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GIRIS VE AMAC

Giniimiizde gelismig tulkelerde saghk, teknoloji ve ekonominin
karsilikli etkilegsim iginde bulundugunu ve birbirlerinden ayrilmaz bir

biitiin olduklarini gérmekteyiz.

Gecmigte hekimlik insan sagligini tehdit eden bulasici ve 6ldiirtici
hastaliklarla ugrasmakta idi, bugiin ise yagam stliresinin uzamasina bagh
olarak bircok kronik ve dejeneratif hastaliklar: olan toplumu, daha mutlu,
psikososyal yonden ve ekonomik yoénden bagimsiz  fertlerin

kazandirilmasina 6nem verilmektedir.

Kigilerin c¢aligma giictini etkileyen nedenler ve hastalarin ortaya
konulmasina yonelik ¢aligmalarda, tiim toplumlarda akut ve kronik bel
agrisinin hemen hemen her yas grubunda sik rastlanan bir semptom oldugu

belirlenmigtir. Bu nedenle bel agrisi caligma giliclinti etkileyen ve isten

| alikoyan rahatsizliklar arasinda ilk siralarda yer almaktadir (2,3,4). .

Bel agrisinin olugumunda bir¢ok etkenler vardir. Bunlardan;
konjenital anomaliler, travma, belin dejeneratif hastaliklari, seronegatif
spondiloartropatiler, osteopenik kemik hastahklari, sakroiliak eklem

sendromu, tiimorler, spondilozis ve spondilolistezis sayilabilir (2,3,4,21,31)

Normalde vertebra kolonun statik ve dinamigini saglayan kemik,bag
ve kaslar birbirleriyle bir denge icinde fonksiyon yapmaktadirlar. Bel
hareketleri ile dengenin devamliligini saglayan kemik, bag ve kaslara
belirli bir yiik ve kuvvet diigmektedir. Spondilolisteziste ise bir vertebranin
bir alttaki tizerinde 6ne dogru 6ne dogru kaymasina bagh olarak lomber
lordoz artmakta ve vertebral kolonun statik ve dinamigi bozulmakta,
kemik, bag ve kaslar arasindaki kuvvet ve yik dagilimi kas ve baglar
aleyhine gelismektedir. Bu durum kigide kendisini mekanik bel agris:

tarzinda gostermektedir (2,3,7,31).



Bir cok farkli etyolojik etkenlere bagh olarak olugan bel agrsi, gekil
bozuklugu ve fonksiyon kaybiyla olusan semptomlar kompleksinin
belirlenmesinde gegmiste yapilan tetkikler yaninda giintimiizde geligen ¢ok
pahali tetkikler (BT, MRI) olmasina ragmen bu hastalarda klinik muayene

ve konvansiyonel radyolojinin 6nemi halen gegerliligini korumaktadar.

Bu diigiinceden hareketle Haydarpasa Numune Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine bel agrisi gikayeti ile bagvuran
olgularda, klinik degerlendirme ile spondilolitezis tanis1 konulan hastalarin
daha sonra yapilan radyolojik tetkiklerle karglagtinlarak klinik
degerlendirme ile saptanan spondilolistezisin ne oranda gecerli olabilecegini

arastirmak amaciyla bu ¢aligma yapildi.




GENEL BILGILER

ANATOMI

Vertebranin Genel Sekli ve Temel Parcalar::

Omurganin cesitli parcalarina ait vertebralar arasinda biyiiklik ve
sekil bakimindan bazi ayrimlar olmakla beraber, yapihis tarzi ve
sekillerinde, birbirine benzer ve biitlin vertebralarda gorilen taraflarida

vardar.

Birinci vertebra diginda, biitiin vertebralarin iki temel par¢as: vardir.
Bunlardan biri omurun cismi (korpus vertebra) ikincisi kavsidir (arkus
vertebra). Bundan bagka vertebra kavsinin cesitli parcalarindan ¢ikan ve

cesitli yonde uzanan ¢ikintilar vardir.

Corpus Vertebra: Kisa bir silindir bigcimindedir. Silindirin st ve alt

yiizleri, komsu vertebra cisimlerini birbirine baglayan diskus
intervertebralislere yapisirlar. Bu ylizler substansia kompakta veya
kortikalis denilen kemik kabugu ile értili degildir ve burada cismi yapan
substansia spingiosa acak kalir. Bundan dolayr bu yiizler diiz olmayip,
cesitli sekilde kiiciik c¢ukur ve delikler gosterirler. Bu durum kemik
yiizlerinin diskuslara saglam yapismasi bakimindan ¢ok elveriglidir. Yalniz
yizlerin kenarlarinda 2-3 mm genisliginde bir kisim substansia kompakta
ile ortiliidiir. Bu kenarlar biraz kabariktir ve yiizlerin her tarafini bir halka

seklinde cevrelerler.

Arkus Vertebra: Vertebra kavisleri, her iki tarafta cismin ventral ve
dorsal yiizlerinin birlestigi kisimlardan baslar. Bu sekilde 6nde cismin
dorsal yizi, yanlarda ve arkada kavisle simirlanmig buiytik bir delik
meydana gelir (foramina vertebrale). Arkusun cisimle birlesen kisimlarina

radix arkus vertebra denir. Her iki tarafta radix arkus vertebralarin tist ve
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alt kenarlarinda birer ¢entik bulunur (incisura vertebralis superior et
inferior). Iki komsu arkus'un c¢entikleri bir araya gelerek foramen
intervertebrale denilen bir delik meydana getirirler, vertebral kanala agilan

bu delikten spinal sinirler gikarlar.

Radix arkus vertebralarin arkasinda her iki tarafta arkus’tan
yukariya ve agagiya dogru uzanan birer cikinti gorilir. Bu clkintilara
eklem qkintilar1 (processus artikularis) denir. Yukariya dogru uzanan
cikintilara processus artikularis superior, asagiya dogru uzananlara

processus artikularis inferior denir.

Bazi vertebralarda eklem cikintilar1 dizliginde bazilarinda biraz
arkada olmak tizere arkusun her iki tarafinda yanlara dogru uzanan
cikintilar goriiliir. Processus transversus adi verilen bu ¢ikintilarin gekil ve
uzunlugu cesitli vertebralarda ¢ok degisiktir. Arkusun ortasinda arkaya

dogru uzanan ¢ikintiya processus spinosus denir (30).

LOMBER VERTEBRA

5 aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon konkavitesi
arkaya bakan ve lomber lordoz adi verilen bir egri yapar. Fonksiyonel
olarak lomber omurga,‘ tizerine dayandigi sakrumla siki bir iligki iginde
oldugu icin, ikisi birlikte lumbosakral omurga geklinde gézden gecirilir. Bel

agrilarinda bozulan yer ¢ogunlukla lumbosakral gecig bolgesidir.

Lomber omurlar servikal ve torakal omurlardan daha fazla yik
tasidiklar1 ve daha fazla strese maruz kaldiklarindan daha biiytktiirler.
Corpuslan ve transvers ¢ikintilar L1’den L5e kadar giderek biiytlir. Buna
karsgin L5in spinéz qkintis1 otekilerden daha kiiciiktiir. Lomber
vertebranin korpuslarimin arka duvari digindaki kenarlar digsariya dogru
tasarak bir makara gérinimi alir. L1’den L4’e kadar korpus arka ytizleri

konkav veya diiz iken L5’inki hafif konvekstir. Bu konveksite sakral



bolgedede devam eder. Korpuslarin transvers ¢ap:i 6n arka, 6n arka ¢apida
korpusun yiiksekliginden fazladir. Tiim vertebral kolon gibi lomber omurga
da tg siitun tizerinde durur. Ondeki vertebra korpuslar1 ve intervertebral
disklerin tegkil ettigi biiytik stitun, arkada faset eklemlerinden meydana
gelen kictik stitunlar (30,31).

INTERVERTEBRAL DiSK

Lomber intervertebral diskin nukleus pulpozusu diskin ortasinda ve
biraz arkadadir. Nukleus pulpozusun etrafi konsantrik sekilde yerlesmig
anulus fibrozus lamelleri ile sarilir. Lamel sayis1 6nde 15-20 arkada 7-10
kadardir. Bu yapilarin tiimii 6nce kartilaj son plaklar (end-plate), sonra
vertebra korpuslari arasinda kalir. Intervertebral disk ve vertebralar

periost ile ortuludiir.

