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OZET

Amag: Lomber disk dejenerasyonu; yaslanma, travma, mekanik
yuklenme ve genetik gibi faktorlerin olusumunda etkili oldugu, karmasik bir
surectir. Uzun vadede, disklerdeki dejenerasyonla beraber vertebral kolonda,
kolonu destekleyen kaslarda, ve spinal kolonun pelvise gore konumunda cesitli
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler, hastalarda fonksiyonel kayip ve
psikosomatik bulgularin ortaya ¢ikmasini tetikleyebilir. Calismadaki amacimiz;
disk dejenerasyonu olan hastalarda, spinal morfolojinin ve paraspinal kaslardaki
yagli dejenerasyonun, agri duzeyi , fonksiyonel durum ve kinezyofobi ile olan

iliskisini arastirmakti.

Yontem: Calismamiza bel agrisi nedeniyle poliklinigimize basvuran ve
daha 6nce yapilan goruntileme tetkikleri sonucunda, disk dejenerasyonu tesbit
edilen 32’si kadin, 18’i erkek olmak Uzere toplam 50 hasta alindi. Hastalarin
ayakta lateral lumbosakral grafileri Uzerinden lomber lordoz, sakral slop, pelvik
tilt ve pelvik insidens acilari dlguldi. Lomber MR gorUntuleri Uzerinden, disk
dejenerasyonu, Pfirrmann Siniflandirmasina gére derecelendirilip, her hastanin
Pfirrmann Skoru hesaplandi. Ayrica vertebral son plaklardaki Modic degisiklikler
kaydedildi. Paraspinal kaslardaki yagli dejenerasyon Goutallier
Siniflandiriimasina gore evrelendirildi. Agr1, viziel analog skala ile; kinezyofobi,
Tampa Kinezyofobi Olgegi ile; fonksiyonellik diizeyi ise Revize Oswestry Bel

Agrisi Engellilik Anketi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarda yas ve VKi arttikga disk dejenerasyonu ve
paraspinal kas yaglanmasinin arttigi goruldi (p<0,001). Diskteki dejenerasyon
dlzeyi arttikca paraspinal kaslarda yaglanma (p<0,001) ve vertebral son
plaktaki Modic degisikliklerin arttigi goruldd. Modic tip 2 degisiklik i¢in bu durum
istatistiksel anlamlilk dizeyine ulasti (p<0,001). Yine disk dejenerasyonu ve

agri ile kinezyofobi dlizeyi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (p=0,02;
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p=0,02). Agri duzeyi arttikga, kinezyofobi (p=0,02) ve engelliik duzeyinde
(p=0,003) de artis oldugu goruldu. Yuksek kinezyofobi puanlari olan hastalarda
daha fazla engelliik duzeyi saptadik (p<0,001). Spinopelvik parametrelerle
dejeneratif degisiklikler, kinezyofobi ve engellilik dizeyi arasinda anlamli bir

iligki gorulmedi.

Sonug: Disk dejenerasyonu; paraspinal kas yaglanmasi ile paralellik
goOstermektedir. Disk ve vertebral son plaktaki dejeneratif degisiklikler ile kronik
agrinin; kinezyofobiye veya fonksiyonel kisitlanmaya neden olabileceqgi
bulunmustur. Spinopelvik parametreler ile kinezyofobi ve engellilik duzeyi ile

alakall daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Disk dejenrasyonu, paraspinal yagli dejenerasyon,

Modic degisiklikler, spinopelvik parametreler, kinezyofobi, fonksiyonel durum



ABSTRACT

Objectives: Lumbar disc degeneration is a complex process that,
influenced by factors such as aging, trauma, mechanical stress, and genetic
factors. In the long term, with degeneration of the discs, various changes occur
in the vertebral column, paraspinal muscles, and the position of the spinal
column to the pelvis. These degenerative changes, may trigger the functional
loss and psychosomatic findings in patients. Our aim in the study, to investigate
the spinal morphology, paraspinal muscles fatty degeneration, and their
relationship between; pain, functional status and kinesiophobia in patients with
disc degeneration.

Methods: A total of 50 patients, 32 female and 18 male, with disc
degeneration were included. Disk degeneration staging was done according to
Pfirrmann Classification. Pfirrmann score of each patient was calculated and
Modic changes in vertebral end plates were recorded. Goutallier Classification
was used for staging fatty degeneration in paraspinal muscles. Lumbar lordosis,
sacral slop, pelvic tilt and pelvic incidence angles were measured on the
standing lateral lumbosacral radiographs. Visual analog scale was used for the
assessment of pain; Tampa Kinesiophobia Scale was used for the evaluation of
kinesiophobia, Revised Oswestry Low Back Disability Index was used to

determine the functional loss.

Findings: Disc degeneration and fatty degeneration of paraspinal
muscle increased with aging and in patients with higher BMI (p<0,001). There
was a significant positive correlation between disc degeneration and fatty
degeneration of paraspinal muscles (p<0,001), Modic changes in the vertebral
endplate and the level of kinesiophobia. It was statistically significant for modic
type 2 change (p <0.001). As the level of pain increased, an increase was
observed in the level of kinesiophobia(p=0,02) and disability(p=0,003). We

Vi



found more disability levels in patients with high kinesiophobia scores
(p<0,001). There was no significant correlation between spinopelvic parameters
and degenerative changes, kinesiophobia, disability level.

Conclusion: Disc degeneration and paraspinal muscles fatty
degenertaion are pathologies that trigger each other and occur together. Disc
degeneration, degenerative changes of vertebral endplate and chronic pain;
may cause kinesiophobia or functional disability. In the following years, we
needs more studies about spinopelvic parameters and kinesiophobia and
disability level.

Key words: Disc degeneration, paraspinal muscles fatty degeneration,
Modic changes, spinopelvic parameters, kinesiophobia, functional disability
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1. GIRIS VE AMAG

Bel agrisi, toplumda sik goérulen ve is gucu kaybina neden olan bir
problemdir. Hayat boyu prevalansi %80’ lere ulagsmaktadir (1). Klinik galismalar,
bel agrisi nedenlerinin %39’ lara varan oranda intervertebral disk

patolojilerinden kaynaklandigini ortaya koymaktadir (2).

intervertebral disk dejenerasyonu, omurga biyomekanigdi, biyoloji,
yaralanma, inflamasyon ve beslenme gibi birgok faktorle iligkilidir. Kisi, ayakta
durma halini idame ettirirken, vicudun pekgok bolimunin sagital planda
koordinasyonuna ihtiya¢ duyar. Daha onceki caligsmalar, spinal deformite ve
lomber dejeneratif hastaliklari olan hastalarda lomber lordoz, pelvik insidens,
pelvik tilt, sakral slop acisi gibi sagital spinal parametrelerde degisiklikler
oldugunu saptamistir (3). Lomber disk hernisi, dejeneratif disk hastaligi ve
benzeri patolojilerin tamaminda, kompansatuvar mekanizmalar sonucu omurga
ve pelvisin sagital dengesinde meydana gelen degisiklikler, direncli agri
gelismesine ve yasam kalitesinde bozulmaya sebep olmaktadir (4). Son
yillardaki c¢alismalar paraspinal kas Kkitlesindeki degisikliklerin  spinal
deformitelere yol acabildigini gosterse de, bu durumun sagital dizlem
parametrelerini ne dizeyde etkiledigi, belirsizligini korumaktadir (5). Bu nedenle

arastirmamiz bu konular Gzerinde yogunlagsmaktadir.

Posturdeki degisimler, kas kuvvet dengesizlikleri, eklem hastaliklari,
hareket kisithliklari gibi omurga ve alt ekstremite problemlerinin yani sira, duygu
disunce, tutum ve davraniglar da kronik bel agrisini tetikleyebilir. Kinezyofobi,
yeniden yaralanma ya da hareketle agri olugsmasi korkusu olarak tanimlanabilir.
Kronik vakalarda, agri siddeti ve agriya kognitif yanitin bozulmasi ile olusur.
Agrih durumda verilen kognitif yanitlar, korku kaginma modelini olusturur.
Kinezyofobi, hastalarda, hareket etmenin yeniden yaralanmaya ve agriya yol
acacag! inanci olusturdugu icin, agrinin kroniklesmesine sebep olan bir risk
faktoradur (6).



Calismamizin amaci; dejeneratif disk hastaligi olan kisilerde spinal
morfoloji ve paraspinal kaslardaki yagh dejenerasyonun, agri duzeyi,

fonksiyonel durum ve kinezyofobi ile iligkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Vertebra Anatomisi

Lomber Vertebra

Vertebral kolon, boyundan kuyruk sokumuna kadar uzanan, fleksibl
yapida, vertebra denen kemiklerden olusan bir kolondur. insan vertebral kolonu,
33 vertebranin; 7 servikal (C1 - C7), 12 torakal (T1 - T12), 5 lomber (L1 - L5), 5
sakral (S1 - S5), 4 koksigeal (Cx1 — Cx4) olmak Uzere dizilmesi ile meydana
gelir (sekil 2.1).

Lomber bolgede vertebralarin gévdeleri genis, guglu ve birbirine paralel
olup , son plaklari bobrek seklindedir. Pedikuller torasik vertebradakilere oranla
daha genis ve daha uzun yapidadir (7). Lomber boélgedeki ilk 4 lomber vertebra
tipik yapidayken, L5 vertebra atipik yapidadir. Lomber vertebralar torasik ve
servikal vertebralara goére daha buyUk olup, transvers prosesleri torasik
vertebralara oranla daha kiguk yapidadir. L1’den L5e dogru gidildikge
vertebralarin gdévdesi biyiir. Ust fasetler posteromedial olarak, alt fasetler

anterolateral olarak yerlesmis olup fleksiyon / ekstansiyona izin verir (8).
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Sekil 2.1 Kolumna vertebralis 6nden ve yandan goérinus — Gilroy ve ark. (9)
ndan
Lomber vertebralarin Kan Dolagimi

L1 - L4 vertebralarin dolagimini aortun posteriorundan ¢ikan arterler, 5.
Vertebranin dolagimini ise sakral median arter Ustlenmistir. Venoz sistemde
kapakg¢ik olmadigi icin, pelvis ile lumbosakral bdlgenin vendz dolasimi yakin
iliski icerisindedir. intervertebral disk ve vertebra yiizeyi boyunca devam eden



kapillerler ven6z aga dokulup, bazivertebral ile intervertebral venler ve vena

cava inferiora drene olan lumbar venlere acilirlar (10).

Lomber Bolgenin Kaslari

Lomber bdlge sekiz ana kas grubuna sahiptir: erector spinae, rektus
abdominisi, internal oblik , external oblik , psoas major, quadratus lumborum,
multifidus ve latissimus dorsi. Psoas, multifidus ve quadratus lumborum kas
gruplari lomber omurganin stabilizatorleri olarak islev gorirler. Erector spinae
ve karin kaslar (6zellikle rektus abdominis) omurganin primer lokomotor
kaslaridir. Erector spina lomber bdlgenin en genis ve en blyuk kas grubudur
(12).

Iintervertebral Disk

intervertebral Diskin Anatomisi

intervertebral diskler vertebralar arasinda olup onlari birbirine baglar.
Baslica rolleri vicut agirhgr ve kas aktivitesinden kaynaklanan yukleri iletip
absorbe etmektir. intervertebral diskler jelatindz yapidaki nukleus pulpozus ve
onu cevreleyen kikirdak yapidaki anulus fibrosustan meydana gelir. Nukleus

pulpozus Ustten ve alttan vertebral son plaklarca sinirlanir.

Nukleus pulpozusun icerigi, rastgele dagiimis kollajen lifleri ve radyal
olarak dizilmis elastin lifleri (bazen 150 ym uzunluga kadar) barindirir; bu lifler
yuksek oranda hidrate olmus agrekan iceren bir jel icine géomuldrler (sekil 2.2).
Anulus fibrozus, bir dizi 15 ila 25 es merkezli halkadan veya lamellalarden
olusur, her lamella icinde, birbirine paralel olarak dizilen kollajen lifleri bulunur
(sekil2.3). Elastin lifleri lamellalar arasinda uzanir, fleksiyon veya

ekstansiyondan sonra diskin orijinal dizenine dénmesine yardimci olurlar (12).
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Morfolojik olarak diskten ayrilan vertebral son plak ise, genellikle 1mm
kalinigindan daha az, hiyalin kikirdak igeren, ince ve yatay bir tabakadir.
Vertebral son plak, diski ve vertebra gévdesini birbirine baglar. igerisindeki
kollajen lifler diskin icine kadar uzanmakta olup vertebral govdelere paralel

olarak uzanir (12).

