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GIRIS VE AMAC

[liolomber ligament L5 vertebranin transvers ¢ikintisindan iliuma uzanan tek
veya iki band sekilde olan bir yapidir (1). Anterior ve posterior ligamentlerin seyri
ayr1 olanlar Tip A ve anatomik varyasyon olarak tek bir band olarak birlikte seyreden
anterior ve posterior ligamentleri Tip B olarak siniflandirilmaktadir (2). Anterior
parcasi L5 transvers c¢ikintisinin anterior-inferior-lateral kismindan orijin alir ve iliak
krestin medial kisminin asagisinda iliak tuberositenin iist kismina yapisir. Anterior
parcasi genis, diiz ve yaklasik 3040 mm uzunlugunda, 8—10 mm genisliginde ve 2—
3 mm kalinhigindadir (3). Posterior parcasi ise LS vertebranin transvers ¢ikintisinin
dorsolateralinden ve inferiorundan orijin alir; iliak krestin medial parcasinin
asagisina, iliak tuberositenin anterior kisminin {izerine yapisir. Posterior parca
ligamentin anterior kisminin siiperioruna yapisir. Posteriordaki parca ortalama 10-12
mm uzunlugunda ve 5-7 mm ¢apindadir (3). iliolomber ligament, pelvis, sakrum ve
L5 vertebray1 stabilize eden 3 lumbopelvik ligamentdan birisidir. Diger ikisi
sakrotuberoz ve sakrospinoz ligamentlerdir. Cesitli biyomekanik ¢alismalar, L5 nin
S1 iizerindeki pozisyonun idamesi i¢in fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlamada, lateral
egilme ve lumbosakral birleskenin torsiyonel stabilitesinin = siirdiiriilmesinde

iliolumbar ligamentin 6nemini vurgulamislardir (4-6).

Viicudun pozisyon duyusunu iletme, buna ait bilgiyi algilama ve yorumlama,
yaklasik postiir ve hareketi gerceklestirecek uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit
verme yetenegine propriyosepsiyon denir (7). Ya da daha basitce ‘‘viicut
boliimlerinin uzaydaki konumundan biling ve bilin¢dis1 diizeyde haberdar olma
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yetene8i’’ seklinde tanimlanabilir (8, 9). Proriyoseptif duyu eklem stabilitesinin
saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (10, 11). Propriyoseptif
sistemin yetersiz ¢alismasi, noromuskuler kontroliin yeterli diizeyde yapilamamasina,
koruyucu kas aktivitelerinin yerine getirilememesine ve eklem stabilizasyonunun
bozulmasina neden olabilir (9, 12, 13). Vucudun kilit noktalarindaki bazi
ligamentlerin propriyosepsiyonu bu bdlgelerin zayifliklarinda Onem tasir ve bu

dogrultuda bir¢ok ¢alismaya konu olmuslardir (14-20).



Anatomik caligmalar literatiirde yapilmis olmasina karsilik iliolumbar ligamentin
propriyosepsiyonunu degerlendirecek ligamentteki konu ile ilgili reseptorleri

dokiimente edecek bir ¢calisma yapilmamustir.

Bu calismanin amaci iliolumbar ligamentte nosiseptdr ve mekanoreseptorlerin
yogunlugunu immiinohistokimyasal olarak gostermektir. Bu dogrultuda ¢ok
bilinmeyenli low back pain etyolojisinde iliolumbar ligamentin roliine yonelik

hipotezlere 151k tutmaktir.



GENEL BIiLGILER

LOMBER BOLGE FONKSiYONEL ANATOMISi

Omurga birbirleriyle eklemlesen 24 omur, sakrum ve koksiksten olugmaktadir.
Yedisi servikal, 12’si torakal bolgede bulunan omurlarin 5’1 lomber omurgayi
olusturur. (Sekil: 1) Sakrum birbiriyle kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4
segmentten olusmustur (21). Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi
hareket segmenti adin1 alir. Bir hareket segmentini ise, nukleus pulpozus, anulus
fibrozus ve kikirdak ug¢ plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebra
cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal
ligament (PLL), ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanali ve
intervertebral foramenler ile aym seviyede bulunan spindz ve transvers cikintilar
arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir. Lomber vertebralar1 diger
vertebralardan ayiran en Onemli Ozellikleri, biiyiikliikleri, govdelerinin yan
taraflarinda eklem yapacak yiizeyleri bulunmayis1 ve foramen transversariumlarinin

olmayisidir (21).

Lomber vertebral kolonun fonksiyonu; fonksiyonel spinal iinite ad1 verilen birim
anatomik yapilar tarafindan saglanir. Fonksiyonel spinal iinite; birbirine komsu iki
vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, onde intervertebral disk ve arkada sagli sollu
iki apofizer (faset) eklemin olusturdugu iiclii eklem kompleksinin tiimiine birden
verilen addir. Fonksiyonel spinal {inite 6n (statik) ve arka (dinamik) segment olarak
iki kistmdan meydana gelmistir. Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer
alan intervertebral diskin olusturdugu anterior segmentin gorevi agirlik tasimak ve
vertebral kolona esneklik saglamaktir. Posterior segmentin gorevi ise bu bolgede yer
alan noral yapilar korumak, bunun da dtesinde lomber bolge hareketlerini organize
etmek ve onlara rehberlik yapmaktir (22). Lomber vertebral kolon 5 lomber
vertebradan meydana gelmistir. Lomber bolgede yer alan diskler bu bolgeye gelen
agirlikla orantili olarak en genis yiizeye sahiptirler. Disk {iizerine gelen kuvvet
postiirle yakindan iligkili olup, sirtiistii yatar durumda 25 kg iken one egik oturur
pozisyonda 250 kg'a kadar ¢ikmaktadir (23). Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen

vertebra cismi ve arkada yer alan noral arktan meydana gelmistir. Noral arkin,
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vertebra cismi ile transvers cikinti arasida kalan On pargasina pedikiil, transvers
cikinti ile spindz cikinti arasinda kalan arka pargasina ise lamina adi verilmektedir
(Sekil: 2). Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler ¢ikintilar pedikiil ve
lamina birlesme noktalarinda yer almislardir. Her iki laminanin arkada birlesme
yerinde disardan rahatca palpe edilebilen spindz ¢ikinti yer almaktadir (Sekil: 2).
Pedikiil ve lamina birlesme noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise
transvers c¢ikinti adi verilmektedir (Sekil: 2). Korpusun iist ve alt yiizlerinde

kartilajen6z dokunun olusturdugu son plaklar yer almaktadir (21).
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Sekil:1: Vertebral kolonun yandan goriiniisii ve lomber vertebranin iistten goriiniisii
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Sekil 2: Lomber vertebranin iistten ve yandan goriiniisii

Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Omurganin ii¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu bas,
govde ve kaldirilan herhangi bir agirhigin yarattigi egilme momentlerini pelvis
iizerine nakletmektir. Ikinci fonksiyonu bas, gévde ve pelvis arasindaki fizyolojik
hareketleri saglamaktir. Uciincii ve en 6nemli fonksiyonu ise, spinal kordu zararl
olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir. Bu fonksiyonlar faset eklemler, pars
interartikiilaris, pedikiil, vertebra terminal plaklari, intervertebral disk ve bu bolgeyi

olusturan baglar1 iceren hareket segmentleri tarafindan saglanir (24).

Ideal postiir icin, statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde hareket
ettigi kemik yapi iizerinde dengede tutulmalidir. Postiiriin idamesinde enerji sarfiyati
en alt diizeyde tutulmaya calisilir. Bunun i¢in ideal bir postiirde ligament destegi
maksimumda, miiskiiler destek ise minimumda tutulmaya calisilir. Erekt postiirde
lomber vertebral kolon, ALL ve karin duvarina dayanir. Omurganin stabilitesi cesitli
ligament6z yapilarla saglanmakla beraber mekanik stabilite en fazla iyi gelismis kas
sistemi ile gerceklesir. Arka yerlesimli paravertebral kaslar, 6n yerlesimli abdominal
kaslar omurganin dinamik stabilitesini saglarlar. Eklem diizlemleri sonucu lomber
bolgede fleksiyon ve ekstansiyona, torakal bolgede rotasyon ve lateral fleksiyona izin
verilir (25, 26). Lomber bolgede diskler 6nde daha kalin oldugu i¢in 6ne fleksiyon

derecesi ekstansiyondan cok daha azdir. Lomber bolgedeki fleksiyonda her
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fonksiyonel iinite tiim lomber omurgayla birlikte yaklasik 8-10 derece fleksiyon
yapar. Harekete katilan 5 iinitenin toplam hareketi 45 dereceyi bulur. One
fleksiyonun geri kalan kismi pelvisin es zamanl rotasyonu ile olur. Buna lomber-
pelvik ritm denir (21). Her iinitedeki fleksiyon derecesi degisiktir. % 75 L5-S1, % 25
LA4-L5, % 5-10 L1-L4 seviyelerinden yapilir. Lomber fleksiyon basladiktan sonra
pelviste kalga ekstansor ve hamstring kaslarinin uzamasiyla 6ne rotasyon baglar ve
pelviste belirgin rotasyon olugsmadan oOnce ©One fleksiyon tamamlanir. Lomber
fleksiyondan ekstansiyona donerken hareketin tam tersi izlenir. Vertebra cisimleri
izerine biri kompresif (vertikal yonde), digeri makaslama (oblik yonde) seklinde iki
kuvvet etkir. Lumbosakral acinin 30 derece oldugu ideal bir postiirde kompresif
kuvvetlerin % 80’1 disk tarafindan, geriye kalan % 20’lik kisim ise 6zellikle son iki
lomber vertebranin faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir (26, 27). Lomber
lordozun artti§i durumlarda kompresif etki azalmakta, buna karsilik makaslama
kuvveti artmaktadir. Nukleus pulpozus vertikal, anulus fibrozus ise konsantrik
lamellerden olugsmus yapisi ile oblik yonden gelen kuvvete karsi diren¢ gosterir.
Intervertebral eklemde aksiyel kompresyon ve aksiyel torsiyon (rotasyon) olmak
tizere iki c¢esit mekanik zarar meydana gelebilir. Lomber vertebral kolonun aksiyel
kompresyona dayanma giicii diskteki sivi iceriginin azalmasi ve elastik yapisinin
bozulmas1 nedeniyle 30 yasin iistiinde her 10 yilda % 20 oraninda azalir. Uygulanan
aksiyel kompresyonlarin % 75’1 nukleus, % 25’i anulus tarafindan tasinir.
Kompresyona en duyarh yapilar, diskin en zayif noktalarindan biri olan kikirdak son
plaklardir ve kirilma veya ¢cokme ile travmaya cevap verirler. Ikinci duyarli yap: olan
korpusta da c¢okme veya parcalanma goriilebilir. Nukleus pulpozus ve anulus
fibrozus basinca en az duyarli bolgelerdir ve calismalar gostermistir ki tek basina
aksiyel kompresyon disk herniasyonunun gelisiminde yetersiz kalmaktadir. Torsiyon
veya rotasyon hareketi, disk iizerinde hem kompresyon hem de makaslama hareketi
olusturdugundan en zararli hareket olarak kabul edilmektedir. Disk diizgiin bir
yuvarlak olmadigindan periferdeki basinglar da esit olarak dagilmaz ve lomber
bolgede aksiyel torsiyonun merkezi arkada oldugundan en fazla basing diskin
posterolateral acisinda olur. Bunlarin yanisira, arka segmentte yer alan faset eklemler
makaslama kuvvetine karst koyan anatomik yapilarin basinda gelmektedir (28).

Intervertebral diskler iizerindeki makaslama kuvveti faset eklemleri tarafindan
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engellenir. Torsiyonel travmada anulus oncesi faset eklemler de zarar gorecegi icin

stabilizasyonun bozulacagi da agiktir (27-29).

Intervertebral Diskler

Segment elemanlar1 icinde yiiklenme dayamikliligi en fazla olan bdlim
intervertebral disktir. Intervertebral disk, destek saglar ve sok absorbe eder.
Kompresyon, torsiyon, gerilme ve makaslama kuvvetlerinin birini veya tiimiinii ayn
anda karsilayabilecek biyomekanik 6zelliklere sahiptir. Diisiik yiiklenme
derecelerinde harekete izin verecek sekilde gevsek yapi gosterirken yliklenme
derecesi arttik¢a diskin sert bir yap1 haline doniistiigii gozlenir. Bu sirada diskte
elastik deformasyon gozlenir. Boylece yiikiin biiyiik bir kismi absorbe edilmis olur.
Yiiklenme miktar1 ve siiresi arttirilirsa, yani tekrarlayan simetrik asirt yiiklenmelerde
kuvvetler korpusun o0zellikle merkezine iletilerek Oncelikle terminal plaklarda
bozulma baglar (Schmorl nodiilleri). Fleksiyon-ekstansiyon gibi asimetrik
yiiklenmelerde, konveks taraftaki anulus lifleri gevser. Nukleus icerigi konveks
tarafa dogru yer degistirir. Bu tip yiiklenmelerde daha cok anulus yirtiklar goriiliir.
Kisa siireli asir1 yiiklenmeler ise korpus kiriklarina yol agabilir. Disk, torsiyonel
yiiklenmelere de olduk¢a dayaniklidir. Anulusun tabakalarini olusturan kollajen lifler
birbirlerini caprazlayacak konumda yerlesmislerdir. Torsiyonel yiiklenme sirasinda
bir tabaka gerilirken digeri gevser. Bu nedenle, torsiyonel yiiklenmelerde elastik
deformasyon ozelligi daha fazladir. Intervertebral diskin makaslama kuvvetlerine
kars1 absorpsiyon yetenegi yoktur. Makaslama kuvvetleri hi¢ degistirilmeden karsi
segmente aktarilir. Yagla birlikte diskin icerdigi su miktar1 azalir. Viskoelastik
ozellikleri bozuldugu icin kuvvetlerin absorpsiyonu diiser ve yiiklenmeye

dayaniklilig1 azalir. Dejeneratif degisiklikler gelisir (24, 30).