Intervertebral disk damardan yoksun oldugu icin beslenmesini

diffiizyon yoluyla saglar. Vertebral son plaklar mikroskopik porlar icerir.
Son plagin altinda diiz subkondral kemik tabakasi, onunda altinda spongioz
kemik bulunur. Ayakta dururken omurgaya binen aksiyel gii¢ nedeniyle
nukleusun jelatinéz matrixi icindeki su porlardan vertebra korpusu igine
kagarak incelir. Yatinca, aksiyel yer cekimi giicii ve kas tonusu azalir ve
nukleus vertebra cisminden tekrar sivi ¢ekerek disk kalinlagir, boylece
diskin beslenmesi saglanir. Bununla birlikte diskin beslenmesi ve su
absorbsiyonu i¢in yatmak tek yol degildir. Giinlik aktiviteler sirasinda da
disk suyunu kaybeder ve tekrar kazanir. Fleksiyonda intervertebral disk
onde sikigarak suyunu kaybederken arkada agilarak sivi emer. Ekstansiyon
ve lateral fleksiyonlarda da benzer sekilde intervertebral disk sivi alip

verir. Genede disk asil beslenmesini gece yatinca saglar.



Intervertebral diskin kalinlig: boyunda 3, torasik bolgede 5, belde 9-10
mm.’dir. Ancak mobiliteye etkili olan diskin kalinlign degil, vertebral
korpusun yiiksekligi ile olan oramidir. Oran ne kadar biyiikse spinal
hareket segmentindeki mobilite o kadar biiytiktir. Diskin vertebra
korpusuna orani servikalde 2/5, torasik bélgede 1/5 ve lomberde 1/3’diir.
Buna gore en hareketli bolge boyun, boyundan sonra bel ve en az hareket

eden bélge sirttir.

Omurgaya aksiyel kompresyonel kuvvet uygulandigni zaman disk
yassilasir ve internal basing artar. Niikleus pulpozus hidrolik gok absorban,
anulus elastik sok absorban rolii oynar. Asimetrik kuvvet uyguladig: zaman
ekstansiyonda intervertebral aralik arkada daralirken, nukleus 6ne dogru
hareket eder. Anulus 6n liflerine basing yaparak onlar1 gerer ve tist
vertebrayr normal durumuna gelmeye zorlar. Fleksiyonda ise bunun aksi
olur. Nukleus ve anulusun bu uyumlu islevi ile omurga kendi kendini

stabilize eder.

Rotasyonda hareket yoniine zit seyreden oblik lifler gerilir, ayni
yondekiler gevser, en ¢ok gerilen lifler en icteki liflerdir. Boylece nukleus
baski altinda kalarak internal basin¢ artar. Basincin artmasi anulusta

yirtilmaya egilimi artirir.

Degigik konumlarda diskler {izerine binen yik degismektedir.
Nachemson'un aragtirmalarina gore sirt Ustii yatarken lomber disk iizerine
binen agirhik en azdir. Yaklagik 20 kg. yan yatarken yiklenme biraz daha
artar. Ayakta dik duruken 100kg’a kadar c¢ikar. Dik oturma sirasinda
ayakta dik durmaya goére intervertebral diskler tizerine daha fazla yik
biner, gerek ayakta dik durma ve gerek dik oturma pozisyonuna gore

egilme halinde yiik daha fazla artar (7,15,30,31,39).



FASET EKLEMLERI

Bir vertebranmin tist artikiiler ¢ikintis1 ile tistteki vertebranin alt
artikiiler cikintilarinin yaptig: ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerine
posterior intervertebral, apofizer, zigapofizer eklem gibi adlarda verilir.
Faset eklemleri sinovyal eklemlerdir. Eklem kapsiilii fibréz yapidadir ve iki
onemli resesusa sahiptir. Superior resessus daha zayiftir, sinovyal effiizyon
durumunda bu resessus protriize olarak intervertebral foremenin giriginde

miks spinal sinire basi yapabilir.

Faset eklemlerin iki ana hareketi vardir, translaksiyon (kayma) ve
distraksiyon (acilma). One fleksiyonda her iki tarafta birden kayma olur.
Bir tarafta kayma olursa, hareket yana fleksiyondur. Bir tarafta
kompresyon diger yanda distraksiyon oldugu zaman sonu¢, agilma olan

yana rotasyondur.

Faset eklemler birbirine bitigik vertebralar arasinda hareketin kalite
ve kantitesini belirlemede 6nemli elemanlardir. Faset eklemler omurganin
stabilitesini saglamakta, nérolojik elemanlar1 korumakta, ligamanlarla
birlikte 3 diizlem tizerinde kaymasi ve 3 aks iizerinde rotasyonunu
saglamaktadir. Faset eklemlerin oblik oryantasyonu lomber omurgada
aksiyal rotasyonun belirgin bir sekilde kisitlanmasina ve torsiyonel giiciin
artigina neden olmaktadir. Ozellikle lomber lordozun arttign durumlarda alt
lomber seviyede fleksiyon esnasinda faset eklemleri anterior makaslamaya

kars1 anlamli bir gekilde direng gostermektedirler (7,16,30,31).
BAGLAR
Baglarin ana gorevi asir1 hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir.

Ayrica kapsil ve baglar postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu

reseptorlerini de icerirler.



Lomber bolgede iki grup bag vardir. Uzunlamasina seyreden baglar ve
segmenter baglar. Anterior ve posterior longitiidinal baglar uzunlamasina
seyreden, ligamentum flavum, kapsiiller, interspinéz, supraspinéz ve

intertransvers baglar vertebra arkuslarim birlestiren segmenter baglardir.

Anterior longitudinal ligament (ALL): Oksiput tabanindan baslar,
vertebra korpuslarinin 6n yiiziinden sakruma kadar uzanir. Hem vertebra

korpusuna kadar hem de intervertebral diskin 6n yiiziine yapisir.

Posterior longitudinal ligament (PLL): Oksiput tabanindan sakral
kanala kadar uzanir. PLL vertebra korpusuna yapismadan paravertebral
venoz pleksusun gectigi bir bogluk birakarak intervertebral diske yapigir.
Longitudinal baglarin baz1 lifleri boydan boya uzanirken bazilar
segmentaldir. Segmental olan kisa lifler pedikiiller arasindan gectikten
sonra disk seviyesinde yelpaze gibi ac¢ilarak diskin posterolateraline dogru
uzanirlar. Arka longitudinal bag ondekinden daha incedir ve diske yapisan
lateral kismi daha da zayiftir. Nukleus pulposus herniasyonlarinin daha

ziyade posterolateral olmasinin nedeni bu zayifliktir.

Ligamentum flavum: ki komsu vertebrayr birbirine birlestiren
kuvvetli bir bagdir. Alttaki laminanmin st kenarina, tstteki laminanin i¢
tarafina yapigir. Ligamentum flavum vertebral kanalin arka duvarim

yapar. Faset eklemlerinin kapsiiler onde ve lateralde orter.

Supraspinéz bag: Supraspinéz ligament arkada spinéz cikintilara

yapigarak ilerler. Bu bag L4 spinoz gikintisinda sonlamr.

Vertebropelvik baglar: Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki baglardir. Bunlar iliolomber, sakroiliak sakrotubertz ve
sakrospinoz ligamentlerdir. Iliolomber bagin iki band1 L4 ve L5%in transvers
aikintisini krista iliakaya birlestirir. Sarkuma L5’i stabilize eden ana yap1

iliolomber bagdir (7,30,31).



INTERVERTEBRAL FORAMEN

Spinal sinirlerin vertebral kanali terkederek disariya ¢iktiklar
deliklerdir. Noéral foramen veya kanal adiylada amilirlar. Intervertebral
foramenin 6n duvarini intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus
parcalari, tabanini ve tavamini pedikiiller, arka duvarinm1 artikiiler
cikintilarin kapsiiler baglarla birlegtirilmesiyle olugan faset eklemi ve

ligamentum flavum yapar (7,30,31).

LOMBER BOLGENIN INNERVASYONU

Dorsal kok ganglionunun tam lateralinde intervertebral foramen
icinde,6n ve arka kokler birleyerek miks spinal siniri olustururlar. Miks
spinal sinir 6n ve arka primer ramus olmak tizere 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 cikan bir dal
ramus komminikustan gelen sempatik dalla birlegerek kanal i¢inde geri
déner. Buna sinuvertebral, meningeal veya rekurrent sinir adi verilir.
Sinuvertebral sinir posterior longitudinal ligamente posterior ve
posterolateral anulus fibozusun dis liflerine, 6n meninkse, internal
vertebral pleksusa, sinir kok kollarina dallar goénderir, ayrica faset
ekleminede bir dorsal dal verir. Sinuvertebral sinirin bir st ve bir alt

seviyelerede giden dallar vardir.

