal olgiit 6zelligine sahip genis acili dl¢iim saglayan Kisa
form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (87). Bu o0lgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasmin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmuistir.
Tiirkge glivenilirlik calismasi; Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (88).
Adindan da anlasilacagi gibi 36 sorudan olusan bu 6l¢ek 8 alt gruptan olusur: fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel rol (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik (5 madde),
canlilik (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol (3 madde), mental saglik
(5 madde). ilk 4 boyut fiziksel saglik, diger 4 boyutta mental saglik olmak iizere 2 6zet
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boyutta toplanabilir. Her bir boyut i¢cin puanlama ‘0’ (koétii), ‘100 (en iyi) arasinda
gerceklestirilir. Birgok kiiltiir ve dile uyarlanmistir. Giivenirliligi yiiksektir (87, 89, 90).

6) Radyolojik Degerlendirme

Biitiin hastalar o6n-arka ve lateral olmak {izere iki yonlii lumbosakral grafiler,
spondilolistezis tesbit edilen hastalar spondilolizis varligini1 diglamak i¢in oblik grafiler
ile, gereginde MRG ile degerlendirildi. On-arka grafide dejeneratif degisiklikler ve
kongenital anomaliler, lateral grafilerde kayma miktar1 tesbit edildi. Kayma miktari
Meyerding yontemi ile derecelendirildi. Biitiin hastalarin lateral grafilerinde lomber
lordoz, lumbosakral, sakrohorizontal, sakral inklinasyon agilar1 Slgiildii ve her iki hasta
grubu arasinda karsilastirildi.

Lomber lordoz acisi: L1 vertebra cismi iist plagina teget gecen ¢izgi ile LS5
cismi alt u¢ plagina teget gecen ¢izgi arasinda kalan a¢1 olarak kabul edildi.

Sakrohorizontal ag¢i: Grafi alt kenarinin yer diizlemine paralel oldugu kabul
edilerek bununla sakrum iist u¢ plagina teget gecen ¢izgi arasinda kalan a¢1 olarak kabul
edildi.

Lumbosakral eklem acisi: L5 cismi alt u¢ plagina teget gecen ¢izgi ile S1 iist ug
plagina teget gecen ¢izgi arasinda kalan ac1 olarak o6l¢iildii.

Sakral inklinasyon: Vertikal diizlem ile sakrum cismi arka sinirina teget gegen
¢izgi arasinda kalan ac1 olarak o6l¢iildii (91, 92). (Sekil 12).

Sekil 12: Ayakta lateral lomber grafinin agilari.
(92 numaral kaynaktan alinmistir). LLA: Lomber lordoz
acisi, LSA: Lumbosakral aci, SHA: Sakrohorizontal aci,
SIA: Sakral inklinasyon agist.
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Direkt grafide vertebra ¢okmesi saptanan hastalarin kemik mineral yogunlugu
DEXA (Dual enerji X ray absorbsiyometri) cihazi ile degerlendirilerek osteoporoz
arastirildi. Osteoporoz ve dejeneratif spondilolistezis iliskisine bakildi. Her iki grup
hastalardan treadmill egzersiz tolerans testi pozitif olanlardan spinal stenoz 6n tanisi ile
lomber MRG istendi. Spinal stenoz birlikteligi dejeneratif spondilolistezis ve lomber
spondiloz hastalar1 arasinda karsilagtirildi. Spinal stenoz saptanan spondilolistezis

hastalarinin agr1 siddeti ve disabiliteleri incelendi.

7) Istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17,0 istatistik paket
programina girilmis, tanimlayici istatistikler kesikli degiskenler i¢in frekans ve ylizde
dagilimi, siirekli degiskenler icin ortalama+standart sapma olarak sunulmustur.

Istatistiksel analizlerde; kesikli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunluklar tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmis, iki grup arasi
karsilagtirmalarda t testi ve Mann-Whitney U testleri; ikiden fazla grup arasinda olan
karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi ve Kruskal Vallis testleri kullanilmistir.
Stirekli degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi ile gosterilmistir. p<

0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza S.B Diskap1 Yildirinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerine 45-65 yas aras1 kronik bel agris1 sikayeti ile
bagvuran 70 hasta alindi. Hastalar anamnez, fizik muayene ve radyolojik olarak
degerlendirilerek dejeneratif lomber spondilolistezis tanili 39 hasta ve lomber spondiloz
tanil1 31 hasta olarak iki gruba ayrildi.

Dejeneratif spondilolistezis (DS)’li 39 hastanin 35’1 kadin (%89,7), 4’1 erkekti
(%10,3). Yaslar1 45-65 arasinda olup yas ortalamasi 52,51+6,76 idi. Lomber spondilozlu
31 hastanin 28’1 kadin (%90,3), 3’1 erkekti (%9,7) ve yas ortalamasi 56,90+4,96 idi.
Olgularin cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmezken (p>0,05), yas ortalamasi1 acisindan her iki hasta grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0,04). Hastalar diger demografik 6zellikleri olan boy,
kilo, VKI, medeni hal, gocuk ve meslek agisindan karsilastirildiginda her iki hasta grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Olgularin demografik

ozelliklerine gore dagilimi Tablo 1, 2 ve 3’te goriilmektedir.

Tablo 1: Olgularin demografik o6zelliklerine gore dagilim 1.

Ortalama p

Spondilolistezis 52,51+6,76

Yas i 0,04
Spondiloz 56,90+4,96
Spondilolistezis 157,49+7,68

Boy : 0,525
Spondiloz 155,97+6,25
_ Spondilolistezis 78,10+14,52

Kilo 0,322
Spondiloz 81,61+£14,75
. Spondilolistezis 31,57+5,69

VKi _ 0,154
Spondiloz 33,55+5,791
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Tablo 2: Olgularin demografik 6zelliklerine gore dagilimi I1.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
Cinsiyet Kadin | 35 (89,7) 28  (90,3) 0.629
s (%) Erkek | 4 (10,3) 3 (97
Medeni Hal | Evli 38 (97,9 30 (96,8) 0.693
s (%) Bekar | 1 (2,6) 1 (3,2)
Cocuk Var 38 (97,9 28  (90,3) 0.226
s (%) Yok 1 (2,6) 3 (97

Tablo 3: Olgularin meslek gruplarina gore dagilimi.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
Ev Hanimi s(%) 30 (76,9) 25 (80,6)
Memur s(%) 0 0
0,309
Isci s(%) 5 (12,8) 1 (32
Emekli s(%0) 4 (10,3) 5 (16,1)

Gruplara eslik eden hastaliklar; diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT),

koroner arter hastaligi (KAH), osteoporoz ve ooferektomi agisindan incelendiginde her

iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p>0,05) ( tablo 4).

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) bozuklugu lomber spondilozlu hasta grubunda DS’li

hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla goriildii (p=0,01) (tablo 4).

Gebelik hikayesi ve ortalama menopoz yasi agisindan her iki hasta grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (tablo 5 ve tablo 6).
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Tablo 4: Olgularin komorbiditelerine gore dagilimi.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
DM Var 15 (38,5) 7 (22,6)
0.122
s (%) Yok 24 (61,5) 24 (77,4)
HT Var 19 (48,7) 17 (54,8)
0.394
s (%) Yok 20 (51,3 14 (45,2)
TFT bozuk Var 2 (5,1) 11 (35,5) 001
s (%) Yok 37 (94,9 20 (64,5) '
KAH Var 2 (5,1) 3 9,7
0,391
s (%) Yok 37 (94,9) 28  (90,3)
Osteoporoz Var 16 (41) 13 (41,9 0565
s (%) Yok |23 (59) 18 (58,1) ’
Ooferektomi | Var 4 (13,3) 6 (19,4) 0930
s (%) Yok |35  (89,7) 25 (80,6) '
Tablo 5: Olgularin gebelik hikayesi.
Gebelik hikayesi Spondilolistezis s (%0) Spondiloz s (%) p
Var 34 97,1 25 89,3
(97.1) (89.,3) 0.315
Yok 1 (2,9) 3 (10,7)

Tablo 6: Olgularin ortalama menopoz yasi.

Spondilolistezis Spondiloz P

Menopoz Yas1 | 48,6 +£4,35 48,48 +£ 5,98 0,941

Spondilolistezisli hastalar kayma seviyelerine gore incelendiginde ise L3-L4
seviyesinde 1 hasta (%2,6), L4-L5 seviyesinde 10 hasta (%25,6), L5-S1 seviyesinde 26
hasta(%66,7), L4-L5 + L5-S1 seviyesinde 2 hasta (%5,1) saptand1 (Tablo 7).
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Tablo 7: Seviyelerine gore spondilolistezisli hastalarin dagilimi.

Seviye Hasta sayis1 (%)
L3-4 1 (2,6)
L4-5 10 (26,6)
L5-S1 26 (66,7)
L5-S1+L4-5 2 (5,1)

Spondilolistezis hasta grubu kayma derecelerine gore degerlendirildiginde 29
hastada Grade | spondilolistezis (%74,4), 10 hastada Grade Il spondilolistezis (%25,6)
saptandi1 (Tablo 8).

Tablo 8: Kayma derecesine gore spondilolistezisli hastalarin dagilimi.

Spondilolistezis Grade | Hasta sayis1 (%)
Grade | 29 (%74,4)

Grade 11 10 (%25,6)

Agri lokalizasyonu bel ve bel-bacak agrisi olarak sorgulandiginda; DS hasta
grubunda 31 hasta bel bacak agrisi, 8 hasta bel agrisi, spondiloz grubunda 12 hasta bel
bacak agrisi, 19 hasta bel agris1 olarak sikayetlerini tarif etmislerdi. Spondilolistezis
hasta grubunda bel bacak agrist spondiloz grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede fazla goriildii (p=0,01) (Tablo 9).

Tablo 9: Olgularin agri lokalizasyonuna gore dagilimi.

Spondilolistezis | Spondiloz p

Bel Agris1 s(%) 8 (20,5) 19 (61,3)
0.01

Bel Bacak Agnis1 s(%) | 31 (79,5) 12 (38,7)
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Olgular ortalama sikayet siiresi agisindan degerlendirildiginde DS hasta
grubunda sikayet siiresi 25,28+23,91 ay, spondiloz grubunda ise 26,03+27,10 ay idi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Olgularin ortalama sikayet siiresi (ay).

