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Servikal Omurga Sorunlari

Sporcularda servikal omurgada genellikle minor yara-
lanmalar olur. En sik karsilasilanlan ligaman sprainle-
ri, adale sprainleri ve yumusak doku konttizyonu gibi
yumusak doku travmalardir. Yaralanmaya neden olan
kuvvetin yonu ve yaralanmanin tipi ve lezyonun agirlik
derecesini belirler.

Servikal strainler boyundaki muskulotendinoz kisimla-
rin hasandir. Sprainler ise ligamanlarin hasaridir. Servi-
kal strainler sporcularda en sik rastlanan yaralanmadir.
Bu iki tip yaralanmayi ayird etmek klinik olarak zordur.
En sik gorulen yaralanma mekanizmasi stratli yapilan
kontakt sporlar sirasindaki travmalardir. Diger meka-
nizmalar ise viicudun ani yavaslamasina bagh whiplash
travmasi ile asir kullamim sendromlaridir.

Servikal strain

Strain ve sprain gibi boyun yaralanmalarindan korunma-
nin en iyi yolu adale kondusyonu ve gelisiminden gecer.
Bu da paraspinal adalelerin isometrik egzersizlerle guic-
lendirilmeleri ile olur. Diger ¢énlemler ise oyunun teknigi
ile ilgili egitimdir.

Klinik bulgular

Adale strainleri genellikle adale kontraksiyonu sirasinda
bas veya boyun tzerine dusme sonucu adalenin egzan-
tik yuklenmesi ile olusur. Boyle bir mekanizma sonrasi
gelisen agn adalenin muskulotendinoz sinirinda olusan
hasan disundirur. Servikal ROM agrili ve kisithdir. -
gili adalelerin tizeri hassas olur. Bu olgularda radyolojik
inceleme herhangi bir kirtk veya dislokasyon olasiligin
ortadan kaldirmak icin gereklidir. Oksiputtan C7 ve
Tl’e kadar olan bolgeyi gosterecek sekilde iki yonlu
grafi ¢ekilmelidir. Interspinoz genisleme, subluksasyon,
kompresyon, servikal lordoz kaybi gibi bulgular bir ins-
tabil durumun habercisi olabilir. 3,5 mm nin tizerindeki
horizontal deplasman ve 11 derecenin tizerinde anguler
deplasman instabil bir durumu gosterir. Bu durumda
ileri incelemeler ile arastirma surduraliir. Akut sathada
agril bir hastada cekilecek fleksiyon ekstansiyon grafi-
lerinin fazlaca bir yarar olmaz. Paraspinal adale spazmi
instabiliteyi baslangicta maskeleyebilir. Bu nedenle dina-
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mik grafiler belli bir stire servikal kollar ile immobilize
edilerek adale spazminin diizelmesinden sonra ¢ekilme-
lidir. MRI instabilite veya norolojik bulgular oldugunda
kullanilmalidir. Bu hastalarda mental statuntin degerlen-
dirilmesi ve norolojik muayene de onemlidir.!

Tedavi

Tedavi genellikle konservatiftir. Bir servikal kollar ile
immobilizasyon yeterli olur. Kollar adale spazmi gece-
ne kadar takilir. Bu sure genellikle 7-10 gindur. Ayri-
ca antienflamatuar ilaclar kullanilir. Bu stire sonunda
fleksiyon-ekstansiyon incelemesi yapilabilir. Spazmin
cozulmesinden ve ciddi bir yaralanmanin olmadiginin
anlasilmasindan sonra fizik tedavi programina gecilir.
Servikal kollar ¢ikarilarak ROM egzersizleri ve isometrik
giclendirme egzersizlerine baglamir.  Immobilizasyo-
nun uzamasi adale atrofisine ve saglkl adale liflerinin
dekondusyonuna neden olur. Fizik tedavi adale dekon-
dusyonunu ve yaralanma sonrast sertligi onler. Klinik
duizeldikce aktiviteler artirilir.

Cerrahi tedavi sadece agir bir yaralanma sonrasi gelisen
instabilitede s6z konusudur. Cerrahi tedavi instabil seg-
mentin enstrumantasyon ve fuzyonu ile gerceklestirilir.
Ancak bu cok nadiren gerekli olur.

Spora doniis

Prognoz genellikle iyidir. Semptomlarin gerilemesi ve
agrisiz ROM ile birkac haftada spora donulur. Servikal
strainlerin ge¢c komplikasyonlar1 boyunda strekli agr1 ve
rahatsizlik hissi olmasidir.