Posterior primer ramus medial ve lateral olmak tizere iki dala ayrilir.
Medial dal énce faset kapsiiliine dallar génderir. Ust ti¢c lomber seviyedeki
lateral dallar biiyiik torakantere kadar uzanarak deri innerveasyonunu
saglarlar. Alt iki seviyedeki posterior primer ramusun cilt innervasyonu

yoktur (7,30,31).



KASLAR

Lumbosakral omurganin eksantorleri ti¢ tabakada sinirlamir. En
ylizeyel olam1 sakrospinalis (errektér spina) ve kuadratus lumborum, ortada
multufidius, derin tabakada interspinalis, intertransversarius kaslar
bulunur. Fleksorleri karin kaslarn (eksternal ve internal oblikler,
transversalisler ve rektus abdominisler) ve femorospinal kaslardir (psoas
major ve ilikaus). Lumbosakral omurganin lateral fleksorleri ise tek tarafla
kasildiklarm zaman oblikus abdominis, intertransvers ve kuadratus
lumborumdur. Rotatorlarn multifidius, eksternal ve internal oblik karin

kaslandir (30,31).

LOMBER PELVIK UYUM

Fleksiyon ve ekstansiyonda belin en hareketli bolimi 14-L5 ve L5-S1
segmentleridir, Ust segmentlere ciktikca hareket yetenegi azahr.

Fleksiyonun biyik kismi (%80-90) 14-L5 ve L5-S1 segmentlerinde
yapilirken geriye kalan %10u L4’in stiindeki spinal hareket

segmentlerinde meydana gelir.

Ayakta dik dururken dizler biikiilmeden fleksiyon yapilirsa, el parmak
ucu yere deger. Belin bu fleksiyon hareketinin tamami lomber vertebral
kolona ait degildir. Fleksiyonun yarisi lomber omurga, yarisida kal¢alardan
one tilt yapan pelvis tarafindan yapilir. Lomber omurga ile pelvis
similtanéz olarak c¢ahgir. One egilirken sakral ac1 artar. Dogrulurken ve
ekstansiyonda ise ag daralir. Govdenin fleksiyonunda swrasiyla
paravertebral kaslar, gluteuslar ve son olarak da hemstringler ve soleus
kasilir. Dogrulurken kasilma sirasi 6nce hemstringler sonra gluteuslar ve

sonunda lomber ve torasik paravertebral kaslar seklindedir (7,31).
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LOMBER BOLGENIN DAMARLARI

Ilk dért lomber vertebra aortadan gikan segmental arterlerle, beginci
lomber vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden ¢ikan kiiciik

segmental arterlerle beslenir.

Son plaklardan toplanmaya baglayan venéz kan venalarla duramater
ile vertebra arasindaki internal vertebral ventéz pleksusa direne olur.
Internal vensz pleksus eksternal venéz pleksusla anastomozlar yapar

(30,31).

BEL AGRILARINDA ETYOPATOGENEZ

Gintimiizde bel agrilarinin gﬁrﬁime sikligy gittikce artmaktadir. Bel
agrilarinda bir c¢ok olguda kesin tani konulamadigr halde, belde agn
olugturan kaynaklar bugiin iyi biliniyor. Bel agrisi disk, anulus, faset

eklem veya kas gibi dokularda serbest sinir uglarindan kaynaklanabilir.

Salinan kimyasal mediatoérler bu dokularin duyarliligina neden olabilirler,
boylece normalde hasar vermeyen hareket ve stres agrili olabilir, spinal
kanalda fitiklagmig nukleus pulposus sinir koklerinde inflamasyon ve

irritasyona neden olur.
Bel agrilarina neden olan hastaliklar asagidaki gibi siniflandirilabilir:
1- Konjenital anomaliler.
A) Faset tropizmi
B) Transisyonel vertebra
-Sakralizasyon
-Lumbalizasyon

C) Spina bifida
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2- Travma
A)Lomber strain
B) Akut ve kronik kompresyon fraktiirleri
3- Belin dejeneratif hastaligy
A) Faset sendromu
B) Herni diskal
C) Kanal stenozu
D) Kombine disk ve faset dejeneresansi
4- Spondilolizis ve spondilolistezis
5- Seronegatif spondiloartropatiler
6- Osteopenik kemik hastaliklan
A) Osteoporoz
B) Osteomalazi
C) Paget hastalig
7- Myofasiyal agr1 sendromlar:
8- Sakroiliak eklem sendromu
9- Tumorler
A) Selim timorler
-Hemanjiom
-Osteoid osteoma
B) Habis tiimorler
-Multipl myelom

-Metastatik kemik tiimérleri
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10- Enfeksiyonlar
A) Vertebral osteomyelit
B) Diskitis

11- Nonspinal bel agrlar:

-Abdominal, retroperitoneal, vaskiiler ve pelvik organ

hastaliklarindan yansiyan agrilar.

12- Psikonoérotik bozukluklar (8,21,27,31,35).

SPONDILOLISTEZIS

Bir vertebranin bir alttaki tizerinde ¢éne dogru kaymasina
spondilolistezis denir. Spondilolistezis tanimlamasi 1853 yilinda Killian

tarafindan yapilmigtir.

Cerrahi veya gelisime bagli olarak faset eklemlerin veya pars

interartikularisin yetersizligi spondilolistezise neden olmaktadir.

Spondilolistezis one dogru kaymanin miktarina gore dort dereceye
ayrilir. Birinci derecede vertebra 6n arka ¢apinin 1/4, dérdiincii derecede

tamami 6ne kaymigtir.

Cocuklarda ve adolesanlarda bel bacak agrisinin en sik sebebi
spondilolistezistir. Semptomlar baslamadan énce semptomlarla baglantih

olarak sirt iistii diigme hikayesi vardir (16,26,31,37,45).
ETYOLOJIK TIPLER

Spondilolistezis beg tipe ayrilir:

1. Displastik tip: Ust sakrum ve L5 noral arkusundaki konjenital bir
displazi genellikle adolesan caginda alt lomber vertebralarin 6ne dogru
kaymasina neden olur. Kiz ¢ocuklarda erkeklere gore iki kat daha

yaygindir. Kiz cocuklarinda ve spina bifada olanlarda kayma daha
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siddetlidir. Erkek cocuklarda kaymamnin ilerlemesi daha fazla goriiliiyor.
Kaymanin ilerlemesi 20 yasindan sonra nadir olarak gériiliiyor ve Wiltse
ve arkadaglarn 1976 yilinda pars intrartikiilarisin saglam oldugu

spondilolistezisin displastik tip oldugu tanimini getirmiglerdir.

2. Istmik tip: Superior ve inferior artikiiler ¢ikintilar arasinda bulunan

istmusun g tip defekti vardir.

a- Litik: Pars interartikiilarisin yorgunluk fraktiirii nedeniyle
istmus ayrlmistir. 50 yagin altindaki hastalarda en yaygin olanidir ve

herediter 6zellige sahiptir.

b. Elengasyon: Pars interartikiilaris elonge, fakat saglamdir,

ayrilma yoktur.
c. Akut fraktiir: Akut istmus fraktiirii travma sonucu meydana gelir.

Erigkinlerde L4-L5 istmik spondilolisthesis L5-S1’e gore anstabil
oldugu ve L5-S1 istmik spondilolisthesisin genelde semptomlarin sebebi

~ olmadig gorilmiis.

3- Dejeneratif tip: Disk ve faset eklemleriyle birlikte baglarda dejenere
olarak vertebral hareket segmentlerinde hipermobiliteye ve vertebralarin
one dogru kaymasina neden olurlar. Degeneratif tipte kayma %30’u ge¢cmez.
L4-L5 noroark: bozuldugu zaman listhesise yatklnhk artar. Koronal boyutta
azalma progressif dejeneratif spondilolisthesiste progressive anterior
displacement’in bir faktorii olabilir, ¢iinkii sadece facet eklem anterior
makaslama kuvvetlerine rijit olarak diren¢ gosterir. en sik gériilen seviye
L4-L5, bunu takiben L3-L4 ve L5-S1‘dir. Eger pars interartikulariste bir

defekt varsa Dejeneratif Spondilolisthesis ekarte edilir.