Cartilaginous endplate:
Water - 55%
Proteoglycan - 8%
Collagen - 25%

Annulus fibrosus:
Water - 70%
Proteoglycan - 5%
Collagen - 15%

Nucleus pulposus:
Water - 77%
Proteoglycan - 14%
Collagen - 4%

Sekil 2.2 Nucleus pulposus, anulus fibrosus ve kikirdak son plak igerigi — Raj

ve ark. (12)’ ndan
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Sekil 2.3 Normal bir diskin kesiti.intervertebral disk 4 cm genisliginde ve 7 - 10

mm kalinligindadir - Raj ve ark. (12)’ ndan
intervertebral Diskin Kan Dolagimi

intervertebral diskin sinoviyal membrani ve vaskiilarizasyonu yoktur.
Diskin beslenmesi vertebral son plaktan difizyon yoluylaolur. Besinler avaskuler
olan nukleus pulpozusa, vertebra korpusudaki kan damarlarindan son plak

Uzerinden diflizyon yoluyla olur (13).

intervertebral Diskin innervasyonu

intervertebral disk, sinovertebral sinirler tarafindan innerve edilir. Sinir
lifleri esas olarak vertebral son plagin dis tabakasinda yogunlasmistir. Bu
sinovertebral sinirlerin ¢ogu, spinal sinirlerin meningeal dallarindan koken alir
(14).



2.2 Lomber Dejeneratif Disk Hastaligi

Yaslanmayla birlikte, intervertebral diskin su igerigi azalir, nukleus
pulpozustan anulus fibrozusa uzanan catlak ve fissurler meydana gelir.
intervertebral kondrozis olarak adlandirilan bu siireg, vertebral son plaklarin ve
vertebra govdesinin dejenerasyonuna sebep olabilir. Dejeneratif disk hastaligi,
diskin molekuler bilesimindeki yasa bagli degisikliklerden dolayl karmasik bir
suregtir (15).

Lomber disk dejeneratif hastaligi, dinya capinda bel agrisi en yaygin
nedenidir. Endustriyel devletlerde bel agrisi son derece yaygin olup, 45 yasin
Uzerindeki populasyonda en yaygin disabilite ve birinci basamak hekim basvuru
sebepleri arasinda ikinci en yaygin nedendir. Dinya genelinde bel agrisinin

tedavisi icin yilda 100 milyar ABD dolarindan fazla harcaniyor (16).

2.2.1. Epidemiyoloji

Dejenere disk hastaliginin prevalansi ile ilgili yapilan galismalarda, disk
dejenerasyonu oranlarinda genig oOlgcude degisen sonuglara rastlanmistir.
Ornegin asemptomatik bireylerde yapilan calismalarda disk bulging
prevalansinin %10° dan %80’ e varan oranda degismeler oldugu saptanmistir.
Ayni sekilde disk yapisindaki anuler yirtik oranlari da %6 ile %56 arasinda

degisiklik gostermigtir.

Lomber omurganin 5 disk seviyesindeki dejenerasyonlarin prevalansi da
kendi iginde degiskenlik gostermektedir. Bunun sebebi olarak da dejenerasyon
icin risk faktorlerinin seviyeye goére dedisebilecegine dikkat cekilmistir. Kural
olarak, lomber vertebra seviyesi kaudale yaklastikgca - daha ¢ok Ust lomber
seviyelerde rastlanan schmorl nodulleri hari¢ - diskteki patolojik bulgularin

prevalansi yukselmektedir (17).



2.2.2. Patofizyoloji

intervertebral diskteki dejenerasyon birgcok morfolojik degisiklik meydana
getirir. Anulus fibrozusta yirtiklar, nukleus pulpozusta dehidratasyonla beraber,
yarik ve catlaklar olugur, son plak kikirdaginda haraplanma meydana gelir.
Nukleus pulpozusta dejenerasyonla birlikte su miktarinda azalma olur. Boylece
nukleus elastisitesini kaybeder ve yuksekligi azalir. Fiziksel stres ve travma
surecin hizlanmasina neden olur. Son plakta ortaya ¢ikan ilk makromolekuler
degisiklik subkondral skleroz gelismesidir. Hiyalin kikirdak kalsifiye olmaya

bagslar. Boylece son plagin gegirgenligi azalir ve diskin beslenmesi bozulur.

Proteoglikan kaybi, disk dejenerasyonundaki en 6nemli biyokimyasal
degisikliktir. Glikozaminoglikanlarin azalmasi sonucunda, disk igerisindeki su
miktari azalmayla beraber, disk matriksindeki osmotik basing da azalir.
Normalde yuksek konsantrasyonda bulunan agrekan, serum proteinleri ve

sitokinler gibi buyuk molekullerin hareketi engellenmis olur

Vertebral son plaklardaki kan akimini azaltip yapisini bozan faktorler ile
diskin su igeriginin azalmasi, diskin beslenmesini azaltabilir. Diyabet ve diger
beslenmeyi bozan vaskller hastaliklar, son plagin sklerozu ve sigara i¢cimi gibi
durumlar son plaklara kan akimini azaltarak difiuzyonun bozulmasina yol acar.
Bu durum anaerobik bir ortam olusturup, diskteki laktat oranini arttirarak diskin
beslenmesini olumsuz etkiler. Yashlikla beraber, diskin su iceriginde ve

esnekliginde azalma meydana gelir (18).
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Sekil 2.4. Dejeneratif disk hastaliginda fizyopatolojik sure¢ (18).

2.2.3. Etiyoloji

Yaslanma, anormal postur, egilip bukilme, titresimli cihazlarla ¢alisma,
diskin

dejenerasyonu ve herniasyonu ile iligkili oldugu dusunidimektedir. Egzersiz

oturma, agir kaldirma gibi mesleki risk faktorleri, intervertebral
eksikligi ve gece vardiyasi galismasl, disk dejenerasyonu ve ilerlemesi igin
onemli bir risk faktérudur. Epidemiyolojik g¢alismalar, sigara igiminin vertebra
govdesine giden kan miktarini azaltarak, ayrica oksurige neden olup karin igi

basinci artirarak diskin dejenerasyonunu hizlandirdigini saptamistir.

Ayrica, obezite veya artmig vucut kitle indeksi disk dejenerasyonu ile
yakindan iliskilidir. Dejeneratif disk hastaligi i¢in bir risk faktdri olarak genetigin
de etiyopatogenez Uzerinde baskin etkileri oldugu kabul edilmektedir. Bir

nukleer steroid hormon reseptéri olan VDR gen polimorfizmi, ekstraselller
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matriks bileseni olan COL1 gen polimorfizmi, kikirdak ve hulcre c¢ekirdeginin
yapisal elemani olan COL9 gen mutasyonlari, nukleus pulpozusun yapisina
katilan bir proteoglikan olan agrekan miktarindaki azalmalarin da disk

dejenerasyonunda rolu oldugu dusundlmektedir (19).

2.2.4. Klinik Bulgular

Bel agrisi

Bel agrisi esas yakinmadir. Agr1 torakolomber bileskeden sakruma kadar
yayllim gosterebilmekle beraber genellikle fleksiyon postirinde artar. Hastalar
genellikle hareketle artip istirahatle azalan bir agri olarak tariflerler. Bazi
hastalarda ise ani hareketle siddetlenen, belde tutulma yapabilen bir agr
gorulebilir. Dejeneratif disk hastaliginda bel agrisinin ortaya ¢ikmasi, anulus
fibrozusun ve posterior longitudinal ligamanin gerilmesi sonucu baslar ve
zamanla ortaya c¢ikan paravertebral kas spazmi, agrinin ilerlemesine neden
olur. Agr sakroiliak eklemlere, kalgalara, bacak arkasina dogru yayilim
gOsterebilir (20).

Alt ekstremite Agrisi

Disk dejenerasyonuna bagli gelisen bel agrisini takiben alt ekstremitelere
yayilan radikuler agri gorulebilir. Agri, uylugun 6n yuzinde, uyluk arkasindan
dizin arkasina kadar olan bdlgede, ayak tabanina yayilir tarzda geligebilir.

Bacak agrisi genelde yan yatip her iki dizi fleksiyona getirmekle azalir (21).
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Duyusal Semptomlar

Etkilenen sinir koklne gore; ayak tabani ve parmaklara, bacaga ve uyluk
gibi bolgelerde uyusma, karincalanma ve kegelesme gibi duysal yakinmalar
olabilir (21).

Yurume ile ilgili yakinmalar

Norojenik kladikasyo yuriUmekle ortaya c¢ikan, alt ekstremitelerde
hissedilen, lokalize edilemeyen agri, gugsuzliuk, uyusma, parestezi ve
kramplarin ortaya ¢ikmasidir. Bu gsikayetler genelde, oturma ve dinlenmekle
azalir. Norojenik kladikasyo dejeneratif disk hataligina sekonder gelisen lomber

spinal stenozda sik gorulen bir semptomdur (22).

Sfinkter Bozukluklari

Mesane duyusunda azalma, sikisma hissi, postmiksiyonel rezidl idrar
miktarinda artis meydana gelebilir. Kauda equina ve konus medullaris gibi

durumlarin ayrimi iyi yapilmalidir (20).

2.2.5. Goriuntilleme Yontemleri

Radyografi

Duz radyografiler ilk secilen goéruntileme yéntemi olmalidir. Deformite,
kirik, metastatik kanser gibi patolojilerin ekarte edilmesinde yardimci olurlar.
Genellikle diger goruntileme yontemleri ile desteklenirler. Dejeneratif disk
hastaliginda, disk araliginin daralmasi, vertebral son plakta skleroz, diskteki

vakum fenomeni ve osteofit gibi radyografik bulgular saptanabilir (15).

12



Manyetik Rezonans Goriuntileme (MRG)

Manyetik rezonans  goruntuleme  dejeneratif disk  hastaligini
degerlendirmede daha hassas olan bir goruntileme yontemidir. Disk
dejenerasyonunun MR goéruntilemelerinde, disk araliginda azalma, disk i¢
yapisindaki duzensizlik ve yirtiklar, nukleus pulpozusta T2 sinyallinde azalma,

vertebral son plak degisiklikleri saptanabilir (23, 24).

MRG ile dejenerasyonun erken donemlerindeki sinyal kaybi gosterilebilir.
Herniasyon duurmunda ekstride - fragmante disk komponentleri gorulebilir.
Herniye diskin olusturdugu basi ve c¢evre dokulardaki édem gdrtlebilir.
intervertebral diskin MRG gérinimii su igerigini gosterir. Normal disk T1A

goruntulerde hipointens, T2A goruntulerde hiperintens olarak gorunur (25).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Hastada metalik implant, kalp pili gibi mrg tetkiki i¢in kontrendikasyon
olusturacak bir durum varsa, BT incelemesi diskin goruntilenmesinde ikincil bir
secgenek olabilir. BT goruntllemelerinin yumusak doku ¢ozunurlGgu dusuktar.
Diskal kalsifikasyonlar,perinéral kist, kemik erozyonlari ve vakum fenomeni gibi

patolojiler géruntulenebilir (25).

Diskografi

Diskografi iglemi lokal anestezi altinda, prone pozisyonda, hastanin
semptomatik oldugu dusundlen intervertebral diskine, skopi veya tomografi
esliginde, nukleus pulpozus igerisine kontrast maddenin verilmesi ve bu
asamada elde edilen skopi - BT goruntulerinin incelenmesi esasina dayanir.

Diskografi eski popularitesini kaybetmistir (26).
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2.2.6. Disk Dejenerasyonunun Evrelendirilmesi

Disk dejenerasyonunun evrelemesinde Pfirrmann Derecelendirme
Sistemi kullanilir. Bu derecelendirme sitemine gore disk dejenerasyonunun bes

evresi vardir.

Evrel: Nukleus pulpozus homojen ve saydam gorunimde olup anulus

fibrozustan kesin sinirlarla ayirt edilebilir.Diskin yuksekligi normaldir.

Evre 2: Nukleus pulpozus homojenligi hafif azalmig olup, anulus

fibrozustan kesin sinirlarla ayirt edilebilir. Diskin yuksekligi normaldir.

Evre 3: Nukleus pulpozus homojenligi orta derecede azalmis olup,
anulus fibrosusla olan sinirlar bulaniklagsmistir. Diskin yUksekligi normal veya

hafifce azalmistir.

Evre 4: Disk suyunu kaybetmis olup “siyah disk” halini almistir. Nukleus
pulpozus ve anulus fibrozus arasindaki sinir kaybolmustur. Diskin yuksekligi

normale gore azalmistir.

Evre 5: Disk suyunu kaybetmis olup “siyah disk” halini almistir. Nukleus
pulpozus ve anulus fibrozus arasindaki sinir kaybolmustur. Diskin yuksekligi

oldukga azalmis olup intervertebral bosluk ¢ékmustir (3).
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Sekil 2.5. Disk dejenerasyonunun evrelendiriimesi: Pfirrmann Derecelendirme
Sistemi — X.Wei ve ark. (3)’ ndan.

