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BEYAN

Bu tez c¢alisgmasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, bu tez c¢alismayla elde
edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Dr. Nurten NAS KIRDAR



TESEKKUR

Oncelikle bu tezde fikir asamasindan itibaren her asamada bilgi, birikim ve
tecriibeleri ile bana yol gosterip yardimci olan, asistanligim siiresince mesleki bilgi ve
becerilerimin gelismesinde ¢ok biiyilk emegi gecen, tez damigmanim ve degerli hocam

Dog¢.Dr.Korhan Barig Bayram’a,

Bilgi ve tecriibeleriyle yardimlarim1 esirgemeyen, her konuda destek olan

Klinigimizin degerli hocalar1 ve uzmanlarina, ¢ok degerli asistan arkadaslarima,

Beni biiyiiten, yetistiren, bugiinlere getiren, her daim yanimda olan canim aileme ve

en biiyiik destek¢im olan sevgili esime sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.
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1.GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, 12. kaburga alt sinir1 ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim
arasindaki bolgede, bacak agrisiyla beraber ya da bacak agris1 olmaksizin goriilen
agri, kas gerginligi ve katilik olarak tanimlanmaktadir [1]. Toplumda olduk¢a sik
goriilen bir saglik sorunu olan bel agris1 yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte

ve is gilicli kaybina neden olmaktadir.

Yasam boyu bel agris1 prevalanst %84, kronik bel agrisi prevalansi %23 olup
%11-12 oraninda bel agrisina bagh sakatlik goriilmektedir [2]. Bel agrisiin yillik
insidansi ise %S5 olarak bildirilmistir [3]. Bel agrisi1 olan hastalarin %90°1 ilk 2-3 ay
icerisinde iyilesmesine ragmen niiksler fazladir. Hastalarin %73’tinde ilk 1 yil
icerisinde en az bir kere tekrarladigi bildirilmistir [4]. Agrinin siiresi 6 haftadan az
ise akut, 6 hafta-3 ay arasinda subakut, 3 aydan uzun siiriiyor ise kronik bel agrisi
olarak siniflandirilir. Alt1 aylik semptomsuz periyottan sonra tekrarlayan bel agrisina
ise rekkiiren bel agrist denir. Bel agrili hastalarin yaklasik %50°sinde agr1 1 haftadan

daha uzun siirmekte ve %10 hastada ise kroniklesmektedir [5].

Bel agrisina yol agan nedenler arasinda en sik mekanik faktorler gelir. Farkl
etyolojik nedenlerle olusabilir. Agir yasam kosullari, viicut mekaniginin yanlis
kullanilmasi, tekrarlayan mikrotravmalar, fiziksel kondiisyon yetersizligi gibi
faktorler bel agrisina yol agabilir. Bel agrilarinin ancak % 10-20 kadarinda kesin bir
etyolojik faktér tanimlanabilir. Mekanik bel agrist nedenleri; konjenital veya
gelisimsel nedenler, kas iskelet sistemi ile iligkili nedenler, travmatik nedenler ve
dejeneratif nedenler seklinde gruplandirilabilir. Bel agrisinin dejeneratif nedenleri,
osteoartroz, faset eklem hastaligi, spinal stenoz, dejeneratif spondilolistezis,
spondilolizis, dejeneratif disk hastaligi (spondiloz) ve diffiiz idiopatik skeletal
hiperostozis (DISH) olabilir. Belin dejeneratif hastaligi (lomber spondiloz)
yaslanmayla ortaya ¢ikan dogal bir siirectir. Elli yasindaki erkeklerin %80’inde,
kadinlarin %60’1nda osteofit ve diger dejeneratif degisiklikler bildirilmistir [6]. Non-

spesifik bel agrisi ise bel agrilarinin %85’ini olusturup, spesifik bir nedeni yoktur [7].

Bel agrili hastalarda tani i¢in klinik, laboratuvar testleri ve goriintiileme
yontemlerinden faydalanilabilir. Detayli bir anamnez ve fizik muayene ile 6n tanilar

belirlenir, laboratuvar testleri inflamatuvar bir olay, enfeksiyon ve malignite gibi



durumlar hakkinda bilgi verir. Bel agrili bir hastada progresif norolojik bulgu,
sistemik semptomlar, travma, malignite hikayesi, enfeksiyon riski, ileri yas ve
osteoporoz varligi gibi kirmizi bayraklar olmadig: slirece goriintiileme yontemlerine
basvurmadan ilk 4-6 hafta izlem ve tedavi onerilmektedir. Kirmizi bayraklarin varligi
velveya tedaviye klinik cevabin olmamasi durumunda direkt radyografi ilk tercih
olarak onerilmektedir. Detayli bir goriintileme agisindan BT ve MR diger

secencklerdir [8].

Bel agris1 nedeniyle incelenen olgularda radyolojik yaklasimin ilk
basamagini direk grafiler olusturmaktadir. On-arka ve yan projeksiyonlardan olusan
2 yonlii lumbosakral grafi (LSV) omurganin anatomo-morfolojik o6zelliklerinin
degerlendirilmesi agisindan degerli bilgiler verdigi gibi, bel agrisina neden olabilecek
patolojik siireglerin birgogunun taninmasinda anahtar rol oynamaktadir [9]. Direk
grafi ile osteoartrit diizeyi belirlenebilir, lizis ve spondilolistezis degerlendirilir,
lomber lordoz agis1, lumbosakral ag1, sakral inklinasyon agisal dlgtimleri yapilabilir.
Dinamik grafiler ile fonksiyonel inceleme olanagi mevcut olup omurganin stabilitesi

degerlendirilir.

Toplumda oldukga sik rastlanan ve hem is giicli kayb1 hem de tedavi maliyeti
bakimindan en pahali hastaliklardan biri olan bel agrilarinin tedavisi biiyiik 6nem
teskil etmektedir. Tedavide multidisipliner yaklasim onerilmektedir. Bu yaklasim
icerisinde bel okullari, egzersiz tedavisi, fizik tedavi ajanlari, medikal tedavi gibi

yontemler yer almaktadir.

Cogu kilavuza gore kronik bel agrisinda egzersiz baslica se¢enektir [10].
Ancak hangi egzersiz seklinin daha yararli oldugu konusunda goriis birligi
bulunmamaktadir. Lomber stabilite ve agisal dl¢iimler degerlendirildiginde hastanin

klinigine uygun egzersiz programini diizenlemek daha kolay olmaktadir.

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda postiir degisikliklerinin bel agrisi
gelismesinde etkisi olabilecegi gosterilmistir. Bel agrisi ile lomber omurgadaki agisal
degisiklikler arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢cok calisma mevcuttur. Bu amagcla
yapilan bir ¢alismada lumbosakral ag1 (LSA), sakral inklinasyon acis1 (SiA),sakral
horizontal a¢1 (SHA),lomber lordoz agis1 (LLA) ve segmental lomber lordoz (SLA)
acisiin akut ve kronik bel agrisi ile iliskisi incelenmis; LLA, SIA, SHA ile lomber



stabilite arasinda hafif bir iligski, SLA ve LSA ile lomber stabilite arasinda zay1f iliski
bildirilmigtir [11].

Literatiirde kronik bel agrili hastalarda lomber lordoz agisi, sakral
inklinasyon agis1, lumbosakral a¢1 ve sakral horizontal a¢inin lomber instabilite ile
iligkisini arastiran c¢alismalar mevcuttur, ancak lomber bolgedeki bu acisal
Olciimlerin  hastanin  klinigi ile iligskisini aragtiran herhangi bir c¢alismaya
ulagilmamistir. Biz bu ¢alismada; kronik bel agrili hastalarda oswestry bel agrisi
skalas1 (ODI), katz giinliikk yasam aktiviteleri 6l¢egi (KATZ GYA), fonksiyonel bel
agrist skalast (FBAS) ve visiliel analog skala (VAS) gibi fonksiyonel klinik
Olgeklerin lomber lordoz agisi, sakral inklinasyon acist ve osteoartrit diizeyi ile

korelasyonu olup olmadigini ortaya koymayr amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Epidemiyoloji

Bel agrisi, tiim diinya niifusunun yaklasik %85’ini etkileyen bir semptomdur.
Bel agris1 soguk alginligindan sonra en sik goriilen rahatsizliktir. Gelismis iilkelerde
yasam boyu bel agris1 prevelanst %59-80 olarak bulunmustur [12]. Ulkemizde yasam
boyu bel agrisi prevelanst %44-79 olarak hesaplanmistir. Bel agrisi prevelansini
arastiran ¢alismalarda sonuglarin farkli ¢ikmasinin nedeni olarak, bu calismalarda bel
agrisin1  sorgulayan sorularin farkli olmasi, beyana dayali olmasi, kisilerin
gecirdikleri bel agris1 ataklarimi unutabilmeleri, agrinin siddeti ve siiresinin
sorgulanmamasi, degisik toplumlarda bel agrisinin farkli algilanabilmesi gibi
muhtemel sebepler sayilabilir [12]. Segilen tedavilere bagli olmaksizin akut bel
agrilariin ¢ogu kendiliginden diizelir. Bununla birlikte, bu akut olgularin yaklagik
%10’u kronik bel agrisi ile sonuglanir [13]. Bel agrisi yaygin goriilen, sosyal ve

ekonomik ciddi sonuglari olan bir saglik sorunudur.

Mekanik bel agrilar;; ABD’ de hekime basvurunun besinci en sik nedeni
olarak bildirilmistir (%2,8). Bu basvurularda en sik tani alan grup %56.,8 ile
nonspesifik bel agrilaridir [14].

“Spesifik olmayan” terimi, altta yatan bir hastalik (6rnegin ankilozan
spondilit) ve temel bir patolojik mekanizma (6rnegin inflamasyon, infiltrasyon ve
travma) teshis edilemeyen ve agri1 odagi olabilecek yapinin (6rnegin disk, eklem ve
sinir kokii) bilinmedigi bel agrili olgular ile ilgilidir [15]. Spesifik olmayan bel
agrisinda genellikle bacak agrisi eslik etmez veya etse de diz altina inmez [16].

Kroniklesen bel ve omurga rahatsizliklari; 45 yas alti insanlarda en sik
aktivite kisitlayici neden ve 45-65 yas arasi insanlarda sakatligin en yaygin iigiincii
nedenidir [17]. Yillik yeni olgu oran1 %5°dir [18]. Bel agrilarinin insidansinda 6nceki
yillara gore ¢ok fazla degisim olmamasina karsi, bel agrisina bagl is giicii kayiplari
giderek artmaktadir [19]. Her ne kadar bel agrilarinda prognozun iyi oldugu yoniinde
bilgilerimiz varsa da, bel agrisina baglh sakatligin tedavisi klinisyenler agisindan gii¢

olan bir durumdur.



2.2.Fonksiyonel anatomi

Kolumna vertebralis foramen magnumdan baslar ve eriskinde 1. Lomber
vertebranin alt sinir1 diizeyinde sonlanir. 7 servikal (C1-7), 12 torakal (T1-12), 5
lomber (L1-5), 5 sakral (S1-5), 4-5 koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebradan

olugmaktadir ve bu segmentlerden 31 ¢ift spinal sinir ¢cikmaktadir.

Dik durus postiirinde omurgada 4 temel fizyolojik egrilik mevcuttur.
Servikal lordoz 30-50°, torakal kifoz 20-50°, lomber lordoz 40-80° , sakral kifoz 40-
60° dir [20]. Omurga stabilitesinin saglanmasinda bu egriliklerin 6nemi biiytktiir.

Spinal kolonun gorevi normal postiiriin saglanmasi, yiikiin iletimi, hareket ve
medulla spinalisin korunmasidir. Spinal kolonun fonksiyonel birimi tim omurganin
biyomekanik ozelliklerini tasiyan en kiiciik segmentidir. Komsu iki vertebra,
intervertebral disk ve ligamentlerden olusur. Bu segment hem iizerine binen
fizyolojik ve asir1 yiikleri tagir, hem de sagital, koronal ve aksiyal diizlemdeki
hareketleri saglar. Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon, tiim
omurga uzunlugunun %25’ini olusturur. Fonksiyonel olarak lomber omurga,
sakrumla siki bir iligki i¢inde oldugu i¢in, ikisi birlikte lumbosakral omurga olarak
gozden gegirilir. Bel agrisi olan hastalarda, en sik problem lumbosakral gegis

bolgesinde yaganmaktadir [8].

2.2.1.Lomber vertebra

Lomber vertebralar, servikal ve torakal vertebralara gore daha biiyiiktiirler,
bunun nedeni daha fazla yiikk tasimalari ve daha fazla strese maruz kalmalaridir.
Tipik bir vertebrada bulunan yapilar; vertebra korpusu, vertebral foramenler, vertebra
arkusu, transvers progesler, spindz proges, pedikiil, lamina, siiperior ve inferior
eklem yiizeyi ve intervertebral foramenlerdir. Lomber vertebralarda ayrica aksesuar
ve mamiller progesler bulunmaktadir. Korpuslari ve transvers ¢ikintilar:t L1°den L5’e
dogru giderek biiylir. Buna karsin L5’in spindz ¢ikintist digerlerinden daha kiiciiktiir

Korpuslarin transvers ¢ap1 On-arka capindan, On-arka capit da korpusun
yiiksekliginden fazladir. Korpuslar ince bir kortikal kemik kilifi ile sarilan yogun bir
kemikten yapilmistir, bu yapisal oOzellik vertebralar1 travma veya osteoporoz

nedeniyle kollapsa yatkin kilar [8]. At nali seklindeki vertebra arkusu pedikiil ve



laminadan meydana gelir. Lamina omurga stabilitesine pek az katkida bulunur, bu
nedenle laminanin tek tarafli kirigi veya laminektomisi instabiliteye neden olmaz
[21].

Tiim vertebral kolon gibi lomber omurga da ii¢ siitun iizerinde durur. Onde
vertebra korpuslar1 ve intervertebral disk, arkada faset eklemlerin olusturdugu
siitunlar bulunur. On elemanlarin esas gorevi yiik tasima ve sok absorbe etmek iken;
arka elemanlar noral yapilar1 korur, omurganin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda
hareketi yonlendirir [22]. Faset eklemler fonksiyonel birimin hareketini yonlendiren
mentese tipi diartrodial eklemlerdir. Vertebral segmentlerin hareket yetenegi
ozellikle faset eklemlerinin yerinin ve seklinin farkliligina baglidir. Omurganin farkl
yerlerinde yatay diizlem ile yaptiklar1 acilar farklidir. Servikal bolgede yatay diizlem
ile 45°, dorsal bolgede 60°, lomber bolgede ise 80-90° lik a¢1 yapmaktadir. Bu
nedenle lomber bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikligi fazla olmasina

karsin, lateral hareket ve rotasyonlar oldukga kisitlidir [23].