Dejeneratif Spondilolistezisin erken devrelerinde sinir dokularinin
kompresyonuna sebep olan en 6énemli faktér kayan vertebranin inferior

artikiiler progesinin anterior shiftidir. Gen¢ donemde alttaki vertebranin
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superior artikiiler procesindeki osteofitler kompresyona sebep olan diger
nedendir. Karakteristik semptomlar1 bel agrisi, bacak agrisi, uyusukluk ve
intermitant kladikasyodur. Etyolojisi hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur,
fakat intervertebral disk dejenerasyonu sonucu oldugu tzerinde goriis

birligi vardar.

Orta yagh kadinlarda siklikla goriilen dejeneratif Spondilolistezis
lomber omurgada kanal stenozuna neden olmaktadir. Ancak patolojik
mekanizmasi ve terapodik prensipleri kesinlige kavugmamistir. Baz
aragtirmacilar hastahgin laminalar veya faset eklemlerinin morfolojik
anomalilerinden  veya  primer olarak intervertebral disklerin
dejenerasyonundan kaynaklandigini iddia etmektedirler. Hastalifin temel
patojenezinde yatan faktorlerden birisi genel eklem laksititesidir.

Hastalifin temel sebebi yaslanmakla birlikte intervertebral diskin

dejenerasyonudur, bundan sonra lomber bélgede mekanik stresin artmas:
karin kaslarinda zayiflama ve yer ¢ekim aksinin anterior giftinin ki bunlar
kadinlarda siklikla gézlenmektedir ve genel eklem laksititesi gibi degisik

faktorlerin kombinasyonu vertebra kaymasini artirmaktadir.

4- Travmatik tip: Istmus disindaki posterior yapilarin (faset, pedikiil

gibi) kirgi sonucu meydana gelir.

5- Patolojik tip: Lokal ve jeneralize kemik hastalig1 nedeniyle posterior
arkus butunliigiini kaybederek éne kayabilir. Osteopetrozis, paget, sifilis,
norojenik artropati, tiberkiiloz spondilit, metastatik kemik tiimérleri,
spinal menengial kist patolojik tipte. spondilolistezise yol acan basglhca

hastaliklardir (10,16,17,18,20,28,29,31,33,34,37,38,43,45).
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KLINIK HIKAYE

Sik goriilen klinik belirti bel agrisidir. Bu tip bel agrilarinin sebebi ¢ok
sik incelenmesine ragmen orjini agiklanamamistir. Bu hastalarda 5-7
yasinda lezyon goriiliipte 35 yag civarina kadar belirtilerin ortaya ¢itkmama
sebebi anlagilamamgtir. Kayma derecesi fazla olan biiytik bir grup hasta
hichir sikayeti olmadan yasamlarim devam ettirmelerine ragmen minimal
kayma olan hasta grubunda siddetli agr1 olabilir. Hastalarin %50’si
semptomlarin baglamasim bir travmayla iligkili oldugunu sdylemiglerdir.
Hastalar bel agrisinin yaninda bacak agrisindanda sikayet etmektedirler,
bu da muhtemelen defekt bélgesinde olusan fibrokartilajinéz kitlenin noral

foramen bélgesinde sinir kékiiniin irritasyonuna baglh olur.

Semptomlar bir kere bagladimi hastalarda aktiviteyle fazlalagan
istirahatle azalan sabit, diigiik siddetli bel rahatsizligi olur. Agrilarin

siddeti dénem donem artmaktadir, ancak giddetli bacak agrlarinda

hastalarda tamamen fonksiyonel yetersizlik nadirdir (45).

KLINIK OZELLIKLER

Fizik bulgulann tam karakteristik degildir. Spondilolistezis agrisi
cogunlukla bele lokalizedir. Glutael bélgeye ve uyluk arka yiiziine vurabilir.
Agr1 belin iki yaminda ve iki bacakta birden duyulur. Kok basis1 varsa
siyatalji seklinde agr ve parestezik yakinmalara ve ileri derecede olanlar
kanal stenozuna yol acabilir. Agr1 hareketle, ayakta durmakla artar,
istirahatla genellikle kaybolur. Hastalarin biiyik c¢ogunlugu kadindir.
Genellikle karin gevsek ve éne sarkiktir, anteriordan bakildiginda umblicus
seviyesinde transfer bir pili goriilebilir. Radikiiler bir agr1 yoksa postural
bir skolyoz goriilmez. Lomber lordoz artmigtir. Lomber lordoz agisimin artig

listezis procesine sekonder gelisen bir hadisedir. Kayma yerinde gozle

gériilen veya palpe edilebilen bir basamaklagma bulunur. O kisimda kas
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hipertrofisi gézlenebilir. Fleksiyon ¢ogu kez agik ve agrisiz oldugu halde
ekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve kisithdir. Diiz bacak kaldirma testi
negatiftir. Hastalar dizlerini kirmadan iki bacagr birden 30 derece

kaldirmakta zorluk ¢eker ve bel agris1 duyarlar (¢ift bacak kaldirma testi).

Genelde Norolojik muayene normaldir. Semptomatik hastalarda
hemstring gerginligi genelde goériilmemektedir. Kas gerginliginin
mekanizmasi agik degildir, kéken olarak sinir kékii irritasyonuyla iligkili
oldugu disiiniilmektedir. Anstabil L5-S1 baglantisini stabilize etmeye
yonelik olarak ortaya qktigi disintlmektedir. Siddetli gerginlik
durumunda hastalarda tipik Z pozisyonu, kal¢ca ve dizlerin fleksiyonu,
pelvisin arkaya dogru tilti ve lomber lordozun diizlegmesi goriilebilir.
Hastalarda bacaklardaki sertlige bagh kisa adimlarla salinarak yirtime

olabilir (31,37,45).

LABORATUAR:

Rutin kan ve idrar tahlilleri normaldir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Radyolojik tetkik i¢in dort yonli lumbosakral grafi g¢ekilmelidir.
Anteroposterior grafide konjenital anomaliler, dejeneratif degisiklikler
goriiliir. Listezisin 6ne dogru subluksasyonu lateral grafide goriilir. Lateral
grafide kaymanin derecesi tayin edilir. Istmus ancak oblik grafilerde
degerlendirilebilir. Oblik grafide posterior yapilarin goriiniimii iskog

kopegine benzetilir.

Spondilolisteziste pars interartikulariste ayrilma vardir (bas:
koparlmis képek goriiliir). Subluksasyon istmik spondilolisteziste siklikla
L5 seviyesinde olur, ancak diger tip spondilolistezis vakalarinda bagka
seviyelerde olabilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda dinamik lateral grafiler
alinarak kaymamin instabil mi, stabil mi oldugu belirlenmelidir. Diger

radyolojik tetkiklerin (CT,Myelografi, MR) nadiren endikasyonu vardir.
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Dejeneratif spondilolistezisteki degisiklikler en ¢ok L4-5 araliginda
goriiliir, lomber omurgadaki stres en fazla L4 seviyesinde goriilir. L4 ve
L5in anatomik yapisimi karsilagtirdigimiz zaman bu vertebra tizerindeki
stresin sebebi aciklanabilir, 4.’incti lomber vertebranin transfers procesi
rolatif olarak kiigiiktiir, ligamentoz destegi azdir ve daha mobildir. Bu agin
stres faset eklemlerinde ilerleyici  dejeneratif  degisikliklerle
sonuclanmaktadir. L4-5 seviyesindeki fasetler L5-S1 eklemine nazaran
daha sagittal konumdadir, bu da daha fazla anterior harekete neden
olmaktadir. Dejeneratif degigiklikler varliginda fasetin bir &nceki
tizerindeki normal hareketin kisitlanmasi yetersiz bulunmaktadir, bu da
L"iin 6ne dogru displasmanina neden olmaktadir. Bu kayma derecesi L5'in
AP capmin asla %30’unu ge¢mez, ¢linkii L4’tin spindz progesi bir alttaki

vertebranin cismine kanca olarak takilmaktadar.

Dejeneratif spondilolistezis gosteren radyolojik bulgulara ilaveten
faset eklem osteoartrit bulgulari, eklem araliginda daralma, skleroz,
osteofitler, intervertebral disk mesafesi daralmasi, vakum fenomeni ve

vertebral cisim sklerozu goriilir.

Hareket rontgenleri bel agrisina sebep olan anstabil segmentin
belirlenmesinde yardimeci olmayabilir, son c¢aligmalarda semptomatik
segmentlerdeki hareket miktarn ve nonsemptomatik segmentlerdeki
hareket miktar1 arasinda, dejeneratif instabilite olan hastalarda

istatistiksel bir fark olmadig gériilmistiir (11,13,20,31,32,36,43,44,45).

