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Elit sporcularda omurga yaralanmaları
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Sporcu olmayan popülasyonda en sık karşılaşılan iş gücün-
den kayıp lomber bölge ağrılarından kaynaklanmaktadır. 
Elit sporcularda da müsabaka kaçırmanın en sık sebepleri 
arasında lomber omurga sorunları meydana gelmektedir. 
Lomber omurga sorunlarının başında ise en sıklıkla paraver-
tebral kas gerilmeleriyle karşılaşılmaktadır. Elit sporcularda 
tekrarlayan travmalar sonrasında disk hernisi, disk dejene-
rasyonu ve stres kırıkları görülebilmektedir. Servikal bölgede 
özellikle temas yarışmalı spor dallarında omurilik ve periferik 
sinir yaralanmaları görülebilir. Travmanın şiddetine bağlı 
olarak kırıklar ve kırıklı-çıkıklar omurilik yaralanmalarına eşlik 
edebilir. Koruyucu tedbirlerle majör yaralanmaların önüne 
geçilebilmekle beraber, tekrarlayan mikrotravmalar hâlen 
sorun olarak kaşımıza gelmektedir. Elit sporcularda sorunların 
tedavisi ise normal popülasyona göre farklılık göstermektedir. 
Tedaviler sporcuların aktivite düzeyine ve beklentilerine göre 
belirlenmektedir.
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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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Atletik yarışmalar, omurga yaralanmalarına sebep 
olmaktadır. Elit sporcularda omurga yaralan-
maları sık karşılaşılan sorunlar olmakla beraber 

omurga yaralanmasının çeşitliliğinden dolayı genel 
bir oran vermek mümkün değildir. Lomber omurga 
sorunları elit sporcularda %30 oranındadır ve en sık 
oyun kaçırma sebepleri arasında gösterilmektedir. 
Lomber sorunlar daha sıklıkla tekrarlayan travma-
lar sonrasında meydana gelmektedir. Elit sporcularda 
en ciddi yaralanmalar ise servikal travmalar sonra-
sında görülmektedir. Servikal travmalar sonrasında 
geçici kuadriparezi, elektriklenme/yanma (stingers/
burners) veya komplet spinal kord yaralanması görü-
lebilir. Amerika Birleşik Devletleri verilerine göre spinal 
kord yaralanmaları nedeniyle hastane yatışı yapılan 
hastaların yaklaşık %9,2’si spor travmaları sonrasın-
da meydana gelmektedir. Spor yaralanmaları nede-

niyle hastaneye yatışı yapılan sporcuların %2,4’ünde  
spinal kord hasarı görülmüştür.[1-4] Japonya’da tüm spor  
branşlarının dâhil edildiği üç yıllık anket çalışmalarında 
yıllık 1,95/1.000.000 spinal kord hasarı oluştuğunu bil-
dirilmiştir.[5] Elit sporcuların bu konularda bilinçlenme-
si, teknolojik olarak yapılan değişiklikler ve kurallarla 
bu oranlar daha aşağılara çekilmiş olmakla beraber 
hâlen sorun olarak karşımıza gelmektedir. Elit sporcu-
larda görülen en sık yaralanmalar kas spazmı, gerilme, 
avülsiyon kırıkları, stres kırıkları, disk dejenerasyonu, 
disk herniasyonu ve omurga kompresyon kırıklarıdır. 