2.2.7. Lomber Disk Dejenerasyonunda Tedavi

Hastanin Bilgilendirilmesi

Hastalara bel agrisinin slrekli veya tekrarlayici 6zellik gdstermesine
ragmen selim bir problem oldugu, gunluk yasam ve c¢alisma hayatinda posture
0zen gosterildiginde, normal aktivitelerine devam edebilecegdi anlatiimahdir (26).
Hastaya, yasadigli agrinin, omurgaya zarar veren aktivitelerin azaltiimasi, hatta
durdurulmasi yoninde uyarici rol Ustlendigi anlatilmalidir. Ayrica obez hastalara
kilo verip ideal Olgllere gelmeleri konusunda da gerekli tavsiyelerde
bulunulmalidir (28).
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Yatak istirahati

Lomber disk hernisine bagl bel agrisinin azaltiimasinda akut donemde
kisa sureli yatak istirahati ve aktivite kisittanmasi Onerilmektedir (29). Yatak
istirahatinin disk Uzerindeki aksiyel yuklenmeyi azalttigi gosterilmigtir. Supin
pozisyonda intradiskal basin¢g az iken, oturur pozisyonda maksimal degerlere
ulasir. Dizlerin ve kalgca ekleminin fleksiyonda oldugu cenin pozisyonu ideal
olarak tanimlanmaktadir. Sirtustu yatarken dizler altina yastik yerlestirerek
kalca ve dizler fleksiyona getirilip iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir.
Yan vyatarken, dizler arasina konmus bir yastikla dizler ve kalga eklemi

fleksiyonda tutulmalidir (30).

Bir hafta gibi daha uzun sireli yatak istirahatlerinin kondusyon kaybina
yol actigl, yatak istirahati suresi iki haftadan fazla oldugunda ise paravertebral
kaslarda atrofi, osteoporoz, tromboemboli ve kardiyovaskuler sorunlarin ortaya

ciktigl saptanmistir (31).

Medikal Tedaviler

Analjezikler ve Non-Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAI)

Hafif ve orta siddetteki lokomotor sistem agrilarinda ilk tercih olarak
parasetamol secilmelidir, gunki hem guvenli hem de analjezik etkisi yuksektir.
NSAI ilaglar ise analjezik etkileriyle beraber anti-inflamatuvar etkilerinin de
olmasi yonuyle lomber diskopatilere bagh agrilarin tedavisinde sik olarak
kullanilmaktadirlar. Etki acgisindan farkli kimyasal gruplar arasinda belirgin

farkhligin olmadigi belirtiimektedir.
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Ozellikle yash populasyonlarin uzun sireli kullanimlarinda renal,
gastrointestinal, hematolojik ve kardiyovaskuler sistem Uzerinde ortaya c¢ikan
yan etkiler akilda tutulmahdir. Selektif siklooksijenaz - 2 inhibitorleri
gastrointestinal yan etki bakimindan avantajli goérinmekle beraber, 6nemli

kardiyovaskuler yan etkileri gdozlenmistir (32).

Kas Gevseticiler

Agriya sekonder gelisen paravertebral kas spazminin varhiginda etkili
olduklari dusinulmekle beraber, yaygin olarak kullaniimalarina ragmen
etkinlikleri tartismalidir. Ozellikle akut bel agrisinda etkin olduklarini belirten
kuvvetli kantlar vardir. Tizanidin ve baklofen ile siklobenzaprin gibi santral etkili
ilaglar sedasyon etkisine de sahip olduklarindan kas gevsetici etki yaninda gece
agrilari nedeniyle bozulmus olan uykuyu da duzeltebilirler (28,33). Etkileri
azaldigi icin ikinci haftadan sonra ilag alimina devam edilmemesi

Onerilmektedir. En sik gorilen yan etkiler sedasyon ve agiz kurulugudur (34).

Kortikosteroidler

Yeterli kanit olmamasina ragmen; anti-inflamatuvar 6zellikleri sebebiyle
radikiler semptomlari olan ve diger analjezik anti-inflamatuvar ajanlara
cevapsiz hastalarda 1 - 2 haftalik oral kortikosteroid tedavisi verilebilmektedir
(35). Oral tedavi disinda intramuskuler ve epidural enjeksiyonlar da yapilabilir.
Agrilh bolgelere lokal anestetik ile birlikte kortikosteroid enjeksiyonlari gegici
rahatlik saglayabailmektedir. Bunlar diginda spinal enjeksiyonlar (epidural,
selektif sinir koku, faset eklem) da uygulanabilmektedir. Epidural enjeksiyon ve

faset eklem enjeksiyonlari ile ilgili galismalar oldukca celigkilidir (36, 37).
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Opioidler

Disk hernisi ve radikiilopatiye bagli siddetli agrili durumlarda NSAI ilaglar
ile yeterli analjezi saglanamadiginda kullanilabilirler (37). Analjezik etkileri
opioid olmayanlara gore daha yuksektir. Cerrahi endikasyonu olmayan,
agrisinin siddeti nedeniyle aktif fizik tedaviye katllamayan hastalarda opioid

analjezikler denenebilir. Ancak noropatik agrida etkinlikleri zayiftir (28).

Antidepresanlar

Lomber diskopatilere bagll agrilarda antidepresan ilaglar pekgok amagla
kullanilir. Kronik agrili hastalardaki olasi bir depresyonun tedavisi hastanin
duygu durumunu dizeltmekle beraber hastanin agriya dayanabilme gicunu
artirir. Ayrica bu ilaglarin ortaya ¢ikardigi sedasyon, uykunun dizenlenmesinde
de fayda sadlar. Antidepresanlarin analjezik etkileri, antidepresan etkileri icin
gereken dozdan ¢ok daha dusuk dozlarda ortaya cikar. Trisiklik ve tetrasiklik
antidepresan ilaglarin kronik bel agrili hastalarda semptomlari depresyon
tedavisinden badimsiz olarak, orta dizeyde azalttigi saptanmistir. Kronik bel
agrili hastalarda selektif seratonin geri alim inhibitdrleri yararlari tam olarak

kanitlanmamistir (28, 38).

Gabapentin ve Pregabalin

Gabapentin ve pregabalin benzeri ilaclar, lomber disk hernisine bagli
néropatik agrilarda kullaniimaya baslanmistir. Gabapentinin doz bagimli olarak

bel agrisini istirahat ve aktivite esnasinda azalttig1 gosterilmistir (39).
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Kapsaisin

Topikal olarak uygulanan kapsaisin de analjezik ve antinevraljik etki
gOsterir. Kapsaisinin Substans P salinimini énleyip, depolarini bogaltarak etki

ettigi dustnulmektedir (40).

Egzersiz

Omurgaya 1hmli dizeyde fizyolojik yuklenmelerin koruyucu oldugu
saptanmistir. Egzersiz tedavisi sirasinda olugan omurgadaki fizyolojik
yuklenme, diffuzyonla beslenen diskin beslenmesini kolaylastirmakta, disk
matriksinde anabolik aktiviteyi artirnp matriks yikim hizini azaltmaktadir.
Egzersiz agriyi siddetlendirmemelidir. Egzersiz tedavisindeki temel amacg agriyi
azaltmaktan c¢ok aktiviteyi tolere edebilmeyi saglamaktir. Ev egzersiz egitiminin
fizyoterapist tarafindan verilmesi ve egzersizin germe - gug¢lendirme unsurlarini

icermesi 6nem tegkil etmektedir (28).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Termoterapi

Bu tedavilerdeki amag agri palyasyonudur. Daha ¢ok bolgesel sicak veya
soguk uygulamalar kullanilir. YUzeysel 1siticilar cilt ve cilt alti dokulara etkilidir.
Sicak, agri esigini artirir, kas liflerinde uyarilmayi azaltarak spazmi ¢6zlp,
iyilesmeyi kolaylastirir. Sicak paketler, infraruj ve hidroterapiler ylzeyel 1si
modaliteleridir. Soduk, inflamasyonu, édemi ve agriyi azaltarak etki gosterir.
SogJuk paketler, buz masajlari, soguk spreyler uygulanan ylzeysel
modalitelerdir (30).
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Derin 1siticilar; kaslar, kemikler ve ligamanlar gibi derin dokular isitirlar.
Kas, kemik ve ligamanlarda isi etkisiyle dolagim hizlanip doku iyilesmesi
amagclanir. Derin 1sitici fiziksel modaliteler; terapoétik ultrason, kisa dalga

diatermi ve mikrodalga diatermidir (29, 30).

Elektroterapi

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), diadinamik akim ve
interferansiyel akim gibi elektroterapi modaliteleri kullaniimaktadir. Elektrik
akiminin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu gelisebilir, eklem hareket
acikligi ve kas gucu artar, kas atrofisi gelisim sureci yavaslatilir. Elektroterapinin
genis ¢caph A alfa sinir liflerini stimile edip, nosiseptif impuls transmisyonunu

inhibe ederek, norotransmitterlerin salinimini arttirdid1 duginilmektedir (41).

Diisiik Giiglii Lazer Tedavisi

Lazer tedavisinin  prostoglandin  sentezini  azaltma  yoluyla
antiinflamatuvar etki goésterdigi ve fibroblast aktivitelerini artirnp bag doku
iyilesmesini hizlandirdigi distundlmektedir (42). Dusuk gugli lazer tedavisinin
subakut ve kronik bel agrili hastalarda, agri ve fonksiyonel durumda orta
dizeyde etkili olabildigi bildiriimektedir (29).

Traksiyon

Omurgaya sagital dizlemde kuvvet uygulayarak lomber vertebralari
distrakte edip, diskteki basinci disirme yoluyla, intervertebral arahgi, noral
foramenleri, faset eklem ve spinal kanali genisletmeyi amaclayan bir yontemdir.
Kaslarda gevseme saglayarak agriyi azalttigi dastintlmektedir. Ancak etkinligi

ve uygulama sekli konusundaki sonuglar ¢eliskilidir. Tek basina uygulandiginda,
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plasebodan ustln olmadigi ve tek basina uygulanacak bir fizik tedavi modalitesi

olmadigdi vurgulanmaktadir (43).

Manuel Terapi

Eklem Uzerine normal fizyolojik isleyisten farkli, anatomik hareket sinirlari
gozetilerek, pasif hareket sinirlarinin Uzerinde, elle uygulanan yuksek hizli,
dusuk amplititlt, kontrollt, ani bir itme hareketleridir. Amag¢ kas spazmini ve
omurgadan kaynakli agriyl azaltmakla beraber mobiliteyi artirmaktir. Non-
spesifik kronik bel agrih hastalarda daha sik kullanilir. Osteoporoz, fraktur,
osteomyelit, malignansiler, kanama diatezleri, antikoagulan kullanimi, kauda
ekuina sendromu manuel terapi icin kontrendikasyonlardir. Diger konservatif
tedavilere Ustinlugu saptanmamistir. Ucuz bir tedavi segenegi olmasi nedeni ile
onemlidir (43).

Ortezleme

Omurgay! destekleyip fonksiyonel durumunu iyilestiren ortopedik
araclardir. Lomber lordozda azalma, intraabdominal basinci artirip vertebral
kolona binen yukl azaltma, agri olusturan hareketleri engelleme, kaslari
destekleme ve isitma gibi etkileri vardir. Daha ¢ok plastik ve celik balenli
korseler kullaniimaktadir. Disk i¢i basing %30 oraninda azalmakta beraber c¢elik
desteklerle uygun postiriin devami saglanir. Ozellikle postiri iyi olmayan,
abdominal kaslari zayif ve obez hastalarda korse kullanimi faydali olabilir.
Korselerin uzun sire kullanimi karin ve sirt kaslarinda atrofiye yol agacagindan
onerilmez. Agrida azalma saglanmasiyla beraber egzersizlere baglanarak korse

kullanimina son verilir (44).
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Bel Okulu

Lomber kaslari, baglari ve eklemleri korumaya yonelik, postur ve gunlik
aktiviteleri uygun pozisyonda gergeklestirmek amaciyla kurulan okullardir. Bel
okullarinda lomber bdlge anatomisi , istirahat ve aktivite esnasinda uygun
postur, bel koruma teknikleri, gevseme ve egzersiz yontemleri konusunda
egitimler verilir. Egitim sonrasinda, hastanin fiziksel kapasitesinde artig, glnluk
yasaminda fiziksel gugcluklerle bas edebilme basarisi, psikolojik iyilik hali, bel
koruma ilkelerini uygulayarak agri siddetinin ve tekrarlama sikliginin azalmasi
gibi durumlar hedeflenir. Akut bel agrisinda iyilesmeyi ve ise geri donusu

hizlandirdigi1 saptanmigtir (45, 46).

2.3. Lomber Omurgada Sagital Denge Ve Spinopelvik Parametreler

Omurganin sagittal dizlemdeki denge hali; servikal lordoz, torakal kifoz
ve lomber lordozun optimum uyum iginde bulunmasi halidir. Ayakta duran bir
kiside sagittal vertikal aks, - C7 vertebradan asagi dik ¢izilen gizgi - sakrumun
posterior arka Ust kenarindan gecger. Yine ayakta duran kisinin kitle merkezi
torasik omurganin 6n kisminda ve lomber bolgeye yakin olarak yerlesir. Bu
denge hali sayesinde, insan yerden destek alarak ayakta diz bir sekilde
durabilir (47).

