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OZET

KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA LUMBOPELVIK BOLGE SAGITAL
DIZILIMININ VE ALT EKSTREMITE KEMIKSEL DiZiLiMiNiN DENGE VE
FiZIKSEL PERFORMANS ILE ILISKiSININ INCELENMESI

Bu ¢alisma kronik bel agrili (KBA) hastalarda, lumbopelvik bolge sagital diziliminin
ve alt ekstremite kemiksel diziliminin denge ve fiziksel performans ile iliskisinin

incelenmesi amaciyla yapildi.

Calismaya, 18-65 yas arast KBA tanili 60 hasta dahil edildi. Hastalarin, agr
siddetleri Numerik Agr1 Skalas1 (NAS) ile, lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ayakta
cekilen lateral radyografi yontemi ile, alt ekstremite kemiksel dizilimleri ayakta ¢ekilen
on-arka radyografi yontemi ile, statik dengeleri Tek Ayak Uzerinde Durma Denge Testi
ile, dinamik dengeleri Yildiz Denge Testi ile ve fiziksel performanslari Fiziksel
Performans Degerlendirme Test Bataryasi (FPTB) ile degerlendirildi. Hastalarin,
lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ve alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile statik
denge arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Lumbopelvik bdlge pelvik radius (PR
mm) ile baskin alt ekstremite anterior, anteromedial, posteromedial, posterior ve lateral
yondeki dinamik denge arasinda, total lumbopelvik lordoz (PR-T12) acis1 ile
anteromedial, medial ve posterior yoniindeki dinamik denge arasinda anlamli iligki
bulundu (p<0.05). Hastalarin, baskin taraf alt ekstremiteleri anatomik tibiofemoral ac1
(aTFA) ile anteromedial, medial ve posterolateral yonlerdeki dinamik denge arasinda ve
baskin taraf Q agist ile dinamik denge anteromedial yonii arasinda anlamli iliski

bulundu (p<0.05).

Sonu¢ olarak bu c¢alismadaki KBA’li hastalarin lumbopelvik bdlge sagital
dizilimleri ve alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde agisal dengesizlikler olustugu
bulundu. Omurganin degisen sagital dizilimi agirlik merkezi hattinin degismesiyle ve
postural kontrol ile fiziksel performansin azalmasiyla sonuglandi. Bu nedenle KBA’I1
hastalarda denge ve fiziksel performansi arttirmaya yonelik rehabilitasyon

calismalarinin gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, lumbopelvik bdlge sagital dizilimi, alt

ekstremite kemiksel dizilimi, denge, fiziksel performans.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF SAGITTAL LUMBOPELVIC
ALIGNMENT AND LOWER LIMB ALIGNMENT ON BALANCE AND
PHYSICAL PERFORMANCE IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK
PAIN

The aim of this study was to investigate the effect of sagittal lumbopelvic alignment
and lower limb alignment on balance and physical performance in patients with chronic
low back pain (CLBP). Sixty patients with CLBP diagnosed between 18-65 years of age
were included in the study. The pain severity of the patients was determined by the
Numeric Rating Scale (NRS), the sagittal lumbopelvic alignment were obtained by
lateral radiography method, the lower limb alignment were measured by antero-
posterior radiography method. Static balances were evaluated by One Leg Standing
Test, dynamic balances were evaluated by Star Excursion Balance Test and physical
performance was evaluated by with Physical Performance Tests. No significant
relationship was found between the sagittal lumbopelvic alignment, lower limb
alignment and static balance of the patients (p>0.05). Significant correlation was found
between pelvic radius (PR mm) and dynamic balance of dominant lower limbs anterior,
anteromedial, posteromedial, posterior and lateral and total lumbopelvic lordosis (PR-
T12) angle anteromedial, medial and posterior dynamic balance (p<0.05). A significant
relationship was found between the anatomical tibiofemoral angle (aTFA) of the lower
limbs of the dominant side and the dynamic balance in the anteromedial, medial and
posterolateral directions, and between the dominant side Q angle and the dynamic

balance anteromedial directions (p<0.05).

As a result, it was found that the patients with CLBP in this study had angular
imbalances in the lumbopelvic sagittal alignments and lower limb alignment. The
changing sagittal alignment of the spine resulted in a change in the center of gravity line
and reduced physical performance with postural control. For this reason, it is thought
that rehabilitation studies are required to increase balance and physical performance in
patients with CLBP.

Keywords: Chronic low back pain, sagittal lumbopelvic alignment, lower limb
alignment, balance, physical performance.
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1. GIRIS

Gluteal c¢izgiden 12. kosta altina kadar olan bélgeyi i¢ine alan agrilar bel agrisi

olarak tanimlanir. Bel agrisi, giiniimiiz bireylerinde sik karsilagilan agr1 ve maluliyetin

nedenlerinden birisi olup, yapilan ¢alismalarda tedavi maliyeti oldukga yiiksek olarak
gosterilen bir saglik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya genelinde eriskinlerde
yapilan epidemiyolojik calismalarda, bel agris1 prevalansinin, anlik %12, aylik %23,
yillik %38 ve yasam boyu %40’a kadar ulastigi, iilkemizde ise yasam boyu
prevalansinin, kentsel bolgelerde %50, kirsal bolgelerde %80°e ulastigini gosterilmistir.
Bel agrisi, sikayetin baslangig siiresine gore akut (<1 ay), subakut (1-3 ay) ve kronik
(>3 ay) agr1 olmak iizere gruplandirilir (Nabiyev ve ark., 2015).

KBA olusumu birden fazla nedene baghdir. Kas iskelet sistemine bagli nedenler,
metabolik nedenler, viserojenik nedenler, psikojenik nedenler, sosyo-ekonomik ve
istihdam durumu bu nedenlerdir. Psikososyal ve gevresel faktorler KBA’nda tekrarlama
ve kroniklesmeyi 6ngérmede olduk¢a 6nemlidir. Bunun yan1 sira morfolojik ve postural
faktorler de KBA olusumunu yiiksek oranda etkileyebilir (Chanplakorn ve ark., 2011;
Chanplakorn ve ark., 2012; Jackson ve ark., 2000; Kocyigit ve ark., 2018). KBA’nin
nedenleri arasinda iskelet deformitelerinin etkisi lizerinde olduk¢a durulmustur. Yapilan
calismada postoperatif agri, sagital dengenin karakteristik parametrelerinin degismesi ve
spinopelvik angiilasyonla iligkili oldugu bulunmustur. Lumbal fiizyon cerrahileri sonucu
degisen spinal dizilim bel agris1 yaratmis ve bu da spinopelvik sagital dizilim ile bel
agrisi iliskisini gostermistir (Lazennec ve ark., 2000). Yine benzer bir yarg: olarak, bel
agrisinin, sagital dengenin karakteristik parametrelerinin degismesi ve spinopelvik
dizilim ile iliskili oldugu, lumbopelvik dizilimin degismesi, buna bagli olarak eklem ve
kas aktivitesinin azalmasi ya da bozulmasi bireylerde bel agris1 ile sonuglanabilecegi
bildirilmistir. (Evcik ve ark., 2003; Kahraman OB ve ark., 2018). Tiim bu ¢alismalarin
yani sira, sagital spino-pelvik diziliminin bel agrisi iizerindeki etkisinin hala iyi
anlasilamadigi da ifade edilmektedir (Chaléat-Valayer ve ark., 2011).

Omurga, pelvis, kalga eklemleri ve alt ekstremiteler omurganin uygun spinal dizilimi
ve fiziksel fonksiyonunu saglamak, viicut agirligini minimum enerji ve maksimum
yeterlilik ile yere iletmek icin her zaman birbirleriyle iliski halindedir. Uygun spinal
dizilim ve maksimum fonksiyon i¢in en 6nemli faktorlerden biri sagital lumbopelvik

dizilimdir. Sagital denge analizi igin pelvik ve spinal parametrelerin radyografik



Ol¢iimleri, omurganin rekonstriiktif cerrahisinde ve Ozellikle dejeneratif spinal
hastaliklar basta olmak {izere omurga dejenerasyonlarinda tani ve tedavide Onem
kazanmistir (Chanplakorn ve ark., 2011; Kocyigit ve ark., 2018).

Yapilan calismalarda, uygun bir durus saglamak i¢in lumbopelvik uyumun 6nemi

vurgulanmigtir. Lumbopelvik bolge sagital dizilim dengesizligi, govdenin 6ne dogru
egimine neden olur. Bunun sonucunda normal lumbal lordoz azalir ve postiir etkilenir.
Ayn1 zamanda sagital dengesizligin postural degisimler, kalitsal faktorler ve viicudun
uzun siire kullanilma seklinin sonucu gelistigi de ileri siiriilmiistiir (Zhu ve ark., 2014).
Sagital dengesizlik, yaslanan omurgada lumbal lordoz kaybina, viicudun agirlik
merkezinin yerinin degigsmesine ve ayakta dengesizlige neden olmaktadir (Wang ve
ark., 2019). Onceki ¢aligmalar, yash hastalarda c¢ogunlukla sagital dengesizlik
gorildigiini, govde agirhik merkezinin ileri dogru hareket ettigini, integral sagital
dizilimin diiz hale geldigini ve pelvik posterior tiltin arttigini1 gostermistir. Buna bagh
olarak viicut postiirii degismis ve ayakta dengesizlige yol agmistir (Barrey ve ark., 2007;
Barrey ve ark., 2011; Rajnics ve ark., 2002).
Fizyolojik spinal sagital denge, anormal agisal parametre degerleriyle oldukea iligkili
olan patolojik durumlarin degerlendirilmesinde temel alinarak, spinal sagital
dengesizligi olan hastalar tedavi edilmeden Once, gesitli spinal agisal parametreler
arasindaki  karsilikli  denge sorgulanmalidir. Agisal parametreler arasindaki
korelasyonlar, tedavi sirasinda elde edilecek diizeltmeleri hesaplamakta da faydali
olabilir (Berthonnaud ve ark., 2005; Janssen ve ark., 2009; Vialle ve ark., 2005). Bu
gorlisii  destekleyen Berglund ve ark. (2018), lumbopelvik bdlgenin uyumunu
tanimlamak i¢in lumbal lordoz derecesi ve sakrum agisinin radyografik Slgiimlerini
kullanmislardir.

Biyomekanik caligmalar gostermistir ki; sagital plan lumbal omurga morfolojisi ve
anatomik egrilikler intervertebral disklerdeki basinci etkiler. Coklu etiyolojik faktorler,
lumbopelvik dizilimde degisikliklere yol agar (Le Huec ve ark., 2015).

Omurgadaki asimetrilerin viicut dengesini, postiirii etkiledigi ve alt ekstremite kemiksel
diziliminin (kal¢a, diz, ayak bilegi) dengesini bozdugu bildirilmistir. Alt ekstremite
afferent girdisi azalmig ve beraberinde motor kontrol zayiflamistir (Barrey ve ark.,
2011). KBA ve lumbal dejeneratif hastaligi olan hastalarda omurganin anterior sagital
dengesizligi, lumbal lordoz kayb1 ve pelvik tilt artis1 ile karakterize edilir (Barrey ve
ark., 2004; Barrey ve ark., 2007). Lumbal dejeneratif siireg ile ilgili olan lordoz kaybi1

ve On dengesizlik disinda, spino-pelvik dizilimdeki diger degisiklikler (6rnegin sakral
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egimde azalma, torasik kifozda azalma ve iist lumbal omurgada lordoz artis) telafi edici
mekanizmalara Ornek teskil eder. Dengeleyici mekanizmalar, sagital anterior
dengesizlik ag¢isindan lumbal bolge lordozunun degisimini engelleyerek sinirlandirir.
Boylece omurga, pelvis ve alt ekstremite bdlgelerinde telafi edici mekanizmalarin
meydana gelmesine neden olur (Barrey ve ark., 2011).

Literatiirde lumbopelvik bolge sagital diziliminin lumbal dejeneratif disk hastaligi,
spondilolistezli hastalar, dejeneratif skolyoz, saglikli bireyler, bel agrili hastalardaki
degisimleri ile ilgili caligmalar yapilmistir (Keller ve ark., 2005; Vialle ve ark., 2005).
Ayrica literatiirde degisen lumbopelvik bolge sagital diziliminin telafi edici
mekanizmalarindan da bahsedilmistir. Bu mekanizmalardan birisi de alt ekstremite
kemiksel diziliminde meydana gelen degisimlerdir (Barrey ve ark., 2011; Kamata ve
ark., 2019). Ancak literatiirde KBA’l1 hastalarda lumbopelvik dizilimin statik, dinamik
denge ve fiziksel performans iizerine etkisinden, yine KBA’l1 hastalarin alt ekstremite
kemiksel dizilimlerindeki degisimin statik, dinamik denge ve fiziksel performansa
etkisinden bahseden bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calisma KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin ve alt ekstremite

kemiksel diziliminin statik ve dinamik denge iizerine etkisini incelemek i¢in yapildi.

Bu amaglar dogrultusunda asagidaki hipotezler belirlendi.

H.,0= KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin statik denge iizerine
etkisi vardir.

H.1= KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin statik denge iizerine
etkisi yoktur.

H,0= KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin dinamik denge lizerine
etkisi vardir.

H,1= KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin dinamik denge {izerine
etkisi yoktur.

H30= KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge {izerine etkisi
vardir.

Hs;1= KBA’l hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge {izerine etkisi
yoktur.

Hs0= KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge iizerine

etkisi vardir.



Hs1= KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge iizerine
etkisi yoktur.

HsO0= KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bdlge sagital diziliminin fiziksel performans
tizerinde etkisi vardir.

Hs1= KBA’ll hastalarda lumbopelvik bdlge sagital diziliminin fiziksel performans
tizerinde etkisi yoktur.

HeO= KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel performans {izerine
etkisi vardir.

He1= KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel performans iizerine

etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbal Bélge Fonksiyonel Anatomisi

Omurga; koronal planda dort alanda (servikal, torakal, lumbal ve sakral), vertikal
planda da diiz bir hatta dizilmistir. Sagital planda her bolgede farkl: dizilimlere sahip
iken, servikal ve lumbal bolgelerde ise kifotik egime sahiptir (Dolan ve ark., 1988).
Lumbal bolge bes omurdan olusmustur. Lumbal segmentte bulunan diskler bolgeye
binen agirhik ile dogru orantili olarak en genis yiizeye sahiptir. Buna bagl olarakta en
biiyiikk omurlar lumbal bolge omurlaridir (Zileli ve ark., 2002).

Lumbal omurganin morfolojik yapisi statik ve dinamik bolgeler olmak {izere ayri
ayr1 incelenmektedir. Statik yap1 bolgesi; omur cismi, pedikiil, faset eklem yiizleri,
lamina, spindz ve transvers ¢ikintilardan meydana gelmektedir. Dinamik yap1 bolgesi;
intervertebral disk dokusu, anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal
ligament (PLL), supraspindz ligament (SSL), interspinéz ligament (ISL), ligamentum
flavum (LF), kapsiiler ligament (KL) ve paravertebral kas dokusundan meydana
gelmektedir (Dolan ve ark., 1988). Omurganin biitiiniiniin biyomekanik &zelliklerini
saglayan en kiigiik yapi, omurganin fonksiyonel birimi olarak adlandirilir. Fonksiyonel
birim, komsu olan iki vertebra cismi ve bu cisimleri baglayan yumusak doku
yapilarindan meydana gelmektedir. Fonksiyonel birimin 6n kismi, primer olarak yiik
tasima, sok absorbe etme 6zelligine sahiptir. On kisim; vertebra cisimleri, intervertebral
disk ve longitudinal ligamentlerden meydana gelir. Vertebral arklar, intervertebral
eklemler, spindz ve transvers c¢ikintilar ile ligamentler arka kism: meydana getirir
(Karatas, ve ark., 2000; Sar ve ark., 2002).

Lumbal omurlar, sagital plan diziliminde “lordoz” olarak ifade edilen bir egim ile
siralanmigtir. Ayakta duran bir bireyin tiim omurgasini etkileyen yer ¢ekimi hatti (C7
omurundan S2 omuruna kadar ¢izilen ¢izgi “plumb line” olarakta adlandirilir) koronal
planda spindz ¢ikintilardan gegerken, sagital planda lumbal bolge omurlarinin
pedikiilleri hizasindan gectigi i¢in lumbal omurga bolgesinde yaklasik olarak 30°” lik
lordoz agis1t meydana getirir. Bu ag1, giinliik yasamda ayakta dik durusta yaklasik 10-15°
artarken, dik bir sekilde oturdugumuzda 20-35° azalir (Beyazova, ve ark., 2000).



2.1.1. Vertebra Cisimleri

Lumbal bolge vertebra cisimlerinin 6n-arka uzunluklari lateral uzunluklarindan
kisadir. Lumbal bolge vertebra govdelerinin ilk dort tanesinin alt ve st yiizeyleri
bobrek seklindedir. 5. Vertebranin govde ylizeyi kama seklini almistir. Kisa ve kalin
olan pedikiiller vertebra cisminin siiperior ve posterolateral bolgesinden ¢iktigr igin
incisura vertebralis superior, incisura vertebralis inferiordan daha derindir ve iki komsu
arkus vertebra centiklerinin {ist iiste gelmesi ile foramen intervertebrale denilen liggen
seklindeki delikler meydana gelir. Bu kisimdan spinal sinirler ¢ikar. Laminalar kemik
bantlart selinde orta hatta birlesir. Boylece dikdortgen prizmayir andiran “processus
(proc.) spinosus”lart meydana getirir. Sekil 1°de bir lumbal vertebranin lateral

goriiniimii gosterilmistir (Cavdar ve ark., 2002).

Sekil 1: Lumbal vertebranin lateral acidan goriiniimii

Proc.art. superior

. Proc. spinosus

—

1 Art. zygapophysialis |

e —/'/1 Proc. accessorius |
| Incisura vertebralis anterior P e L8 -
) . - : T Foramen intervertebralea |
| Incisura vertebralis anterior } e
p, - i
",
s #
Proc. costalis e —r .
T Proc. mamillaris

| Proc. accessorius r

Proc.art. inferior

(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) s.55°den alind1.)

Bir arcus vertebranin ii¢ tane ¢ift (proc. transversus, proc. articularis siiperior, proc.

articularis inferior), bir tane tek (proc. spinosus) toplam yedi ¢ikintisi vardir.

Proc. spinosus (spinéz ¢ikint1): ki laminanin arka kismindaki birlesme yerinden

arkaya dogru cikinti yapar. Sekli, biyiikliigii ve yoni degisiktir.



Proc. articularis siiperior (zygapophysis siiperior, iist artikiiler faset): Yukariya

dogrudur. Arkaya bakan bir eklem yiizii vardir.

Proc. articularis inferior (zygapophysis inferior, alt artikiiler faset): Asagiya

cikint: yapar. Uzerindeki eklem yiizii asagiya ve ice dogru konumludur.

Proc. transversus (enine ¢ikinti): Lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden dis

yanlara ¢ikint yaparlar. Onden arkaya ii¢ ¢ikintidan olusmustur:

a. Proc. costalis: Sivri ve uzun yapidadir. D1s yana uzanir. Proc. costalisi kaburga

taslaklar: olusturur. 1. Lumbal vertebranin (L1) proc. costalisi ¢ok kiigiik yapidadir.
b. Proc. accessorius: Kiigiik bir kemik ¢ikintisina benzer yapidadir.
c. Proc. mammillaris: Ust eklem gikintisinin dis yan yiizeyinde bulunur.

Pedikiil ve laminanin birlesim yerinde bulunan proc. articularis inferior ve stiperior,
asagi ve yukari yonde uzanir. Proc. articularis siiperior, posteromedial uzanim yapar.
Sekli hafif konkavdir. Posterolateral uzanimdaki proc. articularis inferioru karsilar ve
faset eklemleri olusturur. Faset eklemlerinin bu iliskisi fleksiyon ve ekstansiyona izin
verirken, rotasyonu ise kisitlar. 1., 2. ve 3. lumbal vertebranin (L1, L2 ve L3) proc.
transversuslart uzun ve silindirik sekildedir. L4 ve L5 vertebralar ise ozellikle L5
vertebranin proc. transversusu daha kisa ve piramidal bi¢imlidir. Proc. transversuslarin
¢ikis noktalarinin arkasinda proc. accessoriuslar bulunur. Lumbal bélgedeki proc.
accessoriuslar dorsal bolgedeki proc. costalislerin devami seklindeki yapilardir. Sekil

2’de lumbal 4. vertebranin anterior-posterior goriiniimii gosterildi.

Sekil 2: Lumbal 4. vertebra, anterior-posterior (AP) goriiniim
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(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) S.55°den alinda.)



L5 en genis ve en yiiksek lumbal vertebradir. Alt eklem yiizeyleri 6ne dogru bakar.

LS5 cismi, pedikiilii ve proc. transversusu, anatomik olarak daha fazla biitiinliige sahiptir.

2.1.2. Eklemler
Omurlar arasinda iki tip baglanti bulunur. Sekil 3’te gosterildigi gibi vertebra

cisimleri arasinda symphysis intervertebralis ve processus articularisler arasinda
articulationes zygapophysialis’ dir.

Sekil 3: Lumbal segment, articulationes zygapophysiales

Proc. art. superior

e

Capsula articularis

Proc. art. inferior

i
i

Art. zygapophysialis

&
~

(http://www.spineuniverse.com/anatomy/lumbar-spine sitesinden alindi. Erisim tarihi 22/10/2012)

Symphysis intervertebralis

Vertebra cisminin st ve alt yiizeyi konkav olup ince bir kikirdak doku ile kaplidir.
Vertebra cisimleri arasi eklemler symphysis grubu eklemlerdir. Vertebra cisimlerini
birbirine baglayan yapilara “discus intervertebralis” denir. Ligamentum (lig.)
longitudinale posterius (LLP) ve lig. longitudinale anterius (LLA) vertebra cisimlerini
digtan birbirine baglar ve omurganin bir ucundan diger ucuna kadar uzanir. Viicudun
agirhginin 6nemli bir kismimu intervertebral diskler ve vertebra cisimleri tasir. LLA,

omurganin asiri ekstansiyonuna ve LLP ise asir1 fleksiyonuna engel olur (Cimen ve
ark., 1996).

Proc. articularis inferior ve superior arasindaki eklemdir. 23 ¢ift eklem bulunur.

Eklem yiizeyleri kikirdak ile kaplhidir ve kapsiil ile sarilidir. Kapsiiliin iistiinde ve altinda



mentiskiis benzeri iki kiviim bulunur ve bu dokular sinovyal karaktere sahiptir.
Sinovyal efiizyon varliginda st kivrim protriide olur ve intervertebral foramene giriste
nervus spinalise basi yapar. EKklem, lig. flavum yardimu ile desteklenir (Erdine ve ark.,
2000). Omurgada bulunan faset eklemlerin temel fonksiyonu, yiik tasimak ve hareketin
yoniinii belirlemektir. Faset eklem ve diskin yiik tasima yiizdesi omurganin bulundugu
pozisyona gore degismektedir. Omurga ekstansiyon pozisyonundayken faset eklemlerin
yik tasima orani %30 ile en yiiksek orana ulasir. Omurgamin hareket tipi, faset

eklemlerin 6n ve yan planlardaki yonelimi ile gergeklesir (Sar ve Ketenci 2002).

Faset eklemler; distraksiyon (agi1lma) ve translasyon (kayma) olmak {izere iki hareket
gerceklestirir. Fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma
gerceklesir. Rotasyonel harekette ise bir tarafta agilma olurken diger tarafta kompresyon
meydana gelir. Rotasyonda faset eklem yiizeyleri, hiperfleksiyonda ise faset eklem

kapsiilii bu hareketleri kisitlar (Akin 2000).

2.1.3. Ligamentler

Ligamentler, vertebranin biitiinliiglinii, vertebra cisimlerini, intervertebral diskleri,
spindz procesleri, faset eklemleri ve diger anatomik yapilar: bir arada tutmay: saglar.
Kranium, atlas ve aksisi birbirine baglayan, kostalar ile torakal vertebralar: birlestiren,
lumbal, sakral, koksigeal yapilarla kal¢ca eklem iliskisini saglayan gesitli eklem ve
ligament yapilar1 da vardir. Vertebradaki ligamentlerin esas gorevi omurgadaki asir
harekete engel olarak stabiliteyi saglamaktir. Postiir ve hareketle ilgili proprioseptif
duyu reseptorlerine de sahiptir. Omurga hattt boyunca uzanarak vertebra anterior
elemanlarini birlestiren (LLA ile LLP) ve vertebra posterior elemanlarin: birlestiren (lig.
flavum, lig. interspinale, lig. supraspinale, lig. intertransversarium) iki grup ligament

bulunur. Sekil 4’te bu ligamentler gosterildi (Beyazova ve Kutsal Gokge, 2000).



