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Elit sporcularda omurga yaralanmalari

Spinal injuries in elite athletes
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Sporcu olmayan popllasyonda en sik karsilasilan is gliclin-
den kayip lomber bdlge agrilarindan kaynaklanmaktadir.
Elit sporcularda da musabaka kagirmanin en sik sebepleri
arasinda lomber omurga sorunlari meydana gelmektedir.
Lomber omurga sorunlarinin basinda ise en siklikla paraver-
tebral kas gerilmeleriyle karsilasiimaktadir. Elit sporcularda
tekrarlayan travmalar sonrasinda disk hernisi, disk dejene-
rasyonu ve stres kiriklari goriilebilmektedir. Servikal bolgede
ozellikle temas yarismali spor dallarinda omurilik ve periferik
sinir yaralanmalar gortilebilir. Travmanin siddetine bagl
olarak kiriklar ve kirikli-gikiklar omurilik yaralanmalarina eslik
edebilir. Koruyucu tedbirlerle major yaralanmalarin 6niine
gecilebilmekle beraber, tekrarlayan mikrotravmalar halen
sorun olarak kasimiza gelmektedir. Elit sporcularda sorunlarin
tedavisi ise normal popiilasyona gore farklilik gostermektedir.
Tedaviler sporcularin aktivite diizeyine ve beklentilerine gore
belirlenmektedir.
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olmaktadir. Elit sporcularda omurga yaralan-

malari sik karsilasilan sorunlar olmakla beraber
omurga yaralanmasinin cesitliliginden dolayi genel
bir oran vermek mumkiin degildir. Lomber omurga
sorunlari elit sporcularda %30 oranindadir ve en sik
oyun kacirma sebepleri arasinda gosterilmektedir.
Lomber sorunlar daha siklikla tekrarlayan travma-
lar sonrasinda meydana gelmektedir. Elit sporcularda
en ciddi yaralanmalar ise servikal travmalar sonra-
sinda gorilmektedir. Servikal travmalar sonrasinda
gecici kuadriparezi, elektriklenme/yanma (stingers/
burners) veya komplet spinal kord yaralanmasi gori-
lebilir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore spinal
kord yaralanmalari nedeniyle hastane yatisi yapilan
hastalarin yaklasik %9,2’si spor travmalar sonrasin-
da meydana gelmektedir. Spor yaralanmalari nede-

Q tletik yarismalar, omurga yaralanmalarina sebep

In the non-athlete population, the most common reason for
missing work is lumbar pain. In elite athletes, lumbar spine
problems are among the most common causes of missing a
competition. Paravertebral muscle strain is the most common
cause of lumbar spine problems. Disc herniation, disc degen-
eration, and stress fractures may be diagnosed in elite ath-
letes after repetitive trauma. Spinal cord and peripheral nerve
injuries can occur in the cervical region, especially in contact
sports. Depending on the severity of the trauma, fractures,
and fracture-dislocations may accompany. Although major
injuries can be avoided with preventive measures, repetitive
microtrauma is still underlying cause of spinal problems. The
treatment of clinical disorders in elite athletes differs from
the non-athlete population. Treatment approach should be
determined according to the activity level and expectations
of the athletes.
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niyle hastaneye yatisi yapilan sporcularin %2,4’linde
spinal kord hasari goriilmistir.t* Japonya’da tiim spor
branslarinin dahil edildigi lic yillik anket calismalarinda
yillik 1,95/1.000.000 spinal kord hasari olustugunu bil-
dirilmistir.® Elit sporcularin bu konularda bilinglenme-
si, teknolojik olarak yapilan degisiklikler ve kurallarla
bu oranlar daha asagilara ¢ekilmis olmakla beraber
halen sorun olarak karsimiza gelmektedir. Elit sporcu-
larda goriilen en sik yaralanmalar kas spazmi, gerilme,
avilsiyon kiriklari, stres kiriklari, disk dejenerasyonu,
disk herniasyonu ve omurga kompresyon kiriklaridir.