Fiizyon icin radyolojik kriterler: Diiz radyografide homojen fiizyon

kitlesi ve fleksiyon ekstansiyon goériintiilerde hareketin olmayis (6).
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TEDAVI

Spondilolistezis her zaman semptomatik degildir. Agrih durumlarda :
hastaya istirahat ¢nerilir. Bel agrilarinda traksiyon ve uzun siireli yatak
istirahatinin etkili olmadig goriilmiig. Kiginin ayakta kaldig periyodiarda
verilen lumbostat korse vertebral kolonu stabilize ederek ve yiiki azaltarak
agriy1 dindirir.Agir yitk kaldirmaktan kaginilmal, sigmanlar zayiflatiimals,
karin ve sirt kaslarimi giiclendirici egzersizler ile hemstring germe
egzersizleri verilmeli ve giinliikk yagsam aktiviteleri diizenlenmelidir. Agn ve
kas spazminin azaltilmas: i¢in alcak frekansh akimlar, yilizeyel ve derin

1s1tict fizik tedavi ajanlarindan yararlamlir (7,9,24,31,37,40,41,42).

Kok basisi ve spinal stenoz bulgusu olan, bel ve bacak agris
konservatif tedaviyle gecmeyen, hastanin dizleri tizerinde duramamasz,
ikinci derecenin tizerinde kaymasi olan ve kaymanin progresyon gosteren

semptomatik kigilere fiizyon ve dekompresyon onerilir.

Orta ve agr spondilolisteziste omurgaya pedikiiler transvertebral vida

fixasyonu uygulanir.

Cocuk ve adolesanlarda agir L5-S1 spondilolistezis cerrahi
tedavi kriterleri: Hemstring gerginligi, érdekvari yuriyts, lumbosakral

agr1 ve bacaga yayilan agri.

Adolesan ve cocuklarda cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasinda

uzun stireli takiplerde anlamh bir fark bulunamamgtir.

Anstabil segment durumnda fiizyon operasyonu sadece agriy1

azaltmakta kaymay1 6nlememektedir (1,12,19,31,37,45).
PROGNOZ

Semptomatik olarak belirgin spondilolistezis geligme riski olan
adolesanlarin tanimlanmasi zordur, %50'nin {izerinde kaymasi olan

adolesanlar hastaligon progresyonu i¢in risk olugturmaktadirlar. Daha geng
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yasta teshis edilen hastalarda lomber lordozda diizlesme, minimal kayma,
spina bifida, erkek cinsiyeti ve progressif listezis goriilebilir. Bu bulgularin
tesbit edildigi hastalarin seri degerlendirilmeleri yapilmalidir. Hastalarin
semptomlar1 spondilolistezise sekonder goriliirse bunlarin agr iste
caligmalar veya yiiksek performans gosteren spor faliyetlerine katilmalar
anlamsizdir, bu bireyler agir kaldirma veya miitakiben yapilan egilme
aktivitelerini simirlandirmalidirlar. Agr1i  nedeniyle flizyon geciren
hastalarda cerrahi sonuglar iyidir, operasyon hastalar: agir aktiviteye geri

déndiirmez (45).
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MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Haydarpasa Numune Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigine Agustos 1995-Aralik 1996 tarihleri arasinda
bel agris1 sikayeti ile bagvuran spondilolistezis tams: digtintilen 100 olgu ile
spondilolistezis tanis1 diisiiniilmeyen 30 olgu tzerinde yapilmistir.
Caligmanin amaci klinik degerlendirme ile (belin ekstansiyon muayenesi,
merdiven basamak belirtisi, ¢ift bacak kaldirma ve lomber lordoz artis: gibi
fizik muayene bulgularimi iceren 20 parametre) spondilolistezis tanis
konulan hastalarin daha sonra yapilan radyolojik tetkiklerle
karsilastirilarak klinik degerlendirme ile saptanan spondilolistezisin ne

oranda gecerli olabilecegini aragtirmakti.

Caligmanin kabul kriterleri:

1- Kontrol grubu digindaki hastalara radyolojik olarak spondilolistezis

tanis1 konulmus olmasi.

2- Olgularda enflamatuar, enfeksiydz, metabolik, tiiméral, toksik

baska bir sistemik hastaliginin bulunmamas.
3- Radyografilerde ileri dejeneratif degisikliklerinin bulunmamasi.

4- Daha ¢nce bagka bir fizik tedavi ve rehabilitasyon veya cerrahi

tedavi goriilmemis olmasi.

FIZIK MUAYENE

Hastanin anamnezinde agrinin yayilmasi (Bele lokalize, siyatalji
seklinde, gluteal bélge ve uyluk arka yiiziine) ve agrinin siddeti (ayakta,
istirahatte) soruldu. Oz gecmisinde travma hikayesi ve diger hastalik ve
cerrahi operasyon gecirip gecirmedigi soruldu. Soy ge¢miginde ailedeki

sistemik hastaliklar ekarte edildi. Hastalarn sistemik muayenesi yapildi.
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HAREKET SISTEM MUAYENESI

Inspeksiyon, palpasyon ve belin hareket muayenesi ile agagidaki

parametreler degerlendirildi.
1. Yiirtiytis bozuklugu: Hasta yiiritilerek degerlendirildi.

2. Karin gevsekligi ve sarkikligi: Inspeksiyonla olup, olmadig
degerlendirildi.

3. Paravertebral kas hipertrofisi: Inspeksiyonla olup, olmadig

degerlendirildi.

4. Lomber lordoz: Inspeksiyonla artmis, azalmis, normal olarak

degerlendirildi.
5. Lomber skolyoz: Inspeksiyonla olup, olmadig degerlendirildi.

6. Merdiven basamak belirtisi: Kayma seviyesinde inspeksiyon ve

palpasyonla bir basamaklagmanin olup olmadig: belirlendi.

7. Paravertebral kas spazmi: Palpasyonla olup olmadig

degerlendirildi.

8. Hemstring kaslarimin spazmi ve konraktiirii: Palpasyonla
degerlendirildi.

9. Z postiirii: Olup, olmadigina bakildi.

10. Lomber fleksiyon: Ayakta dik duran hastadan, dizlerini kirmadan,
el parmaginin ucunu yere dokundurmas: istenir. Fleksiyon kisitliligi ve

agris1 olan hastalarda, el parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe 6l¢iilerek

kaydedildi.

11. Lomber ekstansiyon: Hastanin yan tarafinda durarak bir elini
hastanin sakrumu tzerine, diger elini gégsiine koyarak hastadan geriye

dogru egilmesi istenir, agr1 olup olmadig1 kaydedildi.

22



edilen degere bolinerek kayma derecesi bulunur (Jekil 2)

(5,10,12,13,15,20,22,26,36).

a

Sekil 2.  Spondilolistezisin yiizdesi= x.100

b

Spondilolistezisin derecesi: Kayma yiizdei 0-25 arasi grade 1, 26-50
aras1 grade 2, 51-75 arasi grade 3 ve %76min Ustii grade 4 olarak
degerlendirildi (43,44).

Faset sendromu ve spondilolistezis varligi tesbit edildi.

TEDAVI

Biitiin hastalara analjezik, antienflamatuar ve myorelaksandan olugan
medikal tedavi verildi. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon olarak toplam 15
seans olmak iizere 20 dakika Mevzi Ziya banyosu, 20 dakika Tens, 10
dakika ultrason (her iki paravertebral bélgeye) uygulandi. Bel ve karin
adelelerini giiclendirici izometrik, izotonik egzersizler, hemstring germe
egzersizleri ve postiir egzersizleri uygulandi. Agrili dénemlerde lumbostat
lumbosakral korse uyguland.
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RADYOLOJI DEGERLENDIRMESI

Lomber lordoz: L1 ve L&5in end plate’llerinde c¢izilen ¢izginin
kesismesiyle olugan Cobb agisiyla belirlendi (Sekil 1). Lomber lordoz normal
range 40 derece, 36 derecenin alt1 azalmig, 36-44 derece aras1 normal ve 44

derecenin iistii artmig olarak kabul edildi (5,15,20,23,24,25,37,38).

e

Sekil 1. Lomber Lordoz Agis1

Merdiven basamak belirtisi: Lateral grafilerde degerlendirildi.

Dinamik degerlendirilmesi: Segmental instabilite lateral ekstansiyon

fleksiyon grafilerinde gortildi (11,15,44).