SERVİKAL YARALANMA
Servikal yaralanmalar herhangi bir spor aktivite-

sinde görülmekle beraber bazı spor branşlarında daha 
fazla karşılaşılmaktadır. Servikal yaralanmalar travma-
nın şekline göre fleksiyon-distraksiyon, fleksiyon-komp-
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resyon ve ekstansiyon-kompresyon şeklinde olabilmekte-
dir. Bu yaralanma şeklindeki farklılıklar standart bir yara-
lanma mekanizmasının olmadığını göstermektedir. En sık 
servikal yaralanmaların görüldüğü sporlar ise Amerikan 
futbolu, ragbi, buz hokeyi, güreş ve jimnastik olarak belir-
tilmiştir. Servikal yaralanmaların dağılımı için en iyi veriler 
Amerikan futbol liginden toplanmıştır. Bu verilere göre 
spor yaralanmalarının %7-10'u arasında servikal, kafa ve 
omurga yaralanmaları görülmekte ve bunların yaklaşık 
%35-49 kadarı servikal bölgede meydana gelmektedir. 
Servikal bölgede meydana gelen yaralanmalar ise %46 
sinir yaralanmaları, %22 kas yaralanmaları, %6 disk yara-
lanmaları ve %2 kontüzyon ve kırıklar olarak bildirilmiştir. 
Servikal bölgede karşılaşılan en sık yaralanmalar servikal 
kaslarda ve ligamanlarda meydana gelen yaralanmalar-
dır. Bu yaralanmalar instabiliteyle sonuçlanmamışsa kon-
servatif takip edilebilirler. Konservatif tedaviye rağmen 
geçmeyen servikal ağrılarda instabilite varlığının araş-
tırılması için ilk başvuruda ve üçüncü haftada dinamik 
grafilerin çekilmesi önerilmektedir.[1-5]

Servikal Nörolojik Yaralanma
Servikal nörolojik yaralanmalar geçici veya kalıcı 

olabilmektedir. Geçici yaralanmalar geçici kuadriparezi, 
elektriklenme/yanma (stingers/burners) olarak adlandı-
rılmaktır.[6-9] Kalıcı yaralanmalar yaralanmanın seviyesine 
ve spinal korddaki hasara bağlı olarak total/kısmi olabi-
lir. Meydana gelmesinde servikal kırıklar, kırıklı çıkıklar ve 
hazırlayıcı olarak spinal dar kanalın varlığı etkili olmakta-
dır. Kalıcı spinal kord hasarının tedavisinde hızlı davran-
mak ve uygun taşıma teknikleriyle ikincil yaralanmaları 
önlemek önemlidir.

Geçici kuadriparezi
Geçici kuadriparezi (GK), servikal travma sonrasında 

geçici olarak motor kaybın eşlik ettiği veya etmediği 
duyusal semptomların olmasıdır. Her türlü spor müsaba-
kasında olabilmekle beraber sıklıkla Amerikan futbolu, 
ragbi ve güreşte karşılaşılmaktadır. Oluş mekanizma-
sında ekstansiyon, fleksiyon ve aksiyel yüklenme olabi-
leceği bildirilmiştir. Servikal ekstansiyonda ligamentum 
flavum katlanması nedeniyle servikal kanalda %30 yakın 
daralma meydana gelmektedir. Servikal fleksiyon, eks-
tansiyon esnasında anteriorda ve posteriorda meydana 
gelen hareketler kısmi basılar meydana getirmektedir. 
Hazırlayıcı faktörler olarak servikal dar kanal veya önce-
sindeki disk hernileri bu sporcularda bulunmaktadır. 
Servikal omurga lordotik pozisyonda aksiyel yüklen-
melere karşı dirençliyken lordozun kaybolmasıyla aksi-
yel yüklenmelere dayanıksız hâle gelmektedir. Servikal 
bölge fleksiyondayken gelen aksiyel yüklenmeler ile 
kırıklı çıkıklar meydana gelmekte veya servikal spinal 
kord yaralanmaları görülmektedir. Spear tackler servi-

kal omurga, omurga darlığıyla birlikte servikal lordozun 
kaybolması veya kifoza dönmesi olarak tarif edilir.[10] Bu 
tanımda artroza bağlı olarak osteofitler de görülebilir. 
Spear tackler servikal omurgasına sahip sporcularda çok 
yüksek nörolojik yaralanma riski olduğu için bu sporcu-
ların bu tür sporları yapmalarına izin verilmemektedir.