SERVIKAL YARALANMA

Servikal yaralanmalar herhangi bir spor aktivite-
sinde gorilmekle beraber bazi spor branslarinda daha
fazla karsilasilmaktadir. Servikal yaralanmalar travma-
nin sekline gore fleksiyon-distraksiyon, fleksiyon-komp-
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resyon ve ekstansiyon-kompresyon seklinde olabilmekte-
dir. Bu yaralanma seklindeki farkliliklar standart bir yara-
lanma mekanizmasinin olmadigini géstermektedir. En sik
servikal yaralanmalarin gorildugu sporlar ise Amerikan
futbolu, ragbi, buz hokeyi, giires ve jimnastik olarak belir-
tilmistir. Servikal yaralanmalarin dagilimricin eniyi veriler
Amerikan futbol liginden toplanmistir. Bu verilere gore
spor yaralanmalarinin %7-10'u arasinda servikal, kafa ve
omurga yaralanmalarn gortlmekte ve bunlarin yaklasik
%35-49 kadari servikal bolgede meydana gelmektedir.
Servikal bolgede meydana gelen yaralanmalar ise %46
sinir yaralanmalari, %22 kas yaralanmalari, %6 disk yara-
lanmalari ve %2 kontuizyon ve kiriklar olarak bildirilmistir.
Servikal bolgede karsilasilan en sik yaralanmalar servikal
kaslarda ve ligamanlarda meydana gelen yaralanmalar-
dir. Bu yaralanmalar instabiliteyle sonuglanmamissa kon-
servatif takip edilebilirler. Konservatif tedaviye ragmen
gecmeyen servikal agnlarda instabilite varliginin aras-
tinlmasi icin ilk basvuruda ve lglncl haftada dinamik
grafilerin ¢ekilmesi dnerilmektedir.t!

Servikal Noérolojik Yaralanma

Servikal norolojik yaralanmalar gegici veya kalic
olabilmektedir. Gegici yaralanmalar gegici kuadriparezi,
elektriklenme/yanma (stingers/burners) olarak adlandi-
rilmaktir.®? Kalici yaralanmalar yaralanmanin seviyesine
ve spinal korddaki hasara bagli olarak total/kismi olabi-
lir. Meydana gelmesinde servikal kiriklar, kirikli ¢cikiklar ve
hazirlayici olarak spinal dar kanalin varlig etkili olmakta-
dir. Kalici spinal kord hasarinin tedavisinde hizli davran-
mak ve uygun tasima teknikleriyle ikincil yaralanmalari
onlemek 6nemlidir.

Gegici kuadriparezi

Gecgici kuadriparezi (GK), servikal travma sonrasinda
gecici olarak motor kaybin eslik ettigi veya etmedigi
duyusal semptomlarin olmasidir. Her tiirlii spor miisaba-
kasinda olabilmekle beraber siklikla Amerikan futbolu,
ragbi ve gireste karsilasilmaktadir. Olus mekanizma-
sinda ekstansiyon, fleksiyon ve aksiyel yiiklenme olabi-
lecegi bildirilmistir. Servikal ekstansiyonda ligamentum
flavum katlanmasi nedeniyle servikal kanalda %30 yakin
daralma meydana gelmektedir. Servikal fleksiyon, eks-
tansiyon esnasinda anteriorda ve posteriorda meydana
gelen hareketler kismi basilar meydana getirmektedir.
Hazirlayic faktorler olarak servikal dar kanal veya dnce-
sindeki disk hernileri bu sporcularda bulunmaktadir.
Servikal omurga lordotik pozisyonda aksiyel yiklen-
melere karsi direngliyken lordozun kaybolmasiyla aksi-
yel yiklenmelere dayaniksiz hale gelmektedir. Servikal
bolge fleksiyondayken gelen aksiyel yiklenmeler ile
kirikli ¢ikiklar meydana gelmekte veya servikal spinal
kord yaralanmalar gorilmektedir. Spear tackler servi-
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kal omurga, omurga darligiyla birlikte servikal lordozun
kaybolmasi veya kifoza donmesi olarak tarif edilir.’¥ Bu
tanimda artroza bagli olarak osteofitler de goriilebilir.
Spear tackler servikal omurgasina sahip sporcularda gok
yuksek norolojik yaralanma riski oldugu icin bu sporcu-
larin bu tlr sporlari yapmalarina izin verilmemektedir.