Spondilolistezisin yiizdesi: L5in sakrum tizerinde kayma derecesi
Taillard metodundan modifiye edilen Boxal metodu ile 6l¢giildii. Bu metodda
kayan vertebranin posterior kenari ile altindaki vertebranin posterior
kenar arasindaki mesafe 6l¢iiliir, élciilen bu deger 100 ile ¢arpilir ve ¢ikan

sonu¢ kayan vertebranin anterioposterior mesafesinin ol¢lilmesiyle elde
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12. Lomber lateral fleksiyon: Hastanin arkasinda durarak bir elimizi
hastamin omuzuna, dier elimizi iliak kristaya koyarak hastanin krista
iliaka tarafina egilmesini isteriz, ellerimizin yerini degistirir ve kars1 yonde

hareketi tekrarlatiriz. Hareketin agrili olup olmadig kaydedildi.

13. Lomber rotasyon: Lateral fleksiyondaki konumda durur ve
hastanin omuzunu arkaya dogru hareket ettirerek gévdesini dondiirmesi

istenir. Hareketin agrili olup olmadigi kaydedildi.

14. Diiz bacak kaldirma: Sirt iistii yatan hastanin topugundan ve dizin
ekstansiyonunu korumak i¢in diz kapagindan tutularak bacak kalcadan
fleksiyona getirilir. Normal olarak 90 dereceye kadar agr1 ve hareket
kisithhign olmamahdir. Bu derecenin altinda bel veya tiim bacaga yayilan
agr1 nedeniyle hasta hareketi durdurmasi halinde test pozitiftir. Ol¢tim

goniyometreyle yapildi.

15. Cift bacak kaldirma: Sirt istii yatan hasta dizlerini kirmadan

bacaklarini 30 derece kadar kaldirdiginda belinde agri duyarsa veya agri
nedeniyle bu hareketi yapamazsa test pozitiftir. Olgiim goniyometreyle

yapildi.

16. Femoral germe: Yiiz iistii yatan hastanin diz altindan tutularak

ekstansiyona getirilir. Olciim goniyometreyle yapild.

17. Derin tendon refleksleri: Normal, hipoaktif, abolik olarak
degerlendirildi.

18. Kuvvet kaybi: ayak bagparmag ve ayak bilegi dorsifleksiyon giic
kayhi ile, ayak planter fleksiyon gii¢ kaybina bakildi.

19. Duyu degisikligi: Duyu kusuru olup olmadig degerlendirildi.
20. Yiirtime mesafesi: Metrik olarak kaydedildi.

Spondilolistezise eslik eden bel hastaliklar1 fizik muayene, direkt

radyografi, MR ve BT ile teshis edilerek kaydedildi (3,7,21,31,45).
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BULGULAR

Bu caligma bel bacak agrili spondilolistezis tanis1 diigtintilen 100 olgu
ile spondilolistezis tams1 disiinilmeyen 30 olgu tzerinde yapildi.
Olgularimizin 113’ (%86.9) kadin, 17’si (%13.1) erkek idi. En kiiciik 22, en
bliytigt 78 yaginda olup ortalama yag 54.8 idi.

Tablo 1. Olgularin Yag ve Cinse Gore Dagilimm

Kadin Erkek
Yag Spondilolistezis-Kontrol grubu  Spondilolistezis-Kontrol grubu Toplam %
22-29 1-1 0-3 5 3.8
30-39 5-5 0-1 11 8.5
40-49 18-5 1-1 25 19.2
50-59 28-5 2-2 37 28.5
60-69 30-4 5-0 39 30.0
70-78 9-2 1-1 13 10.0
Toplam 91-22 9-8 130 100.0

P degeri «0.001

2

Tablo 1’de goriildiigii gibi spondilolistezis olgularinin %91’i kadin, %9'u
erkek, kontrol grubunun %734 kadin, %27’si erkek olarak bulunmus.
Kadin/erkek orami kontrol grubunda 2.7 iken, spondilolistezis grubunda 10

olarak bulunmusgtur.

Tablo 2. Bel-Bacak Agris1 Olgu ve Yiizdesi

Agrinin yayiimasi Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam %
Bele lokalize 23 7 30 23.08
Siyatalji seklinde 61 22 83 63.84
Gluteal bolge ve 16 1 17 13.08
uyluk arka ytiziine

Toplam 100 30 130 100.000
P degeri>0.05

26



Tablo 3. Karin Gevgekligi ve Sarkiklig: Olgu ve Yiizdesi

Karmn gevsekligi Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam

ve sarkikhigl

Miisbet 99 %76 18 %14 117 %90
Menfi 1 %l 12 %9 13 %10
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001

Tablo 4. Paravertebral Kas Hipertrofisi Olgu ve Yiizdesi

Paravertebral | Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam

kas hipertrofisi

Miisbet 65 %50 9 %7 74 ®5T
Menfi 35 w27 21 %16 56 %43
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.01

Tablo 5. Lomber Lordoz Olgu ve Yiizdesi

Lomber lordoz Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam

Artmis 58 _ 11 69 %53.08
Normal 35 14 49 %37.69
Azalmig 7 5 12 %9.23
Toplam 100 30 130 %100

P degeri<0.01

Tablo 6. Inspeksiyonla Teghis Edilen Merdiven-Basamak
Belirtisi Olgu ve Yiizdesi

Merdiven-Basamak Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam
Belirtisi

Miisbet 21 %16 0 %0 21 %16
Menfi 79 %61 30 %23 109 %84
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.01
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Grafik 1. Inspeksiyonla teshis edilen Merdiven Basamak Belirtisi

Tablo 7. Palpasyonla Teshis Edilen Merdiven-Basamak
Belirtisi Olgu ve Yiizdesi

Merdiven-Basamak Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam
Belirtisi

Miisbet 88 %68 0 %0 88 %68
Menfi 12 %9 30 %23 42 %32
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001
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Grafik 2. Palpasyonla teghis edilen
Merdiven Basamak Belirtisi

Tablo 8. Paravertebral Kas Spazmi Olgu ve Yiizdesi

PVKS Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam
Muisbet 87 %67 26 %20 113 %87
Menfi 13 %10 4 %3 17 %13
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri>0.05

Yiiriiylis bozuklugu spondilolisteziste %5, kontrol grubunda %6 p

degeri>0.05, Lomber skolyoz spondilolisteziste %4, kontrol grubunda %3 p

degeri>0.05, “Z” postiirii spondilolisteziste %2, kontrol grubunda %0 p

degeri>0.05 olarak bulunmustur.
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Tablo 9. Hemstring Kaslarinin Spazmi Olgu ve Yiizdesi

Hemstring Kaslarimin  Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam

Spazm

Miisbet 27 %21 1 %1 28 %22
Menfi 73 %56 29 %22 102 %78
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.01

Hemstring kaslarinin kontraktiiri spondilolisteziste %1, kontrol

grubunda %10 p degeri>0.05 bulunmustur.

Tablo 10. Belin Fleksiyon Muayenesi Olgu ve Yiizdesi

Belin Fleksiyon Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam

Muayenesi

Miisbet 19 %15 29 %22 48 %37
Menfi 81 %62 1 %1 82 %63
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001

Tablo 10’da belin fleksiyon muayenesi kontrol grubu lehine anlaml

bulunmustur.

Tablo 11. Belin Lateral Fleksiyon Muayenesi Olgu ve Yiizdesi

Belin Lateral Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam
Fleksiyon Muayenesi

Miisbet 46 %35 5 %4 51 %39
Menfi 54 %42 25 %19 79 %61
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100

P degeri<0.01
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Grafik 3. Belin Lateral Fleksiyon Muayenesi

Tablo 12. Belin Ekstansiyon Muayenesi Olgu ve Yiizdesi

Belin Ekstansiyon - Spondilolistezis Kontrol grubu Toplam
Muayenesi

Miisbet 79 %61 10 %8 89 %68
Menfi 91 %16 2 %15 41 %32
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001
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Grafik 4. Belin Estansiyon Muayenesi

Belin rotasyon muayenesi spondilolisteziste %10, kontrol grubunda %2

p degeri>0.05 olarak bulunmustur.

Tablo 13. Cift Bacak Kaldirma Olgu ve Yiizdesi

CBK Spondilolistezis  Kontrol grubu Toplam
Miisbet 87 %67 7 %5 94 %72
Menfi 13 %10 23 %18 36 %28
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001
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Grafik 5. Cift Bacak Kaldirma

Femoral germe spondilolistezis grubunda %14, kontrol grubunda %2 p
degeri>0.05. Diiz bacak kaldirma spondiloliztezis grubunda %10, kontrol
grubunda %11 p degeri<0.001 olarak bulunmustur.