2.2.2 intervertebral disk

Vertebralar birbirlerine intervertebral diskler araciligiyla baglanirlar. Diskin
sekli, hacmi ve kalinlig1 bulundugu omurga bolgesine gore degisklik gosterir [24].
Diskler lomber bolgede veretebrel kolon yiiksekliginin %33’{inii olusturmaktadir.
Intervertebral diskler mekanik ve fonksiyonel agidan hareket segmentinde ©n
elemanlar arasinda en 6nemli yapilardir. Kompresyona izin veren mekanik sok emici
bir sivi sistemi seklindedir [25]. Disk kalinliginin vertebra cismi kalinligina orani
arttikca, ilgili segmentteki hareket yetenegi artar. Bu oran servikal bolgede en yliksek
olup lomber bolgede daha diisiik, torakal bolgede ise en diistiktiir.

Intervertebral disk; anulus fibrozus ve nukleus pulpozusdan olusur. Anulus
fibrozus, fibroelastik ag yapisindadir. Kolloidal jel kimyasal yapist nedeniyle
eksternal sivilarla aligveriste bulunur ve esnek sivi dengesini saglar. Anulus
fibrozusun 6n liflerinin tamam1 omurganin ayrilmaz bir par¢asidir ve ALL ile i¢ ice
gecmistir, arka liflerinin esnekligi on liflere oranla daha fazladir ve PLL daha gevsek
bir sekilde baglanmaktadir. Niikleus pulpozus intervertebral diskin ortasinda ve biraz

arkasindadir, yumusak, jelatindz bir maddedir, %88’1 sudur ve gii¢lii hidrofiliktir.



Damardan yoksun oldugu i¢in difiizyon yoluyla beslenir. Jel tarafindan olusturulan

yiiksek emme basinci ile hacminin 9 kati kadar su baglayabilir [23] .

Farkli fizyolojik yliklenme sekillerinde diskin belirli bolgelerinde anuler
gerilim izlenirken, belirli bolgelerde kompresif giigler hakimdir [26]. Intervertebral
disk hareket segmentinin stabilitesine en ¢ok katkida bulunan boliimdiir. Onemli

miktarda ylik tagima 6zelligine sahip tek spinal elemandir.

Intervertebral disk viskoelastik yapidadir. Diskin yavas sekil degistirme
0zelligi nedeniyle sabit bir yiik altinda kalan yapilarda deformasyon yada yiikseklik
kayb1 olmaktadir. Ornegin giin icerisinde viicut agirligia bagh olarak intervertebral

diskte yiikseklik kaybi1 olusur ve boyda yaklasik 15-20mm kisalma olur.

2.2.3.Faset eklemleri

Faset eklemi, vertebralarin fasies artikiilaris superioru ile iistteki vertebranin
inferioru arasinda bulunan sinovyal diartrodial bir eklem olarak bilinmektedir. Her
iki eklem ylizeyinde 2-4 mm’lik hyalen kikirdak bulunmaktadir. Eklemin sinovyal
stvi voliimii yaklasik olarak 2ml olup, sinovyal membrant ve fibréz kapsiili
mevcuttur. Faset eklemi aksiyel goriintiillemede intervertebral diske paralel ve

yaklagik olarak C veya J seklinde goriintli vermektedir [27].

Faset ekleminin konumu vertebral kolonda seviyeye gore degiskenlik
gostermektedir. Omurganin hareketlerine faset eklemleri de belli bir oranda
katilmaktadir. Hatta asir1  omurga hareketlerini  kisitlayarak  incinmeleri
onlemektedirler. Lomber faset eklemlerin ana gdrevi torsiyone giiclere karsi durarak
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda stabilizasyonu saglamaktir. Ayakta dik
postiirde duran bir kiside viicut agirliginin %70’inin disklere, %30 unun da faset

eklemlere aktarildigi bildirilmistir [28].

Faset eklemlerinin innervasyonunu posterior primer ramusun medial dalinin
lifleri ve sinuvertebral sinir saglamaktadir. Her faset ekleminde ¢ift innervasyon
olmaktadir. Ornegin; L4-5 faset eklemin inferior bolgesi L4 posterior primer
ramusun medial dalindan, superior bdlgesi ise L3 medial dalindan innerve oldugu

gosterilmistir.



2.2.4.Lomber bolgenin ligamentleri

Omurganin ligamanlar1 intrensek stabiliteye katkida bulunan viskoelastik
yapilardir ve vertebral kolonun direncini arttirirlar. Gerilmeye karsi dayanikli olan bu
baglar vertebralar arasinda yiikk aktarimini da saglar. Fizyolojik smurlar iginde
minimum direng ile piiriizsiiz harekete izin verirler. Ligamentler postiir ve hareketle
ilgili proprioseptif duyu reseptorleri icermektedir [30].

Tim omurga boyunca devam edenlere intersegmental ligamentler denilir.
Bunlar; anterior (ALL) ve posterior longitudinal ligament (PLL) ile supraspindz
ligamentlerdir. iki vertebra arasinda seyredenlere segmental ligamentler denilir,
bunlar da ligamantum flavum, interspindz ve intertransvers ligament ile kapsiiler
ligamenttir. Omurga ligamentlerinin ¢ogu kollojen liflerden olusmustur ancak
ligamentum flavum daha ziyade elastin liflerden zengindir. Bel biyomekanigi bozuk
olan insanlarda ve asir1 fiziksel baskiya maruz kalindiginda mekanik baskilar
nedeniyle ligamentum flavumda hipertrofi olusur [23]. Omurgada en giiglii ligament
anterior longitudinal ligament ile faset eklemindeki kapsiiler ligamenttir. Interspindz
ve supraspindz ligamentler orta giicte, posterior longitudinal ligament ise en zayif
olanidur.

Vertebropelvik baglar lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. Bunlar iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz, ve sakrospindz ligamentlerdir.
[liolomber bagn iki band1 L4 ve L5’in transvers c¢ikintisini krista iliaka’ya birlestirir.
Sakrum’a L5’1 stabilize eden ana yap1 iliolomber bagdir. 4. Ve 5. Vertebralarin 6ne

kaymasini engelleyici bir fonksiyonu vardir [25].

2.2.5.intervetebral foramen

Anteriorunda intervertebral disk, posteriorunda ise faset eklemler
bulunmaktadir. Alt ve st tarafinda ise pedikiiller yer alir. Kalin lomber spinal
ganglionlar intervertebral foramenin iist boliimiinii doldururlar. Bunun etrafinda bag
dokusu ve i¢inde foraminal venlerin bulundugu yag dokusu bulunmaktadir.
Segmenter radikiiler arterin spinal dali ile rekiirran sinuvertebral sinir de foramenin

tist boliimiinden geger [31].



2.2.6.Lomber bolge kaslari

Omurganin dinamik stabilitesi ve hareket kontroliiniin en 6nemli elemani
kaslardir. Kaslar fonksiyonel birimin hareket genisligini azaltir [25]. Omurga
hareketlerinin kontroliinde, stabilizasyon ve postiiriin saglanmasinda 6nemli gorev

alan lomber bolge kaslar1 bulunduklart yere gore 3 grupta incelenmektedir:

1. Posterior kaslar: posterior kas grubundan en yiizeyde olani erektor spinadir. Bu
kas 3 band seklinde uzanir; medialde spinalis, ortada longissimus ve lateralde
iliokostalis bulunur. Goérevi lomber ekstansiyon ve lateral fleksiyondur. Bunun
altinda yer alan derin posterior kaslar; Multifidus, Rotatorlar, Interspinalis,
Intertransversarii’dir. Multifidus lomber omurganin en medial yerlesimli ve en kalin
kasidir. Lomber bolgede spinal stabilizasyonun saglanmasinda multifidus kasi ve
transversus abdominis kasmin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Lomber ekstansiyon ve lomber
stabilizasyonu saglayan multifidus kas1 pelvisin stabilize edilmesinde dogal bir korse
gorevi goriir. Diger posterior grup kaslar; komsu vertebralar arasinda transvers
cikintidan baglayip spindz ¢ikintida sonlanan rotator kaslar, Spindz ¢ikintilar arasinda
uzanan interspinalis kas1 ve transvers cikintilar arasinda bulunan Intertransversarii

kaslaridir.

2. Lateral kaslar: Kuadratus lumborum ve iliopsoas kasi. Pelvisin stabilize

edilmesinde 6nemli roli vardir.

3. Anterior kaslar: yiizeyel tabakada; Rektus abdominis (RA) ve Eksternal oblik
(EO) kas, derin tabakada; transversus abdominis (TrA) ve Internal oblik (I0) kas
bulunur. Transversus abdominis liflerinin biiyiik kismi horizontal olarak seyreder ve

abdomen etrafin1 bir kemer gibi sarar [32].

2.2.7.Lomber bdlge innervasyonu ve kanlanmasi

Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kok noral foramen igerisinde birlesip
spinal siniri olusturur. Spinal sinir foramenden ¢ikarken anterior ve posterior olarak 2

dala ayrilir. Anterior dal pleksuslarin yapisina katilir, posterior dal ise medial ve



lateral olarak ikiye ayrilir. Medial dal’in innerve ettigi bolgeler paraspinal kaslar ve
faset eklemlerdir. Lateral dal ise lomber bolgenin duysal innervasyonunu saglar.
Lomber bolgenin agriya duyarli yapilari; vertebra korpus periostu, anulus fibrozusun
arka boliimii, kaslar, ALL ve PLL, noral ark, ligamanlar, faset eklemler, spinal sinir
kokleri, duramater ve damarlardir. innerve olmayan yapilar ise; anulus fibrozusun ig
lifleri, duranin arka kismi, ligamantum flavum, nucleus pulpozustur.

[k dort lomber vertebranin kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter arterlerle
saglanir. Besinci lomber vertebra, medial sakral arterden ¢ikan kiiclik segmenter
arterlerle beslenir.

Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan venalarla dura mater ile
vertebra arasindaki internal vertebral vendz pleksusua drene olur. Internal vendz
pleksus eksternal ven6z pleksus ile anastomoz yapar. Eksternal vendz pleksus ikiye
ayrilir: anterior eksternal vendz pleksus vertebra cismi, disk ve ALL’nin Oniinde;
posterior eksternal pleksus laminanin arka yiiziinde, spindz,artikiiler ve transvers
cikintilarin  etrafinda yer alir. Birbirleriyle anastomozlar yapan pleksusular
intervertebral venlere, bunlar da vena kavaya dokiiliirler [33]. Intraabdominal
basincin artmasiyla kaval sistemden vertebral arterlere dogru ters bir akim olusur.
Spinal venlerde vendz basing ¢ok diisiiktiir. Intervertebral foramendeki ¢ok kiigiik bir

kompresyon bile venéz konjesyona neden olabilir [8]

2.3.Lomber omurganin biyomekanik o6zellikleri

Omurganin dik durmasi baglar, kapsiiller ve kaslar gibi yumusak dokularin
destegiyle olur. Ideal postiir icin, statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok
halinde hareket ettigi kemik yap1 lizerinde dengede tutulmali ve belli bir agiyla
desteklenmelidir. Omurga dik durumdayken fizyolojik lomber lordoz halinde faset
eklemlere yiik binmez, intervertebral foramenler aciktir ve diskin posterioruna basi
olmaz. Lordoz arttiginda ise arka eklemlere yiik biner, foramenler daralir, PLL’ye

veya yanlara dogru sinir koklerine bas1 olur.
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2.3.1.Spinal stabilizasyon

Spinal stabilite 1970’lerde tanimlanmigtir. Buna gore bel yaralanmasi ve agri,
spinal yapilarin zayif kontrolii nedeniyle zaman icindeki tekrarlayici
mikrotravmalarla, eklemlerde ve yumusak dokularda meydana gelen kademeli
dejenerasyon sonucunda olusmaktadir. Stabilite dinamik bir siiregtir ve statik
pozisyonlar ile kontrollii hareketleri igerir [34]. Omurga biyomekanigi, fonksiyonlari
ve bel agrili hastalarda spinal stabilitenin nasil degistigi anlasildiginda, tedaviye

yonelik bir yaklasim gelistirmek miimkiin olabilcegi diistintilmistiir [35].

2.3.2.Lomber omurganin hareketleri

Omurganin mekanik fonksiyonunu yerine getirebilmek ic¢in oldukca
kompleks bir yap1 gelismistir. Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine
calismasi ile gerceklesmektedir. Agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiirtirken,

antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglar.

Vertebralarin transvers sagital ve longitudinal eksenlerde toplam 6 tipte
hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon,lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayn1 anda gergeklesen rotasyon ve translasyon kombinasyonu ile
olmaktadir. Hareket acikligi yas ve cinsiyete bagl olarak degismektedir [23].
Yaslanma ile %50’ye varan hareket acikligi kaybi olabilmektedir [36]. Hareket
acikligi longitudinal ligamentlerin uzama yetenegine, faset eklem kapsiillerinin

elastisitesine, diskin siv1 igerigine ve kaslarin elsatikiyetine baghdir [25].

Fleksiyon ve ekstansiyon: lumbosakral seviyenin fleksiyon-ekstansiyon
hareket agikligi yaklasik 20°’dir. Bu durum fasetlerin oryantasyonu ile iligkilidir
[37]. Fleksiyon hareketinin ilk 50-60°’lik kismi lomber bolgeden yapilir. Torakal
segmentte fleksiyon daha az gerceklesmektedir, bunun nedeni faset eklemlerin
oryantasyonu, spindz c¢ikintilarin vertikal yerlesimi ve gogiis kafesinin kisitlayici
etkisidir. En fazla agisal hareket lumbosakral bolgede, sonra da L4-L5 segmentinde
olur [38].

Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, 6zellikle psoas kasinin vertebral

kisimlariin kasilmasi ile baglar. Daha sonra gévdenin tist kisminin agirligi sayesinde
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fleksiyon artar. Fleksiyon arttik¢a erektor kas grubunun aktivitesi artar, posteriordaki
kalga kaslart da pelvisin asir1 One egilmesini engellemek i¢in kasilirlar. Tam
fleksiyonda erktor kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine
pasif olarak kars1 koyarlar. Diizelmek igin tam tersi bir hareket gerekir. Once pelvis
arkaya dogru egilir, sonra omurga erektdr kaslar aracilifiyla ekstansiyona gelir.
Ekstansiyonun baglarinda erektdr kaslar aktitken, ekstansiyon arttikca erektor
aktivite azalir, daha sonra karin kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve modifikasyonu

icin devreye girer [23].

Lateral fleksiyon ve rotasyon: lateral fleksiyon hareket agikligi lomber
segmentlerde 6° iken lumbosakral segmentte yaklasik 3°” dir. Lomber bolgede
intervertebral eklemlerin sekil ve yerlesimi lateral fleksiyonu engelleyebilir. Lateral
fleksiyon sirasinda erektor kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari

aktif olarak ¢aligir [23].

Rotasyon hareket agikligi kaudale dogru gidildikge azalir. Alt lomber
seviyelerde 2°, lumbosakral segmentte 5° olarak bulunmustur. Torakal ve
lumbosakral bolgede belirgin rotasyon hareketi olusurken, bu hareket feaset
eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurgada sinirlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda

tiim sirt ve karin kaslari aktif olarak kasilir [23].

Lomber segmentlerin ortalama lateral fleksiyon harekt genisligi, aym
segmentin aksiyel rotasyon degerinin 2-3 katidir. Sadece lumbosakral segmentin
aksiyal rotasyon degeri lateral fleksiyondan fazladir ve bu bolge fleksiyon ve
ekstansiyonun en mobil segmentidir [25].

