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olması olarak bildirilmektedir. Faset eklem kıkırdakla-
rında yüksek miktarda sentezlenen östrojen reseptör-
leri, postmenopozal dönemdeki bu patolojiyi açıklaya-
bilir.[2] Valkenburg ve arkadaşlarının yaptıkları radyo-
loji çalışmasında, >60 yaşında olan kadınların yaklaşık 
%10 kadarında spondilolistezis saptandığı bildirilmek-
le beraber, Farfan ve arkadaşlarının yaptıkları kadavra 
çalışmasında, bu oran %4,1 olarak bildirilmiştir.[3,4]

Dejeneratif lomber spondilolistezis patolojisi, inter-
vertebral disk ve faset eklemde dejenerasyon ile baş-
lar. Dejeneratif disk hastalığının gelişmesi sonrası, 
lomber bölgeye gelen yüklenmelerin büyük bir kısmı 

Omurun arka elemanlarının yapısal defekti 
olmamasına rağmen, faset eklemlerde ile-
ri dejenerasyonlar sonrasında meydana ge-

len kaymalar, dejeneratif spondilolistezis olarak ta-
nımlanmaktadır. Literatürde ilk olarak, 1930 yılında 
Junghanns tarafından bildirilmiştir; L4-5 seviyesindeki 
faset eklemlerin L5-S1 faset ekleme göre artmış sagit-
tal oryantasyonu nedeniyle, sıklıkla L4-5 seviyesinde 
olur ve %30 oranında komşu segmentlerde meydana 
gelir. Dejeneratif spondilolistezis, 50 yaşından sonra, 
sıklıkla kadınlarda görülür.[1] Kadınlarda sıklıkla görül-
me nedeni, bağ laksitesinin erkeklere göre daha fazla 

Lomber dejeneratif spondilolistezis: tanı ve tedavi

Degenerative lomber spondylolisthesis: diagnosis and treatment

Turgut Akgül

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İstanbul

•	 İletişim adresi: Uzm. Dr. Turgut Akgül, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İstanbul
Tel: 0535 - 687 51 81    e-posta: trgtakgul@gmail.com

•	 Geliş tarihi: 17 Ağustos 2015	   Kabul tarihi: 17 Ağustos 2015

Lomber dejeneratif spondilolistezis, yapısal defekt olma-
masına rağmen omurlarda kayma meydana gelmesi olarak 
tanımlanmaktadır. Genellikle L4-5 seviyesinde, nadir olarak 
komşu segmentlerde oluşur. Dejeneratif lomber spondilolis-
teziste, patolojiler intervertebral disk ve faset eklem dejene-
rasyonu ile başlar. Klinik olarak hastalar, asemptomatik ola-
bilecekleri gibi, şiddeti değişken olarak mekanik bel ağrısı, 
nörolojik klaudikasyonlar ve inkontinans sorunları ile başvu-
rabilirler. Tanıda, standart radyografilerin yanında, bilgisa-
yarlı tomografi, miyelografi ve manyetik rezonans görüntü-
leme kullanılabilir. Minimal invaziv olması ve yumuşak doku 
komponentleri daha iyi göstermesi açısından, manyetik re-
zonans ilk tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemidir. 
Tüm dejeneratif spondilolistezis olgularının %10–15 kadarı 
cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Özellikle nörolojik klaudi-
kasyonu ve vesikorektal sorunları olan hastaların %83 kadar 
büyük bir kısmında, tedavi edilmedikleri takdirde mevcut 
sorunlarında ilerleme olmaktadır. Cerrahi tedavi seçenekleri 
arasında; dekompresyon, dekompresyon ile füzyon, füzyon 
tercihleri içinde posterolateral ve interbody füzyon (TLIF, 
PLIF ve ALIF) seçenekleri yer almaktadır.

Anahtar sözcükler: dejeneratif hastalık, lomber; omurlararası 
disk dejenerasyonu; tanı; tedavi