Spondilolistezis Spondiloz p

Siire (ay) 25,28 £23,915 26,03 £27,109 0,631

VAS fiizerinden hastalarin agrilar1 sorgulandiginda ortalama VAS degeri DS
grubunda 6,33 + 1,51, spondiloz grubunda 6,19 + 1,75 idi ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Olgularda VAS’mn dagilimi.

Spondilolistezis Spondiloz p

VAS 6,33 £ 1,510 6,19 + 1,759 0,807

Spondilolistezisli hastalarda kayma derecesine gore agr1 siddeti incelendi. VAS
degerleri agisindan Grade I spondilolistezis ve Grade II spondilolistezis hasta gruplari

arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Spondilolistezis hasta grubunda kayma derecesine gore agr siddeti.

VAS P
Grade | 6,21 £1,42
0,386
Grade Il 6,70 £ 1,76

Olgularmm dizabiliteleri degerlendirildiginde ortalama Modifiye Oswestry Indeksi
(MOI) skorlar1 DS hasta grubunda 20,07 + 17,02, spondiloz hasta grubunda 19,09 + 6,43

olarak saptandi. MOI ag¢isindan her iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
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fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo13). Her iki hasta grubunda hastalarin ¢ogunlugu orta
fonksiyonel yetersizlik grubunda idi (Tablo 14).

Tablo 13: Olgularin dizabilite degerlendirme sonuglari.

Spondilolistezis Spondiloz p

MOl 20,07 £17,02 19,09 £ 6,43 0,687

Tablo 14: Olgularim MOI degerlendirmesine gore dagilimi.

MOI Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s(%0)
Hafif fonksiyonel yetersizlik 3 (7,7) 1 (32
Orta fonksiyonel yetersizlik 34 (87,2 29 (93,6)
Agir fonksiyonel yetersizlik 2 (5,1) 1 (3,2

Her iki grup hastalik icin spinal stenoz ile birlikteligine bakildi. DS’1i 5 hastada,
spondilozlu 3 hastada spinal stenoz saptandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmedi (Tablo 15).

Tablo15: Spinal stenozun olgular aras1 dagilimi.

Spinal Stenoz | Spondilolistezis s (%) | Spondilozs (%) | p
Var 5 (12,8) 3 9,7
Yok 34 (87,2 28 (90,3)

0,492

Spinal stenozu olan ve olmayan DS hastalar1 agri siddeti ve dizabiliteleri
acisindan degerlerlendirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 16).
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Tablo 16: Spinal stenozu olan ve olmayan spondilolistezis hastalarinin VAS ve MOI
Skorlar1.

Spinal stenoz Spinal stenoz P
mevcut mevcut degil
VAS 7,20+ 1,30 6,21+ 1,51 0,163
MOI 22,40 + 5,36 19,73 + 7,23 0,376

Her iki hasta grubunun lomber EHA muayenesinde DS grubunda spondiloz
grubuna gore lomber ekstansiyonda belirgin kisitlilik saptandi ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenirken (p=0,001) (Tablol17), anterior fleksiyon muayeneleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. DS grubunda
ortalama M.Schober degeri 5,83 + 1,03, spondiloz grubunda 6,47 + 1,52 idi ve her iki
grup arasinda Modifiye Schober degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

izlenirken (p=0,021), EPZM agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 17: Olgularin EHA Degerlendirmesi.

Spondilolistezis Spondiloz
(%) s (%) P
Anterior Fleksiyon | Agik 31  (79,5) 24 (77,4) 0531
s (%) Limitli | 8  (20,5) 7 (22,6) |
Ekstansiyon Ak 22 (56,4) 29 (93,5)
Y _ 0.0001
s (%) Limitli | 17  (43,6) 2 (6,5)
Tablo 18: Olgularin ortalama M.Schober ve EPZM sonuglari.
Spondilolistezis Spondiloz p

M. Schober 5,83 + 1,03 6,47 + 1,52 0,021
EPZM 14,05+ 11,29 12,29 £ 10,91 0,376
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Her iki hasta grubunda lomber EHA’larinda agri varligi degerlendirildi.

Lomber ekstansiyonda agr1 DS’li hastalarda spondilozlu hastalardan anlamli olarak fazla

goriildii (p=0,01) (Tablo 19). Lomber fleksiyonda agr1 sonuglarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 19: Olgularin EHA’da agr1 varligi dagilima.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
Fleksiyonda agr1 | Var 23 (59) 23 (74,2) 0.140
s (%) Yok | 16 (41) 8 (25,8)
Ekstansiyon agrn | Var 29 (74,4) 10 (32,3) 001
s (%) Yok | 10 (25,6) 21 (67,7)

Olgularin fizik muayenede lomber lordoz sonuclar1 karsilastirildi, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 20).

Tablo 20: Olgularin fizik muayenede lomber lordoz sonuclari.

Spondilolistezis Spondiloz 5
5(%) s (%)
Artms 6 (15,8) 3 9,7
Lomber Lordoz
Normal 21 (55,3) 12 (38,7) 0.157
Azalms | 11 (28)9) 16 (51,6)

Hastalarda basamak bulgusuna bakildi. Sadece DS’li bir hastada basamaklagma

saptand1 ve lomber spondilozlu hastalarla aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo21)
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Tablo 21: Olgularin basamak bulgusu sonuglari.

Basamaklasma Var | Basamaklasma Yok
s (%) s(%) P
Spondilolistezis s(%) | 1 (2,8) 38 (97,4
0,557
Spondiloz s (%) 0 31  (100)

Fizik muayene bulgularindan hamstring gerginligi incelendiginde DS grubunda
18 hastada, spondiloz grubunda 7 hastada hamstring gerginligi saptandi ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p=0,035) (Tablo 22).

Tablo 22: Olgularin hamstring gerginligi sonuclari.

Spondilolistezis s(%0)
Var 18
Yok | 21

Spondiloz s (%) p
(46,2) 7 (22,6)
(53,8) 24 (77,4)

Hamstring gerginligi

s (%)

0.035

Her iki hasta grubunda norolojik muayene yapildi. Motor, duyu ve refleks kayip
dagilimi Tablo 23’de goriilmektedir. Motor defisit, refleks kaybi, duyu defisit
parametrelerinden birinde kayip varligi ile “ndrolojik defisit var” kabul edildiginde
spondilolistezisli 6 hastada, spondilozlu 7 hastada nérolojik defisit tesbit edildi ve
norolojik defisit agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05)
(Tablo 23). DBKT sonuglar1 Tablo 24’de goriilmektedir. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

43



Tablo 23: Olgularin nérolojik muayene sonuglari.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
Norolojik defisit | Var 6 (15,4) 7 (22,6) 0321
s (%) Yok 33 (84,6) 24 (77,4) '
Motor Defisit Var 2 (5,1) 5 (16,1) 0131
S (%) Yok 37 (94,9) 26 (83,9) ’
Refleks Kaybi Var 3 (7,7 3 9,7 0547
s (%) Yok 36 (92,3) 28 (90,3) ’
Duyu Defisit Var 6 (15,4) 4 (12,9) 0523
s (%) Yok 33 (84,6) 27 (87,1) ’
Tablo 24: Olgularin DBKT sonugclari.
DBKT Spondilolistezis s (%) | Spondiloz s (%) p
Pozitif 3 (17 2 (65
_ @7 6.5) 0609
Negatif 36 (92,3) 29 (93,5)

Norolojik defisiti olan DS hastalarinin kayma dereceleri arasinda dagilimina

bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 25).

Tablo 25: Norolojik defisitin spondilolistezis kayma derecelerine gore dagilimi.

Norolojik defisit s(%0) p
Grade | Var 4 (13,8)
s (% Yok 25 86,2
(%) (86.2) 0,490
Grade 11 Var 2 (20)
s (%) Yok 8 (80)

Dizabilite ve agr1 siddeti norolojik defisiti olan DS’li hastalar ve ndrolojik defisiti

olmayan DS’li hastalar arasinda karsilagtirildiginda MOI ve VAS degerleri agisindan

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 26).
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Tablo 26: Norolojik defisitli ve defisitsiz spondilolistezis hastalarinda MOI ve VAS.

Norolojik defisitli | Norolojikdefisitsiz

spondilolistezis spondilolistezis p
MOl 22,5+5,71 19,63 £7,22 0,250
VAS 6,33 +1,50 6,33 +1,53 0,984

Olgularmn direkt lomber grafilerinde lomber lordoz, lumbosakral, sakrohorizontal
ve sakral inklinasyon agilari 6lgiildii. DS grubunda lomber lordoz agis1 ortalama degeri
lomber spondiloz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derede biiyiik saptandi
(p=0,015) (Tablo 27). Diger agilarin karsilastirmasinda her iki hasta grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Tablo 27: Olgular arasi radyolojik degerlerin karsilastirmasi.

Spondilolistezis s(%) |Spondiloz s (%) |p
Lomber Lordoz Agisi 49,84 £ 15,43 41,76 £13,91 0,015
Lumbosakral Ac1 10,12 + 8,47 10,71 £ 5,43 0,131
Sakrohorizantal Aci 41,61 £11,62 36,05+9,131 0,058
Sakral inklinasyon Agis1 | 54,10 £7,99 53 £ 8,68 0,841

Her iki hasta grubunun direkt grafilerinde sakralizasyon ve lumbalizasyon varlig
arastirildi. Lumbalizasyon her iki grupta hicbir hastada saptanmazken, sakralizasyon her
iki grupda tiger hastada saptandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (Tablo 28).

Tablo 28: Olgular aras1 sakralizasyon varlig1 karsilastirmasi.

Spondilolistezis s(%)
Var 3
Yok | 36

Spondiloz s(%o) p
(7,7 3 9,7
(92,3) 28  (90,3)

Sakralizasyon
s (%)

0.547
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Sakralizasyon saptanan spondilolistezisli hastalar spondilolistezis seviyesi
acisindan arastirildi. Sakralizasyonu olan {i¢ hastanin da seviyesi L5-S1 idi, fakat diger

seviyelerle karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(Tablo 29).

Tablo 29: Sakralizasyon ile spondilolistezis seviye iliskisi.