Geçici kuadriparezi geçiren sporcuların ellerinde 
yanma, ağrılı parestezi, karıncalanma şeklinde santral 
kord lezyonu benzeri şikâyetler görülür. Motor değişikler 
buna eşlik edebilir veya etmeyebilir. Semptomlar genel-
likle 10-15 dakikadan kısa sürmekle beraber 24 saate 
kadar uzayabilir ve az oranda 24 saatten daha fazla süre-
bilir. İlk tedavisinde servikal bölge tespit edilmeli ve hava 
yolu açık tutulmalıdır. Sporcu, nörolojik şok gelişme ve 
nörolojik semptomların ilerlemesi açısından muhakkak 
ileri merkeze sevk edilmeli ve yakın takip edilmelidir.

İlk görüntüleme direkt grafiler olmakla beraber kırık 
varlığını dışlamak için bilgisayarlı tomografi (BT) görün-
tülemesi yapılmalıdır. Tanı koyulmasında esas yardımcı, 
spinal kordun ve köklerin manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) ile incelenmesidir. Manyetik rezonans görün-
tülemeyle kök basısı, medulla spinalis değişiklikleri ve 
kanal basısı değerlendirilir. Manyetik rezonans görüntü-
lemede kanal çapının 15 milimetre (mm) altında olması 
göreceli, 13 mm altında olması mutlak dar kanal tanısı 
koydurur. Elektrodiagnostik testlerden somatosensoriyel 
uyarılmış potansiyel (SSUP) incelemesiyle arka kordun 
sağlamlığı değerlendirilir. Tibial ve median SSUP yapıla-
rak bu verilerdeki uzamalar hasarın yeri hakkında bilgi 
verebilmektedir.[8,9]

Geçici kuadriparezi sonrasında spora dönüş konu-
su tartışmalıdır. Sporcularda radyolojik olarak servikal 
omurga sorunu veya çoklu seviye füzyon cerrahisi varsa 
sporcuların spora dönüş yapması önerilmemektedir. 
Omurgasında tek seviyeli dar kanal yaratmayan problemi 
olan ve kısa seviyeli füzyonla iyileşmiş servikal hareketi 
kısıtlanmamış sporcular için ise spora dönüş relatif kont-
rendikasyon olarak belirlenmiştir.[4,9-11] 

Elektriklenme/yanma
Periferik sinirlerde meydana gelmektedir ve geçici 

kuadripareziyle karıştırılmamalıdır. Elektriklenme (stin-
gers) genellikle tek taraflı olarak periferik sinirlerin kök 
çıkışı ile brakial pleksus arasında gerilmesiyle meydana 
gelir. Amerikan futbolu oynayan sporcuların % 50-65 ara-
sında görülme sıklığı olmakla beraber %87 tekrarlama 
sıklığı vardır.

Gelişmesinde farklı mekanizmalar rol oynamakla 
beraber traksiyon, tensil gerilme, direkt travma ve komp-
resyon önem kazanmaktadır. Genellikle tecrübesiz, zayıf 
omuz ve servikal kas yapısına sahip sporcularda görü-
lür. Kompresyonda aksiyel yüklenmeyle beraber nöral 
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foramenlerde daralma, Erb noktasına direkt kompres-
yonla nöral dokulara basılar meydana gelebilmektedir. 
Servikal kökler bu travmalara karşı brakial pleksustan 
daha hassastır. Ayrıca servikal beşinci omurga, anatomik 
yapısı gereği kısa ve direkt bir yol izlemesi nedeniyle 
gerilme ve kompresyona daha hassastır.