Tiim vertebral kolon yiiksekliginin % 33’ diskler tarafindan meydana getirilmistir.
Uc kisimdan olusurlar. Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak. Esas olarak
kollajenden olusan annulus fibrozus % 65-70 oraninda sudan olusur. Kuru
agirhiginin % 50-55’ini kollajen lifler, kalanin1 keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi
proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturur. 2/3 dig bolimii {ist ve alt vertebra

cismine “Sharpey lifleri” ile tutunurken, 1/3 i¢ boliimii son plak ile gevsek olarak
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baglanir. Diskin 1/3 arka boliimiinde yer alan nukleus pulpozus viskdz bir sivi
kivaminda olup ince kollajen liflerden meydana gelmistir. Son plaklar, hyalin
kikirdaktan yapilmis olup, vertebra cisminin spongiasi tarafindan desteklenen, diiz

subkondral kemik tabakasi iizerinde bulunurlar (31, 32).

Faset Eklemler

Faset eklemler, barindirdiklar1 reseptorler nedeniyle agri kaynagi oldugu gibi
stabilite acisindan da c¢ok Onemli yapilardir. Bir hareket segmenti tarafindan
karsilanan yiiklerin % 181 kadar1t faset eklemler tarafindan tasmir (24).
Hiperekstansiyonda faset eklemlere gelen yiik miktar1 arttii i¢in lordotik segment
olan lomber bolgede faset eklemlere gelen kuvvet daha fazladir. Faset eklemler anlik
rotasyon eksenine c¢ok yakin yerlesimlidir. Anlik rotasyon ekseni, hareket
segmentinin fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda sabit olan hig
hareket etmeyen noktasi olarak kabul edilir. Anlik rotasyon ekseni teorik bir
kavramdir. Faset eklemler, bu anlik rotasyon eksenine komsulugu nedeniyle 6n ile
arka kolonlar arasinda bir mentese gorevi goriir. Torakal bolgede her bir hareket
segmentinin ortalama 4—6 derecelik hareket genisligi vardir. Bu hareket genisligi, iist
torakalden asagi dogru inildik¢e artar. Torakal bolgede kostalar ve gogiis kafesi
biyomekanik olarak onemli bir destek saglarlar. Kostovertebral eklem bagla hareket
segmentine sagladigi destekle stabiliteyi onemli oranda arttirirlar. Faset eklemler
torakal bolgede frontal planda yerlesmislerdir. Bu o6zellik lateral egilmelerde
stabiliteyi arttirir. Lomber bolgede ise segmenter hareket 8—10 derece kadardir.
Giiclii paravertebral kaslar omurga stabilitesine katkida bulunurlar. Faset eklemler
sagittal planda yerlesmistir. Kalin faset eklem kapsiili asir1 hareketlerin
sinirlandirilmasina katkida bulunur. Lomber bolgede aksiyel yiikiin biiyiik kismi
lordotik yap1 nedeniyle orta ve arka kolona biner (24). Faset eklem acis1 ile lomber
disk herniasyonlar1 arasindaki iligki de arastirma konusu olmus ve artmis faset eklem

acisinin disk herniasyonu patogenezisinde rolii olabilecegi belirtilmistir (27, 33).
Ust lomber bolgedeki faset eklemler sagittal planda olup lumbosakral bolgedekiler

diger bolgedekilere gore daha koronal planda yer alirlar. iki ana hareketleri vardir;

translasyon (kayma) ve distraksiyon (a¢ilma). Lomber fleksiyonda faset eklem
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yiizlerinin birbirinden ayrilmasi, lateral fleksiyon ve bir miktar rotasyon
yapabilmesine olanak tanir. Bu eklemler hiperfleksiyon hareketleri {iizerine

frenleyicidirler.

Lomber Bolge Ligamentleri

Omurgaya destek saglayan ligamentler, interspinéz ve supraspindz ligament,
anterior ve posterior longitudinal ligament, intertransvers ligament, ligamentum
flavum ve kapsiiler ligamentlerdir. Baglar 6zellikle gerilmeye kars1 direnclidirler.
Notral durumda bile gerilme kuvvetlerinin etkisi altindadirlar. Longitudinal
ligamentlerde de yasla birlikte dejenerasyon goriiliir. Kotani ve arkadaslari tarafindan
yapilan c¢alismada, posterior spinal enstrumantasyon ve filizyonun ligamentum
flavum, posterior longitudinal ligament ve interspindz ve supraspindz ligamentlerin
biyomekanik 6zelliklerini azalttig1 saptanmis ve ligament6z yapidaki bozulmanin sirt

agrisina neden olabilecegi belirtilmistir (24).

Biyomekanik yonden en dnemli boliim torakolomber bileskedir. Kifotik ve lordotik
segmentlerin bilesimi olan bu bolgede fleksiyon ve aksiyel yiiklenme momentleri
korpus iizerinde cakisir. Aym1 zamanda hareketi daha az ve daha ¢ok olan iki ayri
hareket segmenti grubunun bileskesi oldugu i¢cin omurganin travmatik yaralanmalari

cogunlukla bu bolgede yerlesir (24).

Ana gorevleri asir1 hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica kapsiillerle
birlikte postiir ve hareketle ilgili propriyoseptif duyu reseptorlerini de icerirler. Iki
grup ligament vardir; uzunlamasina seyredenler (ALL, PLL) ve vertebra arkuslarin
birlestirenler (lig. flavum, kapsiiler, interspindz, supraspindz, intertransvers ve

vertebropelvik ligamentler) (34).

Anterior longitudinal ligament: Lomber bolge stabilizasyonunda rol oynayan en
onemli ligamentdir. Oksiput tabanindan baslayip vertebra korpus ve 6n yiiziinden
sakruma kadar uzanir (Sekil: 3a, 3b). Lomber ekstansiyonu kisitlayic1 fonksiyonu
sayesinde arka intervertebral disk araliinin daralmasini ve faset eklem yiizlerinin

birbiri tizerine binerek zorlanmalarini 6nler (35, 36).
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Posterior longitudinal ligament: Oksiput tabanindan sakruma kadar uzanir.
Vertebra korpusu arka yiizlerine siki bir sekilde yapisir (Sekil: 3a, 3b). Intervertebral
disk seviyesinde her iki yana dogru agilanma gosterir ve yapismasi daha gevsektir.
L1 seviyesinden itibaren genisligi azalir ve L5-S1 seviyesinde genislik yariya iner.

Bu iki 6zellik disk hernilerinin en 6nemli anatomik nedenlerindendir (34, 37).

Ligamentum flavum: Iki komsu vertebranin laminalarini birlestirir (Sekil: 3a, 3b).
Lomber hiperfleksiyon iizerine frenleyici etkisi olup, elastik yapisindan dolay1 (% 80
elastin igerir) tekrar normal postire donmede yardimci olur. Ancak bu
fonksiyonundan daha cok spinal kanal arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak
noral yapilar1 korudugu belirtilmistir. Transvers c¢ikintilar arasinda yer alan
intertransvers ligamentler, spindz ¢ikintilar arasinda uzanan interspindz ligamentler,
spindz ¢ikintilar tistten Orterek ilerleyen supraspindz ligamentler beraberce ¢alisarak

ozellikle bu bolgede olusan makaslama kuvvetine karsi bir diren¢ olustururlar (38).

Kauda equina  Posterior longitudinal igament

L3 vertebra
cismi T,

Dwa

Pedikiil

g . Lamina
uperior

artilctiler et £ — Ligamentum flavum

——— Faset eldem

Transvers cikinh L
L5 spindz pidants

Sekil 3a: Lomber bolgenin ligamentleri
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Anterior
Longitudinal

Ligaman o
Supraspindz

Posterior Ligaman

Longitudinal
Ligaman

Sekil 3b: Lomber bolgenin ligamentleri (sagittal kesit)

Vertebropelvik ligamentler: Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir: [liolumbar, sakroiliak, sakrotuberdz ve sakrospindz ligamentlerdir. L4 ve
L5’in transvers cikintisim1 krista iliakaya birlestiren iliolumbar ligament sakrumu

L5’e stabilize eden ana yapidir.

iliolomber ligamentin gelisimi

Son zamanlara kadar, {liolomber ligamentin quadratus lumborum kasinin stresle
indiiklenen metaplazisinden ge¢ cocukluk doneminde veya adolesan doneminde
gelistigi diisliniilmekteydi (39). Bununla birlikte, 5,5 haftadan terme kadar olan
fetuslarin calismalarinda iliolumbar ligamentin gestasyonun 12. haftasi sirasinda

gelistigi gosterildi (40).
Iliolomber ligamentin anatomisi

Cogu kitap ve makale iliolumbar ligamenti farkli sekilde tanimlar. Testut, Latarjet
ve Broudeur’a gore iliolumbar ligament her zaman L4 ve L5 vertebranin transvers

cikintisindan koken alir (41, 42). Luk, Chow ve Uthoff iliolumbar ligamentin bazen

L4 transvers ¢ikintidan ama genel olarak LS5 transvers ¢ikintidan kaynaklandigini
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iddia eder (4, 39, 40). Hanson ve Sonesson ligamentin sadece LS5 transvers ¢ikintidan
kaynaklanan iki seritten olustugunu tamimlar (3). Maigne ve Maigne ise iliolumbar
ligamenti sadece LS5 transvers ¢ikintidan orijin alan tek bir bant olarak tanimlar (43).
Hanson ve arkadaslar1 iliolumbar ligamentin siyah insanlarda L5 pedinkiiliinden,
beyaz insanlarda L5 transvers c¢ikintidan orijin aldigini bildirir (44). Bogduk ve
arkadaslarn ligamentin 5 parcadan olustugunu ileri siirer, bununla birlikte Pool ve
arkadaslar1 ligamentin 7 parcadan olustugunu ileri siirer (44—46). Biitiin yazarlar
iliolumbar ligamentin L5 transvers cikintidan orijin aldigin1 ve ileuma yapistigini
vurgularlar. Baz1 yazarlar ligamenti tek bir bant olarak tanimlamasina ragmen bazi
yazarlar ligamentin iki ana banttan olustugunu tanimlar. Ayri yonlerdeki anterior ve
posterior ligamentler Tip A ve tek bir band olarak giden anterior ve posterior
ligamentler Tip B olarak simiflandirilmaktadir (2). Anterior parcasi L5 transvers
cikintisinin anterior-inferior-lateral kismindan orijin alir ve iliak krestin medial
kisminin asagisinda iliak tuberositenin iist kismina yapisir. Anterior parcasi genis,
diiz ve yaklagik 30-40 mm uzunlugunda, 8-10 mm genisliginde ve 2-3 mm
kalinligindadir. Posterior parcasi ise L5 vertebranin transvers cikintisinin
dorsolateralinden ve inferiorundan orijin alir ve iliak krestin medial parcasinin
asagisina, iliak tuberositenin anterior kisminin iizerine yapisir. Posterior pargasi
ligamentin anterior kisminin siiperioruna yapisir. Posteriordaki parca ortalama 10-12

mm uzunlugunda ve 5—7 mm ¢apindadir (3).

[liolumbar ligamente ait morfometrik bilgi de degiskendir. Hanson ve Sonesson
yaptiklar1 kadavra caligmasinda, anterior iliolumbar ligamentin yaklasik olarak 30—
40 mm uzunlugunda, 8—-10 mm genisliginde ve 2-3 mm kalinliginda, posterior
iliolumbar ligamentin ise 10-12 mm uzunlugunda, 5-7 mm genisliginde oldugunu
raporlamislardir (3). Rucco ve arkadaslarinin yaptigi MRI goriintiileme ¢alismasinda
anterior bant 10-15 mm uzunlugunda ve 2-3 mm genisliginde, posterior bant 15-20
mm uzunlugunda ve 1-3 mm genisligindedir (41). Fujiwara ve arkadaglarinin yaptig
diger bir MRI goriintiileme ¢alismasinda anterior iliolumbar ligament uzunlugu 14—
34 mm (ortalama 24 mm ) arasinda ve posterior iliolumbar ligament 9-26 mm
(ortalama 17 mm) arasindadir (47). iliolomber ligamentin bircok calismada farkli
taniminin ve farkli morfometrik bilgilerinin olmasi olasilikla iliolumbar ligamentin

kisisel farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
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Sekil 4a Iliolombar ligamentin 6nden goriiniisii
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Sekil 4b: iliolombar ligamentin arkadan goriiniisii
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iliolomber ligamentin biyomekanik ozellikleri

[liolomber ligament 3 lumbopelvik ligamentten birisidir (48—50). Diger ikisi
sakrotuberoz ve sakrospinoz ligamentlerdir. Iliolomber ligament lumbosakral
birleskenin stabilizasyonu ve L5 vertebranin sakrum {iizerinde dik durmasi i¢in
onemlidir. iliolomber ligamentin anterior ve posterior bantlar1 lumbosakral
birleskenin stabilitesinde farkli fonksiyonlara hizmet eder. Anterior bant LS5
vertebranin sakrum iizerindeki pozisyonunun korunmasinda onemlidir. Posterior bant
L5 vertebranin sakrum iizerinde anteriora kaymasini onler. LS spondilolizisde L5’in
S1 vertebra iizerinde fleksiyon ve aksiyel rotasyonu belirgin olarak ozellikle
iliolumbar ligamentin posterior kismu ile diizenlenir. Iliolomber ligamentin biitiinliigii
lumbosakral birleskenin stabilitesini ve L5 vertebranin one kayma miktarin

belirleyebilir (51, 52).