Servikal omurga kiriklar

Servikal omurga kirklarna torakolomber bolge kirik-
larindan daha az rastlanilir. Bunun nedeni vertebranin
anatomik farkliligi ve bu bolgedeki ROM'un daha fazla
olmasindandir. En sik rastlanan kirtklar kompressif kirik-
lar ile spinoz cikint kiriklar ve izole lamina kiriklar gibi
minor kiriklardir. Kompressif kiriklarda hiperfleksion
mekanizmasi rol alir. Posterior ligamanlarn ve yapilarin
ayrismasl yaralanmanin agirhgin belirler. Spinoz ¢ikinti
kiriklan izole olabilecegi gibi kompleks yaralanmalarin
bir parcasi da olabilir. Diger yaralanmalar yontnden iyi
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arastirlmahdir. Izole kiriklar genellikle tst ve alt seg-
mentlerde gorulur. Trapez ve thomboid adalelerin kon-
traksiyonu ile avulsion seklinde olusur. Hiperfleksiyon
ve hiperekstansiyon mekanizmalar1 daha cok yuksek
enerjili travmalarda spinéz ¢ikint1 kirklarina neden olur.
Direkt darbe seklindeki mekanizma da bazen etkili ola-
bilir. Ekstrem hiperfleksiyon ile ligamentum flavumun
cekmesi ile transvers lamina kiriklar gelisebilir.?

Klinik

Primer sikayet agridir. Harekete karsi diren¢ gorulur.
Agr instabilitelerde norolojik defisit de gorulebilir. No-
rolojik defisit bir disk fragmaninin basisi ile de gercekle-
sebilir. Servikal omurga travmalarinda tam bir radyolojik
inceleme yapilmahdir. Incelemeye AP ve lateral grafilerle
baglanir. Servikotorakal bolgenin gorunttlenmesi igin
gerekirse BT cekilmelidir.

Sportif faaliyetler siasinda olusan kiriklar ttum kirik spek-
trumu ile karsilastirilacak olursa bunlarin cogunun mi-
nor yaralanmalar oldugu ve sorunsuz iyilestigi gorulur.
Kirik veya ligaman yaralanmasi gozden kactiginda ise
norolojik hasar ve posttravmatik deformite riski vardir.

Tedavi

[zole kompresyon kirigr genellikle 8-10 haftalik servikal
kollar ile immobilize edilerek tedavi edilir. Spinoz ¢ikin-
t1 kiriklar selimdir ve genellikle problemsiz iyilesir. 4-6
haftalik immobilizasyon ile agrn gecer. Tedavi bitiminde
fleksiyon-ekstansiyon grafisi ile ligamantoz ayrisma yo-
ninden arastirma yapilmahdir. {zole lamina kinginda da
8-10 haftalik kollar tedavisi yeterlidir.

Servikal omurganin stabilitesini bozan kemik ve ligaman
yaralanmasl, yani major yaralanma oldugunda, dekom-
presyon gerektiren basi bulundugunda cerahi tedavi s6z
konusu olur. Ancak bu gibi durumlar spor yaralanmala-
rinda nadir gorulir. Cerrahi tedavide instabil segmentler
enstrumantasyon ve fuzyon ile stabilize edilir. Bunun
icin anterior ve posterior teknikler vardir. Noral dokular
icin gerekli ise dekompresyon yapilir.

Spora doniis

Sporcular yeterli immobilizasyon stresi sonrasi cekilen
fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde instabilite gorillme-
diginde spora donebilirler. Boyun adale guicinu artirmak
icin tam bir rehabilitasyon ihtiyaci vardir. Cerrahi tedavi
uygulananlarda yaralanmanin tipi ve agirhigina gore kisi-
sel davranilir.

Brakial pleksus travmasi

Boyun veya omuza gelen darbeler sonrasi gelisebilen agr
ve parestezi ile karakterize gecici norolojik tablolardir.
Daha once bu tip agnlar gecirmis sporcular ikinci bir
atak yonunden risk tasirlar. Bu yaralanma genellikle
omuzun asagl deplasmani ve ayni anda boyunun karsi
tarafa dogru fleksiyonu ile brakial pleksusun gerilmesi
mekanizmasiyla gelismektedir. Ayrica basin rotasyonu
da bu mekanizmada etkilidir. Rotasyon ile néroforamen-
ler daralmakta ve icindeki sinir kokleri sikismaktadir.

Klinik Gelisim

Brakial pleksus tizerine gelen direkt kant travma da bu
tabloya neden olabilmektedir.