Hareket paternleri ve hareket eslesmeleri; spinal hareket eslesmeleri biiyiik
oranda faset eklem yiizlerinin ii¢ boyutlu yerlesimine baglidir. Lomber omurgada
hareket eslesmeleri hem vertebra seviyesi ve postiir ile hem de omurganin hareket
yonii ve siddeti ile iliskilidir. Ozellikle lateral fleksiyon ile fleksiyon-ekstansiyon
arasinda kombine hareketler izlenir. Ust lomber seviyelerde fleksiyon postiirii lateral
egilmeyi arttirirken, alt lomberde degisiklik olmaz. L3-4 gegis seviyesidir. Ustiindeki
ve altindaki segmentlerde ters yonlerde aksiyal rotasyon olur. Sol aksiyel rotasyon
sirasinda saga lateral egilme iist 3 lomber segmentte olur. Sagital diizlem

rotasyonuna tiim seviyelerde fleksiyon eslik eder. Ekstansiyon postiiriinde eslik eden
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hareket fleksiyon, fleksiyon postiiriinde eslik eden hareket ekstansiyondur. Ozetle
omurga dik pozisyona donmeye calisir. Lateral fleksiyon ile aksiyal rotasyon
arasinda da bir miktar ¢iftlesme olur, ancak paterni torakal bélgede izlenenin zit
yoniindedir ve spindz ¢ikintilar lateral egriligin konkavitesine dogru rotasyon

yaparlar. Lumbosakral bélgede tam tersi bir hareket eslesmesi izlenir [39].

2.3.3.Lomber/pelvik uyum

Fleksiyon ve ekstansiyonda belin en hareketli bolimii [L4-L5 ve L5-S1
segmentleridir. Ust segmentlere ¢iktikca hareket yetenegi azalir. Fleksiyonun %751
L5-S1 segmentinde, %20°si L4-L5’te yapilirken geriye kalan %5°i L4 {lin istiindeki
spinal hareket segmentlerinde meydana gelir [40]. Fleksiyonun yarisi lomber
omurga, yarist da kalgadan One tilt yapan pelvis tarafindan gergeklestirilir.
Lomber/pelvik uyum normal ise lomber omurga ile pelvis es zamanli ¢alisir; belin
fleksiyonu esnasinda lomber lordoz kifoza doniigiirken pelvis de kalcadan oOne
rotasyon yapar [41].

Lomber lordozdaki artis pelvik inklinasyonda artisa neden olur ve karin
duvar1 6ne dogru c¢ikar. Lomber lordoz diizlestirilirse pelvik inklinasyon azalir.
Omurganin normal postiiriiniin bozulmas1 durumunda, gravite ¢izgisine olabildigince
yakin bir postiir saglamak icin kaslarin aktivitesi gerekir. Govde fleksiyona giderken
sirasiyla paravertebral kaslar, gluteuslar, hemstringler ve son olarak soleus kasilir.
Dogrulurken kasilma siras1 6nce hemstringler, sonra gluteuslar ve sonunda lomber ve

torasik paravertebral kaslar seklindedir [8].

2.3.4. Ayakta durma postiirii

Elastik ligamentum flavum , longitudinal ligamentler ve diskin davranis
bicimi nedeniyle omurga elastik bir cubuk seklinde degerlendirilebilir. Omurganin
sagital plandaki egrilikleri de hem agirlik tasima hem de elastisite 6zelliklerine

katkida bulunur.

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum iizerinde

dengededir. Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrum {iizerindeki ilk egrilik lomber
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lordozdur, bunu torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Sakrum ve ilium kemikleri
sikica birbirine baglanmis oldugu icin tiim pelvis tek bir birim olarak hareket eder ve
her iki kalca eklemini birlestiren transvers eksenin ortasinda dengededir. Besik
benzeri bir hareketle 6ne arkaya rotasyon yapar. Simfizis pubisin yukar1 hareketine
yukar1 rotasyon denir, sakrumu asagi ¢eker ve sakral aciyr kiiciiltiir. Pubisin asagi
hareketi ise sakrumun elevasyonuna ve sakral a¢inin artmasina neden olur. Sakral ag1
sakrumun st kenarina paralel gizilen ¢izgi ile yatay diizlem arasindaki agidir ve

normal gevsek pozisyonda yaklasik 30° civarindadir [39].

Lomber omurga sakral agi ile pelvis tizerinde dengede durur, dengesini agirlik
merkezinde tutmak i¢in lordotik egriligi olusturur. Lomber seviyede bu egrilik biiylik
oranda intervertebral disklerin sekli ile saglanmaktadir. Sakral ag¢1 arttiginda agirlik
merkezinde kayma olmasini 6nlemek i¢in lomber lordoz da artar ve bu sekilde
kompanse eder. Benzer sekilde sakral ag1 azaldiginda ise lomber lordozda diizlesme
goriiliir. Pelvis egimi lomber lordoz igin belirleyici oldugu gibi lomber lordoz da
torakal kifoz igin 6nemli bir belirleyicidir ve lomber egrilikle paralel olarak torakal
egrilik de artar. Ancak torakal segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareketi daha
sinirli oldugundan dengeyi saglamak i¢in daha rijid bir total segment hareketi

seklinde izlenir.

Dik duran bir erigkinde dengeli fizyolojik egrilikler olusur. Dik durma
pozisyonunda viicut segmentlerinin dizilimi iyi ise statik omurga i¢in minimal bir kas
aktivitesi yeterlidir. Fizyolojik dik denge temel olarak bir ligament6z fonksiyondur,
ancak intermittan kas kasilmalari buna yardimci olur. Ligamentéz destek efor

gerektirmez ve yorgunluga neden olmaz.

Uygun postiir igin statik omurga pelvik agiya bagimlidir. Lomber omurga
ALL ve abdominal duvara yaslanir. Govdenin agirlik merkezi omurganin ontindedir.
Govde i¢in yergekimi ¢izgisi siklikla L4 vertebra cisminin merkezinin Oniinden
gecer. Bu tiim spinal seviyelerde agirlik merkezinin hareketin transvers aksinin
oniine diistiigii anlamima gelir. Ozellikle alt 3 lomber vertebraya lomber lordozun
olusturdugu egriligin etkisiyle makaslayic1 kuvvetler etkir. Bu da hareket
segmentlerine sirt kaslari ve ligamentlerce karsi konulmasi gereken bir fleksiyon

momenti kazandirir. Supraspindz ligament spindz ¢ikintilarin uglarina yapisarak
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ozellikle L4 ve L5 vertebralarda 6ne dogru olan makaslayici kuvveti azaltir.
Interspindz ve intertransvers ligamentler de katkida bulunur. Tam dik pozisyonda

ligament gevsek iken fasetler makaslamay1 azaltacak bir iligki i¢ine girerler.

Vertebral kolonun dizilimi ve agilanmasi postiirii onemli Ol¢iide etkiler.
Asemptomatik yetiskinlerde; ortalama pelvik insidans agis1 48° - 55° derece, sakral
slope 36° - 42°, pelvik tilt 12° - 18° derece arasinda olgiiliirken, lomber lordoz
ortalama 43° - 61°, torakal kifoz 41° - 48° derece arasinda ol¢iilmiistiir [42]. Lomber
Lordoz: L1 st son plaktan gecen cizgiye dik olarak cizilen ¢izgi ile sakral son
plaktan gecen ¢izgiye dik olarak c¢izilen ¢izgi arasinda kalan ag¢1 olarak
tanimlanmaktadir. Normal lomber lordoz 13-4 mesafesi tepe noktasi olarak kabul
edildiginde 40° - 70° arasindadir. Torakal Kifoz: T4 iist son plaktan gegen ¢izgiye
dik olarak ¢izilen ¢izgi ile T12 alt son plaktan gecen ¢izgiye dik olarak ¢izilen
cizgiler arasinda kalan agidir. T7 tepe noktasi olarak kabul edildiginde yapilan
Olgtimlerde, torakal kifoz agist ortalama 20° - 50° araliginda tespit edilmistir. Pelvik
Insidans: Ust sakral son plakin orta noktasindan gegen dik ¢izgi ile femur basi
eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Sakral Egim (Sakral Slop)
: Ust sakral son plaktan ¢izilen ¢izgi ile iist sakral son plak orta noktasindan ¢izilen
horizontal ¢izgi arasindaki acidir. Pelvik Egim (Pelvik Tilt) : Femur basi ekseninden
gecen vertikal ¢izgi ile femur basi ekseninden sakral son plak orta noktasina
birlestiren ¢izgi arasindaki acidir. Pelvik insidans (PI), pelvik parametreler i¢inde en
onemli Ol¢iimdiir, pelvisakral agi olarak da adlandirilmaktadir. Pelvik insidans
adolesan doneminden sonra degisiklik gostermeyen, pelvisin kalict morfolojik
parametresidir. PI'nin ¢ocukluktan itibaren artmasi ile lomber lordoz gelisir ve
sakrum daha horizontal hale gelir. Sakral egim (Sakral slop) ve pelvik egim (Pelvik
tilt) ise pelvisin pozisyonuna gore degiskenlik gdsteren pozisyonel parametredir.

Pelvik insidans agisi; pelvik tilt ve sakral slope agilarinin toplam degerine esittir [42].

Lumbosakral bileske omurgada bir gegis bolgesidir (mobil, lordotik lomber
bolgeden rijit kifotik sakrokoksigeal bolgeye gecis olur). Sakroiliak eklemler kismen
immobildir. Boylece pelvis ve kalcalar sakral inklinasyonu saptamada 6nemli rol
oynar. Pelvis geriye rotasyone oldugunda sakrum daha vertikal oryente olur. Pelvis
One rotasyone oldugunda sakrum daha horizontal olur. Ortalama sakral inklinasyon

45 derecedir [43]. Sakral inklinasyon (Sakral egim agisi) : Sakral tilt olarak da
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adlandirilir. Sakrumun sagital planinin vertikal planla iliskisini tanimlar. Normalde
hasta ayaktayken sakrum oOne agilidir. Sakral inklinasyonu saptamak icin hasta
ayaktayken lateral rontgenogramda, ilk sakral vertebra cisminin posterior siniri
boyunca ¢izilen diiz ¢izgiyle vertikal planin olusturdugu acidir. Sakrum, listezis
derecesi arttikca daha vertikal olur ve inklinasyon agis1 kiigiiliir. Sakrohorizontal ag1:

Horizontal aksis ile sakrumun {ist son plagi arasindaki agidir.

2.3.5. Omurgaya etki eden kuvvetler

Lomber omurgaya binen yiik farkli pozisyonlarda farklidir. Desteksiz ve
gevsek oturma pozisyonunda lomber omurgaya binen yiik, ayakta durma
pozisyonundan daha fazladir. Destekli oturuldugunda omurgaya binen yiik desteksiz
oturmaya gore daha azdir, ¢iinkii yilikiin bir kismi1 sirt destegine aktarilmaktadir. Bu
destegin arkaya dogru egiminin arttirilmast ve lomber destek kullanilmasi yiikii ¢ok
daha belirgin sekilde azaltir. Sirtilistii pozisyonda viicut agirhigina ait yiikler elimine

oldugu i¢in omurganin yiikii minimal olur [44].

Agirlik kaldirma ve tasima sirasinda vertebral kolona eksternal yiik
uygulanmis olur. Bu sirada omurgaya binen yiikii, tasman agirhiin omurganin
hareket merkezine gore pozisyonu, omurganin fleksiyon ve rotasyon derecesi,
taginan cismin boyut, sekil, agirlik ve yogunluk gibi 6zellikleri etkiler. Agirlik
kaldirma sirasinda diskte dejenerasyon olmamasma ragmen yapilan lomber
fleksiyon, fleksiyonla beraber rotasyon hareketi yada belin biikiilmesi sonucunda
diskte hasar meydana gelebilir [25]. Cismin govdeye yakin olarak taginmasi, cismin
ve govdenin agirlik merkezlerini birbirine yaklastirdigi i¢in, uzakta tutarak tagimaya
gore lomber omurgada daha az egilme momenti olusturur ve omurgaya binen yiik
azalir. Kisi cismi one egilerek kaldirirsa, ek olarak iist gdvdenin agirligi da
ekleneceginden yiik artacaktir. Transvers ve oblik abdominal kaslarin aktiviteleri
sayesinde intraabdominal basing olusur. Intraabdominal basing destegiyle omurgaya
binen yiik azalir. Govdenin 6ne fleksiyonu ve kaldirilan cismin agirhi§inin artmasi

intraabdominal basing artsina yol agmaktadir [25].
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2.4.Bel agrnisi risk faktorleri

» Genetik yatkinhk: 172 monozigotik ve 154 dizigotik ikizde yapilan galismada
MR ile saptanan agir disk hastaliginda %64 oraninda kalitimin etkili oldugu
sonucuna varilmistir [45]. Ancak 9365 eriskin ikizle yapilan bir ¢alismada
cevresel faktorlerin siyatik i¢in %80’den fazla oranda etiyolojiyi agikladig
sonucuna varilmistir [45]. Bu veriler 1s18inda hem kalitimin hem de ¢evresel
faktorlerin etyolojide yeri oldugu ¢ikarimi yapilabilir.

> Yas: yasla birlikte kronik agr1 siklig1 artmaktadir. Ik bel agris1 atagi genellikle
25-30 yaslarda izlenir ve ortalama 55 yas civarinda daha sik goriiliir. Yaslanma ile
birlikte omurganin dejenerasyonu, osteoporotik kiriklar, yansiyan agrilar,
malignite gibi ikinci sebebe bagli bel agrilarinin sikliginin arttigi goriilmektedir.

» Cinsiyet: Kronik bel agrisi kadinlarda daha sik goriiliir. Ketenci ve ark.nin
calismasinda 1120 kronik mekanik bel agrili hastanin %72.3’tinli kadinlar
olusturmustur [46]. LDH igin opere olma orani erkeklerde 1,5-3 kat fazladir.
Istmik spondilolistezis de erkeklerde daha sik bulunmustur. Kadinlarda bel agrist
sikliginin daha fazla olmasmin nedeni mensturasyon, gebelik ve dogumla ilgili
agrilar olabilir [45].

» Obezite: 65 epidemiyolojik ¢aligma gézden gegirildiginde 21 ¢alismada kilo ile
bel agrisi arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif bir iligki bulunmustur [12].
Obezitenin metabolik etkileri ve sedanter yasam tarzinin da bel agrisi
gelismesinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

» Sigara: Yapilan calismalarda sigara ile bel agris1 siklig1 ve siiresi arasinda bir
iliski oldugu bulunmustur. Muhtemel mekanizma; intervertebral disklere besin
difflizyonunun azalmasi1 ve sik Oksiirme sonucu disk i¢i basincin artmasidir.
Sigara igmekle bel agrisi arasindaki iligski arastirildiginda adeldsanlarda daha

giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir [12].