Sıklıkla servikal beşinci ve altıncı köklerde etkilenme 
görülür. Motor defisiti eşlik edebilir ve sporcuların çoğun-
da normal ağrısız servikal hareket görülür. Sensoryal 
sorunlar dermatomal görünümden ziyade daha geniş bir 
prezentasyon gösterir. Semptomların süresi anlık olabi-
leceği gibi 24 saatten daha fazla sürebilir.[4-10] 

Değerlendirmede geçici kuadripareziden farklı olarak 
brakial pleksus MRG çekilmesi önerilmektedir. Motor 
semptomları uzun süren sporcularda elektromiyografi 
(EMG) incelemesiyle kök veya brakial pleksus hasarı orta-
ya koyulabilir ancak bu klinik süreç üzerine etkili değildir.

İlk elektriklenme atağında semptomlar çözülür çözül-
mez sporcu direkt olarak müsabakaya kaldığı yerden 
devam edebilir. Sporcu farklı sezonda hızlı düzelen atak 
geçirdiyse tekrar müsabakaya devam eder. Sporcuda 
gelişen elektriklenme (stingers) tarzındaki şikâyeti tam 
olarak düzelmediyse ve üçüncü atağı veya aynı sezonda 
ikinci atağıysa müsabakaya izin verilmez ve ileri tetkik 
yapılması önerilir. Sporcu aynı sezonda üç kere atak 
geçirmişse veya semptomları uzun süreli düzelmemişse 
sezon boyunca spor etkinliğine izin verilmez.[4,9-12] 

Servikal Disk Hernisi ve Spinal Stenoz
Servikal disk hernisi herhangi bir spor yaparken ola-

bilmekle beraber kontakt ve çarpışmalı sporlarda önem 
kazanmaktadır. Normal popülasyonda 40 yaş altında 
servikal disk hastalığıyla karşılama olasılığı %25 iken bu 
oran 40 yaş sonrasında %60’a kadar artış göstermektedir. 
Servikal disk hernisi sonrasında hastalar asemptomatik 
olabilecekleri gibi geçici kuadriparaziye kadar geniş bir 
spektrumda klinik prezentasyon gösterebilir. En sık klinik 
prezentasyonu kola yayılan ağrı, boyun hareketlerinde 
spazma bağlı azalma ve kas gücü kaybı olarak bildiril-
mektedir. Ayrıca normal popülasyondan farklı olarak spor 
yaralanmaları sonrasında en sık servikal 3-4 ve 5-6 arası 
en sık sorun görülen bölgeler olarak görülmektedir.[13,14] 

Semptomatik servikal disk hernisi olan sporcuların 
spora dönmelerine izin verilmez. Servikal disk sorunların-
da ilk tedavi olarak konservatif tedavi önerilmekle bera-
ber ilerleyici nörolojik defisiti varlığında veya ağrı kontrol 
altına alınamazsa hastaya cerrahi tedavi önerilmekte-
dir. Çoğu çalışma Amerikan futbolu sporcularında yapıl-
mış olmakla beraber servikal disk hernilerinde posterior 
dokulara hasar vermeyen anteriordan yapılan diskekto-
miler tavsiye edilmektedir. Yapılan karşılaştırılmalı klinik 
çalışmalar cerrahi tedavi yapılan hastaların konservatif 

takip edilen hastalara göre daha yüksek oranda spora 
dönüş ve daha uzun süre sporda sağkalım sağladıklarını 
göstermiştir. Tek seviye anteriordan yapılan cerrahilerde 
spora dönüşte herhangi bir kontrendikasyon bulunmaz-
ken iki seviye üzerinde füzyon yapılması durumunda 
spora dönüş için kesin kontrendikasyon bulunmaktadır. 
İki seviyeli füzyonlar sonrasında ise spora dönüş relatif 
kontrendikasyonlar arasında yer almaktadır.[11-14] 

Servikal spinal stenoz özellikle çarpışmalı sporlarda 
spinal kord hasarlanması açısından predispozan faktör 
olarak görülmektedir. Direkt lateral servikal radyografide 
Torg oranının <0,8 olması mutlak spinal stenoz açısından 
indirekt bir bulgudur. Kesin tanı için MRG ile kanal çapı-
nın değerlendirilmesi veya spinal kord etrafındaki beyin 
omurilik sıvısı (BOS) sıvısının kümülatif ölçümüyle fonksi-
yonel stenozdan bahsetmek mümkündür.[4,10]