Klinik bulgular

Sporcu genellikle ekstremitesinde yanma, uyusma ve
hareketlerinde gugstizliuk gibi problemlerle karsimiza
ctkar. Kolunu diger kolu ile tasir. Bazen agr ve uyusma-
y1 bertaraf etmek icin kolunu silkeleme ihtiyaci duyar.
Yaralanmadan sonra sporcu sinir kokunt rahatlatmak
amactyla boynunu hafif fleksiyonda tutar. Semptomlar
boyunda lokalizedir ve ilgili tarafta ele kadar yayilir. Bu
tabloyu radikilopatiden ayird etmek gerekir. Radikulo-
patide dermatomal yayilim vardir. Bu hastalarin servikal
omurgalarinin iyi bir norolojik degerlendirme ile birlikte
buttintiyle incelenmesi gerekir. Boyundaki ligamentoz
ve kemik olusumlar palpasyon ile agri, hassasiyet ve
sislik yontunden muayene edilir. Boyun aktif ROM una
bakilir. Norolojik muayene ile butun adale gruplarinin
guictt, dermatomal bir duyu kusuru olup olmadigi, derin
tendon reflekslerinde degisiklik olup olmadig arastirlr,
Hoffmann testi veya radial refleks testi ile birinci motor
noron bulgusu aranir. Omuz muayenesinde klavikula,
supraklavikuler bolge, glenohumeral eklem degerlen-
dirilir. Supraklavikuler bolgeye yapilan perkusyon ile
agrinin ust ekstremiteye yayilmasi brakial pleksus trav-
masint dustndiren onemli bir bulgudur. Sporcunun
ekstremitesindeki hareket kisithhigr tipik olarak diger
oyuncularla birlikte yaptigt ytuksek enerijili bir mticadele
veya carpisma sonrasi gelisir. Sahada yapilan muayenede
kolda gucsuzlik, agn ve yanma hisseder. Brakial plek-
susun ust koklerinde lezyon olmasi ile deltoid, biseps,
supraspinatus ve infraspinatus adalelerinde yetersizlik
olur. Bu semptomlar bircok olguda dakikalar icinde ge-
cebilecegi gibi motor gtigstzluk saatler, giinler sonrasi
da olusabilir.

Lateral ve oblik servikal grafi ile bir spinal stenozun
varlig arastirilir. Servikal kanal veya foraminal stenozlu
sporcularda bu yaralanmaya daha sik rastlanir. EMG ye
nadiren gerek duyulur. EMG bulgular ancak 3-5. hafta-
lardan sonra ortaya cikar. Bu nedenle 3 haftadan uzun
stirmus gucstzliuk durumunda yapilmasi daha uygundur.
Sinir koku hasart disuniluyorsa MR incelemesi gerekir.
Spinal kord avulze olmus sinir kokuntn karsi tarafna
dogru kayar. EMG bulgulan bazen klinik duizelme olsa
bile uzun bir stire anormal olarak kalabilmektedir. Bu
nedenle spora donus karari icin EMG kullanmak yerine
fizik muayene daha onemlidir.>*>

Spurling belirtisi foraminal daralmay1 arastirmak icin
kullanilabilir. Boyuna lateral bending hareketi ile aym
anda aksiyel ytklenme uygulanirsa kolda agr gelisir ve
bu durum sinir kokuntn irrite oldugunu gosterir.

Patoloji daima tek taraflidir. Semptomlar bilateral oldu-
gunda spinal kordun hasarimi dustinmek gerekir. Boyun
hareketlerinden kacinma ve asin hassasiyet agir bir servikal
yaralanma olasihgimi kuvvetlendirir ve hastamn derhal im-
mobilize edilerek ileri incelemelere gecilmesini gerektirir.
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Tedavi

Benign bir yaralanmadir. Gegici klinik tablolar oldugu
icin spesifik bir tedavi gerektirmez. Gozlem ve destek-
leyici tedavi yeterli olmaktadir. Sporcu semptomlar
tamamen gerileyene kadar oyundan men edilir. Bazen
bir kol askist kullanimi faydali olur. Agr icin analjezik
verilir. Hasara ugramayan butiin tst ekstremite adalele-
rinin guclendirilmesine calisilir. Rehabilitasyonda boyun
ve omuz adalelerinin kondusyonunu saglayan calismalar
yapilir. Boyunda tam ROM olmast sinir koku irritasyo-
nunun olmadigini gosterir. Gulendirme programi iso-
metrik egzersizler ile baslar, omuz kaslan ve trapezius
kasinin izotonik egzersizleri ile devam eder.

Prognoz

Yapilan sporun riski fazla ise tekrar spora donmemesi
uygundur. Ikinci defa ayni problemlerin yasanma riski
fazladir. Yine bulgulan devam eden ve semptomatik kalan
sporcularm kontakt sporlardan men edilmeleri gerekir.
Parestezi ile birlikte uzun sturen gugsiizluk tablosu agir
veya tekrarlayan olgularda goralar. Rekirran durumlarda
servikal stenoz ve dejeneratif disk hastalig1 gelisebilir.