Sekil 4: Vertebranin ligamentleri
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(http://www.spineuniverse.com/anatomy/lumbar-spine, sitesinden alindi. Erisim tarihi 22/10/2012)

2.1.3.1. Ligamentum Longitudinale Anterius (LLA)

LLA, oksipital kemigin tuberculum pharyngeum ve atlasin anterior tiiberkiiliinden
baslayarak sakrumun anterioruna ve asagiya dogru uzandik¢a genisligi artar.
Vertebralarin  6n kismma ve intervertebral disk arahiklarina yapismistir. ki |if
katmanindan meydana gelir. Yiizeyel lifleri uzunlamasina, derin lifleri intervertebral
diskler arasinda ilerler. LLA, dorsal bolgede daha kalindir. Disk mesafelerinin tersine
LLA asagi dogru indikge genigler ve kahnlasir. LLA annulus fibrosusu onden
desteklemek ve hiperekstansiyonu onlemekle goérevlidir. Anterior longutinal ligament

lumbal bolgede stabilizasyonu saglayan en 6nemli ligamenttir (Fisicaro ve ark., 2005).

2.1.3.2. Ligamentum Longitudinale Posterius (LLP)

LLP, aksisin posterior yiiziinden, canalis sakralise kadar vertebra cisimlerinin
arkasinda uzanir. Ust boliimii membrana tectoria ile devam eder. Anterior longutidinal
ligamentten daha incedir. Alt kismi daha kalindir. Ozellikle lateral tarafa dogru olan
cikintilar1 alt dorsal ve lumbal bolgede daha belirgindir ve lateralde annulus fibrosus ile
karisir. L1 vertebradan baslayarak genigligi azalir ve L5-Sl(sakral 1. vertebra)
seviyesinde genislik yariya iner. Bu disk herniasyonlarinin en biiyikk anatomik
nedenlerindendir. Nuc. pulposus herniasyonlar1 en zayif bolgede yani posterolateral
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yonde meydana gelir. LLP, omurganin hiperfleksiyonunu o6nler ve omurganin anterior

kismini posteriordan destekler (Goel ve Njus,1986; Fisicaro ve ark., 2005).

2.1.3.3. Ligamentum Flavum

Sar1 renkli elastik dokudan (%80 elastin igerir) olusur. Laminalar arasinda koprii
gorevi yapar. Servikal omurlardan lumbal omurlara gidildik¢e ligamentin kalinhig:
tasinan yiikiin artmasina dogru orantili olarak artar. Komsu laminalara bir biitiin olarak
degil ayr1 ayr yapisir. Bundan dolayr harekete imkan verirken lumbal bolge asiri
hiperfleksiyonuna engel olur. Elastik yapisi tekrar normal postiire geri doniisi
kolaylastirir. Omurga kanalinin arkasinda yumusak bir alan yaratarak noéral yapilari

korur (Beyazova ve Kutsal Gokge, 2000; Hiiseyinoglu, 1989).

2.1.3.4. Proc. Spinosuslar Arasi Baglar

Lig. supraspinale; proc. spinosuslari birbirine baglanmasini saglar. 7. Servikal
vertebra (C7) ve sakrum arasinda uzanir. Lig. interspinale; her spindz proces boyunca
uzanr, lig. nuchae fibroelastik yapida bir dokuya sahiptir, servikal bélgede bulunur ve

supraspinal ve interspinal ligament yerine gelismistir (Cimen, 1996).

2.1.3.5. Proc. Transversuslar Arasi Baglar

Lig. intertransversarium; lumbal bolgede filamentdz bir yapida iken, torakal bolgede
kalin bantlar olusturur. Intertransvers ligamentler, supraspindz ve interspindz
ligamentlerle birlikte makaslama kuvvetine karsi koyar. Omurganin yana egilmesini

kisitlar ve transvers procesler arasinda bulunur (Cimen, 1996).
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2.1.4. Spinal ve Govde Kaslari

Spinal ve lumbal bolge kaslari, ekstrinsik destek ile omurganin desteklenmesini ve
govde hareketlerinin koordineli olarak yapilmasini saglarlar (Middleditch ve Oliver
2005; Radebold, ve ark., 2001).

1. Torakal Bolge Kaslar:

* Yiizeyel tabaka sirt kaslari

* Orta tabadaki sirt kaslar1

- M.Serratus posterior superior
- M.Serratus posterior inferior
* Derin tabaka sirt kaslari

- Yiizeyel tabadaki kaslar

- M.Splenius capitis

- M. Splenius cervicis

- Orta tabadaki kaslar

- M. Erector spinae

- M.illiocostalis,

- M.longissimus

- Derin tabadaki kaslar

- M. Transversospinalis

- M. Interspinales

- M. Intertransversarii

- M. Levatores costorum

2. Karm Kaslar:

Lumbal bolgenin ekstrinsik fleksorleri

- M. Rectus abdominus

- M. Transversus abdominus

12



- M. Obliquus internus-externus (Dupuis, 1998; Kirkaldy-Willis, 1988; Richardson
ve ark., 2002).

w

. Lateral Govde Fleksorleri:

- M. Obliquus abdominus internus
- M. Obliquus abdominus externus
- M. Quadratus lumborum

- M. Latissimus dorsi

- M. Rectus abdominus lateral lifleri

4. Oblik Govde Fleksorleri:
- M. Obliquus abdominus externus

- M. Obliquus abdominus internus

2.1.5. Omurga Kanah ve I¢cindeki Olusumlar

Lumbal bolgede omurga kanali oval ya da yuvarlak sekillerde olabilir. Omurga
kanalinin arka duvari laminalardan ve ligamantum flavumdan olusur. Yan duvari
pedikiiller ve faset eklemlerden olusur. On duvar: anterior longitudinal ligament, diskus
intervertebralis ve vertebra cisimlerinin arka yiiziinden olusur. Medulla spinalis,
yetiskinlerde C1 vertebradan baglar L1 vertebranin alt kenarinda sonlanir. Medulla
spinalisin iist ucu medulla oblangata ile birlesir. Alt ucu daralarak ilerler, incelir ve
konus medullarisi olusturur. Konus medullaris, fibréz bag doku yapisindaki filum
terminaleye dondigiir.  Yaklagtk 40-50 cm  uzunlugundadir. Servikal bolgede,
“intumescentia cervicalis” ve lumbalde, “intumescentia lumbosacralis” bolgelerinde
kalinlasir. Medulla spinalisin her iki yanindan ¢ikan spinal sinirler medullaya iki kok ile
baghdir. Medulla spinalis vertebral kolondan daha yavas biiyiir. Bu nedenle spinal sinir
kokleri alt segmentlere dogru indikge egimleri artar. Kanal igerisinde medulla spinalis 3
kat zar ile sarihidir. Bunlar; igten disa dogru pia mater, arachnoidea mater ve dura
materdir. Araknoid ve dura mater S2 vertebraya kadar uzanirlar. Medullanin alt

segmentlerinden ¢ikan koklerin olusturdugu cauda equina duyusal ve motor sinirleri
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bulundurur. Sekil 5’te lumbal vertebra, disk, omurga kanali ve iliskili yapilarin aksiyal

goriiniimii yer alir.

Sekil 5: Lumbal vertebra, disk, omurga kanah ve iliskili yapilarin aksiyal goriiniimii
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(http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/fizik tedavi/ internet erisiminden alindi. Erisim tarihi
2005)

On ve arka spinal kokler intradural ve ekstradural mesafelerden gegerek foramene
ulasirlar. Bu spinal kokler, arka kok boyunca bulunan ganglion spinaleden hemen sonra
intervertebral kanal i¢inde birlesip funiculus olusturur. Fibroz lifler ile dosenmis olan bu
kanalin diger kismin1 kan ve lenf damarlari, sempatik sinirler ve areolar yag dokusu
kaplar. Medulla spinalis L1 seviyesinde sonlandigi i¢in, lumbal bolgede sinir kokleri
asagiya dogru ilerler.

Sinir kokii foramene girmeden bir iist seviyedeki diski gecer. Sinir koklerinin omurga
kanalindan ayrildigi foramenin, bir {ist seviyesindeki disk ile sikistirilmasi, kokiin
omurga kanalindaki yolu ile alakalidir (Erdine, 2000).

2.1.6. Lumbal Bélgenin Noral Yapilan

Medulla spinalis, eriskinde L1 vertebra seviyesinde konus medullaris adini alarak
sonlanir. Bu seviyeden sonra cauda equina olarak ilerler (Sar ve Ketenci, 2002).
Medulla spinalisten ¢ikan her bir nervus (n.) spinalis, 6n ve arka kokiin birlesmesiyle
meydana gelir. Gri cevherin 6n boynuzunda yer alan motor hiicrelerin aksonlarindan 6n
kok olusur. Sekil 6-7°de bu yapilar gosterildi.
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Sekil 6: Lumbal bélgenin noral yapilar
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(https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/herniated-disk/ internet
erisiminden alind1.)

Torakal ve L2-L3 6n kokleri igerisinde preganglioner sempatik efferent lifler (rami
communicantes albi) bulunur. S2-S4 segmentlerden ¢ikan 6n koklerde pregangliyoner
parasempatik efferent lifler bulunur. Arka kok, spinal ganglionda yer alan unipolar
hiicrelerin santral uzantilaridir. Noral foramen iginde spinal ganglion yer alir. On ve
arka kokler ganglion spinalede birlesir ve n. spinalisi meydana getirir. N. spinalis,
ramus meningeus dalini verir, daha sonra 6n ve arka dala ayrilir (Akin, 2000).

Torakal ve lumbal bolgede n. spinalis, omurga pedikiiliiniin medialinden asagi
dogru ilerler ve pedikiiliin altindaki foramenden omurgay: terk eder. Lumbal bolgede
spinal sinir kokleri, foramenden ¢ikmadan 6nce, omurga kanalinda yukaridan asagiya
ilerler. Sinirin etrafini saran araknoid mater, foramen iginde duyusal gangliona kadar
spinal sinir kokii boyunca ilerler. Foramen boyunca kok etrafindaki dura ise daha sonra
spinal siniri orten perinéryum ile devam eder. Spinal sinirin gerilmelere karsi esnek
yapisina kargin duramater sert yapidadir ve bu da asirt gerilmelerde agr ile sonuglanir
(Akin, 2000). Medulla spinalis ve sinir kokleri, icten disa dogru pia, araknoid ve dural
kese ile gevrilidir. Cauda equina lifleri difiizyon yolu ile kismen olarak beyin omurilik
sivisindan beslenir (Sar ve Ketenci, 2002). Fonksiyonel tinitenin esas siniri Luschka’nin
rekiirren siniridir (sinovertebral sinir, ramus meningeus). Fonksiyonel iinitenin i¢indeki

yapilarin inervasyonunu anterior ve posterior primer rami de saglar (Akin, 2000).
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Spinal kokten ayrilan sinovertebral sinir anterior ve posterior diye iki dal verir.
Sempatik gangliondan gelen lifler ile foramenden omurga kanalina girer. Her bir sinir,
kars1 taraftan gelen simetrik dallar ile anastomoz yapar. Sinovertebral sinir tarafindan;
posterior longitudinal ligament, annulus fibrosusun posteriorda kalan dis lifleri, dura
materin anterioru, vertebra periostunun arka kismi ve her iki lateral reses inerve olur.
Spinal sinirin ikiye ayrilmasi sonucu meydana gelen posterior ramus, lateral ve medial
dal olmak iizere ikiye ayrilir. Paraspinal kaslar1 ve faset eklemi medial dal inerve
ederken, deri inervasyonunu lateral dal saglar. Ayrica posterior rami, musculus (m.)
multifidus, m. intertransversalis, m. interspinosus, lig. interspinale, lig. flavum, proc.
spinosus, lamina ve lumbal bdlgenin dorsal fasyasinin inervasyonunu saglar.

Sinir lifleri annulusun igerisinde, kapsiilsiiz uglar seklinde serbest halde sonlanir.
Kapsiilli uglar seklinde annulus yiizeyinde yer alabilirler. LLA ve LLP’de serbest sinir
uclart bulunur. Kapsiillii sinir uglari mekanoreseptor, kapsiilsiiz (serbest) uglar
nosiseptor gorevi yapar. Posteriorda yer alan lig. supraspinale, lig. interspinale, lig.
flavum ve lumbal bélge dorsal fasyasinda hem mekanoreseptorler hem de serbest sinir
uglar1 bulunur. Foraminal ligamentler ile dural keseden ¢ikan sinir koklerinin omurga
kanali ile baglantist bulunur. Bu ligamentlerin somatik ve radikiiler agrinin ortaya
¢ikmasinda biiyiik rolii vardir (Tuna, 2000).

2.1.7. Kanal i¢i Yapilarin innervasyonu

Vertebral kanal i¢indeki yapilar ramus meningeus nervi spinalis ve luschka siniri
(sinovertebral sinir) ile inerve olur. Sinovertebral sinir sempatik ve sensitif iki kokiin
birlesmesiyle olusur. Luschka siniri, ramus communicantese yakin bir yerden ¢ikar.
Foramenden ¢iktiktan sonra iki dala ayrilir. Bu dallar annulusu inerve ederler. Bu
dallara sekonder gelisen dallar ise epidural yapilari, durayi, vaskiiler yapilari, posterior

longitudinal ligament ve periostu inerve eder.

2.1.8. Lumbal Bolge Kanlanmasi

Lumbal omurga direkt aortadan beslenir. Aortun arkasindan ¢ikan dort ¢ift lumbal
arter L1, L2, L3 ve L4 vertebralar1, orta sakral arterden ¢ikan besinci ¢ift arter L5

vertebray: besler. Son plaklardan toplanan vendz kan venler araciligr ile dura mater ve
16



omurarasinda bulunan internal vertebral pleksusa direne olur (Ferah, 2011; Oguz,
2004).

2.1.9. intervertebral Diskin Anatomisi

intervertebral disk; iki vertebra arasina yerlesmis ve amortisdr gibi gorev yapar.
Lumbal vertebra yiiksekliginin yaklasik %30’u intervertebral diskten olusur. Bir
intervertebral disk segmenti, farkli yapida ii¢ boliimden meydana gelir. Bunlar; son
plak, nucleus pulposus ve annulus fibrosus’tur (Kiris ve Turantan, 1998).
Eriskin diski avaskiiler bir yapiya sahiptir. Son plaklar ve annulusu saran kapillerlerden

diftizyonla beslenir. Sekil 7°de lumbal intervertebral bir diskin yapilar: gosterildi.

Sekil 7: Lumbal intervertebral disk

Lig. longitudinale

Anulus fibrosus

| Nucleus pulposus

| Lig. longitudinale | n. spinalis

(Sobotta, Atlas of Human Anatomy (2011) S.67°den alindi.)

Son Plak (End plate)

Son plaklar diskin fonksiyonel bir parcasidir. 1-1,5 mm kalinhgndadir. ince bir
kortikal kemik ve kondrositlerden meydana gelen hyalin kikirdaktan olusur. Uzerinde
bulundugu kemige ince bir kalsifiye tabaka ile baglanir. Annulus fibrosus lifleri ile
birbirlerine penetre olurlar (Akin, 2000).

Nucleus Pulposus

Intervertebral diskin 1/3 arka kismindadir. Beyaz yari jelatin yapidadir. Histolojik

olarak kollajen tip II lifler, hyaliironik asit ve proteoglikanlardan olusur. Nucleus
17



pulposus, intervertebral disk hacminin %40’ 11 olusturur. Fibrojelatindz bir yapidadir.
Bu da diske esneklik saglayarak vertebra {izerine binen soku emer. Diske binen yiikiin
%75’1ni tagir. Yeni dogan doneminde %88’1 sividir. Yas ilerledik¢e nucleus kiiciiliir ve
yerini kismen fibréz kikirdaga birakir. 18 yasinda su oran1 %80, 70 yasinda ise %65’e
diiser (Jungueira ve ark., 1993; Postacchini ve ark., 1984).

Annulus Fibrosus

Nucleus pulposusu kilif gibi saran, fibroz kikirdaktan olusmus disk kismidir. iki
boliimden olusur. Bunlar; yogun bag dokusundan olusan dis annulus ve nukleus
pulposusa penetre olan fibrokartilajenéz tabakadir. Yapisindaki tip | kollajen
liflerindeki proteoglikan miktarinin fazla olmasindan dolay: diger tendon ve
ligamentlere gore daha esnektir. Annulusu olusturan fibriller vertebral eksenle 40- 70°
lik agilagma yaparlar. Bu sayede ardisik iki vertebranin birbiri iizerinde yuvarlanmasina
izin verirler ve makaslama hareketini kisitlarlar. Annulusun 6n kismi kalin, arka kismi
incedir. Annulusun lifleri oblik, vertikal ve transvers sekillerde yapisirlar. Bu fibrillere
“Sharpey lifleri” denir. Oblik lifler traksiyon kuvvetine, vertikal lifler fleksiyon ve
ekstansiyon kuvvetine ve transvers lifler torsiyon kuvvetine karsi direng gosterirler.
Hareket esnasinda bazi lifler gerilir ve hareketin yoniine ters olanlarda gevseme olur. Bu
da intervertebral diske direng¢ kazandiran Ozelliktir. Sekil 8’de annulus liflerinin

elastisitesi gosterildi.

Sekil 8: Annulus liflerinin elastisitesi

NN XK ALY

C

A: Tiim lifler gergin pozisyonda
B: Lateral hareketlerde (Sola ve Saga)
C: Rotasyonda
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2.1.10. intervertebral Diskin Beslenmesi

intervertebral disk, yenidoganda son plaklarda bulunan damarlardan beslenir. Son
plaklardaki damarlar ilk on yilda atrofiye ugrar. Erigkin intervertebral diskinde sinir
ucu, lenfatik damar ve kan damar: yoktur. Diske en yakin kan damari 6-8 mm uzaktadir.
Kan damarlarinin diskin merkezine uzak olmasi diskin en biiyiikk avaskiiler doku
olmasina neden olur. Erigkinlerde disk ¢evre dokulardan difiizyon ile beslenir.
Avaskiilarite nedeniyle ortamda yetersiz oksijen vardir ve bu da disk hiicrelerinin
anaerobik solunum yapmasiyla sonuglanir. Ortamda laktik asit artar ve ortam asidik
ozellik gosterir. Metabolizmanin iyi ¢alismadigi disk dejenerasyonu gibi durumlarda bu
asidik degerde artig goriliir.

2.1.11. intervertebral Diskin Innervasyonu

Dorsal kok ganglionundan sonra ayrilan ve geri donerek tekrar foramenden igeri
giren Luschka siniri yalnizca annulusun dis liflerini inerve eder. I¢ lifler ve nuklusun

inervasyonu yoktur (Erdoganoglu ve ark., 2013)

2.2. Lumbal Bolge Biyomekanigi
2.2.1. Fonksiyonel Unite

Omurganin tasima, koruma, kontrol ve mobilite olmak tizere dort temel fonksiyonu
vardir. Omurga i¢ organlari, ekstremiteleri, govdeyi, basi ve eksternal yiikleri tasir,
giinliik yasam aktiviteleri i¢in gereken hareketliligi saglar, spinal kordun korunmasinda
gorevlidir. Kaslar ile aktif, ligamentler ile pasif olarak segmentlerin hareketini kontrol
eder ve faset eklemler ile hareket agikligint sinirlar (Sar ve ark., 2002).

Vertebral kolonun fonksiyonel birimine hareket segmenti denir. Bir hareket segmenti;
nukleus pulpozus, annulus fibrozus, kikirdak ug¢ plaklardan olusan intervertebral disk,
komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal
ligament, ligamentum flavum, faset spinéz ve transvers cikintilar arasindaki tiim
yumusak dokulardan meydana gelmektedir. Sekil 9°da fonksiyonel iinite ve yapilari

gosterilmistir (Sar ve ark., 2002).
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Sekil 9: Fonksiyonel iinite

(Faset Eklem Sendromu ve Klinik Yansimalari. Journal of Complementary Medicine, Regulation
and Neural Therapy Volume 13, Number 1 : 2019 alind1.)

2.2.2. Eklem Hareketleri

Lumbal bolge fleksiyonu 40-60°" dir ve lumbal bolge fleksiyonunun %75°1 L5-S1,
%20-25’1 L4-L5, %5-10’u L1-L4 segmentlerinde gerceklesir. Ekstansiyon ise 20-30°
dir ve biiyiik kismi1 L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinde gergeklesir. Tek basina lumbal
omurga fleksiyonda, dizler ise ekstansiyonda iken 6ne egilip eller ile yere dokunulmasi
imkansizdir. Pelvisin sagital planda 6ne rotasyonu sonucunda 25°’lik fleksiyon agiga
cikar. Govde fleksiyonu sirasinda lumbal lordozun tersine donmesi ve pelvisin
rotasyonu iligki i¢indedir. Bu lumbo-pelvik ritim olarak tanimlanir (Bayramoglu, 2003).
Govdenin 6ne egilmesiyle lumbal lordoz kifoza doniismeye baslar, erektor spina kaslari
fleksiyonu yavaslatmak igin eksantrik kasilma gosterir. Meydana gelen basing
degisiklikleri intervertebral disklerin sekillerinde degisikliklere neden olur. Fleksiyon
sirasinda anterior son plaklar birbirine yaklasir, posterior son plaklar birbirinden
uzaklasir. Nukleus pulpozus posteriora dogru kayar ve annulus fibrozus lifleri uzar.
Intervertebral diskler 6nde kompresyona maruz kalirken arkada genisler. Kapsiil ve
ligamentler fizyolojik sinirlar elverdigi ¢ergevede uzarlar.

Kaslar da uzar veya kisalirlar. Tam fleksiyondan dik pozisyona gelis fleksiyonun tam
tersi siras1 ile meydana gelir. Once pelvisin posterior rotasyonu, sonra omurganin
ekstansiyonu agiga ¢ikar. Bunlar gergeklesirken ekstansor kaslar da konsantrik kasilir
(Bayramoglu, 2003; Sar, 2002).

20



Lateral fleksiyon L3-L4’de en maksimuma gelir ve 20-30° dir. L5-S1°de
minimumdur. Rotasyon 10-40° olup L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinde maksimumdur.
Lateral fleksiyon torakal ve lumbal bolgede gergeklesir. Abdominal kaslarla birlikte
erektor spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral kasilmas: lateral fleksiyonu
baslatirken kontralateral kasilmas: hareketi kontrol eder. Rotasyon, hem torakal hem de
lumbosakral omurgada meydana gelir. Omurganin her iki tarafinda sirt kaslari ve
abdominal kaslar aktiftir. Tam bir gévde rotasyonu olabilmesi i¢in pelvik harekette

gereklidir (Bayramoglu, 2003).

2.2.3. Omurgann Yiiklenme Ozellikleri

Bir agirligin taginmasi sirasinda omurgaya binen yiik, tasinan agirh@m viicuda olan
uzakhgina, omurganin fleksiyon ve rotasyon derecesine baghdir. Agirligin gévdeye
yakin tasinmasi lumbal omurgaya binen yiikii azaltir. Bunun yan: sira tasinan agirligin
miktart ve boyutu da dnemlidir. Ayni agirhkta farkli boyutlarda olan yiikler tagindiginda
biiylik boyutlu yiikiin kaldirag kolu daha uzun oldugu i¢cin omurgaya binen yiik daha
fazla olur. Yik govdenin 6ne egilmesi ile kaldirilirsa omurga sadece yiikii degil
govdenin de st bolimiiniin agirhgin kaldirmis olur. Govdenin 6ne fleksiyonu ve
kaldirilan yiikiin agirligindaki artis intraabdominal basinci arttirir. Bunun sonucunda da
intervertebral  sikistirict  kuvvetler hafifletilmis  olur (Yaksi, 2014). Aksiyal
yiiklenmelerin %80°1 intervertebral disk iizerinden tasinmaktadir. Farkli konumlarda
disklere binen yiikler de degisiklik gosterir. Sirtiistii yatarken lumbal disk {izerine binen
agirhk en az, yan yatarken daha fazladir. Ayakta dik dururken yiiklenme sirtiistii
yatarken ki yiiklenmenin bes katidir. Dik oturma pozisyonunda omurgaya binen yiik
ayakta dik durma pozisyonundan ¢ok daha fazladir. Omurgaya en fazla yiiklenme
egilme pozisyonundadir. Faset eklemler aksiyal yiikiin yaklagitk % 16’sim tasir.