LOMBER BÖLGE YARALANMALARI
Sporcularda lomber bölge ağrılarıyla karşılaşma 

olasılığı %30 olarak bildirilmektedir. Sporcularda lom-
ber bölgede karşımıza çıkan iki ana sorun lomber disk 
sorunları ve tekrarlayan travmalar sonrasında karşılaşı-
lan spondilolizislerdir. Lomber sorunlara yaklaşım, genel 
popülasyonda belirlenmiş olmakla beraber yüksek per-
formans beklentisi olan sporcularda aynı yaklaşımın 
uygulanması konusunda fikir birliği bulunmamaktadır.[19]

Lomber Disk Hernisi
Lomber disk hernisi (LDH), anulus fibroziste meyda-

na gelen yırtılmalar sonrasında nükleus pulposusun bu 
noktadan posteriora doğru yer değiştirmesi sonrasında 
meydana gelmektedir. Disk hernilerinin gelişmesinde 
lomber omurgada biyomekanik olarak anlık rotasyon 
merkezlerinin yer değiştirmesinin katkısı bulunmaktadır. 
Biyomekanik olarak incelendiğinde disk kompresyon ve 
bending kuvvetlerine iyi dayanıklılık gösterirken özellikle 
anulus fibrosus rotasyonel hareketlere karşı fazla daya-
nıklı değildir. Kollajen dejenerasyonuyla beraber aşırı 
rotasyonel kuvvetler anulus fibrosusta yaralanma ve 
yırtılma meydana getirmektedir. Avasküler olan diskte, 
arteryal beslenme olmadığı için tam bir iyileşme dokusu 
meydana gelmez ve tekrarlayan travmalar sonrasında 
özellikle diskin anulus fibrosus bölgesinin zayıf oldu-
ğu posterolateral bölgede, defekt meydana gelmekte-
dir.[15,17] Sporcularda tekrarlayan zorlanmaların normal 
popülasyondan fazla olması nedeniyle disk hernisine 
daha yatkınlık görülmektedir.[18,19]

Lomber disk hernilerinde iki ana mekanizmayla has-
talar ağrı oluşturmaktadır. Öncelikle avasküler olan nük-
leus pulposus vücut tarafından yabancı cisim olarak 
görüldüğünde makrofaj savunma sistemiyle vücuttan 
elimine edilmeye çalışılır bu esnada açığa çıkan enfla-



500 TOTBİD Dergisi 2024;23:497-502

matuvar sitokinler komşu sinir köklerinde iritasyon ve 
ağrı yaratmaktadır. İkinci etken ise direkt olarak yer 
kaplayıcı disk parçasının sinir kökleri üzerinde yarattığı 
bası ve bu basıya bağlı sinir köklerinde meydana gelen 
iskemi sürecidir. Sporcularda %95 oranında L4-5 ve L5-S1 
seviyesinde disk hernisi ile karşılaşılmaktadır. L4-5 disk 
hernisinde sıklıkla L5 kökü ve L5-S1 disk hernisinde S1 
kökü etkilenir. Disk hernisi far lateral olduğunda ise aynı 
seviyedeki çıkan kök etkilenmektedir.[18-20]