Gegici kuadriparezi geciren sporcularin ellerinde
yanma, agrili parestezi, karincalanma seklinde santral
kord lezyonu benzeri sikayetler gorillr. Motor degisikler
buna eslik edebilir veya etmeyebilir. Semptomlar genel-
likle 10-15 dakikadan kisa sirmekle beraber 24 saate
kadar uzayabilir ve az oranda 24 saatten daha fazla sure-
bilir. ilk tedavisinde servikal bolge tespit edilmeli ve hava
yolu agik tutulmalidir. Sporcu, nérolojik sok gelisme ve
norolojik semptomlarin ilerlemesi agisindan muhakkak
ileri merkeze sevk edilmeli ve yakin takip edilmelidir.

ilk gorintileme direkt grafiler olmakla beraber kirik
varligini dislamak icin bilgisayarli tomografi (BT) goriin-
tiilemesi yapilmalidir. Tani koyulmasinda esas yardimcli,
spinal kordun ve koklerin manyetik rezonans gorintule-
me (MRG) ile incelenmesidir. Manyetik rezonans goriin-
tilemeyle kok basisi, medulla spinalis degisiklikleri ve
kanal basisi degerlendirilir. Manyetik rezonans goriintu-
lemede kanal capinin 15 milimetre (mm) altinda olmasi
goreceli, 13 mm altinda olmasi mutlak dar kanal tanisi
koydurur. Elektrodiagnostik testlerden somatosensoriyel
uyarilmis potansiyel (SSUP) incelemesiyle arka kordun
saglamligi degerlendirilir. Tibial ve median SSUP yapila-
rak bu verilerdeki uzamalar hasarin yeri hakkinda bilgi
verebilmektedir.®?

Gegici kuadriparezi sonrasinda spora donils konu-
su tartismalidir. Sporcularda radyolojik olarak servikal
omurga sorunu veya ¢oklu seviye flizyon cerrahisi varsa
sporcularin spora donls yapmasi onerilmemektedir.
Omurgasinda tek seviyeli dar kanal yaratmayan problemi
olan ve kisa seviyeli fiizyonla iyilesmis servikal hareketi
kisitlanmamis sporcular icin ise spora donis relatif kont-
rendikasyon olarak belirlenmistir.*°1

Elektriklenme/yanma

Periferik sinirlerde meydana gelmektedir ve gegici
kuadripareziyle karistirilmamalidir. Elektriklenme (stin-
gers) genellikle tek tarafli olarak periferik sinirlerin kok
cikist ile brakial pleksus arasinda gerilmesiyle meydana
gelir. Amerikan futbolu oynayan sporcularin % 50-65 ara-
sinda goriilme sikligl olmakla beraber %87 tekrarlama
sikligr vardir.

Gelismesinde farkli mekanizmalar rol oynamakla
beraber traksiyon, tensil gerilme, direkt travma ve komp-
resyon 6nem kazanmaktadir. Genellikle tecrlibesiz, zayif
omuz ve servikal kas yapisina sahip sporcularda goru-
lir. Kompresyonda aksiyel yiiklenmeyle beraber néral
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foramenlerde daralma, Erb noktasina direkt kompres-
yonla noral dokulara basilar meydana gelebilmektedir.
Servikal kokler bu travmalara karsi brakial pleksustan
daha hassastir. Ayrica servikal besinci omurga, anatomik
yapisi geregi kisa ve direkt bir yol izlemesi nedeniyle
gerilme ve kompresyona daha hassastir.