Ekstansiyonda faset eklemler tizerine binen yiik maksimumdur (Oguz, 2004; Sar, 2002).

2.3. Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi

Ust ekstremite gibi alt ekstremite de uyluk, kalga ve diz eklemi olarak ii¢ bolgeye
ayrilmistir. Alt ekstremite 30 kemik icerir. Bunlar femur, patella, tibia, fibula, tarsal
kemikler, metatarsal kemikler ve falankslardir. Femur (uyluk) tek kemiktir. Patella (diz

kapag1) distal femur ile eklem yapar. Tibia bacagin i¢ tarafinda agirlik tasiyan kemik ve
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fibula lateral bacagin ince kemigidir. Ayagin kemikleri li¢ gruba ayrilir. Ayagin arka
kismi, her biri tarsal kemik olarak bilinen yedi kemikten olugan bir gruptan olusurken,
orta ayak, her biri bir metatarsal kemik olan bes uzun kemik icerir. Ayak parmaklari,

her biri ayagin falanks kemigi olan 14 kii¢iik kemik igerir (Margo ve ark., 2010).

Femur

Viicudun en uzun ve en giiclii kemigidir ve bir kisinin toplam yiiksekliginin yaklagik

dortte birini olusturur. Yuvarlak, proksimal u¢ femur basidir ve kalca eklemini
olusturmak i¢in kalga kemiginin asetabulumuyla eklemlesir (Drake ve ark., 2007).
Basin altindaki daralmis bolge femur boynudur ve femur kiriklarinin en sik oldugu
alandir. Trochanter major, boyun tabaninin iistiinde yer alan biiyiik, yukari, kemikli
cikintidir. Kalga eklemi boyunca hareket eden ¢ok sayida kas ek kaldirag saglamasi
nedeniyle trochanter majore baglanir. Trochanter major, uylugun {ist lateral tarafinda
derinin hemen altinda hissedilir. Trokanter minor femur boynunun hemen altinda
femurun medialinde kii¢iik, kemiksi ¢ikintidir (Drake ve ark., 2007). Femurun distal
lateral kismi genisleyerek distal- posterior yonlerini kaplayan piiriizsiiz kisim femurun
lateral kondilini olusturur. Kondilin dis, lateral tarafindaki piiriizli bolge, femurun
lateral epikondilidir. Benzer sekilde, distal ve posterior medial femurun diiz bolgesi
femurun medial kondilidir ve bunun diizensiz dis, medial tarafi femurun medial
epikondilidir. Epikondiller, kaslar ve dizin destekleyici ligamentleri igin baglanti yeridir
(Margo ve ark., 2010).

Patella

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Patella, diz ekleminin 6niinden gegip
tibiada sonlanan quadriseps femoris tendonu iginde bulunmaktadir. Patella, ekleminin
hareketleri sirasinda kemiklere siirtiinme nedeniyle kas tendonuna zarar gelmesini
onlemek igin altta yatan kemiklerle birlikte artikiile eder. Patella, femurun patellar
yiizeyi ile birlikte hareket eder ve boylece kas tendonunun distal femura karsi
siirtmesini Onler. Patella ayrica tendonu diz ekleminden uzaga dogru kaldirir, bu da
quadriceps femoris kasinin kaldira¢ giiciinli diz boyunca etki ederken arttirir. Patella

tibia ile eklem yapmaz (Margo ve ark., 2010).
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Tibia
Tibia, femurdan sonra alt bacagin ana agirlik tagiyan kemigi ve viicudun en uzun
ikinci kemigidir. Tibianin medial tarafi derinin hemen altina yerlesmistir ve medial
bacagin tiim uzunlugu boyunca kolayca palpe edilebilir (Margo ve ark., 2010).
Tibianin proksimal ucu biiyiik 6l¢lide genislemistir. Bu genislemenin iki tarafi, tibianin
medial ve lateral kondilini olusturur. Tibianin epikondilleri yoktur. Her kondilin iist
ylizeyi piiriizsiiz ve diizdiir. Bu bolgeler, diz eklemini olusturmak i¢in femurun medial
ve lateral kondilleriyle birlikte ifade edilir. Patella ile tibianin iliskisi tibial tiiberkiiliin
kas tendonu i¢in son baglanma yeri olmasidir (Margo ve ark., 2010).
Alt ekstremite kemiksel dizilimi (alignment), kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin
uzunlamasina (longitudunal) yerlesiminin normal fizyolojik hatta olmasidir. Alt
ekstremitede bu kemiksel dizilimin fizyolojik konumunu analiz edebilmek i¢in eksen
hatlarinin tanimlanmasi gerekir. Alt ekstremitede femur ve tibia kemiklerinin bir
anatomik bir de mekanik olmak {izere 2 ekseni vardir.
Anatomik eksen; uzun kemik diafizinin orta noktalarindan gegen hattir.
Mekanik eksen; uzun kemigin proksimal ve distal eklem merkezlerinden gegtigi var
sayilan hattidir (Chapter 6: The Skeletal System. Bones of the Lower Limb. Anatomy

and Physiology. https://courses.lumenlearning.com/nemcc-ap/chapter/bones-of-the-

lower-limb/)

2.3.1. Femur Mekanik Ekseni

Femur mekanik ekseni proksimal ve distal eklem merkezlerinden geger. Femur
proksimal eklem yliziinlin merkezi femur basinin merkezine denk gelir. Dort farklh
yontem ile 6lgiilebilir.

Birinci yontem Sekil 10’da gosterildigi gibi; femur bagina gekilen tegetler ile femur
bas1 merkezi bulunur. Ikinci yontem Sekil 11°de gosterildigi gibi; femur basima cizilen
kare yardimiyla femur basi merkezi bulunur. Ugiincii yontem Sekil 12°de gosterildigi
gibi; Mose halkalar ile femur bast merkezi bulunur. Dordiincii yontem Sekil 13’de

gosterildigi gibi; gonyometre ile femur basi merkezi bulunur (Cakmak ve Ozkan, 2005).
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Sekil 10: Femur basina cekilen tegetler ile femur basi merkezinin bulunmasi

A

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayr: 1-2°den alind1.)

Sekil 11: Femur basina ¢izilen kare yardimiyla femur bas1 merkezinin bulunmasi

2 a

A B

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)

Sekil 12: Mose halkalari ile femur basi merkezinin bulunmasi

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayr: 1-2°den alind1.)
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Sekil 13: Gonyometre ile femur basi merkezinin bulunmasi

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayr: 1-2°den alind1.)

Femur distal eklem yiiziiniin merkezi iki sekilde bulunabilir.
Sekil 14°de gosterildigi gibi; femoral ¢entigin tepe noktasi alinarak bulunabilir. Femoral
centik, femur distal eklem yiiziiniin merkezine denk gelir. Sekil 15°de gosterildigi gibi;
femur lateral ve medial kondillerinin dis kenarlar1 aras1 mesafe 6lgiiliir ve orta noktasi

alinir. Bu nokta femoral ¢entigin tepe noktasina uyar.

Sekil 14: Femur distal eklem yiizii merkezi Sekil 15: Femoral ¢entigin tepe noktasi

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayr: 1-2°den alind1.)
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Femurun proksimal ve distal eklem yliziinlin merkezleri birlestirilerek femurun

mekanik ekseni ¢izilmis olur. Sekil 16°da femur mekanik ekseni gosterildi.

Sekil 16: Femur mekanik ekseni

&

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)

2.3.2. Femurun Anatomik Ekseni
Femur anatomik ekseni, femurun diafizinin orta noktasindan 2, 3 yerden isaretlenir,
noktalar birlestirilerek bir hat olusturulur. Sekil 17’de gosterildigi gibi bu femur

anatomik eksenidir.

Sekil 17: Femurun anatomik ekseni

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Sayr: 1-2°den alind1.)
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2.3.3. Tibia Mekanik Ekseni

Tibia mekanik eksenini ¢izmek icin tibia proksimal ve distal eklemlerinin merkezi

bulunmalidir. Tibia proksimal eklem yiiziiniin merkezi iki sekilde bulunabilir:

Sekil 18’da gosterildigi gibi; tibianin medial ve lateral tiiberkiilleri aras1 mesafe
alinir ve tam ortasi isaretlenir. Sekil 19°da gosterildigi gibi; tibial platonun orta noktasi

isaretlenir.

Sekil 18: Tibia proksimal eklem yiiziiniin merkezi  Sekil 19: Tibial platonun orta noktasi

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)

Tibia distal eklem yiiziiniin merkezi dort sekilde bulunabilir.

Birinci yontem Sekil 20 de gosterildigi gibi; tibianin distal eklem yiizii orta noktasi
isaretlenerek bulunur. Ikinci ydntem Sekil 21°de gosterildigi gibi; tibia ve fibula
kemiklerinin orta noktasi isaretlenerek bulunur. Ugiincii yontem Sekil 22°de gosterildigi
gibi; tibianin lateral ve medial tiiberkiili gevresi yumusak dokularin orta noktasi
isaretlenerek bulunur. Dordiincii yontem Sekil 23’de gosterildigi gibi; talusun orta

noktasi isaretlenerek bulunur.
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Sekil 20: Tibianin distal eklem yiizii orta noktas1 Sekil 21: Tibia ve fibula kemiklerinin orta noktas:

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)

Sekil 22: Tibianin lateral ve medial tiiberkiilii Sekil 23: Talusun orta noktasi

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2°den alindi.)

Sekil 24’ de gosterildigi gibi; tibianin proksimal ve distal eklem yiizii orta noktalari

birlestirilir ve tibianin mekanik ekseni ¢izilir.

Sekil 24: Tibiamin mekanik ekseni

A

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-I. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)
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2.3.4. Tibianin Anatomik Ekseni

Tibianin diafizinin orta hattina iki veya ii¢ yerde nokta isaretlenir. Bu noktalar
birlestirilerek bir hat olusturulur. Bu hat tibianin anatomik eksenidir ve Sekil 25° de

gosterildi.

Sekil 25: Tibianin anatomik ekseni

B

(Alt Ekstremite Deformite Analizi-1. TOTBID Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 2005; Cilt: 4 Say1: 1-2’den alind1.)

2.4.1. Omurganin Sagital Dengesi

Normal dengeli bir omurgaya sahip ayakta duran bir bireyde Sagital Vertikal Aksis
(SVA) veya Plumb Hatti olarakta bilinen C7 (7. servikal omur) omurundan asagi dogru
dik ¢izilen hat sakrumun arka {ist kenarindan geger. Ayakta duran bir bireyde kiitle
merkezi torakal omurganin 6n kisminda ve lumbal bolgeye yakin bir konumdadir.
Buradan asagi dik ¢izilen ¢izgi S2 (2. sakral omur) omurga hizasindan femur basi
merkezine ilerler ve topuktan gegerek yerde sonlanir (gravite hatti). Boylece bireyler
yerden destek alarak ayakta dik durabilir. Normal dengeli omurgaya sahip bireylerde bu
iki hat st lste ¢akisir ve uyum iginde bulunurlar. Bu uyum saglikli bir bireye tepeden
bakildiginda kafanin izdiisiimiiniin pelvisin i¢inde kalmasina neden olur. Sagital
dengenin kompansasyonu, viicudun patolojik bir durumda bu uyumu saglamaya

calismasidir. Bu uyum saglanamazsa sagital dengesizlik ortaya ¢ikar. Omurgada
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dengesizligin en 6nemli ve sik rastlanilan nedeni lumbal bolge deformiteleridir. Ciinkii

lumbal bdlge omurganin en ¢ok yiik tagiyan ve yaralanan bolgesidir.

Omurga, pelvis, kalca eklemleri ve alt ekstremiteler viicut agirligint yere en az enerji
ve deformasyonla iletmek icin siirekli olarak birbirleriyle temas halindedir. Sagital
lumbopelvik uyum, uygun spinal fonksiyon igin &nemli faktdrlerden biridir. Onceki
calismalar, saglikli popiilasyonda diizgiin bir durus saglamak i¢in lumbopelvik uyumun
onemini vurguladi (Keller ve ark., 2005; Vialle ve ark., 2005). Sagital plan lumbal
omurga morfolojisi ve anatomik egrilikler, intervertebral diskler ilizerindeki baskiyi
etkileyen Onemli nedenlerdendir (Keller ve ark., 2005). Coklu etiyolojik faktorler
lumbopelvik bolge sagital diziliminin degismesine neden olur. Kronik bel agrisi ve
lumbal dejeneratif hastalig1 olan bireylerde, sagital dengesizlik, lumbal lordoz kayb: ve
pelvik tilt artisi gozlenir. Sagital spino-pelvik parametrelerdeki diger degisiklikler
(6rnegin sakral egimdeki azalma, torasik kifozun azalmasi veya iist lumbal omurgada
lordozun artis1) telafi edici mekanizmalar olarak ortaya c¢ikar. Lumbal dejeneratif
bozukluklarin yonetimini optimize etmek ve hastaligin ciddiyetinin anlagilabilmesi igin,
bu farkl mekanizmalar1 tanimak olduk¢a 6nemlidir. Dejeneratif omurga problemlerinde
omurga, pelvis ve alt ekstremite bolgelerinde telafi edici mekanizmalar gelisir. Telafi
edici mekanizmalar; omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimde gergeklesen
kompansasyon mekanizmalaridir. Bu mekanizma, omurganin sertligine, kas sisteminin

yapisina Ve dengesizligin ciddiyetine bagli olarak farkli derecelerde ortaya ¢ikar.

Pelvis bolgesindeki telafi edici mekanizma, pelvis egiminin artmasiyla meydana
gelen pelvis retroversionudur ve pelvisin femur baslar: etrafinda kalga uzantisina gore
benzer sekilde arkaya donmesi seklinde gergeklesir. Bu harekete, pelvise iletilen
hipolordotik omurga sertligi tarafindan izin verilir. Sagital dengesizligi sinirlamak igin
viicutta pelvis retroversiyonu (30° den fazla hesaplanan pelvik tilt artisi), torasik
kifozda azalma (sadece 22°) ve diz fleksiyon agisinda artma meydana gelir. Diz eklemi
acilarinda meydana gelen degisim Mangione ve ark. (1997), tarafindan tarif edilen
pelvi-femoral ac¢1 ile degerlendirilebilir. Bu, omurganin dejeneratif durumlarinda

meydana gelen, iyi bilinen bir telafi edici mekanizmadir.

Son olarak, sagital dengenin analizini saglamak ve telafi edici mekanizmalarin var

olup olmadigin: belirlemek igin {i¢ ana adim 6nerilmektedir:
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1- Pelvis insidansinin degeri bilinmelidir. Pelvis insidansin degeri, spino-pelvik

parametreler i¢in beklenen teorik degerleri belirlemeyi saglar.

2- Lumbopelvik bolge dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilimi normal deger

araliginda olup olmadiginin bilinmesi gerekir.

3- Omurga, pelvis ve alt ekstremitede kompansasyon mekanizmalarinin gelismis

olmasi, telafi edici mekanizmalarin varliginin gostergesidir.

Ilerleyici sagital dengesizlik ve spinopelvik uyumsuzluk bir bireyin dik durmasin
saglama yetenegini engellemektedir. Omurganin pozisyonunu korumak, postural
stabiliteyi saglamak icin daha fazla enerji harcanmasi gerekir. Harcanan enerji
miktarinin artmasi kas yorgunlularini arttirir ve omurgada kemiksel deformitelere neden
olmaktadir. Meydana gelen agri igin telafi edici mekanizmalar gelismeye baslar.
Boylece sagital dengesizlik lumbopelvik bolge dizilimini ve alt ekstremite kemiksel
dizilimini etkilemis olur. Pelvis, bu sagital dengesizlik nedeni ile vuciit pozisyonunu
korumak igin retroversiyon yoniinde yer degistirir ve femur baslari ile yapmis oldugu
acisal uyum degisir. Bu uyumu korumak igin alt ekstremite kemiksel dizilimi de
degiserek kompansasyon mekanizmalar1 gelisir. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik
eksenlerinde degisimler meydana gelir. Lumbopelvik bolgenin egrilik derecelerinin
degismesi bel agrisi ile sonuglanabilir. Bununla birlikte, sagital spino-pelvik dizilimin
bel agrisi tizerindeki etkisi hala anlagilamamigtir. Lumbopelvik uyum, yasam kalitesini,
sagital dengeyi ve viicut dengesini buna bagl olarak fiziksel performans: ve diisme
riskini etkiler (Barrey, 2011). Sekil 26’da omurga, pelvis ve alt ekstremite

kompansasyon mekanizmalar1 gosterildi.
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Sekil 26: Omurganin bozulan sagital dengesi, pelvis ve alt ekstremite etkilenimi
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(Sagittal balance disorders in severe degenerative spine. Can we
identify the compensatory mechanisms? Eur Spine J. 2011 Sep;20 Suppl 5:626-33 alind1.)
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2.5.1. Bel Agnsi

2.5.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Gluteal ¢izgiden 12. kosta kenarina kadar olan bolge agrilart bel agrisi olarak ifade
edilir. Hastalarin genelinde agr siddeti hafif ya da orta diizeyde olup aktivitelerde bir
kisitlamaya neden olmaz. Hastalarin %85’inde spesifik bir bel agrisi nedeni goériilmez,
yiiksek oranda mekanik agrilar olarak degerlendirilir (Barr ve Harrast, 2010). Bireylerde
yasam boyu bel agrisi prevalansi %84, kronik bel agrisi prevalans: ise %23 olarak
bildirilmektedir (Balague ve ark., 2012).

Akut bel agris1 alt1 haftadan kisa, subakut bel agris1 6 hafta-3 ay, kronik bel agrisi ise
3 aydan daha uzun siiren agrilar: ifade eder. Akut bel agrili hastalarin biiyiik boliimiinde
(%90) semptomlar 4-6 haftada iyilesmekle birlikte 12. haftadan sonra iyilesme
yavaslamaktadir. Akut bel agrisi ilk bir yil igerisinde hastalarin %50-80’inde tekrarlar
(Mclntosh ve Hall, 2011). Ozel bir nedene bagli olmaksizin bel agris1 olan hastalarin
%10’unda KBA goriiliir (Andersson, 1999). Akut bel agris1 olan hastalarin %210-15’inde
kroniklesme ortaya ¢ikar (Balague, 2012; Liddle, 2004).

KBA toplumda yiiksek oranda goriilen bir saglik sorunudur. Epidemiyolojik
caligmalarda yasam boyu bel agris1 prevalans: %70-85, yillik prevalans %15-45, nokta
prevalans: ise ortalama %30 olarak bildirilmektedir (Andersson, 1999). Ulkemizde
yasam boyu bel agris1 prevalans: %44.1, yillik prevalans %34 ve nokta prevalans: da
%19.7 olarak bildirilmektedir (Oksuz, 2006).

Bel agrisinin kroniklesen ve oziirlilliige yol agan seyrini belirlemek igin sari
bayraklar olarak ifade edilen prognostik faktorler tanimlanmistir. Sari bayraklar olarak
bilinen obezite, stres, depresyon, anksiyete, Oziirliilik, somatizasyon, is
memnuniyetsizligi, ise donme sorumlulugunun olmamasi, agir yik kaldirmak
zorunlulugu olan islerde ¢aligsmak, diisiik egitim seviyesi gibi unsurlar kronik bel agrisi
ile kuvvetli bir iliski i¢indedir (Krismer ve VVan Tulder, 2007). Bel agris1 toplumlarda
en fazla goriilen semptom olup medikal ve medikal olmayan ¢esitli sorunlara yol agar.
Tam ve tedavi siireci, birey ve iilkelere ciddi ekonomik sorun yaratmaktadir. Bel

agrilarinin %90°1 mekanik kaynakli olup mekanik bel agrisi kronik bel agrisina
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doniistiigiinde fonksiyon kaybma yol agabilmektedir (Ozdingler ve Kubat, 1998;
Videman ve Braittie, 2000).

Mekanik kokenli bel agrisi akut durumlarda kas spazmina neden olurken, kronik
durumlarda lokomotor sistem yapilarinda patolojik degisikliklere ve beraberinde
sakatliga neden olur. Agrili dénemde kas spazminda artma, esneklik, kuvvet, giig,
agirhk ve hacminde azalma goriiliir. Kas atrofisi ve kas kuvvetindeki azalma bel
agnisindan dolayr hem belde hem de karin ve alt ekstremite kaslarinda kendini
gosterebilir. Bu azalma ise, agr gegse bile ataklarin tekrarlamasina, siddet ve sikliginin
artmasina neden olur (Andersson, 1999; Borenstein, 2001; Ketenci, 2002). Bel agrisinin
spesifik etiyolojisini belirlemek zor olsada agir yasam kosullari, viicut mekaniklerinin
yanlis kullanimi, tekrarli yanlis hareketler, fiziksel kondisyonun iyi diizeyde olmamasi
gibi nedenlerin bel agris1 olusumunda etkili olduklar: belirtilmistir. Mekanik bel agrisi
ifadesi kullanabilmek igin inflamatuar, infeksiydz, tiimoral nedenler, fraktiir ve ig

organlardan yansiyan agrilar gibi biitiin organik nedenler dislanmalidir (inanici, 2011).

2.5.2. Bel Agrnis1 Nedenleri:

2.5.2.1. Kas Iskelet Sistemine Bagh Nedenler

» Akut veya kronik bel zorlanmasi
* Mekanik kaynakli bel agrist

* Myofasiyal agri sendromlari

* Fibromiyalji

* Postiir anomalileri

Dejeneratif nedenler:

* Dejeneratif eklem hastaligi

* Osteoartrit, spondilolizis

* Faset eklem hastalig1
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* Dejeneratif spondilolistezis

* Dejeneratif disk hastalig1

* Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis
Travmatik nedenler:

* Fraktiir ve dislokasyonlar

» Zorlanmalar (lumbal, lumbosakral, sakroiliak)
Konjenital veya Gelisimsel Nedenler:

* Displastik spondilolistezis

* Skolyoz

inflamatuar nedenler:

* Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit)
* Romatoid artrit

infeksiyoz nedenler:

* Piyojenik vertebral spondilit

« Intervertebral disk infeksiyonu

* Epidural abse

2.5.2.2. Metabolik Nedenler:

* Osteoporoz

* Paget hastalig1

* Osteomalazi
Neoplastik nedenler:
* Selim

* Spinal (selim kemik tiimorleri)
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« Intraspinal (menengiom, ndrofibrom)
* Habis
* Spinal (habis kemik veya yumusak doku tiimoérleri, metastaz)

» Intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)

2.5.2.3. Viserojenik Nedenler:

» Ust genitoiiriner sistem hastaliklar

* Retroperitoneal bozukluklar (siklikla neoplastik)

2.5.2.4. Vaskiiler Nedenler:

* Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
* Renal arter trombozu veya disseksiyonu

* Vendz dolasiminbozularak yavaslamasi (Erdoganoglu, 2011; Fujiwara ve ark.,
2000; Miisliimanoglu, 2002; Sar, 2002).

2.5.2.5. Psikojenik Nedenler:

* Konversiyon

Agir yasam ve calisma sartlari, viicut mekaniklerinin kullanimindaki hatalar, uygun
olmayan statik ve dinamik postiir, karin ve sirt kaslarinda giic, fleksibilite ve endurans
kaybi, kardiyovaskuler enduransta azalma gibi risk faktorleri bel agrist nedenleridir.
Agri; lumbosakral bolge, kalca ve alt ekstremitelerde de hissedilir ve fiziksel aktivite ile
artar, istirahat ile azalr. Sik¢a goriilen kronik agri, yalniz bir travmadan kaynaklanmaz,
tekrarlayan travmalar sonucunda ortaya ¢ikar. Mekanik bel agrisi, basit bel agrisi ve
spesifik olmayan bel agrisi diye de bilinmektedir (Erdoganoglu, 2011; Ketenci, 2002;
Miisliimanoglu, 2002; Oguz, 2004).