Lomber disk hernisi sonrasında hastalarda görülen 
klinik semptomlar bacak ağrısı, his kusuru, karıncalanma 
ve ilerleyen olgularda ilgili kaslarda güçsüzlükle karşımı-
za gelebilir. Hastalarda bacak ağrısıyla birlikte kalça pos-
terioruna yayılan ağrıyla bel bölgesinde spazma bağlı bel 
ağrıları eşlik edebilir. Klinik testlerde, siyatik sinir germe 
testi veya femoral sinir germe gibi provokatif testlerle 
pozitif sonuç alınabilir. Lomber disk hernisi sonrasında 
anal bölgede eyer tarzı hipostezi, inkontinans veya impo-
tans, bacak ağrısı ve uyuşukluk gibi semptomları olan 
hastada muhakkak kauda ekuina ve konus medullaris 
tanıları akla gelmeli ve sorgulanmalıdır. Özellikle spor-
cularda yüksek enerjili travmalar sonrasında disk hernisi 
meydana geldiğinden kanal içerisine yüksek kütlede disk 
materyalinin dolmasıyla bası meydana gelebilmektedir. 
Bu tip sorunlarda tedavide hızlı davranmak acil dekomp-
resyon yapmak gerekmektedir.

Lomber disk hernisi, şüphesi olan hastalarda tanıda 
altın standart MRG’dir. Manyetik rezonans görüntüleme 
çekilemeyen hastalarda uygulanması gereken ise miyelo 
BT veya miyelografidir.

Genel popülasyonda, >%90 oranında konservatif 
tedaviyle beraber şikâyetler yaklaşık altı hafta civarında 
geriler. Sporcularda da benzer yaklaşımla öncelikle kon-
servatif tedavi düzenlenmelidir. Spora dönüş açısından 
konservatif ve cerrahi tedaviler arasında belirgin farklılık-
lar bulunmamaktadır. Konservatif tedaviyi üç basamak 
altında değerlendirmek mümkün; 

•	 İlaç tedavisi, 

•	 Fizik tedavi,

•	 Girişimsel yöntemler. 

İlaç tedavisi için öncelikle sporculara steroid olma-
yan antienflamatuvar tedavisi başlanmalıdır. Oral ste-
roid tedavisinin plasebo üzerine belirgin bir üstünlüğü 
olmadığından verilmesi uygun görülmemektedir. Ağrının 
kontrol edilmesinde steroid olmayan antienflamatuvar 
ilaç etkisiz kaldığında narkotikler ve nörapatik ağrı tedavi-
sinde kullanılan gabapentin ve pregabalin tedavi planına 
eklenmelidir. Bununla birlikte ağrı yönetimin daha hızlı 
olması açısından epidural veya transforaminal yaklaşımla 
steroid ve lokal anestezik kombinasyonlarının yapılması 
ile hızlı çözümler elde etmek mümkündür. Epidural alana 

yapılan enjeksiyonlar hastalığın doğal seyrini değiştirme-
mekle beraber spora dönüş süresinde konvansiyonel yön-
temlere göre belirgin azalma meydana getirmektedir.[18-20]

Lomber disk hernisi, olan sporcularda core stabili-
zasyon egzersizler dört fazlı bir fizik tedavi protokolü 
ile uygulanmaktadır. İlk altı gün akut enflamasyon fazı  
(faz I) olarak sporcularda rotasyon ve fleksiyondan kaçı-
nılır, 3-20 gün arası tamir fazı (faz II) counter rotasyon ve 
fleksiyon başlanır, yenilenme (remodelling) faz (faz III), 
dokuzuncu günden tam rotasyon elde edilene kadar olan 
süreyi kapsar ve faz IV tam spora dönüşü kapsar.[19]

Lomber disk hernisi, hastalarında cerrahi için endi-
kasyon altı haftalık tedaviye rağmen şikâyetlerde belir-
gin iyileşme olmayan veya nörolojik durumunda iler-
leme olan sporcular için önerilmektedir. Elit sporcular 
için yapılmış geniş çalışma serileri olmamakla beraber 
önerilen tedavi minimal invaziv yaklaşımla diskektomi 
uygulanmasıdır. Yapılan çalışmalarda cerrahi yapılması-
nın spora dönüş ve sporda sağkalımda cerrahi dışı tedavi 
edilen sporculara göre belirgin farklılıklar göstermedik-
leri bildirilmiştir. Spora dönüş konusunda ağrıların geç-
mesi lomber hareketin kazanılmasıyla ortalama 6-8 haf-
tada dönüş yapmak mümkün olmaktadır. Tekrarlayan 
disk hernilerinde füzyon cerrahisi önerilmekle beraber 
elit sporcularda füzyon cerrahisi sonrası spora dönüş-
leri açısından yeterli literatür bulunmamaktadır.[18-21] 