Spora doniis

[lk atak sonrasinda boyun ROM’u tam oldugunda, agr
gectiginde, ust ekstremite gucleri tam oldugunda spora
donmesine izin verilir. 3 ve daha az sayida atak gecirmis
ve her biri 24 saatten az stiirmus tablolarda yine hemen
aynl gun oyuna donuse izin verilebilir. Semptomlar
duzelmeyen oyuncunun oyuna devam etmesine izin
verilmez. 24 saaten fazla stiren ve gecmiste tcten fazla
atak bulunan sporcularin da spora devam etmeleri kon-
traendikedir. Tkiden fazla transient kuadriparezi hikayesi
olmasi, servikal miyelopatiyi dustinduren klinik ve rad-
yolojik bulgularin bulunmast, kisithhgin surmesi, ROM
un azalmasi, herhangi bir norolojik defisit bulunmasi
mutlak kontraendikasyonlar olarak kabul edilir.5”

Spinal kord noéropraksisi

Bir spor karsilasmasinda carpisma sonrast olusan gecici
paralizi tablosudur. Bu sporcularin servikal radyografile-
rinde konjenital spinal stenoz bulgulan vardir ve bu tab-
lonun etyolojisinde yer aldigi kabul edilir. Hiperekstansi-
yon sirasinda ligamentum flavum katlanmakta ve spinal
kanalin capi %30 a varan oranda daraltmaktadir. Yine
ekstansiyon sirasinda dura da katlanmakta, subaraknoid
alanin daralmasina yol agmaktadir. Spinal kord bu meka-
nizma ile sitkismakta, dolasimi azalmakta, bu da sonucta
spinal kordda noropraksiyaya neden olmaktadir. Konjeni-
tal stenozun varhg bu etkileri daha da artirmaktadur.

Parestezi, parezi ve pleji terimleri basit duyu kusurundan,
duyu kusuru ile birlikte motor zaafiyet ve tam paraliziye
dogru giderek agirlasan klinik tablolar tanimlamaktadir.
Yaralanma semptomlarin diizelme siiresine gore tic dere-
ceye ayrilir. Birinci derecede semptomlar 15 dakikadan
az strer. lkinci derecede semptomlar 15 dakika ile 24
saat arasindadir. Uctinctt derecede ise semptomlar 24
saatten fazla stirer.®’
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Temel onlem kontakt spor yapan sporcularin yaralanma-
dan kaginmalarini ¢greten egitimdir. Aksiyel yuklenme-
ye neden olacak hareketlerden kac¢inilmalidir.

Klinik

Tek basina duyu kusurundan tam plejiye kadar tablolar
gortlebilir. Boyun agris: genellikle yoktur. Boyun derhal
immobilize edilmelidir. Bazen respiratuar destek de ge-
rekebilir. Detayh bir norolojik muayene yapilir. Bu spor-
cularda tam bir radyolojik inceleme yapilmalidir. Lateral
grafide spinal kanalin AP capmnin azaldign gortlebilir.
Ancak spinal korda kalan kanal miktarinin en guvenilir
incelemesi MR ile olur. Transient pleji gecirmis ve MR da
fonsiyonel stenoz tespit edilen sporcular spordan men
edilir. Ozellikle spinal kordda sinyal degisikligi olan
sporcularin sporu birakarak tedaviye alinmalarn gerekir.
Bu hastalarda EMG gibi bir inceleme gerekmez. Fizik
muayene, radyografi ve MRI yeterlidir.'

Kalict norolojik hasar en onemli komplikasyondur. Ge-
nellikle stenotik alanda bir kirik olustugunda gelisir.

Tedavi

Butin norolojik belirtiler gecene kadar rehabilitasyona
devam edilir. Cerrahi tedavi genellikle instabilite veya
miyelomalazi varliginda s6z konusudur. Spinal stenozlu
olgularda spinal kordu dekomprese eden korpektomi,
laminektomi, laminoplasti gibi girisimler soz konusudur.
Hi¢ bir cerrahi girisim sporcunun tekrar oyuna donmesi
amactyla yapilmaz.

Spora doniis

Buttin radyolojik incelemeleri normalse ve sporcu klinik
olarak tamamen asemptomatikse oyuna donebilir. Klinik
olarak asemptomatik ancak radyolojik incelemede steno-
tik bulgular varsa riskleri konusunda hastaya ayrintil bilgi
verilmelidir. Kontakt sporlardan men edilmesi onerilir.

Lomber Omurga Yaralanmalari

Lomber sprain, straine

Low back pain (LBP) nin populasyonda hayat boyu gortil-
me sikligr %85-90 olarak bilinmektedir. Sporculardaki
insidanst ise %1-30 arasindadir. Sporcularda oyundan
uzakta kalma nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir.
Etyolojisi farklidur.

Adale straini en stk neden olarak ortaya ¢ikar. Lomber
strainden kacinmanin yolu lomber omurganin fleksibi-
litesinin artirllmasidir. Oyun oncesi yapilacak 1simnma-
nin zamanlamast 6nem tasir. Ismnmanmn amacl vucut
merkezindeki 1siy1 yukseltmek, ekstremite kan akimin
artirmak ve lomber fleksibiliteyi artirmakur. Ekstremite-
lerdeki adale strainlerinin yetersiz 1stnmaya ve adale yor-
gunluguna bagli oldugu bilinmektedir. Son calismalar
oyun oncesi 30 dakikalik 1sinma egzersizlerinin 6nemini
ortaya koymustur. Bir defa LBP atag gecirenlerde tekrar-
lama riski 3 kat artmaktadir, 112131415
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Klinik