2.5.3. Bel Agnisinda Insidans ve Prevelansi Etkileyen Faktorler

Bel agrisinda insidans ve prevelans: etkileyen faktorler su sekildedir:

Yas: Bel agnsi ve yas arasinda iliski olabilecegi vurgulanmistir. Yapilan klinik

calismalarda ortalama yasin 40 oldugu belirtilmistir.
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Heredite (Cinsiyet ve Viicut Yapisi): Genetik faktorler spinal bozukluklarin
nedenlerinden biridir. Disk dejenerasyonlari, skolyoz, ankilozan spondilit spondilozis ve
spondilolistezis bunlara 6rnektir (Oguz, 2004; Sar, 2002). Bel agrisinin kadinlarda
goriilme oran1 daha yiiksektir. Kadinlarin bel agrisi semptomlarini daha iyi farketmeleri,
viicut semptomlarina duyarlhiliklarinin yiiksek olmasi nedenlerinden kaynaklanmaktadir

(Erdoganoglu, 2011; Oguz, 2004; Sar, 2002).

2.5.4. Risk Faktorleri

Risk faktorleri 4 ana grupta agiklanabilir:

Yas: En yaygin risk faktorlerindendir. Bir kisim klinik ¢alismada bel agris1 insidansi
kadinlarda en yiiksek oldugu ve toplam prevalansin en ¢ok 60°l1 yaslarda arttigi

belirtilmistir (Hoy ve ark., 2010).

Cinsiyet: Yapilan arastirmalarda bel agrisi ile cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bazi ¢aligmalarda ise kadinlarda bel agrisi prevalansinin erkeklere

oranla daha fazla oldugu belirtilmistir (Yaksi, 2014).

Genetik faktorler: Bel agrisi ile ilgili yapilan klinik calismalarda genetik ve
cevresel faktorlerin; yaslanma sonucu disk mekaniginde bozulma ile baglayan anormal
spinal hareket paternleri, yapisal spinal stres ve bel agrisina neden oldugu bildirilmistir
(Battie ve ark., 2007).

Antropometrik él¢iimler: Viicut Kitle indeksi artisi ile bel agris: prevalans: arasinda
anlamli iliskiden bahsedilmistir. Bel agrisit riski erkeklere oranla kadinlarda daha
yiiksektir (Hoy ve ark., 2010). Uzun boylu bireylerin lumbal disk hernisine nedeniyle
bel agrisi riski tasiyabilecegi de belirtilmistir (Manchikanti, 2000; Hoy ve ark., 2010).

Omurga mobilitesi: Bel agris1 yasayan hastalarda omurga mobilitesinde azalma
gortilebilir. Yapilan calismalarda bu hasta gruplarinda bir yil icerisinde bel agrisi

olusma riski goriilmektedir (Sinaki ve Mokri, 2005).

Egitim diizeyi: Dusiik egitim diizeyi bel agris1 goriilme sikligini arttirir. Buna bagh
olarak bel agrisi sikayetlerinin, siiresinin arttigi ve iyilesme oraninin distigi
belirtilmistir (Hoy ve ark., 2010).

37



Sigara: Yapilan galismalarda sigara kullanimu ile bel agrist sikligi ve siiresi arasinda
iliski bulunmustur. Bu iliskiye gore; intervertebral disklere besin difiizyonunun
azalmas: ve sik Oksiirme ile intradiskal basing artar ve bu da bel agrisi seklinde
semptom verir. Ayni zamanda sigara kullanimina bagli osteoporoz artis1 da bel agrisi
riskini arttirir (Sinaki ve Mokri, 1996; Sinaki ve Mokri, 2005). Yapilan diger
caligmalarda sigara kullanimi bel agrisinin goriilme sikligin1 kullanmayan bireylere gore

arttirmistir (Deyo ve Bass, 1989).

Sosyoekonomik durum: Gelir diizeyi diisiik olan bireylerde bel agrisi sikayeti daha

fazla goriiliir. Bu bireylerin agir ¢alisma kosullar1 bu orani arttirmistir (Valat, 1997).

Mesleki faktorler: Agir calisma sartlar1 bel agrisi nedeniyle performans kaybina ve
bel agrisi semptomlarinda artisa neden olmaktadir. Uzun siire oturmak, egilmek, agir
kaldirmak, rotasyonel hareketler ve biitiin viicut vibrasyonu bel agrisi riskini
arttirmaktadir (Manchikanti, 2000).

Psikososyal faktorler: Stres, depresyon, anksiyete gibi psikolojik faktorlerin bel
agnsi ile iliskili oldugu kesinlesmemistir ancak akut bel agrisinin kroniklesmesine

neden olabilecegi diistiniilmiistiir (Hoy ve ark., 2010; Takahashi ve ark., 2006).

Fiziksel kondisyon ve egzersiz: Farkli meslek gruplarinda konuyla ilgili sonuglarin
ayni olamadig1 belirtilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan bireylerde yapilan
egzersizlerin kronik bel agrisim artirdigi belirtilmistir. Yapilan caligmalara gore iyi
fiziksel egzersiz programi bel agrisi ve disk hernisi insidansininin artmasina neden
olmustur (Manchikanti, 2000).

Onceden gecirilmis bel agnisi: Bel agris1 gegirmis olmak bireylerde tekrarlayan bel

agrisi igin risk faktoriidiir (Manchikanti, 2000).

Postiir: Postiir, viicut segmentlerinin tiim viicuda oranla en ideal pozisyonda
yerlestirmesidir. Viicut, ligamentlerin destegi ile hareket esnasinda stabilizasyonu
saglamak i¢in kaslarmm uyumlu bir sekilde ¢alismasi ile uygun bir durus elde eder.
Radyolojik olgiimler sonucu alt ekstremite uzunluk farki ile bel agrisi arasinda iliski

oldugu kanitlanmistir (Manchikanti, 2000).
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2.5.5. Bel Agris1 Olan Hastalarin Degerlendirmesi

2.5.5.1. Klinik Degerlendirme

Bel agnisi sikayetiyle Klinige basvuran hastalarin yaklasik %85’inde spesifik bir
hastalik veya spinal dejenerasyon goriilmez. Lumbal bolgenin degerlendirilmesi igin
anamnez ve 6zge¢cmis Oykiisiiniin alinmalidir. Agrinin lokalizasyonu, siiresi, siddeti ve
sikhigi, onceden benzer semptomlarin varligi, uygulanmis tedaviler ve tedavilerin
sonusglart sorgulanmalidir. Bel agrisi seklinde semptom veren hastaliklar incelenmelidir
(Chou ve ark., 2007; Ketenci, 2002). Lumbal bdlgenin muayenesinde Oncelikle
inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon yapilmalidir. Mutlaka eklem hareket
acikhgi degerlendirilmeli ve alt ekstremitenin norolojik muayenesi yapilmalidir. Uygun
bir degerlendirme i¢in rektal ve pelvik muayene de gereklidir (Chou ve ark., 2007;
Ketenci, 2002).

2.5.5.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik inceleme yontemleri direkt grafi, konvansiyonel tomografi, bilgisayarl:
tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme, kemik dansitometresi, ultrasonografi,
kemik sintigrafisi, diskografi, myelografi, epidural venografi ve spinal anjiografidir. Bel
agnsi sikayeti ile klinige basvuran bireylerin radyolojik olarak degerlendirilebilmesi

icin dncelikle direkt grafileri goriilmelidir (Unsal, 2011).

2.5.5.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Bel agrisi, bireylerde fonksiyonel kayiplarla sonuglanan en o6nemli kas-iskelet
sistemi problemidir. Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala (VAS)
stk kullanilan, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir. Bel agrisi olan
hastalarda birgok degerlendirme ol¢iitii gelistirilmistir (Calmels ve ark., 2005; Ketenci,
2002).
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- Oswestry Bel Agrist Sorgulama Formu,
- Roland Morris Engellilik Indeksi,

- Million Vizuel Analog Skala,

- Istanbul Bel Agris1 Fonksiyonel Skalast,
- Waddell Engellilik indeksi,

- Quebec Bel Agrisi Engellilik Formu,

- Dallas Agri1 Sorgulama Formu,

- Bel Agris1 Sonug Skalasi

2.5.5.4. Psikososyal Degerlendirme

Fiziksel, psikolojik ve ekonomik kayiplara neden olan bel agrisi gelismis ve
gelismekte olan tilkelerde daha yaygin goriiliir (Bell ve Burnett, 2009; David G, 2008).
Psikolojik faktorler fiziksel bozukluklara neden olabilecegi gibi, fiziksel performans
kayiplart da hastalarin psikolojisini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Van der Grift,
2011; Van der Windt ve ark., 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Baskent Universitesi Istanbul Uygulama ve Arastirma Merkezi’'ne ait
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde KBA tanist almig hastalarin lumbopelvik
bolge sagital diziliminin ve alt ekstremite kemiksel diziliminin statik ve dinamik denge

tizerine etkisinin incelenmesi amactyla iligskisel tarama yontemi kullanildi.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calisma, Baskent Universitesi Istanbul Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne ait
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne bagvuran ve ayni hekim tarafindan KBA
tanis1t konan 18-65 yas arasi 65 hasta davet edildi. Calismaya dahil edilme ve dahil
edilmeme Olgiitlerine uyan hastalara sonrasinda Aydinlatilmig Goniilli Onam Formu

okutulup imzalatildi.

Orneklem Analizi: iliskisel tarama modeline gore yapilan bu galisma icin daha dnce
yapilan benzer bir ¢alisma 6rnek alinarak gii¢ analizine (G*Power 3.1.9.2) gore yapilan
degerlendirmede etki biiyiikliigii (effect size) 0.75 alindiginda, Giig: 0,80, B: 0,20 ve a:
0,05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayisi1 en az 60 olarak bulundu (Chanplakorn ve ark.,

2011)

3.3. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.3.1. Arastirmanmin Bagimh Degiskenleri

Agn siddeti, statik denge, dinamik denge ve fiziksel performans arastirmanin

bagiml degiskenleridir.
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3.3.2. Arastirmanmin Bagimsiz Degiskenleri

Lumbopelvik bolge sagital dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilimi arastirmanin

bagimsiz degiskenleridir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

3.5.

18-65 yas aras1 olmak,

En az alt1 aydir bel agris1 sikayeti yasamak,

18,5 kg/m> < Viicut Kiitle indeksi (VKI) ve 30 kg/m?> > VKI olmasi
(Chanplakorn, ve ark., 2012).

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Akut semptomlar varligi,

Bel agris1 sikayeti i¢in fizik tedavi almis olmasi,
Isitme- gérme problemi olmast,

Alt ekstremite uzunluk fark: olmasi,

Ayagm yapisal deformiteleri,

Hastalarin var olan omurga ve alt ekstremite manyetik rezonans ve radyografi ile

tanimlanmis ndrolojik defisitlerinin olmasi,
Alt ekstremiteye yayilan agr1 varligi,

Norolojik semptomlarla sonuglanan sinir kokii kompresyonunun varligi (spinal

kirik, spinal tiimor,spinal patolojik durumlar),

Son dokuz ay iginde alt ekstremite instabilite ve yaralanmalari varligi,
Kalga, diz ve ayak bilegi ekleminde ileri osteoartrit varligi,

Herhangi bir tip alt ekstremite protezi,

Alt ekstremitede kemiksel diziliminin 6nceki bir cerrahi ile diizenlenmesi,

Gebelik olmasi. (Chanplakorn ve ark., 2012; Jamali ve ark., 2017)
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verilerinin toplanmast:

e Sosyodemografik veri formu kullanilarak ¢alismaya katilan hastalarin
sosyodemografik bilgileri fizyoterapist tarafindan sorularak kaydedildi.

e Hastalarin agr1 siddetleri “Numerik Agr1 Skalasi (NAS)” ile istirahat, aktivite ve
gece olmak tizere tli¢ farkli durumda degerlendirildi.

e Lumbopelvik bolge sagital diziliminin degerlendirmesi i¢in hastalar ayakta eller
ensede birlestirilerek pozisyonlandi, lateral agidan X-Ray radyografi yontemi ile
goriintlilendi.

e Alt ekstremite kemiksel dizilimi degerlendirmesi i¢in hastalar ayakta anatomik
pozisyonda durdu. Anterior-posterior agidan ayakta X-Ray radyografi yontemi
ile goriintiilendi.

e Hastalarin dengeleri statik ve dinamik denge olmak tizere iki sekilde
degerlendirildi.

Statik denge, “Tek Ayak Uzerinde Durma Denge Testi” ve dinamik denge,
“Y1ldiz Denge Testi” ile degerlendirildi.

e Fiziksel Performans “Fiziksel Performans Degerlendirme Test Bataryasi” ile

degerlendirildi. Bu batarya kronik bel agrili hastalarda fiziksel performansi

Olcmek i¢in olusturulmus bes farkli performans testinden olusmaktadir.

3.7. Yontem

Dizayn: Bu calisma, prospektif bir ¢calisma olarak dizayn edildi.

Bu ¢alisma, tarama modellerinden Iliskisel Tarama Yontemi uygulanarak “Kesfedici

Korelasyon Arastirmasi” ile yapildi.

Calisma, Baskent Universitesi Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi'ne
ait Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde ayni hekim tarafindan tani almis alt1 ay
ve lizeri sliredir KBA yasayan, dahil edilme kriterlerine uygun, Aydinlatilmis Goniillii

Onam Formunu okuyup imzalamis 65 hasta dahil edildi.
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Calismaya katilan bireylere:

Sosyodemografik veri analizi,

Agn siddeti degerlendirmesi,

Lumbopelvik bolge sagital dizilimi degerlendirmesi,
Alt ekstremite kemiksel dizilimi degerlendirmesi,
Statik denge degerlendirmesi,

Dinamik denge degerlendirmesi,

N o a k~ wbh e

Fiziksel performans degerlendirmesi yapildi.

3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan hastalarin fiziksel o6zellikleri yaslari, boy uzunluklari, viicut
agirhiklar, VKI (viicut agirligi/viicut uzunlugu?), cinsiyetleri, bel agris1 semptomu
baglangic siireleri (ay), bel agrisinin nedenleri ve agrinin oldugu viicut pozisyonlart,
agrimin lokalizasyonu, meslekleri, baskin taraf alt ekstremiteleri, 6zgeg¢misleri,
soyge¢misleri, analjezik kullanimlari, sigara kullanimi, diizenli egzersiz aligkanliklar

calismaci fizyoterapist tarafindan sorgulanarak kaydedildi.

3.7.2. Agn Siddeti Degerlendirmesi

Bireylerin agr1 siddetleri “NAS” ile degerlendirildi. Bu o6l¢ek, agrinin siddetini
belirlemek i¢in olusturulmus horizontal olarak 0-10 arasinda puanlanmis (0O=agr1 yok,
10=gsiddetli dayanilmaz agri) bir olgektir (Hemmati ve ark., 2017). Agri siddeti
istirahatte, aktivite sirasinda ve gece olmak iizere degerlendirildi ve ii¢ ayr1 agr
puanlamas1 elde edildi. NAS hastalar tarafindan agri siddetlerine gore isaretlendi,
puanlamasi ¢alismaci fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Sekil 27’de numerik agri

skalas1 gosterildi.

Sekil 27: Numerik Agr1 Skalasi

Agr Yok Dayamilmaz Agn
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3.7.3. Lumbopelvik Bolge Sagital Diziliminin Degerlendirmesi

Hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ayakta lateral radyografi yontemi ile
X-ray goriintiileme ile ayn1 radyolog tarafindan degerlendirildi. Fizyoterapist tarafindan
hastalara radyografi sirasindaki durus pozisyonlar1 anlatildi. Hastalar ayakta olacak
sekilde eller ensede, dizler tam ekstansiyonda ve ayaklar omuz genisliginde agilarak
pozisyonlandi. Olgiimler pelvik radius dlgiim teknigi ile yapildi. Sagital diizlemdeki
omurgay1 degerlendirmek igin tarif edilen ana metodolojiden biri pelvik radius (PR)
teknigidir (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011).

Su olctimler yapildi:

Kal¢a ekseni (HA) Merkez Noktasi= Her iki femur basi merkezleri arasindaki
orta noktadir. Ayakta lateral radyografide sagital diizlemde pelvik rotasyonel ve
translasyonel agilar igin sabit bir referans noktasidir (Chanplakorn ve ark., 2011,

Sergides ve ark., 2011). Resim 1°’de HA noktasi radyografik goriintiisii gosterildi.

Resim 1: Kalc¢a ekseni referans alinarak yapilan él¢iimler

UTicm
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Pelvik Radius Mesafesi (PR mm)= 1. sakral vertebranin (S1) arka iist kdsesini (S1
posterior superior corner ), femur bas1 merkezine birlestiren ¢izgi ile merkezden gizilen
vertikal cizgi arasinda kalan mesafedir. Diger parametrelerle giiclii bir iliskisi yoktur
fakat dengeli bir spinal hizalama i¢in Ongoriicii oldugu disiiniilmektedir. Saglikli
eriskinlerde kesme degerleri ortalama 135 — 139 mm’dir. Resim 1’de PR mesafesi

radyografik goriintiisii gosterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011).

Pelvik Morfoloji Agis1 (PR-S1)= PR hatti ile S1 ug plakasi boyunca gizilen teget ile
S1’in posterior superioru arasinda kalan agidir. Saglikli erigkinlerde kesme degerleri
ortalama 29.8 -34°°dir. Bir bireyde, diisik PR-S1 biiyiikk bir lumbal lordoz gelisimine
zemin hazirlar. Tersine, normal degerinden artmig PR-S1 azalmig lumbal lordozla
iligkilendirilir. Resim 2’de PR-S1 agis1 radyografik goriintiisii gosterildi (Chanplakorn
ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011).

Resim 2: PR-S1 acis1 radyografik goriintiisii
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Pelvik A¢1 (PA)= PR c¢izgisi ve HA’dan ¢ekilen dikey ¢izgi arasindaki agisal
Olgtimdiir. Saglikli eriskinlerde kesme degerleri ortalama 16.7 - 19.3°°dir. HA-S1 ile
pozitif korelasyon, PR-S1 agisi ile negatif korelasyon gosterir. PA’nin artmasi lumbal
lordoz agilarinin (PR-T12, PR-L2, PR-L4 ve PR-L5) azalmasi ile sonuglanabilir. PA
azalirsa sakrumun egimi vertikal yonde artabilir. PA pelvik oryantasyonu belirlemede
kullanilan parametrelerdendir. Resim 3’de PA agis1 radyografik goriintiisii gosterildi
(Chanplakorn ve ark., 2010; Sergides ve ark., 2011).

Resim 3: PA radyografik goriintiisii
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Sakral Translasyon Acis1 (HA-S1)= HA’dan ¢ekilen vertikal eksen ile buna
paralel olarak S1’in posterior superior kosesinden gekilen vertikal eksen arasindaki
milimetre (mm) cinsinden mesafedir. Saglikli erigkinlerde kesme degerleri ortalama
40.8 mm’dir. HA-S1 artarsa, total segmental lumbal lordoz, lumbopelvik lordoz azalir
ve pelvis kalga ekseni etrafinda posterior rotasyona ugrar. Resim 4’de HA-S1 mesafesi
radyografik goriintiisti gosterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011).

Resim 4: HA-S1 mesafesi radyografik goriintiisii
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Total Lumbosakral Lordoz Acis1 (T12-S1)= TI12 vertebra govdesinin alt ug
plakasindan ¢ekilen teget ile S1'in iist u¢ plakasindan g¢ekilen teget arasindaki agisal
Ol¢timdiir. Saglikli erigkinlerde kesme degerleri ortalama 59.3 — 62.7°* dir. PR-T12,
PRS1 ve T12-S1 lordozunun toplamini temsil eder. Sonug olarak, PRSI arttikca veya
azaldik¢a, lumballordozda karsilikli bir degisiklik goriiliir. Resim 5’de T12-S1 agisi
radyografik goriintiisii gosterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011).

Resim 5: T12-S1 acis1 radyografik goriintiisii

:
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Total Lumbopelvik Lordoz Agis1 (PR-T12)= PR hattindan ¢ekilen teget ile T12
vertebra govdesinin alt ug¢ plakasi boyunca cizilen teget ¢izgi arasindaki acidir. Saglikli
eriskinlerde kesme degerleri ortalama 89.8 — 94.2°’dir. PR-T12, PRS1 ve T12-S1
lordozunun toplamini temsil eder. Sonug olarak, PRS1 arttik¢a veya azaldik¢a, lumbal
lordozda karsilikli bir degisiklik goriilir. Bagimsiz olarak, PR-T12 lumbal sagital
dengeyi hizli bir sekilde degerlendirmek i¢in yararli bir parametre gibi goriinmektedir,
ancak omurganin st segmentleri ile izole edilmemesi gerektigine dikkat edilmelidir.
Normalde lumbal omurganin lordozu, torasik omurganin kifozu ile dengelenir, yani
hizalamalart uyumludur. Saglikli bireylerde nispeten sabittir ve ¢ok kiigiik bir standart
sapma degeri vardir. 70°° nin altindaki bir PR-T12, diiz sirt deformitesinin varligini
gosterir, ancak PR-T12, torasik omurdan izole edilmis olarak diistiniilmemelidir. Genel
olarak bakildiginda normal bir PR-T12 degeri, asir1 bir torasik kifoz varliginda yeterli
olmayabilir. Resim 6’da PR-T12 agis1 radyografik gorintiisii gosterildi (Chanplakorn ve
ark., 2011; Sergides ve ark., 2011)

Resim 6: PR-T12 acis1 radyografik goriintiisii
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Pelvik Radius Hatti (PRL)= HA'y1 ve S1'in arka iist kdsesini baglayan hattir.

Bolgesel Lumbopelvik Lordoz Agilar1 (PR-L2, PR-L4, PR-L5)= PR hattindan
cekilen teget ¢izgi ile sirayla L2 vertebranin iist u¢ plakasi, L4 vertebranin {ist ug¢ plakasi
ve L5'in iist ug plakasi boyunca cizilen tegetler arasindaki ac¢ilardir. Saglikli eriskinlerde
kesme degerleri ortalama PR-L2= 86.7°, PR-L4= 71.4°, PR-L5= 57.7°’dir. Lumbal
lordoz ile iligkilidirler. Bu agilarin artmasi lumbal bdlge lordozunun arttigir anlamina
gelebilir. Resim 7°de sirasi1 ile PR-L2, PR-L4 ve PR-LS5 acilar radyografik goriintiileri
gosterildi (Chanplakorn ve ark., 2011; Sergides ve ark., 2011)

Resim 7: Sirasi ile PR-L2, PR-L4 ve PR-L5 acilar1 radyografik goriintiileri
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3.7.4. Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi Degerlendirmesi

KBA’l1 hastalarin alt ekstremite kemiksel dizilimi degerlendirmesi X-Ray
goriintiileme ile ayakta anterior-posterior radyografi ile degerlendirildi. Degerlendirme

mekanik ve anatomik eksenler lizerindeki acilar ile yapildi.

Femur Kemigi Anatomisi

Femur, iskelet sisteminin en uzun ve kalin kemigidir. Anatomik pozisyonda femurun
yonil yukaridan agagiya ve distan ige dogrudur. Proksimalde asetabulum ile
eklemleserek kalca eklemini, distalde patella kemigi ve tibia proksimali ile
eklemleserek diz eklemini meydana getirir. Femurun proksimalinin bir kismi1 kalca
eklemi komponentlerine dahildir. Femurun proksimalinde femur basi, boynu, trokanter
major ve mindr bulunur. Femur basi ile asetabulum eklemleserek kalca eklemini
meydana getirir. Femur boynunun biiyiik bir boliimii intrakapsuller yerlesimlidir ve
periosteum miktar1 azdir. Femur boynu yukaridan asagiya ve distan i¢e dogru egik
durumdadir. Femur boynu ile diafiz arasinda 120-130°’ lik ag1 vardir ve farkli bireylerde
degisiklik gosterebilir. Femur boynu ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri
arasinda agiklig1 6ne dogru olan ortalama 15°° lik anteversiyon agis1 vardir (Cakmak ve

Ozkan, 2005).

Mekanik A¢1 Ol¢iimleri:

Mekanik Lateral Distal Femoral A¢1 (MLDFA): Distal femur eklem oryantasyon
cizgisi femur mekanik ekseni ile lateralde ortalama 87° (en az 85°, en ¢ok 90°) agilasma
yapar (Evcik ve ark.,2006). Bu aciya mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) adi
verilir. mLDFA degerinin artmasi medial femoral kemik hasarinin varligimi diisiindiiriir.