Füzyon sonrasında spora dönüş süresindeki uzunluk, 
lomber hareket arkının kazanılmasında zorluk ve füz-
yon sonrasında komşu segmentlerde meydana gelen 
yüklenmelerin yaratacağı stres göz önüne alınarak karar 
verilmelidir.

Lomber Disk Dejenerasyonu
Lomber disk dejenerasyon (LDD)'unda diskin su içeri-

ğinin kaybedilmesine bağlı olarak disk mesafesi ve diskin 
travmalara karşı dayanıklılığı azalmaktadır. Disk dejene-
rasyonunun oluşmasının sebepleri arasında korpus end 
platelerde meydana gelen değişiklik sonrasında difüzyon 
kapasitesinin azalması gösterilebilir. Modik dejeneras-
yonu olarak adlandırılan bu değişiklikte end platelerde 
MRG ile görülen enflamasyon (tip I), yağlı dejenerasyon 
(tip II) ve skleroz (tip III) meydana gelmektedir. Bu deği-
şikliklerle paralel olarak disklerde dejenerasyon ve disk 
mesafesinde yükseklik kaybı meydana gelmektedir.[22] 
Disk mesafesinde meydana gelen bu kısır döngü sonrasın-
da faset eklemlerde yüklenme artışına bağlı faset eklem 
artrozlarına kadar ilerleyen faset eklem sorunları mey-
dana gelmektedir. Bu dejenerasyon kaskadı içerisinde 
foraminal stenoza bağlı kök bulguları ilerleyen olgularda 
lomber spinal dar kanala bağlı sorunlar meydana gelebil-
mektedir. Her ne kadar literatürde elit sporcularda LDD 
gelişimi açısından tekrarlayan mekanik hasarlar ve yara-
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lanmalardan kaynaklanan aşınma ve yıpranma en önemli 
risk faktörü olarak gösterilse de ailesel faktörler, sigara 
içiciliği ve ilerleyen yaşlar esas olarak sorumlu tutulmak-
tadır.[23] Bununla birlikte Hangai ve ark. yaptıkları çalış-
malarda erken yaşlarda ağır antrenmana maruz kalan 
sporcularda ilerleyen dönemlerde normal popülasyona 
göre daha fazla LDD ile karşılaştıklarını göstermiştir.[24] Her 
ne kadar LDD zeminde ailesel yatkınlık olmakla beraber 
erken dönemde başlayan ve tekrarlayan travmalar disk 
dejenerasyonu üzerine etkili olmaktadır.

Klinik olarak disk dejenerasyonu olan hastalarda 
erken dönemde kronik bel ağrısı olmakla beraber iler-
leyen dönemlerde sinir basılarına bağlı olarak radikülo-
pati veya dar kanal bulguları oluşturabilir. Dejenere disk 
hastalığına bağlı ağrılarda uzun süre ayakta kalma ve 
performans esnasında ağrı olurken uzanmayla ağrılarda 
belirgin rahatlama olmaktadır.

Dejenere disk dejenerasyonunun tedavisinde cerrahi 
dışı tedaviler standart tedavi olarak kabul görmektedir. 
Fizik tedaviye yanıtı hızlandırmak için girişimsel enjeksi-
yonlardan hastaların fayda gördükleri bildirilmekle bera-
ber literatürde fikir birliği bulunmamaktadır. Cerrahi 
tedaviler ancak konservatif tedaviler başarılı olmadı-
ğında ve spora dönüş sağlanmadığında önerilmektedir. 
Klinik ve radyolojk olarak tek segment sorunu olduğu 
belirlenen sporcularda kısa seviye füzyon veya artroplasti 
uygulaması önerilmektedir. Tek seviye cerrahi sonrasın-
da spora dönüşün mümkün olduğunu gösteren çalışma-
lar bulunmaktadır.[18,19,25,26]