Sagittal dengenin bozuldugu durumlarda, organizma yeniden sagittal
dengeyi saglamaya calisir ki bu uyum saglanamazsa sagital dengesizlik ortaya
cikar (48). Omurgadaki fonksiyonel bir Unitenin bozulmasiyla beraber, sagittal
dengeyi yeniden temin etmek igin ¢esitli kompansasyon mekanizmalari geligir.
Omurga pelvis Uzerinde konum degistirdikgce, sagittal dengeyi saglamaya
calisan pelviste de birtakim kompansatuvar degigiklikler meydana gelir.

Omurgada meydana gelen bu degisiklikler, spinopelvik parametreler aracilidi ile
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degerlendirilirler (48, 49). Lomber omurgadaki spinopelvik parametreler; lomber

lordoz, sakral slop, pelvik insdans ve pelvik tilt gibi acilari kapsar.

Lomber Lordoz (LL):

L1 Ust son plaktan gecen gizgiye dik olarak gizilen ¢izgi ile sakral son
plaktan gegen cizgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi arasinda kalan Cobb Acisi olarak
tanimlanmaktadir. Matlritesini tamamlamis bir insanda 20 ile 70 derece

arasinda degismektedir (50).

Pelvik insidens (Pi):

Ust sakral son plakin orta noktasindan gecen dik ¢izgi ile femur basi
eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Sakral slop ve pelvik

tilt acilarinin toplamina esittir. Yetiskin bir insanda ortalama olarak 48 - 55

derece arasinda degismektedir (47).

Sakral Slop (SS):

Ust sakral son plaga paralel cizilen ¢izgi ile Ust sakral son plak orta
noktasindan ¢izilen horizontal ¢izgi arasindaki acidir.Yetigkin bir insanda

ortalama olarak 36 - 42 derece arasinda degismektedir (47).

PelvikTilt (PT):

Femur basi ekseninden gecen vertikal cizgi ile femur basi ekseninden
sakral son plak orta noktasina birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Yetiskin bir

insanda ortalama olarak 12-18 derece arasinda degismektedir (47).
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50° = 35°+ 15°

“ A2} Lumbar Lordosis
Pl=SS+PT “Aa,\ j o

Sekil 2.6. Spinopelvik parametrelerin sematik gosterimi — P.C. Celestre ve ark.
(50)’ ndan.

2.4. Dejeneratif Disk Hastaliginda MRG Modic Tipi Degisklikler

Dejeneratif disk hastaliginda oldukca sik goérilen bulgu, komsu vertebra
son plaklardaki sinyal dedisiklikleridir. Radyografi ve bilgisayarli tomografi
gorintlilemesi sonucunda dejenere vertebra son plaklarinda “diskojenik
sklerozis” diye nitelendirilen yodunluk artisi izlenmektedir. MR goérintilemede
ise dejeneratif vertebra son plak sinyal degisiklikleri Modic tarafindan, tip 1, tip 2

ve tip 3 olmak Uzere, U¢ ana grupta toplanmistir (51).

Tip 1 Modic degisiklik: Akut veya subakut inlamatuar degisikliklerle
iligkili kemik iligi 6demini yansitir. T1A goruntulerde dusuk sinyal, T2A

24



goruntulerde ylUksek sinyal saptanir. Tip 1 degisikliklerin spondilodiskit ile

ayriminin yapiimasi énemlidir.

Tip 2 Modic degisiklik: Normal kemik iliginin yagli dejenerasyonunu
gosterir. Son plaklarda lokal T1 veT2A goérUntilerde son plaga paralel sinyal
artisi seklindedir. Tum son plak degisiklikleri igcinde en sik rastlanilan modic

degisiklik tipidir.

Tip 3 Modic degisiklik: Reaktif osteosklerozu gosteren tum sekanslarda
son plaklarda dusuk sinyal intensitesi ile karakterizedir. Bu bulgu diger Modic

degisikliklerinin tersine direk grafilerde de tespit edilebilir (52).

2.5. Kinezyofobi

Vicudun herhangi bir pargasi yaralanmaya maruz kalindiginda, agr,
yaralanma sonrasi hareketi kisitlar, hatta iyilesmenin sonrasinda bile hareket
korkusu olusturabilir. Kisinin bu bozulmus agri algisi yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Son dénemlerde bel agrisinda hastalarin devamli hissettigi
agrinin klinik bulgularla agiklanamadigi, agrinin altinda yatan fiziksel, duyusal,
ve davranissal etkiienmeden kaynaklandigi bilinmektedir. Bel agrisinda olusan

Ozur, biyopsikososyal model ile daha iyi anlasiimaktadir (53).

Kinezyofobi ya da hareket etme korkusu, agrili yaralanma veya tekrar
eden yaralanmaya karsi olusan hassasiyet hissinin sebep oldugu, fiziksel
aktiviteye karsi gelisen korku — aktiviteden kaginma olarak tanimlanmaktadir.
Kinezyofobi, kronik bel agrisi gibi pek ¢ok hastalik gruplarinda incelenmekte
olup agri artigl, fiziksel aktivitelerde kisitlanma, azalma ve psikolojik durumun
bozulmasi ile iliskilendiriimektedir (54). Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO)
kinezyofobinin  dlzeyinin  degerlendiriimesinde  kullanilan en  yaygin

yontemlerden biridir.
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3. GEREGC VE YONTEM

Calisma, lomber dejeneratif disk hastaligi bulunan hastalarda spinal
morfoloji ve paraspinal kas kitlesinin fonksiyonel durum ve kinezyofobi ile
iliskisini ortaya koymak adina planlandi. Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Tip Fakulltesi Etik Kurulu’nun 10.04.2019 tarihli 2019-08 karar numarali onay!
alinarak gerceklestirildi (EK 1). Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “
bilgilendirilmis gonulli onam formu” hastalara ve/veya yakinina okutularak

onaylari alindi (EK 2).
3.1. Olgular

Arastirmaya 01.05.2019 - 01.10.2019 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ ne, son 6 ay icinde yapiimis lomber MRG ve ayakta lateral
lumbosakral radyografi goruntilemeleriyle basvuran, yapilan muayene ve
degerlendirilen radyolojik tetkikler sonucunda, lomber dejeneratif disk hastaligi
tanisi alan 50 hasta alinmistir. Calismaya kontrol grubu dahil edilmemistir.
Lomber MR goruntuleri ve lumbosakral radyografileri c¢alisma icin uygun

olmayan hastalar arastirmaya dahil edilmemisgtir.
Olgularin Segimi:
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 45-65 yas arasinda olan,
e Dejeneratif disk hastaligi tanisi almis,

e Calismaya katilmaya gonulli olup, tez génalli bilgilendirme formunu

doldurup imzalayan kisiler calismaya dahil edildi.
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Norolojik ve néromuskuler hastalgi olanlar,

Spinal ve alt ekstremite cerrahisi gegirenler,

inflamatuar romatizmal hastali§i olanlar,

Ciddi osteoporotik ve osteomalazik hastalar,

Spondilolistezisi bulunanlar,

Malign timor ve kronik enfeksiyonu olan (tbc gibi) hastalar,

Ciddi psikiyatrik hastaligi olanlar,

Fibromiyalji tanisi almis hastalar

Vestibuler hastalidi olanlar,

Disk dejenerasyonu disinda, bilinen alt ekstremite agrisina yol acan

hastaligi olanlar (gonartroz, koksartroz vb) ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Radyolojik Parametrelerin Degerlendirilmesi

MRG Parametreleri

Disk Dejenerasyonunun Evrelendirilmesi

Hastalarin lomber boélgedeki L1 ve S1 vertebra segmentinde bulunan her

disk ayri ayri degerlendirilip, dejenerasyon evrelemeleri Pfirrmann Evreleme

Sistemi’ ne gore yapildi, dejenerasyon siddetine goére diskler, evre 1 ile evre 5

arasinda evrelendirildi. Her bir hasta icin, tim lomber disklere (L1 - 2, L2 - 3, L3

-4, L4 - 5, L5 - S1) evresiyle dogru orantili olarak, 1 ile 5 arasinda puan

verilerek, toplam dejenerasyon puanlari hesaplandi (min 5 - max 25 puan). Bu

deger olgularin Pfirrmann Skoru olarak kabul edildi.
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Modic Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Lomber MR goéruntilemelerinde saptanan L1 - L5 vertebra segmentinde

bulunan her vertebra, son plaklardaki dejeneratif degdisikliklerine gére Modic tip

1, Modic tip 2 , Modic tip 3 degisiklik olmak Uzere siniflandirildi.

Paraspinal Kaslardaki Yagh Dejenerasyonlarin Evrelendirilmesi

Paraspinal kaslarin (erektor spina ve multifdus kaslarinin) yagli

dejenerasyon evrelendiriimesi Goutallier Evreleme sistemine gore, hastalarin

lomber MR gorunttlemelerinden, L3 vertebra alt sinirindan yapilan aksiyal

kesitten yapildi. Goutallier Evreleme sistemine gore;

(55).

evre 0; normal kas dokusu

evre 1; kas i¢i yagl gizgilenmeler mevcut,
evre 2; yag dokusu kas dokusundan daha az
evre 3; yag dokusu ve kas dokusu esit

evre 4; yag dokusu kas dokusundan daha fazla, seklinde yorumlandi

Radyolojik Parametreler

Femur basini da igeren, ayakta yapilan lateral lumbosakral grafi

Uzerinden , lomber lordoz, sakral slope, pelvik tilt, ve pelvik insidens acilari

hesaplandi.
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3.3. Calismada Kullanilan Olgekler

Agrinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastanin agrisini degerlendirmek i¢in Visual Analog Skala
(VAS) kullanildi. VAS, sayisal olarak Olculemeyen degerleri sayisal hale
getirmek igin kullanilan bir odlgektir. 100 mm lik bir g¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi ayri ayri yazilir ve hastadan bu
¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye denk geldigini bir isaret koyarak
belirtmesi esasina dayanir. Bunun igin bir tarafa “hi¢ agrim yok (min: O puan)”,
ters tarafa da “dayanilmayacak kadar siddetli agrim var (max: 10 puan)” yazildi

ve hasta o anki durumunu bu ¢izgi Uzerinde isaretledi (56).

VAS 6rnegdi EK 3’de verilmigtir.

Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarda bel agrisinin neden oldugu engellilik dizeyini oOlgmek
amaciyla, Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi (ROBEA) kullanildi.
ROBEA, bel agrisinin aktiviteler Gzerindeki etkisini degerlendirmek igcin 10
bdlimden olusan ve kisinin kendi kendini raporladidi bir ankettir. Maksimum 50

puan alinabilen testte puan yukseldik¢e engellilik dizeyi de artar (57).

Yanitlanan her soru icin 0’ dan 5 ‘e kadar bir puan verildi. Testten
alinacak maksimum puan 50 olup, hastanin testten aldigi total puan 50’ye
bdllnup, cikan sonug 100 ile carpilarak, toplam puan yluzde degeri (%) olarak

hesaplandi.
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Hastalar, test sonucundaki yuzde degerlerine gore;

%0 ile %20 arasi : minimal engellilik durumu

%20 ile %40 arasi : orta derecede engellilik durumu

%40 ile %60 arasi : ciddi derecede engellilik durumu

%60 ile %80 arasi : sakatlik derecesinde engellilik durumu

%80 ile %100 arasi : yataga bagimh veya semptomlarin abartiimasi
seklinde katergorize edildi (58). Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

ornegi EK 4* de verilmistir.

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgeginin (TKO) orijinali 1991’de Miller, Kopri ve
Todd tarafindan gelistirilmis ancak yayinlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslari,
17 sorudan olusan orijinal 6lgegi, gelistiren arastirmacilardan da izin alarak,
1995’de tekrar diizenleyip yayinlamistir. TKO, hareket etme / tekrar yaralanma
korku diizeyini 6lcmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir 6lgektir. Olcek, is ve
gunlik yasam ile iligkili fiziksel aktivitelerde, yaralanma / tekrar yaralanma ve

korku - kaginma parametrelerini igerir (59).

TKO 17, akut ve kronik bel agrisi, fiboromyalji ve kas iskelet sistemi
yaralanmalari ile iligkili hastaliklarda kullanihr. Olgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi (1= Kesinlikle katiimiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullaniimaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir
puan hesaplanmaktadir. Hasta 17 - 68 arasinda total bir skor almaktadir.
Olgekte hastanin aldigi puanin yiksek olmasi kinezyofobisinin de siddetli

oldugunu gostermektedir.