Resim 8’de mLDFA radyografik goriintiisii gosterildi (Kaya ve Doral, 2012).
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Resim 8: mLDFA radyografik goriintiisii
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Medial Proksimal Tibial A¢1 (MPTA): Proksimal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi
tibia mekanik ekseni ile medialde ortalama 87° (en az 85°, en ¢ok 90°) acilagsma yapar
(Evcik ve ark.,2006). Bu aciya medial proksimal tibial agt (mPTA) ad1 verilir. Bu ¢izgi
anatomik eksenle medialde ayni derece ag¢1 yapar (Cakmak ve Ozkan, 2005). Ciinkii
tibianin anatomik ve mekanik ekseni ayni kabul edilir. mPTA’nin normal degerinden
azalmasi tibianin medialindeki kemik hasarinin varligini ifade eder ve tibia proksimal
eklem yiizeyinin hafif varusta oldugunu gosterir. Bu o6zellik femur distal eklem
yiizeyinden dogan valgusu dengeleyerek yiiriiyiis sirasinda diz ekleminin yere paralel
olarak kalmasini saglar. 5°” den fazla bir varus patolojik olarak kabul edilir. Resim 9’da
mPTA radyografik goriintiisii gosterildi (Kaya ve Doral, 2012).
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Resim 9: mPTA radyografik goriintiisii

Mekanik Tibiofemoral A¢1 (MTFA): Mekanik femoral eksen ile mekanik tibial
eksen arasindaki acidir. Mekanik femoral ekseni ¢izmek igin, femurun proksimal ve
distal eklem merkezlerini belirlemek gerekir. Femur proksimal eklem yiiziiniin merkezi
femur basinin merkezine denk gelir. Femur basmin merkezi su sekilde bulunabilir:
Femur bagina iistten ve alttan birbirine paralel iki teget ¢izilir. Tegetlerin, femur basi ile
temas noktalar1 birlestirilir. Boylece dairenin ¢ap1 bulunur. Sonra medialden bir teget
cizilir, bu tegetin femur basina temas noktasindan ¢ikilan dikmenin ¢ap1 kestigi nokta

femur baginin merkezidir.
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Femur Distal Eklem Yiiziiniin Merkezi: Femoral ¢entigin tepe noktasi alinabilir.
Femoral ¢entik, femur distal eklem yiiziiniin merkezine denk gelir. Femurun proksimal
ve distal eklem yliziiniin merkezi noktalar1 bulunduktan sonra, bu iki nokta birlestirilir
ve femurun mekanik ekseni ¢izilmis olur. Tibia mekanik eksenini ¢izmek i¢in tibia
proksimal ve distal eklemlerinin merkezini bulmak gereklidir. Tibia proksimal eklem
merkezi, iki tibial spine (tiiberkiil) aras1 alinarak bulunur. Tibia distal eklem yiiziiniin
merkezi, distal tibia eklem yiizii orta noktasi bulunur. Tibianin proksimal ve distal
eklem ylizli orta noktalar1 birlestirilir ve tibianin mekanik ekseni ¢izilir (Cakmak ve
Ozkan, 2005). Normal degeri 2.4-4.8° araligindadir. mTFA’nin artmasiyla genu varum
deformite riski artmaktadir. Resim 10’da mTFA radyografik goriintiisii gosterildi
(Jamali ve ark., 2017).

Resim 10: mTFA radyografik goriintiisii
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Eklem Cizgisi Yakinsama Acis1 (JLCA): Femoral ve tibial diz eklem g¢izgileri
arasinda JLCA (Joint line convergence angle) Ol¢iiliir. Femoral kondillerin en alt
subkondral noktalar1 birlestirilerek distal femur oryantasyon hatti ¢izilir. Sonra tibial
platolarin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek proksimal tibia oryantasyon hatti
cizilir. Bu iki ¢izgi birbirine paraleldir. Aralarinda 2°’ye kadar ag1 olabilir. 2°°den daha
biiyiik ac1 olmast deformitenin diz ekleminde oldugunu gosterir. Bu ag1 2°’den biiyiikse
ve medialde ise diz ekleminde valgus deformitesi vardir. Eger JLCA agis1 2°’den
biiyiikse ve lateralde ise diz ekleminde varus deformitesi vardir. Resim 11’de JLCA

radyografik goriintiisii gosterildi (Evcik ve ark., 2006; Jamali ve ark., 2017).

Resim 11: JLCA radyografik goriintiisii
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Anatomik A¢1 Ol¢iimleri:

Anatomik Tibiofemoral A¢1 (aTFA): Anatomik femoral eksen ile anatomik tibial
eksen arasindaki agi1 ile bulunur. Tibianin anatomik ekseni, tibianin diafizine iki veya ii¢
yerde dikey olarak ¢izilen ¢izgilerin orta noktalar1 bulunur. Bu noktalar birlestirilerek
tibianin anatomik ekseni ¢izilir. Femur anatomik ekseni, femurun diafizine iki veya iig
yerden dikey olarak ¢izilen ¢izgilerin orta noktalar1 birlestirilerek ¢izilir. Normal degeri
2.2-7.4° arasindadir (Evcik ve ark., 2006). aTFA alt eckstremitenin biitiin agisal
komponentlerden etkilenmektedir. Bu nedenle de fonksiyonel kapasiteyle yiiksek
degerde iliskisi vardir. Normal degerinden artmis ise valgus, azalmis ise alt
ekstremitenin varus deformitesinin gostergesidir. Resim 12’de aTFA radyografik

goriintiisti gosterildi (Jamali ve ark., 2017).

Resim 12: aTFA radyografik goriintiisii
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Anatomik-Mekanik A¢1 (AMA): Femurun mekanik ve anatomik eksenleri

arasindaki ag¢1 anatomik-mekanik agidir. 5-7° agilagma vardir. Agi arttifinda

ekstremitenin i¢ —dis rotasyonunun arttigi diistiniiliir. Resim 13’de AMA radyografik
goriintiisii gosterildi (Jamali ve ark., 2017).

Resim 13: AMA radyografik goriintiisii
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Anatomik Lateral Distal Femoral A¢1 (aLDFA): Femur anatomik ekseni ile distal
femoral eklem ekseni arasindaki agi1 olarak tanimlanir. Distal femur eklem oryantasyon
¢izgisi anatomik eksenle lateralde ortalama 81° (en az 79°- en ¢ok 83°) a¢1 yapar. Bu
actya anatomik Lateral Distal Femoral A¢1 (aLDFA) adi verilir. A¢inin 5°°den fazla

artmis olmas1 valgus deformitesi oldugunu gosterir. Resim 14’de aLDFA radyografik
goriintiisti gosterildi (Jamali ve ark., 2017).

Resim 14: aL DFA radyografik goriintiisii
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Q Aacisi, spina iliaca anterior superior (SIAS)’dan patellanin merkezine ¢ekilen bir
cizgi ile patella merkezinden tuberositas tibianin merkezine g¢ekilen diger bir cizgi
arasindaki agidir. Erkeklerde bu a¢1 8-14°, kadinlarda ise 11-20° arasindadir. Q agisinin
20°°den fazla artmas1 patellanin laterale dogru yer degistirmis oldugunu gosterir. Bunun
sonucunda anterior pelvik tilt, femoral anteversiyonda artig, dizde artmis valgus, tibial
rotasyonda artma meydana gelir. Bunun sonucunda ayak bilegi pozisyonunda degisim
gozlenebilmektedir. Resim 16’da Q agis1 radyografik goriintiisii gosterildi (Kaya ve
Doral, 2012).

SIAS-Medial Malleol (MM), spina iliaca anterior superior-medial malleol
arasindaki mesafedir. Resim 17’de SIAS-Medial Malleol radyografik goriintisi
gosterildi (Kaya ve Doral, 2012).

Trochanter Major-Medial Malleol (MM), trochanter major-medial malleol
arasindaki mesafedir. Resim 18’de Trochanter major-Medial Malleol radyografik
goriintiisii gosterildi (Kaya ve Doral, 2012).

3.7.5. Statik Denge Degerlendirmesi

Calismada hastalarin statik dengeleri “Tek Ayak Uzerinde Durma Denge Testi” ile
degerlendirildi. Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmek i¢in uygulandi
(Berenshteyn ve ark., 2018).

Test, baslamadan Once hastaya fizyoterapist tarafindan gosterilerek anlatildi.
Hastadan ¢iplak ayak ile diiz zemin {izerinde kollar yanda serbest halde dururken tek
ayak tizerinde destek almadan durmasi istendi. Hastanin durabildigi siire saniye (sn.)
cinsinden kronometre ile kaydedildi. 30 sn. tek ayak {izerinde durabilme testi
sonlandirma kriteri olarak kabul edildi. Yukar1 kaldirdigi ayagin yerle ya da diger
bacakla temas etmesi durumunda test sonlandirildi. Test, her iki alt ektremitede icin ii¢
tekrarli olmak iizere uyguland1 ve siireleri kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi.
Her bir alt ekstremite icin yapilan ili¢ tekrar siiresinin aritmetik ortalamasi alindi.
Saglikli omurga ve alt ekstremiteye sahip bireylerde tek ayak tizerinde durma denge
testi siliresi ortalama 29.7 sn’dir (Richard ve ark., 1984).
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Resim 15: Tek Ayak Uzerinde Durma Denge Testi
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3.7.6. Dinamik Denge Degerlendirmesi

Calismada, hastalarin dinamik dengeleri “Yildiz Denge Testi” ile degerlendirildi
(Tsigkanosa ve ark., 2016). Bu testin amaci denge ve durus kontroliinii belirlemektir.
Bu testte durus kontrolii, giic ve eklem hareket agiklig1 gézlemlenir. Diiz zemin iizerine
45 derecelik aciyla toplamda sekiz yon olacak sekilde uzunluklar1 120 cm olan bantlar
ile yildiz sekli ¢izildi. Fizyoterapist tarafindan hastalarin baskin alt ekstremitelerini
belirlemek icin, hastalar1 arkadan itip dengelerini saglamak i¢in 6ne adim aldiklar alt
ekstremiteleri baskin olarak kabul edildi. Teste baslamadan Once hastalar 1sinma
programina alindi. Isinma, hastalarin biyomekanik ve fizyolojik yapisina uygun olarak
yapildi. Isinma evresi 10 dakika siirdii, aerobik aktiviteler ve ardindan kas gruplarina
yonelik agma germe egzersizleri uygulandi. Test, baslangicta hastalara fizyoterapist
tarafindan gosterilerek anlatildi. Test her iki alt ekstremite i¢in tek tek uygulandi.
Hastalar rahat edecekleri giysilerle ve ¢iplak ayaklari ile test edildi. Hastalar yildizin
merkezinde konumlandirilarak, 6nceden belirlenen protokole gore yildizin merkezinde
iki ayak tizerinde durmalar1 ve ellerini bel bolgelerine koymalar1 istendi. Hastalardan bir
alt ekstremiteleri ile dengelerini saglarken (sabit), diger alt ekstremiteleri ile yildizin
merkezinde 45°’1ik agisal artiglarla hazirlanmis sekiz farkli yondeki (sira ile anterior,
anteromedial, medial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral ve anterolateral)
noktalara ayaklarini kaldirip uzatarak, ulasabildikleri en uzak noktaya kadar uzanmalari
istendi ve ulagtiklar1 mesafe kalem ile isaretlendi. Uygulama oncesi deneklere 180 sn.
testi tanimalar1 i¢in zaman verildi ve uygulamalar arasi da 120 sn. dinlenme verildi. Test

her yone ticer tekrarli olacak sekilde baskin ve baskin olmayan ekstremiteler ile yapildi.

Testin puanlamasi; her yone ayri ayr yapilan uzanmalarin cm cinsinden aritmetik
ortalamasi alindi, bacak boyuna (cm) boliindii ve 100 ile ¢arpildi. Bu skor yiizde
cinsinden deger verdi. Her birey i¢in toplamda bir alt ekstremite i¢in sekiz yonde cm

cinsinden skorlama yapildi.
Her yondeki ortalama mesafe (cm) = Erisim 1 + Erigim 2 + Erigim 3/3

Her yondeki bagil (normalize edilmis) uzakhk (%) = Her yondeki ortalama

mesafe / bacak uzunlugu * 100
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Saglikli omurga ve alt ekstremiteye sahip bireylerde yildiz denge testi dinamik denge
degerlendirmesi sonucu elde edilen ortalama degerler Tablo 1’de gosterildi (Hertel ve
ark., 2000).

Tablo 1: Literatiirden alinan saghkh bireylerde yildiz denge testi ortalama kesme degerleri

Degerlendirme Yonii Baskin ekstremite Baskin olmayan ekstremite
(cm) (cm)
X£SS X+SS
Anterior 73.84+8.2 72.4+£7.5
Anteromedial 69.5+8 70.0+£8.6
Medial 91.6+8.8 90.849.1
Posteromedial 91.847.5 89.4+8.5
Posterior 86.5£10.7 83.548.1
Posterolateral 83.7£10.9 83.9+£7.8
Lateral 76.1+8.2 78.5+6.7
Anterolateral 80.3+7.8 80.4+7.7

*X: Ortalama, SS= Standart sapma, cm:santimetre

Resim 16: Yildiz Denge Testi
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3.7.7. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Hastalarin  fiziksel performanslarinin  degerlendirmesi  Fiziksel Performans
Degerlendirme Test Bataryasi ile yapildi (Pfingsten ve ark., 2014). Bu batarya KBA’li
hastalarda fiziksel performansi degerlendirmek i¢in olusturulmus gecerliligi yiiksek
(intra-inter giivenilirligi yapilmis) bir test bataryasidir ve fiziksel performansi test eden
bes farkli hareketi icerir. Degerlendirme Oncesinde hareketler ayni fizyoterapist

tarafindan hastalara gosterilerek anlatildi. Bunlar;

e Corap testi (sock Test): Hasta uzun oturma pozisyonunda iken egilerek parmak
uclarina dokunmaya galigir.

e Yerden toplama testi (pick up test): Hasta ayakta durma pozisyonundan yere
comelerek yerdeki kagidi almaya caligir.

e Yuvarlama testi (roll up test): Hasta sirt {istii yatar pozisyondan yavas¢a uzun
oturma pozisyonuna gelir.

e Kaldirma testi (lift test): Hasta ayakta iken yerde duran 5kg’lik kum torbasini
76cm yiikseklikteki masaya yapabildigi tekrar sayisi kadar kaldirip koymaya
calisir.

e Parmak ucuna dokunma testi (Fingertip-to-floor): Hasta ayakta durma
pozisyonunda, ayaklar arast 10 cm aralikli ve dizler diiz iken parmak uglariyla

yere dogru uzanir ve dokunmaya calisir.
Degerlendirme sonuglar1 hareketleri tamamlama yetenegine gore:
O=hareketi rahat tamamladi,
1=hareketi agrili olarak ya da kompanse ederek tamamlad,
2=hareketi sinirli miktarda yapti,
3=hareketi gerceklestiremedi seklinde puanlandi.

Literatiirde saglikli bireylerle yapilan fiziksel performans degerlendirme test

bataryasinda ortalama toplam fiziksel performans puani 4.2 olarak bulunmustur

(Pfingsten ve ark., 2014).
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Resim 17: Fiziksel Performans Testleri (¢orap testi, yerden toplama testi, yuvarlama testi, kaldirma
testi, parmak ucuna dokunma testi)

Corap testi Kaldirma testi Yerden toplama testi

Parmak ucuna dokunma testi Yuvarlama testi
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/992 karar numarali izin alinarak baslandi. Calisma,

Helsinki deklerasyonuna uygun olarak gergeklestrildi ve katilan hastalardan imzali

Aydinlatilmig Goniillii Onam formu alindu.

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizler i¢cin IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM SPSS, Tiirkiye)
programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken KBA’li hastalarin  degerlendirme
parametrelerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.
Calismada hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri, alt ekstremite kemiksel
dizilimleri, statik ve dinamik denge degerleri, fiziksel performans degerleri ve agri
siddetleri normal dagilima uygunluk gostermedi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma ve frekans metodlar1 kullanildi. Ayni
grup igindeki farkli degiskenlerin iligkisi Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirildi.
[statistiksel anlamlilik p<0.05 diizeyinde kabul edildi. iki degisken arasindaki iliskinin
derecesi -1<r<I araliginda ifade edildi ve 0-0.25 aralig1 zayif, 0.25-0.50 aralig1 orta ve

0.50-1 aralig1 kuvvetli iliskiyi ifade etti.

KBA’li hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilim degerleri, alt ekstremite
kemiksel dizilim degerleri, statik ve dinamik denge degerleri, fiziksel performans
degerleri ile literatiirdeki c¢alismalarla belirlenmis saglikli bireylerin ortalama
lumbopelvik bolge sagital dizilim kesme degerleri, alt ekstremite kemiksel dizilim
kesme degerleri, statik ve dinamik denge kesme degerleri, fiziksel performans kesme
degerleri arasinda anlamli fark olup olmadigi incelendi. Bu iki veri setinin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun
olmadig icin iki grup ortalamalar1 arasindaki farklilik arastirilirken Mann-Whitney U
testi kullandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 18-65 yas aras1 65 KBA’l1 hasta ile baslandi, 5 hasta ¢alismadan ayrildi

ve calisma 60 hasta ile tamamlandi.

Tablo 2: Calismaya alinan kba’h hastalarin akis diyagram

Calismaya davet edilen KBA’l hastalar (n=65)

b

egerlendirmeye alinamayan hastalar

(n=2)
X ° Calismadan ayrilmis olan (n=3)

\

: e Radyolojik inceleme yapilamayacak hasta

J

Calismay1 tamamlamis olan KBA tamili hastalar (n=60)

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 46.22+14.22 yil, boy uzunluklari

ortalamasi 166.88+9.58 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi 70.81+14.04 kg, viicut kiitle
indeksi (VKI) ortalama 25.11+3.23 kg/m> Hastalarmn ortalama agr1 siireleri 108+99.81

ay, ortalama agr1 siddetleri istirahatte 4.32, aktivite sirasinda 6.98 ve gece 3.40’dir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin fiziksel ozelliklerinin tanimlayict istatistik

degerleri Tablo 3’de gosterildi.
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Tablo 3: KBA’l hastalarin fiziksel 6zelliklerinin tamimlayici istatistik degerleri

n=60 X+£SS

Yas (y1l) 46.22+14.22

Boy uzunlugu (cm) 166.8+9.58
Viicut agirhg (kg) 70.81+14.04
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 25.11£3.23
Agrinin Siiresi (Ay) 108.83+9.81

Istirahat 4.32+1.84

Agrimin siddeti Aktivite 6.98+1.68

Gece 3.40+2.49

n: Kisi sayisi, X: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel agrisi, cm:santimetre, kg:

kilogram, m:metre.
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Tablo 4’de gosterildigi gibi calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerinin %81.70°1 (n=49)
kadin, %11.83’1 (n=11 kisi) erkektir. Tablo 4’de calismaya katilan hastalardan 10
(%16.66) kisi ilkokul, 12 (%20) kisi ortaokul, 10 (%16.66) kisi lise ve 26 (%43.33) kisi
lisans mezunu oldugu gosterildi. Calismaya katilan hastalarda masa basi1 is yapan 16
(%26.70) kisi, ayakta is yapan 14 (%23.30) kisi, agir is yapan 4 (%6.70) kisi ve ev
hanimi 26 (%43.30) kisi oldugu gosterildi.

Tablo 4: KBA’h hastalarin cinsiyet 6zellikleri, egitim durumlari ve mesleklerindeki ¢caliyma

kosullarinin frekans dagilim

n=60 %
Cinsiyet Kadin 49 81.70
Erkek 11 18.30
flkokul 10 16.60

Egitim durumu Ortaokul 12 20
Lise 10 16.60
Lisans 26 43.30
Meslek Masa Basi 16 26.70
Ayakta 14 23.30
Agir is 4 6.70
Ev Hanim 26 43.30

n: kisi sayisi , %: ylizde orani, KBA: Kronik bel agrisi
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Tablo 5°da gosterildigi gibi; hastalarin %10’u (n=6) diisme, %15’ (n=9) dogum
sonrast, %18.70’1 (n=11) agir kaldirma, %26.70’i (n=16) ani hareket, %8.3’li (n=5)
nedeni ile agrilarinin basladigini ve % 21.70’i (n=13) baslangi¢ nedenini hatirlamadigini
ifade etti. Tablo 6’da gosterildigi tizere hastalarin %21.70’i (n=13) ayakta iken, %5’i
(n=3) oturur iken, %?20’si (n=12) yatarken, %26.7’si (n=16) egilirken ve %26.70’i
(n=16) her zaman agr1 sikayetlerinin oldugunu belirtti. Hastalarin %73.33’{i (n=44) bel
bolgeinde, %21.70’1 (n=13) sag kalcada, %5°1 (n=3) sol kalgada agr1 hissetmektedir.

Hastalarin %40°1 (n=24) analjezik kullanmakta ve %60°’1 analjezik kullanmamaktadir.

Tablo 5: KBA’h hastalarin agriy1 baslatan olaylari, agriyr hissettikleri pozisyonlari, agrinin

lokalizasyonlar1, analjezik kullanimlar:

n=60 %
Agriy1 baslatan olay
Diisme 6 10
Dogum sonrasi 9 15
Agir kaldirma 11 18.30
Ani hareket 16 26.70
Gegirilmis travma hikayesi 5 8.30
Hatirlamiyor 13 21.70
Agrinin oldugu pozisyon
Ayakta 13 21.70
Oturmada 3 5
Yatmada 12 20
Egilmede 16 26.70
Her zaman 16 26.70
Agrinin lokalizasyonu
Bel bolgesi 44 73.33
Sag kalca 13 21.70
Sol kalgca 3 5
Analjezik kullanimi
Kullantyor 24 40
Kullanmiyor 36 60

n: hasta sayisi, %: ylizde orani, KBA: Kronik bel agrist
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Tablo 6’da gosterildigi gibi katilimcilarin %35’i  (n=21) sigara kullaniyordu,
%51.70’i (n=31) sigara kullanmiyordu. Geriye kalan %13.30’u (n=8) ise sigarayi
birakanlardir. Tablo 6’da diizenli egzersiz yapanlarin sayis1 3 (%5), diizenli egzersiz
yapmayanlarin sayisi ise 44 (%73.30) ve geriye kalan 13 (%21.70) kisi ise ara ara spor
yaptig1, baskin alt ekstremitesi sag taraf olan 25 (%41.70) kisi, sol taraf olan 35
(9%58.30) kisi oldugu gosterildi.

Tablo 6: KBA’l hastalarin katilanlarin sigara kullanimi, diizenli egzersiz ahskanliklar: baskin ve

baskin olmayan taraf alt ekstremite frekans dagihm

n=60 %

Var 21 35
Sigara Kullamim Yok 31 51.70
Birakms 8 13.30

Diizenli Egzersiz Aliskanhg1 Var 3 5
Yok 44 73.30
Ara ara 13 21.70
Alt Ekstremite Baskinhik Sag 25 41.70
Sol 35 58.30

n: kisi sayisi , %: ylizde orani, KBA: Kronik bel agrisi
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4.2. Degerlendirme Yontemlerinin Ol¢iim Bulgular

4.2.1. KBA’lh Hastalarin Agn Siddetleri

Calismaya katilan hastalarin agri siddetleri NAS ile degerlendirildi, hastalarin agr1
siddetleri ortalama ve standart sapma degerleri; istirahatte 4.32+1.84, aktivitede
6.38+1.68 ve gece 3.40+2.99 idi. Bu degerler Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 7: KBA’h hastalarin agr1 siddetleri

n: 60 X+SS
Agr siddeti (istirahat) 4.32+1.84
Agr siddeti (aktivite) 6.38+1.68

Agr siddeti (gece) 3.40+2.99

n: drneklem sayisi, X: ortalama deger, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel agrisi

4.2.2. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimleri

Calismaya katilan hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ayakta lateral
radyografik goriintiileme yontemi ile pelvik radius 6l¢iim teknigi kullanilarak 6l¢iildi.
KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri agilari ortalama ve standart
sapma degerleri; PR(mm) mesafeleri 124.29mm+11.82, PR-L2 agilar1 84.40°+6, PR-L4
acgilar1 68.73°£8.92, PR-L5 acilart 56.37°+9.37, PR-S1 acilar1 35.36°+9.78, PA’lar
25.82+4.93, HA-S1 (mm) mesafeleri 46.78mm=+9.55, T12-S1 agilar1 69.10°£8.39, PR-
T12 agilar1 100.86°+6.92 olarak bulundu. Bu degerler Tablo 8’de gosterildi.
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Tablo 8: KBA’li hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri degerlendirme sonuclari

n: 60 X+SS
PR (mm) 124.29+11.82
PR-L2° 84.40+6.00
PR-L4° 68.73+8.92
PR-L5° 56.37+9.37
PR-S1° 35.36+9.78
PA° 25.82+4.93
HA-S1(mm) 46.7849.55
T12-S1° 69.10+8.39
PR-T12° 100.86+6.92

n: Orneklem Sayisi, X: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, mm: Milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2,
PR-L4, PR-L5: Bolgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik ag1, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total
lumbosakral lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi.