Siklikla servikal besinci ve altinci kdklerde etkilenme
gorullr. Motor defisiti eslik edebilir ve sporcularin gogun-
da normal agrisiz servikal hareket goriliir. Sensoryal
sorunlar dermatomal gériinimden ziyade daha genis bir
prezentasyon gosterir. Semptomlarin siresi anlik olabi-
lecegi gibi 24 saatten daha fazla surebilir.*

Degerlendirmede gecici kuadripareziden farkli olarak
brakial pleksus MRG cekilmesi onerilmektedir. Motor
semptomlari uzun siiren sporcularda elektromiyografi
(EMG) incelemesiyle kok veya brakial pleksus hasari orta-
ya koyulabilir ancak bu klinik sureg lizerine etkili degildir.

ilk elektriklenme ataginda semptomlar ¢ézilir ¢ozil-
mez sporcu direkt olarak miisabakaya kaldigl yerden
devam edebilir. Sporcu farkli sezonda hizli diizelen atak
gecirdiyse tekrar mulsabakaya devam eder. Sporcuda
gelisen elektriklenme (stingers) tarzindaki sikayeti tam
olarak diizelmediyse ve lguncl atagl veya ayni sezonda
ikinci ataglysa musabakaya izin verilmez ve ileri tetkik
yapilmasi onerilir. Sporcu ayni sezonda ¢ kere atak
gecirmisse veya semptomlari uzun sireli dizelmemisse
sezon boyunca spor etkinligine izin verilmez.4*2

Servikal Disk Hernisi ve Spinal Stenoz

Servikal disk hernisi herhangi bir spor yaparken ola-
bilmekle beraber kontakt ve carpismali sporlarda 6nem
kazanmaktadir. Normal popililasyonda 40 yas altinda
servikal disk hastaligiyla karsilama olasiligi %25 iken bu
oran 40 yas sonrasinda %60’a kadar artis gostermektedir.
Servikal disk hernisi sonrasinda hastalar asemptomatik
olabilecekleri gibi gegici kuadriparaziye kadar genis bir
spektrumda klinik prezentasyon gosterebilir. En sik klinik
prezentasyonu kola yayilan agri, boyun hareketlerinde
spazma bagl azalma ve kas glici kaybi olarak bildiril-
mektedir. Ayrica normal popilasyondan farkli olarak spor
yaralanmalari sonrasinda en sik servikal 3-4 ve 5-6 arasi
en sik sorun goriilen bolgeler olarak goriilmektedir. 3

Semptomatik servikal disk hernisi olan sporcularin
spora donmelerine izin verilmez. Servikal disk sorunlarin-
da ilk tedavi olarak konservatif tedavi énerilmekle bera-
ber ilerleyici norolojik defisiti varliginda veya agr kontrol
altina alinamazsa hastaya cerrahi tedavi onerilmekte-
dir. Cogu calisma Amerikan futbolu sporcularinda yapil-
mis olmakla beraber servikal disk hernilerinde posterior
dokulara hasar vermeyen anteriordan yapilan diskekto-
miler tavsiye edilmektedir. Yapilan karsilastirilmali klinik
calismalar cerrahi tedavi yapilan hastalarin konservatif
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takip edilen hastalara gore daha yuksek oranda spora
donus ve daha uzun sure sporda sagkalim sagladiklarini
gostermistir. Tek seviye anteriordan yapilan cerrahilerde
spora donuste herhangi bir kontrendikasyon bulunmaz-
ken iki seviye Uzerinde flizyon yapilmasi durumunda
spora donis icin kesin kontrendikasyon bulunmaktadir.
iki seviyeli fiizyonlar sonrasinda ise spora doéniis relatif
kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadir.l**14

Servikal spinal stenoz &zellikle ¢arpismali sporlarda
spinal kord hasarlanmasi agisindan predispozan faktor
olarak gorulmektedir. Direkt lateral servikal radyografide
Torg oraninin <0,8 olmasi mutlak spinal stenoz agisindan
indirekt bir bulgudur. Kesin tani i¢cin MRG ile kanal ¢api-
nin degerlendirilmesi veya spinal kord etrafindaki beyin
omurilik sivisi (BOS) sivisinin kiimilatif 6l¢timuyle fonksi-
yonel stenozdan bahsetmek mimkiindr.

