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Derleme / Review

Lomber Spondilolistezis Konservatif Tedavi:                                   
Hasta Seçimi ve Yöntemler 

Conservative Treatment of Lumbar Spondylolisthesis: Patient Selection and Methods

ÖZ
Spondilolistezis, erişkin popülasyonda bel ağrısı, bacak ağrısı ve nörojenik klodikasyonun yaygın bir nedenidir. 
Tedavisinde, fizyoterapi, fleksiyon egzersizleri ve enjeksiyonları içerebilen cerrahi dışı yöntemlerle başlanmalıdır. 
Bu konservatif tedavi yöntemler ile hastanın şikâyetlerinin geçmemesi durumunda cerrahi müdahale ile hastanın 
ağrılarında azalma ve nörolojik semptomlarda düzelme sağlanabilir.
Anahtar Sözcükler: Lomber, Spondilolstezis, Konservatif tedavi

ABSTRACT
Spondylolisthesis is a common cause of low back pain, leg pain, and neurogenic claudication in the adult population. 
Treatment should begin with non-surgical methods, which may include physiotherapy, flexion exercises and injections. 
If the patient's complaints do not go away with these conservative treatment methods, surgical intervention can reduce 
the patient's pain and improve neurological symptoms.
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GIRIŞ

Spondilolistezis, Yunancadan tercüme edilmiş olup keli-
menin tam manası ile bir omurga gövdesinin alttakinin 
üzerine kaymasına neden olan bir bozukluk olarak ifade 
edilmektedir (30). Çocukluk hastalığı olarak başlayabi-
leceği gibi yetişkinliğe kadar gelişmeyebilir. Farklı tipleri 
olup, bu tipleri birbirinden ayıran temel bazı özellikler 
vardır. Örneğin dejeneratif spondilolistezis (DS), pars 
interarticularis kusurunun (spondilolizis) olmamasıyla 
spondilolitik spondilolistezisden farklıdır, yani üstteki 
omurga tüm yapıları ile (vertebra gövdesi ve nöral ark 
dâhil olmak üzere omurganın arka kısmı) alt omurgaya 
göre kayar (21). Konjenital tip spondilolistezisde, bazen 
üstteki omurganın intakt olan pars interarticularis ile 

displastik fasetler nedeniyle öne doğru kayması sonucun-
da kauda veya spinal sinir köklerinin sıkışması ile spinal 
stenoza neden olabilir. Bununla birlikte, bu tip kayma-
daki semptomlar DS’den farklı olarak daha erken yaşlar-
da, genellikle adölesan döneminde gelişir. Ayrıca DS’te 
kayma derecesi genellikle hafiftir (%14) (21). Nöral ark 
sağlam olduğu için kaymadaki küçük bir ilerleme bile 
semptomatik olabilir. Wiltse ve ark. 19. yy sonlarında 
bu farklı alt tipleri konjenital, istmik, dejeneratif, pato-
lojik, iyatrojenik ve travmatik olarak sınıflandırmışlardır. 
İstmik ve dejeneratif nedenler, yetişkin popülasyonda en 
yaygın olanlarıdır (28).

Semptomatik lomber spondilolistezisi olan hastalar ilk 
olarak narkotik olmayan veya narkotik ağrı kesici ilaç-
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lar, epidural steroid enjeksiyonları, transforaminal en-
jeksiyonlar ve fizik tedavi gibi ancak bunlarla da sınırlı 
olmayan birçok farklı konservatif tedavi yöntemleri ile 
tedavi edilebilir (12,27). En iyi tedavi seçeneği (konser-
vatif veya cerrahi) ve konservatif tedaviler arasında, fizik 
tedavi prosedürlerinin tipi, dozu ve ilerlemesi konusun-
da farklı görüşler devam etmektedir. Geleneksel olarak 
spondilolistezisin konservatif tedavisi dinlenmeyi, stresli 
aktivitelerden kaçınmayı, sırt desteklerini kullanmayı ve 
egzersizi içermiştir. Ne yazık ki, en faydalı sırt egzersizi ti-
pinde bile net takip sonuçları mevcut değildir. Bu yüzden 
halen konservatif tedavi yöntemlerinin başarısız olması 
durumunda cerrahi tedavi en uygun seçenek olabilir.