[liolomber ligament lumbosakral birleskenin stabilitesinin saglanmasinda ve
lumbosakral diskin korunmasinda belirgin bir role sahiptir. Iliolomber ligamentin
torsiyonel stabilitesi bulunmasindan dolayi, L5-S1 eklemi yerine L4-L5 eklemi
torsiyona hassastir (52). L5 vertebranin ishmik spondilolistezisinde ve LS5
vertebranin S1 vertebera {izerinde konjenital spondilolistezisinde iliolumbar
ligamentin devamlilig1 one kayma miktarin1 kismen belirleyebilir. LS vertebra ve
ileum arasinda iliolumbar ligamentin  bulunmasi olasilikla  dejeneratif

spondilolistezisin L4-L5 vertebra arasinda sik goriilmesini aciklayabilir (48, 51, 52).

Lomber Bolgenin Kanlanmasi

Arterleri

Lomber noral elemanlar aortadan ¢ikan segmenter vertebral (radikiiler) arterlerle
beslenirler. L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler
ve vertebra cisminin ortasindan gecerek foramene girer. L5’in arteri genellikle sakral
arterin bir dahidir. Her arter vertebral cismi gecerken cisim yiizeyine vertikal asandan
ve desandan dallarini1 verir. Diger dallar cismi delerek radyal olarak merkeze dogru

ilerler ve bir ag yaparlar. Ana dal transvers c¢ikintinin altina geldiginde bazi1 dallara
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ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak

kemige dogru giren anterior santral dali vermektedir. Diger bir kolu da kemiklerin ve

kanal i¢indeki yapilarin major kanlanmasini saglayan spinal dallardir (Sekil: 5).

Segmenter radikiiler arterlerin kan akimi iki yonlii olup herhangi bir kompresyonda

sadece kompresyon yerinde dolasim bozulmasi olur (53). Sakrum ise superior medial

ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler

aynt zamanda distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar.

Eriskinlerde diskin beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin difiizyonu ile

olmaktadir.

Venleri

Uc¢ plaklarda disk ve kemik ylizeyi boyunca kapiller yatak devam eder bunlar

horizontal subkondral venoz aga drene olurlar. Bunlar asandan ve desandan damarlar

ile basivertebral vene acilirlar. Vertebra cisminin venleri internal ve eksternal venoz

pleksuslara bosalirlar (53).

Lamuiinar dal

Dorsal dal
£

== Lateral dal

——=5pinal dal
Posterior _

santeal dal ——JEgmenter

arrer

Sekil 5: Lomber vertebranin kanlanmasi
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Lomber Bolgenin Kaslari

Ekstansorler: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren erektor
spina kaslar1 yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spinoz ¢ikint1 ve
supraspindz ligamente sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baslica ii¢ kolon
olustururlar; en dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band), en
icte spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirmektir. Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 yer
almaktadir. Baglica iic kastan meydana gelmislerdir. Semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa
rotasyona getirmektir (54, 55).

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir.

Rotatorlar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir. Bu bolgenin kaslarim
orten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida sakruma, yanlarda latissimus
dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spindz ¢ikintilara

baglanmistir (55).

Vertebral Kanal ici Olusumlar

Yetiskinde medulla spinalis C1 vertebra iistiinden baglayip L1 vertebra alt kenarina
kadar uzanan bir yapidir. Vertebral kanal icten disa dogru pia, araknoid ve dura ile
sarthdir. Alt ucu konus medullaris ismini alir. Araknoid ve dura medulla ucunda
sonlanmayip bir kese olusturacak sekilde 2. sakral vertebraya kadar uzanirlar. Bu
boslukta (cul de sac) alt medulla segmentlerinden ¢ikan ve kauda ekina adi verilen
sensitif ve motor kokler bulunur. Medulla spinalis L1 seviyesinde sonlandig1 icin,
lomber bolge spinal kokleri ilgili intervertebral foramenden vertebral kolonu
terketmeden once spinal kanal iginde asagiya dogru uzun bir yol izler. Ilgili foramene
girmeden Once kok bir iist seviyedeki diski caprazlayarak ilerler. Boylece koklerin
vertebral kolonu terkettigi foramenin bir iist seviyedeki disk tarafindan sikistirilmast,

spinal kokiin spinal kanalda izledigi bu yol ile ilgilidir (56).
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Lomber Vertebranm innervasyonu

Bel agrisinin temelini anlamak icin vertebral kolonun duysal yapilarini bilmek
gerekir. Vertebral kolon baslica sinovertebral sinir ve posterior primer ramus
tarafindan innerve edilmis olup her iki sinir de spinal sinirin dalidir. Sinovertebral
sinir, spinal kanala girerek kaudale dogru yonlenen ve girdigi seviyedeki diski
innerve eden kiiciik bir dal ile kraniale dogru yonlenerek PLL’1n lateral kismina
paralel seyreden major bir dala ayrilir (Sekil 6). Spinal sinir, intervertebral
foramenden ciktiktan sonra anterior ve posterior primer ramus olmak iizere ikiye
ayrilir. Anterior primer ramus One dogru devam ederek lumbosakral pleksusun
olusumuna katilir. Posterior primer ramus ise lateral ve medial dallarina ayrilir.
Medial dal faset eklemine giden dallar verir. Komsu posterior primer ramus medial
dallariyla anastomozlart mevcuttur. Faset ekleminin agr1 ve propriyosepsiyon

duyularini igerir. Lateral dali ise lomber bolge cildine giden duyu dallar1 verir.

Sekil 6: Vertebranin innervasyonu: (all: anterior longitudinal ligament, tlf:
torakolomber fasya, dr: dorsal ramus, dk: dural kese, esa: erector spinae

aponeurosis, rCc. ramus communicans, i.intermedier branch, 1L: iliocostalis
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lumborum, IVD: intervertebral disk, l:1ateral dal, LT: longissimus thoracis, m:medial
dal, pll: posterior longitudinal ligament, PM: psoas major, QL: quadratus lumborum,
sz: sempatik zincir, svs: sinovertebral sinir, VC: vertebra cismi, ze: zygopophyseal

eklem)
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PROPRiYOSEPSiYON

Duyularin tarihgesi, ilk kez 5 duyuyu tanimlayan Yunanli Filozof Aristoteles'e
dayanir. Daha sonra Sir Charles Bell, ekstremitelerin pozisyonu ve hareketi ile iliskili
bir duyuyu yani propriyosepsiyonu 6. duyu olarak tanimladi. Latince Proprius
kelimesinden gelip, 'kendi basina-yalniz basmma olma' anlamina gelen
propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ve
yaklasik postiir ve hareketi yapacak uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit verme
yetenegidir (57). Propriyosepsiyon; eklemler ve bunlar1 saran dokularda bulunan
reseptorler araciligiyla olusan néral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitenin
pozisyon algisidir (58). Ya da daha basitce,’viicut boliimlerinin uzaydaki
konumundan biling ve bilingdisi diizeyde haberdar olma yetenegi’’ seklinde
tanimlanabilir (8, 9). Propriyoseptif duyu eklem stabilitesinin saglanmasinda ve
stirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (9-12). Propriyosepsiyon, eklemlerimize
bakmadan onlarin hangi pozisyonda olduklarini bilmemizi ve ayakta dururken
dengemizi korumamizi saglar. Diizgiin bir sekilde yazmamiza, ziplamamiza,
kosmamiza ve firlatmamiza firsat verir. Hareketin yoOniinii hizli bir sekilde
degistirmemizi saglayan cevikligi, stabilitemizi saglayan dengeyi ve aktiviteyi dogru

ve ahenkli yapmamizi saglayan koordinasyonu veren propriyosepsiyondur (57).

Propriyoseptif bilginin ii¢ ana kaynagi olan mekanik, vestibiiler ve viziiel veriler
afferent yollarla merkezi sinir sisteminin ii¢ kontrol kademesinde yani spinal kord,
beyin sap1 ve beyin korteksinde degerlendirildikten sonra, efferent yollarla geri doner

ve hareket sisteminde uygun motor yanitin olusmasin saglar (59).

Nosisepsiyon, doku hasar1 ile olusan uyarinin nosiseptorlerce algilanmasi ve
nosiseptif aksonlarla (A-delta ve C lifleri) merkezi sinir sistemine (MSS) getirilme
siirecidir. Nosiseptif girdinin korda girmesinin potansiyel sonuclari; agri,
vazokonstriikksiyon, otonomik semptomlar ve kas spazmini icermektedir.
Mekanoresepsiyon, dokunma, kas gerilmesi, eklem hareketi gibi mekanik girdiler ile
doku  mekanoreseptorlerinin  uyarilmast  sonucu  olusan  siire¢  olarak
tanimlanmaktadir. A-alfa ve A-beta lifleri mekanoseptif bilgiyi MSS'ye tagimaktadir.

Propriyosepsiyon ise kinestezik farkindalik olup serebral korteks ve serebelluma olan
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viziiel, vestibiiler ve doku mekanoreseptor girdilerinin entegrasyonu sonucunda

meydana gelmektedir (60).

Propriyosepsiyona kars1 Kinestezi

Propriyosepsiyon, kinesteziden su sekilde ayrilmaktadir; kinestezi, spesifik
durumlardaki rolatif kas, tendon ve ligament pozisyonunun duyusudur. Kinestezik
hafiza, alisilmis ve tekrarlayan hareketler (6rn. jimnastik gibi) i¢in bu pozisyonlar1 ve
bu pozisyonlardaki ardisik kaymayi, Ogrenmeyi kapsar. Propriyosepsiyon ise
dinamik bir duyu olup, kayan cevrede siirekli akomodasyon ve adaptasyona izin verir

(6rn. dans ederken veya kalabalik bir oda boyunca yiiriimeye ¢alisirken) (60).

Propriyosepsiyonun Norofizyolojisi

Propriyoseptorler, cilt i¢inde, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde yerlesmislerdir.

Degisik uyarilara benzer yanit verebilecek birka¢ degisik reseptor vardir (57).

Kutanoz Reseptorler

Derideki reseptorler hizli adapte olan afferentler, yavas adapte olan I ve II
afferentlerdir. Hizl1 adapte olan afferentler vibrasyon duyusundan sorumludurlar ve
yavas adapte olan I-II afferentleri deri gerilmesi gibi duyu algilanmasindan
sorumludurlar. Hizl1 adapte olan reseptorler, akselerasyon ve deselerasyon gibi hiz
ve hareketteki ani degisiklikleri tespit ederler. Diger taraftan yavas adapte olan
reseptorler eklem ve ekstremite pozisyonu ile ilgili, ayn1 zamanda da pozisyondaki

yavas degisikliklerle iliskili bilgi saglamaktan sorumludurlar (57).

Kas ve Tendon Reseptorleri

Kas igcikleri ve Golgi tendon organlart (GTO), kaslarin ve tendonlarin primer

afferent reseptorleridir. Golgi tendon organlari, kas i¢indeki gerginligi tespit eder ve

bir kasin hem kontraksiyonuna hem de gerilmesine yanit verir. Golgi tendon

.....
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kasin gerilmesine yanit verir. Afferentinin uyarilmasi kasta kontraksiyona sebep olur.
Bu yapilarin uyarilmas: ayni zamanda zit yondeki kaslarda ve sinerjistlerde
fasilitasyona sebep olarak hedeflenen hareketin basarilmasina yardimci olurlar (12,

57).

Eklem Reseptorleri

Primer olarak, eklem kapsiilii ve eklemi ¢aprazlayan ligamentlerin i¢ine yerlesmis
olan cesitli afferent reseptorler, lif tipine gore Grup II, IIT ve IV olmak iizere gruplara
ayrilirlar. Grup II afferentleri, yiikksek hizli iletim saglayan genis capli miyelinli
aksonlardir, Grup III ve Grup IV afferentleri ise ince miyelinli veya miyelinsiz kiiciik
capli aksonlar olup, daha yavas uyan iletimi saglarlar. Grup II 'de, Ruffini ve
Pacinian korpuskiilleri olmak iizere iki ¢esit sinir sonlanmasi mevcuttur. Ruffini
reseptorleri yavas adapte olur ve eklemi ¢cevreleyen bag dokusuna binen yiikten ¢ok
bu bag dokusunun yer degistirmesine yanit verir. Bu reseptorler, kapsiiliin
ekstansiyon veya rotasyon gibi stres altinda oldugu asir1 eklem hareketleri sirasinda
uyartlirlar.  Ayrica Pacinian  korpuskiillerinin, eklem hizlandiginda veya
yavasladiginda, olusan yiiksek hiz degisimleri sirasinda hizlica adapte olmalari

nedeniyle, kompresyon duyarli olduklarn diistiniilebilir (12, 57).
Merkezi Sinir Sisteminin Propriyoseptor Bolgeleri
Serebral Korteks

Sensoriyel yollar serebrumun korteksine ulasirlar. Burasi beynin ve bilingli hareket
bolgesinin en yiiksek seviyesidir (istemli hareketin kontrol merkezi). Kortekste,
dogru hareketin otomatik yanita doniismeden 6nce 6grenilmesi ve bilingli bir sekilde
kontrol edildigi edilmesi gerceklesmektedir (57, 61).