Lomber strain tendon kas unitesinin degisik bolgelerin-
deki adale liflerinin ekzantrik ytiklenmelerle yirtilmas
sonucu ortaya ¢tkmaktadir. Akut veya kronik semptom-
lara neden olur. Akut tabloda agriy1 baslatan bir yaralan-
ma vardir ve agri 24-48 saat sonra artar. Genellikle bur-
kulma tipi bir yaralanma mekanizmasi s6z konusudur.
Direkt darbe de olabilir. Genellikle hasta hekime basvur-
dugunda agn gerilemeye baslamistir. Kronik tabloda ise
hastalar yorgunlukla iliskili bir agridan so6z ederler. Agir
antreman sonrasl arttigini ifade ederler ve cogunlukla
onceden gecirilmis agn ataklar vardir. Norolojik semp-
tomlar sorgulanir. Radikuler agr1 yoktur. Agri bele ve pa-
ravertebral adalelere lokalizedir. Agr1 valsalva manevrasi
ile artmaz. Aksi durum bir disk hernisini dustindurur.
Nadir olmasina ragmen kauda ekina semptomlar1 da
varhig1 yontunden sorulmalidir.

Muayenede tipik olarak lomber ROM kisithdir. Buna
ozellikle adale spazmi neden olur. Burada hasara ugra-
yan segmenti stabilize etmek icin lokal mediatorlerin te-
tikledigi bir mekanizma s6z konusudur. Spazm fazla ise
sonraki gtinlerde burada agrli bir tetik noktast olusabilir.
Bu tetik noktalar paraspinal adaleler icinde palpe edilir.
Hassasiyet orta hatta degildir. Halbuki lomber sprainler
interspindz ligamanlarin hasar ile ortaya ciktigindan bu
hastalarda hassasiyet orta hattadir

Norolojik muayene normaldir. Sinir germe testleri nega-
tiftir. Spondilolizisteki gibi lomber ektansiyonda agrinin
artmast durumu yoktur. Sakroiliak (SI) eklemler agrisiz-
dir. Alt ekstremite eklemlerinin de muayene edilmesi ge-
rekir. Yurtme ve genel spinal denge de degerlendirilir.

Bu yaralanmalarda semptomlar %90 oraninda spontan
olarak duzeldiginden radyolojik inceleme gereksizdir.
Akut travmali, asin agrili durumlar ile birkac haftada
gerilemeyen agr durumunda radyolojik incelemeye bas-
lanir. Yine herhangi bir norolojik bulgu varsa bu hastalar
da radyolojik olarak incelenmelidir. AP lateral ve oblik
grafilerle SI eklemi gosteren grafiler cekilir. MR endi-
kasyonu norolojik semptomlarin varhginda séz konusu
olur.

Tedavi

Lumbar strain and sprainler genellikle konservatif teda-
viye iyi cevap veren durumlardir. Kisa stireli yatak isti-
rahati adale spazminin giderilmesi, nonsteroid antienfla-
matuar ila¢ kullanimi ve spinal adalelerin fizik tedavisi
ile iyilesirler. Semptomlar duzelince simirl aktiviteye izin
verilir. Genellikle hastalarin %80 -90'mda duzelme olur.
Cok az sporcu bu nedenle sportif yasamini degistirmek
zorunda kalir.

Spora doniis

Bircok sporcuda aktivitenin kisith olmasi gereken bir
period vardir. Bu sure icinde musabakalardan uzak ka-
linir. Agr1 azalinca, fleksibilite restore edilince ve spazm
ortadan kalkinca aktiviteye donulur.

Klinik Gelisim

Lomber kiriklar

Bazi minor kiriklar gortlebilir. Bunlar kompresyon ki-
riklari, spindz cikint kiriklari, transvers ¢ikinti kirikla-
ridir. Adolesan vertebral apofiz yaralanmalar, pedikul
veya sakral stres kiriklari gorulebilir. Kompresyon kirik-
lar1 cogunlukla zorlu fleksiyon mekanizmasi ile olusur.
Spinoz ¢ikinti veya transvers kiriklar genel olarak direkt
travma veya torsiyonel yaralanma ile olusur. Adolesan-
larda end plate’lerde avulsiyon yaralanmalari olusabilir.
Cunkt bunlarda spinal ligamanlar vertebral end plateler-
den daha gucludur. Lomber pedikullerde stres kiriklari,
sakral stres kiriklarn asirt kullanim sendromlart olarak
olusabilir.

Klinik

Genellikle yuksek enerjili bir yaralanma sonras1 akut bel
agrst soz konusudur. Hastanin oturdugunda agrinin
artmasi, yattiginda azalmast bir kirk gostergesidir. No-
rolojik semptomlar aranir. Hikayede yuksekten dusme,
carpisma, suya atlama gibi aktiviteler bulunmas: kirik
olma ihtimalini artinir. Konservatif tedaviye direncli bir
kronik bel agrs1 pedikil veya sakrumda stres kirigini
dustndurtr. Ekstansiyonda agrinin artmast ise posterior
elemanlardaki stres kingim dustndurmelidir.