Eşlik eden günlük yaşam aktivitelerinde bozulma olma-
yan derece I veya II spondilolistezli hastalar konservatif 
olarak tedavi edilebilir. Evre III, IV veya V spondilolis-
tezli hastalarda cerrahi tedavi kararı hâlâ çok tartışmalıdır 
(31). Lundine ve ark., konservatif olarak tedavi edilen 
evre III, IV veya V spondilolistezli hastalarda yaşam ka-
litesi ölçümlerini karşılaştırmışlardır (13). Ciddi semp-
tomları olan bir hastanın cerrahi tedavisinin, minimal 
semptomları olan ve konservatif olarak tedavi alan has-
talara benzer yaşam kalitesi sağladığı sonucuna varmışlar-
dır. Aynı zamanda cerrahi tedaviyi geciktiren hastaların 
daha kötü sonuçlara sahip olmadığını bulmuşlardır. Har-
ris ve Weinstein, konservatif veya cerrahi olarak tedavi 
edilen evre III veya IV spondilolistezisi olan 32 hastayı 
izlemiş ve iki hasta grubunun sonuçları arasında anlamlı 
bir farklılık bulmamışlardır (8).

TEDAVI SEÇENEKLERI

DS tedavisinde spinal füzyon yapılıp yapılmaması tar-
tışmalıdır. Matsunaga ve ark. dejeneratif spondiloliste-
zisi olan, cerrahi yapılmayan 145 hastanın radyografik 
değişikliklerini, klinik semptomlardaki değişikliklerini 
ve fonksiyonel prognozunu (10-18 yıl) takip etmişlerdir 
(14). Bu çalışmalarında disk aralığı daraldıkça bel ağrı-
sının düzeldiğini, vakaların sadece %34’ünde kaymanın 
derecesinde ilerleme meydana geldiğini ve sonuç olarak 
bu hastalarda bacak ağrısı eşlik etse de, etmese de bel ağrı-
sı yakınmasının konservatif tedavi ile azabileceği sonucu-
na varmışlardır. Ancak bu çalışmada ek olarak, nörojenik 
kladikasyo veya vezikorektal semptomlar öyküsü olan 
hastalar konservatif tedavi ile daha da kötüleştiği için 
bu hastaların cerrahi olarak tedavi edilmesi önerilmiştir. 
Sonuç olarak hastanın yaşam kalitesinde önemli düşüşle 
birlikte kalıcı veya tekrarlayan bel ve/veya bacak ağrısı, 

nörojenik klodikasyo, nörolojik bulgularda ilerleyici kö-
tüleşme ve eşlik eden kauda bulguları durumunda cerrahi 
tedavi en iyi seçenektir (9).