4.2.3. KBA’lh Hastalarin Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri Anatomik ve
Mekanik Eksen Acilari

Calismaya katilan hastalar ile yapilan alt ekstremite kemiksel dizilimleri ayakta
anterior-posterior radyografi yontemi ile goriintiilenerek degerlendirildi. KBA’I
hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri anatomik ve mekanik eksen
acilar1 ortalama ve standart sapma degerleri; mMLDFA 87.83°+3.01, mPTA 88.12°+3.67,
mTFA 3.02°1.77, JLCA 3.29°+1.37, aTFA 5.02°£2.65, AMA 7.20°+1.69, aLDFA
81.84°£10.72 ve Q agis1 8.62°+4.91 idi. KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt
ekstremite kemiksel dizilimleri anatomik ve mekanik eksen agilari ortalama ve standart
sapma degerleri; mLDFA 87.57°+3.16, mPTA 87.38°+3.55, mTFA 3.08°+1.88, JLCA
3.54°+1.80, aTFA 5.21°+2.57, AMA 7.06°+1.56, aLDFA 81.59°+10.66 ve Q agisi
8.71°+4.71 idi. Bu degerler Tablo 9’da gosterildi.
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Tablo 9: KBA’ll hastalarin alt ekstremite kemiksel dizilimleri degerlendirme sonuglari

Baskin ekstremite Baskin olmayan ekstremite
X+SS X+£SS
MLDFA®° 87.83+3.01 87.57£3.16
mPTA® 88.12+3.67 87.38+3.55
MTFA° 3.02+1.77 3.08+1.88
JLCA® 3.29+1.37 3.54+1.80
aTFA® 5.02+2.65 5.214£2.57
AMA° 7.20+1.69 7.06+1.56
aLDFA° 81.84+10.72 81.59+10.66
Q acs1 8.62+4.91 8.71+4.71

X: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral agi, mPTA: Medial
proksimal tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral a¢i, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama agisi, aTFA:
Anatomik tibiofibular agi, AMA: Anatomik mekanik a¢1i, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral ag1,
KBA: Kronik bel agrisi.

4.2.4. KBA’h Hastalarin Statik Denge Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin statik dengeleri tek ayak {izerinde durma denge testi ile
degerlendirildi ve baskin taraf ile baskin olamayan taraf alt ekstremitelerine ait test
sonuglarina gore ortalama ve standart sapma degerleri; KBA’l1 hastalarin baskin taraf
alt ekstremite statik dengeleri 14.82+8.55 sn. ve baskin olmayan taraf alt ekstremite
statik dengeleri 13.74+8.71 sn. idi. Bu degerler Tablo 10’da gosterildi.

Tablo 10: KBA’l hastalarin statik dengeleri degerlendirme sonuclari

X+£SS
Statik Denge (sh) 14.82+8.55
(Baskin)
Statik Denge (sh) 13.74+8.71
(Baskin Olmayan)

X: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel agrisi, sn: saniye
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4.2.5. KBA’h Hastalarin Dinamik Denge Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin dinamik dengeleri Yildiz Denge Testi ile degerlendirildi
ve baskin taraf ile baskin olamayan taraf alt ekstremitelerine ait test sonuglarina gore
ortalama ve standart sapma degerleri; KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremiteleri
dinamik dengeleri anterior 46.24cm+20.23, anteromedial 47.39cm+19.38, medial
43.96cm+18.29,  posteromedial ~ 35.77cm+20.09,  posterior  37.48cm=+23.69,
posterolateral 24.63cm=+24.15, lateral 24.46cm+21.37, anterolateral 37.41cm=22.20 idi.
KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremiteleri dinamik dengeleri anterior
47.91cm+18.14, anteromedial 46.27cm+18.56, medial 42.78cm+18.38, posteromedial
37.60cm=+20.26, posterior 38.22cm+21.01, posterolateral 23.82cm+22.92, lateral
25.19cm+20.49, anterolateral 37.57cm+20.14 idi. Bu degerler Tablo 11’de gosterildi.

Tablo 11: KBA’l hastalarin dinamik dengeleri degerlendirme sonuclari

Degerlendirme Yonii Baskin Ekstremite Baskin Olmayan Ekstremite
(cm) (cm)
X+£SS X+£SS
Anterior 46.24+20.23 47.91+18.14
Anteromedial 47.39+£19.38 46.27+18.56
Medial 43.96+18.29 42.78+18.38
Posteromedial 35.77+20.09 37.60+£20.26
Posterior 37.48+23.69 38.22+21.01
Posterolateral 24.63+£24.15 23.82+22.92
Lateral 24.46+21.37 25.19+£20.49
Anterolateral 37.41+22.20 37.57420.14

X: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, KBA: Kronik bel agrisi, cm: santimetre
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4.2.6. KBA’h Hastalarin Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalar ile fiziksel performans degerlendirmesi i¢in yapilan bes
performans testi sonuglarina gore aldiklar1 puanlarin yiizde oranlari; KBA’l1 hastalarin
FPTB 1 testi 0 puan= %26.67 1 puan= %38.33 2 puan= %20 3 puan= 15, FPTB 2 testi 0
puan= %21.66 1 puan= %31.67 2 puan= %35 3 puan= 11.67, FPTB 3 0 puan= %20 1
puan= %31.67 2 puan= %30 3 puan= 18.33, FPTB 4 0 puan= %21.66 1 puan= %26.67
2 puan= %31.67 3 puan= 20 ve FPTB 5 0 puan= %20 1 puan= %18.33 2 puan= %48.33
3 puan=13.33 idi. Bu degerler Tablo 12’de gosterildi.

Tablo 12: KBA’l hastalarin fiziksel performanslar1 degerlendirme sonuclari

% 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
FPTB 1 26.67 38.33 20 15
FPTB 2 21.66 31.67 35 11.67
FPTB 3 20 31.67 30 18.33
FPTB 4 21.66 26.67 31.67 20
FPTB 5 20 18.33 48.33 13.33

%: ylizde oran, X: Ortalama Deger, SS= Standart Sapma, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryasi
(corap testi), FPTB 2: Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel
performans test bataryasi (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi),

FPTB 5: Fiziksel performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.7. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimleri ile Agr
Siddetleri Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’ It hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile bel agris1 siddetleri
arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 13’de gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital
dizilimleri PR-T12 agis1 ile aktivite sirasindaki bel agrist siddetleri (p=0.04, r=0.26)
arasinda pozitif orta kuvvetli anlamli iligki bulundu. Tablo 13’de gosterildigi gibi;
KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR(mm), PR-L2, PR-L4, PR-
L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm) ve T12-S1 OGl¢timleri ile bel agrisi siddetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 13: KBA’li hastalarin lumbopelvik bélge sagital dizilimleri ile bel agrisi siddetleri arasindaki
iliski

PR PR- PR-L4 PR- PR-S1 PA HA-S1 T12-S1  PR-
(mm) L2 L5 (mm) T12

Agrisiddeti r 0.02 0.00 -0.05 -0.09 -0.01 0.05 -0.06 0.09 0.20
(Istirahat) p 0.83 0.96 0.68 0.46 0.95 0.66 0.61 0.45 0.11
Agrisiddeti r -0.12 -0.0 0.09 0.02 0.07 0.12 0.07 -0.02 0.26*
(Aktivite) p 0.34 0.49 0.46 0.87 0.58 0.32 0.56 0.84 0.04
Agrisiddeti r -0.00 0.09 0.08 0.11 -0.03 -0.02 -0.10 0.13 0.22
(Gece) p 0.98 0.45 0.51 0.38 0.81 0.83 0.43 0.29 0.08

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel
lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik a1, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-
T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.8. KBA’lh Hastalarm Lumbopelvik Boélge Sagital Dizilimleri ile Statik
Dengeleri Arasindaki Iliski Bulgular

Tablo 14’de gosterildigi gibi; KBA’ll hastalarin lumbopelvik bolge sagital
dizilimleri PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm), T12-S1 ve PR-
T12 olgtimleri ile baskin taraf alt ekstremite statik denge degerlendirmesleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05). KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge
sagital dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasindaki
iliskiye bakildiginda Tablo 14’de gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital
dizilimlerinde PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1(mm), T12-S1 ve
PR-T12 olgtimleri ile baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05).

Tablo 14: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin ve baskin olmayan

taraf alt ekstremite statik dengeleri arasindaki iliski

PR PR- PR- PR- PR-S1 PA HA-S1 T12-S1 PR-
(mm) L2 L4 L5 (mm) T12

Statik r 018 012 014 0.08 0.02 -0.11 -0.04 -0.12 -0.01
Denge

(Baskin)
Statik r 025 009 009 001 -0.12 -0.12 -0.01 -0.16 -0.00

016 036 027 0.1 0.82 0.40 0.71 0.10 0.94

o

Denge
(Baskin

olmayan)

005 045 047 090 0.35 0.35 0.93 0.19 0.95

©

*p<0.05 Pearson korelasyon test analizi, mm: Millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5:
Bolgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik ac¢i, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral
lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agris.
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4.2.9. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Boélge Sagital Dizilimleri ile Dinamik
Dengeleri Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’I1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite
dinamik dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 15’de gosterildigi gibi;
lumbopelvik bolge sagital dizilimde PR (mm) ile baskin taraf alt ekstremite dinamik
denge anterior yoniindeki 6l¢timii (p=0.01, r=0.30), anteromedial yoniindeki olgiimii
(p=0.02, r=0.29), posteromedial yoniindeki Ol¢imii (p=0.01, r=0.30), posterior
yoniindeki ol¢timii (p=0.00, r=0.37) ve lateral yoniindeki olgiimii (p=0.02, r=0.29)
arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bdlge
sagital dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliskiye
bakildiginda Tablo 18’de gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital dizilimde PR-T12
acis1 ile baskin taraf alt ekstremite dinamik denge anteromedial yoniindeki Sl¢iimleri
(p=0.00, r=-0.40), medial yoniindeki 6l¢iimleri (p=0.03, r=-0.27) ve posterior yoniindeki
olgtimleri (p=0.01, r=-0.31) arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l
hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite dinamik
dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 18’de gosterildigi gibi lumbopelvik
bolge sagital dizilimlerinde PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm) 6l¢timleri
ile baskin taraf alt ekstremite dinamik denge degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05).
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Tablo 15: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite

dinamik dengeleri arasindaki iliski

PR PR- PR- PR- PRSI PA  HASI Ti2- PR-
(Mm) L2 L4 L5 (Mm) s1 T12

Dinamik r 0.30* 0.06 0.00 -0.04 -0.08 0.08 0.14 -0.09 -0.21
Denge p 0.01 0.61 0.97 0.74 0.52 0.53 0.27 0.48 0.10
Anterior
Dinamik r 0.29* 0.16 0.12 0.02 0.03 0.10 0.20 -0.21  -0.40*
Denge p 0.02 0.20 0.32 0.84 0.79 0.43 0.11 0.09 0.00
Antero-
Medial
Dinamik r 0.18 0.00 -0.12 -0.16 -0.13 -0.04 0.09 -0.06  -0.28*
Denge p 014 0.94 0.36 0.21 0.30 0.74 0.47 0.60 0.03
Medial
Dinamik r 0.30* 0.06 0.03 -0.086 -0.00 -0.01 0.15 -0.21 -0.23
Denge p 001 0.62 0.79 0.51 0.96 0.92 0.25 0.10 0.07
Postero-
Medial
Dinamik r 0.38* 0.11 0.03 -0.02 0.04 -0.05 0.12 -0.23  -0.32*
Denge p 0.00 0.4 0.81 0.84 0.75 0.68 0.33 0.07 0.01
Posterior
Dinamik r 0.37* 0.14 0.11 0.04 0.10 0.09 0.21 -0.23 -0.17
Denge p 0.00 0.28 0.38 0.74 0.40 0.46 0.1 0.07 0.18
Postero-
Lateral
Dinamik r 0.29* 0.11 0.05 0.05 0.07 0.06 0.13 -0.13 -0.23
Denge p 0.02 0.38 0.70 0.70 0.56 0.63 0.30 0.30 0.07
Lateral
Dinamik r 0.23 0.08 0.08 0.10 0.13 0.04 0.12 -0.16 -0.24
Denge p 0.07 0.51 0.51 0.45 0.30 0.71 0.35 0.21 0.05
Antero

Lateral

*p<0.05 Pearson Korelasyon Testi, mm: Millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-LS5: Bolgesel
lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik agi, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-
T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agris.
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KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt
ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 16’da gosterildigi
gibi; lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinde PR (mm) ile baskin olmayan taraf alt
ekstremite dinamik dengeleri anterior yoniindeki 6lgtimleri (p=0.04, r=0.26) arasinda
pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’li hastalarin lumbopelvik bolge sagital
dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iligkiye
bakildiginda Tablo 16’da gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinde
HA-S1 (mm) ile baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri anterior
yoniindeki ol¢iimleri (p=0.02, r=0.28) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu
(p<0.05). KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin olmayan
taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 16’da
gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinde PR-T12 ile baskin olmayan
taraf alt ekstremite dinamik dengeleri anterior yoniindeki 6lgtimleri (p=0.01, r=-0.30),
anteromedial yoniindeki ol¢iimleri (p=0.04, r=-0.26), medial yoniindeki Ol¢iimleri
(p=0.008, r=-0.34), posteromedial yoniindeki 6lgtimleri (p=0.003, r=-0.38) ve posterior
yoniindeki olgtimleri (p=0.001, r=-0.43) arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu.
Tablo 16°da gosterildigi gibi KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri
PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, T12-S1 olgtimleri ile baskin olmayan taraf alt

ekstremite dinamik dengeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p>0.05).
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Tablo 16: KBA’l hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt

ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski

PR PR- PR- PR- PRSI PA  HASI T12- PR-
(mm) L2 L4 L5 (mm) s1 T12

Dinamik r 0.26* 0.17 0.04  -0.08 -0.04 0.10 0.28* -0.07  -0.30*
Denge p 0.04 0.17 0.73 0.50 0.71 0.43 0.02 0.56 0.01
Anterior
Dinamik r 0.15 0.05 -0.00 -0.06 -0.05 0.10 0.18 -0.06  -0.26*
Denge p 024 0.65 0.99 0.64 0.68 0.41 0.15 0.64 0.04
Antero
medial
Dinamik r 0.19 0.18 -0.01 -0.05 -0.12 -0.01 0.16 -0.09  -0.34*
Denge p 0.13 0.15 0.91 0.68 0.33 0.46 0.21 0.46 0.00
Medial
Dinamik r 0.22 0.14 -0.03 -0.12 -0.04 -0.04 0.15 -0.14  -0.38*
Denge p 0.08 0.26 0.81 0.33 0.75 0.97 0.22 0.28 0.00
Postero
medial
Dinamik r  0.22 001 -014 -0.22 -0.07 0.03 0.02 -0.13  -0.43*
Denge p 0.09 0.89 0.28 0.08 0.58 0.81 0.85 0.30 0.00
Posterior
Dinamik r 0.18 0.07 -0.01 -0.00 -0.05 0.20 0.18 0.08 -0.20
Denge p 0.16 0.55 0.91 0.96 0.68 0.11 0.15 0.54 0.12
Postero
lateral
Dinamik r 0.15 0.07 -0.00 0.04 -0.04 0.11 0.12 0.02 -0.18
Denge p 0.23 0.58 0.98 0.76 0.72 0.39 0.32 0.85 0.16
Lateral
Dinamik r 0.17 0.07 0.08 0.09 0.05 0.15 0.14 -0.00 -0.13
Denge p 0.18 0.58 0.52 0.47 0.68 0.22 0.26 0.96 0.30
Antero
lateral

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: milimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel
lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik agi, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-
T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.10. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Bélge Sagital Dizilimleri ile Fiziksel

Performanslar1 Arasindaki iliski Bulgulari

KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile fiziksel performanslari
arasindaki iligski bakildiginda Tablo 17°de gosterildigi gibi; lumbopelvik bolge sagital
dizilimlerinde PA ile fiziksel performans degerlendirmeleri parmak ucuna dokunma
testi (p=0.02, r=-0.30) arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Tablo 17’de
gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR(mm), PR-
L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, T12-S1, PR-T12 ol¢iimleri ile fiziksel performanslar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05).

Tablo 17: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile fiziksel performanslari

arasindaki iliski

PR PR- PR-L4 PR-L5 PR-S1 PA HA-S1 T12-S1 PR-
(mm) L2 (mm) T12

FPTB r 0.00 0.01 0.07 0.00 -0,03 -0.11 -0.01 0.07 0.23
1 p 097 0.89 0.59 0.94 0,79 0.38 0.88 0.57 0.07

FPTB r -0.17 -0.04 -0.11 -0.05 0,02 -0.13 -0.10 0.15 0.22
2 p 0.18 0.72 0.38 0.69 0,84 0.31 0.40 0.22 0.09
FPTB r -0.06 0.08 0.03 -0.05 -0.16 -0.02 -0.00 0.19 0.13
3 p 0.62 0.54 0.81 0.66 0.19 0.85 0.95 0.14 0.31
FPTB r -0.09 -0.04 -0.11 -0.10 -0.11 -0.11 0.03 0.18 0.08
4 p 047 0.75 0.36 0.44 0.38 0.38 0.80 0.17 0.51
FPTB r -0.07 -0.01 -0.01 0.02 0.09 -0.30* -0.13 0.16 0.09

5 p 058 0.90 0.92 0.86 0.48 0.02 0.29 0.21 0.47

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, FPTB: Fiziksel performans test bataryasi, PR: Pelvik
radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik agi, HA-S1: Sakral translasyon,
T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-T12: Total lumbopelvik lordoz, FPTB 1: Fiziksel performans test
bataryas1 (¢orap testi), FPTB 2: Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3:
Fiziksel performans test bataryasi (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryas1 (kaldirma

testi), FPTB 5: Fiziksel performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.11. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Bdélge Sagital Dizilimleri ile Baskin
Taraf Alt Ekstremiteleri Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin taraf alt
ekstremiteleri arasindaki iliski bulgular1 Tablo 18’de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin
lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR (mm) ile baskin taraf alt ekstremite kemiksel
dizilimlerinde mPTA (p=0.03, r=-0.28) negatif orta kuvvetli ve AMA (p=0.01, r=0.31)
arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bdlge
sagital dizilimlerinde PA ile baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde mPTA
arasinda (p=0.20, r=0.30) pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’li hastalarin
lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinde PR-T12 ile baskin taraf alt ekstremite kemiksel
dizilimlerinde mPTA (p=0.04, r=0.26) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu.
Tablo 21°de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri
PR-L2, PR-L4, PR-S1, HA-S1 (mm) o6l¢timleri ile baskin taraf alt ekstremite kemiksel
dizilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05).
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Tablo 18: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite

kemiksel dizilimleri arasindaki iliski

PR PR-L2 PR-L4 PR- PR- PA HA-S1 T12- PR-T12
(mm) L5 S1 (mm) S1

mLDFA r -0.04 -0.06 -0.16 -0.10 -0.00 -0.02 0.07 -0.05 -0.12
0.76 0.62 0.20 044 095 0.84 0.58 0.70 0.36
mPTA r -0.28* -0.12 -0.15 0.00 -0.06 0.30* 0.15 0.18 0.25*

©

p 0.02 0.35 0.23 0.96 0.64 0.02 0.24 0.16 0.04
mTFA r 0.02 0.13 0.04 -0.11 -0.11  0.00 0.07 0.10 -0.12
p 0.84 0.29 071 0.38 0.39 0.96 0.59 042 0.34
JLCA r 0.08 0.06 0.15 0.05 0.08 -0.18 -0.06 -0.21 -0.16
p 054 0.61 0.23 0.65 0.54 0.16 0.64 0.10 0.22
aTFA r -0.22 -0.13 -0.13 -0.04  0.09 0.10 0.10 0.14 0.23
p 0.08 0.30 0.31 0.74 0.48 0.44 0.41 0.27 0.07
AMA r -0.31* -0.19 -0.17 -0.17  0.06 0.18 0.03 0.09 -0.10
p 001 0.13 0.19 0.19 0.61 0.16 0.80 0.48 0.43
aLDFA r -0.06 0.02 -0.13 -0.15 -0.11 -0.10 0.01 -0.02 -0.12
p 0.64 0.87 0.30 0.22 0.38 0.41 0.89 0.85 0.34
Qacis1t r 001 -0.07 0.09 0.11 0.10 0.13 0.16 -0.11 -0.06

p 0.89 0.54 0.49 0.40 0.44 0.29 0.20 0.38 0.63

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel
lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik a¢i, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-
T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral agi,
mPTA: Medial proksimal tibial aci, mTFA: Mekanik tibiofemoral ac1, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama
agisi, aTFA: Anatomik tibiofibular agi, AMA: Anatomik mekanik a¢i, aLDFA: Anatomik lateral distal

femoral ag1
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4.2.12. KBA’h Hastalarin Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimleri ile Baskin
Olmayan Taraf Alt Ekstremiteleri Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt
ekstremiteleri arasindaki iliski bulgular1 Tablo 19°da gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin
lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR-L5 ile baskin olmayan taraf alt ekstremite
kemiksel dizilimlerinde mPTA (p=0.05, r=0.25) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski
bulundu. KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri T12-S1 ile baskin
olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde Q agis1 (p=0.05, r=-0.25) arasinda

negatif orta kuvvetli iligki bulundu.

Tablo 19: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt

ekstremite kemiksel dizilimleri arasindaki iliski

PR PR- PR- PR-L5 PR- PA HA-S1 T12- PR-T12
(mm) L2 L4 S1 (mm) S1

mLDFA r -0.14 -0.03  -0.18 -0.03 -0.10 -0.10 -0.00 -0.08 -0.10
0.28 0.77  0.16 0.80 0.42 0.41 0.95 0.54 0.44
-0.04 023 -0.01 0.25* -0.00 0.14 -0.02 0.07 -0.07

p 0.73 0.07 0.90 0.05 0.95 0.27 0.84 0.55 0.57
MTFA r -0.03 -0.01  0.05 -0.06 -0.05 -0.03 0.10 0.05 0.03

©

mPTA

-

p 0.80 0.93 0.66 0.61 0.67 0.76 0.44 0.70 0.80
JLCA r 0.11 0.00 0.11 -0.02 0.10 -0.16 -0.03 -0.20 -0.23
p 0.38 0.95 0.37 0.83 0.41 0.20 0.78 0.11 0.07
aTFA r -0.17 -0.08 -0.10 0.02 0.01 0.10 0.24 0.17 0.20
p 0.18 052 0.44 0.84 0.92 0.44 0.06 0.19 0.11
AMA r -0.20 -0.20 -0.16 -0.20 0.15 0.18 0.05 0.11 -0.06
p 0.11 011 021 0.12 0.23 0.14 0.67 0.36 0.63
aLDFA r -0.11 0.14 0.08 0.10 -0.13 -0.19 -0.20 -0.20 -0.06
p 0.39 0.26  0.50 0.43 0.32 0.14 0.12 0.12 0.63
Qagist r -0.13 -0.11  0.08 0.15 0.21 0.04 0.02 -0.25* -0.14

p 0.29 0.38 0.52 0.23 0.09 0.75 0.82 0.04 0.26

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: millimetre, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel
lumbopelvik lordoz, PA: Pelvik a¢1, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-
T12: Total lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi, mMLDFA: Mekanik lateral distal femoral agi,
mPTA: Medial proksimal tibial a¢i, mTFA: Mekanik tibiofemoral a¢1i, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama
agisi, aTFA: Anatomik tibiofibular aci, AMA: Anatomik mekanik ac¢i, aLDFA: Anatomik lateral distal

femoral ag1
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4.2.13. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile
Bel Agnis1 Siddetleri Arasindaki fliski Bulgulan

KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel agrisi
siddetleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 20’de gosterildigi gibi; mTFA ile
istirahatteki bel agrilar1 siddeti (p=0.04, r=0.26) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski
bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel
agrisi siddetleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 20°de gosterildigi gibi; JLCA ile
istirahatteki bel agrilar1 siddeti (p=0.02, r=0.30) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski
bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile ile bel
agrist siddetleri arasindaki iligkiye bakildiginda Tablo 20’de gosterildigi gibi; aLDFA
ile istirahatteki bel agrilari siddeti (p=0.04, r=0.26) arasinda pozitif orta kuvvetli iligki
bulundu (p<0.05).