» Gebelik: Gebelikte 9 aylik siire zarfinda bel agrisi prevalansi %48-90, ayni yasta
gebe olmayanlarda beklenen prevalans ise %20-25°tir. Retrospektif yapilan
calismalarda kronik bel agrisi olan kadin hastalarin %10-25’1 sikayetlerinin
gebelik ile bagladigimi belirtmislerdir. Etyolojisinde mekanik yliklenme disinda

hormonal faktorlerin de etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
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» Postiiral deformiteler: Postural deformiteler ve bacak uzunluk farki ile bel agrisi
arasinda iligki gosterilememistir. 80° ve lizerindeki skolyoz deformiteleri haric bel
agrisi ile iliskisiz bulunmustur.

» Fiziksel Faktorler: Agir fiziksel yiiklenme, agirlik kaldirma, vibrasyon ve
postural stres, disk dejenerasyonu, bel agris1 olusumuna sebep olabilir [45]. En sik
rapor edilen fiziksel faktorler esneme, donme, itme ve cekme hareketleri,
tekrarlayici hareketler, vibrasyon ve statik durustur.

> Meslekle iliskili faktorler: Bakirci ve ark.’nin calismasinda Istanbul’daki iic
tekstil fabrikasindaki 1153 is¢ide son 6 ayda bel agrisi olanlarin sikligi %28,1 ve
mekanik bel agris1 prevelanst %7 olarak belirtilmistir [47]. Insaat iscilerinde
lomber disk prolapsusu beyaz yakalilara gore 3 kat fazla bulunmustur [48]. 5798
kisi ile yapilan anket calismalarinda oturarak calisanlara gore orta veya agir
siddette fiziksel aktivite gerektiren islerde c¢alisanlarda 1,45 kat, ilkdgretim
mezunlarinda iniversite mezunlarina goére 1,5 kat daha sik bel agrisi
goriilmektedir [49].

» Psikososyal faktorler: Kronik bel agrili hastalarda depresyon, anksiyete,
hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agris1 goriilme oran1 daha

yiiksek saptanmustir [40] .

2.5. Klinik degerlendirme

Kronik bel agrisi lomber bolgede 12 haftadan uzun siiren, fonksiyon
kisithiliginin eslik ettigi veya etmedigi agri olarak tanimlanir. Bel agrilarinin %10’u
kroniklesmekte, bunlarin %90’mi1 kronik nonspesifik bel agrisi, %10’unu kronik
radikiiler bel agrist olusturmaktadir. Kronik bel agrisi tablosu biyopsikososyal bir
sendrom olarak tanimlanmalidir. Bu tanimlamaya gore fonksiyon kisithiligi hem
fiziksel kondisyonsuzluga, hem de biligsel davranigsal sebeplere bagli olarak
gelismektedir. Kronik bel agrisi diinya niifusunun ¢ogunlugunu etkileyen bir saglik
sorunudur. En sik karsilasilan kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan kronik bel agrisi

ciddi klinik, sosyal ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir.

Bel agrili bir hastanin degerlendirilmesinde planli bir yaklasim gerekir [50].

Degerlendirme; hastalik Oykiisiinii degerlendirme, subjektif agr1 degerlendirimi,
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fonksiyonel degerlendirme ve klinisyenin objektif degerlendirmesini icermelidir
[51]. Amerikan Hekimler Birligi ve Amerikan Agri Dernegi’ nin 2007 rehberinde bel
agrilar1 spesifik spinal patoloji, sinir kok agrisi/radikiiler agri, ve non-spesifik bel
agris1 olarak 3 kategoriye ayrilmistir. Bu kategorilerdeki bel agrilariin %85’ inden
fazlast KNSBA’dir. Hem tan1 konmast hem de tedavinin diizenlenmesi i¢in bu “tani

tigliisti” dikkate alinmalidir [52].

[k basvurudan sonra birkag hafta iginde iyilesmeyen veya kétii seyir gosteren
hastalar tekrar degerlendirilmelidir. Altta yatan ciddi bir patoloji varligi agisindan
detayli inceleme yapilmalidir. Psikolojik faktorler ayirt edilmeli ve uygun bicimde

tedavi edilmelidir.

Tan1 ve O6ykii alma sirasinda ilk basamak bel agrilar1 i¢in uyarici semptom ve
bulgular olan “kirmizi bayraklar” 1 tanimlamak ve sorgulamaktir. Oncelikli olarak

arastirilacak kirmizi bayraklar sunlardir [53], [54] :

» Baglangi¢ yasinin <18 ya da >55 olmasi

» Siddetli travma Oykiisii

» Kanser oykiisii

» Sirekli ilerleyici gece agrisi

» Kilo kayb1

» Ates

» Sedimantasyon yiiksekligi

» Sistemik hastalik oykiisii

» Metabolik kemik hastalig1 oykiisii

» Yaygin ilerleyici norolojik degisiklikler ve yiirtiylis bozuklugu
» Perianal uyusukluk, mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu
> Pulsatil abdominal kitle

» Antikoagiilan kullanim1

» Konservatif tedaviye yanitsizlik

“Sar1 bayraklar” hastalarin aktif kalmak veya aktiviteye baslamak icin

motivasyonlarm azaltan korku ve inanglaridir. Is memnuniyetsizligi, agn ile ilgili
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inanglar, uzun yatak istirahati, normal aktivitelerden kacinma ve psikososyal risk

faktorleri bunlardan bazilaridir [55].

2.5.1. Bel agrisinin nedenleri

Bel agris1 lomber disk herniasyonu, enfeksiyon, inflamasyon, osteoporoz,
romatoid artrit, kirtk ya da neoplazi gibi spesifik bir patofizyolojik mekanizma
neticesinde olusabilecegi gibi bu ancak hastalarin %10’unda goriilir [56].
Nonspesifik, yani belirli bir neden tespit edilmeden de bel agris1 goriilebilir.
Radyografik olarak tespit edilen omurga patolojilerinin nonspesifik bel agris1 ile
iligkili olmayabilecegi gibi, herhangi bir semptom olmadan da s6z konusu radyolojik

degisiklikler toplumda azimsanmayacak oranda goriilebilmektedir [57].

Mekanik nedenler bel agrist nedenlerinin %90°1n1 olusturmakta ve cogunlukla
altta yatan belirli bir patoloji yoktur [38]. Omurga ve etrafindaki yapilarin asiri
kullanimi, zorlanmasi ya da travmatize olmasi sonucunda olugan tablo mekanik bel
agris1 olarak tanimlanir. Bel agrisinin mekanik olarak tanimlanabilmesi i¢in
inflamatuar, enfeksiy6z, neoplazik ve metabolik nedenler ile kirik ve i¢ organlardan
yansiyan agrilar gibi organik nedenlerin ekarte edilmesi gerekmektedir [58].
Mekanik bel agrisinmi arttiran durumlar fiziksel aktivite, uzun siire ayakta durma yada
oturma, azaltan durum ise istirahattir. Dejeneratif ve travmatik olaylar sonucunda
cogu zaman mekanik bel agrilar1 ortaya ¢ikar, bu tarz agrilar daha ¢ok bel bolgesine

lokalize olsa da bazen kalca ve uyluga dogru yayilan agr1 da goriilebilir [58].

Mekanik nedenler: Konjenital anomaliler (kifoz, skolyoz, transizyonel
vertebra, faset eklem asimetrisi), travma, lomber sprain ve strain, belin dejeneratif
hastalig1 (diskojenik agri, faset sendromu, spinal stenoz, spondiloz), spondilolizis,
spondilolistezis, kompresyon fraktiirleri, torakolomber bileske sendromu, miyofasyal
agr1 sendromu, sakroiliak eklem disfonksiyonu, koksidini, postoperatif bozukluklar
neden olabilir.

Mekanik olmayan nedenler: Neoplazi (primer vertebra tiimorii, spinal tiimdr,
multiple miyelom, metastaz), enfeksiyonlar, seronegatif spondiloartropatiler,
scheurman hastaligi, metabolik kemik hastaliklar1 (osteoporoz, osteomalazi, paget

hastalig1) gibi nedenler sayilabilir.
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Visseral kaynakli: Gastrointestinal sistem (kolesistit, pankreatit, peptik {iilser),
pelvik organlar (prostatit, endometriozis, pelvik enflamatuar hastalik), renal
(nefrolitiazis, piyelonefrit, perinefritik apse), aort anevizmasi, psikonorotik

bozukluklardir.

2.5.2.Tam yontemleri

> Oykii: Bel agrismin nasil basladigi, agrmin siddeti, yayilimi, sekli, siiresi,
pozisyon ve aktivite ile iligkisi, giin icerisindeki seyri, arttiran ve azaltan faktorler,
daha oOnce alman tedaviler, eslik eden semptomlarin olup olmadig
sorgulanmalidir. Ayrica, travma Oykiisii, sigara kullanim: durumu da
degerlendirilmelidir.

» Fizik muayene: muayene tek basmna kesin tani koydurmaz ancak detayli ve
dikkatli bir fizik muayene bel agrisinin ciddi nedenlerini ortaya koymada 6nemli
6l¢iide yardimcidir. Lordozda artma/azalma, skolyoz varligi, cilt lezyonu, kaslarda
atrofi/hipertrofi varligi inspeksiyon ile degerlendirilir. Palpasyonla spindz
cikintilar, baglar, paravertebral kaslar, tetik noktalar degerlendirilir. Eklem
hareket agikliklart degerlendirilir. Norolojik muayene ile manuel kas giici
degerlendirilmesi, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler, duyu muayenesi
yapilir. Ayrica diiz bacak kaldirma testi, bragard testi, femoral sinir germe testi,
cift bacak kaldirma testi, schober ve modifiye schober testi gibi 6zel testler
degerlendirilir.

» Laboratuvar: Eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, biokimya, brusella
aglutinasyon testi, PSA, protein elektroforezi, idrar tahlili, artosentez, biyopsiden
yararlanilabilir.

» Goriintiileme: Direkt Grafi, Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG), Ultrasonografi (USG), Kemik Dansitometresi, Kemik
Sintigrafisi, Miyelografi, Diskografi, Epidural Venografi, Spinal Angiografi,
Elektrofizyolojik ¢aligmalardan yararlanilabilir [59].
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2.6.Bel agrili hastalarda tedavi yaklasimlari

Bel agris1 olan hastalarda en iyi tedaviyi planlamak ve kroniklesmeyi
onlemek i¢in iyi bir klinik degerlendirme ve klasifikasyon yapmak gerekir.
Konservatif tedavi yontemleri; istirahat, medikal ve fizik tedavi, korse kullanima,
asir1 fiziksel aktivitelerden korunma ve egzersiz aktivitelerini kapsar. Akut bel agrili
hastalarin tedavisinde aktiviteyi kisitlamak ve yatak istirahati siklikla bagvurulan bir
yontemdir. Yan veya sirt iistii dizler biikiik konumda yatma en iyi pozisyon olabilir.
Temel ihtiyaglar disinda 2-7 giinii asmayan yatak istirahati 6nerilir. Uzun siireli yatak
istirahati kemik mineral yogunlugunda azalma, kas atrofisi ve kondisyon kaybina yol

actigindan onerilmemektedir.

» Medikal tedavi: Nonsteroid anti-inflamatuar ajanlar, miyorelaksan, antidepresan,
narkotik ve narkotik olmayan analjezik ilaclar yaygin olarak kullanilmaktadir.
Agr kontrolii ve kas spazmini azaltmada kullanilabilir, fakat bel agrisindan
korunmada veya kronik hale gelmesini 6nlemede etkili bulunmamaislardir.

» Korse: kullanim amaci immobilizasyon saglamaktan ziyade lumbosakral hareketi
sinirlandirmaktir, abdominal destek saglar ve postiirii diizeltmeye yardime1 olur.
Uzun siire kullanimlar1 karin ve sirt kaslarinda atrofiye yol acacagindan
Onerilmez. Agr azaldiginda egzersizlere baslanir ve korse ¢ikarilir. Kor
stabilizasyon egzersizleri ile 6zellikle abdominal ve sirt kaslar1 giliclendirilerek
dogal bir korse saglanmis olur.

» Epidural steroid enjeksiyonlari: lomber disk hernisi veya spinal stenozu olan
olgularda radikiiler semptomlarin tedavisinde yaklasik 3-6 hafta sliren analjezik
etkisinden yaralanilir.

» Fizik tedavi modaliteleri: yiizeyel 1siticilar, soguk tedavisi, derin isiticilar,
elektroterapi, traksiyon, diisiik giliglii lazer tedavisi, akupunktur, spinal
manipiilasyondur.

» Egzersiz: Kronik bel agrisi tedavisinde egzersiz anahtar noktalardan biridir.
Kronik bel agrisinda, egzersiz etkinliginin arastiran bir¢ok caligma mevcut, bu
calismalarda ve sistematik derlemelerde bu egzersizlerin higbirinin digerine
Ustlinliigli kanitlanamamigtir [60]. Bel agrisinda verilen egzersiz programlarinin
niikks oranlarini ve siiresini azalttigi gosterilmistir [61]. Randomize kontrollii

caligmalarin analiz edildigi bir metaanalizde egzersiz tiirlinden bagimsiz olarak
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uzun donemde isten kalma siiresinin ve is ile ilgili dizabilitenin azalmig oldugu

tespit edilmistir [62]

Akut baslangicli mekanik bel agris1 ile bagvuran hastalarin ¢ok biiyiik bir
kistmi1 konservatif tedavi yontemleri ile 1-6 ay icerisinde normal hayatlarina
donebilmektedir [6]. Hastalarin %5-10"u agrilarinin gegmemesi, kroniklesmesi ya da

norolojik kayiplarin gelismesi nedeniyle cerrahi tedaviye gereksinim duymaktadir
[63].
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Cahisma Sekli

Calisma tek merkezli, klinik, kesitsel olarak tasarlandi.

3.2 Hasta Se¢imi

Saglik Bakanlig: Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne Ekim 2018- Subat 2019
tarihleri arasinda basvuran, kronik bel agrisi olan, bilgilendirilmis hasta onam
formunu imzalayan, ¢alismaya dahil edilme ve calisma dis1 birakilma kriterlerine

uygun olan 70 hasta ¢alismaya alind1. Calismanin etik kurul onay1 alindi.

Goniillitlerin arastirmaya dahil edilme kriterleri :

[EEN

. 18-65 yas arasinda olmak

N

. Bel agrisi siiresinin 12 haftadan uzun olmasi

3. Kronik Bel agrist i¢cin VAS (Viziiel Analog Skala) degerinin 3 ve 3’ ten biiyiik

olmas1

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Travma oykiisii
2. Gebelik
3. Malignite

4. Kontrol altinda olmayan endokrin hastaliklar (diabet, tiroid ve paratiroid
bozukluklart)

5. Dekompanse kalp yetmezligi
6. Fibromiyalji tanist almisg olmak

7. Spinal cerrahi operasyon Oykiisii
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8. Edinsel veya konjenital malformasyonlar (Spondilolistezis,lizis v.b.)
9. Inflamatuar romatizmal hastaliklar
10. Radikiiler semptomlara neden olan disk patolojileri

Olgulardan yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim durumu, bel agrisinin
ozellikleri, yakinma siiresi (ay olarak) ve 6zge¢miste eslik eden hastaliklarin (DM,
HT, KAH) sorgulanmasini igeren ayrintili bir anamnez alindi. Motor ve duyu
muayenesi yapildi, sinir germe testleri, derin tendon refleksleri ve patolojik

reflekslerine bakildi. N6rolojik defisiti olanlar ¢alismaya alinmadi.