Spondilolistezis için standart bir konservatif tedavi mo-
dalitesinin yokluğu sebebi ile çoğu diğer spinal bozuk-
luğun konservatif tedavisi ile benzerdir (Tablo I) (25). 
Bu bağlamda standart bir tedavi protokolü önermek 
için mevcut çok fazla veri olmamasına rağmen, ameli-
yat önerilmeden önce tüm hastaların konservatif teda-
vi yöntemlerini denemeleri genel geçer bir kural olarak 
kabul edilmektedir (4). Hali hazırda mevcut olan tüm 
bilgiler mantıksal olarak bel, bacak ağrısı ve nörojenik 
kladikasyoya sebep olan DS ile spinal stenozun benzer 
biyomekanik ve fiziksel bulgulara sahip olması sebebi ile 
spinal stenoz literatüründen alınmıştır (4,15). Konserva-
tif tedavi genellikle 24-48 saatlik dinlenme sonrasında 
hastada kontrendike bir durum yok ise ek olarak anti-
inflamatuar ilaçların tedaviye eklenmesi ile başlar. Ancak 
bu tedaviye rağmen hastanın şikâyetleri gerilemiyor ise 
(14 günden uzun süre) fizik tedavi uygulanmalıdır (30). 
Sabit bisiklet özellikle nörojenik kladikasyosu olan has-
talar için mükemmel bir egzersizdir. Çünkü nörojenik 
kladikasyosu bulguları gerilemeden daha fazla egzersiz 
yapılabilmesinin yanısıra fleksiyon postüründe omurga-
yı ve tekal kesesinin dekonstrüksiyonunu destekler. Sabit 
bisiklet, hastanın koşmasına ve farklı egzersizlerine bağlı 
oluşabilecek ek sorunlardan kaçınmayı da sağlar. Yüzme, 
yürüme ve eliptik makineler ise kardiyovasküler egzersiz 
için diğer iyi alternatiflerdir (30). Frymoyer ise bunlara 
ek olarak kilo verme ve var ise osteoporozun tedavisi ve 
takibini önermiştir (6).

Konjenital spondilolistezis olguları genç iken, DS olgu-
ları ise çoğunlukla yaşlı olgulardır. Bu sebeple ilaç seçi-

Tablo I: Konservatif tedavi prosedürleri genel olarak aşağıdaki 
gibidir (25)

1. Torakolumbosakral / lumbosakral korse

2. Aktivite modifikasyonu (hiperekstansiyondan kaçınma)

3.
Derin karın kaslarına ve multifidus kasına odaklanarak 
güçlenen kaslar

4. Lomber fleksiyona dayalı egzersizler

5. Analjezi

6.
Kanal stenozu olan erişkin dejeneratif spondilolistezis 
vakalarında, epidural steroid enjeksiyonu kısa süreli 
rahatlama sağlayabilir.
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minde her ne kadar nonsteroidal ilaçların birbirine üs-
tünlükleri olmasa da yan etki profili (NSAİ’lerin gastro-
intestinal ve COX-2 inhibitörlerinin kardiyovasküler yan 
etkileri) açısından dikkat edilmelidir (29). Bu noktada 
asetaminofen veya diğer NSAİ olmayan analjezikler ilk 
tercih olarak gözönünde bulundurulmalıdır. Bu ilaçlar 
doz bağımlı olarak düşük dozlarda, analjezik etki ile kas 
ağrısını azaltırken; daha yüksek dozlarda, sinir kökü ve 
eklem harabiyetine karşı anti-inflamatuar etki sağlarlar 
(29). Diğer bir seçenek ise, daha düşük maliyetle ve daha 
az gastrointestinal yan etki ile etkili olabilen enterik kaplı 
aspirindir. Her ne kadar yan etkileri az da olsa yaşlı has-
taların gastrointestinal, renal ve karaciğer gibi yan etkileri 
tolere edemeyeceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 
ilaçları alan özellikle yaşlı hastaların karaciğer ve böbrek 
fonksiyonları yakından izlenmelidir.