Tablo 20: KBA’l hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile bel agrisi siddetleri
arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA aLDFA  Q agis1

Agnisiddeti 1 0.15 0.06 0.26* 0.30* -0.24 -0.21 0.26* -0.14

(istirahat) p 0.25 0.61 0.04 0.02 0.05 0.10 0.04 0.26
Agrisiddeti r 0.02 013 0.08 0.07 0 -0.10 0.00 -0.15
(Aktivite) p 0.83 0.30 0.53 0.56 0.99 0.44 0.97 0.23

Agrisiddeti  r -0.02 0.17 0.10 0.09 0.06 -0.04 0.04 -0.09
(Gece) p 0.83 0.17 0.44 0.46 0.62 0.75 0.72 0.48

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mMLDFA: Mekanik lateral distal femoral ac1, mPTA: Medial proksimal

tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama acisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.
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4.2.14. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile
Baskin Taraf Statik Dengeleri Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin Tablo 21°de gosterildigi gibi, baskin taraf alt ekstremite kemiksel
dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite statik dengeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmadi (p>0.05). KBA’li hastalarin baskin taraf alt ekstremite
kemiksel dizilimleri ile baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 21: KBA’h hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin taraf statik

dengeleri arasindaki iliski

mMLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA alLDFA Q aqsi

Statik Denge r 0.05 -0.17 0.11 0.18 -0.12  -0.02 0.12 0.08

(Baskin) p 069 018 037 014 035  0.83 0.35 0.53
Statik Denge r 012 021 003 020 -009 -007  0.08 0
(Baskin Olmayan) p  0.35 009 079 011 045 055 0.54 1

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mm: milimetre, mMLDFA: Mekanik lateral distal femoral agi, mPTA:
Medial proksimal tibial a¢i, mTFA: Mekanik tibiofemoral a¢1i, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama agisi,
aTFA: Anatomik tibiofibular aci, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral
ac1, KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.15. KBA’l Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile
Baskin Taraf Dinamik Dengeleri Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin taraf alt
ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 22’de gosterildigi
gibi; baskin taraf alt ekstremite aTFA ile dinamik dengeleri anteromedial yoniindeki
olgtimleri (p=0.02, r=0.30), dinamik dengeleri medial yoniindeki 6lgtimleri (p=0.03, r=-
0.27) ve dinamik dengeleri posterolateral yoniindeki oOl¢timleri (p=0.04, r=-0.27)
arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt
ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri
arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 22°de gosterildigi gibi; baskin taraf Q agilari ile
dinamik dengeleri anteromedial yoniindeki 6l¢iimleri (p=0.03, r=0.26) arasinda pozitif
orta kuvvetli iliski bulundu. Tablo 22’de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin
taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve
aLDFA olgtimleri ile baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05).
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Tablo 22: KBA’l hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin taraf alt

ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski

mMLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA  aLDFA Qagsi

Dinamik r 0.08 -0.16 -0.09 0.10 -0.23 -0.01 -0.08 0.06
Denge p 0.53 0.20 0.47 0.43 0.07 0.88 0.50 0.64
Anterior
Dinamik r 0.03 -0.19 0.00 0.14 -0.30* 0.13 -0.12 0.27*
Denge p 0.77 0.13 0.97 0.28 0.02 0.31 0.34 0.03
Anteromedial
Dinamik r 0.15 -0.16 0.06 0.18 -0.27* 0.07 -0.02 0.11
Denge p 0.23 0.22 0.64 0.16 0.03 0.58 0.84 0.37
Medial
Dinamik r 0.11 -0.10 -0.13 0.10 -0.18 0.07 -0.10 0.21
Denge p 0.37 0.41 0.32 0.44 0.16 0.57 0.40 0.09
Posteromedial
Dinamik r 0.01 -0.23 -0.13 0.19 -0.22 -0.03 -0.11 0.23
Denge p 093 0.07 0.28 0.13 0.08 0.76 0.36 0.06
Posterior
Dinamik r 0.05 -0.12 -0.13 0.09 -0.25* 0.05 -0.04 0.23
Denge p 0.69 0.35 0.29 0.45 0.04 0.70 0.74 0.06
Posterolateral
Dinamik r 0.06 -0.13 -0.10 0.13 -0.19 0.10 -0.07 0.22
Denge p 0.62 0.32 0.42 0.32 0.13 0.43 0.59 0.08
Lateral
Dinamik r -0.05 -0.14 -0.15 0.12 -0.13 0.12 -0.22 0.25
Denge p 0.67 0.26 0.25 0.33 0.31 0.34 0.08 0.05

Anterolateral

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag¢1, mPTA: Medial proksimal
tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral agi, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama acisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.
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4.2.16. KBA’l Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile
Baskin Olmayan Taraf Dinamik Dengeleri Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin olmayan
taraf dinamik dengeleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 23’de gosterildigi gibi;
aTFA ile dinamik dengeleri posteromedial yoniindeki 6lgtimleri (p=0.02, r=0.28) pozitif
orta kuvvetli ve dinamik dengeleri posterior yoniindeki o6l¢timleri (p=0.04, r=-0.26)
arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt
ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin olmayan taraf dinamik dengeleri arasindaki
iliskiye bakildiginda Tablo 23’de gosterildigi gibi; aLDFA ile dinamik dengeleri
anterolateral yoniindeki 6l¢timleri (p=0.03, r=-0.27) arasinda negatif orta kuvvetli iliski
bulundu. Tablo 23’de gosterildigi gibi KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite
kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve Q agis1 ile baskin
olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
yoktu (p>0.05).
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Tablo 23: KBA’h hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin olmayan

taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA  AMA alLDFA Qags:

Dinamik Denge r 0.04 -0.12 0.01 0.10 -0.20 -0.01 -0.04 0.14
Anterior p 0.73 0.34 0.90 0.43 0.11 0.89 0.74 0.26
Dinamik Denge r 0.10 -0.04 0.02 0.12 -0.17 0.09 -0.06 0.15
Anteromedial p 0.42 0.85 0.87 0.32 0.18 0.49 0.60 0.25
Dinamik Denge r 0.16 -0.11 0.13 0.16 -0.19 -0.05 0.02 0.03
Medial p 0.20 0.37 0.32 0.20 0.13 0.67 0.84 0.76
Dinamik Denge r 0.16 -0.14 0.03 0.14 -0.28* -0.01 -0.03 0.12
Posteromedial p 0.21 0.26 0.79 0.26 0.02 0.88 0.77 0.33
Dinamik Denge r 0.11 -0.14 -0.03 0.17 -0.26* 0.01 -0.05 0.11
Posterior p 0.37 0.25 0.76 0,18 0.04 0.89 0.70 0.38
Dinamik Denge r 0.05 0.01 0.02 0.12 -0.25 0.07 0.02 0.17
Posterolateral p 0.68 0.88 0.84 0.36 0.06 0.56 0.83 0.19
Dinamik Denge r 0.12 -0.08 -0.02 0.00 -0.23 0.03 -0.08 0.18
Lateral p 0.34 0.52 0.83 0.97 0.07 0.77 0.53 0.15
Dinamik Denge r -0.08 -0.07 -0.05 0.12 -0.13 0.10 -0.27* 0.19
Anterolateral p 0.53 0.55 0.68 0.32 0.31 0.43 0.03 0.13

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag1, mPTA: Medial proksimal
tibial agr, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama acisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.
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4.2.17. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimleri ile

Fiziksel Performanslar1 Arasindaki iliski Bulgular

KBA’ll hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel
performanslar1 arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 24’de gosterildigi gibi; AMA ile
corap testleri (sock test) (p=0.00, r=-0.35) pozitif orta kuvvetli, yuvarlama testleri (roll
up test) (p=0.03, r=-0.26) ve parmak ucuna dokunma testleri (fingertip-to-floor)
(p=0.04, r=-0.25) arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Q agis1 ile ¢orap testleri
(sock test) (p=0.006, r=-0.35), yerden toplama testleri (pick up) (p=0.00, r=-0.29) ve
parmak ucuna dokunma testleri (fingertip-to-floor) (p=0.03, r=-0.27) arasinda negatif
orta kuvvetli iliski bulundu. Tablo 24’de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin
taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, aTFA ve
aLDFA ile fiziksel performanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu
(p>0.05).

Tablo 24: KBA’h hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel

performanslar arasindaki iliski

mLDFA  mPTA mTFA JLCA aTFA AMA aLDFA  Qaqsi

FPTB 1 r -0.12 -0.07 0.18 0.06 -0.01 -0.35* 0.03 -0.35*
p 0.34 0.58 0.14 0.61 0.93 0.00 0.80 0.00
FPTB 2 r -0.08 0.08 0.07 -0.15 -0.02 -0.04 0.01 -0.27*
p 0.50 0.51 0.55 0.23 0.88 0.74 0.90 0.039
FPTB 3 r -0.01 0.04 0.17 -0.01 0.12 -0.27* 0.21 -0.30*
p 0.89 0.76 0.18 0.89 0.33 0.03 0.10 0.02
FPTB 4 r 0.01 0.07 0.13 -0.12 0.11 -0.19 0.12 -0.06
p 0.91 0.59 0.31 0.33 0.38 0.13 0.36 0.62
FPTB 5 r -0.09 -0.02 0.03 0.05 0.15 -0.26* 0.01 -0.28*
P 0.47 0.83 0.77 0.67 0.22 0.04 0.93 0.03

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, B: Baskin taraf, FPTB: Fiziksel performans test bataryasi, mLDFA:
Mekanik lateral distal femoral a¢i, mPTA: Medial proksimal tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1,
JLCA: Eklem c¢izgisi yakinsama agisi, aTFA: Anatomik tibiofibular a¢i, AMA: Anatomik mekanik ag1,
aLDFA: Anatomik lateral distal femoral agi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryasi (¢orap testi),
FPTB 2: Fiziksel performans test bataryas: (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test
bataryasi (yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.18. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel
Dizilimleri ile Agn Siddetleri Arasindaki fliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile agr
siddetleri arasindaki iliski bakildiginda Tablo 25’de gosterildigi gibi; KBA’I1 hastalarin
baskin olmayan taraf alt ekstremite mTFA ile istirahatteki bel agrist siddetleri (p=0.01,
r=0.30) ve aktivitedeki bel agrisi siddetleri (p=0.02, r=0.29) arasinda pozitif orta
kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel
dizilimleri ile agr1 siddetleri arasindaki iliski bakildiginda Tablo 25°da gosterildigi gibi;
KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf JLCA ile istirahatteki bel agrisi siddetleri
(p=0.02, r=0.29) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu (p<0.05). KBA’li
hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile agr1 siddetleri
arasindaki iligki bakildiginda Tablo 25°de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin
olmayan taraf aTFA ile istirahatteki bel agris1 siddetleri (p=0.01, r=-0.30) arasinda
negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Tablo 25’de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin
baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, AMA,
aLDFA, Q agis1 ile bel agrist siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu
(p>0.05).

Tablo 25: KBA’l hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile bel agrisi

siddetleri arasindaki iliski

mLDFA  mPTA MmTFA JLCA aTFA AMA aLDFA Qaacsi

Agn r 0.12 0.08 0.30* 0,29*  -0.30*  -0.09 0.03 -0.13
Siddeti p 0.34 0.49 0.01 0,02 0.01 0.45 0.79 0.31
(Istirahat)
Agn r 0 -0.03 0.29* 0,16 -0.06 -0.05 0.02 -0.12
Siddeti p 0.99 0.79 0.02 0,21 0.64 0.66 0.86 0.35
(Aktivite)
Agn r -0.10 0.02 0.16 0,22 0.03 0.01 -0.06 -0.12
Siddeti p 0.43 0.85 0.20 0,08 0.80 0.90 0.62 0.34
(Gece)

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mMLDFA: Mekanik lateral distal femoral a¢i, mPTA: Medial proksimal
tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral a¢i, JLCA: Eklem c¢izgisi yakinsama agisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular a¢i, AMA: Anatomik mekanik aci, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral ag1, KBA: Kronik

bel agris.
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4.2.19. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel
Dizilimleri ile Statik Dengeleri Arasindaki liski Bulgular

Tablo 26°da gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite
kemiksel dizilimleri ile baskin ve baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 26: KBA’ll hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin ve

baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA aLDFA  Qagisi

Statik r 0.08 -0.13 -0.02 0.05 -0.11 -0.02 0.04 -0.06
Denge p 0.51 0.29 0.87 0.69 0.40 0.86 0.75 0.63
(Baskin)
Statik r 0.10 -0.16 0.02 0.09 -0.13 -0.04 0.15 -0.03
Denge p 0.42 0.19 0.87 0.46 0.30 0.72 0.22 0.79
(Baskin
Olmayan)

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag1, mPTA: Medial proksimal
tibial a¢gi, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama acisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.

4.2.20. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel

Dizilimleri ile Dinamik Dengeleri Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskin ve
baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0.05). Tablo 27°de KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel

dizilimi ile baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski gosterildi.

95



Tablo 27: KBA’h hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskin taraf

alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA alLDFA Qagsi

Dinamik r 0.16 0.02 -0.12 -0.01 -0,11 -0.03 -0.05 -0.04
Denge p 0.21 0.87 0.33 0.92 0,40 0.82 0.69 0.71
Anterior
Dinamik r 0.11 0.03 -0.06 0.07 -011 0.13 -0.10 0.14
Denge p 0.40 0.79 0.64 0.58 0,38 0.30 0.44 0.26
Anteromedial
Dinamik r 0.15 -0.01 0.00 011 -0,17 0.06 -0.03 0.03
Denge Medial p 0.23 0.94 0.96 0.39 0,17 0.62 0.81 0.82
Dinamik r 0.13 0.08 -0.18 0.07 -0,07 -0.02 -0.09 0.09
Denge p 0.30 0.53 0.15 0.56 0,56 0.87 0.48 0.47
Posteromedial
Dinamik r 0.09 0.06 -0.12 015 -0,04 0.00 -0.09 0.14
Denge p 0.46 0.60 0.33 0.23 0,72 0.95 0.47 0.28
Posterior
Dinamik r 0.09 0.06 -0.02 0.04 -0,09 0.00 -0.02 0.17
Denge p 0.45 0.61 0.85 0.74 0.49 0.99 0.82 0.19
Posterolateral
Dinamik r 0.11 0.20 -0.07 0.02 -0,00 0.01 0.00 0.13
Denge Lateral p 0.39 0.12 0.55 0.82 0.98 0.91 0.97 0.29
Dinamik r 0.04 0.04 -0.09 0.04 -0.010 0.07 -0.07 0.18
Denge p 0.71 0.75 0.46 0.72 0.88 0.56 0.55 0.16

Anterolateral

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral a¢i, mPTA: Medial proksimal
tibial agi, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama acisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.

96



Tablo 28’de KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi

ile baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski gosterildi.

Tablo 28: KBA’ll hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi ile baskin

olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA alLDFA Qagst

Dinamik Denge r 0.05 -0.00 -0.03 0.09 -005 -0.01 -0.05 0.07
Anterior p 0.68 0.98 0.79 0.47 0.67 0.88 0.65 0.57
Dinamik Denge r 0.18 -0.03 -0.06 0.04 -0.07 0.05 -0.11 0.06
Anteromedial p 0.15 0.82 0.64 0.73 0.59 0.67 0.39 0.63
Dinamik Denge r 0.20 -0.06 -0.06 014 -013 -011 0.00 -0.02
Medial p 0.11 0.64 0.65 0.26 0.29 0.39 0.97 0.82
Dinamik Denge r 0.19 0.00 -0.09 0.10 -0.16 0.01 -0.03 0.03
Posteromedial p 0.13 0.99 0.46 0.41 0.21 0.90 0.81 0.78
Dinamik Denge r 0.14 0.07 -0.15 0.13 -0.15 0.08 0.01 -0.00
Posterior p 0.28 0.56 0.25 0.28 0.23 0.52 0.88 0.96
Dinamik Denge r 0.12 0.22 0.00 0.01 -008 0.01 0.03 0.05
Posterolateral p 0.35 0.08 0.94 0.92 0.52 0.92 0.76 0.68
Dinamik Denge r 0.19 0.22 -0.00 0.00 -0.03 -0.07 0.03 0.09
Lateral p 0.13 0.08 0.96 0.96 0.76 0.55 0.82 0.45
Dinamik Denge r 0.06 0.17 -0.04 0.00 -0.04 -0.01 -0.04 0.13

Anterolateral p 0.63 0.19 0.74 0.94 0.75 0.90 0.75 0.28

*p<0.05 Pearson Korelasyon Testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag¢i, mPTA: Medial
proksimal tibial ag¢i, mTFA: Mekanik tibiofemoral agi, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama agisi, aTFA:
Anatomik tibiofibular agi, AMA: Anatomik mekanik a¢i, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral aci,
KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.21. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel

Dizilimleri ile Fiziksel Performanslar1 Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel
performanslar1 arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 29°da gosterildigi gibi; KBA’I
hastalarin Q agis1 ile fiziksel performans degerlendirmeleri corap testleri (p=0.01, r=-
0.30) ve yuvarlama testleri (p=0.04, r=-0.26) arasinda negatif orta kuvvetli iliski
bulundu. Tablo 29’da gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt
ekstremite kemiksel dizilimleri mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, aTFA, AMA, aLDFA

ile fiziksel performanslari arasinda anlamli iligki yoktu (p>0.05).

Tablo 29: KBA’l hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel

performanslar arasindaki iliski

mLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA aLDFA Q agis1

FPTB1 r -0.11 -0.24 0.04 -0.09 -0.07 -0.15 0.04 -0.30*
p 0.40 0.06 0.75 0.49 0.58 0.23 0.73 0.01
FPTB2 r -0.04 -0.15 -0.03 -0.07 -0.00 0.16 -0.04 -0.20
p 0.71 0.24 0.79 0.55 0.98 0.20 0.74 0.11
FPTB3 r -0.05 -0.00 0.08 -0.09 0.09 -0.18 0.15 -0.26*
p 0.65 0.94 0.50 0.48 0.45 0.16 0.23 0.04
FPTB4 r -0.04 -0.11 0.15 -0.00 0.12 -0.04 0.01 0.01
p 0.71 0.38 0.23 0.95 0.32 0.73 0.93 0.92
FPTBS5 r -0.04 -0.17 0 0.05 0.13 -0.10 -0.09 -0.15
p 0.73 0.18 0.99 0.66 0.28 0.44 0.46 0.25

*p<0.05 Pearson Kkorelasyon testi, FPTB: Fiziksel performans test bataryasi, mLDFA: Mekanik lateral
distal femoral agi, mPTA: Medial proksimal tibial aci, mTFA: Mekanik tibiofemoral ag1, JLCA: Eklem
cizgisi yakinsama acgisi, aTFA: Anatomik tibiofibular a¢i, AMA: Anatomik mekanik agi, aLDFA:
Anatomik lateral distal femoral agi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryasi (gorap testi), FPTB 2:
Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryasi
(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.22. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Statik Dengeleri ile

Fiziksel Performanslar1 Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel
performanslar1 arasindaki iliski Tablo 30°da gosterildigi gibi; baskin taraf alt ekstremite
statik dengeleri ile fiziksel performanslari yerden toplama testleri (p=0.00, r=-0.37),
kaldirma testleri (p=0.00, r=-0.47), parmak ucuna dokunma testleri (p=0.04, r=-0.26)
degerlendirmesi arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin
taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel performans degerlendirmesi gorap testleri

ve yuvarlama testleri arasinda anlamli iligski yoktu (p>0.05).

4.2.23. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Statik

Dengeleri ile Fiziksel Performanslari Arasindaki Iliski Bulgular

Tablo 30°da gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite
statik dengeleri ile fiziksel performanslari degerlendirmeleri yerden toplama testleri
(p=0.04, r=-0.26) ve kaldirma testleri (p=0.04, r=-0.25) arasinda negatif orta kuvvetli
iligki bulundu. Tablo 30°da gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt
ekstremite statik dengeleri ile fiziksel performanslar1 degerlendirmeleri gorap testleri,
yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 30: KBA’l hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile fiziksel

performanslar1 arasindaki iliski

FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB5

Statik Denge r -0.13 -0.37* -0.23 -0.47* -0.26*
(Baskin) p 0.30 0.00 0.06 0 0.04
Statik Denge r -0.00 -0.25* -0.12 -0.25* -0.17
(Baskin Olmayan) p 0.96 0.04 0.33 0.04 0.19

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryas: (gorap testi), FPTB 2:
Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryasi
(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.24. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Dinamik Dengeleri ile

Fiziksel Performanslar1 Arasindaki iliski Bulgulari

KBA’ll hastalarin baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel
performanslar1 ¢orap testleri, yerden toplama testleri, yuvarlama testleri, kaldirma
testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 31°de

gosterildigi gibi tiim parametreler arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu.

Tablo 31: KBA’l hastalarin baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel

performanslar arasindaki iliski

FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5
Dinamik Denge r -0.33* -0.33* -0.47* -0.58* -0.46*
Anterior p 0.01 0.01 0 0 0
Dinamik Denge r -0.35*% -0.29* -0.46* -0.47* -0.43*
Anteromedial p 0.00 0.02 0 0 0
Dinamik Denge r -0.26* -0.20 -0.40* -0.42* -0.36*
Medial p 0.04 0.11 0.00 0.00 0.00
Dinamik Denge r -0.35* -0.31* -0.58* -0.60* -0.50*
Posteromedial p 0.00 0.01 0 0 0
Dinamik Denge r -0.36* -0.42* -0.55* -0.56* -0.38*
Posterior p 0.00 0.00 0 0 0.00
Dinamik Denge r -0.34* -0.48* -0.50* -0.48* -0.45*
Posterolateral p 0.00 0 0 0 0
Dinamik Denge r -0.36* -0.38* -0.53* -0.54* -0.39*
Lateral p 0.00 0.00 0 0 0.00
Dinamik Denge r -0.40* -0.38* -0.58* -0.51* -0.39*
Anterolateral p 0.00 0.00 0 0 0.00

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryas: (gorap testi), FPTB 2:
Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryasi
(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.25. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Dinamik

Dengeleri ile Fiziksel Performanslari Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel
performanslar1 degerlendirmesi ¢orap testleri, yerden toplama testleri, yuvarlama
testleri, kaldirma testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasindaki iligkiye

bakildiginda Tablo 32’de gosterildigi gibi negatif orta kuvvetli iligki bulundu.

Tablo 32: KBA’li hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile fiziksel

performanslar arasindaki iliski

FPTB1 FPTB2 FPTB3 FPTB4 FPTB5

Dinamik Denge r -0.23 -0.25 -0.26* -0.33* -0.26*
Anterior p 0.07 0.05 0.04 0.01 0.04
Dinamik Denge r -0.20 -0.23 -0.31* -0.37* -0.29*
Anteromedial p 0.11 0.06 0.01 0.00 0.02
Dinamik Denge r -0.17 -0.19 -0.27* -0.33* -0.14
Medial p 0.19 0.13 0.03 0.01 0.26
Dinamik Denge r -0.26* -0.26* -0.39* -0.43* -0.26*
Posteromedial p 0.04 0.04 0.00 0 0.04
Dinamik Denge r -0.26* -0.26* -0.41* -0.45* -0.30*
Posterior p 0.03 0.03 0.00 0 0.01
Dinamik Denge r -0.47* -0.38* -0.49* -0.47* -0.50*
Posterolateral p 0 0.00 0 0 0
Dinamik Denge r -0.40* -0.32* -0.42* -0.43* -0.35*
Lateral p 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
Dinamik Denge r -0.42* -0.29* -0.43* -0.43* -0.35*
Anterolateral p 0.00 0.02 0.00 0 0.00

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryasi (gorap testi), FPTB 2:
Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryasi
(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasit (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.26. KBA’h Hastalarin Bel Agris1 Siddetleri ile Fiziksel Performanslari
Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin bel agris1 siddetleri ile fiziksel performanslar1 arasindaki iligkiye
bakildiginda Tablo 33’de gosterildigi gibi; istirahatte agr1 siddetleri ile ¢orap testleri
(p=0.00, r=0.42), yuvarlama testleri (p=0.01, r=0.32) ve parmak ucuna dokunma testleri
(p=0.01, r=0.32) arasinda, aktivitede agr1 siddetleri ile ¢orap testleri (p=0.00, r=0.34) ve
yuvarlama testleri (p=0.04, r=0.25) arasinda, gece agri siddetleri ile gorap testleri
(p=0.02, r=0.30), yerden toplama testleri (p=0.03, r=0.26), yuvarlama testleri (p=0.04,
r=0.26) ve parmak ucuna dokunma testleri (p=0.00, r=0.36) arasinda pozitif orta

kuvvetli iligski bulundu.