3.3.Degerlendirme yontemleri;

1) Demografik bilgiler: Olgularn yas, VKI, bel cevresi, medeni durumu, egitim

diizeyi, meslegi, sosyoekonomik diizeyi kaydedildi.

Viicut kitle indeksi: Ingilizce kisaltmasiyla “BMI (Body Mass Index)”
olarak da bilinir. insanlarin bulunduklar1 kilonun boylarina gére hangi asamada
oldugunu 6grenmek icin hesaplanir. Kadin ve erkek i¢in de 18 ile 65 yas arasinda
gecerlidir. Hesaplama da kisinin boyu ve kilosu kullanilir. Cikan sonug, viicut
Kitle indeksi, kisinin zayif, ideal, kilolu veya obez olup olmadigini tespit etmek

i¢in kullanilir,

Bel ¢evresi dl¢iimii: iliyak kemik iizerinden gecen ¢evrenin dl¢iimiidiir, iliyak
kemigin yeri belirlenir ve mezura ile 6l¢iim gerceklestirilir. Mezura gobek deligi

tizerinden geger. Kisinin 6l¢iim i¢in durdugu yerin diiz bir zemin olmas1 gerekir.

2) Agrimin degerlendirilmesi: Hastalarin bel agris1 10 cm’lik Viziiel Analog Skala
(VAS) ile degerlendirildi (ek-4). Hastalara yatay ¢izgi ilizerinde rakamlarin ne
anlama geldigi anlatildi. 0 agr1 yok, 10 hayatta karsilagilan en siddetli agr1, 5 ise
orta siddette bir agr1 olarak belirtildi ve Olgek lizerinde agrilarinin siddetini
tanimlamalari istendi [64].

3) Fonksiyonel Diizey Olgiimii: Oswestry Oziirliiliik Indeksi giinliik yasam
aktivitelerini sorgulayan 10 maddeden olusur. Her soruda 6 secenek bulunmakta
olup, hastadan durumunu en iyi anlatan ifadeyi se¢mesi istenir. Her bir ciimleye

0'dan 5’e kadar puan verilip, maximum skor 50'dir. 31-50 aras1 agir, 11-30 arasi
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orta, 1-10 aras1 hafif fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir [65], [66].
Oswestry Oziirliilik Indeksi’nin iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapilmustir [67].

Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi: Hastalarin  bel agrist  nedeniyle
fonksiyonlarmin ne kadar etkilendigini degerlendirmeyi amaglayan bir skaladir.
Skalada etkilendigi diisiiniilen fonksiyonlar; is, okul, ev aktiviteleri, aliskanliklar,
Oone egilme, ayakkabi veya corap giyme, yerden bir cisim kaldirma, uyuma,
oturma, ayakta durma, yiliriime, merdiven ¢ikma ve araba kullanma seklinde
siralanabilir. Araba kullanmayan hastalar i¢in son soru yolculuk yapmak olarak
cevaplanabilmektedir. Her maddenin 0 ile 5 arasinda puanlamasi vardir.
Puanlama, (0); aktiviteyi yapmak miimkiin degil, (1); asir1 zor, (2); epey zor, (3);
orta derecede zor, (4); biraz zor, (5); zor degil seklindedir. Minimum skor "0"
puan, maksimum skor "60" puandir. 60 puan herhangi bir performans aktivitesinin
zor olmadigin1 gostermektedir [68]. Fonksiyonel bel agrisi skalasinin iilkemizde

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [69].

4) Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri olgegi:
Hastaliga 6zgiil olmayan ve genis Oziirliiliik gruplarinca kullanilabilecek 6lgekler
arasinda en 1iyi bilineni Katz gilinliik yasam aktiviteleri olgegidir. Bu odlgek
hastanin giinliik yasaminda siklikla yapmak zorunda oldugu aktiviteleri yapabilme
kapasitesini  Olger. Hastanin s6z konusu etkinliklerde bagkalarina olan
bagimliligini belirler. Indeks: banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer,
kontinans ve beslenme olarak tanimlanmis 6 temel aktiviteyi sinar. Her bir
aktivite i¢in hastanin bagimli olmast durumunda 0> , bagimsiz olmasi
durumunda “’1°” puan verilir. Toplam puan 6 ise hasta bagimsiz, 0 ise hasta tam
bagimhdir. Katz giinlik yasam aktiviteleri 6lgeginin iilkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [70].

5) Omurganin radyografik olarak degerlendirilmesi; Lomber lordoz agisi: Lateral
lomber grafide birinci lomber vertebranin iist kenarindan paralel bir ¢izgi ve
birinci sakral vertebranin {ist kenarindan paralel bir ¢izgi ¢izilir. Paralel ¢izgilerin
her birinden ¢ikan dik ¢izgilerin kesismesiyle olusan ag1 olgiiliir. Ortalama lomber
lordoz agis1 50 ile 60 derece arasindadir. Bazi arastirmacilar besinci lomber

vertebranin altkenarim1 kullanarak sakral pozisyonun etkilerini elimine etmeyi
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tercih etmektedirler. Biz bu ¢alismamizda lateral LSV grafisinde cobb yontemi ile
L1 vertebra st kenarint ve L5 vertebra alt kenarimi kullanarak lomber lordoz

agisini Olgtiik.

Sekil 1: lomber lordoz agisal 6l¢limii (cobb yontemi ile)

Sakral inklinasyon agis1 (Sakral egim agisi): Sakral tilt olarak da adlandirilir.
Sakrumun sagital planimin vertikal planla iligkisini tanimlar. Normalde hasta
ayaktayken sakrum one agilidir. Sakral inklinasyonu saptamak i¢in hasta ayaktayken
lateral rontgenogramda, ilk sakral vertebra cisminin posterior sinir1 boyunca ¢izilen
diiz cizgiyle vertikal planin olusturdugu acidir. Sakrum, listezis derecesi arttikca
daha vertikal olur ve inklinasyon agis1 kii¢iilir. Normal sakral inklinasyon agisi

yaklasik 45 derecedir.
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Sekil 2: Sakral inklinasyon ac¢1 6l¢iimii

Kellgren- Lawrence Smiflamasi osteoartrit derecesinin radyolojik olarak
belirlendigi bir evreleme yontemidir. Evre 1- Siipheli eklem araligi daralmasi ve
muhtemel osteofit varligi, Evre 2- Kesin osteofit ve muhtemel eklem aralig:
daralmasi, Evre 3- Orta derecede miiltipl osteofit, kesin eklem araligi daralmasi ve
bir miktar skleroz, Evre 4- Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma,

ciddi skleroz, kemik uclarinda kesin deformite seklinde siniflandirilmaktadir.

3.4 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21,0 paket

programu ile yapildi. Arastirmaya katilan bireylerin;

e Tanimlayici analizlerde sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma degerleri

hesaplanmuistir.

e Degiskenlerin normal dagilim durumunu tespit etmek igin Pearson korelasyon

analizi yapilmistir.

e Siirekli degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirilmasinda normal dagilima

uygunluga gére Independent Sample t test ve Mann Whitney U, ikiden fazla grup
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arasindaki karsilastirmalarinda Kruskal Wallis H (Post hoc Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U) istatistiksel analizleri yapilmistir.

Iki grubun ortalamalari arasindaki farkin anlamli olup olmadigi t testi
kullanilarak, ikiden fazla grubun ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olup
olmadigi ise F testi, diger bir ismiyle Varyans Analizi (ANOVA-Analysis Of
Variance) kullanilarak yapilmistir.

ODI ile FBAS ve LLA ile SIA siirekli degiskenleri arasindaki dogrusal iliskinin
degerlendirilmesi i¢in Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Korelasyon
Katsayisi (1) <0,3 ise zayif-yok, 0,3-0,5 arasi zayif, 0,5-0,7 aras1 orta, >0,7 gii¢lii
korelasyon oldugu kabul edilmistir. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir [71].
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4 BULGULAR

Calismaya, 3 aydan uzun siiren kronik bel agris1 olan 47 kadin ve 23 erkek
olmak iizere toplam 70 hasta alinmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamas1 43,6+13,2 yil olup 20 ve 65 yas arasinda dagilim gdstermistir. Viicut Kitle
indeksi ortalama 28,2+6,1 kg/m? olarak bulunmustur. Bel ¢evresi Sl¢iimleri ortalama
95,7+12,7 cm olarak bulunmustur (

Tablo 1).

Tablo 1: Yas, Viicut Kitle indeksi ve Bel Cevresi dagilim1

Ort.+ S.S Minimum Maksimum
Yas 43,6+13,2 20 65
Viicut Kitle indeksi(kg/m?) 28,2+6,1 15,9 43,7
Bel ¢evresi(cm) 95,7£12,7 72 127

Calismaya alinan hastalarin %52,9°u ilkokul mezunu oldugunu belirtmistir.
70 hastanin 47’si (%67,1) evli, 17’°si bekar ve 6’s1 dul olarak kaydedilmistir. Kronik
bel agris1 olan bu hastalarin 20’si ¢calismiyor, 25’1 sedanter bir isle mesgul, 14’1 biiro
calisam1 iken 11°1 agir fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢alismaktadir. Hastalarin
54’0 (%77,1) gelir diizeyini aylik 2000tl veya alti olarak belirtmistir. Calismaya

alinan hastalarin sosyodemografik dzellikleri (Tablo 2)’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Caligmaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 N(%0)
Egitim Okur-yazar degil/ilkokul 37 (%52,9)
Lise 20 (%28,6)
Universite 13 (%18,6)
Medeni Durum Evli 47 (%67,1)
Bekar 17 (%24,3)

Dul 6 (%8,6)
Meslek Calismiyor 20 (%28,6)
Sedanter 25 (%35,7)

Biiro ¢alisani 14 (%20)
Agr fiziksel aktivite gerektiren is 11 (%15,7)
Gelir diizeyi 2000t1 ve alt1 54 (%77,1)
2000-4000tl 12 (%17,1)

4000-8000tl 4 (%5,7)

Calismaya alinan hastalarin VAS skoru ortalama 6,4+1,9 olup 4 ile 10
arasinda dagilim gostermistir. Hastalarin ortalama VAS, ODI, Katz GYA, FBAS,
LLA, SIA ve Kellgren-Lawrence degerleri asagida belirtilmistir (

Tablo 3).

Tablo 3: Tanimlayici istatistikler

N Minimum Maksimum ortalama S.S
Yas 70 20 65 43,60 13,284
BMI 70 15,94 43,70 28,2319 6,14773
bel cevresi(cm) 70 72 127 95,76 12,716
VAS 70 4 10 6,41 1,915
Oswestryskalast 70 2 27 14,43 5,847
Katz GYA 70 5 6 5,81 ,392
FBAS 70 13 56 36,21 10,004
LLA 70 12,0 62,3 35,809 10,3451
SIA 70 27,5 62,3 44,231 8,1872
Kellgrenlawrence 70 1 3 1,94 ,740
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Calismaya alinan hastalarin 47°si kadin, 23’1 erkek olup asagida cinsiyete gore
VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS, agilar ve Kellgren Lawrence’in
karsilagtirilmast yapilmistir (

Tablo 4)

Tablo 4: Cinsiyete gore VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS, LLA, SIA ve

Kellgren Lawrence’1n karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin (n: 47) Erkek (n: 23)
(ortEss) (ortEss) P
VAS 6,45+1,92 6,35+1,95 0,333*
Oswestry Skalasi 15,09+5,37 13,09+6,65 0,181**
Katz GYA 5,72+0,452 6,0+0,0 0,006*
FBAS 34,38+9,88 39,96+9,37 0,027**
Ac1 1 (LLA) 37,56+9,52 32,23+11,23 0,042**
Ac1 2 (SIA) 45,12+7,38 42,4249,55 0,198**
Kellgren Lawrence 2,0+0,69 1,83+0,83 0,813*

(VAS: viziiel analog skala, GYA:giinliik yasam aktiviteleri, FBAS:fonksiyonel bel agrist skalasi ,
LLA:lomber lordoz agis1 , SIA:sakral inklinasyon agis1 , ort: ortalama, ss: standart sapma)(*Mann
Whitney U, **Student t testi)

Oswestry bel agris1 skalasi, Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi, lomber lordoz
acis1 ve sakral inklinasyon acis1 normal dagilim gosterdiginden karsilastirma igin
Student t testi; VAS, Katz GYA ve Kellgren-lawrence normal dagilim
gostermediginden bu degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanilmistir. Buna
gore Katz GYA skoru ve FBAS skoru kadinlarda anlamli sekilde daha diistiik
bulunmustur (p<0,05). Lomber Lordoz Agisi ise kadinlarda daha yiiksek bulunmus
olup aradaki fark anlamlidir (p<0,05). Diger degiskenler icin her iki cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo-4).
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Tablo 5: Egitim durumuna goére VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS, LLA,

SIA ve Kellgren Lawrence’1n karsilastirilmasi

Egitim Durumu

degi)lljﬂl?ggraeiim Lise (n: 20) gilill?;g(s;full P
(n: 37) (ort+ss) (ortss) (n: 13) (ort+ss)
VAS 6,68+2,02 6,55+1,96 5,46+1,27 0,550*
oDl 15,8626,09 12,5046,07 13,3143,59 0,085%*
Katz GYA 5,76+0,44 5,80+0,41 6,00+0,0 0,195*
FBAS 32,57+10,24 40,55+8,90 39,92+6,97 0,004**
LLA 36,86+8,9 33.27+10,7 36,72+13.4 0,436%*
SIA 44,59+7,0 42,67+9,42 45,61+9,40 0,562**
K-L 2,08+0,72 1,80+0,834 1,77+0,60 0,256%*

(VAS: viziiel analog skala, GYA:giinliik yasam aktiviteleri, FBAS:fonksiyonel bel agris1 skalast ,
LLA:lomber lordoz agist , SIA:sakral inklinasyon agisi ,K-L:kellgren-Lawrence simiflamasi,
ODI:oswestry disability index, ort: ortalama, ss: standart sapma) (*Kruskal Wallis, **ANOVA)

Egitim durumuna gore gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda ODI,
FBAS, LLA, SIA, Kellgren-lawrence normal dagilim gosterdiginden ANOVA testi,
VAS ve Katz GYA normal dagilim gostermediginden Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. FBAS skoruna bakildiginda Okur-yazar degil/ilkbgretim grubunda,
lise ve iniversite/yiiksekokul gruplarina gore anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0,05). Gruplar arasinda diger degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamuistir (Tablo 5).
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Tablo 6: Meslek durumuna gore VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS, LLA,

SIA ve Kellgren Lawrence’1n karsilastirilmasi

Meslek Durumu

Cahsmuyor  Sedanter (n: Biiro Calisamm  Agir (n: 11) P
(n: 20)(orttss)  25)(orttss)  (Nn: 14)(orttss) (ortss)