Seviye Sakralizasyon var | Sakralizasyon yok | P
L3-L4 0 1

L4-L5 0 10 0,654
L5-S1 3 26

L4-L5+L5-S1 0 2

Calismaya alinan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 formu
uygulandi. Hastalar SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji,
sosyal fonksiyon, mental saglik ve emosyonel rol olmak iizere 8 alt grubunda
degerlendirildi ve biitiin alanlarin ortalama skorlarinda her iki hasta grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 30). Her iki hasta grubunda da en

diisiik skorlar fiziksel rol alaninda saptandi. (Tablo 30).

Tablo 30: Olgular aras1 SF-36 alt birimleri sonuglari karsilagtirmasi.

Spondilolistezis s(%) | Spondiloz s (%) p
Fiziksel Fonksiyon 51,41 £22,09 53,22 £23,68 0,813
Fiziksel Rol 21,79 + 36,80 20,96 + 40,36 0,618
Agn 32,66 12,94 35,51 £ 10,85 0,314
Genel Saghk 45,94 + 8,99 45,51 +10.03 0,919
Enerji 50,30 + 13,57 51,29 + 13,47 0,462
Sosyal Fonksiyon 49,03+ 11,95 47,58 £ 12,67 0,909
Mental S4ghiki hasta grupth@d SH-B8’hin agr1 biridiS8etdigdd3alt birim|& Adsmdaki
Enldsyemgiidiginda  D$Ade02@ri26K % ar1 ile fipB&dB ve248%al fonksi@difIkorlar:
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arasinda negatif yonde korelasyon saptanmis olup (r=0,342 p=0,033, r=0,423 p=0,007)

agr1 skorlar1 ile diger birimler arasinda korelasyon izlenmedi (Tablo 31). Spondiloz

hasta grubunda agr
saptanmamustir (Tablo 32).

Tablo 31: Spondilolistezisde SF-36 Agri skoru ile diger alt birimlerin korelasyonu.

diger alanlarin higbiri

arasinda

SF-36 Agn
r p
Fiziksel Fonksiyon -0,342 0,033
Fiziksel Rol -0,033 0,843
Genel Saghk -0,305 0,059
Enerji -0,034 0,839
Sosyal Fonksiyon -0,423 0,007
Mental Saghk -0,286 0,078
Emosyonel Rol -0,085 0,605

Tablo 32: Spondilozda SF-36 Agr1 skoru ile diger alt birimlerin korelasyonu.

SF-36 Agn
r P
Fiziksel Fonksiyon -0,258 0,161
Fiziksel Rol -0,138 0,460
Genel Saghk -0,039 0,835
Enerji -0,086 0,647
Sosyal Fonksiyon 0,109 0,558
Mental Saghk -0,145 0,435
Emosyonel Rol -0,214 0,249

korelasyon
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Olgularin SF-36 Formunda degerlendirilen agrinin hastalarin dizabilitesine etkisi

aragtirildiginda DS’de agr1 ile Modifiye Oswestry indeksi arasinda pozitif korelasyon

saptanirken (r=0,356 p=0,026), spondilozda bu korelasyon izlenmedi (Tablo 33).

Tablo 33: Olgular aras1 SF-36 Agri alt birimi ile MOI iliskisi.

SF-36 Agr1
r P
Spondilolistezis MOI 0,356 0,026
Spondiloz MOI 0,154 0,410
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5. TARTISMA

Dejeneratif spondilolistezis (DS) bel agris1 nedenleri arasinda belin dejeneratif
hastaliklar1 arasinda yer almaktadir (11,12). DS, omurganin yaslanmasi ile ortaya ¢ikan
bir patolojidir (93). Lomber vertebrada ileri osteoartrit sonucu eklem instabilitesi
gelismesiyle dejeneratif spondilolistezis meydana gelir (94). Anterolistezisde apofizer
eklemlerdeki osteoartrit, retrolistezisde ise intervertebral diskteki dejeneratif
degisiklikler yani intervertebral osteokondroz baslatici faktor olarak goriilmektedir (11).

Calismamizda kronik bel agrili dejeneratif spondilolistezisli bireylerin klinik ve
radyolojik oOzelliklerini ayni1 yas grubundaki bel agrili lomber spondilozlu bireylerle
karsilastirarak inceledik. Amacimiz dejeneratif spondilolistezisin hastalarin fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi tizerine etkilerinin lomber spondiloz hastalarindan farkli olup
olmadigini degerlendirmekti.

DS’in genellikle 40 yasindan sonra meydana geldigi bilinmektedir (95, 96).
Literatiirlerde DS’in her iki cinste artan yasla iligkili oldugu belirtilmektedir (97, 98).
Chen ve arkadaslarinin DS i¢in predispozan faktorleri arastirdiklari ¢alismada 45-64 yas
arast kadin hastalarda ortalama yas agisindan DS’li hasta grubu ile DS olmayan grup
arasinda anlaml fark saptanmamistir (92). Calismamiza bu ¢aligmaya benzer sekilde 45-
65 yas arasi hastalar, bu calismadan farkli olarak hem kadin, hem erkek hastalar dahil
edildi. DS’1i hastalarin ortalama yas1 52,51£6,76, lomber spondilozlu hastalarin ortalama
yas1 56,90 + 4.90 idi ve ortalama yas agisindan her iki hasta grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (Tablo 1, p=0,04). Calismamizda DS’in lomber spondiloza
gore daha erken yaslarda semptomatik olarak hastalarin doktora daha erken
basvurabilecekleri sdylenebilirse de ¢alismaya alinan hasta sayist az oldugundan bunun
daha kapsamli ¢alismalarda arastirilmasi gerekir.

Literatiirlerde DS‘in kadinlarda erkeklerden 4 kat daha sik goriildigi
bildirilmektedir (99-102). Bunun sebebi hormonal faktorlere (103) ve gebelikle (99)
iliskilendirilse de heniiz tam olarak agiklanamamistir. Kalichman ve arkadaslarinin
calismalarinda DS’de kadin erkek oran1 2.8:1 olarak saptanmistir (99). Caligmamizda da

DS’li kadin sayis1 erkek sayisindan belirgin olarak fazla olmasma ragmen (DS’li 39
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hastanin 35’1 (%89,7) kadin, 4’1 (%10,3) erkekti) ¢alismamiza alinan erkek hasta sayisi
az oldugundan cinsiyet ile ilgili anlamli bir yorum yapmak miimkiin degildir. Fakat
cinsiyet dagilimi agisindan dejeneratif spondilolistezisli ve lomber spondilozlu hasta
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 2). Her iki hasta
grubunda da kadin hastalarin daha fazla olmasi literatiirde (104) belirtildigi gibi
kadinlarin semptomlarint daha ¢ok tanimlamalari ve viicut semptomlarina daha duyarl
olmalar1 nedeni ile olabilecegi diisliniildi.

Literatiirde kadinlarda D.S ile VKI arasinda iliski oldugu ifade edilirken (97),
calismamizda ortalama VKI degerleri agisindan DS grubunda spondiloz grubuna gore
fark saptanmamasina ragmen (Tablo 1), DS grubunda ortalama VKi=31,57+5,69,
spondiloz grubunda 33,55+5,79 idi ve her iki hasta grubunun ortalama VKI degerleri
Viicut Kitle Indeksine gore Obezite siniflandirmasina gore obez grubuna (VKi=30-40)
girmekteydi. Obezite ile bel agrisi arasinda orta derecede bir baglanti oldugu
bilinmektedir (105). Bunun nedeninin obezite ile artan mekanik faktoriin tasima ve
yipranma mekanizmasi, obezitenin metabolik etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Lebouf ve
ark.'min yaptig1 bir arastirmada bel agris1 ve viicut agirligi arasindaki iliskiyi inceleyen
65 epidemiolojik ¢aligmanin derlenmesi sonucunda kilo artis1 ile bel agrisi arasinda iliski
oldugu belirtilmistir (106). Calismamizda VKI her iki hasta grubunda yiiksek oldugu
icin daha kilolu hastalarin semptomatik olarak doktora basvurduklar1 ve bel agrisinin
VKl ile iliskili oldugu, spondilolistezisin VKI ile iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Yine ayni literatiirde DS’in gebelikle ve menopoz yasi ile iligkili olmadig: ifade
edilmektedir (97). Calismamizda da bu literatiirle uyumlu olarak ortalama menopoz yasi
acisindan her iki hasta grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 6).
Calisgmamizda DS hasta grubunda gebelik hikayesi spondiloz hasta grubundan fazla
olmasma ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 5). Her iki
grupta da kadin hastalarin biliyiikk ¢ogunlugu dogum yapmis oldugu icin aslinda
dejeneratif spondilolistezisin dogumla iligkisini anlamak i¢in dogum yapmis ve
yapmamis hastalar1 karsilastirmak gerekirdi. Sanderson ve arkadaslar1 yaptiklar1 boyle
bir ¢alismada DS insidansinin dogum yapmis kadinlarda nullipar kadinlardan yaklagik

iki kat fazla oldugunu gostermisler ve gebeligin DS etyolojisinde 6nemli bir faktor
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oldugunu ileri siirmiislerdir (99). Bizim g¢aligmamizin sonucuna gore gebeligin DS’e
etkisi konusunda bir sey sdylemek miimkiin degildir, ortalama menopoz yasinin DS ile
iliskili olmadig1 séylenebilir.

Bazi ileri derece osteoporozu olan hastalarda ligamentdz yapilarda dejeneratif
degisiklikler ve spondilolistezis gorildiigii bildirilmektedir (73). Vogt ve arkadaslari
1400 yashi kadin hastada dejeneratif spondilolistezisin listezis olmayan hastalarla
karsilastirilarak kemik mineral yogunlugu ile iliskisini arastirdiklar1 g¢alismalarinda
retrolistezisin diger spinal dejeneratif hastaliklar gibi artmis kemik mineral yogunlugu
ile iligkili oldugu, anterolistezisde ise kayma seviyesine gore kemik mineral yogunlugu
iligkisinin degistigi sonucuna varmislardir (107). Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligmaya
benzer sekilde DS osteoporoz iliskisi arastirilmis olup DS’de osteoporoz sonuglari
spondilozlu hastalara benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(Tablo 4). Her iki hastalik da dejeneratif degisiklikler sonucu meydana geldigi ic¢in
sonuclarin benzer oldugu diisiiniildii ve spondilolistezisle osteoporoz arasinda iligki
kurulamadi.