Hastanin aldigi skor 37’ den buylkse ylksek derecede kinezyofobi, 37’

den kuguUk veya esitse dusuk derecede kinezyofobi olarak siniflandirildi (59).
Tampa Kinezyofobi Olgegi EK 5’ te verilmistir.
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4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Bulgularin analizi dijital ortamda yapildi. Analizler igin IBM SPSS 20
Statistics programi kullanildi. Tanimlayici verilerin sunumunda sayi, ortalama,
yuzde, minimum — maksimum, standart sapma degerleri kullanildi. Verilerin
normal dagiip dagiimadigina bakmak igin Kolmogorov - Smirnov Testi
kullanildi. Kategorik verilerin analizinde, Ki Kare Testi kullanildi. Normal
dagihma uyan degiskenlerin korelasyon analizinde Pearson Korelasyon Testi,
gruplarin korelasyon analizinde Kendall’'s tau b Korelasyon Testi kullanildi.
Korelasyon katsayilari r=0,1 — 0,29 zayif, r=0,3 — 0,49 orta, r=0,50 — 1,00 guc¢lu
korelasyon olarak degerlendirildi (60). Verilerin normal dagilima uygunlugu
degerlendirildiginde; normal dagilm gdzlendi ancak total hasta sayisi 50 oldugu
icin, ortalamalarin karsilastiriimasinda Mann Whitney U ve Kolmogorov Smirnov
Testleri kullanildi. Tium analizler igin, istatistiksel anlamlilik siniri p<0,05 kabul
edildi.
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5. BULGULAR

5.1. Demografik Veriler

Calismaya 50 hasta alindi. Katilimcilarin 32" si kadin (%64,0), 18’ i
(%36,0) erkekti (tablo 5.1). Hastalarin yas ortalamasi 55,40 + 7,66 idi. Kadin
hastalarin yas ortalamasi 57,2 £ 7,1 iken, erkek hastalarin yas ortalamasi 52,0
+ 7,5 idi. Kadin hastalarda ortalama VKIi 30,4 + 5,1 kg/m? iken, erkek hastalarda
26,4 + 4,1 kg/m?idi (tablo 5.2). 18 hasta aktif sigara igicisiyken, 32 hasta sigara
kullanmiyordu. 11 hastada alkol kullanimi varken, 39 hasta alkol kullanmiyordu
(tablo 5.1).

Sigara ve alkol kullanan hastalarin yas ve VKI ortalamasi sirasiyla 51,4
yil — 25,3 kg/m? ve 48,9 yil — 24,3 kg/m? iken, sigara ve alkol kullanmayanlarin
yas ortalamasi 57,4 yil — 31,0 kg/m? ve 57,2 yil — 31,0 kg/m? seklindeydi.
Hastalarda yas arttikga sigara ve alkol kullanimi azalmakla beraber, bu durum
istatistiksel olarak anlamhydi, p degerleri sirasiyla p<0,01 , p= 0,003
seklindeydi.

Tablo 5.1 Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve aligkanliklari

Sayi (n) Yuzde (%)
Cinsiyet Kadin 32 64.0
Erkek 18 36.0
Sigara Kullaniyor 18 36.0
Kullanmiyor 32 64.0
Alkol Kullaniyor 11 22.0
Kullanmiyor 39 78.0

n= hasta sayisi
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Tablo 5.2 Hastalarin cinsiyetlere gore antropometrik degerleri

Kadin Erkek
Ort £ SD (min - max) Ort £ SD (min - max)
Boy (cm) 160,0 £ 3,8 (154 - 172) 176,6 £ 4,5 (168 - 184)
Viicut agirhgr (kg) 78,0 £ 13,5 (55 - 105) 82,51+ 14,0 (65 - 126)
VKi (kg/ m?) 30,4 £5,1 (20,9 - 38,9) 26,4 +4,10 (21,6 - 38,8)

Hastalarin kronik hastaliklarina bakildiginda, hastalarin  %42’sinde

hipertansiyon mevcuttu (tablo 5.3).

Tablo 5.3 Hastalardaki kronik hastaliklarin dagilimi

Kronik hastalik grubu Sayi (n) Yizde (%)
Hipertansiyon 21 42.0
Diyabetes mellitus 8 16.0
Kardiyak Hastalik 5 10.0
Akciger hastaliklari 4 8.0
Endokrin hastaliklar 6 12.0

5.2. Radyolojik ve Klinik Parametreler

5.2.1. Disk Dejenerasyonu ile ilgili Parametreler

Her hastanin lomber bolgesindeki L1 - L2, L2 - L3, L3 - L4, L4 - L5, L5 -

S1 diskleri evrelerine gore incelenip, Pfirrmann Skorlari hesaplandi.
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Pfirrmann skoru ve cinsiyetler arasindaki iligkiye bakhldiginda kadin
hastalarda daha yuksek skorlar oldugu goruldu, bu bulgu istatistiksel olarak da
anlamliydi (p<0,001) (tablo 5.4).

Tablo 5.4 Pfirrmann skor ortalamalari ve cinsiyetlerle kargilastiriimasi

Tumhastalar (n=50) Kadin (n=32) Erkek (n=18) p degeri

Ort£SD (min -max) Ort*SD (min-max) Ort*SD (min - max)

Pfirrmann 16,3 +4,4(6-23) 18,1 % 3,5 (10-23) 13,0+3,9 (6 -20) p<0,001*

skoru

Mann - Whitney U testi kullaniimistir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Pfirrmann skoru ile hastalarin yaslari ve VKi karsilastirildi. Pfirrmann
skoru ve yas arasinda gucli derecede korelasyon saptanirken (r=0,74,
p<0,001), Pfirrmann skoru ve VKIi arasinda orta derecede korelasyon saptandi
(r=0,56, p<0,001).

Sigara ve alkol kullanimi ile Pfirrmann skorlari karsilastirildiginda, sigara
veya alkol kullanan hastalarin, kullanmayanlara gére Pfirrmann skorlari daha
dUsuktl. Sirasiyla p degerleri; p=0,009 ve p<0,001 seklindeydi (Tablo 5.5).
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Tablo 5.5 Sigara ve alkol kullanimina gore ortalama Pfirrmann skorlari

Pfirrmann Skor p degeri
Ort £ SD (min - max)
Sigara Kullaniyor (n=18) 13,8+4,4(6-21) p=0,009*
Kullanmiyor (n = 32) 17,6 £3,9 (9 - 23)
Alkol Kullaniyor (n = 11) 11,2 +3,5(6 - 20) p<0,001*

Kullanmiyor (n = 39) 17,7 £3,5(10 - 23)

Mann - Whitney U testi kullaniimistir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Pfirrmann skoru ile hastalarin lomber lordoz, sakral slop, pelvik tilt ve
pelvik insidans acilarinin korelasyonuna bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. Sirasiyla korelasyon katsayilari ve p degerleri; r = 0,12 (p =
0.37),r=0,1 (p=0,48), r =0,05 (p=0,71), r = 0,07 (p= 0,58) seklindeydi.

Pfirrmann skor ortalamalari ile paraspinal kaslardaki yaglh dejenerasyon
evreleri karsilastirildiginda; gugli derecede anlamli korelasyon saptandi (r =
0,58; p<0,001) (tablo 5.6).
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Tablo 5.6 Paraspinal kaslardaki yagli dejenerasyon evrelerine gore

Pfirrmann skor ortalamalari

Goutallier yagh dejenerasyon evresi Pfirrmann Skor
Ort £ SD (min - max)
Evre 0 (n=4) 9,5+3,1(6-13)
Evre 1 (n=13) 13,2+ 3,7 (9 - 20)
Evre 2 (n=24) 17,6 £3,2 (10 - 22)
Evre 3 (n=9) 20,2 +2,2 (15 - 23)

p<0,001* Kruskal Wallis testi kullaniimistir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Lomber MR goérintilemesinde herhangi bir Modic tipte degisiklik
saptanan hastalarin Pfirrmann skor ortalamalari ile, ayni tipte Modic degisiklige
sahip olmayan hastalarin ortalamalari kargilastirildiginda, Modic degisikligi olan
hastalarda daha ylksek Pfirrmann skorlari bulundu. Ayrica, Tip 2 Modic
degisikligi olan ve olmayan hastalarin Pfirmann skor ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001) (tablo 5.7).
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Tablo 5.7 Modic degisiklik tiplerinin Pfirrmann skor ortalamalari ve

ortalamalarin kargilasgtiriimasi

Modic Tip 1 Modic Tip 2 Modic Tip 3
Var (n=18) Yok (n=32) Var (n=29) Yok (n=21) Var (n=9) Yok (n=41)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+xSD Ort+SD Ort+ SD

(min - max) (min-max) (min-max) (min-max) (min- max) (min - max)
Pfirrmann 179+38 153+4,5 180+3,6 139+44 18,0+4,7 159+4.3
Skor Ort. (10-22) (6-23) (10-23) (6-21) (9 - 23) (6 - 22)

p degeri p= 0,054 p< 0.001* p=0,13
Mann — Whitney U Testi Kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n = hasta sayisi

Hastalarin Pfirrmann skor ortalamalari ve kinezyofobi duzeyleri
karsilastirildiginda , Pfirrmann skoru ile TKO puani arasinda orta derecede
korelasyon saptandi. (r = 0,30 p= 0,03). YUksek derecede kinezyofobiye sahip
hastalarin ortalama Pfirrmann skoru, disuk derecede kinezyofobiye sahip
hastalara gére daha yuksekti (p= 0.02) (tablo 5.8).

Tablo 5.8 Kinezyofobi derecelerine gore Pfirrmann skor ortalamalari

Diisiik derecede Yiiksek derecede p degeri
kinezyofobi (n=12) kinezyofobi (n=38)
Pfirrmann Skor 13,8 £4,5 (6 - 20) 17,01 4,1 (8 - 23) p= 0,02*

Ort = SD (min - max)

Mann — Whitney U Testi Kullaniimistir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n = hasta sayisi
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Hastalarin  Pfirmann skor ortalamalari ve engelliik duzeyleri
karsilastirildiginda , Pfirrmann skoru ile ROBEA yuzdesi arasinda korelasyon
saptanmadi (r = 0,20 p= 0,16). Engellilik duzeyine gore Pfirrmann skor
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,40)
(tablo 5.9).

Tablo 5.9 ROBEA engellilik duzeyilerine goére Pfirrmann skor

ortalamalarinin karsilastiriimasi

ROBEA Engellilik diizeyi Pfirrmann Skoru

Ort £ SD (min - max)
Minimal engellilik (n=7) 14,0 £4,6 (8 - 20)
Orta derecede engellilik (n=18) 16,1 +4,9 (6 - 21)
Ciddi derecede engellilik (n=20) 17,1 £4,1 (10 - 23)
Sakatlik derecesinde engellilik (n=5) 16,6 £ 3,5 (14 - 21)

p= 0,40* Kruskal Wallis Testi Kullaniimigtir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n = hasta sayisi

5.2.2. Spinopelvik Parametreler

Hastalarin lateral lumbosakral vertebra grafilerinden dlgilen LL, SS, PT
ve Pl acilarinin ortalama degerleri, standart sapmalari ve minimum -
maksimum degerleri tablo 5.10° da verilmistir. Yapilan élgiimler sonucunda,
spinopelvik parametrelerde ,kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Ancak kadinlardaki a¢i ortalamalari, erkeklere goére
hafif olarak daha ylksek bulundu (tablo 5.10).
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Hastalarin viicut kitle indeksi ile LL, SS, PT ve Pi arasinda anlamli

korelasyon saptanmadi, (p degerleri sirasiyla p= 0,82; p= 0,30; p= 0,22; p=

0,87)

Tablo 5.10 Sagital spinopelvik parametre degerleri ve cinsiyetlerle

karsilastiriimasi.

Tium grup Kadin Erkek p degeri*
(n=50) (n=32) (n=18)
Oort £ SD Oort £ SD Ort £ SD
(min - max) (min - max) (min - max)
Lomberlordoz 34,4 £9,6 350+£9,9 32,3+9,3 0,45
(14,3 - 60,4) (29,3 - 60,4) (14,3 - 45,5)
Sakral slope 40,4 £8,7 40,9+8,3 39,6 +9,6 0,63
(24,0-61,1) (28,7 - 61,1) (24,0 - 56,4)
Pelvik tilt 12,8+7,0 12,9+6,3 12,4 £8,3 0,58
(3,3-28,3) (3,5-27,4) (3,3-28,3)
Pelvik insidans 53,2+9,9 542 +10,6 516+8,4 0,48
(37,3-76,5) (37,3-76,5) (37,7-72,2)

Mann — Whitney U Testi Kullaniimistir
*statistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edilmistir. n= hasta sayisi

LL, SS, PT ve Pi acilarinin ortalama degerleri, kaslardaki yagl

dejenerasyon evreleri ile karsilastirildiginda, yagh dejenerasyon evresi arttik¢a,

hastalardaki ortalama lomber lordoz agilarinin da arttigi goruldi. Ancak bu

veriler anlamlilik dizeyine ulasmadi (tablo 5.11).
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Tablo 5.11 Paraspinal kaslarin Goutallier yagli dejenerasyon evrelerine

gore, spinopelvik parametrelerin ortalama degerlerinin kargilastiriimasi

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3 p degeri*
(n =4) (n=13) (n =24) (n=9)
Ort+SD Ort+SD Ort + SD Ort +SD

(min -max) (min- max) (min-max) (min - max)

LL  259%33  332%7,7 348+106 36,7+104 p=0,08
(22,8-29,6) (19,1-453) (14,3-60,4) (19,9 -48,8)

SS  327+27  403+77  419+91  40,1+100  p=0,35
(30,2-355) (25,0-49,7) (24,0-61,1) (28,7 - 58,9)

PT 1341102 13,0%82 12,5+7,0 12,8 £ 4,9 p=0,87
(54-283) (3,6-269) (3,3-27,4) (4,6-19,8)

Pl 454%93  534+35 544+111 535+124  p=0,60
(37,7-58,7) (46,9-58,7) (39,6-765) (37,3-759)

Kruskal Wallis Testi Kullanilmistir

*statistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Hastalarin spinopelvik acilari ile kinezyofobi arasindaki iligkiye
bakildiginda, LL, SS, PT ve Pi acilari ve TKO puanlari arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmadi, (p degerleri sirasiyla p=0,15 ; p=0,79; p=0,75; p=0,72)
YUuksek derecede kinezyofobiye sahip hastalarla, dislk derecede kinezyofobiye
sahip hastalarin LL, SS, PT ve Pi aci ortalamalari karsilastirildiginda anlaml bir

fark bulunamadi (p degerleri sirasiyla p= 0,14 ; p=0,39; p=0,46; p=0,56) .