Epidural steroid enjeksiyonu (ESE), bel ağrısı, radikülo-
patiye bağlı bacak ağrısı ve nörojenik klodikasyonu gi-
dermek için stenotik kauda ve sinir köklerinin etrafına 
metilprednizolon gibi bir kortikosteroid preparatının 
verilmesini içerir (30). Steroidlerin (glukokortikoidler) 
yararlı etkilerini inflamatuar mediatörlerin oluşumunu 
ve salınımını engelleyerek gösterdikleri ve böylece sinir 
kökü bölgesindeki lokal inflamasyonu azalttığı düşünül-
mektedir. ESE komplikasyonları arasında olan spinal epi-
dural hematom riski sebebi ile antikoagülasyon tedavisi 
gören hastalarda bu işlem kontrendike olduğu unutulma-
malıdır. Ayrıca ESE alan hastaların işlemden sonraki 3 ay 
içinde cerrahi tedavi geçirmeleri durumunda istatistiksel 
olarak daha yüksek bir postop enfeksiyon oranına sahip 
olduklarına dair bazı çalışmalar vardır (32,33). Bunun-
la birlikte, sınırlamaları ve potansiyel komplikasyonları 
akılda tutularak, ESE ameliyatı için uygun olmayan veya 
ameliyatı ertelemeye istekli olan hastalarda kısa ila orta 
vadeli rahatlama sağlamak için uygulanabilir ve (nispe-
ten) invaziv olmayan bir alternatif tedavi olarak kabul 
edilebilir. Vilbert ve ark., hastaların makul bir tedavi 
süresinde (4-6 hafta) başarısız olması durumunda, kısa 
vadede epidural steroid enjeksiyonlarından fayda göre-
bileceklerini öne sürdüler (30). Bununla birlikte, birçok 
çalışmada steroid enjeksiyonu olan hastaların uzun süreli 
kalıcı bir fayda göremedikleri; ancak kısa dönemde etkin 
sonuç alındığı görülmüştür (3,20,26). Hoogmartens ve 
Morelle ise komorbiditeleri olan yaşlı hastalarda epidural 
steroid enjeksiyonunun cerrahi tedaviye iyi bir alternatif 
olduğunu öne sürmüşlerdir (10).

FIZIKSEL REHABILITASYON YÖNTEMLERI

Fizyoterapi, başta lomber spondilolistezis olmak üzere 
tüm spinal bozuklukların konservatif tedavisinde kulla-
nılan en yaygın yöntemdir. Terapötik protokoller, ağrı 
giderme, destekleme, egzersiz, ultrason, elektrik stimülas-
yonu ve aktivite modifikasyonu için modalitelerin kulla-
nımını içerebilir (5,18). Isı ve masaj gibi fizik tedavi yön-
temleri sıklıkla terapi protokolüne eklenir. Ancak, spon-
dilolistezisli hastalarda yararlarını gösteren bir çalışma 
henüz yoktur (30). Ağrıyı azaltmak, hareket ve fonksiyon 
açıklığını eski hâline getirmek ve omurgayı güçlendirmek 
ve nöral dokunun hareketliliğini yeniden sağlamak için 
fizyoterapi önerilir. 

Korse

Iwamoto ve ark. spondilolizis tanısı alan 104 sporcuyu ta-
kip etmişler ve bu sporculardan 40’ı bel ağrıları nedeniyle 
atletizme ara vermek zorunda kaldı (11). Bu 40 sporcu 
daha sonra antilordotik sırt desteği ve aktivite kısıtlaması 
ile konservatif olarak tedavi edildi. 40 sporcudan 35’i or-
talama 5,4 ayda atletizme dönebildi. Genel olarak, korse, 
aktivite kısıtlaması ve terapiden oluşan konservatif tedavi, 
çok erken veya erken spondilolizin tedavisinde mükem-
mel sonuçlar verebilir. Terminal spondiloliz konservatif 
tedaviye dirençlidir ve cerrahi müdahale gerektirir. Prate-
epavanich ve ark. semptomatik dejeneratif lomber spinal 
stenozlu (nörojenik klodikasyon) 21 hastayı içeren çalış-
malarında lumbosakral korsenin etkinliğini değerlendir-
di (19). Korse ile tedavi edilen hastalar, korse giymeyen 
hastalara kıyasla yürüme mesafesinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir iyileşme ve günlük aktivitelerde ağrı skorunda 
azalma gösterdi. Boyd ve ark. ise semptomatik spondilo-
lizi ve grade I spondilolistezisi olan hastalara 6 haftalık 
çekirdek güçlendirme aktiviteleri, hamstrings germe ve 
omurga hareket açıklığı egzersizlerini içeren fizik tedavi 
uyguladılar (2). Bu çalışmanın sonucunda, korse kulla-
nılmadan konservatif tedavi teknikleri kullanılarak ağrı-
nın giderilmesi ve fonksiyonun restorasyonunun sağlana-
bileceğini gözlemlemişlerdir. Bell ve ark., 25 ay boyunca 
korse tedavisi alan evre I ve II istmik spondilolistezisi 
olan adölesanların ağrısız olduğunu ve hiçbirinde kayma 
yüzdesinde anlamlı bir artış olmadığını göstermişlerdir 
(1). Dejeneratif spondilolistezisde ilişkili semptomlar 
için korse tedavisinin spesifik olarak değerlendirecek her-
hangi bir veri bulunmamakla birlikte; lumbosakral korse 
kullanımı semptomatik hastalarda rahatlama sağlayabilir, 
yürüme mesafesini iyileştirebilir ve ağrı skorlarını azalta-
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bilir (12,19). Uzun süreli spinal korse kullanımında kas 
kondisyonunun bozulması bir endişe kaynağı olmasına 
rağmen; spinal egzersizlerle birlikte kullanılması kas gü-
cünü koruyor gibi görünmektedir (22,24).