Palpasyon ile hasssiyet vardir. Sakral stres kiriklarinda
tek bacak tizeride durmak zorlasir.

Direkt grafilerde kompresyon kirginda korpus anterio-
runda minimal ytikseklik kaybt gorular. Stupheli durum-
da lateral gafide bir alt ve ustteki vertebral yiikseklikler
ile karsilastirilir. Bu kiriklarda interspinoz aralikta artis,
herhangi bir rotasyonel deformite yoktur. Bu bulgularin
bulunmast posterior ligamentoz bir yaralanmanmn bu-
lunduguna isaret eder ki bunlar ciddi yaralanmalardir
ve cerrahi tedaviyi gerektirir. Fleksiyon distraksiyon tipi
yaralanma olan bu olgularda posteriordaki lezyon MR ile
arastirllmahdir (Resim 1).1¢

Spindz ¢ikint kiriklar lateral grafide teshis edilirken,
transvers ¢ikinti kiriklart AP grafide gorulur. Tek trans-
vers c¢ikintt kirigt minor yaralanmadir. Multipl kiriklar
daha agir yaralanmalardur. Stres kiriklan direkt grafilerde
zor taninirlar. Kompresyon kiriklar multipl spinoz veya

Resim 1: Fleksiyon distraksiyon yaralanmasi. Posterior
ligamanlarin ayrismasinin MR ile gésterilmesi
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transvers kiriklar daha kompleks yaralanmalardan ayird
edilmeleri icin BT ve MR ile incelenmelidir. Yine konser-
vatif tedaviye ragmen devam eden kronik agrilarda BT
cekilir. BT ile pedikul ve sakral stres kiriklar da gorule-
bilir. Norolojik belirtilerin bulunmast MR incelemesini
de gerektirir. MR ile hem noral dokular hem de posterior
ligament6z dokular goruntilenebilir. Stres kiriklarnda
diger radyolojik yontemlerle teshise varillamadiginda MR
ile taniya varilmaya calisilabilecegi gibi SPECT de kulla-
nilabilir. Ozellikle kadin sporcularda lomber omurgada
saptanan kompresyon kiriklarinda kemik dansitometrisi
ile osteoporoz arastirmasi gerekebilmektedir.

Tedavi

Lomber omurganin minor kiriklarinin tedavisi konser-
vatiftir. Minimal deplase veya nondeplase kompresyon
kiriklar1 basit bir lomber korse veya TLSO tipi ortezle
6-12 hafta siire ile immobilize edilir. Progressif kollaps
yonunden radyografik takip yapilir. Ortez tedavisi son-
rast fleksiyon ekstansiyon grafileri ile instabilite arasti-
rlir. Ayakta cekilen grafi ile genel spinal denge kontrol
edilmelidir. Radyolojik ve klinik olarak kaynama tespit
edildikten sonra fizik tedavi programina baslanir. ROM
ve kardiovaskitiler kondtisyona yonelik egzersizler veri-
lir. ROM saglandiktan sonra gticlendirme egzersizlerine
baslanir.'”

Kompresyon kiriklart posterior ligamanlarn ayristigl
fleksiyon distraksiyon yaralanmasinin bir parcast ise cer-
rahi tedavi yapilmalidir. Posterior enstrumantasyon ve
fuzyon ile omurganin dengesi saglanir ve kifoz gelisme
riski ortadan kalkar.

Spinoz proses and transvers proses kiriklari aktivitenin
kisitlanmast ve lumbosakral korse uygulamasi ile tedavi
edilirler. Bunlar genellikle 6 haftada iyilesirler. Agn azal-
dikea fizik tedaviye baslanir. Once ROM a yonelik calis-
ma yapilir daha sonra gticlendirme egzersizleri verilir.

Sakral stres kiriklari istirahat veya ytikten kurtarma 6n-
lemleri ile tedavi edilir. Semptomlar geriledikce mobili-

Resim 2: BT'de spondilolizis ve stres kiriginin gériinimdi
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zasyon ve yiiklenmeye izin verilir.!® Pedikil stres kirikla-
11 erken tanimabilirse 6-12 hafta siire ile TLSO korsesi ile
tedavi edilirler. Tedavi stresinin sonunda BT ile kayna-
manin arastirilmasi gerekir. Gec taninan pedikul kiriklar
kaynama belirtisi de yoksa cerrahi olarak tedavi edilirler.
Kemik grefti ve enstrumantasyon ile fiizyon saglanir."

Bu hastalarda prognoz iyidir. Omurganin normal denge-
si saglanir ve cogunlukla residual semptom kalmaz.