Literatiirlerde DS riskinin ooforektomi gegiren kadinlarda ve diabetes mellituslu
hastalarda arttig1 bildirilmektedir (66, 69, 71, 103). Calismamizda diabetes mellitus
birlikteligi DS hastalarda spondilozlu hastalara gore belirgin olarak fazla olmasina
ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4). DS’in diabetes
mellitusla iliskili olabilecegi bunun daha kapsamli ¢aligmalarda arastirilmasi gerektigi
diistiniildii. Ooferektomi anamnezi agisindan her iki hasta grubunda sonuglar benzerdi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 4). Calismaya alinan hasta
sayis1 az olmasina ragmen DS’in ooferektomi ile iligkili olmadig: diistiniildi.

Ayrica hastalar comorbid hastaliklar agisindan hipertansiyon, koroner arter
hastalig1 ve tiroid fonksiyon bozuklugu agisindan da sorgulandi. Hipertansiyon ve
koroner arter hastalig1 acisindan her iki hasta grubu arasinda anlamli fark saptanmazken,
spondiloz grubunda tiroid fonksiyon bozuklugu DS’li hasta grubuna gore anlamli derece
fazla gorildi (Tablo 4, p=0,001). Lomber spondiloz ile tiroid fonksiyon bozuklugu
arasinda iligki olabilecegi diisiiniildii. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve tiroid

fonksiyon bozuklugu ile DS arasinda iliski kurulamadi.
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Demografik veriler iginde meslek dagilimi agisindan her iki hasta grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 3) ve bu bulgumuz DS ‘in meslekle
iliskili olmadigmi belirten literatiirle uyumludur (97). Her iki hasta grubunda da
hastalarin ¢ogunlugunu ev hanimlar1 olusturmaktaydi. DS’li hasta grubunda geriye kalan
hastalardan bir kismi temizlik isi, hasta bakimi gibi islerden meydana gelen fiziksel
olarak zorlanan mesleklerden olugmaktaydi ve bu hastalar DS’li hasta grubunda
spondilozlu hasta grubundan fazla olmasma ragmen aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. Bu sonuglar bize DS’in meslekle iliskili olmadigini diisiindiirdii.

DS’de kayma orani fazla degildir, genellikle vertebra cisminin % 30’undan fazla
kayma goriilmedigi bilinmektedir. 200 hastanin degerlendirildigi bir ¢calismada kayma
derecesi genellikle hafif olup ortalama kayma degeri %14 bulunmustur (100). Kauppila
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ortalama 6ne kayma degeri %18 + %5.5, ortalama arkaya
kayma degeri %15 + %4 bulunmus ve Meyerding derecelendirmesine gore 123 hastanin
sadece %10,6 sinin kayma oraninin %25°1 gectigi goriilmistiir (108). Chen ve
arkadaslarinin  ¢aligmasinda hastalarin = %92,42’sinde grade 1 spondilolistezis,
digerlerinde grade 2 spondilolistezis (%27-%32) oldugu belirtilmektedir (92).
Calismamizda 29 hasta (%74,4) Grade I, 10 hasta (%25,6) Grade II idi (Tablo 8).
Literatiirlerle uyumlu olarak ¢ogu hastada kayma derecesinin hafif oldugu goriildi.
D.S’de kaymaya neden olan faset eklemlerin ve eslik eden disk dejenerasyonunun dogal
stabilizasyon ile sonuglanarak vertebradaki kayma miktarinin fazla ilerlemedigi ve hafif
derecede spondilolistezis goriildiigii diisiiniildii.

DS’in L4-L5 seviyesinde alt1 kat daha sik rastlandigi, ikinci siklikta L3-L4
goriildiigii  bildirilmektedir (96, 99). L5-S1 seviyesinde en sik goriilen istmik
spondilolistezis aksine DS en sik L[4-L5 seviyesinde gorilir (11, 108-110, 112).
Matsunaga ve arkadaglarinin caligmasinda kayma seviyesi agirlikli olarak L4
seviyesinde (35 hasta %87,5), ikinci siklikta L5 seviyesinde (4 hasta, %10) ve L3
seviyesinde(1 hasta, %2,5) bulunmustur (113). Bagka bir ¢alismada da en sik L4, ikinci
siklikta L5 seviyesinde saptanmustir (92). L4-L5 seviyesindeki lokalizasyon siklig1 faset
eklemlerinin L4-L5 seviyesinde L5-S1 seviyesine gore daha sagittal oryantasyonlu

olmasina, boylelikle vertebranin 6ne kaymaya daha yatkin hale gelmesine baglanmistir
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(11, 114, 115). Dejeneratif eklem degisiklikleri varlifinda, dejeneratif apofizer eklem
cevresinde kemik remodellingi nedeni ile sagittal oryantasyon daha belirgin hale gelir.
Faset eklemin arkasinda durdugu diger faseti kontrolii yetersiz hale gelir ve dordiincii
lomber vertebranin inferior faseti besinci lomber vertebranin superior faseti arasinda
genellikle asinir ve L4’lin 6ne hareketi meydana gelir (11). Ayrica besinci lomber
vertebranin genis transvers proces ile saglanan stabilitesinin ilio-lumbar ligamanlar ile
desteklenmesi nedeniyle L5-S1 seviyesinde L4-L5 seviyesine gore daha az anterolistezis
gorildiigl belirtilmektedir (112, 116). Calismamizda literatiirlerden farkli olarak en sik
L5-S1 seviyesinde (26 hasta, %66,7) spondilolistezis saptandi. Daha sonra [.4-L5
seviyesinde 10 hasta (%25,6), L3-L4 seviyesinde 1 hasta (%2,6), L4-L5+L5-S1
seviyesinde 2 hasta (%5,1) tesbit edildi (Tablo 7). Spondilolistezis biitiin hastalarda
anterolistezis seklindeydi, retrolistezisli hasta saptanmadi. Calismamizda en sik L5-S1
seviyesinde spondilolistezis rastlanmasi bu hastalarda spondilolistezisin dejeneratif
siirece ilave baska faktorlerden etkilenerek meydana gelebilecegini diisiindiirdii. Istmik
spondilolistezis en sik goriilen spondilolistezis tipidir ve en sik L5-S1 seviyesinde
goriiliir (65). Calismaya alinan hastalarda oblik grafilerle ve gereginde lomber MRG ile
pars interartikiilarisde defekt olmadigi gosterilmisti. Istmik spondilolistezisin elonge
(uzamig) subtipinde pars interartikiilarisde ayrilma olmadan sadece uzama oldugu
bilinmektedir ve olusumundan tekrarlayan travmalar sorumludur (14). Ketenci ve
arkadaglart 1120 kronik mekanik bel agrili bireyin klinik ve radyolojik ozelliklerini
degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin biiylik cogunlugunu kadinlarin ve ev
hanimlarinin  olusturdugunu belirtmisler, bunun nedenlerini kadinlarin hormonal
degisiklikler sebebiyle travmaya yatkin olmalari, yakinmalarim1i daha fazla dile
getirmeleri ve ev isleri sirasindaki olumsuz c¢alisma kosullart ile agiklamaya
calismislardir (117). Bizim ¢alismamizda da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar ve
ev hanimlar1 olusturdugu icin bu literatiirle de uyumlu olarak hastalarin ev isleri
sirasindaki olumsuz calisma kosullar1 nedeniyle mikrotravmalara maruz kaldiklar
diisliniildii. Bu hastalarda tekrarlayan travmalar sonucunda elonge istmik
spondilolistezis meydana gelebilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir. Hastalarin travma

hikayesi sorgulanmis olup postravmatik hastalar ¢alismaya alinmamis olmasina ragmen
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hastalarin ev isleri sirasinda meydana gelen travmayir dnemsemeyerek sdylememis
olduklar1 ve bu tekrarlayan travmalar sonucu pars interartikiilarisde incelme ve uzama
nedeniyle spondilolistezis meydana geldigi, pars interartikiilaris intakt oldugu icin de
elonge istmik spondilolistezisin oblik grafilerde ve MRG’de fark edilmeyerek mevcut
spondilolistezisin dejeneratif olarak degerlendirildigi diisiiniildii. Istmik spondilolistezis
de en sik L5-S1 seviyesinde gorildiigii icin bizim c¢aligmamizda da DS olarak
degerlendirilen hastalarin ¢cogunlugunda ( literatiirlerde dejeneratif spondilolistezisin en
stk L4-L5 seviyesinde goriildiigi bilinmesine ragmen ) en sik L5-S1 seviyesinde
spondilolistezis saptandig diisiiniildii.

DS hastalarinin en sik sikayeti bel agrisidir. Siklikla agri yillardir epizodlar
halinde ve tekrarlayicidir (109). Bacak agrist bel agrisi ile birlikte olabilir ya da
olmayabilir (11). Kalichman ve ardasinin DS ile ilgili derlemesinde bacak agrisinin
meydana gelmesinin hastalarin ve basvurduklari doktorun gergekten ilgili olmaya
baslamasinin ve Ozellesmis medikal tedavi arastirmasinin en sik sebebi oldugu ve
agrinin uyluk posterolateraline yayilmasinin sik goriildiigii ve bunun nérolojik belirti ve
bulgulardan bagimsiz oldugu belirtilmektedir (96). Jacobsen ve arkadaslar1 DS’de bel
agrisin gluteal bolgeye dagilmasi, radikiiler agri ve duyu defisit 6zellikleri agisindan
degerlendirdikleri g¢aligmalarinda bel agrisinin herhangi bir 6zelligi ile DS varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigim1 bildirmektedirler (97).
Calisgmamizda DS grubunda bel bacak agr1 lokalizasyonu 6n planlaydi ve bel bacak
agrili hasta sayist spondilozlu hasta grubundan anlamli derece fazla idi (Tablo 9,
p=0,01). Calismaya almman DS’li hastalarda uyluk posterolateralindeki agrinin ¢ogu
zaman bel agrisina eslik ettigi, hatta bazen bacak agrisinin daha 6n planda oldugu
gbzlemlendi. Bu sonuca gore literatiirle (96) de uyumlu olarak spondilolistezisde bel
agrisinin uyluk posterolateraline yayilmasinin sik goriildiigii sonucuna varildi. Bel
agrisina bacak agrisinin eslik etmesinden dolayr da DS’li hastalarin spondilozlu
hastalardan daha geng¢ yaslarda doktora basvurduklar1 diisiintildi.