LOMBER BOLGE YARALANMALARI

Sporcularda lomber bolge agrilarniyla karsilasma
olasiligl %30 olarak bildirilmektedir. Sporcularda lom-
ber bolgede karsimiza ¢ikan iki ana sorun lomber disk
sorunlari ve tekrarlayan travmalar sonrasinda karsilasi-
lan spondilolizislerdir. Lomber sorunlara yaklasim, genel
populasyonda belirlenmis olmakla beraber yiksek per-
formans beklentisi olan sporcularda ayni yaklasimin
uygulanmasi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir.!

Lomber Disk Hernisi

Lomber disk hernisi (LDH), anulus fibroziste meyda-
na gelen yirtilmalar sonrasinda nikleus pulposusun bu
noktadan posteriora dogru yer degistirmesi sonrasinda
meydana gelmektedir. Disk hernilerinin gelismesinde
lomber omurgada biyomekanik olarak anlik rotasyon
merkezlerinin yer degistirmesinin katkisi bulunmaktadir.
Biyomekanik olarak incelendiginde disk kompresyon ve
bending kuvvetlerine iyi dayaniklilik gosterirken 6zellikle
anulus fibrosus rotasyonel hareketlere karsi fazla daya-
nikli degildir. Kollajen dejenerasyonuyla beraber asir
rotasyonel kuvvetler anulus fibrosusta yaralanma ve
yirtilma meydana getirmektedir. Avaskiiler olan diskte,
arteryal beslenme olmadigi icin tam bir iyilesme dokusu
meydana gelmez ve tekrarlayan travmalar sonrasinda
Ozellikle diskin anulus fibrosus boélgesinin zayif oldu-
gu posterolateral bolgede, defekt meydana gelmekte-
dir.5 Sporcularda tekrarlayan zorlanmalarin normal
poptllasyondan fazla olmasi nedeniyle disk hernisine
daha yatkinlik goriilmektedir.[8:19

Lomber disk hernilerinde iki ana mekanizmayla has-
talar agri olusturmaktadir. Oncelikle avaskiiler olan niik-
leus pulposus viicut tarafindan yabanci cisim olarak
gorlldiiglinde makrofaj savunma sistemiyle viicuttan
elimine edilmeye calisilir bu esnada agiga ¢ikan enfla-
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matuvar sitokinler komsu sinir koklerinde iritasyon ve
agri yaratmaktadir. ikinci etken ise direkt olarak yer
kaplayici disk pargasinin sinir kokleri Uzerinde yarattig)
basi ve bu basiya bagli sinir koklerinde meydana gelen
iskemi siirecidir. Sporcularda %95 oraninda L4-5 ve L5-S1
seviyesinde disk hernisi ile karsilasilmaktadir. L4-5 disk
hernisinde siklikla L5 koku ve L5-S1 disk hernisinde S1
koku etkilenir. Disk hernisi far lateral oldugunda ise ayni
seviyedeki ¢cikan kok etkilenmektedir.820