VAS 7,05+2,04 6,20+1,7 5,93+£2,13 6,36+1,80 0,336*
ODI 1530+7,04  13,56£5.56  14,79+4.39 14,36+6,23  0,797*
Katz GYA  5,80+0.41 5,76:0,44 5,86:0.36 591+030  0,733*
FBAS 35,10+11,80 36,12+10,07 39,21£7,76 34,64+9,31 0,628*
LLA 37.03£8,85 34244931  36,.89+11,39 35,773+1422  0,807*
SIA 42,34+6,85 42,984+6,95 48,99+9,35 44,46+10,05 0,091*
K-L 2,0040,73 1,88+0,83 1,860,54 2,09+0,83  0,825*

(VAS: viziiel analog skala, GYA:giinliik yasam aktiviteleri, FBAS:fonksiyonel bel agris1 skalast ,

LLA:lomber lordoz agist , SIA:sakral inklinasyon agisi, K-L:kellgren-Lawrence simiflamasi,

ODlI:oswestry disability index, ort: ortalama, ss: standart sapma) (*ANOVA)

Meslek gruplarina gore degiskenler arasinda karsilastirma yapildiginda agir

fiziksel aktivite gerektiren islerde calisan grupta FBAS skoru, sedanter ve biiro

calisan1 olan gruplara gore diisiik bulunmustur ancak aradaki fark anlamli degildir

(p>0,05). Gruplar arasinda degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugstir (Tablo-6).
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Tablo 7: Hastalarin aylik gelir durumuna gore VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA,
FBAS, LLA, SIA ve Kellgren Lawrence’n karsilastiriimasi

Aylik Gelir Durumu

<2.000 TL
(n: 54) (ort+ss)

2.000-4.000 TL
(n: 12) (ort+ss)

>4.000 TL p
(n: 4) (ort£ss)

VAS 6,5241,87 6,0£2,0 6,2542,63 0,693*
ODI 14,63+5,99 13,2545,74 15,25+4,79 0,735*
Katz GYA 5,78+0,42 6,0+0,0 5,75+0,50 0,195%*
FBAS 34,89+10,11 41,08+9,45 39,50+5,19 0,121*
LLA 35,09+10,25 39,37+12,0 34,80+3,07 0,430*
SIA 43,3147,64 48,2249.72 44,7849,19 0,170*
K-L 1,93+0,77 2,08+0,51 1,75+0,96 0,699*

(VAS: viziiel analog skala, GYA:giinliik yasam aktiviteleri, FBAS:fonksiyonel bel agris1 skalasi ,
LLA:lomber lordoz agist , SIA:sakral inklinasyon acisi, , K-L:kellgren-Lawrence siniflamasi,

ODl:oswestry disability index, ort: ortalama, ss: standart sapma) (*FANOVA, **Kruskal Wallis)

Calismaya alinan hastalarin aylik gelir durumuna gore VAS, Oswestry
skalasi, Katz GYA, FBAS, LLA, SIA ve Kellgren Lawrence’in karsilastirilmasi
yapildiginda; degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo-7).
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Tablo 8: Acilarin osteoartrit evresine gore karsilastiriimasi

Evre 1 (n:21) Evre 2 (n:32) Evre 3 (n:17)
(ortEss) (ort+ss) (orttss) P
LLA 34,45+9,48 36,98+11,09 35,28+10,28 0,672*
SIA 42,234+9,79 44,5448,12 46,12+5,68 0,336*

(LLA:lomber lordoz agisi ,

SIA:sakral inklinasyon agcis1

ort: ortalama, ss:

standart sapma)

(*ANOVA)

Hastalarin osteoartrit diizeyine gére LLA ve SIA degerleri karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-8).

Tablo 9: LLA, SIA ve Kellgren-lawrence ile VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA ve

FBAS’m korelasyonu
Aq 1 (LLA) A 2 (SIA) K-L
R P R P R P
VAS -0,082 0,449* -0,144 0,235* 0,120 0,324*
ODI 0,114 0,346** -0,033 0,785** 0,183 0,130*
Katz GYA -0,088 0,468* -0,090 0,459* -0,187 0,121*
FBAS -0,188 0,118** 0,052 0,670** -0,220 0,068*

(LLA:lomber lordoz agis1 , SIA: sakral inklinasyon agisi, VAS: viziiel analog skala, GY A:glinlik
yasam aktiviteleri , FBAS:fonksiyonel bel agrisi skalasi, K-L:kellgren-Lawrence siniflamasi,

ODl:oswestry disability index) (*Spearman korelasyon, **Pearson korelasyon)

Hastalarin fonksiyonel klinik olgekleri ile radyografik dlgiimleri arasindaki
iliskiyi inceleme amaciyla, normal dagilim gosteren ODI, FBAS, LLA ve SIiA
Pearson korelasyon analizi ile, normal dagilim gostermeyen VAS, Katz GYA ve
Kellgren-lawrence ise Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. inceleme

yapildiginda degiskenler arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamustir (Tablo-9).
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Tablo 10: Yas, VKI ve bel cevresi ile VAS, Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS,

LLA, SIA ve Kellgren Lawrence’in korelasyonu

YAS VKi BEL CEVRESI
R P R P R P
VAS 0,009 0,942*  -0,140  0,248*  -0,226 0,60*
ODI -0,022  0,854** 0,047 0,700* 0,009  0,941**

Katz GYA -0,198 0,100* -0,172 0,155* -0,234 0,051*

FBAS -0,081 0,503** -0,120 0,322* -0,043 0,726**
LLA 0,170 0,160** -0,017 0,889* -0,044 0,715**
SIA 0,262 0,028** 0,029 0,809* 0,025 0,835**
K-L 0,633 <0,001* 0,395 0,001* 0,442 <0,001*

(VKI: viicut kitle indeksi, VAS: viziiel analog skala, GYA:giinlik yasam aktiviteleri,
FBAS:fonksiyonel bel agris1 skalasi , LLA:lomber lordoz agisi , SIA:sakral inklinasyon agisi, K-
L:kellgren-Lawrence siniflamasi, ODI:oswestry disability index) (*Spearman korelasyon, **Pearson

korelasyon)

Hastalarin fonksiyonel klinik 6l¢ek ve radyografik ol¢lim sonuglart ile yas,
VKI ve bel gevresi dlgiimleri arasindaki iliskiyi inceleme amaciyla, normal dagilim
gbsteren yas, bel cevresi, ODI, FBAS, LLA ve SIA Pearson korelasyon analizi ile,
normal dagilim gostermeyen VKI, VAS, Katz GYA ve Kellgren-lawrence ise
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Analizler incelendiginde; yas ile
SIA arasinda istatistiksel olarak zayif giigte (r=0,26) pozitif korelasyon saptanmustir,
bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,02).

Yas ile kellgren-lawrence arasinda orta giigte (r=0,63) pozitif korelasyon
saptanmustir bu iliski istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). VKI ile kellgren-
lawrence arasinda da pozitif korelasyon saptanmis olup korelasyon giicii zayiftir
(r=0,39), bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Bel ¢evresi ile kellgren-
lawrence arasinda da zayif giigte pozitif korelasyon saptanmistir (r=0,44), bu iliski

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Diger degiskenler arasinda istatistiksel
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olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05). Yas, VKI ve bel cevresi ile VAS,
Oswestry skalasi, Katz GYA, FBAS, LLA, SIA ve Kellgren Lawrence’in

korelasyonu Tablo-10’da gosterilmistir

Tablo 11: KatzGYA ile yas, cinsiyet, bel cevresi, VKI arasindaki iliski

B Standart Hata Beta p degeri
Sabit 6,371 ,361 <0,001
Cinsiyet ,348 ,100 420 0,001
Bel ¢evresi (cm) -,018 ,007 -,593 0,008
VKi ,026 ,014 ,407 0,073

KatzGYA=6,371+0,348*Cinsiyet-0,018*Bel ¢evresi(cm)

Geriye doniik eliminasyon yontemi yapildiginda; KatzGYA’ ni etkileyen yas,
cinsiyet, VKI ve bel cevresi modiile eklenmistir. Bu degiskenlerden Yas elenmis,
geriye kalanlardan VKI ile iliskisi ise istaistiksel olarak anlamli saptanmamistir.
Cinsiyetin pozitif yonde etkiledigi, yani erkeklerde daha iyi oldugu saptanmistir. Bel
cevresinin ise negatif yonde etkiledigi saptanmistir. KatzGYA ile yas, cinsiyet, VKI

ve bel ¢evresi arasindaki iligki Tablo-11"de gosterilmistir.
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Tablo 12: Kellgren-Lawrence (K-L) ile yas, cinsiyet, VKI, bel cevresi arasindaki

iliski.
B Standart Hata Beta P degeri
Sabit -,636 511 0,217
Yas ,030 ,006 ,544 <0,001
Bel cevresi (cm) ,013 ,006 ,226 0,026

K-L=0,030*Yas+0,013*Bel gevresi (cm)

Kellgren-Lawrence (K-L) evrelemesi igin geriye donik eliminasyon
yonteminde modiile yas, cinsiyet, VKI ve bel gevresi eklenmistir. Modiilde yas ve
bel cevresi kalmistir, bu degiskenlerin ikisinin de K-L evresini anlamli olarak
arttirdign saptanmustir. K-L evresi ile yas, cinsiyet, VKI, bel ¢evresi arasindaki iliski

Tablo-12’de gosterilmistir.
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5 TARTISMA

Bu calismada kronik bel agrisi olan hastalarda fonksiyonel klinik dlgeklerin
radyografik bulgularla korelasyonu olup olmadig ve yas, VKI ve bel gevresi gibi
degiskenlerin bunlara etkisini incelemek amaglanmistir. Calismaya 3 aydan uzun
stiren mekanik vasifta bel agris1 olan 18-65 yas arasi1 70 hasta alinmistir.

Caligmaya alinan hastalarin 47°si kadin cinsiyetinde olup hastalarin
%67,1’ini olusturmaktadir. Literatiirde bel agrisinin kadinlarda daha sik goriildiigiine
dair ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Gliney Manchester Bel Agris1 ¢alismasinda, bel
agrisi olmayan kisilerde bir y1l sonunda kadinlarda %5 ve erkeklerde %3 bel agrisina
rastlanmistir [72], [73]. Ketenci ve ark.” nin ¢alismasinda 1120 kronik mekanik bel
agrili hastanin %72,3’ini kadinlar olusturmustur [74]. Ancak siyatik yakinmasi
erkeklerde kadinlardan daha fazla bulunmustur [75]. Kadinlardaki bel agrisi
sikliginin daha yiiksek bulunmasinin nedeni mensturasyon, gebelik ve dogumla ilgili
agrilar olabilir [12].

Calismamizda hastalarin Viicut Kitle Indeksi ortalama 28,2+6,1 kg/m?
bulunmus olup hastalarin ¢ogu kilolu gruptadir. Bel ¢evresi ortalama 95,7+12,7cm
olup her iki cinsiyet i¢cin de normal degerlerin iistiindedir. Bu bulgular literatiirle
uyumlu olup bu alanda yapilan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Epidemiyolojik 65
calisma gozden gecirildiginde; 21 calismada kilo ile bel agris1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif bir iliski bulunmustur [76]. Otuz ii¢ ¢alismanin ele alindig1 bir
metaanalizde fazla kilolu olmak ve obezitenin bel agrisi riskini arttirdigi sonucuna
ulasilmistir. Fazla kilolu olmak ve obezite en fazla bakima ihtiya¢ duyma ve kronik
bel agrist ile iligkili bulunmustur [77]. Obezitenin metabolik etkileri ve sedanter
yasam tarzi da bel agrist gelisiminde etkili olabilir.

Caligmamizda cinsiyete gore karsilagtirma yapildiginda; Katz GYA skoru ve
FBAS skoru kadinlarda anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Lomber Lordoz
Agist (LLA) ise kadinlarda daha yiiksek bulunmus olup bu bulgulular literatiirle
uyumludur. LLA’nin kadinlarda daha yiliksek olduguna dair genel bir goriis
mevcuttur [78], [79]. Youdas ve arkadaslari, caligmalarinda cinsiyetin pelvik
inklinasyon ve lomber lordoz agis1 ile yiiksek derecede korelasyonu oldugunu
bulmustur, ancak her iki cinsiyette de lomber lordoz agisi ile abdominal kas

performans1 arasinda korelasyon bulunmadigimi belirtmistir [80]. Hansson ve
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arkadaglari, asemptomatik, akut ve kronik bel agrili hastalarda yas ile lomber lordoz
derecesini karsilagtirdiklart bir ¢alismada, cinsiyet disinda herhangi bir fark
saptamamuislardir [81].

Kadin hastalarda Katz GYA skoru ve FBAS skoru anlamli sekilde daha
diistik bulunmus olup literatiirde bu konuda yapilmis herhangi bir aragtirmaya
rastlanmadi. Kadin hastalarin agr1 esiginin erkeklere gore diisilk olmasi veya
kadinlarin agrilarim1 daha kolay dile getirmesi nedeniyle bu fark ortaya g¢ikmis

olabilir.

Calismaya alinan hastalar egitim durumuna gore 3 gruba ayrildi ve egitim
diizeyi diisiik olan okur-yazar degil/ilkogretim mezunu grubunda FBAS skoru, lise
ve yiiksekdgretim/liniversite grubuna goére anlamli sekilde daha diisiik bulundu.
Yilmaz ve arkadaslar1 2008 yilinda hastanede c¢alisan hemsirelerde bel agrist
prevelansinin saptanmasi c¢alismasinda 163 hemsireyi degerlendirmis ve egitim
diizeyi ile bel agrisi arasinda anlamli bir iliski bulamamistir [82]. Anlamli bir iliski
bulunamamasinin sebebi ¢alismaya alinan hastalarin egitim diizeyi arasinda belirgin
bir fark olmamasi, ortalama ayni egitim diizeyine sahip hastalarin degerlendirilmis
olmasina baglandi. Kwon ve ark. bel agris1 gegirmis olan 772 kisi iizerinde yaptigi
calismada, bel agrisina neden olabilecek yas, kilo, sigara kullanimi, egitim durumu,
egzersiz diizeyi ve stres olmak iizere toplam 6 risk faktorii incelenmis; bunlardan
sadece egitim durumu ve egzersiz diizeyinin bel agrisi ile iligkili oldugu bulunmustur
[83]. Ayvat ve arkadaslari Algoloji poliklinigine bel agrisi sikayetiyle basvuran
hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim diizeyleri, sigara ve alkol
kullanim1 gibi 0Ozelliklerini inceleyerek bel agrisini tetikleyen risk faktorlerini
arastirmisglar. Bu ¢alismada diisiik egitim diizeyi, diisiik ekonomik diizey, agir islerde
calisma ve sigara kullanimu ile bel agrisi arasinda anlamli iligki bulmustur. Yiiksek

egitim diizeyi ile agrinin azaldigini tespit etmislerdir [84].