Hastalarin ortalama sikayet siiresi ve ortalama VAS degerleri her iki hasta
grubunda da birbirine yakindi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (Tablo 10 ve Tablo 11). Ortalama VAS degeri Grade I spondilolistezisli hastalarda
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6,21£1,42, Grade II spondilolistezisli hastalarda 6,70+1,76 olup Grade Il
spondilolistezisli hastalarda agri siddeti daha fazla olmasina ragmen aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 12). Literatiirle uyumlu olarak kayma
derecesi ile agr1 siddeti arasinda korelasyon bulunmadi (113). DS’de kayma derecesi az
oldugu i¢in kayma derecesinin agri1 siddetini etkilemedigi, fakat kayma derecesi fazla
olsa agr1 siddetini arttirabilecegi diisiincesindeyiz.

DS hastalarda dizabiliteye sik neden olmaktadir (118). DS’li hastalarda dizabilite
etyolojisi multifaktoryeldir; spinal instabilite, ndrolojik kompresyon gibi mekanik
faktorleri ve diskojenik agri, faset artropatisi, ligaman ve paraspinal kaslardan
kaynaklanan miyofasial agr1 gibi diger faktorleri icerir (119). Calismamizda hastalarin
dizabilitesi bel agrilarinda en sik kullanilan outcome 6l¢limii olan Modifiye Oswestry
Indeksi (MOI) ile degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel durumu degerlendirildiginde
ortalama MOI degeri her iki hasta grubunda birbirine yakindi ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 13). Hastalarin MOI degerlerine gore hafif, orta,
agir fonksiyonel yetersizlik seklinde siniflandirmasinda da her iki hasta grubunda
dagilim benzerdi ve hastalarin ¢cogunlugunda orta derecede dizabilite goriildii (Tablo
14). 1120 kronik mekanik bel agrili bireyin degerlendirildigi bir caligmada gerek kadin
gerekse erkek kronik bel agrili hastalarda orta derecede fonksiyonel kisitlilik
saptanmistir (117). DS ve spondilozun dejeneratif hastaliklar olarak birbirine benzer
sekilde dizabiliteye neden oldugu ve sonucun mekanik bel agrisi1 yapan hastaliklar olarak
bu literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

DS spinal kanal stenozunun baglica nedenlerinden biridir ve siklikla bel bacak
agrist ile iliskilidir (101). DS’de ligaman laksitesi ile birlikte olan faset eklem ve
ligamentum flavum hipertrofileri kayma seviyesinde spinal stenoza neden olur (120).
Bagka bir literatiirde DS ve spinal stenozun genellikle beraber seyrettigi; stabil olmayan
eklemin zaman igerisinde genisleyerek kanal stenozuna yol actig1 bildirilmektedir (94).
Faset eklemlerinde dejenerasyon siirecinde artikiiler ¢ikintilarin etrafinda osteofitler
olusur ve artikiiler ¢ikintilarin ¢apr genisler. Ust artikiiler ¢ikint1 {izerindeki osteofitler
lateral spinal kanali, alt artikiiler ¢ikinti iizerindekiler ise santral kanali daraltir.

Calismamizda DS‘li bes hastada, lomber spondilozlu ii¢ hastada spinal stenoz saptandi.
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Spinal stenoz birlikteligi acisindan her iki grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlenmedi (Tablo 15). Calismaya alinan hasta sayist az olmasina
ragmen DS ve lomber spondilozun her ikisi de dejeneratif degisiklikler sonucu spinal
stenoza neden olduklar1 i¢in sonuglarin benzer oldugu diisiintildii. DS’1i spinal stenoz
hastalar1 ile DS olmayan spinal stenoz hastalarinin fonksiyonel performans ve yasam
kalitesi agisindan karsilastirildigi bir calismada aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (121). Calismamizda da spinal stenozu olan DS hastalari ile spinal
stenozu olmayan DS hastalart MOI ve VAS degerleri agisindan karsilastirildi, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 16). Bu sonuca gore spinal stenoz
birlikteliginin DS‘de agr1 siddetini arttirmadigi ve hastalarin  fonksiyonelligini
etkilemedigini soyleyebiliriz.

Literatiirde spondilolistezisli hastalarda fizik muayenede lomber lordoz artist
saptanabilecegi bildirilmektedir (65). Calismaya alinan hastalarda inspeksiyonla lomber
lordozun normal olup olmadigina bakildi. Calismamizda inspeksiyonla DS’ 1i 21 hastada
normal lordoz, 6 hastada artmis lordoz, 11 hastada azalmis lordoz tesbit edildi.
Spondiloz grubuyla karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Tablo 20). Literatirde lomber lordoz artisinin Grade II veya daha fazla kayma
derecelerinde goriilecegi bildirilmektedir (14). DS’li hastalarin ¢ogunun kayma derecesi
az oldugu i¢in fizik muayene artmis lordoz tesbit edilemedigi diisliniildii. DS’de
inspeksiyonla artmis lomber lordoz bulgusunun ileri derece kayma seviyelerinde daha
belirgin olacagi sonucuna varildi.

DS’de fizik muayene bulgularindan kayma seviyesinde gozle goriilebilen veya
palpe edilebilen basamak bulgusu DS’li hastalar arasinda arastirildi. Calismamizda
DS’li 39 hastadan sadece 1 tanesinde basamaklasma tesbit edildi ve istatistiksel olarak
anlaml degildi (Tablo 21). Basamaklasma tesbit edilen hasta 50 yasinda bayan, L5-S1
seviyesinde Grade I spondilolistezis hastasiydi. VKi=27,34 idi ve VKi’ne gore obezite
siniflandirmasinda fazla kilolu (VKI=25-30) grubundaydi. DS’li hastalarin ortalama
VKI 31,57+5,69 olup VKi’ne gore obezite smiflandirmasinda obez grubunda oldugu

icin ¢ogu hastada obeziteden dolayr basamaklagmanin tesbit edilemedigini diisiindiik.
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Kayma derecesinin fazla olmamasi da basamaklasmanin tesbit edilememesinde bir
faktor olabilir.

DS’de lomber fleksiyonun ¢ogu kez agik ve agrisiz oldugu bilinmektedir.
Calismamizda her iki hasta grubunun lomber fleksiyon 6l¢iimii i¢in modifiye Schober ve
total fleksiyon ol¢limii icinde el parmak zemin mesafesi (EPZM) kullanildi. EPZM
degerleri acisindan her iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(Tablo 18) ve EPZM g6z Oniine alindiginda her iki grubun lomber fleksiyon sonuglari
benzerdi (Tablo 17). Fakat DS’li hasta grubunda modifiye Schober degerleri spondilozlu
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 18,
p=0,021). Spondilolistezisli hastalarin kalca fleksiyonu yardimi ile total lomber anterior
fleksiyonu tamamladigi ve fleksiyonda kisithiligin fark edilmedigi diisiiniildii.
Fleksiyonda agr1 sonuglart her iki hasta grubunda benzerdi ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (Tablo 19). Literatirde spondilolistezisde lomber
ekstansiyonun agrili ve nisbeten kisitli oldugu belirtilmektedir (122). Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak DS’li hasta grubunda lomber ekstansiyon spondilozlu hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisitli ve agrili bulundu (Tablo 17 ve
Tablo 19, p=0,0001 ve p=0,01). DS’li hastalarin lomber fleksiyonda agriy1 ¢ok dile
getirmedikleri, lomber fleksiyonda kisitliligi kalga fleksiyonu ile tolere ettikleri igin total
fleksiyonun etkilenmedigi, fakat lomber ekstansiyonun kisitl ve agrili oldugu saptandi.

Spondilolistezisli hastalarin fizik muayenesinde hamstring gerginligi tesbit
edilebilecegi bilinmektedir (123). Calismamizda DS’li 18 hastada (%46,2) hamstring
gerginligi mevcuttu ve spondiloz grubuyla aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (Tablo 22, p=0,035). Literatiirde hamstring gerginliginin stabil olmayan L5-
S1°1 stabilize ederek kok irritasyonuna engel olmak i¢in olabilecegi bildirilmektedir
(65). Calismamizda spondilolistezis hastalarinin cogu L5-S1 seviyesinde oldugu i¢in bu
literatiir ile uyumlu olarak hastalarda L5-S1°1 stabilize ederek kok irritasyonuna engel
olmak i¢cin hamstring gerginliginin mevcut oldugu ve hamstring gerginliginin
spondilolistezisli hastalarda sik goriilebilecegi diisiiniildii.

DS de DBKT’nin negatif ve ndrolojik muayenenin ¢ogunlukla normal oldugu

bilinmektedir. Calismamizda DS’li 3 hastada (%7,7), spondilozlu 2 hastada (%6,5)
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DBKT pozitif saptandi (Tablo 24). Norolojik muayene sonucunda spondilolistezisli 2
hastada (%5,1) motor, 6 hastada duyu kaybi, 3 hastada refleks kayb1 vardi (Tablo 23).
Motor kayip hafif diizeyde ve duyu kayiplarinin hepsi nondermatomal idi. Bu 3
parametreden herhangi biri varliginda norolojik defisit var kabul edildiginde, DS’li 6
hastada (%15,4), spondilozlu 7 hastada (%22,6) norolojik defisit tesbit edildi ve her iki
hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 23). DS’de
norolojik defisitin ¢ok sik goriilmedigi ve hafif diizeyde oldugu saptandi. MOI ve VAS
degerleri norolojik defisitli ve norolojik defisitsiz spondilolistezisli hastalar arasinda
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 26). DS de
norolojik defisit geligmesinin hastanin agr1 siddetini ve fonsiyonelligini etkilemedigi
goriildli ancak bunun norolojik defisitin hafif diizeyde olmasina bagli oldugu diisiiniildii.
Norolojik defisit varligiin DS’de kayma derecelerine gore dagilimina bakildiginda
Grade I ve Grade II DS hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo 25). DS’de kayma derecesi ile agr1 siddeti arasinda korelasyon olmadigi gibi,
kayma derecesi ile ndrolojik defisit arasinda da iliski olmadig1 sdylenebilir fakat bunun
kayma derecesinin fazla olmamasina bagli olarak sinir kok basisin siddetli
olmamasindan kaynaklandig: diistintildii.