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

Key words: degenerative disease, lumbar; intervertebral disc 
degeneration; diagnosis; treatment
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faset eklemlere aktarılır. Bu, ilerleyen dejenerasyon ile 
meydana gelen mikroinstabilite sonrasında, faset ek-
lemde hipertrofi ve osteofit oluşumuna neden olur. 
Bu değişiklik sonrasında eklem kapsülünde meydana 
gelen gerilme ile, bağ gevşekliğinin de eşlik etmesi ne-
deniyle, omurlarda öne veya yana kaymalar meydana 
gelebilmektedir. Disk mesafesinde yükseklik kaybı, fa-
set eklem hipertorfisinin varlığı, ligamentum flavum 
hipertrofisi, subkondral skleroz ve osteofit formasyo-
nunun varlığı, ileri derecede kanal darlığı ve foraminal 
darlık meydana getirir. Miao ve arkadaşlarının yaptık-
ları çalışmada da, kanal darlığının en önemli nedenleri 
arasında, posterior disk yüksekliği, kayma miktarı, seg-
mental kifoz ve kısmen anterior disk yüksekliği oldu-
ğu gösterilmiştir.[5] Yapılan radyolojik çalışmada, disk 
mesafesinde yükseklik kaybı ve multifudis kaslarındaki 
atrofinin, dejeneratif lomber spondilolistezis gelişimin-
den sorumlu olabileceği de gösterilmiştir.[6]

KLİNİK

Dejeneratif lomber spondilolistezisi olan hastalar-
da, alt lomber bölge ağrısı ile beraber foraminal ve 
omur kanalı darlığına bağlı nörolojik klaudikasyon 
ve radikülopati görülebilir. İlerleyen olgularda, kanal 
darlığına bağlı alt ekstremite güçsüzlükleri ile mesa-
ne kontrolünde sorunlar meydana gelebilir. Nörolojik 
klaudikasyonda, hastalar ağrıları ve uyuşukluğu daha 
çok gluteal bölgede veya uyluk proksimalinde hisseder-
ler. Nörolojik klaudikasyonu olan hastalarda, vasküler 
klaudikasyonun ayırıcı tanısı mutlaka yapılmalıdır. 
Dejeneratif lomber spondilolisteziste patolojiler; deje-
nere ve sublukse faset eklem, faset eklem kapsülündeki 
tansiyonun ve stabilize edici kasların etkisinin kaybol-
ması sonrasında segmental instabilite, spinal kanal ve 
foraminal darlık bulunması ile açıklanabilir.[7]

Hastalarda, L4-5 segment listezisi sonrası en sık L5 
sinir kökünde sorunlar meydana gelir. L4-5 spondilo-
listezis sonrasında, gerek ligamentum flavum hipertro-
fisi gerekse de lateral reseste, superior artiküler fasette 
dejenerasyon sonrasında oluşan osteofit, L5 sinir kö-
küne kompresyon yapar. Sıklıkla da, kök tuzaklanması 
L5 pedikülünün seviyesinde meydana gelir. İleri dere-
cede kayması olan olgularda ise, foraminal kompres-
yon sonrasında L4 sinir kökünde tutulumlar meydana 
gelebilmektedir.

Alt lomber bölge ağrıları, sıklıkla mekanik instabilite 
sonrasında meydana gelir. Ağrıların etiyolojilerinde ise, 
fleksiyonda dejenere diske gelen yüklenmeler sonrası 
ve ekstansiyonda dejenere olmuş faset eklemler sayı-
labilir. Lomber dejenere spondilolistezisi olan hastalar-
da, alt lomber bölge ağrıları, uzun süreli ayakta dur-
malarda ve yürümelerde artarken, oturma ile beraber 

ağrılarda belirgin azalma olur. Hastaların, öne eğilme-
leri ile beraber lomber kanalda görece genişleme mey-
dana geldiğinden, şikayetlerinde azalma olduğu belir-
lenmiştir.[8–10]

Dejeneratif lomber spondilolistezis olgularında, kal-
çalarda fleksiyon kontraktürü, paraspinal kaslarda za-
yıflık ve atrofi ile lomber lordozda kayıp görülür. İleri 
olgularda, klinik muayenede, lomber bölgede basa-
maklanma dışarıdan elle palpe edilebilir.

Lomber dejeneratif spondilolistezis olan olgularda, 
pelvik insidansta, sakral eğimde (slope), L4 ve 5 eğimde 
normal popülasyona göre belirgin anlamda artış bu-
lunmaktadır.[11] Çalışmalarda, yüksek pelvik insidansın 
L4-5 spondilolistezis ile doğrudan ilişkili olduğu da 
gösterilmiştir.[11]

RADYOLOJİ VE SINIFLAMA

Dejeneratif lomber spondilolistezisin değerlendirme-
sinde, ayakta çekilen standart ön-arka ve yan grafi, ilk 
görüntüleme yöntemidir. Ön-arka grafide; dejenera-
tif skolyoz, lateral olistezis veya L5’te olan sakralizas-
yonlar değerlendirilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda 
çekilen lateral grafilerde, komşu segment instabilite-
leri değerlendirilebilmektedir. Her iki grafi arasında 4 
mm’den veya açıda meydana gelen 10º’den fazla hare-
ket, instabilite olarak değerlendirilir. İnstabilitenin de-
ğerlendirilmesinde, tanı için mutlaka dinamik grafilerin 
eklenmesi önerilir (Şekil 1).[12,13]

Bilgisayarlı tomografi (BT), geçmişte, spinal stenozu 
tanısında, faset eklem hipertrofisinin ve kemik kalite-
sinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmış olmakla 
beraber, günümüzde manyetik rezonans (MR) görün-
tüleme yapılamayacak hastalarda tanı ve cerrahi plan-
lama açısından, miyelo-BT şeklinde kullanılmaktadır 
(Şekil 2).