Spora doniis

Klinik ve radyolojik iyilesme saglandiginda fizik tedavi
ile fonksiyonel restorasyon saglanir. Spora dénmeden
once tam ROM saglanmalidir.®

Spondylolizis

Spondilolizis posterior noral arkta gorilen kemik defek-
tidir. En sik L5, daha az siklikla L4 de goralur. Tam etyo-
lojisi bilinmemekle birlikte lomber omurgada tekrarla-
yan hiperekstansiyon hareketinin pars interartikulariste
stres kingina yol acmast yaygin kabul goren gorustur.
Genel populasyonda %4-6 oraninda gorulmektedir. Dal-
ma, jimnastik, halter, futbol gibi sporlarda insidans daha
yiksek olarak bulunmustur. Spondiloliz erkeklerde kiz-
larda 2 kat daha sik gorulir. Spondilolizin gelisiminin
onlenmesi defekt olusma riski ytiksek olgularnn erken
taninmasindan gecmektedir. 223

Klinik bulgular

Semptomlar sinsi bir bel agrisindan siddetli, hareketi ki-
sitlayan akut bel agrist atagina kadar degisebilmektedir.
Ekstansiyon ile agn siddetlenir. One egildiginde hafifler.
Agn genellikle lokalizedir, bazen kalcalara dogru yayila-
bilir. Baz1 hastalarda hamstring gerginligi vardir. Lomber
ROM kasitlanmustir. Kisithlik ozellikle ekstansiyondadir.
Tek bacak hiperekstansiyon testi tanida kullanilan pro-
vokatif bir manevradir. Hasta tek bacag: tuizerinde durur
ve lomber omugasini ekstansiyona getirir. Spondilolizli-
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lerde defekt olan tarafta semptomlar artar. Laseque testi
ise negatiftir. Norolojik muayene normaldir.

Radyolojik incelemeye direkt grafilerle baslanir. AP, late-
ral ve sag-sol oblik grafiler ile defekt aranir. Bu inceleme
ile %85 oraninda spondilolitik defekt saptanmaktadir.
Baslangictaki radyolojik incelemede litik alan gortilmez-
se, klinik stiphenin de devam etmesi durumunda kemik
sintigrafisi, BT, SPECT veya MR gibi ileri goruntuleme
yontelerine basvurulur. Parstaki stres reaksiyonu litik
defekte donusmeden sintigrafi ile gorulebilir. Sintigrafik
tutulum yoksa spondilolizin semptomlarin nedeni olma-
digina karar verilir. SPECT ile tarama daha spesifiktir.
Klinik stiphenin fazla oldugu, radyografinin negatif ol-
dugu olgularda SPECT en iyi goruntileme yontemidir.
BT radyografiden daha spesifiktir (Resim 2).

Tedavi

Tedavi hastanin yast, semptomlarin agirhigi ve stiresine,
radyolojik bulgulara gore degisir.

Radyografisi pozitif olan asemptomatik hastalara tedavi
gerekmez. Spora devam edebilirler. Hafif sikayetlerde
egzersiz verilir. Norolojik bulgular olursa veya sikayetler
fazla olursa sportif aktivite kisitlanir. Genellikle aktivite
kisitlamasi ve breys ile %90 oraninda basar elde edilir.
Breys tedavisi tartismali olmasina ragmen 6-8 haftalik
kisa sureli uygulama genellikle onerilir. Antilordotik
bir breys kullanilarak posterior elemanlarin yuklenme-
si azaltilir. Tedavinin hedefi stres reaksiyonu bulunan
hastalarda kemik kaynamasimin saglanmasidir. SPECT
te tutulumun azalmasi iyilesme yontinde degerlendiri-
lir. Sporcunun asemptomatik hale gelmesi durumunda
spora dénmesine izin verilir. immobilizasyondan sonra
fleksiyon tipi egzersizlere baglanir.

Cerrahi tedavi nadiren gerekli olur. Aktivitenin kisit-
lanmasina ve breys tedavisine ragmen 6 aydan fazla

Resim 3: Spondilolizis-listezisde L5-S1 posterior
enstrumantasyon ve fiizyon ile tedavi
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semptomlarin devam etmesi durumunda cerrahi tedavi
dustintltr.

Klasik tedavi L5-S1 fizyonudur (Resim 3). Ancak bu
girisim segmenter hareketin kaybina yol acmaktadir.
Bu nedenle pars defektinin direkt onarilmas: seklindeki
tedavi daha dogru bir davranistir.?* Burada greftleme ile
birlikte interfragmanter vidalama vaya pedikul vidasi-
rod-cengel teknigi gibi farkli teknikler kullanilmaktadir
(Resim 4). Kaynama goruldukten sonra rehabilitasyon
calismalarina baslanir.

Spora doniis

Konservatif tedavi edilenler klinik semptomlarin orta-
dan kalkmasindan sonra spora baslayabilirler. Futbol,
jimnastik gibi riskli sporlarda klinik sonuclar daha
kotudur.