Fleksiyon/ekstansiyon güçlendirme egzersizleri

Spinal egzersizler özellikle DS olan hastalarda önerilen 
en erken konservatif tedavi müdahalelerden birisidir. DS’ 
nin patofizyolojisinde, özellikle posterior faset eklemlerin 
klinik bulgulardaki rolü, egzersiz önerilerine rehberlik et-
melidir. Spesifik egzersizlerin diğer konservatif tedaviler 
ile karşılaştırıldığında daha iyi sonuçlar verdiği gösteril-
miştir (17). Gramse ve ark., çalışmalarında spondilolis-
tezise sekonder semptomatik bel ağrısı olan ve cerrahi 
aday olmayan 47 hastaya, fleksiyon veya ekstansiyon veya 
kombine fleksiyon-uzatma egzersizlerini içeren bir tedavi 
programı uygulamışlardır (7). Fleksiyon tipi egzersizlerle 
tedavi edilen hastaların, ağrı nedeniyle korse kullanımı-
na, iş değişikliğine veya aktivitelerini kısıtlamaya daha az 
ihtiyaç duyduğunu bulmuşlardır. Ek olarak literatürde 
bu sonuçları destekleyen başka bir çalışmada fleksiyon 
egzersizleri alan hastaların çoğunda (%62) iyileşme görü-
lürken; ekstansiyon egzersizleri alan hastaların hiçbirisin-
de 3 yıllık takip sonucunda iyileşme görülmemiştir (23). 
Sonuç olarak “ekstansiyon” egzersiz programına göre 
“fleksiyonun” faydaları literatürde kesin olarak gösteril-
miştir. Fleksiyon egzersizlerinin, iş değişikliği veya ağrılı 
aktivite kısıtlaması gerektiren sırt desteklerini kullanma 
olasılığını azalttığı da gösterilmiştir.

Spinal manipülasyon

DS’de sıklıkla hastalar tarafından uygulanan alternatif 
bir tedavi olup etkinliği bilinmemektedir. Literatürde bu 
konuda sınırlı bilgi mevcuttur. Spinal manipülatif tedavi 
sonuçlarının iki hasta grubunu karşılaştırarak değerlendi-
ren çalışmada lomber spondilolistezli hastalardan oluşan 
küçük bir gruptan (25) ve spondilolistezisi olmayan daha 
büyük bir hasta grubundan (260) oluşmaktadır (16). Bu 
çalışma lomber spondilolistezisi olan ve olmayan has-
talarda manipülatif tedavi sonuçlarının anlamlı olarak 
farklı olmadığını göstermiştir. Hastalar, kayropraktik ma-
nipülasyondan kısa süreli fayda görebilirler, ancak uzun 
süreli faydası kanıtlanmamıştır. 
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