Calismamizda hastalarin direkt grafileri degerlendirilerek lomber lordoz agisi
(LLA), lumbosakral a¢1 (LSA), sakrohorizontal ac1 (SHA), sakral inklinasyon agilari
(SIA) olgiildii. Chen ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada SHA ve SIA DS’li hasta ve
kontrol grubu arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunurken, LLA ve LSA iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir ve calismalarinda daha Onceki galismalarin (124-127)
aksine biitlin agilar kontrol grubuna gore daha kii¢lik 6l¢iilmiistiir. Bunun muhtemelen
dejeneratif degisiklikler, agr1 etkisi ve natural stabilizasyon siireci nedeniyle oldugu
diisiiniilmiis ve DS‘de bu agilarin kiigiilmesinin yaslanma stireciyle uyumlu oldugu
sOylenmistir (92). Jacobsen ve arkadaslarinin ¢alismasinda artmigs LLA ve SHA ile
kadinlarda L4-L5, L5-S1 spondilolistezis arasinda anlamli iligki saptanmistir ve artmis
LLA kadinlarda vertebrada kayma gelismesinde Onemli risk faktorii olarak ileri

stiriilmiistiir (97). Yeni meydana gelen DS insidansinin arastirildigi bir ¢aligmada 40
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yasindan biiylik DS olmayan 142 bayan hasta ilk muayenede esas alinan radyografileri
dahil edilerek sekiz yildan uzun siire takip edilmis ve bu hastalardan 18 hastada (12,7%)
DS meydana geldigi, DS meydana gelen bireylerde lomber lordoz agisinin DS olmayan
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik oldugu goriilmiistiir (128).
Daha oOnce yapilan caligmalarda da artmis lomber lordoz intervertebral araliga
makaslama kuvvetini arttirmasi ile vertebral kaymada risk faktorii olarak gosterilmistir
(93, 129, 130). Bu literatiirle uyumlu olarak calismamizda lomber lordoz agis1 (LLA)
ortalama degeri DS’li hasta grubunda spondilozlu hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede biiyiik saptandi (Tablo 27, p=0,015). SHA ortalama degeri DS’li
hastalarda spondilozlu hastalara gore daha biiylikk olmasmna ragmen aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 27). Baska bir literatiirde DS’de
LLA’s1 kontrol grubuna gore daha kiiclik saptanmistir ve kaymanin lordozun struktiirel
kaybi ile sonuglandigr belirtilmistir. Bir diger yandan eslik eden spinal kanal stenozunda
agriy1 azaltan fleksiyon postiiriiniin lomber lordozun postural azalmasina neden oldugu
ileri stirtilmiistiir (131). Okcu ve arkadaslarinin lomber omurganin sagittal planda
radyolojik analizini yaptiklar1 calismalarinda hayatinda hi¢ bel agris1 sikayeti olmamig
120 geng eriskin erkegin direkt grafilerinin degerlendirmesinde LLA ortalama
47,74+13,28 derece SHA ortalama 33,15+£9,60 derece, LSA ortalama 11,65 + 5,56
derece, SIA ortalama 49,65+7,12 derece saptanmustir (91). Calismamizi bu literatiirdeki
degerler ve lomber spondilozlu hastalarin degerleri ile karsilastirdigimizda DS’li hasta
grubunun sonuglarinda LLA (49,84+15,43 derece), SHA (41,61+11,62 derece) ve SIA
(54,10£7,99 derece) ortalama degerleri literatiirdeki ve spondilozlu hastalarin LLA,
SHA, SIA ortalama degerlerinden daha biiyiik iken LSA (10,12£8.47 derece) ortalama
degeri daha kiiciiktiir. Sakrohorizontal a¢1 normal gevsek pozisyonda yaklasik 30 derece
civarindadir (30, 49, 50). Lomber omurga sakrohorizontal agi ile pelvis iizerinde
dengededir ve dengesini agirlik merkezinde tutmak igin lordotik egriligi olusturur.
Sakrohorizontal a¢1 arttifinda agirlik merkezinde kaymayi dnlemek i¢in lomber lordozda
artarak kompanse eder. Benzer sekilde sakrohorizontal a¢1 azaldiginda ise lomber lordoz

diizlesir (21). Bu bilgiyle uyumlu olarak ¢alismamizda spondilolistezisli hasta grubunda
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LLA ve SHA ortalama degerleri literatiirde (91) belirtilen normal degerlerden ve
spondilozlu hasta grubunun ortalama degerlerinden daha biiyiik saptanmistir.

Lumbosakral bileske omurgada mobil, lordotik lomber bdlgeden rijit kifotik
sakrokoksigeal bolgeye bir gecis yeridir. Sakroiliak eklemler kismen immobildir.
Boylece pelvis ve kalgalar sakral inklinasyonu saptamada onemli rol oynar. Pelvis
geriye rotasyone oldugunda sakrum daha vertikal oryente olur. Pelvis One rotasyone
oldugunda sakrum daha horizontal olur. Ortalama sakral inklinasyon 45 derecedir (132).
Literatiirde normal sakral inklinasyon agisinin 40-60 derece arasi oldugu belirtiliyor
(133). Normalde hasta ayaktayken sakrum one acilidir. Sakrum listezis derecesi arttikca
daha vertikal olur ve inklinasyon agisi kiigiiliir. Calismamizda SIA ortalama degeri DS’1i
hasta grubunda 54,10+£7,99 derece, spondilozlu hasta grubunda 53+8,68 derece idi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (Tablo 27). Spondilolistezisli hasta
grubunda kayma derecesi fazla olmadig i¢in sakral inklinasyonun ¢ok etkilenmedigi ve
ayni yas grubundaki lomber spondilozlu hastalara yakin sonuglar saptandigini diistindiik.

Direkt grafilerde sakralizasyon ve lumbalizasyon varligi da degerlendirilmis olup
lumbalizasyon hicbir hastada saptanmazken sakralizasyon her iki hasta grubunda da iicer
hastada tesbit edildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 28)
Literatiirde sakralizasyonun dejeneratif spondilolistezisi provake ettigi belirtilmesine
ragmen caligmaya alinan hasta sayist ve sakralizasyon tesbit edilen hasta sayis1 az
oldugu i¢in sakralizasyonun dejeneratif spondilolistezise etkisi konusunda bir sey
sOylemek miimkiin degildir.

DS’in hastalarin  yasam kalitesini  etkileyebildigi bilinmektedir (118).
Calismamizda DS’in hastalarin yasamini nasil ve ne kadar etkiledigini objektif olarak
anlamak i¢in yasam kalitesine bakildi. SF-36 spinal patolojilerde yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan Slgiitlerden biridir (134). Literatiirlerde SF-36’nin
kronik bel agris1 ve lomber spinal hastaligi olan bireylere uygulandig: bildirilmektedir
(135-139). Biz de bu literatiirleri kaynak alarak hastalarin yagsam kalitesini SF-36 Formu
ile degerlendirdik. Kas iskelet sistemi hastaliklarinda SF-36 ile yasam kalitesinin
degerlendirildigi bir calismada bel agris1 prevelansi en yiiksek saptanmis olup (140)

diger literatiirlerle de (141-143) uyumlu olarak yasam kalitesinin fiziksel alanlarinda
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etkilenmenin psikolojik alanlardan ¢ok daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ayrica bu
literatiirde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agr1 skorlarinin en ¢ok etkilenen alanlar
oldugu, sosyal fonksiyon, enerji ve genel saglik alanlarinin daha az etkilendigi tesbit
edilmistir (140). Calismamizda da her iki hasta grubunda da en ¢ok etkilenen alanin
fiziksel rol oldugu goriildii (Tablo 30). Emosyonel rol skorlari fiziksel rol skorlarindan
daha yiiksek saptandi (Tablo 30). Literatiirlerle uyumlu olarak bel agrili hastalarda
fiziksel rol giicliigiiniin emosyonel rol giicliigiinden daha belirgin oldugu sonucuna
varildi. Brockow T. ve arkadaglarinin 2004 yilinda ICF’i (International Classification of
Functioning, Disability and Health) referans kullanarak klinik ¢aligmalarda kullanilan
outcome Ol¢limlerini sistematik olarak tanimlamak ve karsilagtirmak icin yaptiklar
calismalarinda 1991-2000 yillar1 arasinda bel agris1 iizerine yapilan klinik ¢alismalarda
en sik kullanilan ICF kategorisi agri duyusu olarak saptanmistir. SF-36’da agn
komponenti skorlar1 agisindan DS ile spondiloz hasta gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 30). Disk herniasyonu nedeniyle bel agrili
hastalarda SF-36 ile yasam kalitesinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada agr1 skorlari
ile sosyal fonksiyon skorlar1 arasinda kuvvetli korelasyon bulunurken fiziksel fonksiyon
ile agr1 skorlar1 arasinda daha zayif bir korelasyon bulunmustur. En zayif korelasyon
agr1 ile mental saglik ve genel saglik arasinda bulunmustur (144). Bizim ¢alismamizda
da bu literatiirle uyumlu olarak DS’li hastalarda agr1 skoru ile sosyal fonksiyon ve
fiziksel fonksiyonlar arasinda negatif bir korelasyon saptanmis olup (r:-0,423 p:0,007 r:-
0,342 p:0,033), agr1 skoru ile sosyal fonksiyon arasindaki korelasyon daha kuvvetli
izlenmistir (Tablo 31). Literatiirden farkli olarak agri skoru ile mental saglik ve genel
saglik arasinda korelasyon saptanmamistir (Tablo 31). Lomber spondilozlu hastalarda
agr1 skorlar1 ile SF-36’nin higbir alt alan1 arasinda korelasyon izlenmemistir (Tablo 32).
SF-36’nin agr alt alani ile hastalarin dizabilite iligkisi incelendiginde DS’de agr1 skoru
ile MOI arasinda korelasyon saptanmis olup (r=0,356 p=0,026 Tablo 33), spondilozda
bu korelasyon saptanmamuistir (r=0,154 p>0,05 Tablo 33). DS’de viicut agrisinin artmasi
ile hastalarin fonksiyonel yetmezliginin arttigr disiiniildii. Calismamizda DS’li
hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon,

mental saglik ve emosyonel rol alanlarinda diizenlenmis 8 alt biriminde yapilan
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degerlendirme sonuglar1 spondilozlu hastalarla karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 30), fakat DS’de spondilozdan farkli olarak
agrinin hastalarin fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyonlarin1 olumsuz etkiledigi ve
dizabilitelerini arttirdig1 goriildii, DS’de hastalarin agridan spondiloz hastalarindan daha

cok etkilendigi diisiiniildii.
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6. SONUCLAR