Biz bu ¢alismada hastalar1 meslek gruplarina gore; calismiyor, sedanter, biiro
calisan1 ve agir fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢alisanlar seklinde 4 gruba ayirarak
inceledigimizde; klinik 6l¢ekler ve radyografik Ol¢iimler agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark tespit edemedik. Literatiirde bu konuyla ilgili ¢ok sayida aragtirma
mevcut olup, genel goriis agir fiziksel aktivite gereken islerde calisan kisilerde bel

agrisinin daha sik goriildiigii yoniindedir. Biz ¢aligmamizda bel agrisinin meslek
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gruplarindaki sikligina ek olarak; bel agrili hastalarda klinik dlgekler ve radyografik
Olglimler agisindan da gruplar arasinda fark olup olmadigini arastirdik. Agir fiziksel
aktivite gerektiren islerde ¢alisan grupta FBAS skoru, sedanter ve biiro ¢alisan1 olan
gruplara gore daha diisiik bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Ulkemizde yapilan bir calismada tekstil fabrikalarinda ¢alisan 1084 kiside bel agrist
nokta prevelansi %33,9 saptanmistir [85]. Insaat iscilerinde lomber disk prolapsusu
beyaz yakalilara gore 3 kat fazla bulunmustur [75], [86]. Meslege bagli itme ve
cekmenin Bradford-Hill kriterleri ile degerlendirildigi bir literatlir taramasinda,
calismalarin birinde bel agrisi ile meslege bagli itme ve c¢ekme arasinda iliski
bulunurken, diger 5 ¢alismada ise iliskili bulunmamuistir. Yapilan bir ¢alismada 5798
kisi ile anket yoluyla oturarak calisanlara gore orta veya agir siddette fiziksel aktivite
gerektiren iglerde c¢alisanlarda 1,45 Kat, ilkdgretim mezunlarinda iniversite
mezunlarina gore 1,5 kat daha sik bel agrisi goriilmektedir [87], [88]. Bel agrisini
yapilan meslekle iliskilendirmek bir¢ok faktoriin etkisi nedeniyle olduk¢a zordur.
Kalitim, yas, cinsiyet, postiir, boy, kilo, sigara kullanimi, spor aligkanlig1 bel agrisi

ile iligkili olabilecek diger faktorlerdir.

Bel agris1 ve gelir diizeyi iliskisine bakildiginda, diisiik gelir diizeyi olanlarda
bel agrisinin daha sik goriildiigii izlenmektedir. Eryavuz ve Akkan’in fabrika
calisanlar isciler ile yaptiklari bir ¢alismada diisiik gelir diizeyine sahip olanlarda bel
agrisinin daha fazla gorildigii belirtilmistir [85]. Yilmaz ve arkadaglarinin yaptigi
Calisan Hemsirelerde Bel Agrisi calismasinda da gelir diizeyi diisiik hemsirelerde bel
agrisinin daha fazla oldugu ortaya konmustur [82]. Biz ¢alismamizda gelir diizeyine
gore olusturdugumuz gruplar arasinda klinik ve radyografik olarak anlamli bir fark
saptamadik. Ancak hastalarimizin %77,1’inin aylik gelir diizeyi 2000 tl ve altinda
olup, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip hastalardan olusmaktaydi. Ozellikle gelir
diizeyi diisiik kadin hasta grubunun ev islerinde yardimci eleman destegi
alamamalarinin, gelir diizeyi yiiksek kadinlara oranla daha fazla fiziksel zorlanmaya
maruz kalmalarinin ve bu durumun da bel agrisiyla iligkili olabilecegini diistindiik.
Ayrica diisiik sosyoekonomik diizey, sar1 bayraklar olarak nitelendirdigimiz bel

agrisinin kroniklesmesine yatkinlik olusturan nedenlerden de bir tanesidir.

Calismamizda hastalarin radyografik olarak oOlciilen osteoartrit diizeyinin

LLA ve SIA ile iligkisi olup olmadigin1 arastirmak amaciyla osteoartrit evresine gore
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hastalar gruplandirildi. Gruplar arasinda LLA ve SIA arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Osteoartrit diizeyi evre 3 olan grupta, evre 1 olan gruba
gore daha yiiksek SIA degerleri saptanmis olmakla beraber, normal araliktan belirgin
bir sapma izlenmedi. Ayrica bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. LLA
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilemedi, ancak ortalama LLA
35,8+10,3 olup normal araliin belirgin sekilde altinda izlenmistir. Hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda lordozda diizlesme mevcuttur. Kelvin J. Murray ve ark.” nin 301
hastay1 degerlendirdikleri bir calismada her iki cinsiyette de hem hipolordoz hem de

hiperlordozun dejeneratif eklem hastaligi ile korelasyonu oldugu belirtilmistir [89].

Lumbosakral bolge hem hareket hem de agirlik aktarimi agisindan
omurganin en 6nemli boliimiidiir. Bel agrisi ile lomber omurga acisal degisiklikleri
arasindaki iliskiyi inceleyen cesitli calismalar mevcuttur [81], [90]-[92]. Ozellikle
lomber lordozun seklinin bel agrisi olusumunda onemli oldugu bildirilmistir [79],
[93]. Nakipoglu ve ark. akut ve kronik bel agrisi1 olan hastalarda postiiral farkliliklar
incelemis, lomber stabilite ile LLA, SIA ve SHA arasinda zayif-orta bir iliski, lomber
stabilite ile SLA (L1-3), SLA (L3-S1), LSA arasinda zay1f bir iliski saptamigtir [11].
Biz c¢alismamizda bel agrisinin sikligina ek olarak agisal dlgtimlerdeki degisiklikler
ile bel agris1 igin siklikla kullandigimiz klinik Olgekler arasinda korelasyon olup
olmadigini aragtirdik. Ancak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Ashraf ve ark. 150
hastay1 degerlendirdikleri bir calismada kadin hastalarda Kellgren-Lawrence diizeyi
ile ODI arasinda korelasyon oldugunu belirtmiglerdir [94]. Bizim ¢alismamizda bu
iki degisken arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilemedi. Her iki cinsiyeti ayri

ayr1 gruplandirarak degerlendirme yapmamis olmamiz bunda etken olabilir.

Literatlirde sakral inklinasyon agcis1 ile ilgili kisith sayida ¢aligma mevcut
olup bu ¢aligmalardan birinde; Sakral inklinasyon ag¢isinin 20-30 yas aras1 erkeklerde
arttig1, ancak kadinlarda azaldigi; 30°lu yaslardan sonra ise kadinlarda artip,
erkeklerde azaldigindan bahsedilmektedir [95]. Biz bu ¢alismada her iki cinsiyette de
yas ile sakral inklinasyon acis1 arasinda zayif giicte pozitif korelasyon saptadik. Yas
ile artan bir diger degisken Kellgren-Lawrence diizeyi olup, aralarinda orta giicte
pozitif korelasyon saptandi. Daha 6nce de belirtildigi gibi, osteoartrit eklemleri
etkileyen en yaygin durumlardan biridir ve prevalansi yaslanma ile birlikte artmistir.

Ozellikle 60 yas iistiinde bu korelasyon daha belirgindir [96], [97]. Ashraf ve ark.
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150 hastay1 degerlendirdikleri bir ¢calismada 50 yas alt1 ve 50 yas iistii olarak olgular
iki kategoride incelediklerinde, ilging bir sekilde 50 yasin altindaki grupta kadinlara
kiyasla erkeklerde K-L derecesinde anlamli derecede yiiksek bir korelasyon
gbzlenmistir [94]. Literatiir tarandiginda bu konuda farkli goriisler bildirilmistir.
Daha yaygin goriis olan yas ile osteoartrit diizeyi arasindaki pozitif korelasyon

iligkisi bizim ¢alismamizin sonuglartyla da desteklendi.

Osteoartrit siireci eklem kikirdaginda baslayan dejeneratif degisiklikler olup,
eklemle iliskili tiim fonksiyonel yapilar da bu siiregte etkilenir. Intervertebral
eklemler kadar, faset eklemlerde dejeneratif siirece katilir. Sebebi bilinmeyen primer
osteoartrit disinda, etyolojik faktorler arasinda tekrarlayan kiiciik travmalar, tek bir
biiylik travma veya gecirilen omurga operasyonlari, heredite, obezite, metabolik
bozukluklar, enfeksiyonlar, deformiteler sayilabilir [98]. Calismamizda dahil edilen
hastalarin bel ¢evresi ortalama degerlerinin ve viicut kitle indeksi ortalamasi
degerlerinin normalin stiinde olduklarini saptadik. Elde ettigimiz bu degerlerle
osteoartrit diizeyi arasinda ise zayif giigte pozitif korelasyon oldugunu ortaya
koyduk. Lomber dejeneratif eklem hastaliginin 6nemli risk faktorlerinden birinin
obezite oldugu bilinmektedir [99]. Calismamizda kadin ve erkek hastalarin oranlar
birbiri ile karsilastirildiginda kadin hakimiyeti mevcuttu. Farkli OA tani gruplarinda
da oranin kadinlar lehine oldugu bilinmektedir. Yapilan arastirmalarin bu sekilde
sonuglanmasinda; kadinlarin ortalama yasam siirelerinin erkeklere oranla daha
yiiksek olmasi, yine obezite gibi predispozan faktorlerin kadin populasyonda daha

fazla goriilmesi neden olarak ileri siiriilmiistiir [100] [101].
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6.SONUC VE ONERILER

Calismaya Saglik Bakanhig: Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim

ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne Ekim 2018-

Subat 2019 tarihleri arasinda kronik bel agrisi yakinmasi ile basvuran, ¢alismaya

dahil edilme kriterlerine uygun olan ve bilgilendirilmis hasta onam formunu

imzalayan 18-65 yas arasi toplam 70 hasta alinmstir.

>

Calismamiza dahil edilen hastalarin Viicut Kitle indeksi ortalamasi 28,2+6,1
kg/m? olarak bulunmustur. Bel gevresi ortalamast da 95,7+12,7 cm bulunmus
olup, her iki cinsiyet i¢in de normal degerlerin {istiinde saptanmuistir.
Calismamizda cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda; Katz GYA skoru ve
FBAS skoru kadinlarda anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Lomber
Lordoz Acist ise kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.

Geriye dontik eliminasyon yontemi kullanildiginda; bel ¢evresinin Katz GY A’ni
negatif yonde etkiledigi saptanmuistir.

Calismaya alinan hastalar egitim durumuna gore 3 gruba ayrilip incelendiginde,
egitim diizeyi diisiik olan okur-yazar degil/ilkdgretim mezunu grubunda FBAS
skoru, lise ve yiiksekdgretim/liniversite grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik
bulunmustur.

Bu calismada hastalar1 meslek gruplarima gore; calismiyor, sedanter, biiro
calisan1 ve agir fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢alisanlar seklinde 4 gruba
ayrrarak inceleme yapildiginda; klinik Olgekler ve radyografik Olglimler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.
Calismamizda gelir diizeyine gore olusturulan gruplar arasinda klinik ve
radyografik olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak hastalarimizin
%77,1’inin aylik gelir diizeyinin 2000 tl ve altinda oldugu saptandi. Bu haliyle
hastalarimizin diisiik sosyoekonomik grupta yer aldiklar1 gézlemlenmistir.
Calismamizda hastalarin radyografik olarak olciilen osteoartrit diizeyinin LLA
ve SIA ile iligkisi olup olmadigim arastirmak amaciyla osteoartrit evresine gore
hastalar gruplandirilmistir. Gruplar arasinda LLA ve SIA acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamustir.

Calismamizda acisal dlgiimlerdeki (LLA, SIA) degisiklikler ve osteoartrit diizeyi

ile bel agrisi1 i¢in siklikla kullandigimiz klinik dlgekler arasinda korelasyon olup
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olmadigi arastinlmis ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamistir.

» Her iki cinsiyet i¢in de bakildiginda yas ile sakral inklinasyon agis1 arasinda
zayif giigte pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Yas ile artan bir diger
degisken Kellgren-Lawrence diizeyi ile de aralarinda orta giigte pozitif
korelasyon saptanmustir.

» Geriye doniik eliminasyon yontemi ile; yas ve bel gevresinin Kellgren-Lawrence
diizeyini anlamli olarak arttirdig1 saptanmaistir.

» Calismaya alinan hastalarin bel g¢evresi ortalamasi ve viicut kitle indeksi
ortalamasi normalin iistiinde saptanmig olup, hem bel ¢evresi hem de viicut kitle
indeksi ile osteoartrit diizeyi arasinda zayif gilicte pozitif korelasyon

saptanmistir.

Bel agrisi olan hastalarin radyografik goriintiilemelerinin, demografik
verilerinin kronisite ile ilintisini ortaya koymanin énemli oldugunu diisliniiyoruz.
Ciddi bir halk sagligi sorunu olan kronik bel agrisinin takip ve tedavisinde hizl,
giivenilir ve daha diisiik maliyetli tanisal yaklasimlarin ve sonuglarin klinisyenler
acisindan 6nemi ortadadir. Kronik bel agrisinin obezite ile iliskisi ¢alismamizda da
ortaya konmus olup hastalart bu konuda bilgilendirip Onerilerde bulunmak tedavi

konusunda bize fayda saglayacaktir.
Kronik bel agris1 tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.

Bel agrili olgularin tedavisinde medikal desteklerin, girisimsel islemlerin,
fizik tedavi yontemlerinin ve uygun egzersiz programlariin yeri vardir. Tedavinin
bir pargasi olarak kisilerin mevcut hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmesi, koruyucu
onlemler ve yagam tarzi degisiklikleri konusunda egitilmesi de bir o kadar 6nemli ve

sonu¢ aldiricidir.

46



7.0ZET

AMAC: Kronik bel agrisi olan hastalarda klinik fonksiyonel dlgekler (VAS,
ODI, KATZ GYA, FBAS) ile direkt grafilerdeki bulgular (LLA, SIA,K-L)’m
korelasyonunu ve bunlara etki eden viicut kitle indeksi ve bel ¢evresi gibi faktorlerle

iligkisini incelemek.

GEREC VE YONTEM: Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-
65 yas aras1 70 hasta alind1. Hastalarin sosyo-demografik verileri, VKI ve bel cevresi
sonuglar1 kaydedildi. LSV grafileri degerlendirilerek, LLA, SIA ve K-L
simiflamasina gore osteoartrit diizeyi ol¢iildii. Klinik ise ODI, Katz-GYA, FBAS ve
VAS ile degerlendirildi.

BULGULAR: Calismamizda hastalarin VKi ortalama 28,2+6,1 kg/m?, bel
cevresi ortalama 95,7+12,7 cm olup, her iki cinsiyet i¢in de normal degerlerin
istiinde saptand1. Katz GYA skoru ve FBAS skoru kadinlarda anlamli sekilde daha
diisiik, lomber lordoz agisi ise kadinlarda daha yiiksek bulundu (p<0,05). Egitim
diizeyi diisiik olan grupta FBAS skoru, egitim diizeyi yiiksek olan gruba gére anlamli
sekilde daha diisik bulundu (p<0,05). Meslek gruplarinda klinik olgekler ve
radyografik Ol¢imler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Bel ¢evresinin Katz-GY A’ni negatif yonde etkiledigi saptandi.
Calismamizda agisal dlciimlerdeki (LLA, SIA) degisiklikler ve osteoartrit diizeyi ile
fonksiyonel klinik olgekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi (p>0,05). Her iki cinsiyette de yas ile SIA arasinda zayif giicte pozitif
korelasyon saptandi. Yas ile K-L evresi arasinda orta giligte pozitif korelasyon
saptand: (p<0,05). Hem bel ¢evresi hem de VKI ile osteoartrit diizeyi arasinda zayif

giicte pozitif korelasyon saptandi (p<0,05).