Hastalarin spinopelvik acilari ile engellilik duzeyi arasindaki iligkiye
bakildiginda, LL, SS, PT ve Pi acilari ve ROBEA vyiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p degerleri sirasiyla p=0,84 ; p=0,12;
p=0,21; p=0,63). ROBEA ylzdelerine goére yapilan siniflandirma sonucunda
minimal engellilik, orta derecede engellilik, ciddi derecede engellilik ve sakathk

derecesinde engellilik diizeyine sahip hastalarin LL, SS, PT ve Pi aci
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ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunamadi (p degerleri sirasiyla p=0,85 ; p=0,35; p=0,70; p=0,90).

5.2.3. Paraspinal Kaslardaki Yagli Dejenerasyonlara Ait Parametreler

Lomber MR goruntilemelerinde, L3 vertebra alt seviyesi aksiyel
kesitinden yapilan olgumler sonucunda, Goutallier siniflandirmasina gore; 4
hastada evre 0, 13 hastada evre 1, 24 hastada evre 2, 9 hastada evre 3 yagh
dejenerasyon saptandi. Evre 4 yagli dejenerasyon higbir hastada yoktu. Kadin
hastalardaki yagli dejenerasyon, erkek hastalara oranla daha fazla bulundu
(p<0,001) (tablo 5.12).

Tablo 5.12 Paraspinal kaslardaki yagli dejenrasyon evreleri ve

cinsiyetlerle karsilasgtiriimasi

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre3 Evre 4
Kadin (n=32) 0 (%0) 4 (%12,5) 19 (%59,4) 9 (%28,1) 0 (%0)
Erkek (n=18) 4 (%22,2) 9 (%50,0) 5 (%27,8) 0 (%0) 0 (%0)
Toplam (n=50) 4 (%8) 13 (%26) 24 (%48) 9 (%18) 0 (%0)

p<0,001* Ki — Kare Testi Kullaniimistir

*statistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Hastalarin yaslari ile Goutallier evreleri ve VKi arasinda pozitif yonde,
istatistiksel olarak anlamh orta derecede korelasyon saptandi. Sirasiyla p

degerleri p<0,001, p<0,001 seklindeydi.

Sigara ve alkol kullanan ve kullanmayan hastalarin Goutallier evreleri

karsilastirildiginda sigara veya alkol kullaniminin, yagl dejenerasyonla negatif
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yonde korelasyonu oldugu saptandi. Sigara veya alkol kullananlarda paraspinal
kaslardaki yagli dejenerasyon evresi daha dusuktd. Bu bulgular istatistiksel
olarak anlamhydi. Sirasiyla r ve p degerleri r= -0,37 , r= -0,58; p=0,005 ,
p<0,001 seklindeydi.

Paraspinal kaslardaki yaglanma duzeyi ile kinezyofobi arasinda guglu
derecede korelasyon saptandi (p<0,001). Yuksek ve dusuk derecede
kinezyofobisi olan hastalar arasinda yapilan kiyaslamada, yluksek derecede
kinezyofobisi olan hastalarda yagl dejenerasyon gorulme orani daha fazlaydi
(p=0,006) (tablo 5.13).

Tablo 5.13 Kinezyofobi derecelerine gore hastalarin paraspinal kas yadl

dejenerasyon evreleri

Dusiik derecede Yuksek derecede

kinezyofobi (n=12) kinezyofobi (n=38)
Evre O 2 2
Evre 1 7 6
Evre 2 3 21
Evre 3 0 9

p= 0,006* , Ki — Kare Testi Kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Paraspinal kaslardaki yaglanma dizeyi (Goutallier evresi) ile engellilik
dizeyi (ROBEA vyuzdeleri) arasinda zayif derecede korelasyon saptandi (p=
0,04). ROBEA yulzdelerine gore yapilan siniflandirma sonucunda, minimal
engellilik, orta derecede engellilik, ciddi derecede engelliik ve sakatlik
derecesinde engellilik dizeyine sahip hastalarin  Goutallier evresi

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,27).
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Paraspinal kaslardaki yaglanma evresi arttikga hastalarda Modic tip 2 ve
tip 3 degisiklerin de arttig1 bulundu. Yaglanma evresi ile Modic tip 2 ve tip 3
degisiklik arasinda pozitif ydonde orta derecede korelasyon tespit edildi. Sirasiyla
p degerleri p=0,03 , p=0,02 seklindeydi. Yaglanma evresi ile Modic tip 1

degisiklik arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Tablo 5.14 Paraspinal kaslardaki yagli dejenerasyon evrelerine gore

Modic degisikliklere sahip hasta sayilari

Goutallier Modic Tipl ModicTip 2 ModicTip 3
Evre Var Yok Var Yok Var Yok
(n=18) (n=32) (n=29) (n=21) (n=9) (n=41)
Evre 0 0 4 0 4 0 4
Evre 1 3 10 5 8 1 12
Evre 2 12 12 17 7 4 20
Evre 3 3 6 7 2 4 5

5.2.4. Modic Degisikliklere Ait Parametreler

18 hastada tip 1, 29 hastada tip 2, 9 hastada tip 3 Modic degisiklige
saptandi. 32 kadin hastanin 25’ inde, 18 erkek hastanin 12’sinde olmak Uzere,
toplamda 37 hastanin lomber MR géruntisinde Modic degisiklik saptanirken,
13 hastada Modic degisiklikler saptanmadi. Modic degisiklikler ile cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (tablo 5.15).
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Tablo 5.15 Modic degisiklik tipleri ve cinsiyetlerle karsilastiriimasi

Kadin (n) Erkek (n) p degeri*
Modic Tip 1 12 6 0,76
Modic Tip 2 21 8 0,14
Modic Tip 3 7 2 0,34

Ki — Kare Testi kullaniimistir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edilmistir. n= hasta sayisi

Ayni tipte Modic degisikligi olan ve olmayan hastalarin, VKI ortalamalari
ile iliskisine bakildi. Modic tip 1-2-3 degisikligi olanlarin ortalama VKIi, ayni tipte
Modic degisikligi olmayanlara gére daha yuksek bulundu. Bu farkhlik, Modic tip
2 degisikliginde istatistiksel olarak anlamlilik dizeyine ulasti.(p<0,003) (tablo
5.16).

Tablo 5.16 Modic degisiklik tiplerine gére VKi ortalamalari

Modic Degisiklik Tipleri VKIi Ort = SD (min - max) p degeri
Modic tip 1 Var (n=18) 294 +52 (22,4 —38,9) p= 0,67
Yok (n=32) 28,7 +5,1 (20,9 — 38,8)
Modic tip 2 Var (n=29) 30,7 £4,7 (22,4 - 38,9) p= 0,003*
Yok (n=21) 26,6 +4,7 (20,9 — 38,8)
Modic tip 3 Var (n=9) 31,1+4,4 (25,0 — 38,8) p=0,14
Yok (n=41) 28,5 +5,1 (20,9 — 38,9)

Mann — Whitney U Testi kullaniimistir. *istatistiksel anlamlilik p<0,05

olarak kabul edilmigtir. n= hasta sayisi
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5.2.5. Kinezyofobi ile ilgili Parametreler

Hastalarin Tampa Kinezyofobi Olgegdi'ne gére ortalama puanlari tablo
5.18 ‘de gosterilmigstir. 38 hastada yUksek derecede kinezyofobi mevcutken, 12
hastada dusik derecede kinezyofobi bulundu (tablo 5.17). Kadin hastalarin
kinezyofobi puan ortalamalari, erkek hastalarin puan ortalamalarina gére daha
yuksekti. (p<0,001) (tablo 5.18).

Tablo 5.17 Kinezyofobi duzeyine gore hasta sayilari

Sayi (n) Yuzde (%)

Diisiik derecede kinezyofobi (<37 puan) 12 24.0

Yiiksek derecede kinezyofobi (>37 puan) 38 76.0

Tablo 5.18 Hastalarin ortalama TKO puani ve cinsiyetlerle

karsilastiriimasi

Tim grup (n=50) Kadin (n=32) Erkek (n=18) p degeri
Ort * SD (min - max) Ort = SD (min - max) Ort = SD (min - max)

TKO 425+6,8(23-53) 45053 (34-53) 38,0+7,0(23-49) p<0,001*

Mann — Whitney U Testi kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Hastalarin kinezyofobi dizeyleri ile engellilik dizeyleri arasindaki iliskiye
bakildiginda pozitif ydénde gucli derecede korelasyon saptandi (r=0,55

p<0,001). Yuksek ve duslUk derecede kinezyofobisi olan hastalar arasinda
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yapilan kiyaslamada yuksek derecede kinezyofobisi olan hastalarda ortalama
ROBEA yuzdesi daha fazlaydi (p=0,003) (tablo 5.19).

Tablo 5.19 Kinezyofobi derecelerine gore hastalarin ortalama ROBEA

yuzdeleri
ROBEA % Ort £ SD (min - max)
Dusiik derecede kinezyofobi (n=12) 27,1 £13,7 (10 - 52)
Yiiksek derecede kinezyofobi (n=38) 431+15,4 (8 -72)

p= 0,003* Mann — Whitney U Testi kullaniimistir.

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n=hasta sayisi

Tim Modic degisiklik tipleri igin , Modic degisikligi olanlarin ortalama TKO
puani, Modic degisikligi olmayanlarinkinden daha ylUksekti. Bu farkhlik, sadece
Modic tip 2 degisikligi olanlar ve Modic tip 2 degisikligi olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,004) (tablo 5.20).
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Tablo 5.20 Modic degisiklik tiplerine gore TKO puan ortalamalari

Modic Degisiklik Tipleri TKO puan p degeri
Ort £ SD (min - max)

Modic tip 1 Var (n=18) 429 +7,4 (26 - 51) p=0,53
Yok (n=32) 42,2 +6,5 (23 - 53)

Modic tip 2 Var (n=29) 44,8 + 5,6 (26 - 53) p= 0,004*
Yok (n=21) 39,2+7,0(23-51)

Modic tip 3 Var (n=9) 45,3 + 6,2 (35 - 53) p= 0,19
Yok (n=41) 41,8 £6,8 (23 - 51)

Mann — Whitney U Testi kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n= hasta sayisi

5.2.6. Fonksiyonel Durum ile ilgili Parametreler

Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi’ ne gore hastalarin yizde
ortalamalari ve cinsiyetler arasindaki karsilastirma (tablo 5.22) ‘de gdsterilmistir.
Kadin hastalarin ROBEA yuzde ortalamalari, erkek hastalarin ylzde
ortalamalarina gére daha ylksek bulundu. (p<0,001) (tablo 5.22). Engellilik

dlzeyine gore hasta sayilari, tablo 5.21 ‘de verilmistir.
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Tablo 5.21 ROBEA engellilik duzeyine gore hasta sayilari

ROBEA Engellilik Duzeyi Sayi (n)  Yiizde (%)
Minimal engellilik 7 14,0
(%0 - %20)

Orta derecede engellilik 18 36,0
(%21 - %40)

Ciddi derecede engellilik 20 40,0
(%41 - %60)

Sakatlik derecesinde engellilik 5 10,0
(%61 - %80)

Yataga bagimli veya semptomlarin abartiimasi 0 0,0

(%81 - %100)

Tablo 5.22 Hastalarin ortalama ROBEA ylzdeleri ve cinsiyetlerle

karsilastiriimasi

Tium grup (n=50) Kadin (n=32) Erkek (n=18) p degeri
Ort * SD (min - max)  Ort £ SD (min - max) Ort* SD (min - max)

ROBEA %  39,3+16,4(8-72) 44,5+ 13,9 (10-72) 30,0+ 16,6 (8 -72) p<0,001*

Mann — Whitney U Testi kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n=hasta sayisi

5.2.7. Agn ile ilgili Parametreler

Hastalarin TKO puanlari ile VAS puanlari arasinda pozitif yonde orta
derecede korelayon bulundu (r=0,31 , p=0,02). Kinezyofobi derecesine goére
gruplanan hastalarin, VAS puan ortalamalarina bakildiginda yiksek derecede
kinezyofobisi olan hastalarin ortalama VAS puanlari daha yuksekti ancak

aradaki fark istatistiksel anlamhlik dizeyine ulasmadi (p=0,07) (tablo 5.23).
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Tablo 5.23 Kinezyofobi duzeyine gore ortalama VAS degerleri