Bel agris1 nedenlerinin basinda belin dejeneratif hastaliklar1 gelir. Giinlimiizde
yasam siliresinin uzamasi ve kaliteli yasama kavraminin gelismesi, goriilme siklig1 yasla
birlikte artan dejeneratif hastaliklar1 giderek daha onemli hale getirmektedir. Dejeneratif
spondilolistezis ve lomber spondiloz belin dejeneratif hastaliklar1 arasinda yer
almaktadir ve hastalarin dizabilite ve yasam kalitesini etkilemektedir. Kronik bel agrili
hastalarda DS’in klinik ve radyolojik o6zelliklerini lomber spondilozla karsilastirarak
inceledigimiz ¢aligmamizda elde edilen sonuglar sunlardir:

1)  Her iki hasta grubunda da hastalarin ¢gogunlugu kadindi.

2) DS’li hastalarda ortalama yas lomber spondilozlu hastalardan daha
kiigtikti.

3) DS ile VKI arasinda iliski olabilecegi diisiiniildii. DS ile gebelik iligkisi
konusunda yorum yapilamadi, DS ile ortalama menopoz yasi, osteoporoz ve
ooferektomi arasinda iliski kurulamadi. DS ile hipertansiyon, koroner arter hastalii ve
tiroid fonksiyon bozuklugu arasinda iliski kurulamada.

4)  Her iki hasta grubunda hastalarin ¢gogunlugu ev hanimiydi. DS’in meslekle
iligkili olmadig1 saptanda.

5) DS’de kayma derecesi fazla degildi, ¢ogu hastada Meyerding
derecelendirmesine gore Grade 1 Spondilolistezis mevcuttu.

6) DS’in en sik L4-L5 seviyesinde, istmik spondilolistezisin en stk L5-S1
seviyesinde rastlandigi bilinmesine ragmen g¢alismamizda literatiirlerden farkli olarak
DS en sik L5-S1 seviyesinde saptandi. Bunda bazi hastalarda tekrarlayan travmalarla
istmik spondilolistezisin elonge subtipinin meydana geldigi fakat bunun oblik grafi ve
MRG ile fark edilmeyerek mevcut  spondilolistezisin  dejeneratif  olarak
degerlendirilmesinin etkili oldugu diistiniildii.

7)  DS’de bel agrisinin uyluk posterolateraline yayilmast sik goriildii.
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8)  Her iki hasta grubunda sikayet siiresi ve VAS degerleri benzerdi.

9) DS’de kayma derecesi ile agr1 siddeti arasinda iligki saptanmadi.

10) Her iki hasta grubunda hastalarda MOI’'ne gore orta derecede dizabilite
saptandi. DS’in hastalarin dizabilitesi iizerine etkisi lomber spondilozdan farkli degildi.

11) Her iki hasta grubunda spinal stenoz birlikteligi benzer siklikta bulundu.
Spinal stenoz birlikteligi DS’de agr1 siddetini arttirmamakta ve hastalarin
fonksiyonelligini etkilememekteydi.

12) DS’de lomber lordoz artisinin inspeksiyonla fark edilemeyecegi diistiniildii.
DS’1i hastalarda lomber muayenede basamak bulgusu nadiren tesbit edilebilmekteydi.

13) DS’li hasta grubunda modifiye Schober degerleri spondilozlu hasta
grubuna gore daha kiiclik bulundu, EPZM degerleri her iki hasta grubunda birbirine
yakindi. DS’li hastalar kalca fleksiyonu yardimi ile total lomber anterior fleksiyonu
tamamlamaktaydi ve fleksiyonda agri yoktu. Lomber ekstansiyon siklikla kisitli ve
agriliydi.

14) DS’de hamstring gerginligi siklikla mevcuttu.

15) DS’de DBKT’ nin ¢ogunlukla negatif ve nérolojik muayenenin ¢ogunlukla
normal oldugu goriildii. Norolojik defisit hafif diizeyde olmaktaydi. DS’de kayma
derecesi ile norolojik defisit arasinda iliski goriilmedi. Kayma derecesinin artmasi
norolojik defisit gelismesini etkilememekteydi.

16) Lomber lordoz agisi (LLA) ortalama degeri DS’li hasta grubunda
spondilozlu hasta grubuna gore anlamli derecede daha biiyiik saptandi ve DS’de lomber
lordoz artisi tesbit edildi. DS’li hasta grubunda kayma derecesi fazla olmadigi i¢in sakral
inklinasyonun ¢ok etkilenmedigi belirlendi.

17) Sakralizasyonun DS’e etkisi hakkinda yorum yapilamadi.

18) Yasam kalitesinin SF-36 ile degerlendirmesinde her iki hasta grubunda da
en ¢ok etkilenen alanin fiziksel rol oldugu goriildii. Bel agrili hastalarda fiziksel rol
giicliigiliniin emosyonel rol giicliigiinden daha belirgin oldugu saptandi.

19) DS’li hastalarin SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik, enerji, sosyal fonksiyon, mental saglik ve emosyonel rol alanlarinda diizenlenmis

8 alt biriminde yapilan degerlendirmelerinde spondilozlu hastalarin sonuglarina benzer
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sonuglar saptandi. Fakat DS’de agr1 skorlari ile hastalarin sosyal fonksiyon ve fiziksel
fonksiyonlar1 arasinda korelasyon izlendi. Agrinin hastalarin fiziksel fonksiyon ve
sosyal fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi goriildii. DS’de agr1 skoru ile MOI arasinda
korelasyon izlendi ve DS’de agrinin hastalarin dizabilitelerini arttirdig1 saptandi. DS’de

hastalarin agridan spondiloz hastalarindan daha ¢ok etkilendigi diistiniildii.

65



OZET

Polat S. Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarda Dejeneratif Spondilolistezisin Klinik
ve Radyolojik olarak Lomber Spondilozla Karsilastirilarak Degerlendirilmesi, S.B
Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Uzmanlk Tezi, Ankara 2010.

Bel agris1 kisinin giinliik aktivitelerini kisitlayan kronik hastaliklar i¢inde en sik
olarak goriilenlerden biridir. Calismamizda dejeneratif spondilolistezisin hastalarin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Calismaya Haziran-Aralik 2009 tarihleri arasinda S.B. Digkap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerine kronik
bel agris1 sikayeti nedeniyle bagvuran 45-65 yas arast 70 hasta dahil edildi. Hastalar
dejeneratif lomber spondilolistezis tanili 39 hasta ve kontrol grubu i¢in lomber
spondiloz tanil1 31 hasta olarak iki gruba ayrildi.

Hastalarin demografik ozellikleri ve eslik eden hastaliklar1 sorgulandi. Fizik
muayene sonrasi anteroposterior ve lateral olmak tizere iki yonlii lumbosakral grafileri,
spondilolistezis tanis1 konan hastalardan beraberinde spondilolizis varligmni diglamak
icin oblik grafi ve gereginde lomber MRG istendi. Direkt grafide vertebrada ¢okme
saptanan hastalarin kemik mineral yogunlugu DEXA (Dual enerji X ray
absorbsiyometri) cihaz1 ile degerlendirilerek osteoporoz arastirildi. Her iki hasta
grubundan treadmill egzersiz tolerans testi pozitif olanlardan spinal stenoz 0On tanisi ile
lomber MRG istendi.

Hastalarin agr1 degerlendirmesi VAS (Visuel Analog Skala) ile, fonksiyonel
yetersizlik 6l¢iimii Modifiye Oswestry Indeksi ile, yasam kalitesi Kisa Form-36’nin

(Short Form-36/SF-36) Tiirkge versiyonu ile degerlendirildi.
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Her iki hasta grubunda hastalarin ¢gogunlugu kadindi. DS’li hastalarin ortalama
yast spondilozlu hastalardan daha kiigiiktii. Her iki hasta grubunda ortalama VKI
degerleri obezite smirlarindaydi ve DS’in VKI ile iliskili olabilecegini diisiindiirdii. Eslik
eden hastaliklar ile DS arasinda iliski kurulamadi. DS ile gebelik iliskisi hakkinda yorum
yapilamadi. Her iki hasta grubunda hastalarin ¢ogunlugu ev hanimiydi ve DS’in
meslekle iliskili olmadig: diisiiniild.

Cogu hastada Meyerding derecelendirmesine gore Grade I spondilolistezis
mevcuttu. Kayma seviyesi en sik L5-S1 seviyesinde saptandi.

DS’de bel agrisinin uyluk posterolateraline yayilmasi sik goriildii. Her iki hasta
grubunda sikayet siiresi ve VAS degerleri benzerdi. DS’de kayma derecesi ile agri
siddeti arasinda iliski saptanmadi. DS’de genellikle fleksiyon acik ve agrisiz,
ekstansiyon kisitl ve agriliydi. Hamstring gerginligi siklikla mevcuttu. Norolojik defisit
cok sik goriilmemekte ve hafif diizeyde olmaktaydi. DS’de kayma derecesi ile norolojik
defisit arasinda iliski izlenmedi.

Her iki hasta grubunda MOI'ne goére orta derecede dizabilite saptandi. DS’in
hastalarin dizabilitesi lizerine etkisi lomber spondilozdan farkli degildi.

Her iki hasta grubunda spinal stenoz birlikteligi benzer siklikta bulundu. Spinal
stenoz birlikteligi DS‘de agr1 siddetini ve fonksiyonelligi etkilememekteydi.