Beyin Sapi

Beyin sap1 primer propriyoseptif korelasyon merkezidir. Propriyoseptorler bilgiyi,

omurilikteki internoronlar araciligi ile c¢ikan yollara baglanip beyin sapina ileterek
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hedeflenen pozisyon ve postiiriin elde edilmesini saglarlar. Beyin sap1 ayn1 zamanda,
goziin viziiel afferent merkezleri ve kulagin vestibuler afferent merkezleri gibi diger
bolgelerden de bilgiler alarak dengenin elde edilmesine katkida bulunur. Daha sonra
beyin sapi, yaklasik bir yanit olusturabilmek i¢in eksitatuvar veya inhibitor efferent

uyarilar yollar (12, 57, 61).

Omurilik

Eger bir uyari, dorsal kokten girip omurilikte ara bir reseptorle sinaps yaparak veya
sinaps yapmadan direk bir sekilde efferent sinire, oradan da hizlica 6n kok ve kasa
ilerliyorsa spinal refleks olarak adlandirilmaktadir. Propriyoseptif refleksler siklikla
bir alanin korunmasi icin, kasi sabitleyerek veya hareketin hizlica geri alinmasini

saglayarak faydali olmaktadir (12, 57, 61).

[ Duysal korteks ]

!

A
Talamus ‘

!

[ Medial lemniskiis ‘

T

[ Serebellum ]

Spinoserebellar yollar ‘ [ Dorsal kolon ‘
Dorsal kék
A

Proprivoseptor sinyalleri:
-Kas ve tendonlar
-Eklem ve ¢evre dokulan
-Deri

Sekil 7: Propriyoseptif uyarilar i¢in santral yollar
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Merkezi sinir sistemi

(Spinal kord, beyin sap1 ve serebral korteks)

Afferent vollar

Reseptérler Efferent vollar
' T .
DUYSAL INFUT MOTOR YANIT
Mekanik, gérsel ve vestibuler
uyarilar Kaslar

Sekil 8: Sensorimotor sistemin isleyisi (61).

Bel agrisinda propriyosepsiyon

Cesitli norofizyolojik calismalarda, bel agris1 ve propriyosepsiyon arasinda yakin
bir iliski oldugu ve belde mekanoreseptorlerin varligi 6ne siiriilmiistiir (62, 63). Nies
ve Sinnott, bel agris1 olan hastalarda postural salinimin daha fazla oldugunu ve
provakasyon ile dengelerini saglamakta daha cok zorlandiklarini gostermislerdir
(64). Arastirmalar, bel agrisinda propriyosepsiyonun degerlendirilmesi icin en hassas
Olctim yonteminin eklem pozisyon duyusundan ¢ok postural salinim oldugunu ortaya

koymustur (65).
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BEL AGRISI

Bel agris1 insanoglunun belki de en sik karsilastigi evrensel bir sorundur. Bel
agris1 deneyimi geciren insanlarin ancak % 5'i tibbi Oneriye gereksinim duyar ve
bunlarin ¢ogu konservatif tedaviye iyi cevap verir. Pek azi kroniklesir (66).
Ingiltere'de yapilan bir ¢alismada 300 akut bel agrili hasta incelendiginde, iki ay
icinde iyilesmeyenler, kroniklesme egilimi gostermislerdir (67). Onceki ¢alismalarda
3—-6 ay olarak bildirilen kronik bel agrisi sinir1, giiniimiizde 7 haftaya kadar inmistir

(66).

Bel agrili hastalarin % 85’inde, 6zgiil etyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya cikarmak miimkiin degildir. Hastayr hekime gotiiren, fonksiyonel
yetmezligin nedeni olan agri ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski
bulunamamistir. Lezyonu belirlemek c¢ogu zaman miimkiin olmadigindan tanida
vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel
yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir. Ayrica tanida, tan1 ve tedaviye pratik
yaklasimda oldukca yararli olan mekanik bel agris1 deyimi kullanilmaktadir. Bu
agrilarin biiyiik cogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Lumbosakral omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en sik sebebidir.
Mekanik kaynakli bel agrilar1 fiziksel aktivite ile artan, istirahatle azalan, siklikla
normal anatomik yapinin asir1 kullanimina veya yaralanmasina veya deformitesine
bagl olarak ortaya cikar. Bu tip agr1 bel kaslari, tendonlar1 ve ligamentlerinin strese
veya zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar ve genellikle zorlayici giinliik
aktiviteler, agir kaldirma, uzun siire ayakta kalma veya oturma neden olarak
gosterilir. Mekanik kaynakli bel agrilar1 siklikla omurganin alt kismini etkileyen ve
gluteal bolgeye yayilan kronik, hafif, farkli yogunlukta olabilen agrilardir. One
egilme, donme, bir seyi kaldirma, uzun siire ayakta durma ve oturma gibi giinliik
aktiviteler agriyr arttirdig i¢in giin icinde agrinin siddeti gittik¢e artar. Kondiisyon
kayb1 ve dayaniksizlik da bu tip agrinin sebebi olabilir. Bunlar genellikle sisman,
hareketsiz, bel ve karin kaslar1 zayif olan hastalardir, siklikla agrinin siddeti yavas
yavas artar. Bu hastalarda statik veya dinamik postiir bozukluklarinin diizeltilmesi,
karin ve bel kaslarinin giiclendirilmesi hastalarin iyilesmesine yardimci olur. Bel

agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir, ancak agir yasam kosullari,
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viicudun yanls kullanimi, tekrarlayan hareketler, kondiisyonun iyi olmamasi gibi
baz1 faktorlerin bel agris1 olusumunda rol oynadiklar1 bilinmektedir. Bel agrisim
mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiyoz, tiimoral, metabolik
nedenlerin, i¢ organlardan yansiyan agrilar ile fraktiire bagli agrinin ekarte edilmesi
gerekir. Bu ayrnntili bir sorgulama, fizik muayene, laboratuvar testleri ve

gerektiginde yapilan goriintiileme yontemlerinin yardimi ile miimkiindiir (68).

Son zamanlarda, klinisyenler cogu bel agrsinin iliolumbar ligamentin
travmasindan kaynaklandigi kabul ederler. Bununla birlikte, ge¢miste iliolumbar
ligamente ¢ok az ilgi gosterildi ve onun klinik 6nemi bilinmezdi. Kronik bel agrisinin
pek c¢ok vakasinda primer sebep iliolumbar ligamentin mikrotravmasidir.
Tekrarlayan mikrotravma (mesleksel), akut incinme ve/veya kotii durus (obezite)
gibi iliolumbar ligamentin fizyolojik sinirin1 asan zorlama kronik bel agrisinin
olusumuna neden olan fiziksel bir durum yaratir. Iliolombar ligamente bu tip
travmalar kronik bel agrisimin direk sebebi olabilir. Ek olarak, édem ve/veya
iliolumbar ligamentin skari1 kronik bel agrisinin siddetini arttiran spinal sinirlerin

dorsal ramilerinin tuzagina (entrapment) neden olabilir (69).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Pamukkale Universitesi Tibbl Etik Kurulunun 13.11.2006 tarih ve
2000/10 sayili izniyle Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
A. D., Pamukkale Universitesi Adli Tip boliimii ve Pamukkale Universitesi Histoloji

ve Embriyoloji A. D.da gerceklesmistir.

Bu c¢alismada ortalama yas1 37.67+£7.95 yil (21-74 yil) olan 10 erkek ve 5 kadin
toplam 15 taze kadavranin bilateral iliolumbar ligamenti, Pamukkale Universitesi
Adli Tip boliimiinde gergeklestirilen rutin otopsilerden elde edildi. Tiim 6rneklerde

Hematoksilen-Eozin boyama ve Immunohistokimyasal boyama yapild.

Dokunun elde edilisi:

Otopsi esnasinda lumbosakral bolge anteriorundan iliopsoas kasi diseke edilerek
iliolumbar ligamente ulasildi. Iliolomber ligament quadratus lumborum kasinda
rahatlikla ayirt edilmekteydi. Ligament L5 transvers c¢ikintidan iliak kanattaki
insersiyosuna kadar diseke edildi. Takibinde LS5 transvers ¢ikintis1 ve iliumdan 0,5
cm lik bir kemik dokuyla birlikte ¢ikarildi. Orneklerde yag gibi konuyla ilgisi
olmayan dokular temizlendi, 3 defa soguk serum fizyolojik ile yikand1 ve ligamentin
makroskopik oOzellikleri kaydedildi. Tiim Orneklerin fiksasyonu 48 saat % 10
tamponlanmis formaldehid ile gerceklestirildi. Ornekler daha sonra parafine
gomiildii, blokland1 ve mikrotomda 10 um kalinlikta kesitler elde edilerek lamlara

alindi.

Histolojik boyalar ve solusyonlar

a- % 10 formaldehit

b- Hematoksilen boya hazirlanmasi
e 2 or hematoksilen
® 20 cc % 96’1ik etil alkol
e 40 gr aliiminyum amonyum siilfat
e 500 ml distile su

® 0,5 gr merkiirik oksit
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1,6 ml asetik asit kullanilarak gerekli olan hematoksilen boyasi

hazirlanmustir.

c- Eozin boya hazirlanmasi

2 gr eosin
350 ml % 96’lik etil alkol
150 ml distile su

2 cc asetik asit kullanilarak gerekli olan eosin boyasi hazirlanmistir.

Uygulanan teknikler

a- Doku takip yontemi

Alinan dokular formalinde 48 saat bekletildi.
Akar suda 1 saat yikandi.

% 50’1ik etil alkolde 2 saat bekletildi.

% 70’lik etil alkolde 2 saat bekletildi.

% 90’lik etil alkolde 2 saat bekletildi.

% 96’lik etil alkolde 2 saat bekletildi.

% 96’lik etil alkolde 2 saat bekletildi.

Ksilende 2 saat bekletildi.

Ksilende 2 saat bekletildi.

1 gece 57 C’de etiivde eriyik parafinde tutuldu.

Blok olarak hazirlandi.

b- Hematoksilen-Eozin boyama yontemi

Bloklardan 10 mikronluk kesitler alinip 1lik su havuzuna birakildi.
Lamlarla dokular toplanip zembillere yerlestirildi.

Etiivde 60 C’de 1 saat birakildi.

Ksilende 3 seri halinde 20’er dakika olmak iizere toplam 1 saat
tutuldu.

Strasiyla % 100, % 96, % 70, % 50’lik azalan etil alkol serilerinden
2’ser dakika tutularak gecirildi.
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e Alkolden ¢ikan preparatlar akar suda yikandi.

e Hematoksilende 2,5-3 dakika bekletildi.

e Akar suda yikandi.

e Asit-alkole daldirilip ¢ikarildi.

¢ FEozinde 3-5 saniye tutuldu.

e Akar suda yikandi.

e Srrasiyla % 50, % 70, % 96, % 100’lik artan etil alkol serilerinde
2’ser dakika tutuldu.

e Ksilende 30 dakika bekletildi.

¢ Entellan kullanilarak dokularin iizeri kapatildi.

Immunohistokimyasal boyama

[liolombar ligament dokusunun bulundugu kesitler belirlendikten sonra, ksilenle

parafinden arindirildi ve iki defa % 96-% 50’lik etanol: su serisinde, 5’er dakika

tutularak tekrar sulandirildi.

Immunohistokimyasal islemlerde ise 6zetle su asamalar izlendi:

[liolombar ligamente ait olan doku kesitlerinin bulundugu preparatlar immun
boyama kutusuna alinarak ii¢ defa iicer dakika distile su i¢inde yikandi.

Bir gazli bez yardimiyla dokularin etrafi kurulanarak iizerlerine, 9 cc metanol
icine lcc HO, damlatilarak hazirlanan hidrojen peroksit solusyonu
damlatilip 10 dakika kadar bekletildi.

Dokular ii¢ defa Phospate Buffered Salin (PBS) ile yikanip kurulandi ve
tizerlerine 1’er damla Zymed’den temin edilen Serum blocking solution
damlatilip 10 dakika bekletildi.

Dokular yikanmadan kurulandi ve 1:100 oraninda PBS ile sulandirilmig S—
100 protein primer antikoru (Zymed) ile buzdolabinda (+4°C), nemli ortamda
1 gece bekletildi.

Ertesi sabah preparatlar dolaptan cikartilarak yaklasik 1 saat oda 1sisina

gelmesi beklendi ve kesitler PBS ile 3 kez yikanmip kurulandi. Zymed’den
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temin edilen Biotinylated second antibody’den kesitler iizerine 1’er damla
damlatilarak 10 dakika bekletildi.

e Dokular 3 kez PBS ile yikanip kurulandiktan sonra Zymed’den temin edilen
Enzyme conjugate solusyonu kesitler iizerine 1’er damla damlatilarak 10
dakika bekletildi.