SONUC: Kronik bel agris1 olan hastalarda LLA, SIA ve K-L evresi ile VAS,
ODI, FBAS, Katz-GYA skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi. Yas, VKI ve bel cevresi ile K-L evreleri arasinda pozitif korelasyon

saptandi.

Anahtar kelimeler: kronik bel agrisi, lomber lordoz agisi, sakral inklinasyon

acisi1, osteoartrit, obezite
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8. ABSTRACT

AIM: The aim of this study is investigate is there any correlation between
functional clinical scales (VAS, ODI, FBPS, Katz-DAI) and radiographic
measurements (LLA, SIA, K-L) in the chronic low back pain patiens, and analyze

the effects of BMI and waist circumference on these variables.

MATERIAL AND METHODS: 70 patients which comply with the
inclusion criteria, aged between 18-65 were included in the study. Sociodemographic
characteristics, BMI and waist circumferance measurements were recorded. LLA,
SIA and K-L scores were measured on lateral LSV radiography. Clinical condition
were evaluated with VAS, ODI, FBPS and Katz-DA\.

RESULTS: In our study, the mean BMI of the patients was 28,2 + 6,1 kg /
m2 and the mean waist circumference was 95,7 = 12,7 cm. These values are above
normal for both genders. Katz-DAI score and FBPS score were significantly lower in
women. Lumbar lordosis angle (LLA) was found higher in women (p<0,05). In the
group with low education level, FBPS score was found lower than the group with
high education level (p<0,05). We couldn't find any statistically significant
difference between occupational groups in terms of functional clinical scales and
radiographic measurements (p>0,05). We found that the waist circumferance affected
the Katz-DAI negatively. In this study, we couldn’t find any correlation between
anguler measurement changes (LLA, SiA), osteoarthritis level and fonctional clinical
scales (p>0,05). We found a weak positive correlation between age and SIA in both
gender, and a moderate positive correlation between age and K-L stage (p<0,05). A
positive correlation (weak power) was observed between anthropometric

measurements (waist circumferance, BMI) and K-L stage (p<0,05).

CONCLUSION: There was no statistically significant correlation between
LLA, SIA and K-L stage and VAS, ODI, FBPS, Katz-DAI score in patients with
chronic low back pain. There was positive correlation between age, waist

circumferance, BMI and K-L stage.

Key Words: chronic low back pain, lumbar lordosis angle, sacral inclination

angle, osteoarthritis, obesity
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10.EKLER

Ek.1-Etik kurul onay formu:
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Ek.2-Bilgilendirilmis goniillii onam formu:

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 15)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada
yer almayi kabul etmeden dnce calismanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz
gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice
okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bel agrisinin nedenini tespit etme, takip ve tedavi siirecinde birgok radyolojik
yonteme bagvurulmaktadir. Bu yontemlerden ilk ve en sik bagvurulan yontem direkt
grafidir (rontgen). Bu calismada siliregen (miizmin) bel agrisi olan hastalarda
sikayetlerin, rontgen filmindeki degisikliklerle uyumlu olup olmadiginin arastirilmasi
ve siiregen bel agrili hastalarda sikayetlerin ve radyolojik yontemlerin viicut boy ve
kilo oranlar1 ve bel ¢evresi ile iliskisinin aragtirilmasi amaglanmistir

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18-65 yas arasinda olmaniz, doktor tarafindan
stiregen bel agrisi tanist konulmus olmast ve uzun siireli bel agrinizin siddettinin belli
bir degerden yiiksek olmasi gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu ve 6zge¢cmisi gibi bilgileri ilgili
forma kaydedilecek, muayeneleri not edilecektir. Hastalarin bel filminin sonuglar
not edilecektir. Buna gore hastanin bel filminde kire¢lenmenin diizeyi ve bel egrilik
acist Olglimleri yapilacaktir. Bel agrisinin durumunu degerlendirmek i¢in anketler
yapilacaktir. Bel filmi klinigimizce sonuglar ¢ikana kadar saklanacak, bizim
disimizda herhangi bir birim tarafindan kullanilmayacak, bilginiz dahilinde olmadan
baska higbir calismaya dahil edilmeyecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirmaya katilmaniz durumunda sizden 6zel bir sorumluluk beklenmemektedir.

Tamamen goniillii olarak calismaya destek vermeniz durumunda calismaya
alinacaksiniz.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 61 dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada sadece bir kez basvuru aninda bulunacaksiniz, arastirmanin devam
etmesi On goriilen 6 ay siiresince sizden ayrica bir islem yapilmayacaktir. Rutin
poliklinik takiplerinize devam edeceksiniz. Calismaya katilimmiz durumunda
tedaviniz ya da takiplerinizde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir. Hastaliginizin
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tedavisine ayni sekilde devam edilecek, sadece cekilen bel filmlerive yapilan
anketlerin sonuclari ileriye yonelik 6ngérii agisindan bizi aydinlatmis olacaktir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirma sonucunda elde edilen bilgilerle hastaliginizin seyrindesikayetlerinizle
bel filmlerinin uyumlu olup olmadig1 ve bunlarin viicut kitle indeksi, bel egrilik acis1
ve bel cevresi ile iliskili olup olmadigi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Kesinlik
vermemekle birlikte bu c¢alisma sonucunda elde edilen bilgiler baska insanlarin
yararina kullanilabilir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?
Olasi riskler beklenmemektedir.

GEBELIK

Gebe ya da ¢cocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligsma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ila¢ ve besinler yoktur.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Kendi isteginiz dahilinde arastirmadan dilediginiz zaman ¢ikma hakkina sahip
bulunmaktasiniz.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Calismamizda uygulanan bir ilag¢ tedavisi bulunmamaktadir. Degerlendirilme sonrasi
tetkik ve tedavinizin devami fiziksel tip ve rehabilitasyon polikliniginden
yapilacaktir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirict tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu arastirict Korhan Baris
BAYRAM tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in asagidaki
doktor ile irtibat kurabilirsiniz.

Sorumlu arastirmaci: Dog. Dr. Korhan Baris BAYRAM :05073066695
Dr. Nurten NAS KIRDAR : 05415511691
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.
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CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 06zel hicbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu doktora haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e gostermeksizin istedigim
anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu c¢alismaya katilmay:
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi
ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiclisic olan doktor calisma programinin gereklerini yerine
getirmedeki thmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini
yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

e. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amagcla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmem ya
da aragtiric1 tarafindan ¢ikarilmamin durumunda, benimle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilir

KATILMAMA  ILISKIN BILGILER KONUSUNDA  GIZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri aragtirmacilar tarafindan
gizli tutulacaktir. Bu g¢alismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ya da
ilacin kullanimimin onaylanmasi igin verilere gereksinimi olan oteki {ilkelerin
hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Caligmanin sonuglar1 bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacaktir.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goOniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanag: tanind1 ve sorularima yeterli
cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayir kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI ve SOYADI

ADRESI

TEL. veya FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA

BULUNANLAR iICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI ve SOYADI

ADRESI

TEL. veya FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN
BiR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI ve SOYADI

TARIH

GEREKLI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI ve SOYADI

TARIH

+
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Ek.3-Olgu rapor formu:
OLGU RAPOR FORMU

Anket Numaras: Tarih:
1)Dogum tarihi: ......
2)Cinsiyetiniz..............

2)Kilonuz ......... kg
3)Boyunuz ....... cm
4)Bel gevresi............. cm
5)Viicut Kitle indeksi:
5)Egitim durumunuz nedir?

1) Okur Yazar Degil 2) Ilkogretim 3) Lise
4) Yiiksekokul/ Universite
6)Medeni durumunuz nedir? 1) Evli 2) Bekar 3) Dul

7)Calisma durumunuz? Mesleginiz nedir?

1) sedanter2)biiro ¢alisani3) agir fiziksel aktivite gerektiren is

8)Sosyoekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1)aylik 2000 tl alt1 ~ 2)2000-4000tl 3)4000-8000tl
VAS :
OSWESTRY BEL AGRISI SKALASI:
KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI:
FONKSIYONEL BEL AGRISI SKALASI:
LOMBER LORDOZ ACISI (LLA):
SAKRAL INKLINASYON ACISI (SiA):

OSTEOAERTRIT DUZEYI (KELLGREN-LAWRENCE):
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Ek.4-VAS (viziiel analog skala):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0: agr1 yok 10: dayanilmaz agr1
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Ek.5-Oswestry bel agrisi skalast:

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda
bilgi edinmek i¢in tasarlanmistir. Liitfen tiim boliimleri cevaplaymiz. Her bir
boliimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

1-Agr1 yogunlugu:

-su an agrim yok

-su an ¢ok hafif bir agrim var

-su an orta derecede agrim var

-su an yeterince siddetli agrim var

-su an ¢ok siddetli agrim var

-su an hissettigim agr1 tahmin edilebilecek en siddetli agridir

2-Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.):

-kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim
-kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukg¢a agrilidir
-kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum
-biraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama ¢ogu kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum
-kisisel bakimimla ilgili pek ¢cok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum
-kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim

3-Yiik kaldirma:

-agir yiikleri fazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum

-agir yiikleri kaldirirken agrim bir miktar artiyor

-agr1 agir yukleri kaldirmama engel oluyor ama masa {iistiinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar kaldirabiliyorum

-agr1 agir yikleri kaldirmama engel oluyor ama masa {istiinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar hafif veya orta agirliktaki nesneleri kaldirabiliyorum

-sadece ¢ok hafif ytikleri kaldirabiliyorum

-hi¢ yiik kaldiramiyorum

4-Yiirtime:

-agr1 herhangi bir yiirime mesafesinde beni engellemiyor

-agr1 1,6 km’den (1 mil) daha uzun yiirliimeme engel oluyor

-agr1 800 m’den daha uzun yiirlimeme engel oluyor

-agr1 100 m’den daha uzun yiirlimeme engel oluyor

-sadece baston veya koltuk degnegi ile yliriiyebiliyorum

-zamanin ¢ogunda yataktayim ve tuvalete siiriinerek gidebiliyorum

5-Oturma:
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-herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

-sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

-agr1 bir saatten uzun oturmama engel oluyor

-agr1 yarim saatten uzun oturmama engel oluyor

-agr1 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor

-agr1 her an i¢in oturmama engel oluyor

6-Ayakta durma:

-fazladan agriya yol agmadan istedigim siire ayakta kalabilirim
-istedigim silire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrim olur

-agr1 bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
-agr1 yarim saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
-agr1 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor
-agr1 her an icin ayakta durmama engel oluyor

7-Uyku:

-uykum agr1 nedeniyle hi¢ boliinmez

-uykum nadiren agr1 nedeniyle boliiniir

-agr1 nedeniyle 6 saatten daha az uyurum

-agr1 nedeniyle 4 saatten daha az uyurum

-agr1 nedeniyle 2 saatten daha az uyurum

-agrilar uyumama tamamen engel oluyor

8-Cinsel hayat (eger uygulanabiliyorsa):

-cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz

-cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur

-cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukg¢a fazla agriya neden olur
-cinsel hayatim agr1 nedeniyle oldukg¢a kisithdir

-cinsel hayatim agr1 nedeniyle neredeyse yok gibidir

-agrilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor

9-Sosyal hayat:

-sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz

-sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarin1 arttirir

-agr1 spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal
yasamimda belirgin etki yaratmiyor

-agr1 sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum

-agri aile i¢i yagsamimi da kisithyor
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-agr1 nedeniyle sosyal hayatim kalmadi

10-Seyahat:

-herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim

-herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agr1 verir
-agrim fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim
-agrim beni | saatten daha kisa siireli seyahatle kisitliyor

-agrim beni yarim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisitliyor
-agrim tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor

Not: her sorunun 6 sikk1 mevcut olup bunlar 0 ile 5 puan arasinda puanlandirilir.
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Ek.6-Katz giinliik yasam aktiviteleri indeksi:

Etkinlikler Puan

Bagimsiz(1 puan)

Bagimlhi(0 puan)

Banyo yapma

Kendi basina yikanabiliyor
veya viicudunun kiigtik bir
parcasini yikamak i¢in
yardim aliyor

Kendi bagina yikanamiyor
veya viicudunun biiytik bir
kisminin yikanmasinda

bagkasina ihtiya¢ duyuyor

Giyinme Dolaptan kendi basina Giyinirken yardim aliyor
kiyafetlerini ¢ikarip veya tamamen bagkasi
giyinebilir(ayakkabisini tarafindan giydiriliyor
baglarken yardim alabilir)

Tuvalet Tuvalete gitme, tuvaletini  Tuvalete giderken yardim

yapma yapma, temizlenme, lizerini aliyor, tek basina
tekrar giyme gibi temizlenme vb. etkinlikleri
aktiviteleri tek basina yapamiyor yada
yapabiliyor lazimlik(siirgii) veya

lazimlikli iskemle
kullantyor

Transfer Yataktan kanepeye veya Yataktan sandalyeye
tersi etkinligi tek basina gecerken kismi veya tam
veya baston vb, cihaz ile olarak bir bagkasinin
yapabiliyor yardimina ihtiya¢ duyuyor

Kontinans Defekasyon ve mesane Kismi veya tam, mesane
tizerine tam kontrolii veya barsak inkontinansi
mevcut mevcut

Beslenme Yemegi tabaktan agzina Bir bagkas1 tarafindan

kendisi gotiirebiliyor
(yemegi baskasi
hazirlayabilir)

yediriliyor veya parenteral
beslenmeye muhtag
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Ek.7-Fonksiyonel bel agris1 skalasi:

Asagida listelenmis sorularla var olan bel probleminizden dolayr dikkat ettiginiz
biitliin aktivitelerde herhangi bir zorluk yasaylp yasamadiginizi 6grenmekle
ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite i¢in cevap veriniz.

Bugiin asagidaki aktivitelerin tamaminda bel probleminizden dolayr herhangi bir
zorlugunuz oldu mu ya da olur mu?

0: aktiviteyi yapmak miimkiin degil, 1: asir1 zor, 2: epey zor, 3: orta zorlukta, 4: biraz
zor, 5: zor degil

1.Her zamanki is, ev isi veya okul aktivitelerinizin

herhangi biri

2.Her zamanki hobileriniz, eglence veya spor
aktiviteleriniz

3.Evinizin etrafinda agir isler yapmak 0|112|3|4|5

4.Biikiilmek veya egilmek 0112 (3|4]5

5.Ayakkabinizi veya ¢orabinizi giymek(kiilotlu ¢orap) 0(1|2|3|4 |5

6.Yerden bakkaliye kutusu kaldirmak 0|12 |3|4|5
7.Uyumak 0|12 |3|4|5
8.1 saat ayakta durmak 0|12 |3|4|5
9.1,5 km yiiriimek 0112 (3|4]5

10. 2 kat merdiven ¢ikmak veya inmek (yaklasik 20

basamak)

11.1 saat oturmak 0(1|2|3[4|5
12.1 saat araba siirmek 0112 (3|4]5
Ara toplam
Toplam skor
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