Asil refleksi spondilolistezis grubunda %13, kontrol grubunda %7 p
degeri>0.05, Patella refleksi spondilolistezis grubunda %8, kontrol
grubunda %2 p degeri>0.05 olarak bulunmustur.

Kuvvet kayb1 spondilolistezis grubunda %1, kontrol grubunda %4
(p>0.05) duyu degisikligi spondilolistezis grubunda %2, kontrol grubunda
%0 olarak bulunmustur (p>0.05).

Tablo 14. Yiiriime Mesafesi Olgu ve Yiizdesi

Yiirime Mesafesi Spondilolistezis grubu Kontrol grubu Toplam
0-250 metre aras1 74 %57 12 %9 86 %66
250 metrenin usti 26 %20 18 %14 44 %34
Toplam 100 %77 30 %23 130 %100
P degeri<0.0001
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GRAFI DEGERLENDIRILMESI

Tablo 15. Spondilolistezis Grubunda Lomber Lordoz
Degerlendirilmesi Olgu ve Yiizdesi

Lomber Lordoz Fizik Muayene Grafi Degerlendirilmesi Toplam

Artrmus 58 59 117 %58.50
Normal 35 34 69 %34.50
Azalmig 7 7 14 %7.00
Toplam 100 100 200 %100
P degeri>0.05

Tablo 17. Spondilolistezis Grubunda Merdiven-Basamak Belirtisinin Palpasyon
Muayenesiyle Degerlendirilmesi Olgu ve Yiizdesi

Merdiven-Basamak Fizik Muayene Grafi Degerlendirilmesi  Toplam
Belirtisi

Miisbet 88 %44 100 %50 188 %94
Menfi 12 %6 0 %0 12 %6
Toplam 100 %50 100 %50 200 %100
P degeri<0.001

Tablo 16. Spondilolistezis Grubunda Merdiven-Basamak Belirtisinin Inspeksiyon
Muayenesiyle Degerlendirilmesi Olgu ve Yiizdesi

Merdiven-Basamak Fizik Muayene Grafi Degerlendirilmesi  Toplam
Belirtisi

Miisbet 21 %11 100 %50 121 %61
Menfi 79 %40 0 %0 40 %79
Toplam 100 %50 100 %50 200 %100

P degeri<0.0001
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Merdiven basamak Dbelirtisi spondilolistezis olgularinin tamaminda

cekilen lumbosakral lateral grafilerde tesbit edildi.

Spondilolistezisin yiizdesi en diigiik %5, en fazla %55 olarak tesbit edildi.
Ortalama ytizde %19,41 olarak bulundu.

Spondilolistezisin derecesi 90 hastada grade 1, 9 hastada grade 2, 1
hastada grade 3 olarak bulundu.

Lomber omurganin dinamik degerlendirilmesinde %46 anstabil, %54

stabil olarak bulundu.

Spondilolistezis vakalarinin %26’sinda diigme ve travma hikayesi tesbit
edildi.

Spondilolistezise eslik eden bel hastaliklar cekilen 4 yonli grafiler, CT
ve MR ile teshis edildi.

T testi ve Chi-squared testi ile istatistiksel analizleri yapilda.
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TARTISMA

Giintimiizde bel bacak agrilarinin gériilme siklig gittikce artmaktadir.

Bel bacak agrilarinda bircok olguda kesin tan1 konulamamaktadir.

Tan1 yontemleri radyografi, CT ve MRin pahali olmalai ve zaman
almalar1 nedeniyle her olguda uygulanamamaktadir. Bu sebeple bel bacak
agr1 sikayeti ile FTR poliklinigine miiracaat eden muhtemel spondilolistezis
vakalarina tan1 konulamamaktadir. Dikkatli bir hareket sistem muayenesi

ile spondilolistezis tanis1 konulabilir (8,21,27,31,35,39).

Tablo 18. Muayene Degerlendirilmesi

Miisbet Muayene Spondilolistezis Kontrol Grubu P Degeri
Bulgulan Grubu

Karin Gevsekligi 99 18 p<0.0001
Paravertebral Kas Hipertrofisi 65 9 p<0.01
Lomber Lordoz Artist 58 11 p<0.01
Inspeksiyonla Tesbit Edilen 21 0 p<0.01
Merdiven-Basamak Belirtisi

Palpasyonla Tesbit edilen 88 0 p<0.0001
Merdiven-Basamak Belirtisi

Hemstring Kaslarinin Spazmi 27 1 p<0.01
Belin Lateral Fleksiyon Mua. 46 5 p<0.01
Belin Ekstansiyon 79 10 p<0.0001
Muayenesi

Cift Bacak Kaldirma 87 7 p<0.0001

Calismamizda spondilolistezis vakalarimin %911 kadin, %9u erkek
olarak bulunmus, kadin/erkek oram1 10 olarak bulunmgtur. Bu da
spondilolistezisli vakalarinin cogunlugunun kadin oldugunu
gostermektedir. Normal yasg grubuyla Kiyaslandiginda kadinlarda anterior
fleksibilite fazla olarak bulunmus. Spondilolistezis vakalarimin ¢ogunun

kadin olmasi bu sebebe baglanmisgtir (10,28,29,31,36,45).
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Agrinin yayilmasinda spondilolistezis grubu ile kontrol grubu arasinda

bir fark bulunamamistir. P degeri>0.05.

Karin gevsekligi ve sarkiklif1 spondilolistezis grubu lehine son derece

anlamli bulunmusgtur. P degeri<0.0001 (26,28,42).

Paravertebral kas hipertrofisi spondilolistezis grubunda %50, kontrol
grubunda %7 p degeri<0.01 bulunarak spondilolistezis grubu lehine ¢ok

anlamli bulunmusgtur.

Lomber lordoz spondilolistezisli 58 olguda artmais, 35 olguda normal, 7
olguda azalmig olarak bulundu. Kontrol grubu ile karsilastinldiginda p
degeri<0.01 bulunarak spondilolistezis lehine ¢ok anlamli bulunmustur.
Caligmamizda en diisik lordoz agis1 26 derece, en yliksek 64 derece,
ortalama 43.59 derece olarak bulunmustur. A. Karin Frennered MD ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada lordoz agis1 ortalama 61° (range
26-105 derece) arasinda bulunmustur. Serichi Ishikawa MD ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢alismada Lomber lordoz acis1 ortalama 57 derece
(range 41°-85 derece) arasi bulunmus. Lomber lordoz artigi listezis

procesine sékonder geligen bir hadisedir (5,6,13,14,20,37,38,40).

Merdiven basamak belirtisi spondilolistezis olgularinda inspeksiyonla
%16 p degeri<0.01 ¢ok anlamh olarak bulunmustur. Listezis seviyesinde
inspeksiyonla goriilebilen ve palpe edilebbilen basamaklagma tanida ¢ok

onemlidir (29,31,45).

Paravertebral kas spazmi spondilolistezis grubunda %67, kontrol
grubunda %5 p degeri>0.05, yiiriiyiis bozuklugu spondilolistezis grubunda
%5, kontrol grubunda %6, p degeri>0.05, lomber skolyoz spondilolistezis
grubunda %4, kontrol grubunda %3 p degeri>0.05, Z postiiri
spondilolistezis grubunda %2, kontrol grubunda %0 p degeri>0.05 olarak

spondilolistezis grubu lehine anlamh bulunmamisgtar.
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Z postiirii siddetli gerginlik durumlarinda kalca ve dizlerin fleksiyonu,
pelvisin arkaya dogru tilti ve lomber lordozun diizlesmesiyle goriilebilir. Z
postiiriiniin ¢alismamizdaki 2 olguda gorilmesi gibi ¢ok az olguda
goriilmesi ve diger miisbet bulgularin daha ¢énceden ortaya ¢ikmig olmasi
nedeniyle tamida anlamhi bulunmamistir. Ancak 2 postiirii cerrahi

endikasyon sebebidir (19,45).

Hemstring kaslarimin spazmi spondilolistezis grubunda %21, kontrol
grubunda %1 p degeri<0.01 olarak ¢ok anlamli bulunmugtur. Kas
gerginliginin mekanizmas1 agk degildir. Koken olarak sinir kok
irritasyonuyla iligkili oldugu diigtiniilmektedir. Diger bir diistincede
anstabil Lg-S; baglantisinm stabilize etmeye yonelik ortaya ciktaigidir (45).