¢ Bu asamalardan sonra dokular PBS ile 3 kez yikand: ve kenar1 kurulanda.

e Pozitif immiinohistokimyasal boyanma elde etmek i¢in, son kromojen olarak
kirmizi bir ¢okelek olusturan ve Zymed’den temin edilen 3-Amino-9-
Ethylcarbazole (AEC) Single Solution Chromogen solusyonu kesitler iizerine
birer damla damlatilip 15 dakika bekletildi.

e Kesitler 3 defa distile su ile yikand1 ve kenarlar1 kurulandi.

¢ Entallan kullanilarak lamelle kapatildi.

¢ FElde edilen boyanmis kesitler 151k mikroskobunda incelenerek fotograflandi.
Istatistiksel analiz:
Calismamizda gruplar arasi istatistiksel karsilagtirmalar non-parametrik bir test
olan Mann-Whitney U-testi kullamlarak gerceklestirilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi P< 0,05 olarak kabul edilmistir.

Mekanoreseptor tiplerinin karsilastirmasi i¢in iki popiilasyon oranlar1 arasi fark

testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik P< 0,05 olarak kabul edilmistir (70).
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz Microsoft

Office Excel 2007 programi kullanilarak Windows XP ortaminda gerceklestirildi.

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verildi.
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BULGULAR

Pamukkale Univesitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip anabilim dalina adli otopsi amaciyla
getirilen 10 erkek, 5 kadin olmak iizere toplam 15 taze kadavradan her iki tarafa ait
toplam 30 iliolumbar ligamenti usule uygun olarak baslangic ve sonlanma

yerlerindeki kemikleri icine alacak sekilde ¢ikarildi.

Cikarilan ligamentler gross anatomik ozellikleri, Hematoksilen-Eozin boyama ve

immunohistokimyasal boyama ile histolojik agidan incelendi.

Gross anatomik bulgular: Ligamentin baglangi¢ yeri, bant sayisi, seyir yonii ve

sonlanma acis1, boyu, genisligi incelendi.

Baslangic yeri: Tim ligamentler L5 vertebranin transvers cikintisindan

baslamaktaydi.

Bant sayisi: Ligamentlerin 14’1 ¢ift, 16’s1 ise tek bant seklindeydi. Her vakada sag

ve sol taraftaki bant sayis1 birbirine esit bulundu.

Sonlanma yeri: Tek bant seklinde olan ligamentler iliak kristanin tepesinde genis
bir sekilde sonlanmaktaydi. Cift bant seklinde olanlarda arka bant iliak kristanin

tepesinde, 6n bant ise oniinde sonlanmaktaydi.

Seyir yonii: Ligamentlerden 28’i oblik olarak seyredip yaklasik 45° ac1 ile
sonlanirken, 2 ligament transvers seyrediyordu. Cift bantli ligamentlerin anterior ve

posterior bantlarinin seyri ayni idi.

Ligamentin boyu ve genisligi: Tek bant halinde olan ligamentlerin boylarinin
ortalamas1 32,13 + 4,49 mm (27,0-41,0 mm), genisliklerinin ortalamasi 14,50 + 4,99
mm (7,0-21,0 mm) bulundu (Tablo 1). Cift bant halinde olan ligamentlerin anterior
ve posterior bantlarinin gross anatomik o6zellikleri ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Anteriorlarin bant boylarinin ortalamast 29,86 + 2,12 mm (28,0-32,0 mm),

genisliklerinin ortalamasi 11,00 + 2,77 mm (7,0-14,0 mm) bulundu. Posterior bant
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boylarinin ortalamasi 23,71 + 3,20 mm (19,0-27,0 mm), genisliklerinin ortalamasi

6,71 £ 1,25 mm (5,00-8,00 mm) bulundu (Tablo 2).

Tablo 1: Tek bant seklindeki ligamentlerin gross anatomik 6zellikleri

(Ort: ortalama)

Cinsiyet Yas Lig. Boyu Ort.  Lig. Genisligi
(mm) Ort. (mm)
Erkek 42 33 16
Kadin 74 30 12
Erkek 21 35 17
Erkek 30 33 21
Erkek 24 41 18
Erkek 26 30 17
Kadin 39 28 7
Kadin 34 27 8

Tablo 2: Cift bant seklindeki ligamnetlerin gross anatomik 6zellikleri

(Ort: ortalama)

Ant. Bant  Ant. Bant  Post.Bant  Post.Bant
Cinsiyet Yas boyu Ort. genisligi boyu Ort. genisligi

(mm) Ort. (mm) (mm) Ort. (mm)
Erkek 22 32 14 25 8
Erkek 56 31 12 27 7
Kadin 21 27 7 20 5
Erkek 44 31 12 25 5
Erkek 30 32 14 27 7
Erkek 65 28 10 23 8
Kadin 37 28 8 19 7
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Sekil 9: Solda cift bant, sagda ise tek bant ligament

Histolojik olarak: Tiim orneklerin fiksasyonu 48 saat % 10 tamponlanmisg
formaldehid ile gerceklestirildi. Ornekler daha sonra parafine gomiildii, blokland1 ve
mikrotomda 10 um kalinlikta kesitler elde edilerek lamlara alindi. Tiim Orneklerde

Hematoksilen-Eozin boyama ve immiinohistokimyasal boyama yapildi.

Hematoksilen-Eozin boyama: Rutin histolojik takip sonucu hazirlanan

preparatlarda ligament yapilart goriildii (Sekil 10).

Sekil 10: Ligament yapist (HEx 40)
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Immiinohistokimyasal bulgular

[liolomber ligamentlerin anatomik yapilar1 su ii¢ bolgeye ayrilmistir.

1- Iliak ug: Tliolomber ligamentin iliak kemige yapistig1 bolge.

2- Orta bolge: Yaklasik 3 cm boyunda olan iliolumbar ligament her iki terminal
bolgesinden yaklasik 0,5 cm uzaklikta, i¢ kisimda kalan yaklasik 2 cm’lik
uzunlukta orta bolgesi degerlendirildi.

3- Transvers ug: Iliolomber ligamentin transvers kemikte orijin aldig1 bolge

olarak degerlendirildi.

Yapilan sayimlarda bu 3 bolge ayr1 ayr1 analiz edilmis olup, bolgelerde elde edilen
sonuglar istatistiksel olarak birbirleri ile karsilagtirilmistir. Ayrica erkek ve kadinlar
arasinda bu ii¢ bolgede elde edilen sonuglar birbirleri ile karsilastirilmistir. Aym
zamanda iliolumbar ligamentin morfolojisine gore tek bant ve ¢ift bantlar arasinda bu

tic bolgede elde edilen sonuclar birbirleri ile karsilagtirilmistir.

Bu sonuglar soyle ozetlenebilir:

[liak u¢ birim alan bagma diisen toplam mekanoreseptor sayis1 orta bolge birim
alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, iliak ugtaki
mekanoreseptdr sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii [iliak ug 72,70 +
2,07 reseptor/birim alan + Standart hata (SH), orta bolge 33,32 + 1,54 reseptor/birim
alan1 + SH, P<0,0001; Grafik-1, Tablo-3].

[liak u¢ birim alan basma diisen toplam mekanoreseptor sayisi transvers bolge
birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, iliak ugtaki
mekanoreseptor sayisinin anlaml olarak yiiksek oldugu goriildii [iliak ug 72,70+2,07
reseptor/birim alan = SH, Transvers uc¢ 44,87 + 1,52 reseptor/birim alam1i + SH,

P<0,0001; Grafik-1, Tablo-3].
Transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptdr sayisi orta bolge

birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, transvers

uctaki mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii [ Transvers
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uc 44,87 + 1,52 reseptor/birim alam1 + SH, orta bolge 33,32 + 1,54 reseptor/birim
alan1 + SH, P<0,0003; Grafik-1, Tablo-3].

Kadinlardaki iliak ug¢ birim alan basmna diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki iliak u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirlldiginda, kadinlarda iliak ucgtaki mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildii [Kadin iliak ug: 81,13 + 3,43 reseptor/birim alan1 + SH,
Erkek iliak ug: 68,48 + 2,52 reseptor/birim alam1 £ SH P<0,002; Grafik-2, Tablo-4].

Kadinlardaki orta bolge birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki orta bolge birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirlldiginda, kadinlarda orta bolgedeki mekanoreseptor sayisinin anlamli
olarak yiiksek oldugu goriildii [Kadin orta bolge: 41,91 £3,25 reseptor/birim alan1 +
SH, Erkek orta bolge: 29,03 + 1,48 reseptor/birim alan1 £+ SH P<0,0003; Grafik-2,
Tablo-4].

Kadinlardaki transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirildiginda, kadinlardaki transvers u¢ mekanoreseptor sayisinin anlaml
olarak yiiksek oldugu goriildii [Kadin transvers ug: 53,35 + 3,09 reseptor/birim alani
+ SH, Erkek transvers ug: 40,63 + 1,57 reseptor/birim alanm1 £ SH P<0,0001; Grafik-
2, Tablo-4].

Cift bant olan iliolombar ligamentin iliak u¢ birim alan basina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin iliak u¢ birim alan basina
diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, ¢ift bant olan Iliolumbar
ligamentin iliak uctaki mekanoreseptdr sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii [Cift bant olan iliolumbar ligamentin iliak uc: 83,97 + 3,05 reseptor/birim
alan1 = SH, Tek bant olan iliolumbar ligamentin iliak ug: 62,83 + 2,42 reseptor/birim

alan1 + SH P<0,003; Grafik-3, Tablo-5].

Cift bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge birim alan basina diisen toplam

mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge birim alan
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basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, ¢ift bant olan iliolumbar
ligamentin orta bolge mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii [Cift bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge: 38,86 + 2,30 reseptor/birim
alam + SH, Tek bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge: 28,47 + 1,93

reseptor/birim alan1 + SH P<0,0005; Grafik-3, Tablo-5].

Cift bant olan iliolumbar ligamentin transvers u¢ birim alan basina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin transvers uc¢ birim alan
basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, ¢ift bant olan iliolumbar
ligamentin transvers u¢ mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii [Cift bant olan iliolumbar ligamentin transvers uc: 49,33 + 2,00
reseptor/birim alani, £ SH Tek bant olan iliolumbar ligamentin transvers ug: 40,96 +

2,20 reseptor/birim alan1 £ SH P<0,002; Grafik-3, Tablo-5].
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Grafik 1:

*{liak ug birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi orta bolge birim
alan basma diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, iliak ugtaki
mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii ( P<0,0001).
*#*]liak u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayis1 transvers bolge
birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, iliak
uctaki mekanoreseptor sayistmin  anlamli  olarak yiiksek oldugu goriildii
(P<0,0001).

***Transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptdr sayisi orta
bolge birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda,
transvers ugtaki mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii

( P<0,0003).
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Tablo 3: iliak ug, orta bolge ve transvers ucta elde edilen birim alan basina diisen

mekanoreseptor sayilar

iliak u¢ Orta bolge Transvers u¢
Ortalama mekanoreseptor 72,70 33,32 44,87
sayis1
Standart hata 2,07 1,54 1,52
En biiyiik reseptor sayisi 138 97 95
En Kkiiciik reseptor sayisi 21 8 11

Sekil 11: liak ucta goriilen mekanoreseptorler(x10)

44



Sekil 12: Orta bolgede goriilen mekanoreseptorler(x10)

Sekil 13: Transvers ugta goriilen mekanoreseptorler(x10)
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Grafik 2:

* Kadinlardaki iliak u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki iliak u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirildiginda, kadinlarda iliak uctaki mekanoreseptdr sayisinin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildi ( P<0,002).

** Kadinlardaki orta bolge birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki orta bolge birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirildiginda, kadinlarda orta bolgedeki mekanoreseptdr sayisinin anlamli
olarak yiiksek oldugu goriildii ( P<0,0003).

*#** Kadinlardaki transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi
erkeklerdeki transvers u¢ birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor ile
karsilastirildiginda, kadinlardaki transvers u¢ mekanoreseptor sayisinin anlaml

olarak yiiksek oldugu goriildii ( P<0,0001).
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Tablo 4: Iliak ug, orta bolge ve transvers ucta elde edilen birim alan bagma diisen

mekanoreseptor sayisi ortalamasinin kadin ve erkekteki dagilimi.

Erkek Kadin Frkek Kadm  Erkek  Kadm

iliak u iliak u orta orta trans. trans.
¢ ¢ bolge bolge uc uc
Ortalama
mekanoreseptor 68,48 81,13 29,03 41,91 40,63 53,35
sayisl1
Standart hata 2,52 3,43 1,48 3,25 1,57 3,09
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* Cift bant olan iliolumbar ligamentin iliak u¢ birim alan bagina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin iliak u¢ birim alan basina
diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, cift bant olan iliolumbar
ligamentin iliak uctaki mekanoreseptor sayisimin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii ( P<0,003).

** Cift bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge birim alan basina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin orta bolge birim alan
basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, ¢ift bant olan iliolumbar
ligamentin orta bolge mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii ( P<0,0005).

*#% Cift bant olan iliolumbar ligamentin transvers u¢ birim alan basina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin transvers u¢ birim alan
basina diisen toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, cift bant olan iliolumbar
ligamentin transvers u¢ mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu

goriildii ( P<0,002).
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Tablo 5: Iliak ug, orta bolge ve transvers ucta elde edilen birim alan bagma diisen

mekanoreseptor sayist ortalamasinin tek bant ve cift banttaki dagilimi.