Miyelografi, invaziv bir yöntem olduğu için, mevcut 
ileri görüntüleme yöntemleri sonrasında kullanımı 
azalmıştır. Miyelografi ile dinamik grafilerin alınması 
yoluyla, patolojilerin dinamik etkileri de değerlendirile-
bilmektedir (Şekil 3). Miyelografiye bağlı baş ağrısı ve 
bulantı başta olmak üzere, komplikasyon oranları %20 
seviyelerinde olmaktadır.

MR görüntüleme, tanıda sıklıkla kullanılan tedavi 
yöntemidir. MR, köklerin foraminal sıkışmalarını, ka-
nal darlığına neden olan yumuşak dokuları, ligamen-
tum flavum hipertorfisini ve sinoviyal kistlerin değer-
lendirilmesini sağlar. Faset eklemlerde görülen sinovi-
yal kistler, sinir köklerine bası yapar ve segmental ins-
tabilite varlığını gösterir (Şekil 4).

Radyolojik yöntemlerin değerlendirilmesi üzerine 
yapılan çalışmada, BT, miyelo-BT ve MR kullanımını, 
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Şekil 1. Defeneratif lomber spondilolistezi olan hastanın ön arka ve yan grafileri. Yan grafide listezisi olan hastanın 
stres grafilerinde (zorlu fleksiyon ve ekstansiyon) 4 mm’den fazla veya açıda meydana gelen 10º’den fazla hareket, 
instabilite olarak tanımlanmaktadır.

Şekil 2. Miyelo-BT, MR çekilmesinde sorunu olan hastalarda uygulanan 
duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek olan bir tanı yöntemidir. Kırmızı okla 
işaretli alanda, kanalda meydana gelen stenoz görülmektedir.

Şekil 3. Miyelografi, spinal kord patolojilerinin, spinal kord yaralanmalarının, 
kistlerin basılarının incelenmesi için, lomber veya servikal bölgeden konstrast 
madde enjeksiyonunu takiben seri X-ray görüntülerinin alınması ile yapılır. Seri 
görüntülemelerle, dinamik patolojiler saptanmış olur.
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bu radyolojik sınıflamanın yeterli olamayacağı ve ek 
parametrelerin gerektiğini vurgulamışlardır. Bunlar, 
lokal kifoz varlığı, disk yüksekliği ve translasyon mik-
tarıdır ve;

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

		  Tip B, kifoz değişikliği olmadan kısmi disk 
yükseliği korunarak <5 mm translasyon varlığı;

		  Tip C, kifoz değişikliği olmadan kısmi disk 
yükseliği korunarak >5 mm translasyon varlığı;

		  Tip D, kifotik açılanmanın varlığı olarak 
belirlenmiştir.[16]

TEDAVİ

Dejeneratif lomber spondilolistezisin klinik yansıma-
ları farklılık gösterdiğinden, hastaların ancak %10–15 
kadarı cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.[7] Özellikle 
nörolojik klaudikasyonu ve vesikorektal sorunları olan 
hastaların %83 kadar büyük bir kısmında, tedavi edil-
medikleri takdirde, mevcut sorunlarında ilerleme belir-
lenmiştir. Matsunaga ve arkadaşlarının yaptıkları çalış-
mada, başvuru anında nörolojik semptomları olmayan 
hastaların %76 kadarında, semptomlarda ilerleme 
olmadığı ve bunların konservatif tedavi yöntemleri ile 
tedavi edilebileceği bildirilmiştir.[1] Herkowitz ve arka-
daşları ise, cerrahi tedavi endikasyonu olarak üç önem-
li kriter belirlemişlerdir. Bu kriterler; 1) hayat kalitesini 
olumsuz yönde etkileyecek ve en az üç aylık konservatif 
tedaviye yanıt vermeyen ısrarcı, tekrarlayan bel, bacak 
ağrısı veya nörolojik klaudikasyonun varlığı, 2) ilerle-
yen nörolojik defisit ve 3) inkontinans varlığı olarak 
belirlenmiştir.