Lomber disk hernisi sonrasinda hastalarda goriilen
klinik semptomlar bacak agrisi, his kusuru, karincalanma
ve ilerleyen olgularda ilgili kaslarda gtigstizliikle karsimi-
za gelebilir. Hastalarda bacak agrisiyla birlikte kalga pos-
terioruna yayilan agriyla bel bélgesinde spazma bagli bel
agrilar eslik edebilir. Klinik testlerde, siyatik sinir germe
testi veya femoral sinir germe gibi provokatif testlerle
pozitif sonug alinabilir. Lomber disk hernisi sonrasinda
anal bolgede eyer tarzi hipostezi, inkontinans veya impo-
tans, bacak agrisi ve uyusukluk gibi semptomlari olan
hastada muhakkak kauda ekuina ve konus medullaris
tanilari akla gelmeli ve sorgulanmalidir. Ozellikle spor-
cularda yuiksek enerijili travmalar sonrasinda disk hernisi
meydana geldiginden kanal icerisine ylksek kiitlede disk
materyalinin dolmasiyla basi meydana gelebilmektedir.
Bu tip sorunlarda tedavide hizli davranmak acil dekomp-
resyon yapmak gerekmektedir.

Lomber disk hernisi, siiphesi olan hastalarda tanida
altin standart MRG’dir. Manyetik rezonans goriintlleme
cekilemeyen hastalarda uygulanmasi gereken ise miyelo
BT veya miyelografidir.

Genel popiilasyonda, >%90 oraninda konservatif
tedaviyle beraber sikayetler yaklasik alti hafta civarinda
geriler. Sporcularda da benzer yaklasimla 6ncelikle kon-
servatif tedavi diizenlenmelidir. Spora donis agisindan
konservatif ve cerrahi tedaviler arasinda belirgin farklilik-
lar bulunmamaktadir. Konservatif tedaviyi lic basamak
altinda degerlendirmek mimkdn;

o llac tedavisi,
° Fizik tedavi,
e  Girisimsel yontemler.

ilac tedavisi icin 6ncelikle sporculara steroid olma-
yan antienflamatuvar tedavisi baslanmalidir. Oral ste-
roid tedavisinin plasebo Uzerine belirgin bir Gstunlugu
olmadigindan verilmesi uygun gorilmemektedir. Agrinin
kontrol edilmesinde steroid olmayan antienflamatuvar
ilag etkisiz kaldiginda narkotikler ve nérapatik agri tedavi-
sinde kullanilan gabapentin ve pregabalin tedavi planina
eklenmelidir. Bununla birlikte agri yonetimin daha hizli
olmasi agisindan epidural veya transforaminal yaklasimla
steroid ve lokal anestezik kombinasyonlarinin yapilmasi
ile hizli ¢oziimler elde etmek mumkundur. Epidural alana
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yapilan enjeksiyonlar hastaligin dogal seyrini degistirme-
mekle beraber spora donis siiresinde konvansiyonel yon-
temlere gore belirgin azalma meydana getirmektedir.[8-2

Lomber disk hernisi, olan sporcularda core stabili-
zasyon egzersizler dort fazli bir fizik tedavi protokolii
ile uygulanmaktadir. ilk alti giin akut enflamasyon fazi
(faz 1) olarak sporcularda rotasyon ve fleksiyondan kagi-
nilir, 3-20 giin arasi tamir fazi (faz Il) counter rotasyon ve
fleksiyon baslanir, yenilenme (remodelling) faz (faz Ill),
dokuzuncu glinden tam rotasyon elde edilene kadar olan
stireyi kapsar ve faz IV tam spora dénisu kapsar.i*