Tek banth Cift banth Tek banth Cift banth Tek banth Cift banth

iliolumbar iliolumbar iliolumbar iliolumbar iliolumbar iliolumbar
ligament ligament iliak ligament ligament ligament ligament

iliak uc ug orta bolge orta bolge transvers u¢ transvers u¢
Ortalama
mekanoreseptor
sayist 62,83 83,97 28,47 38,86 40,96 49,33
Standart hata 2,42 3,05 1,93 2,30 2,20 2,00

Tiim preparatlar mekanoreseptor tip ayirimi yapacak kalitede boyanmadigi icin tip
ayriminin yapilabildigi rasgele secilen 12 preparatta yapilan incelemede dort tip
mekanoreseptor bulundu. Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri, Golgi tendon organlari
(GTO) ve serbest sinir uglar1 goriildii. Tip ayrimi i¢in uygun olan 12 preparattan her
preparatta 100 hiicre sayildi. ( Tablo 6 ) Pacinian korpuskiilleri % 66,67 oraninda,
Ruffini % 19,67 oraninda, serbest sinir uglari % 10,83 oraninda, Golgi tendon

organlar1 % 2,83 oraninda goriildii ( Grafik 4).
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Pacinian Ruffini serbest sinir Golgi tendon
korpuskdilleri uclar organlari

Grafik 4: Mekanoreseptor tiplerinin birim alan bagina diisen oranlari
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Tablo 6: Rasgele secilen 12 preparatta, her preparatta sayilan 100 hiicrenin Pacinian,

Ruffini, serbest sinir uglar1 ve Golgi tendon organ sayilar1 gériilmekte.

Serbest sinir Golgi tendon

Pacinian Ruffini uclari organlari

1 67 19 11 3
2 66 20 11 3
3 67 21 10 2
4 66 19 12 3
5 66 20 11 3
6 68 19 10 3
7 66 20 11 3
8 67 20 11 2
9 67 19 11 3
10 66 20 11 3
11 66 20 11 3
12 68 19 10 3

Mekanoreseptor tiplerinin karsilastirmasi icin iki popiilasyon oranlari arasi fark testi
kullanilmistar. Istatistiksel anlamlilik P< 0,05 olarak kabul edilmistir.

Sonuclar:

1- Pacinian — Ruffini Karsilastirmasi: iki grup birbirinden farkli, p<0,0001

2- Pacinian — Ser. Sinir. Uclann Karsilastirmasi: iki grup birbirinden farkli,
p<0,0001

3- Pacinian — GTO Karsilagtirmasi: iki grup birbirinden farkli, p<0,0001

4- Ruffini — Ser. Sinir Uclar Karsilastirmasi: iki grup birbirinden farkli, p
0.041

5- Ruffini — GTO Karsilastirmasi: iki grup birbirinden farkli, p<0,0001

6- Ser. Sinir Uclart — GTO Karsilastirmasi: iki grup birbirinden farkli, p
0,0125
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Sekil 14: Pacinian korpuskiilleri (x40)

Sekil 15: Ruffini korpiiskiilii (kirmiz1 ok), Pacinian korpuskiilleri (siyah ok), Golgi

tendon organ (mavi ok) ve serbest sinir uclar (yesil ok) (x 40)
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TARTISMA

Cogu kitap ve makale iliolumbar ligamenti farkli sekilde tanimlar. Testut, Latarjet
ve Broudeur’a gore iliolumbar ligament her zaman L4 ve L5 vertebranin transvers
cikintisindan koken alir (41, 42). Luk, Chow ve Uthoff iliolumbar ligamentin bazen
L4 transvers ¢ikintidan ama genel olarak LS transvers cikintidan kaynaklandigim
iddia eder (4,39,40). Hanson ve Sonesson ligamentin sadece L5 transvers ¢ikintidan
kaynaklanan iki seritten olustugunu tamimlar (3). Maigne ve Maigne ise iliolumbar
ligamenti sadece LS transvers ¢ikintidan orijin alan tek bir bant olarak tanimlar (43).
Hanson ve arkadaslari iliolumbar ligamentin siyah insanlarda L5 pedinkiiliinden,
beyaz insanlarda L5 transvers ¢ikintidan orijin aldigini bildirir (44). Bogduk ve
arkadaslar1 ligamentin 5 parcadan olustugunu ileri siirer, bununla birlikte Pool ve
arkadaslar1 ligamentin 7 parcadan olustugunu ileri siirer (44—46). Bu calismada ise
makroskobik degerlendirmede, tiim Orneklerde iliolumbar ligamentin L5 transvers
cikinisindan orijin aldigi gozlendi. Fujiwara ve arkadaslarinin tanimladigi
siniflamaya uygun olarak gruplandirildi. Bu siniflama, anterior ve posterior bantlarin
tanimlanmasi ve bantlarin ayr1 (Tip A) ya da aym (Tip B) seyrini temel alir (2).
Orijinal ¢alismada Tip A Iliolomber ligament Tip B’den fazla rapor edilmistir ancak
bu ¢alismada Tip B iliolumbar ligament daha fazla gozlenmistir (Tip A 14, Tip B
16).

[liolumbar ligamente ait morfometrik bilgi de degiskendir. Hanson ve Sonesson
yaptiklar1 kadavra caligmasinda, anterior iliolumbar ligamentin yaklasik olarak 30—
40 mm uzunlugunda, 8—-10 mm genisliginde ve 2-3 mm kalinliginda, posterior
iliolumbar ligamentin ise 10-12 mm uzunlugunda, 5-7 mm genisliginde oldugunu
raporlamislardir (3). Rucco ve arkadaslarinin yaptigi MRI goriintiileme ¢alismasinda
anterior bant 10—-15 mm uzunlugunda ve 2-3 mm genislinginde, posterior bant 15-20
mm uzunlugunda ve 1-3 mm genisligindedir (41). Fujiwara ve arkadaslarinin yaptig
diger bir MRI goriintiileme ¢alismasinda anterior iliolumbar ligament uzunlugu 14—
34 mm (ortalama 24 mm ) arasinda ve posterior iliolumbar ligament 9-26 mm
(ortalama 17 mm) arasindadir (47). Bizim ¢alismamizda ise tek bant halinde olan
ligamentlerin boylarinin ortalamast 32,13 + 4,49 mm (27,00-41,00 mm),
genisliklerinin ortalamasi 14,50 = 4,99 mm (7,00-21,00 mm) bulundu (Tablo 2). Cift
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bant halinde olan ligamentlerin anterior ve posterior bantlarinin gross anatomik
ozellikleri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Anteriorlarin bant boylarinin ortalamasi 29,86 +
2,12 mm (28,00-32,00 mm), genisliklerinin ortalamasi1 11,00 + 2,77 mm (7,00—
14,00 mm) bulundu. Posterior bant boylarinin ortalamasi 23,71 £+ 3,20 mm (19,0—
27,0 mm), genisliklerinin ortalamasi 6,71 + 1,25 mm (5,00-8,00 mm) bulundu
(Tablo 1). Iliolomber ligamentin bircok c¢alismada farkli tamminin ve farkli
morfometrik bilgilerinin olmas1 olasilikla iliolumbar ligamentin kisisel farkliligindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, bu calismada literatiirdeki tanimlamalarla ortiigen
bulgularla karsilastigimiz kadar, celisen bulgularla da karsilasilmistir. Ornegin Luk’a
gore anterior bant yatay diizlemde uzanirken, posterior bant oblik bir sekilde uzanir
(39). Bizim calismamizda ise her iki bant oblik olarak uzanmaktaydi ve iliak kemige
yaklasik 45° ac1 ile yapigsmaktaydi. Sadece bir olguda tek bant halindeki ligament sag

ve solda yatay diizlemde gozlendi.

Tablo 7: iliolomber ligamentin morfometrik dzelliklerini inceleyen arastirmalar

Ant. Bant Ant. Bant Post. Bant Post. Bant
boyu (mm) genisligi boyu (mm) genisligi
(mm) (mm)
Hanson ve Sonesson (3) 30,00-40,00 8,00-10,00 10,00-12,00 5,00-7,00
Rucco ve ark. (41) 10,00-15,00 2,00-3,00 15,00-20,00 1,00-3,00
Fujiwara ve ark. (47) 14,00-34,00 9,00-26,00
Fujiwara ve ark. (52) Tip A 24,80 + 4,60 3,00+1,00 15,20 £ 4,60 2,60 £ 1,00
Tip B 22,20 + 4,80 3,10 +1,00 17,00 £4,00 3,10 £ 1,00
Bizim caligmamizda Tip A 29,80 +2,10 11,00 £ 2,80 23,70 = 3,20 6,70 + 1,20
TipB 32,10 4,50 14,50 £ 5,00

[liolomber ligamentin acilanmis yapismasindan dolay1 yaralanmaya kars: artmis bir
hassasiyet vardir. Kemik yiizeye agiyla yapisan bir ligament, paralel yapisan bir
ligament kadar giiclii olmayabilir. Hackett, fibro-ossedz bileskeye akut veya
tekrarlayan travmanin, ligament6z gevsemenin nedeni oldugunu, gevsemis
ligamentlerdeki intrinsik sinir igcikleri tizerine gerginlik olusturur ve bu gevseme
agr1 paternine neden oldugunu iddia eder (71). Bu goriise gore iliolumbar ligamentin
fibro-osse6z bileskesindeki stres her iki dokuda agriy1r tetikleyebilir. Bizim
caligjmamizda iliolumbar ligamentte nosiseptif serbest sinir sonlanmalari ve

propriyoseptif mekanoreseptorleri (Ruffini sonlanmalari, Paccinian korpuskiilleri ve
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Golgi tendon organ benzer sonlanmalar1) 0zellikle ligamentin iliak kemik yapisma
yerinde istatistiksel olarak fazla olmasi oblik ligament yapisi ile iliskili olabilir
(Grafik 1, Tablo 3, Sekil 16). Bu calismada yeterli transvers yerlesimli ligament
olmadigindan reseptorlerin yogunlugu karsilastirilamadi. Bu teoriyi ispatlamak icin

daha fazla transvers yerlesimli ligament gerekmektedir.

[liolomber ligament icerdigi mekanoreseptorlerin sayesinde lumbosakral bolgeye
basit yapisal destekten daha fazlasini saglar. iliolomber ligamentten ¢ikan duyusal
bilgi lumbosakral bolgede refleks kas kasilmalarina ve koordinasyonun kontroliine
yardimcr olurak stabiliteyi artirir. Bu propriyosepsiyonun en temel ozelligidir.
Ozellikle bu mekanoreseptorlerin iliak kemik ve L5 transvers cikint1 yapisma yerinde

yogun olmasi, fibro-ossedz bileskesindeki stresin fazla oldugunun bir gostergesidir.

Miolnbar Boament

. j‘\ﬁ
R \HQr:

Sekil 16: Mekanoreseptorlerin ligamentteki dagilimi

Viicuttaki diger tiim yapilar gibi lumbosakral bileske de santral sinir sistemi

tarafindan kontrol altinda tutulur. Lumbosakral bileskeden gelen uyarilarla,
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lumbosakral bileske hareketleri fizyolojik sinirlar igerisinde tutularak yapilarin zarar
gormesi engellenmis olur. Sinir sistemine, propriyoseptif duyuyu ulastiran
mekanizmanin ilk basamagi mekanoreseptorlerdir. Propriyoseptif duyu sayesinde,
lumbosakral bileskenin konumu, santral sinir sistemi tarafindan algilanmakta ve
lumbosakral  bileske hareketinin  fizyolojik  simirlar  icerisinde  tutulmasi
saglanmaktadir. Goriildiigli gibi propriyoseptif duyunun lumbosakral bileskeyi
travmalardan koruyucu reflekslerin olusturulmasinda 6nemli bir rolii vardir. Eklem
laksitelerinde ve kronik dejeneratif eklem hastaliklarinin  etiyolojisinde,
propriyoseptif duyudaki yetersizligin rolii oldugu konusunda fikirler ileri

siiriilmektedir (9, 15, 17).