tanıda benzer sonuçlara sahip olsalar da, noniyonizan 
ve en az invaziv olan MR’nin ilk kullanılması gerektiği 
vurgulanmıştır.[14]

Sınıflamada, sıklıkla omurun kayma miktarı kul-
lanılarak yapılan Meyerding sınıflaması kullanılır.[15] 
Kayma oranlarına göre; %0–25 arası kayma Evre 1, 
%25–50 arası kayma Evre 2, %50–75 arası kayma Evre 
3 ve %75–100 arası kayma Evre 4 olarak sınıflandırılır 
(Şekil 5). Kepler ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada, 

Şekil 4. MR, köklerde foraminal sıkışmalar, kanal darlığına neden olan yumuşak dokular, ligamentum flavum hipertorfisi, 
faset eklem hipertrofileri ve sinoviyal kistlerin değerlendirilmesini sağlar. L4-5 dejeneratif sponlilolistezi olan hastanın MR 
değerlendirmesinde; foraminal stenoz, kanal darlığı, spondilolistezis ve disk dejenerasyonu görülmektedir.

Şekil 5. Meyerding sınıflaması; üst omurun altta yer alan 
omur üzerinde kayma derecesine göre evreleme yapmaktadır.
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dekompresyon, dekompresyon ve tek taraflı füzyon, 
dekompresyon ve füzyon ile anterior desteğin eklen-
mesi sayılabilir. Literatürde, dekompresyonun cerra-
hiye eklenmesi konusunda fikir birliği bulunmaktadır. 
Dekompresyon ile beraber, nörolojik ve radiküler 
semptomlarda azalma meydana gelir.[18] Sigmondson 
ve arkadaşları ise, yaptıkları çalışma sonrasında, de-
kompresyon cerrahisine füzyonun eklenmesi ile bera-
ber, ağrının azaltılmasında, fonksiyonel skorlarda ve 
hayat kalitesinde daha fazla düzelme olduğunu be-
lirtmişlerdir (Şekil 6).[19] Füzyon cerrahisinde amaç, 
instabiliteyi önlemek ve dejeneratif disk- faset ekle-
me bağlı ağrıların azaltılmasını sağlamaktır. Füzyon 
cerrahisi için implantlı veya implantsız kullanımlar 
mevcuttur. Füzyon cerrahisinde implant kullanımı 
ile beraber, füzyon oranlarında belirgin artış saptan-
dığı bildirilse de, üstünlüklerini karşılaştıran fazlaca 
yayın bulunmamaktadır.[20,21] Ye ve arkadaşlarının 
yaptıkları metaanaliz çalışmasında, implant kulla-
nılarak yapılan füzyonlarda kaynama oranı, kulla-
nılmayanlara göre belirgin anlamda yüksek olsa da, 
ağrı ve hasta memnuniyetinde belirgin farklılık bulu-
namamıştır.[21] Literatürde kullanılan implantlar ise, 
pedikül vidaları ve interbody füzyon için kullanılan 
özel kafeslerdir. Bu implantların kullanılması ile be-
raber, fizyolojik sagittal alignment restore edilmekte 
ve nöral foramenlerde meydana gelen açılmalar ile 
beraber, indirekt dekompresyon meydana gelmek-
tedir. Cerrahi tedavi ile başarılı sonuçlar alınmakla 
beraber, Sato ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, 

KONSERVATİF TEDAVİ

Nörolojik şikayetlerin varlığına rağmen, ilk düşünül-
mesi gereken, cerrahi dışı tedavi yöntemleridir. Sıklıkla 
önerilen kombine tedavi yaklaşımları; nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaçların kullanılması, aerobik kondüsyo-
nun arttırılması, kilo kontrolü ve osteoporozun kontrol 
altına alınması olarak belirlenmiştir. Fizik tedavide uy-
gulanan tedavi protokolleri ile; ağrıda azalma, lomber 
bölgede hareket açıklığında ve fonksiyonunda belirgin 
artma, omurgada stabilizasyon sağlanır. Hastaların 
fizik tedavi protokolleri arasında, semptomlarını art-
tırmadan fonksiyonel kapasiteyi arttıran bisiklet eg-
zersizleri, yürümeye göre daha fazla tercih edilmelidir. 
Bisiklet kullanmada, oturma yeri ile el tutamakları ara-
sındaki mesafe, hastalarda kontrollü öne fleksiyona 
imkan verir. Sinaki ve arkadaşlarının yaptıkları çalış-
mada, konservatif tedavi protokolü seçilen hastalar-
da fleksiyon germe egzersizleri ve izometrik bel germe 
egzersizleri yapılması önerilmektedir.[17] Hastalarda, 
fleksiyon tipi egzersizlerin yapılması ile beraber, iş mo-
difikasyonunda, arka desteklik kullanılması veya ağrı 
nedeniyle günlük işlerin kısıtlanma seviyelerinde an-
lamlı azalma olduğu belirtilmiştir.