Hemstring kaslammn kontraktiiri spondilolistezis grubunda %1,
kontrol grubunda %10 p degeri>0.05 olarak spondilolistezis grubu lehine

anlamli bulunmamigtir.
Belin Hareket Muayenesiyle Lomber Agrinin Tesbit Edilmesi

Belin fleksiyon muayenesinde agr1 spondilolistezis grubunda %15,
kontrol grubunda %22 p degeri<0.0001 olarak kontrol grubu lehine son

derece anlamli bulunmustur.

Belin lateral fleksiyon muayenesinde agri1 spondilolistezis grubunda
%35, kontrol grubunda %4 p degeri<0.01 olarak spondilolistezis lehine

anlamli bulunmusgtur.

Belin ekstansiyon muayenesinde agr1 spondilolistezis grubunda %61,
kontrol grubunda %8 p degeri<0.0001 spondilolistezis grubu lehine son

derece anlamli bulunmustur.

Belin rotasyon muayenesinde agr:1 spondilolistezis grubunda %10,
kontrol grubunda %2 p degeri>0.05 olarak spondilolistezis grubu lehine

anlamli bulunmamstir.
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Cift bacak kaldirma miisbetligi spondilolistezis grubunda %67, kontrol
grubunda %5 p degeri<0.0001 olarak spondilolistezis grubu lehine son

derece anlamli bulunmustur.

Femoral germe spondilolistezis grubunda%14, kontrol grubunda %2 p

degeri>0.05 spondilolistezis grubu lehine anlamh bulunmamigtir.

Diiz bacak kaldirma spondilolistezis grubunda %10, kontrol grubunda
%11 p degeri<0.001 olarak kontrol grubu lehine ¢ok anlamh bulunmusgtur.

Asil refleksi spondilolistezis grubunda %13, kontrol grubunda %7 p
degeri>0.05 abolik ve Patella refleksi spondilolistezis grubunda %8, kontrol
grubunda %2 p degeri>0.05 abolik bulunarak spondilolistezis grubu lehine

anlaml bulunmamigtir.

Kuvvet kaybi spondilolistezis grubunda %1, kontrol grubunda %4 p
degeri>0.05, duyu degigikligi spondilolistezis grubunda %2, kontrol
grubunda %0 p deéeri>0.05 olarak spondilolistezis grubu lehine anlaml

bulunmamigtir.

Yiiriime mesafesi 0-250 metre arasi bel bacak agrisimin ortaya gikist
spondilolistezis grubunda %57, kontrol grubunda %9 p degeri<0.001

spondilolistezis grubu lehine anlamli bulunmustur.

Tablo 18de goriildiigi gibi karin gevsekligi, paravertebral kas
hipertrofisi, lomber lordoz artisi, inspeksiyon ve palpasyonla tesbit edilen
merdiven basamak belirtisi, hemstring kaslarinin spazmi, belin ekstansiyon
ve lateral fleksiyon muayenesinde lomber agrinin tesbit edilmesi ve cift

bacak kaldirma miisbetligi spondilolistezis tanisi icin anlamh bulgulardir.
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Tablo 19. Spondilolistezis Grubunda Grafi Degerlendirilmesi

Spondilolistezis Fizik Muayene  Grafi Degerlendirilmesi p Degeri AD*
Miisbet Bulgulan

Lomber Lordoz 58 59 p>0.05

Artisi

Inspeksiyonla Tesbit Edilen 21 100 p<0.0001
Merdiven-Basamak Belirtisi

Palpasyonla Tesbit Edilen 88 100 p<0.001
Merdiven-Basamak Belirtisi

*AD= Anlamh Degil

Lomber lordoz artism fizik muayenede 58 olguda, grafi
degerlendirilmesinde 59 olguda tesbit edildi. P degeri>0.05 olarak farkh
bulunmamisgtir. Fizik muayenede tesbit edilen lomber lordoz artis1 grafiyle

tesbit edilen lomber lordoz artisiyla uyum gostermektedir.

Inspeksiyonla tesbit edilen merdiven basamak belirtisi miisbetligi fizik
muayenede 21 olguda, grafi degerlendirilmesinde 100 olguda p
degeri<0.0001 olarak spondilolistezis lehine anlamli ve palpasyonla te}ébit
edilen merdiven basamak belirtisi miisbetligi fizik muayenede 88 olguda
grafi degerlendirilmesinde 100 olguda p degeri<0.001 olarak son derece

anlamli bulunmustur.
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SONUC

Bel bacak agrihi hastalarda dikkatli bir klinik degerlendirme ile
spondilolistezis tamis1  konulabilir ve radyolojik tetkiklerle listezisin

derecesi ve prognozu belirlenebilir.

Hasta grubunun cogunlugunun kadin olmasi, paravertebral kas
hipertrofisi, merdiven basamak belirtisinin inspeksiyonla teghisi, hemstring
kaslarinin spazmi, belin lateral fleksiyon muayenesi ile lomber agrimn
tesbiti spondilolistezis lehine anlamli bulunmakta, karin gevsekligi,
merdiven basamak belirtisinin palpasyonla teshisi, belin ekstansiyon
muayenesi ile lomber agrimin tesbiti, ¢ift bacak kaldirma miisbetligi

spondilolistezis lehine son derece anlamli bulunmaktadur.

Tanida sadece hemstring kaslarinin  spazmi, paravertebral kas
hipertroﬁsi, lomber lordoz artisi, belin lateral fleksiyon muayenesinde
lomber agr1 tesbiti gibi bulgularinin olmas: stipheli spondilolistezis, bu
bulgulara ilaveten ¢ift bacak kaldirma miisbetligi, karin gevsekligi ve
sarkiklign, belin ekstansiyon muayenesi ile lomber agr tesbiti ile olugan
bulgularinin olmasi muhtemel spondilolistezis ve merdiven basamak
belirtisinin inspeksiyon ve palpasyonla tesbit edilmesi kesin spondilolistezis

tanisinm koydurur.

Klinik Degerlendirme (Merdiven basamak belirtisinin inspeksiyon ve
palpasyonla tesbiti, belin ekstansiyon muayenesi ile lomber agrinin tesbiti,
karin gevsekligi ve sarkikhign, lomber lordoz artigi ve ¢ift bacak kaldirma
miisbetlizi) ile spondilolistezis tanis: konulabilir. Ancak radyolojik tetkikler

spondilolistezisin derecesi ve prognozunu belirlemede gereklidir.
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OZET

Bu caligma 1995-1996 tarihleri arasinda Haydarpaga Numune
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine bel bacak agrisi
sikayeti ile bagvuran olgularda klinik degerlendirme ile spondilolistezis
diisiintilen hastalarin daha sonra yapilan radyolojik tetkiklerle
kargilagtirilarak klinik degerlendirme ile saptanan spondilolistezisin ne

oranda gegerli olabilecegini aragtirmak amaciyla yapilda.

Merdiven basamak belirtisinin inspeksiyon ve palpasyonla tesbiti,
belin ekstansiyon muayenesi, ¢ift bacak kaldirma, karin gevsekligi ve
sarkiklig1 ve lomber lordoz artisi gibi hareket sistem muayenesini iceren 20

parametre degerlendirmeye alindi.

Antero-posterior grafide konjenital anomaliler ve dejeneratif
degisiklikler degerlendirildi. Lateral grafide kaymanin derecesi tayin edildi,
oblik grafilerde isthmus degerlendirildi, fleksiyon ve ekstensiyonda dinamik

lateral grafilerde kaymanin instabilmi, stabilmi oldugu belirlendi.

Modifiye Boxall teknigi ile kaymanin derecesi ol¢uldi, kayma
derecesine gore simiflandirma yapildi. Cobb metoduyla L1-L5 lordoz ags:
oleuldu.

Sonug¢ olarak hareket sistem muayene bulgular:1 (inspeksiyon ve
palpasyonla merdiven basamak belirtisinin tesbiti, belin ekstansiyon
muayenesi, ¢ift bacak kaldirma, karin gevsekligi ve lomber lordoz artis:
gibi) ile radyolojik degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlaml

korelasyon saptand: (p<0.05)

Klinik degerlendirme (merdiven basamak belirtisinin inspeksiyon ve
palpasyonla tesbiti, belin ekstansiyon muayenesi, karin gevsekligi ve

sarkikligl, lomber lordoz artisi ve ¢ift bacak kaldirma miusbetligi) ile
spondilolistezis  tanmist  konulabilir.  Ancak  radyolojik  tetkikler

spondilolistezisin derecesi ve prognozunu belirlemede gereklidir.
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