VAS degeri
Ort £ SD (min - max)
Diisiik derecede kinezyofobi (n=12) 44+13 (3-7)
Yiiksek derecede kinezyofobi (n=38) 53+16 (2-7)

p=0,07* Mann — Whitney U Testi kullaniimigtir

*|statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n=hasta sayisi

ROBEA yuzdeleri ile ile VAS arasinda orta derecede korelasyon saptandi
(r=0,41 ; p=0,003). ROBEA yuzdelerine gore yapilan siniflandirmada, hastalar
minimal engellilik, orta derecede engellilik, ciddi derecede engellilik ve sakatlk
derecesinde engellilik olarak gruplara ayrildi ve gruplar VAS ortalamasi ile
karsilastirildi. Engellilik dizeyi arttikca, ortalama VAS skorunun da arttigi
bulundu (Tablo 5.24) (p<0,001).
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Tablo 5.24 Engellilik dizeyine gore ortalama VAS degerleri

ROBEA Engellilik Duzeyi Sayi(n) VASort*SD
Minimal engellilik 7 3,711
(%0 - %20)

Orta derecede engellilik 18 47 +1,6
(%21 - %40)

Ciddi derecede engellilik 20 55+14
(%41 - %60)

Sakatlik derecesinde engellilik 5 6,8+0,4

(%61 - %80)

*p<0,001 *istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir. n=hasta sayisi
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6. TARTISMA

Lomber disk dejenerasyonu intrensek, ekstrensek ve genetik faktorlerin
etkili oldugu karmasik bir suregtir (19). Disk dejenerasyonunun kronik sureci
icerisinde spinal kolonda, kolonu destekleyen yapilarda ve spinal kolonun
diziiminde ortaya c¢ikacak patolojilerin belirlenmesi ve tedavisi; hastanin
agrisinin azalmasina ve dolayisiyla yasam kalitesinde artmaya neden olacagi
icin oldukga o6nemlidir. Gegtigimiz yillarda, paraspinal kas yaglanmasinin ve
spinal kolondaki hizalanma dedgisikliklerinin, disk dejenerasyonuna neden
oldugunu ortaya koyan pek cok calisma yapimistir. Ornegin, Hyun ve
arkadaglari, dejeneratif lomber kifozu olan hastalarda paraspinal kas
yaglanmasinin daha fazla oldugunu (61), Xi Yang ve arkadaslari da disk
dejenerasyonlu hastalarda daha diisik Pi, SS ve LL acilari saptamistir. Bu
degisikliklerin; duz bir omurganin, dikey bir sakrumla hizalanip, yercekiminin
basing kuvvetini artirarak disk dejenerasyonunu hizalandirdigi dastnulmektedir
(62). Bu nedenle; disk dejenerasyonunda, hem lomber spinal sagital
paramertelerin, hem de paraspinal kas kitlesinin bu surece katkisini arastirmak
istedik.

insan viicudunda yaslanma ile en fazla dramatik degisiklilere maruz
kalan dokulardan biri intervertebral disktir. Daha Onceki c¢alismalar sigara
kullanimi, yaglanma ve obezite ile disk dejenerasyonunun arttigini ortaya
koymustur (19). Yaptigimiz calismada yas ve VKi arttikga, hastalardaki disk
dejenerasyonu ve paraspinal kas yaglanmasinin arttigini saptadik. Ancak
sigara ve alkol kullanan hastalarda daha disuk disk dejenerasyonu ve daha az
paraspinal kas yaglanmasi oldugunu goérdik. Bu durum sigara ve alkol kullanan
hastalarin, daha disiik yas ve VKi ortalamasina sahip olmalarina baglanabilir.
Bununla birlikte, alkol ve disk dejenerasyonu arasindaki iliskiyi arastiran

calismalarda, celiskili sonuglar oldugu saptanmistir (63).
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Calismamizdaki kadin hastalarin ortalama disk dejenerasyon puanlari
(Pfirrmann skorlari), erkeklerden daha yuksekti. Bu durumu, kadin hastalarin
daha yiiksek yas ve VKI ortalamasina sahip olmalarina bagliyoruz. Ayrica
menopoz sonrasl, Ostrojenin diski koruyucu etkisinin ortadan kalkmasi da
(64,65) bu durumu tetiklemis olabilir.

Spinopelvik parametrelerin cinsiyetler arasi ve VKI' ne gére kiyaslamasi
yapildiginda, erkek ve kadinlar arasinda ve VKI' ne gére; LL, SS, PT, Pi
acilarinda anlamli bir fark saptayamadik. Xu Wei ve arkadaslarinin(3) 284 hasta
ile, 2015 yilinda Jun H.S. ve arkadaslarinin(5) 50 hasta ile yaptiklari ¢alismada
da spinopelvik parametrelerde, VKi ve cinsiyetler gére, anlamli bir farkhlik
saptanamamistir. 2011 yilinda Turkiye’ den Tonbul ve arkadaslarinin 120 hasta
ile yaptiklari caligmada da spinopelvik agilarla cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark saptanmamis olup(66), bu sonuglar c¢alismamizdaki sonuglari

desteklemektedir.

Disk dejenerasyon diizeyi (Pfirmann skoru) ile LL, SS, PT, Pi gibi
anlaml bir iligki saptayamadik. 2018 yilinda Xu Wei ve arkadaslarinin 284 hasta
ile(3), 2015 yilinda Kore’ de Oh Y. ve arkadaslarinin 278 geng erigkin hasta ile
yaptiklari g¢alismalarda da sonuglar benzer bulunmustur(67). Diger taraftan
2018 yilinda yapilan bir calismada, dejenere disk sayisi arttikga lomber lordoz
ve pelvik tilt acilarinda azalma saptanmisken (68), 2002 yilinda yapilan bagka
bir calismada dejenerasyon arttikca, lomber lordoz ve sakral slop agilarinda
azalma oldugu saptanmistir (69). Literatlrdeki bu celiskili sonuglar nedeniyle,
bu konuda daha fazla hasta sayisiyla calismalar yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.

Calismamizin en énemli sonuglarindan biri de, disk dejenerasyon dizeyi
arttikca, paraspinal kaslardaki yaglanmanin ve Modic degisikliklerin artmasidir.
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2019 yilinda Chen ve arkadaglarinin 153 hasta ile yaptiklar galismada, disk
dejenerasyon evresi arttikga Modic tip 2 degisiklik gorilme sikliginin da artigi
saptanmistir (70). Son zamanlarda, 100 hastayi iceren baska bir ¢calismada da,
disk dejenerasyon evresi ve paraspinal kaslardaki yaglanma arttikca Modic
degisikliklerin arttigi gorulmustur. Disk dejenerasyonu; paraspinal kaslardaki
yaglanma ve Modic degisiklikler ile korele bulunmus, disk dejenerasyonunun
izole bir bulgu olmadid1 vurgulanmistir (71). Bu sonuglar, bizim ¢alismamizdaki
sonuglarla benzerdir. Bilindigi Uzere, omurganin fonksiyonel Unitesi, komsu iki
vertebra govdesi, bunlarin arasindaki intervertebral disk, faset eklemler ve eslik
eden yumusak doku elemanlarindan olugur. Disk dejenerasyonu, Modic
degisiklikler ve paraspinal kas yaglanmasi gibi dejeneratif surece ait bulgularin
beraber gorilme sikliginin daha fazla olmasi, omurgadaki fonksiyonel Uniteyi
olusturan yapilardan herhangi birindeki patolojinin, zamanla fonksiyonel

unitedeki diger yapilari etkilemesi nedeniyle olabilir.

Calismamizda paraspinal kaslarin, spinal hizalanma Uzerine etkilerini de
degerlendirdik. Paraspinal kaslardaki yagli dejenerasyon evreleri ile, spinopelvik
parametreler (LL, SS, PT ve Pi acilarinin ortalama degerleri) arasinda anlamli
bir fark goéremedik. Yapilan c¢alismalar, dejenere ve atrofik paraspinal kas
kitlesinin spinal deformite ile sonuglanabilecegini bildirmektedir. 2015 yilinda
Jun H.S. ve arkadaslarinin 50 hasta ile yaptiklari ¢calismada, yagh dejenerasyon
evresi ile LL ve PT agllari arasinda anlamli negatif korelasyon (sirasiyla r=-0,50
p<0,001 ; r=0,4 p= 0,002) saptanmakla beraber SS ve Pi ile anlaml bir fark
saptanmamistir (5). Diger yandan, 2017 yilinda yapilan bagka bir calismada ise
paraspinal yaglanma ile spinopelvik parametreler arasinda anlamli bir iligki
saptananamis olup bu bulgular c¢alismamizin sonuglari ile  benzerdir(72).
Celiskili sonuclarin bulunmasi, her iki parametreyi de etkileyen egzersiz, meslek

ve yasam tarzi gibi etmenlerin gézardi edilmesi olabilir.

Onceki calismalar disk dejenerasyonunu ilgilendiren her bir parametreyi

53



tek tek incelerken, biz bu parametrelerin hepsinin hem disk dejenerasyonu ile,
hem de birbirleriyle olan olan iligkilerini inceledik. Ustelik disk dejenerasyonu ve
onunla iligkili parametrelerin hastanin klinigine nasil yansidigi da bizim igin
arastirma konusu oldu. Bu nedenle agrn fonksiyonellik ve kinezyofobi gibi

parametreleri de degerlendirdik.

Kinezyofobi, agrili yaralanma ve tekrar yaralanmaya kargi olusan
hassasiyet nedeniyle, fiziksel aktiviteye kargi gelisen kaygl olarak
tanimlanmaktadir. Calismaya aldigimiz hastalarda, disk dejenerasyonu,
paraspinal kas yaglanmasi ve Modic degisiklikler gibi kronik donem omurga
hasarlanmalari ile kinezyofobi ve fonksiyonel durum arasindaki iligki
incelendiginde, disk dejenerasyonu ve paraspinal yaglanma dizeyi arttikga,
hastalardaki kinezyofobi duzeyinin de anlamli dlgide arttigini saptadik. Ayni
sekilde, Modic degisikligi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda, Modic
degisikligi olan hastalarda daha yuUksek kinezyofobi puanlari saptadik.
Kinezyofobi puanlari agisindan incelendiginde, Tip2 Modic degisikligi olan ve
olmayanlar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliyken tip1 ve tip 3 Modic
degisiklikler icgin istatistiksel olarak anlaml dizeye ulagsmadi. Kronik zeminde
dUsundldiugunde; disk dejenerasyonu, paraspinal kaslarda yaglanma ve Modic
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi, omurgada topyekin bir dejenerayonla beraber,
fonksiyonel durumda azalmaya ve kronik agriya sebep olmaktadir. Kronik agri
ve omurga fonksiyonlarindaki kisittanma, hastalardaki kinezyofobiyi
tetikleyebilmektedir. 2014 yilinda Manoj ve arkadaslari, akut ve kronik bel agrili
hastalarda yaptiklari ¢aligmada, kronik bel agrisi olan hastalardaki ortalama
kinezyofobi puanlarini, anlamli élglide daha yutksek saptamistir(73). Literatirde
disk dejenerasyonu, spinopelvik parametreler ve paraspinal yagli

dejenerasyonun kinezyofobi ile iliskisine deginen ¢alisma sayisi oldukga azdir.

Kronik lokomotor sistem agrilarinda, agriyla iliskili kognitif ve davranigsal

yanitlar, kronik semptomlarin gelismesine neden olur. Bu nedenle, agri ile iliskili
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korku ve oOzarliluk modeli tanimlanmigtir(74). Kronik agri gelisiminde,
kinezyofobinin belirleyici roli oldugundan bahsetmistik. Bu bilgilere paralel
olarak, VAS skoru yuksek olan hastalarda, daha ylksek kinezyofobi ve daha

yuksek engellilik dizeyleri tespit ettik.

Kinezyofobi ve ROBEA engellilik dizeylerine goére kadin ve erkek
hastalari karsilastirdigimizda, kadinlarda istatistiksel olarak anlamli dizeyde
daha yuksek derecede kinezyofobi ve engellilik yuzdeleri oldugunu saptadik.
2014 vyilinda Monaj ve arkadaslarinin bel agnli hastalarda yaptigi
¢alismada(73), kadinlarda anlamli dizeyde daha ylUksek kinezyofobi puanlari
saptanmigken, Vlaeyen ve arkadaslarinin 133 bel agrili hastada yapilmig

calismasinda kadinlarda ve erkeklerde anlamli bir farklilik saptanmamistir(59).

Ayrica hastalardaki kinezyofobi duzeyi arttikga, engellilik dizeylerinin de
arttigini saptadik. Hastalarin TKO puanlari ve ROBEA yiizdeleri arasinda
anlamli decerde pozitif korelasyon mevcuttu. Altug ve arkadaslarinin 2016
yilinda 112 kronik bel agrili hastada(75), Vincent ve arkadaslarinin 2013 yilinda
yaptiklari calismalarda(76) TKO puanlari ve ROBEA vyizdeleri arasinda,
calismamizdakine benzer olarak, anlamh derecede pozitif korelasyon

saptanmigtir.