Lomber lordoz agisi DS’de artmakta ve sakral inklinasyon agisi
degismemekteydi. Sakralizasyonun DS’ e etkisi hakkinda yorum yapilamadi.

Yasam kalitesinin SF-36’nin 8 alt biriminde yapilan degerlendirmelerinde her iki
hasta grubunda birbirine yakin sonuglar saptandi ve her iki hasta grubunda da en ¢ok
etkilenen alanin fiziksel rol oldugu goriildii. Ayrica DS’de viicut agrist hastalarin fiziksel
ve sosyal fonksiyonlarini olumsuz etkilemekte ve dizabilitelerini azaltmaktaydi. DS’de

hastalarin viicut agrisindan spondiloz hastalarindan daha ¢ok etkilendigi diistintildi.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif Spondilolistezis, dizabilite, yasam kalitesi.
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SUMMARY

Polat S. Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarda Dejeneratif Spondilolistezisin Klinik
ve Radyolojik olarak Lomber Spondilozla Karsilastirllarak Degerlendirilmesi,
Ministry of Health Diskap: Yildirim Beyazit Training ve Research Hospital, Thesis
of Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara 2010.

Low back pain is one of the most common chronic diseases that restricts a person's
daily activities. We aimed to evaluate the effect of degenerative spondilolistesis on
patients’functional status and life quality.

We enrolled 70 patients between the ages of 45-65 applied to Yildirim Beyazit
Training and Research Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Clinic from June
to December 2009. Patients were divided into two groups, 39 patients with degenerative
lumbar spondylolisthesis and 31 patients with lumbar spondylosis as a control group.

Demographic characteristics of patients and comorbid diseases were questioned.
After physical examination, anteroposterior and lateral lumbosacral radiographs, oblique
graphy to exclude the presence of spondylolysis in patients with spondylolisthesis, and
MRI when necessary were asked. Bone mineral density was assessed by using DEXA
(Dual Energy X-ray absorptiometry) device to evaluate osteoporosis in patients with
vertebral collapse. MRI was requested from treadmill exercise tolerance test-positive

ones with the diagnosis of spinal stenosis in both patient groups.

Patients were assessed using the VAS (visual analog scale) for pain assessment,
the Modified Oswestry Index for measuring functional disability, Short Form-36 Turkish
version (Short Form-36 / SF-36) for quality of life.
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The majority of patients in both groups were women. The mean age of patients
with DS was younger than those with spondylosis. Mean BMI values in both groups
was in the limit of obesity and it suggests that BMI may be related to DS. There was no
relationship between comorbidities and the DS. We didn’t make any comment about the
impact of pregneancy on DS. The majority of patients in both groups were housewife
and DS was not considered related to occupation.

According to Meyerding grading, most patients had Grade | spondylolisthesis.
The most common shift was at L5-S1 level.

Spreading of low back pain to posterolateral thigh was common. VAS scores and
complained time were similar in both groups. There was no relationship between the
severity of pain and the degree of shift. In DS, flexion was usually clear and painless,
extension was limited and tender. Hamstring tightness was often present. Neurological
deficits can not be seen very often and were being mild. There was no relationship
between neurological deficits and the degree of shift.

According to MOI, moderate disability were determined in both groups. There
was no difference on the effect of patients’ disability between DS and lumbar
spondylosis.

The frequency of spinal stenosis were similar in both groups. In DS, spinal
stenosis had no any effect on pain intensity and functionality.

In DS, lumbar lordosis angle increased but sacral inclination angle did not
change. We didn’t make any comment about the impact of sacralisation on DS.

8 sub-unit of the SF-36 quality of life assessments in both patient groups showed
similar results and in both patient groups most affected area was the physical role. In
addition, in DS, body pain had a negative impact on physical and social functions of
patients and decreased patients’ disability. DS patients were more affected by pain than

those of patients with spondylosis.

Key words: Degenerative spondylolisthesis, disability, quality of life.
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EKLER
EK-1. MODIFIiYE OSWESTRY AGRI SORGULAMA FORMU

Bu form bel agrinizin giinliikk aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini degerlendirmeniz i¢in
planlanmistir. Liitfen her soru i¢in size en uygun cevabi seciniz.

1) AGRI SIDDETI

(0) Agrim ¢ok hafiftir, gelir-gider

(1) Agrim hafiftir, genellikle degismez

(2) Agrim orta siddetlidir, gelir-gider

(3) Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez
(4) Agrim siddetlidir, gelir-gider

(5) Agrim siddetlidir, degismez

2) KiSISEL ONLEMLER

(0) Yikanma giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢iinkii agrim yok

(1) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor
(2) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor
(3) Yikanma, giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii cok agriya neden oluyor

(4) Agri nedeniyle yikanma giyinmemin bir kismin1 yardimla yapiyorum

(5) Yikanma, giyinmemi kesinlikle tek bagima yapamiyorum

3) KALDIRMA

(0) Agur yiikleri kaldirabilirim

(1) Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden olur

(2) Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor

(3) Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizerinde ise
kaldirtyorum

(4) Masa iizerinden hafif ya da orta agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum

(5) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

4) YURUME

(0) Yiirtirken agrim yok

(1) Yiirtime ile biraz agrim var fakat mesafe ile artmiyor
(2) Agrim artmadan ancak 2 km yiiriiyebiliyorum

(3) Agrim artmadan ancak 1 km yiiriiyebiliyorum

(4) Agrim artmadan ancak 500m ytiriiyebiliyorum

(5) Agrim ¢ok artt1g1 i¢in yliriiyemiyorum

5) OTURMA

(0) Herhangi bir sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum

(1) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum
(2) Agrim bir saatten fazla oturmami engelliyor

(3) Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor
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(4) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor
(5) Agrim artt1g1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

6) AYAKTA DURMA

(0) Istedigim kadar ayakta durabiliyorum

(1) Ayakta durmakla biraz agrim var fakat zamanla artmiyor

(2) Bir saatten fazla ayakta kalamiyorum, ¢iinkii agrim artryor
(3) 30 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum, ¢ilinkii agrim artryor
(4) 10 dakikadan fazla ayakta kalamiyorum, ¢iinkii agrim artiyor
(5) Agrim artt1g1 icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7) UYUMA

(0) Yatakta agrim yok

(1) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

(2) Agrim yiiziinden normal gece uykumun %75’ni uyuyabiliyorum
(3) Agrim yiiziinden normal gece uykumun %50’ni uyuyabiliyorum
(4) Agrim yiiziinden normal gece uykumun %?25’ni uyuyabiliyorum
(5) Agrim yliziinden uyuyamiyorum

8) SOSYAL HAYAT

(0) Sosyal yagamim normaldir

(1) Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artirtyor

(2) Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kaliyorum
(3) Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor

(4) Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisitliyor

(5) Agrim yiiziinden tiim sosyal hayatim kisitlaniyor

9) SEYAHAT

(0) Seyahatte agrim yok

(1) Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat bi¢cimlerinin hig¢biri agrimi artirmiyor

(2) Seyahatte biraz agrim var, fakat seyahat i¢in baska sekil aramaya mecbur etmiyor
(3) Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat i¢in baska sekil aramaya mecbur etmiyor
(4) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum

(5) Agri seyahat etmemi engelliyor

10) AGRININ DEGISIKLIK DERECESI

(0) Agrim hizla iyilesiyor

(1) Agrim artma-azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor
(2) Agrim yavas 1yilesiyor

(3) Agrim kétiilesmiyor-iyilesmiyor

(4) Agrim yavas yavas kotiilesiyor

(5) Agrim hizla kétiilesiyor
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EK-2. SF-36 ANKETI

Yonerge: Bu tarama formu size sagligmizla ilgili goriiglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimeci olacaktir. Biitiin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir
soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi
isaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Fena degil

Koti

2. Gegen seneyle karsilastidiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha iyi

Bir y1l dnceye gore daha iyi

Hemen hemen ayni1

Bir y1l 6nceye gore daha kotii

Bir yil 6nceye gore ¢cok daha kotii

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sizi bu faaliyetler bakimindan kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet olduke¢a kisithiyor

Evet biraz kisithiyor

Hayir hi¢ kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, drnegin agir esyalar kaldrmak, futbol gibi sporlarla
ugrasmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, siipiirmek, yiiriiylis gibi hafif spor
yapmak

c. Cars1-Pazar torbalarin1 tasimak

d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢ikmak

f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak

g. Bir kilometreden fazla yiiriimek

h. Birkag yiiz metre yiiriimek

1. Yiiz metre yiirlimek

j. Yikanmak ya da giyinmek

4. Gegtigimiz bir ay igerisinde isinizde vaya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir

a. Is ya da ugrasilariniza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak
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b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi)

c. Yapabildiginiz is tirtinde ya da diger faaliyetlerde kisitlamak

d. Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak

5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger glinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (lizlintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki
sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir

a. Is ya da ugrasialriiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak

b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi)

c. Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaglarini, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz
sosyal faaliyetlere ne 6lciide engel oldu?

Hig

Biraz

Orta derecede

Epeyce

Cok fazla

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
Hig

Cok hafif

Hafif

Orta hafiflikte

Asir1 derecede

Cok asir1 derecede

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve ve isi) ne kadar engel
oldu?

Hig

Biraz

Orta derecede

Epeyce

Cok fazla

9. Asagidaki sorular gegtigimz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginize ve
islerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin

olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadarinda...

Her zaman
Cogu zaman
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Oldukca

Bazen

Nadiren

Hig

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz?

c. Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz?

e. Cok enerjiniz oldu?

f. Mutsuz ve kederli oldunuz?

g. Kendinizi bitkin hissettiniz?

h. Mutlu ve sevingli oldunuz?

i. Yorgun hissetiniz?

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya
da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel
oldu?

Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifadesizin i¢in ne kadar dogru yada yanlis?
Kesinlikle dogru

Cogunlukla dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla yanlig

Kesinlikle yanlis

a.Baskalarindan biraz daha kolay hastalandigimi diistiniiyorum
b.Ben de tanidigim herkes kadar saglikliyim

c.Saglhigimin kotii gidecegini santyorum

d.Sagligim miikemmeldir
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