Propriyoseptif duyunun santral sinir sistemine iletilmesinde ilk basamagi olusturan
mekanoreseptorlerin  tespitinde, histolojik ve elektrofizyolojik  yOontemler
kullanilmaktadir. Histolojik yontemde 6zel boyalar ile mekanoreseptoriin kendisi
direk olarak gosterilirken, elektrofizyolojik yontemde verilen elektrik uyariya yanit
olarak olusan kortikal uyarilmis potansiyellerle mekanoreseptorler saptanirlar.
Elektrofizyolojik c¢alismalarin sonuclari degerlendirilirken, uyarinin verilmesi ile
kortikal yanitin olugsmasi arasinda gegen siire, yani latans degeri goz Oniine alinir.
Icerisinde sinir sistemine ait bir eleman bulunduran yapilarda ve bu yapilardaki
yogunluklarina gore, tespit edilen latans siiresi kisalmaktadir. Pitman ve
arkadaslarinin calismasinda, {i¢ kisim halinde incelenen 6n capraz bagda ozellikle
bagin orta kisminda kisa latans siireleri bulunmustur. Bu bulgu, 6n ¢apraz bagin bu
kisminda diger kisimlara gore daha yogun sinir sonlanmalar1 oldugu seklinde
yorumlanmustir (72). Barrack ve arkadaslar1 hayvan denekler iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, Oon capraz bag rekonstriksiyonlarinda kullanilan serbest patellar tendon
otogreftlerinin postoperatif donemde reinnerve olup olmadiklarini histolojik ve
elektrofizyolojik yontemlerle incelemistir. Patellar tendon otogrefti uygulanan 6
denek hayvaninin postop altinci ayda yapilan incelenmesinde, 2 olguda otogreftlerin
reinnerve oldugu, Olciilen kortikal uyarilmis potansiyeller ile gosterilmistir.
Calismadaki histolojik ve elektrofizyolojik sonuglar birlikte incelendiginde,
elektrofizyolojik olarak pozitif yanit alinan iki olguda da histolojik olarak yiiksek
yogunlukta  reseptor  tespit  edilmesi  Onemlidir  (73). Calismamizda

mekanoreseptorlerin gosterilmesi icin histolojik 6zel boyalar kullanildi. Bildigimiz
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kadariyla literatiirde, lumbosakral bilegskenin stabilitesinde ©nemli role sahip
[liolumbar ligamentteki mekanoreseptorlerin gosterilmesine yonelik histolojik ya da
elektrofizyolojik calisma bulunmamaktadir. iliolomber ligamentin klinik 6neminin
incelendigi ¢alismalarda, 6zellikle biyomekanik etkiler iizerinde durulmus ve genel
bir goriis olarak, iliolumbar ligamentin lumbosakral birleskenin stabilitesinden daha
onemli rolii oldugu belirtilmistir. Iliolomber ligament 3 lumbopelvik ligamentten
birisidir (3, 47). Diger ikisi sakrotuberoz ve sakrospinoz ligamentlerdir. iliolomber
ligament lumbosakral birleskenin stabilizasyonu ve L5 vertebranin sakrum iizerinde
dik durmasi i¢in onemlidir. iliolomber ligamentin anterior ve posterior bantlari
lumbosakral birleskenin stabilitesinde farkli fonksiyonlara hizmet eder. Anterior bant
L5 vertebranin sakrum iizerindeki pozisyonunun korunmasinda énemlidir. Posterior
bant L5 vertebranin sakrum {izerinde anteriora kaymasini onler. L5 spondilolizisde
L5’in S1 vertebra iizerinde fleksiyon ve aksiyel rotasyonu belirgin olarak ozellikle
iliolumbar ligamentin posterior kismu ile diizenlenir. iliolomber ligamentin biitiinliigii
lumbosakral birleskenin stabilitesini ve L5 vertebranin one kayma miktarim

belirleyebilir (48, 51).

Leong ve arkadaslari 1987 yilinda yaptigi calismada, L5’in sakrum iizerinde
stabilizasyonunda iliolumbar ligamentin fonksiyonu, vertebral kolonun lomber
bolgesinin fleksiyon, ekstansiyon, torsiyon, ve lateral egilmesi sirasinda
degerlendirmistir (1). Bu calisma sonuclarina gore, fleksiyon sirasinda iliolumbar
ligament belirgin olarak L5 vertebranin 6ne kaymasin sinirlandirir. LS vertebranin
sakrum {iizerinden One fleksiyonunun, iliolumbar ligamentin posterior banti
tarafindan kontrol edildigini ve anterior bantin ise L5 vertebranin anterior
stabilitesinin az bir miktarina katkida bulundugunu vurgularlar. Fleksiyonun aksine
iliolumbar ligament ekstansiyonu kisitlamada cok kiiciik bir role sahiptir. Ciinkii
spinal segmentin ekstansiyonu esas olarak faset eklemleri ve saglam annulus fibrosus
tarafindan kontrol edilir. Leong ve arkadaslarimin caligmalarindaki carpici
bulgularinda, iliolumbar ligamentin ana fonksiyonlardan bir tanesinin L5 vertebranin
S1 vertebra iizerinde lateral bendinginin kontroliidiir. Lumbosakral birleskenin lateral
egilmesinin agirlikli olarak iliolumbar ligamentin anterior banti tarafindan kontrol

edildigini vurgularlar (1).
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Onemli biyomekanik etkilerden biri de iliolumbar ligamentin lumbosakral birleske
lizerine rotasyonel harekette kisitlayici role sahip olmasidir. iliolomber ligamentin
lumbosakral birleskenin stabilitesini saglanmasinda ve lumbosakral diskin
korunmasinda belirgin bir rolii vardir. Iliolomber ligamentin torsiyonel stabilitesi
bulunmasindan dolayi, L4-L5 eklemi L5-S1 eklemi ne gore torsiyona daha hassas

hale gelir (52).

L5 vertebranin ishtmik spondilolistezisinde ve L5 vertebranin S1 vertebra iizerinde
konjenital spondilolistezisinde iliolumbar ligamentin devamliligi ©6ne kayma
miktarin1 kismen belirleyebilir (51). iliolomber ligamentte bulunan nosiseptor ve
mekanoreseptorler nedeniyle, ligament lumbosakral bolgeye basit yapisal destekten
daha fazlasin1 saglar. Iliolomber ligamentten c¢ikan duyusal bilgi lumbosakral
bolgede refleks kas kasilmalarina ve koordinasyonun kontroliine yardimci olarak
stabiliteyi arttirir. LS vertebra ve ileum arasinda iliolumbar ligamentin bulunmasi
olasilikla dejeneratif spondilolistezisin L4-L5 vertebra arasinda sik goriilmesinin en

mantikli agiklamalarindan biridir (52).

Bel incinmesi lumbosakral omurganin mekanik strese maruz kalmasi sonucu ortaya
cikan bel agris1 olarak tanimlanir. Mekanik kaynakli bel agrili hastalarin % 60-70’
inde neden bel incinmesidir. Bel incinmesinde etyolojiyi belirlemek her zaman
miimkiin olmayabilir; ancak spesifik travmatik bir episod veya devam eden mekanik
streslerden dolayr ligament ve kaslarin zedelenmesi nedeniyle olabilir. Bel
incinmesine bagli bel agrisi istirahat pozisyonunda tonik olarak kasilan anatomik
yapilarla iligkili olabilir. Ayn1 zamanda omurganin destek yapilarinin tahammiil
edebileceginden daha biiyiik bir strese maruz kalmasi1 sonucunda veya lumbosakral
omurgada yapisal anormallik varsa omurga hareketiyle bel agrisi olabilir. Sahis bir
objeyi kaldirdiginda baslangicta kaslar kasilir. Kasin karsilastigit  kuvvet
dayanabileceginden daha biiyiik ise veya kas yorgunlugu varsa stres ligamentlere
transfer edilir. Intradiskal basic artar ve uygulanan kuvvet yeterince fazla ise
normalde agirlik tasimayan faset eklemlerine giic aktarilir. Kuvvet cok fazla ise kas
fibrillerinde, tendonlarda, ligamentlerde, anulus fibrosus veya faset eklemlerinde
hasar meydana gelebilir. Bu durum, parsiyel bir deafferantasyona ve

mekanoreseptorlerin hasarina yol agmaktadir. Hem mekanik destegin azalmasi hem
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de inhibe olmus noromiiskiiler stabilizasyon, tekrarlayici travmalara zemin hazirlar
ve sonucta instabiliteye neden olur. Sims ve arkadaslar1 yaptig1 calismada tekrarlayan
mikrotravma (mesleksel), akut incinme ve/veya kotii durus ( obezite ) gibi iliolumbar
ligamentin fizyolojik sinirin1 asan zorlamalarin kronik bel agris1 olugsmasina neden
oldugunu iddia etmektedirler (69). iliolomber ligamentin acilanmis yapismasindan
dolayr yaralanmaya karsi artmis bir hassasiyeti vardir. Bu acgilanma bireysel
farkliliklardan kaynaklanabilir. Bizim oOrnekleme grubumuzda sadece bir olguda
yatay diizlemde seyrediyordu. Bu yaralanmaya bazi bireylerin daha yatkin oldugunu
diisiindiirmektedir. Ayrica bu calismada ligamentin propriyoseptif reseptorlerinin
yogunlugu gosterilmistir. Basit bir fikir yiiriitmeyle bile, bu olusumlarin yaralanmasi
ve fonksiyonlarini yitirmesi durumunda, lumbosakral bolgede fizyolojik ve mekanik

islev bozuklugunu beklemek mantiksiz olmayacaktir.

Kronik bel agris1 etyolojisinde iliolumbar ligamentin de rol oynadigi 1979 yilinda
Hirschberg ve arkadaslar1 tarafindan belirtilmis ve iliolumbar ligament kaynakli bel
agrisim Iliolumbar sendrom olarak tanimlamislardir (74). Bu sendromda tipik olarak,
hasta tek tarafli posterior iliak krestte lokalize agridan sikayet etmektedir.
Semptomlar en sik uzun siire ayakta kalma veya oturmadan sonra ortaya
cikmaktadir. Hasta siklikla agriyr tam lokalize edebilmektedir. Ayni1 zamanda
etkilenmeyen tarafa lateral egilme ile artan agr1 iliolumbar sendromun bir dzelligidir.
Tipik olarak hasta norolojik defisite sahip degildir. Etkilenen ligamentin yapisma
yerine enjeksiyon sonrasi biitiin semptom ve bulgularin gerilemesi taniy1r dogrular.
Naeim ve arkadaslari 1982 yilinda kronik [liolumbar sendromun tedavisinde
ligamentin yapigsma yerine lokal lidokain infiltasyonu ile basarili sonuglar elde
etmiglerdir (75). Sims ve arkadaslari, bircok kronik bel agrisinin etyolojisinde
iliolumbar ligamentin mikrotravmasi sonucunda olusabilecegini belirtmislerdir (69).
[liolomber sendromun gercekten var olup olmadig1 halen tartigmali bir konudur. Bazi
yazarlar bel agrisinin etiyolojisinde ligamentin cok kii¢iik bir rol oynadigini iddia

ederken bazilar1 6nemli rol oynadigini iddia etmektedir (69, 74).
Yumusak doku yaralanmalarini takiben siklikla propriyosepsiyon kaybi gelistigi

one siurilmektedir. Eklem sakatlanmalarindan sonra noromiiskiiler eklem

stabilizasyonunun inhibe oldugu gosterilmistir. Mekanoreseptorler eklem hareket ve
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pozisyonu ile ilgili degisiklikleri elektrofizyolojik uyarilara ceviren Ozellesmis
noronlardir (76). Iliolomber ligamentte yer alan mekanoreseptorler, refleks kas
stabilizasyonunu baslatan feedback mekanizmasinda Onemli rol oynarlar. Bu
feedback, asir1 gerilmeye karst koruyucu bir mekanizma saglar (77). Propriyoseptif
sistemin  yetersiz  calismasi; noromuskuler  kontroliin  yeterli  diizeyde
yapilamamasina, koruyucu kas aktivitelerinin yerine getirilememesine ve eklem
stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir (Sekil 17). Bu durumda, eklem
disardan gelecek travmatik uyarilara karsi savunmasiz kalir. Yapilarin artarak maruz
kaldig1 bu travma, propriyosepsiyonun kaynagi olan mekanoreseptorlerin de yapisal
olarak bozulmasina neden olacak, bdylece propriyosepsiyon daha da bozulacaktir.
Bu sekilde bir kisir dongii olusur (Sekil 17). Ozellikle 6n capraz bag hasari
sonrasinda belirgin propriyosepsiyon kayb1 olustugu ve bu bozuklugun rekonstriiktif
cerrahi onarim sonrasinda da devam ettigi goOsterilmistir. Atravmatik instabilitesi
olan hastalarda duyusal defekt gelistigi belirtilmistir. Riemann ve ark. tek tarafl,
travmatik, tekrarlayici, anterior omuz instabilitesi olan hastalarda propriyoseptif

defekt saptamiglardir (78).

[liolomber ligamentte olusabilecek zedelenmeler (travma, dejenerasyon vb.)
propriyoseptif duyuyu azaltmaktadir. Bu dongii, ligamentin lumbosakral bdlgenin
stabilizasyonunda ©nemli rol oynayan ve dinamik kas simirlayicilar1 arasinda
norolojik feedback gorevi yapan mekanizmanin bozulmasi ile instabiliteye ve kronik
bel agrisina neden olabilecegini gosterir. Kronik bel agrisi olan hastalarin ¢ogu
idiopatik bel agris1 kategorisine girer. Bu kategori; X-ray, laboratuar testleri veya
biyopsi ile spesifik bir patoloji saptanmayan bel agrilarini icerir. Teorik de olsa pek
cok kronik bel agrisinin nedenini iliolumbar ligamentin mikrotravmasi olarak
gorenler vardir. Sims ve arkadaglari iliolumbar ligamentin fizyolojik sinir1 asan
yaralanmalarim1 kronik bel agrisinin direk sebebi olabilecegi gibi, ek olarak 6dem
ve/veya iliolumbar ligamentin skarinin, kronik bel agrisinin siddetini arttiran spinal

sinirlerin dorsal ramuslarinin tuzagina neden olabilecegini diisiiniirler (69).
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Propriyosepsiyon Noromuskiiler
bozulmasi kontrol
mekanizmalarinin
bozuklugu
Eklem ve cevre Koruyucu kas
yapilarin daha ¢ok kontraksiyonunun
travmaya maruz yapilamamasi
kalmas1

Sekil 17: Propriyoseptif duyu yetersizligi ve ndromuskuler kontroliin bozuklugunun

olas1 mekanizmasi ve olusan dongii

Proriyoseptif duyu eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriillmesinde onemli
rol oynamaktadir (9-12). Propriyosepsiyon artikiiler, muskiiler ve kutandz yapilarda
yer alan reseptorler tarafindan gerceklestirilir. Paccinian Kkorpiiskiillerinin ani
hareketleri algilamada ya da hizlanma-yavaslama tipi hareketlerde arabuluculuk
yaptig1 diisiiniilmektedir. Bu reseptolerin uyarilmasi, ayrica eklem cevresinde refleks
kas kasilmalarina neden olur (79). Bu calismada Paccinian cisimcikleri istatistiksel
olarak daha fazla goriilmiistiir ( Tablo 6, Grafik 4). Bu bize iliolumbar ligamentin
refleks kas stabilizasyonunu baslatan feedback mekanizmasinda 6nemli role sahip
oldugunu gosterir. Yani, iliolumbar ligament lumbosakral bolgeye basit yapisal
destekten daha fazlasim saglar. iliolomber ligamentten cikan duyusal bilgiler
lumbosakral bolgede refleks kas kasilmalarina ve koordinasyonun kontroliine

yardimci olurak stabiliteyi arttirirlar.