Akut semptomlarının azaltılmasında epidural veya 
foraminal steroid enjeksiyonu yarar sağlar.

CERRAHİ TEDAVİ

Cerrahi tedavi seçenekleri geniş bir spektuma 
sahiptir. Bu tedavi seçenekleri arasında; sadece 

Şekil 6. Dekompresyon ile, posterior elemanlar uzaklaştırılarak kökler ve dura 
serbestleştirilir. Şekilde, posterior entsrümantasyon ve dekompresyon yapılan hastanın 
klinik (mavi) ve radyolojik görüntüsü (kırmızı) görülmektedir.
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içerisinden yapılması ve geniş laminektomi gerekliliği 
bir dezavantaj olarak bildirilmişken, foraminal yakla-
şım ile interbody füzyon yapılmasına olanak sağlayan 
TLIF, daha az komplikasyon oranı ile benzer sonuçlar 
vermektedir.[24]

SONUÇ

Lomber dejeneratif spondilolistezis tanısında, stan-
dart radyografilerle beraber, en az invaziv olan MR 
yapılması tanı için yeterli olmaktadır. Dejeneratif 
spondilolistezis hastalarında klinik yakınmalar, olma-
yabileceği gibi, mekanik ağrı veya nörolojik klaudikas-
yon veya sfinkter kontrol sorunları şeklinde olabilir. 
Dejeneratif spondilolistezis hastalarında tedavi yakla-
şımının belirlenmesinde en önemli basamak, ağrının 
nedeninin ve nörolojik sorunların varlığını değerlendir-
mektir. Semptomları bulunmayan veya minimal klinik 
şikayeti olan spondilolistezis olgularında, kombine 
konservatif tedavi yöntemlerinin uygulanması uygun 
iken, nörolojik bulguları olan veya bu bulguları ilerle-
yen ve ısrarcı ağrıları olan hastalarda cerrahi tedavinin 
uygulanması en doğru seçenektir. Cerrahi tedavi yön-
temleri, sadece nöral dokuların rahatlatılmasını hedef 

cerrahi sonrası komplikasyon oranı altı yıl içerisinde 
%23 oranında bildirilmektedir. Bu oranların, sadece 
dekompresyon olgularında füzyon eklenenlere göre 
daha fazla, bunun da sebat eden diskojenik ağrılar ile 
bağlantılı olduğu bildirilmiştir.[22] Füzyon elde etmek 
için, posterolateral füzyon tek başına kullanabilece-
ği gibi, posterior veya anterior yaklaşımla, interbody 
füzyon teknikleri ile anterior kolon desteği ve füzyonu 
sağlanmış olur. Interbody füzyon teknikleri arasında; 
anterior interbody füzyon (ALIF), transformainal inter-
body füzyon (TLIF) ve posterolateral interbody füzyon 
(PLIF) seçenekleri yer alır (Şekil 7 ve 8). Interbody füz-
yonun cerrahiye eklenmesi ile beraber, anterior kolon 
desteği ve füzyon oranlarında artış sağlanmaktadır. 
Disk materyalinin temizlenmesi sayesinde, diskojenik 
ağrılar azaltılmış olur. Interbody füzyon teknikleri ile 
füzyon oranlarında belirgin artış sağlanmış olsa da, 
bu tekniklerin kaynama açısından birbirlerinden be-
lirgin farklılıkları tespit edilememiştir.[23] Interbody füz-
yon tekniklerinden ALIF, sagittal planın düzelmesinde 
ve 360° füzyonun sağlanmasında etkili iken, anterior 
cerrahinin getirdiği morbidite yüksekliği dezavantaj 
olarak görülmektedir.[23] Posteriordan yapılan inter-
body füzyon tekniklerinden PLIF uygulamasının kanal 

Şekil 7. PLIF’te, faset eklemler mümkün olduğu kadar korunarak ve orta hatta laminektomi yapılarak, dura ve kökler 
açığa konulur. Dura kenara çekilerek, disk mesafesinde yaklaşık 13 mm’lik pencere oluşturulur. Disk mesafesinde, 
diskektomi sonrasında endplate’de yüzeyel kartilaj temizlenir. Duranın her iki yanından bu işlem yapıldıktan sonra, 
greft ve kafes yardımı ile interbody füzyon yapılır.
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alan dekompresyon ile buna, implant kullanılan veya 
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