Lomber disk hernisi, hastalarinda cerrahi icin endi-
kasyon alti haftalik tedaviye ragmen sikayetlerde belir-
gin iyilesme olmayan veya norolojik durumunda iler-
leme olan sporcular icin 6nerilmektedir. Elit sporcular
icin yapilmis genis ¢alisma serileri olmamakla beraber
Onerilen tedavi minimal invaziv yaklasimla diskektomi
uygulanmasidir. Yapilan calismalarda cerrahi yapilmasi-
nin spora donis ve sporda sagkalimda cerrahi disi tedavi
edilen sporculara gore belirgin farkliliklar gostermedik-
leri bildirilmistir. Spora donis konusunda agrilarin geg-
mesi lomber hareketin kazanilmasiyla ortalama 6-8 haf-
tada donls yapmak mimkin olmaktadir. Tekrarlayan
disk hernilerinde flizyon cerrahisi onerilmekle beraber
elit sporcularda flizyon cerrahisi sonrasi spora donis-
leri acisindan yeterli literatir bulunmamaktadir. &2
Flzyon sonrasinda spora donis siresindeki uzunluk,
lomber hareket arkinin kazanilmasinda zorluk ve fiiz-
yon sonrasinda komsu segmentlerde meydana gelen
yuklenmelerin yaratacagi stres gdz 6niine alinarak karar
verilmelidir.

Lomber Disk Dejenerasyonu

Lomber disk dejenerasyon (LDD)'unda diskin su iceri-
ginin kaybedilmesine bagli olarak disk mesafesi ve diskin
travmalara karsi dayanikliligl azalmaktadir. Disk dejene-
rasyonunun olusmasinin sebepleri arasinda korpus end
platelerde meydana gelen degisiklik sonrasinda diflizyon
kapasitesinin azalmasi gosterilebilir. Modik dejeneras-
yonu olarak adlandirilan bu degisiklikte end platelerde
MRG ile goriilen enflamasyon (tip 1), yagl dejenerasyon
(tip 1) ve skleroz (tip Ill) meydana gelmektedir. Bu degi-
sikliklerle paralel olarak disklerde dejenerasyon ve disk
mesafesinde ylkseklik kaybr meydana gelmektedir.??
Disk mesafesinde meydana gelen bu kisir dongii sonrasin-
da faset eklemlerde yiiklenme artisina bagli faset eklem
artrozlarina kadar ilerleyen faset eklem sorunlari mey-
dana gelmektedir. Bu dejenerasyon kaskadi icerisinde
foraminal stenoza bagli kok bulgulari ilerleyen olgularda
lomber spinal dar kanala bagli sorunlar meydana gelebil-
mektedir. Her ne kadar literatiirde elit sporcularda LDD
gelisimi agisindan tekrarlayan mekanik hasarlar ve yara-



Elit sporcularda omurga yaralanmalari

lanmalardan kaynaklanan aginma ve yipranma en 6nemli
risk faktorli olarak gosterilse de ailesel faktorler, sigara
iciciligi ve ilerleyen yaslar esas olarak sorumlu tutulmak-
tadir.”® Bununla birlikte Hangai ve ark. yaptiklar ¢alis-
malarda erken yaslarda agir antrenmana maruz kalan
sporcularda ilerleyen donemlerde normal popiilasyona
gore daha fazla LDD ile karsilastiklarini gdstermistir.24 Her
ne kadar LDD zeminde ailesel yatkinlik olmakla beraber
erken donemde baslayan ve tekrarlayan travmalar disk
dejenerasyonu uzerine etkili olmaktadir.

Klinik olarak disk dejenerasyonu olan hastalarda
erken dénemde kronik bel agrisi olmakla beraber iler-
leyen donemlerde sinir basilarina bagli olarak radikiilo-
pati veya dar kanal bulgulari olusturabilir. Dejenere disk
hastaligina bagli agrilarda uzun slre ayakta kalma ve
performans esnasinda agri olurken uzanmayla agrilarda
belirgin rahatlama olmaktadir.