Ruffini sonlanmalar1 ve Golgi organi gibi yavas adapte olan mekanoreseptorler,

spesifik eklem agilarinda maksimal olarak uyarilmakta olup eklem pozisyonunda
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degisme ya da gercek eklem pozisyonunu algilamada aracilik ederler. Kas igcigi
reseptorleri kas uzunlugundaki degisikliklere duyarl iken Golgi tendon orgam kas
tansiyonundaki degisiklere duyarlidir (79). Serbest sinir uclari, agr1 ve inflamasyon
hakkindaki mekanik ve/veya kimyasal uyarilar1 tasiyan duyusal afferent organlardir
ve nosiseptif duyudan sorumludurlar. Nosisepsiyon, bedenin bir bolgesinde olusan
doku hasarmin, sinir uclar1 (nosiseptor) ile alinip santral sinir sistemine gotiiriilmesi,
belirli bolge ve noral yapilarla entegrasyonu sonucu bu zararli durumun algilanmast,
buna kars1 gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik ©Onlemlerin harekete
gecirilmesidir. Agri, nosisepsiyon i¢inde bir algilama olayidir. Bizim ¢alismamizda
[liolumbar ligamentte serbest sinir uclar1 varligi gozlenmistir. Bu da, iliolumbar

ligamentin kronik bel agrisi1 etiyolojisinde rol oynayabilecegini gosterir.

Eklemde yaralanma ve hasar olusmasi, dogrudan veya dolayli olarak
mekanoreseptorlerden gelen afferent bilgilerde degisikliklere neden olur. Direkt
travma ligament ve kapsiil yirtilmasina neden olarak sinir liflerinin zarar gérmesine
neden olabilir. Eklem reseptorlerine gelen ve cikan mesajlarin bozulmasi sonugta
deafferentasyona ve propriyosepsiyon kaybina neden olur. Propriyoseptif zayiflik
tekrarlayan yumusak doku yaralanmalari, osteoartrit ve bel agrisi ile iligkilidir.
Propriyoseptif zayiflik; denge egitimi, kinetik zincir egzersizleri, sirta ve omuza

odakl1 egzersizler ve spora spesifik egzersizlerle azaltilabilir.

Lomber kaslarin dinamik stabilizasyonu, giinlimiizde belin propriyoseptif
egitiminde en popiiler yontem olarak kabul edilmektedir (80). Bu egzersiz
kapsaminda, fonksiyonel hareket diizlemlerinde olmak iizere karin, sirt ve govde
kaslart koordineli sekilde gii¢lendirilmektedir. Belin alt kismu siklikla hareket
zincirinin en zayif halkasi olarak kabul edilmektedir. Dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri pelvisi notralde, kemik dizilimini optimumda tutarak, giic ve yiik
dagiliminin dengeli olmasini saglamakta ve sonucta bu kismin asamali olarak

adaptasyonunu gerceklestirmektedir (81).
Bu calismada iliolumbar ligamente nosiseptif serbest sinir sonlanmalar1 ve

propriyoseptif mekanoreseptorlerin (Ruffini sonlanmalari, Paccinian cisimcikleri ve

Golgi tendon organ benzer sonlanmalar1) varligi gozlendi. Bu bize iliolumbar
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ligamentin lumbosakral bolgenin stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynadigin1 ve
dinamik kas smnirlayicilart arasinda bir norolojik feedback gorevi yaptigini
gostermektedir. Mekanoreseptorlerin 6zellikle fibro-ossedz birleskede yogun olmasi
ligamentin ag¢ilanmis yapismasindan ve fibro-ossedz birleskede stresin fazla
olmasindan kaynaklanabilir. Iliolomber ligamentin anatomik konumu olarak
yaralanmaya karsi artmis bir hassasiyeti vardir. iliolomber ligamentin fizyolojik
sinirin1 - agan  zorlanmalar, mekanoreseptorlerden gelen afferent Dbilgilerde
degisikliklere neden olur. Sonucta deafferentasyona ve propriyosepsiyon kaybina
neden olur. Propriyosepsiyon kaybi, ligamentin temel fonksiyonu olan stabiliteyi
yerine getirememesine neden olarak kronik instabilite ve kronik bel agrisina neden
olabilir. Iliolomber ligamentteki propriyosepsiyon kaybi; X-ray, laboratuar testleri
veya biyopsi ile saptanmadigindan ligament kaynakli bel agrilari idiopatik bel agrisi
kategorisine girmektedir. Oysa iliolumbar ligamentin propriyoseptif zayifligi; denge

egitimi, kinetik zincir egzersizleri ve lumbosakral odakl1 egzersizlerle azaltilabilir.
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SONUCLAR

Ortalama yas1 37.67+£7.95 yi1l (21-74 yil) olan 10 erkek ve 5 kadin toplam 15 taze
kadavranin bilateral iliolumbar ligamentinin gross anatomik, Hematoksilen-Eozin
boyama ve Immunohistokimyasal boyama ile histolojik olarak degerlendirildigi bu
calismanin sonuclar1 agapida sunulmustur.

1- Tiim ligamentler L5 vertebranin transvers ¢ikintisindan baglamaktaydi.

2- Ligamentlerin 14’1 ¢ift, 16’s1 ise tek bant seklindeydi.

3- Ligamentlerden 28’1 oblik olarak seyredip yaklasik 45° aci ile sonlanirken, 2
ligament transvers seyrediyordu. Cift banthi ligamentlerin anterior ve posterior
bantlarinin seyri ayni idi.

4- Tek bant halinde olan ligamentlerin boy ortalamasinin 32,13 + 4,49 mm (27,00—
41,00 mm), genislik ortalamasimnin 14,50 + 4,99 mm (7,00-21,00 mm) oldugu
goriildii.

5- Cift bant halinde olan ligamentlerin anterior ve posterior bantlarinin anatomik
ozellikleri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Anteriorlarin bant boyu ortalamasinin 29,86 +
2,12 mm (28,00-32,00 mm), genislik ortalamasinin 11,00 + 2,77 mm (7,00-14,00
mm) oldugu goriildii. Posterior bant boyu ortalamasinin 23,71 + 3,20 mm (19,0-27,0
mm), genislik ortalamasinin ise 6,71 + 1,25 mm (5,00-8,00 mm) oldugu goriildii.

6- Mekanoreseptorler kemik yapisma yerlerinde daha fazla olmak {izere tiim
ligament boyunca yerlesmisti.

7- Kadinlardaki birim alan basina diisen toplam mekanoreseptor sayisi erkeklerdeki
birim alan basina diisen toplam mekanoreseptdr ile karsilastirildiginda, kadin
mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.

8- Cift bant olan iliolumbar ligamentin birim alan bagsina diisen toplam
mekanoreseptor sayisi tek bant olan iliolumbar ligamentin birim alan basina diisen
toplam mekanoreseptor ile karsilastirildiginda, ¢ift bant olan iliolumbar ligamentin
mekanoreseptor sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.

9- iliolomber ligamentte Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri, Golgi tendon organlari
(GTO) ve serbest sinir uclar1 olmak iizere dort tip mekanoreseptor gozlendi.

10- Mekanoreseptorler icinde Pacinian korpuskiilleri digerlerine oranla daha fazla

gozlendi.
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OZET

Bu c¢alismada ortalama yas1 37.67+£7.95 yil (21-74 yil) olan 10 erkek ve 5 kadin
toplam 15 taze kadavranin bilateral iliolumbar ligamenti, Pamukkale Universitesi
Adli Tip boliimiinde gerceklestirilen rutin otopsilerden elde edildi. Iliolomber
ligamentin anatomisi ve morfolojik Ozellikleri belirlendi ve tiim Orneklerde
Hematoksilen-Eozin boyama ve immunohistokimyasal boyama yapildi. Bizim
calismamizda, tiim ligamentler L5 vertebranin transvers cikintisindan baglamaktaydi.
Ligamentlerin 14’1 cift, 16’s1 ise tek bant seklindeydi. Ligamentlerden 28’1 oblik
olarak seyredip yaklasik 45° ac1 ile sonlanirken, 2 ligament transvers seyrediyordu.
Cift bantli ligamentlerin anterior ve posterior bantlarinin seyri ayni idi. Viicudun kilit
noktalarindaki  bircok ligamentte propriyosepsiyonun ilk basamagi olan
mekanoreseporler histolojik ve/veya elektrofizyolojik yontemlerle gosterilmistir.
Propriyoseptif duyu sayesinde, ligamentin ve/veya eklemin konumu santral sinir
sistemi tarafindan algilanmakta ve ligamentin ve/veya eklemin hareketinin fizyolojik
sinirlar icerisinde tutulmasi saglanmaktadir. Goriildiigli gibi propriyoseptif duyunun
ligamentin ve/veya eklemin travmalardan koruyucu reflekslerin olusturulmasinda
onemli bir rolii vardir. Viicuttaki diger tiim yapilar gibi lumbosakral bileskede santral
sinir sistemi tarafindan kontrol altinda tutulur. Lumbosakral bileskeden gelen
uyarilarla, lumbosakral bileske hareketleri fizyolojik sinirlar igerisinde tutularak
yapilarin zarar gormesi engellenmis olur. Literatiirde, lumbosakral bileske
stabilitesinde Onemli rolii olan iliolumbar ligamentte mekanoreseptorlerin
gosterilmesine yonelik bir ¢aliyma bulunmamaktadir. Iliolomber ligamentte
nosiseptif serbest sinir sonlanmalar1 ve propriyoseptif mekanoreseptorleri (Ruffini
sonlanmalar1, Paccinian cisimcikleri ve Golgi tendon organ benzer sonlanmalar)
ozellikle iliak kemige yapisma yerinde yogun olmak iizere tiim ligament boyunca
mekanoreseptorler gosterilmistir. [liolomber ligamentten c¢ikan duyusal bilgi
lumbosakral bolgede refleks kas kasilmalarina ve koordinasyonun kontroliine
yardimc1 olarak stabiliteyi artirir. Iliolomber ligamentte nosiseptif serbest sinir
sonlanmalarin bulunmasi ligamentin potansiyel agri kaynagi oldugunu gosterebilir.
Ayni zamanda ligamentteki propriyoseptif yetersizlik durumunda kronik instabilite

ve kronik agr1 nedeni olabilir.
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SUMMARY

In this study, bilateral iliolumbar ligaments of 15 fresh cadavers (10 male and 5
female) whom average age was 37.67 £ 7.95 years (21-74 year) were obtained from
routine otopsies that were made in Department of Forensic Medicine at Pamukkale
University. Anatomy and morphologic characteristics of iliolumbar ligament was
identified and all specimens was stained with Hematoxylen-Eosin and
immunohistochemical staining. In our study, all ligaments was beginning at transvers
process of L5 vertebrae. Fourteen of ligaments was double and sixteen was single
band in shape. Twenty eight of ligaments was running obliquely and ending with
aproximately 45° in angle and 2 ligament was running transversely. The courses of
anterior and posterior bands of double band ligaments was same. Mechanoreceptors
that are the first step of proprioception at many ligaments of main points of body
were demonstrated with histologic and/or electrophysiologic methods. With
proprioceptive sense, position of ligament and/or joint is perceived by central nervus
system and movement of ligament and/or joint is being held in physiologic ranges.
As seen, there is important role of proprioceptive sense at formation of protective
reflexes from trauma in ligaments and/or joint. Lumbosacral junction movements are
being held in physiologic limits with stimulus coming from lumbosacral junction and
this prevents the structures are being harmed. There is no study in literature about
demostration of iliolumbar ligament mechanoreceptors that are important in
lumbosacral junction stability. Nociceptive free nerve endings and proprioceptive
mechanoreceptors (Ruffini endings, Paccinian corpuscles and Golgi tendon organs
like endings) in iliolumbar ligament especially dense at insertion area of iliac bone
thorough the ligament, mechanoreceptors were demonstrated. Sensitive information
that is arised from ilolumbar ligament increases stability by helping reflex muscle
contraction and controlling cordination at lumbosacral junction. Presence of
nociceptive nerve endings at iliolumbar ligament can show being a potential pain
source of the ligament. At the same time, the situation of proprioceptive

insufficiency at ligament can be cause of cronic instability and pain.
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