Lomber Spondilolizis
Lomber spondilolizis özellikle tekrarlayan hiperekstan-

siyon travmaları sonrasında pars interartikularis kırığının 
oluşmasıdır. En sık L5-S1’de görülmekle beraber L4-5’te 
ikinci sıklıkla meydana gelmektedir. Hiperekstansiyon 
yaralanmaları futbolcularda, jimnastikçilerde, olimpik 
haltercilerde ve hiperekstansiyonun yoğun olduğu spor-
cularda görülmektedir.[27,28] Spondilolizis doğumsal bir 
defektten olmaktan ziyade gelen yüklenmelere karşı olu-
şan gelişimsel bir sorundur. Dietrich ve Kurowski yaptık-
ları çalışmada erekt pozisyonda lomber bölgeden en fazla 
yüklenmenin pars interartikularis bölgesinde olduğu gös-
termiştir.[29] Rosenberg ve ark. hiç yürümemiş olan kişi-
lerde yaptıkları çalışmada %0 oranında spondilolizis gör-
düklerini bildirmektedirler.[30] Fredrickson ve ark. bebeklik 
döneminde pars defektinin olmadığı erekt pozisyonun 
oluşmasıyla altı yaş civarında pars defekti görülme oranı 
%4,4 iken adolesan dönemde bu oranın %6’lara ulaştığını 
bildirmişlerdir.[31] 

Spondilolizisle genellikle asemptomatik olarak rad-
yolojik incelemelerde karşılaşılır. Semptomatik oldu-
ğunda özellikle hiperekstaniyonla artış gösteren ağrı ile 

karakterizedir. Etkilenen kişilerde hamstring gerginliği ve 
lomber lordoz artışı görülebilir.

Spondilolizisin tedavisinin belirlenmesinde en önemli 
etken mevcut radyolojik görüntünün klinik yansımasının 
olmasıdır. Semptomatik olgularda hastalara konservatif 
veya cerrahi tedavi önerilebilir. Konservatif tedavide 
korse, aktivite modifikasyonu ve fizik tedavi uygulamala-
rı yer almaktadır. Son literatürde düşük yoğunlukta pulse 
ultrasound (LIPUS) uygulamaları ile pars kırıklarında 
kaynama bildirilen yayınlar bulunmaktadır.[32] Pars kırık-
larının tedavisinde hangi tedavi yönteminin seçileceğinin 
belirlenmesinde parsta olan kırığın durumu etkili olmak-
tadır. Morita ve ark.’na göre kırık hattı ne kadar tazeyse 
kaynama potansiyeli o kadar çok; ne kadar eskiyse kon-
servatif yöntemlerle kaynama olasılığı azalmaktadır.[33] 

Erken evrede sadece hairline kırık hattı görülmektedir 
daha erken tanı için direkt radyoloji yeterli olmamakta 
tanı için MRG veya üç fazlı kemik sintigrafisi kullanılma-
lıdır. Kırık uçlarında kemik absorbsiyonu ve küçük kemik 
parçacıklarının görülmesi progresyon aşaması ve kırık 
uçlarında skleroz görülmesi ise terminal dönem olarak 
adlandırılmaktadır. Literatür erken evre pars kırıklarında 
korse ve kombine fizik tedavi uygulamaları ile beraber 
%87,5 kaynama bildirilmiştir. Terminal dönemdeki pars 
kırıkları ise cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Cerrahi 
tedavide direkt pars tamiri veya füzyon seçenekleri yer 
almaktadır.[27,33] Pars tamiri seçenekleri arasında pars 
vidası, vida hook, vida rod kombinasyonları önerilmek-
tedir.[27,33] 
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