Pars onarimu yapilanlar parstaki iyilesme goruldikten
sonra spora baslayabilirler. Bu sture¢ genellikle 5-12 ay
strer. >0

Spondilolistezis

Bir vertebranin alttaki vertebranin 6niine dogru kaymast
durumudur. En sik L5-S1, daha az siklikla L4-L5’de go-
rilur. Istmik tipteki spondilolistezis sporcularda en stk
gorulenidir. Pars defekti olan sporcularin %50-80'inde
listezis de gorultr. Bunlarn da %40’ mda progresyon go-
rulmektedir. Ancak progresyon miktari cogunlukla %10
gibi kuctik olmakta ve semptomlarin artmasiyla korelas-
yon gostermemektedir.

Klinik bulgular

Baglica semptom agridir. Genc sporcular genellik-
le asemptomatiktir. 14-5 spondilolistezisli olgular,
%25’den fazla kayma gosterenler veya ayni seviyede
dejeneratif disk hastaligi bulunanlarda agn gelisme ris-
ki fazladir. Bel agrisi veya bacak agrisi seklinde ortaya
cikabilir. Norolojik semptomlar radikiler niteliktedir.
Muayenede lomber ekstansiyonda agri ve hamstring
gerginligi baslica iki bulgudur. Lomber ROM azalmis-
tir. Yuksek dereceli kaymalarda spinoz ¢ikintilarda ba-
samaklasma palpe edilebilir. Sinir germe testi negatiftir
ve norolojik muayene cogunlukla normaldir. Bu olgu-
larda L5 sinir koku etkilenebilir. Bu da ekstansor hallu-
cis longus adalesinin gu¢ kaybi olarak ortaya ¢ikar. Bu
hastalarda hamstring gerginligi nedeniyle yurtiyus de
bozulabilir.

Resim 4: Spondiloliziste vida-rod-¢cengel sistemi ile pars
onarimi
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Resim 5: Gl spondilolistezis

Direkt radyografi ile tani kolayca konur. Meyerding’e
gore %25'den az kayma GI, %25-50 arast kayma GII,
%50-75 arast kayma GIII, %75’den fazla kayma GIV ola-
rak degerlendirilir. Bunlarda radyografide pars defekti de
gorulur. Hastalarin %751 GI ve II grubunda yer alir. BT
ile litik bolge kolayca gosterilir. MR intervertebral diskin
durumunun belirlenmesi yontinden onemlidir (Resim
5). T2 agirlikli imajlarda dejenere disk suyunu kaybettigi
icin daha koyu renkte goralir. Istmik listezisin eriskin
donemde disk dejenerasyonu nedeniyle progresyon
gosterdigi dustinulmektedir. MR ile sinir koki basisi da
gosterilebilir. T1 agirlikh imajlarda kok etrafindaki yag
dokusu azalmis olarak gorunttlenir.”

1]

Tedavi

Cocuklar ve adolesanlar

Tedavinin amaci pars defektinin onarilmasi degil, semp-
tomlarin giderilmesidir. GI ve II spondilolistezisli asem-
tomatik bir sporcuda sportif aktivite kisitlanmaz. Bunlar
6 aylik araliklarla maturiteye kadar takip edilirler. GIII
ve GIV'de kontakt sporlar birakurilir ve cerrahi tedavi
planlanir. GI ve II de semtomatik olgular 6-8 haftalik
breys tedavisi ve aktivitenin kisitlanmasi ile tedaviye
alimir. Breys kullanimi progresyonu onlemekten cok ag-
rinin kontroline yoneliktir. Olgularn 2/3 @ konservatif
tedaviden faydalanir.

Adolesanlarda cerrahi tedavi endikasyonu 6-12 aylk
konservatif tedaviye ragmen agrinin devam etmesi veya
%50'den fazla progresyon durumunda, norolojik defisit
varhiginda, yurtme bozuklugu oldugunda konur. GI ve
II de posterolateral enstrumante fizyon yapilir (Resim
3). Bu tedavi ile %90 dan fazla hastada semptomlar kay-
bolur.?%#

Eriskinler

Nonoperatif tedavi akut bel agris1 tedavisindeki gibi yapi-
lir. Uzun streli istirahatten kacinilir. Fleksiyon egzersiz-
lerinden faydalanilir. %10 dan fazla ilerleme progresyon
olarak degerlendirilir.

Erigskinlerde de cerrahi tedaviye 6-12 aylik konservatif
tedaviden sonra karar verilir. Radiktler agn da cerrahi
tedavi endikasyonu olusturur. Genellikle interbody fuz-
yon ile birlikte posterior enstrumante fizyon uygulanir
(Resim 6).%0!

Spora doniis

Cerahi tedavi sonrasi davranms konusunda kesin bir al-
goritma yoktur. Bazilart 1 y1l icinde spora dontse izin
verirken bazilan kontakt sporlart men eder.

Resim 6: Posterior lomber interbody fiizyon, posterior enstrumantasyon ile tedavi edilen spondilolistezis olgusu
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