Omurgadaki spinopelvik parametrelerle, diger parametreler (Modic
degisiklikler, disk dejenerasyonu ve paraspinal kas yaglanmasi, kinezyofobi ve
engellilik dizeyi) arasinda net bir iligski ortaya koyamamis olmamiz, literatirdeki
diger calismalarla blylk oranda benzerlik gostermekteydi. Ancak, spinopelvik
parametrelerin tayinininde kullandigimiz, ayakta lateral lumbosakral grafi
tetkikleri, retrospektif olarak degerlendirildigi icin, radyografi tetkikleri sirasinda,
hastalarda optimum posturd saglamak ve standardize bir protokol izlemek
imkansiz hale getirmistir. Hastalarin radyografi tetkikleri sirasindaki postural
degisikliklerin de acI degerlerinde sapmalar meydana getirerek, en dogru
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sonuglarin ortaya ¢ikmasini engellemis olabilece@ini dustndyoruz. Bu durum
calismamizdaki kisithliklardan biriydi. Nitekim, 2018 yilinda Kore’de Moon M.S.
ve arkadaslarinin 16 hasta ile yaptiklar bir ¢calismada, hastalardaki postur
degisikliklerin, spinopelvik parametrelerde anlamli dizeyde degisiklige neden
oldugunu goéstermistir(77). Calismamizin  diger kisithliklari, 6rneklem
bayukligundn is yukunu artirmasi nedeniyle nisbeten kuguk tutulmasi;
hastalarin yasam tarzi, egzersiz aligkanhgl ve yaptidi isin degerlendirmeye

alinmamasidir

7. ONERILER VE SONUG

Dejeneratif disk hastaliginin toplumda goérulme sikhgi, ortalama yasam
suresi uzadikga, daha da artmaktadir. Bu nedenle olusumuna katkida bulunan
mekanizmalarin aydinlatiimasi ve tedavi edilmesi, yaslanan toplumla birlikte

daha 6nemli hale gelmistir.

Calismamizda disk dejenerasyonu ile birlikte, vertebral son plak
dejenerasyonlarinin ve paravertebral kaslardaki dejenerasyonun artisi dnemli
bir sonugtur. Ayrica disk dejenerasyonunun agri ve kinezyofobi ile iligkili oldugu
bulunmustur. Omurgadaki kronik zedelenmeler ve bunlarin sebep oldugu kronik
agrilarin, hastalarda hem fonksiyonel kisitlanmaya hem de kinezyofobi gibi
psikiyatrik problemlere neden olabilecedi diusunuldiginde, dejeneratif disk
hastaligini, bu hastaligi tetikleyebilen mekanik nedenleri ve kompansatuar
mekanizmalari aragtiracak daha kapsamli ¢alismalar yapilmasi gerektigi

dusunulmektedir.
Sonug olarak;
1. Disk dejenerasyonunun, paraspinal kaslardaki yagli dejenerasyon ve

Modic degisklikler gibi omurganin kronik donem dejenerasyonlarini
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tetikleyerek, hastalarda fonksiyonel kayba ve kinezyofobiye neden
oldugunu,

. Omurgadaki kronik dejenerasyonun ve kronik agrinin, hastalardaki
fonksiyonel kaybi ve kinezyofobiyi artirdigini dusinmekteyiz.

. Spinopelvik parametreler ile fonksiyonel durum ve kinezyofobi arasinda
anlamli bir iligki saptayamamis olmakla beraber, literatirde bu konuda
oldukca kisith calismalar yapildigini goruyoruz. Calismamizda bu konuyu
irdelememiz, calismamizin guglu yanlarindan birini olusturmakta olup, bu
konuda daha genis hasta populasyonunu igeren, daha ¢ok ¢alismaya

ihtiya¢ oldugunu disunmekteyiz.
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Komu :  Bagvuru Incelemesi(Dog. Dr.
Hatice RESORLU)

Saym Do¢. Dr. Hatice RESORLU

Yiruttictiligind yapmus oldugunuz "Lomber Dejeneratif Disk Hastah@ Bulunan
Hastalarda Spinal Morfoloji ve Paraspinal Kas Kitlesinin Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi ile
Dligkisi " baghkl 2011-KAEK-27/2019-E.1900040562 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik
Arastmalar Etik Kurulumum alms oldugu 10.04.2019 tarih ve 08-04 nolu karan asagidadir.

Bilgileninize rica edenm.
KararTarihi:10.04 2019
Karar No: 2019-08
Karar04)2011-KAEK-272019-E.1900040562 no'lu araghrma Etik Kurul Gyelen tarafindan
degerlendinlnugtir; Proje yiiritiicisi Do¢. Dr. Hatice RESORLUnun caligmas: ile

ilgili raportérim hazirladig degerlendirilmenin okunmas: sonrasinda yapilan oylamada "ETIK
KURUL ONAYINI ALIR." karan verilmistir.
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Prof. Dr. Oztik OZDEMIR
Kurul Bagkam
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EK 2: Bilgilendirilmig Gonullii Onam Formu

Calismanin adi:

Lomber Dejeneratif Disk Hastaligi Bulunan Hastalarda Spinal Morfoloji Ve
Paraspinal Kas Kitlesinin Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi ile iligkisi
Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dr.Emre Sualp, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi, 2414
Dog.Dr.Hatice Resgorlu, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakuiltesi, 2401
Dr.Ogr.Uyesi Mustafa Resorlu, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesi, 2401

Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Bu arastirmamizin amaci, bel omurlariniz arasinda bulunan, disk dedigimiz
yastikgiklarda yaganan yipranma nedeniyle yasadiginiz bel agrilarinin, sizin
hayatinizi nasil etkiledigini ortaya koymaktir. Bel agrisi olan hastalarin , agridan
kacinmak icin hareket etmekten korktugunu go6zlemliyoruz. Yapacagimiz bu
calisma sirasinda uyguayacagimiz muayeneyle, mevcut MR ve rontgen
goruntulerinizin degerlendiriimesiyle ve agriya yonelik Olgeklerle, yasadiginiz
agrinin hayatinizi nasil etkiledigini arastiracagiz. Bu c¢alisma, FTR alaninda
uzamanlik tezi olarak yayinlanacaktir.

Bu arastirma icin neden siz secildiniz?

Bel omurga kemiklerinizde ve arasindaki yastikgiklarda yipranma oldudu igin sizi
bu galismaya dahil etmek istedik.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda degilsiniz.
istediginiz an arastirmadan cekilebilirsiniz.

Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Katilmayi kabul ederseniz; size, hareket etme korkusu ve beldeki bu hastaliginiz
nedeniyle yasam kalitenizin ne kadar etkilendigi konusunda, iki ayri anket

doldurtulacaktir.
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10.

11.

12.

13.

14.

Aragtirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin i¢in olumsuz ydnleri/riskleri
olacak mi?

Arastirmaya katilmanin size higbir zarari olmayacaktir, herhangi bir risk veya
olumsuz yonu yoktur.

Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak size bir
fayda/Ustunlik saglayacak mi?

Bu arastirmaya katilmaniz, doldurdugunuz anket sonuglarina goére belinizdeki
hastaliginizin, hayat kalitenizi ve hayatinizi ne kadar etkiledigini 6grenmenize, ve
buna yonelik tedbirler almaniza olanak saglayacaktir.

Arastirma icin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim i¢in maddi bedeli var mi1?
Bu arastirmaya katilmaniz durumunda sizden herhangi bir Uucret talep
edilmeyecek, hicbir masrafiniz olmayacaktir.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Anket formlari Gzerinde isminiz yazmayacaktir, doldurdugunuz anketler numara ile
kaydedilecektir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Talep etmeniz durumunda size bilgi verilecektir.

Arastirma sonuclarina ne olacak?

Ulusal veya uluslararasi bir kongrede sunulacak ve bilimsel dergilerde makale
olarak yayinlanacak.

Daha ayrintili bilgi icin, Dog.Dr.Hatice Resorlu ve Dr. Emre Sualp’ten bilgi
alabilirisiniz

Tesekkur:

Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkur ederiz.

BU BILGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA KATILMAK
ISTERSENIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU iMZALAMANIZ
GEREKMEKTEDIR.
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ONAM FORMU (D?)

1. Arastirmanin Adi: Lomber Dejeneratif Disk Hastaligi Bulunan Hastalarda Spinal

Morfoloji Ve Paraspinal Kas Kitlesinin Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi ile iligkisi

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sdzlu olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O oodgoggo?ld
[] DDDDDD§

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agiklandi? Litfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyad:

Tarih:
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EK 3 : Vizuel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admz Soyadimz: Tarih:

Apn siddetinizi asafidaki dlgek fizerinde 1saretleyin.

Hi¢ agn olmamas En dayamlmaz afn

I T
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EK 4: Revize Oswestry Bel Agrisi Engellilik Olgegi

1-Agrinizin gsiddeti nasil?

0)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri
1)Surekli, fakat hafif bir agri

2)Gelip gegcici ve orta siddette bir agri
3)Surekli ve orta siddette bir agri
4)Gelip gecici ve siddetli bir agn
5)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri

2-Kisgisel bakim

0)Agridan kaginmak igin gunlik yagsamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

1)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
2)Yikanma ve giyinmem agrimi arttinyor, fakat bunlari degistirmeden idare
ediyorum

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yizden bunlari yapma seklimde
degisiklik yaptim.

4)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

5)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

0)Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

1)AQir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

2)Adri yizinden agir yukleri kaldiramiyorum.

3)Agri1, agir yukleri kaldirmami dnlayor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
Uzerinden) bunu basarabilirim.

4)Sadece c¢ok hafif ylkleri kaldirabiliyorum

5)Hic¢ ylUk kaldiramiyorum

74



4-Yiurime

0)Yururken agrim yok
1
2

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yuriyemiyorum

)
)Yurimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

JAgrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yuriyemiyorum
)

4)Agrimda belirgin artma olmaksizin yuruyemiyorum

5)Hi¢ yuriyemiyorum

5-Oturma

0)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
1)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Agrim bir saatten uzun oturmami onltyor

3)Agrim yarim saatten uzun oturmami énltyor

4)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nltyor

5)Agrimi arttirdigi igin oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

0)Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
1)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
2)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
3)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5)Agrimi arttirdi§i icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

0)Yatakta agrim yok

1)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

2)Adri nedeniyle normal uykumun 3/4 GnU uyuyorum
3
4

5)Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum

AQJri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gni uyuyorum

)
)
)
)
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8-Sosyal yagam

0)Sosyal yagamim normal ve agri yaratmiyor.

1)Sosyal yagsamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

2)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

3)Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
4)Agr1, aile ici yasamimi da kisithyor.

5)Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yagsamim kisitlandi.

9-Seyahat

0)Seyahatte agrim olmuyor.

1)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

2)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
3)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
4)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

0)Agrim hizla iyilegiyor.

1)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
2)Agdrim iyilesiyor, fakat dizelme yavas.

3)Agrim ne koétulesiyor, ne de iyilesiyor.

4)Agrim yavas yavas kotulesiyor.

5)Agrim hizla kétulesiyor.
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EK 5: Tampa Kinezyofobi Olgegi

LB DA LUy B
cPpueSo

LS AR B

UansOipg ey

LT B AL E
WWSLUELUE |

[
H

Egezersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

Afnmla bas etmeye calsaak olsam, ajnm artar.

=

Afnmdan dolay wikowdum bana tehlikell dereceds yanlis
giden bir sevier oldufunu sbyliyor.

e

Egezersiz yaparsam sanki ainm hafifleyecskmis gibi
gedivar.

Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyoirlar.

Bagima geden bu olay nedend ile wicudum hayat boyu
risk altinda olacak

Adrimin olmasi her zaman, vicudumu sakatiadi§imbir
problemim oldufju antamana gelir.

Sirf bam seylerin adnmi arbiryor olmas, onlann tehliksl
olduklan anlamina galmasz.

Eiendimi kazara sakatiamaktan korkuyorm.

10.

Adrinan artrmasini engellemenin en basit ve givend yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakir.

11.

Wilcudumida tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok afn hissetmezdim.

12

Afnima rafimen, fiziksel olarak aktif clsaydim, derumum
daha iyi clurdu.

13.

Adin, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerekiidi konusunda bana sinyal verir.

14.

Benim durumumda olan birinin, fizksel olarak aktif
almasi pek givendi dedildir.

15.

Mormal insantarn yaphi) her s yapamam, clnkd gok
kolay sakatiananm.

16.

17.

Baz seyler cok fazla afjrya neden olsa bile, bunlanin
gergekie tehlikeli olduklanm disunmem.

Hic, kimse afn hissederken egeersiz yapmak zonunda
olmamal.

ENEnEIEEEEEEEEEIENENEl NS I EEEIEEi.

L) O O O C ) Cf Cf 0 ) 2 ) ) )
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ENEnEIEEEEEEEEEIENENEl NS I EEEIEEi.
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