Dejenere disk dejenerasyonunun tedavisinde cerrahi
disi tedaviler standart tedavi olarak kabul gormektedir.
Fizik tedaviye yaniti hizlandirmak icin girisimsel enjeksi-
yonlardan hastalarin fayda gordiikleri bildirilmekle bera-
ber literatlirde fikir birligi bulunmamaktadir. Cerrahi
tedaviler ancak konservatif tedaviler basarili olmadi-
ginda ve spora donis saglanmadiginda onerilmektedir.
Klinik ve radyolojk olarak tek segment sorunu oldugu
belirlenen sporcularda kisa seviye flizyon veya artroplasti
uygulamasi 6nerilmektedir. Tek seviye cerrahi sonrasin-
da spora donutsiin miimkiin oldugunu gosteren calisma-
lar bulunmaktadir.[18:192526]

Lomber Spondilolizis

Lomberspondilolizis 6zellikle tekrarlayan hiperekstan-
siyon travmalari sonrasinda pars interartikularis kinginin
olugmasidir. En sik L5-S1’de gorilmekle beraber L4-5’te
ikinci siklikla meydana gelmektedir. Hiperekstansiyon
yaralanmalan futbolcularda, jimnastikgilerde, olimpik
haltercilerde ve hiperekstansiyonun yogun oldugu spor-
cularda goriilmektedir.?? Spondilolizis dogumsal bir
defektten olmaktan ziyade gelen yiiklenmelere karsi olu-
san gelisimsel bir sorundur. Dietrich ve Kurowski yaptik-
lari calismada erekt pozisyonda lomber bélgeden en fazla
yuklenmenin pars interartikularis bolgesinde oldugu gos-
termistir.?®! Rosenberg ve ark. hig¢ ylrimemis olan kisi-
lerde yaptiklari calismada %0 oraninda spondilolizis gor-
diiklerini bildirmektedirler.® Fredrickson ve ark. bebeklik
déneminde pars defektinin olmadig erekt pozisyonun
olusmasiyla alti yas civarinda pars defekti goriilme orani
%4,4 iken adolesan dénemde bu oranin %6’lara ulastigini
bildirmislerdir.?4

Spondilolizisle genellikle asemptomatik olarak rad-
yolojik incelemelerde karsilasilir. Semptomatik oldu-
gunda Ozellikle hiperekstaniyonla artis gosteren agri ile
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karakterizedir. Etkilenen kisilerde hamstring gerginligi ve
lomber lordoz artisi gorulebilir.

Spondilolizisin tedavisinin belirlenmesinde en 6nemli
etken mevcut radyolojik goriintiintn klinik yansimasinin
olmasidir. Semptomatik olgularda hastalara konservatif
veya cerrahi tedavi Onerilebilir. Konservatif tedavide
korse, aktivite modifikasyonu ve fizik tedavi uygulamala-
riyer almaktadir. Son literatiirde duslk yogunlukta pulse
ultrasound (LIPUS) uygulamalar ile pars kiriklarinda
kaynama bildirilen yayinlar bulunmaktadir.B®? Pars kirik-
larinin tedavisinde hangi tedavi yonteminin segileceginin
belirlenmesinde parsta olan kirgin durumu etkili olmak-
tadir. Morita ve ark.’na gore kirik hatti ne kadar tazeyse
kaynama potansiyeli o kadar ¢ok; ne kadar eskiyse kon-
servatif yontemlerle kaynama olasiligi azalmaktadir.k
Erken evrede sadece hairline kirik hatti goriilmektedir
daha erken tani igin direkt radyoloji yeterli olmamakta
tani igcin MRG veya ug fazli kemik sintigrafisi kullanilma-
lidir. Kirk uglarinda kemik absorbsiyonu ve kiglik kemik
parcaciklarinin goriilmesi progresyon asamasi ve kirik
uglarinda skleroz goriilmesi ise terminal donem olarak
adlandirilmaktadir. Literatiir erken evre pars kiriklarinda
korse ve kombine fizik tedavi uygulamalari ile beraber
%87,5 kaynama bildirilmistir. Terminal donemdeki pars
kiriklar ise cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Cerrahi
tedavide direkt pars tamiri veya flizyon secenekleri yer
almaktadir.?®l Pars tamiri segenekleri arasinda pars
vidasl, vida hook, vida rod kombinasyonlar 6nerilmek-
tedir.127:3
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