Tablo 33: KBA’li hastalarin bel agrisi siddetleri ile fiziksel performanslar: arasindaki iliski

FPTB 1 FPTB 2 FPTB 3 FPTB 4 FPTB 5
Agr siddeti r 0.42* 0.12 0.32* 0.09 0.32*
(Istirahat) p 0.00 0.33 0.01 0.48 0.01
Agrn siddeti r 0.34* 0.17 0.25* 0.16 0.24
(Aktivite) p 0.00 0.17 0.04 0.21 0.05
Agn siddeti r 0.30* 0.26* 0.26* 0.20 0.36*
(Gece) p 0.02 0.03 0.04 0.11 0.00

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, FPTB 1: Fiziksel performans test bataryasi (corap testi), FPTB 2:
Fiziksel performans test bataryasi (yerden ntoplama testi), FPTB 3: Fiziksel performans test bataryasi
(yuvarlama testi), FPTB 4: Fiziksel performans test bataryasi (kaldirma testi), FPTB 5: Fiziksel

performans test bataryasi (parmak ucuna dokunma testi), KBA: Kronik bel agrisi.
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4.2.27. KBA’h Hastalarin Baskin ve Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite
Statik Dengeleri ile Bel Agris1 Siddetleri Arasindaki liski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin ve baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile
bel agrisi siddetleri arasindaki iliskiye bakildiginda Tablo 34’de gosterildigi gibi
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p>0.05)

Tablo 34: KBA’l hastalarin baskin ve baskin olmayan taraf alt ekstremite statik dengeleri ile bel
agrisi siddetleri arasindaki iliski

Agr Siddeti Agrn Siddeti Agri Siddeti
(istirahat) (Aktivite) (Gece)
Statik Denge r -0.13 -0.23 -0.23
(Baskin) p 0.32 0.07 0.07
Statik Denge r -0.01 -0.18 -0.23
(Baskin Olmayan) p 0.93 0.16 0.07

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel agrisi.

4.2.28. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Dinamik Dengeleri ile
Bel Agnisi Siddetleri Arasindaki iliski Bulgulan

Tablo 35’de gosterildigi gibi; KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite dinamik
dengeleri degerlendirmesinin tiim yonleri ile aktivitedeki bel agris1 siddetleri ve gece

bel agris1 siddetleri arasinda negatif orta kuvvetli iligski bulundu.
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Tablo 35: KBA’l hastalarin baskin taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile bel agrisi siddetleri

arasindaki iliski
Agn Siddeti Agn Siddeti Agn Siddeti
(istirahat) (Aktivite) (Gece)
Dinamik Denge r -0.14 -0.31* -0.27*
Anterior p 0.26 0.01 0.03
Dinamik Denge r -019 -0.35*% -0.30*
Anteromedial p 0.13 0.00 0.01
Dinamik Denge r -0.00 -0.26* -0.26*
Medial p 0.95 0.04 0.04
Dinamik Denge r -0.16 -0.30* -0.26*
Posteromedial p 0.20 0.01 0.04
Dinamik Denge r -0.17 -0.37* -0.30*
Anterior p 0.17 0.00 0.01
Dinamik Denge r -0.18 -0.39*% -0.33*
Posterior p 0.16 0.00 0.00
Dinamik Denge r -0.18 -0.39* -0.28*
Posterolateral p 0.15 0.00 0.02
Dinamik Denge r -0.25 -0.37* -0.26*
Lateral p 0.05 0.00 0.04

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel agrisi.

4.2.29. KBA’h Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Dinamik
Dengeleri ile Bel Agrisi Siddetleri Arasindaki iliski Bulgular

Tablo 36’da gosterildigi gibi, KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite
dinamik dengeleri degerlendirmesinin tiim yonleri ile aktivitedeki bel agris1 siddetleri
arasinda anlamli iligski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite
dinamik denge posteriomedial yoniindeki degerlendirme ile gece agr1 siddetleri (p=0.01,

r=-0.32) arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu.
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Tablo 36: KBA’l hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite dinamik dengeleri ile bel agris1

siddetleri arasindaki iliski

Agn Siddeti Agn Siddeti Agn Siddeti
(istirahat) (Aktivite) (Gece)
Dinamik Denge r -0.08 -0.32* -0.10
Anterior p 0.50 0.01 0.44
Dinamik Denge r -0.06 -0.32* -0.16
Anteromedial p 0.64 0.01 0.21
Dinamik Denge r -0.04 -0.33 -0.08
Medial p 0.72 0.04 0.49
Dinamik Denge r -0.15 -0.35* -0.32*
Posteromedial p 0.26 0.00 0.01
Dinamik Denge r -0.09 -0.37* -0.22
Anterior p 0.48 0.00 0.08
Dinamik Denge r -0.20 -0.43* -0.23
Posterior p 0.11 0.00 0.06
Dinamik Denge r -0.18 -0.37* -0.15
Posterolateral p 0.14 0.00 0.25
Dinamik Denge r -0.23 -0.35* -0.13
Lateral p 0.06 0.00 0.31

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, KBA: Kronik bel agrisi.

4.2.30. KBA’l Hastalarin Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimi Parametrelerinin
Birbirleri ile Arasindaki iliski Bulgulari

KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilim agilarmin birbirleri arasindaki
iliskiye bakildiginda Tablo 37°de gosterildigi gibi PR (mm) ile PR-L2 (p=0.00, r=0.40)
ve PR-L4 (p=0.00, r=0.36) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. PR-L2 ile PR-
L4 (p=0.00, r=0.67), PR-L5 (p=0.00, r=0.86), PR-S1 (p=0.00, r=0.34) ve T12-S1
(p=0.03, r=-0.28) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. PR-L4 ile PR-L5
(p=0.00, r=0.86) ve PR-S1 (p=0.00, r=0.52) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu.
PR-L5 ile PR-S1 (p=0.00, r=0.46) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. PA ile
HA-S1 (mm) (p=0.00, r=0.52) arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu.
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Tablo 37: KBA’h hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimi parametrelerinin birbirleri ile

arasindaki iliski

PR PR-L2 PR-L4 PR-L5 PR-S1 PA HA-S1 T12- PR-T12

(mm) S1

PR r 1
(mm) p
PR-L2 r 0.40* 1

p 0.00
PR-L4 r 0.36* 0.67* 1

p 0.00 0
PR-L5 r 021 0.66* 0.86* 1

p 0.10 0 0
PR-S1 r 006 0.34* 0.52* 0.46* 1

p 0.64 0.00 0 0
PA r -018 -0.17 -0.08 -0.14 0.35* 1

p 0.15 0.18 0.51 0.26 0.00
HA-S1 r 0.18 -0.09 -0.03 -0.11 0.20 0.53* 1
(mm) p 014 045 0.77 0.37 0.12 0
Ti2- r -0.11 -0.28* -0.49* -0.35* -0.42* 0.08 0.09 1
S1 p 0.38 0.03 0 0.00 0.00 0.49 0.48
PR- r -0.08 0.03 -0.13 -0.01 0.02 0.19 0.12 0.32* 1
T2 p 052 0.78 0.29 0.94 0.84 0.13 0.36 0.01

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, PR: Pelvik radius, PR-L2, PR-L4, PR-L5: Bolgesel lumbopelvik
lordoz, PA: Pelvik agi, HA-S1: Sakral translasyon, T12-S1: Total lumbosakral lordoz, PR-T12: Total

lumbopelvik lordoz, KBA: Kronik bel agrisi, mm: milimetre.

4.2.31. KBA’h Hastalarin Baskin Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi
Acilarmin Birbirleri Arasindaki iliski Bulgular

KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi agilarinin birbirleri
arasindaki iligkiye bakildiginda Tablo 38’de gosterildigi gibi aTFA ile mPTA arasinda
(p=0.00, r=0.38) ve mTFA (p=0.00, r=-0.37) arasinda negatif orta kuvvetli iliski
bulundu. AMA ile mPTA arasinda (p=0.03, r=0.26), aLDFA ile mTFA arasinda, Q agis1
ile AMA arasinda (p=0.04, r=0.25) pozitif orta kuvvetli iligki bulundu.
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Tablo 38: KBA’l hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi agilarimin birbirleri

arasindaki iliski

MLDFA mPTA mTFA JLCA aTFA AMA alLDFA Qagsi

mLDFA r 1
p
mPTA r 0.10 1
p 0.44
mTFA r 0.11 -0.15 1
p 0.38 0.23
JLCA r 0.08 -0.11 0.02 1
p 0.53 0.38 0.83
aTFA r -0.04 0.38* -0.37* -0.13 1
p 0.71 0.00 0.00 0.29
AMA r -0.08 0.26* 0.00 -0.07 0.11 1
p 0.51 0.03 0.99 0.55 0.39
aLDFA r 0.23 0.09 0.29* -0.04 0.00 0.02 1
p 0.07 0.45 0.02 0.72 0.98 0.86
Q aqis1 r -0.13 0.04 -0.06 0.07 -0.07 0.25* -0.11 1
p 0.29 0.73 0.64 0.58 0.56 0.04 0.37

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag1, mPTA: Medial proksimal
tibial a¢1, mTFA: Mekanik tibiofemoral a¢i, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama agisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular ag1, AMA: Anatomik mekanik ag1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral a¢1, KBA: Kronik

bel agrisi.

107



4.2.32. KBA’l Hastalarin Baskin Olmayan Taraf Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi
Acilarinin Birbirleri Arasindaki Iliski Bulgular

KBA’ll hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi agilarinin
birbirleri ile olan iligkisine bakildiginda Tablo 39°da gosterildigi gibi aTFA ile JLCA
arasinda (p=0.02, r=-0.28) istatistiksel olarak negatif orta kuvvetli anlamli iliski

bulundu.

Tablo 39: KBA’h hastalarin baskin olmayan taraf alt ekstremite kemiksel dizilimi a¢ilarinin

birbirleri arasindaki iliski

MLDFA  mPTA MmTFA JLCA aTFA AMA aLDFA Qagsi

mLDFA r 1
p
mPTA r 011 1
p 0.37
mMTFA r 0.17 -0.21 1
p 0.17 0.09
JLCA r 0.09 0.03 0.20 1
p 0.49 0.81 0.11
aTFA r -0.14 0.11 -0.24 -0.28* 1
p 0.27 0.37 0.05 0.02
AMA r -0.01 -0.07 0.15 0.11 0.01 1
p 0.90 0.54 0.23 0.39 0.91
aLDFA r 0.03 0.09 -0.06 -0.15 -0.01 0.00 1
p 0.81 0.48 0.64 0.25 0.90 0.99
Qagcisi r -0.10 0.18 0.00 0.16 0.06 0.16 -0.16 1
p 0.43 0.16 0.95 0.21 0.63 0.20 0.21

*p<0.05 Pearson korelasyon testi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral a¢1, mPTA: Medial proksimal
tibial a¢i, mTFA: Mekanik tibiofemoral agi, JLCA: Eklem ¢izgisi yakinsama agisi, aTFA: Anatomik
tibiofibular a¢i, AMA: Anatomik mekanik a¢1, aLDFA: Anatomik lateral distal femoral ag1, KBA: Kronik

bel agrisi.
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6. TARTISMA

Kolumna vertebralisin uygun spinal dizilimi, dogru fonksiyonu agiga ¢ikarmak ve
vicut agirliginin tasinmasinda minimum enerji ile maksimum verimlilik saglamasi
acisindan onemlidir. Sagital lumbopelvik dizilim ise spinal dizilim igerisinde ele alinan,

fonksiyonu etkileyen énemli faktorlerdendir.

Yapilan c¢aligmalar, saglikli popiilasyonda diizgiin bir durus saglamak igin
lumbopelvik uyumun 6nemini vurgulamistir (Vedantam ve ark., 1998; Boulay ve ark.,
2006). Biyomekanik calismalarda, sagital plan lumbal omurga morfolojisi ve anatomik
egriliklerin, intervertebral diskler iizerindeki baskiy1 etkiledigi belirtilmistir (Cho, 2017;
Gelb ve ark., 1995; Vaz ve ark., 2002). Ayrica lumbopelvik bdlge sagital dizilim
bozukluklarinin, birgok omurga sorununa yol a¢masi yanmi sira en sik gdzlenen
sonucunun bel agrist oldugu bilinmektedir. Alt ekstremite kemiksel diziliminin de
omurganin sagital dengesizliklerinden etkilendigi belirtilmistir. Literatiirde, bel agrili
hastalarda, statik ve dinamik dengeyi inceleyen c¢aligmalar yapilmis olmasina ragmen,
lumbopelvik bolge sagital dizilimi ve alt ekstremite kemiksel diziliminin statik ve

dinamik denge iizerine etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu calisma, lumbopelvik bolge sagital diziliminin ve alt ekstremite kemiksel
diziliminin statik ve dinamik denge iizerine etkisini inceleyen ilk ¢aligmadir. Calisma
sonucunda, dinamik dengenin ve fiziksel performansin lumbopelvik bolge sagital

dizilimi ve alt ekstremite kemiksel dizilim bozulmalarindan etkilendigi bulundu.

Calisma sonucunda, KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminde PR
(mm) 1ile baskin taraf alt ekstremite dinamik denge anterior, anteromedial,
posteromedial, posterior ve lateral yoniindeki dl¢limii arasinda pozitif yonde orta iliski
bulundu. Lumbopelvik bolge sagital diziliminde PR-T12 acisi ile baskin taraf alt
ekstremite dinamik denge anteromedial, medial ve posterior yoniindeki Olc¢limleri
arasinda negatif yonde orta iliski bulundu. Lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinden
PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1(mm) o6l¢iim sonuglar1 ile baskin taraf alt
ekstremite dinamik denge degerlendirmeleri arasinda ise anlamli iliski bulunmadi.
KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinden PA ile fiziksel performans
parmak ucuna dokunma testi arasinda negatif yonde orta iliski bulundu. KBA’I

hastalarin lumbopelvik bdlge sagital dizilimlerinden PR(mm), PR-L2, PR-L4, PR-LS5,
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PR-S1, PA, T12-S1, PR-T12 olglimleri ile fiziksel performans test sonuglar1 anlamli
iliski yoktu. Bu sonuclar, ‘KBA’l1 hastalarda bozulan lumbopelvik bolge sagital
diziliminin dinamik denge ve fiziksel performans lizerine etkisi vardir.” hipotezlerini

kismen destekler niteliktedir.

Calismanin diger bir sonucu, bu hasta grubunda lumbopelvik bolge sagital
diziliminin statik denge iizerine etkisinin bulunmamis olmasidir. Bu sonucumuz,
‘KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin statik denge ile iliskisi yoktur’

hipotezini destekledi.

KBA’l1 hastalarda, hem baskin hem de baskin olmayan alt ekstremite kemiksel
dizilimleri ile statik dengeler arasinda anlamli iliski bulunmadi. Bu sonu¢ ‘KBA’l1
hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge iizerine etkisi vardir’
hipotezini desteklemedi. Fakat ¢alisma sonuglari, KBA’l1 hastalarda, baskin taraf alt
ekstremite aTFA ile anteromedial, medial ve posterolateral yoniindeki dinamik denge
degerleri arasinda negatif yonde orta kuvvetli iliski gosterdi. KBA’l1 hastalarin baskin
taraf alt ekstremite Q agilar1 ile anteromedial yoniindeki dinamik denge Olc¢timleri
arasinda pozitif yonde orta iligki bulunurken, mLDFA, mPTA, mTFA, JLCA, AMA ve
aLDFA Olgiimleri arasinda iliski bulunmadi. KBA’li hastalarda, baskin taraf alt
ekstremite kemiksel dizilimleri ile fiziksel performanslar1 arasindaki AMA ile c¢orap
testleri, yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda, Q agisi ile ¢orap
testleri, yerden toplama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda negatif
yonlii orta iliski bulundu. Ancak, KBA’l1 hastalarin baskin taraf mLDFA, mPTA,
mTFA, JLCA, aTFA ve aLDFA ile fiziksel performanslari anlamli iliski yoktu. Bu
sonuclar, ‘KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik denge ve

fiziksel performans ile iligkisi vardir.” hipotezlerini kismen destekler nitelikteydi.

KBA’l Hastalarin Demografik Ozellikleri

Bel agrisinin cinsiyete gore dagilimini inceleyen kaynaklarda, kadinlarda erkeklere
oranla bel agris1 riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Buna, kadinlarin bel agrisi
semptomlarin1 algilamada daha duyarli olmalar1 neden olarak gosterilmistir (Berker,
2002). Frymoyer ve ark. (1983) kadinlarda bel agris1 oranin erkeklere kiyasla daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Giir ve ark. (2000) %63.8, Ozcan ve ark. (2000) %64.2, Sivas
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ve ark. (2004) %81.9, Karkucak ve ark. (2006) %72.7, Narin ve ark. (2008) %63.3,
Tugcu ve ark. (2008) %59.4 gibi calismalarda da kadinlarin oraninin erkelerden fazla
oldugu bulunmustur. Benlidayi ve ark. (2015) kadin hastalarda hiperlordotik bir durus
bildirmis ve bel agris1 sikayeti yasama oranini erkeklere gore daha yiliksek bulmustur.
Meril ve ark. (2017) kadinlarda lumbal lordoz agisin1 ve sakral egimi erkeklere oranla
daha fazla bulmus ve bel agris1 sikayetinin erkeklere oranla fazla olmasininin nedenini
buna baglamislardir. Bu sonuglarin tam tersi olarak, bel agrisinin erkeklerde daha fazla
oldugunu gosteren calismalar da vardir. Kramer (1990), bel agrisi insidansinin
erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldugunu gostermistir. Bazi ¢alismalarda ise
cinsiyet ile lumbosakral acgilar arasinda bir iliski olmadig1 belirtilmektedir (Janssen MM
ve ark.,2009); (Cho Y., 2017); (Yang M, 2017). Bu ¢alismada hastalarin cinsiyetleri
incelendiginde 9%81.7’sinin (n=49) kadin, %11.83’iliniin (n=11 kisi) erkek oldugu
goriildi. Calismadaki KBA’l1 kadin hastalarin lumbal lordoz agilarindaki artis, erkek
hastalardaki artistan fazlaydi ve artan lumbal lordozun bel agrisinin Onemli
nedenlerinden biri oldugu bilinmektedir (Kahraman ve ark., 2018). Bu caligmadaki
hastalarin bel agrilarinin nedenlerinden biri de lumbal lordoz artis1 olarak diistintildiigii
icin caligmaya bel agris1 sikayeti ile katilan hastalarin ¢ogunlugunun kadin hastalar
olmasini lumbal lordoz agilarindaki artig ile agiklayabilir ve g¢alismadaki kadin hasta

sayisinin erkek hasta sayisindan fazla olmasini bu nedene baglayabiliriz.

Epidemiyolojik ¢aligmalarda, bireylerin yasinin 6nemli bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir (Giir ve ark., 2000). Bu calismadaki hastalarin ortalama yasi 46.22
(£14.22) y1ild1. Farkli caligmalarda, KBA hasta gruplarinin yas ortalamasin1 Ugar ve ark.
(2011) 38.6, Altinel ve ark. (2007) 29.9, Demirdag ve ark. (2011) 33.8 yil olarak
bulmustur. Unal ve ark., (2019), tarafindan yas ortalamalar1 47.1 £+ 15.2 yil olan bel
agrili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada agr1 siddetinin bireylerin demografik 6zellikleri
ile iligkisi incelenmistir. Akut/kronik bel agris1 siddetinin ve siiresinin yas ile pozitif
iliski icinde oldugu bulunmustur. Benzer yas araligi i¢inde olan bu gibi calismalar,
artan yas ortalamalar ile agriyr algilama siddetlerinin pozitif iligki i¢inde oldugunu
belirtmektedir. Bu ¢alismadaki KBA’l1 hastalar geng-orta yas niifusu temsil etmektedir.
Her ne kadar geng¢ yas grubu bireyler calismada azinlikta olsa da geriatrik bel agrili
bireylerle yapilan galismalarda ifade edilen yasla birlikte kas-iskelet sistemi kalitesinin
azalmasi ile agn siddetinin artacagi yoniindeki ¢ikarim bizim ¢alismamiz i¢in uygun

olmayacaktir goriisiindeyiz.
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Bu caligmadaki hastalarin agri stireleri 6 ile 480 ay arasi degismekteydi. Ortalama
agr1 siiresi ise 108.83 (£9.81) ay olarak bulundu. KBA igin siire 6 ay ve iizeri olarak
ongoriilmektedir. Literatiirdeki diger calismalara bakildiginda ortalama agri siiresini
Sivas ve ark. (2004) 1.grupta 26.23 ay 2.grupta 30.86 ay, Tugcu ve ark. (2008) 13.4 ay,
Yilmaz ve ark. (2012) 4.73 yil olarak bulmuslardir. Agriy1 algilama hissinin kadinlarda
erkeklere oranla daha yiiksek oldugu bazi ¢alismalarda bildirilmisti (Berker, 2002). Bu
calismadaki kadin oranmin erkek oranindan fazla olmasi, yani agr sikayeti ile
calismaya basvuran hastalarin yiikksek oranda kadin oldugu anlamma gelir. Bu da
caligmadaki ortalama agr1 siiresinin daha uzun olmasmin bir nedeni olabilir. Bu
caligmadaki hastalarin yas ortalamalarinin ve kadinlarin oraninin yiiksek olmasi agri
stiresinin Onceki ¢alismalara gore yiiksek bulunmasinin nedeni olarak gosterilebilir. Yas

ortalamasi arttik¢a agr1 sikayeti yasama siiresi de orantili olarak artmaktadir.

Literatiirde, sigaranin bel agris1 ile iliskisi oldugunu destekleyen calismalarda, sigara
icimi  ile  karboksihemoglobin  olusumunun  oksijen taginimimmi  bozdugu,
vazokonstruksiyona neden oldugu, damarlarda ateroskleroza yol ac¢tigi, fibrinolitik
aktivitede bozukluk yaptigi ve tiim bunlarin sonucu olarak kan akimimin azalmasiyla
intervertebral disk beslenmesini olumsuz etkiledigi ve bel agrisi olusma riskini arttirdigi
savunulmustur. Albayrak ve ark. (2010) yaptig1 caligmada kronik bel agrisi olan grupta
130 hastanin hi¢ sigara igmedigi, 27 hastanin sigara i¢ip biraktig1 ve 43 hastanin sigara
ictigi ifade edilmistir. Kontrol grubunda ise 127 hastanin hi¢ sigara i¢medigi, 22
hastanin sigara icip biraktigi ve 51 hastanin sigara ictigi belirtilmistir. Her iki grup
arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Bu ¢aligmada kronik bel agris1 olan hastalarin sigara kullanimina bakildiginda 21 (%35)
hastanin igiyor, 31 (%51.7) hastanin i¢miyor ve 8 (%13.3) hastanin sigaray1 icip
biraktig1 belirlendi. Bu ¢alismadaki hastalarin sigara kullanim oranlarina bakildiginda
diger calismalarin ¢ok altinda oldugu goriildii ve bu sonuglar bel agrisi ile

iliskilendirilemedi.

Literatiirde egzersiz aligkanligi ile bel agrisi, bel agrisi tedavisinde egzersiz
aligkanligmmin 6nemi ile ilgili yapilmis c¢aligmalar bulunmaktadir. Cakmak ve ark.
(2014), Tirkiye’deki geng¢ niifus {izerinde yaptiklart calismada diizenli fiziksel
aktivitenin bel agris1 deneyimi oranini disiirdiigii ve olusabilecek sakatliklara karsi
Onlem olabilecegi ifade edilmistir. Literatiirde, farkli goriiste baska bir ¢alismada ¢ocuk

ve adolesanlarda fiziksel aktivitenin ve giinliik is yiikiiniin artmasi ile bel agrisinda
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artma goriilebilecegi belirtilmistir (Shehab ve Al-Jarallah, 2005). Ayn1 goriise sahip bir
diger caligmada da asir1 spor ile omurgaya binen yliklerin artmasi geng sporcularda bel
agrisi riskini arttirdig belirtilmistir. (Iwamoto ve ark., 2004). Bu calismadaki hastalarin
spor aliskanliklarina bakildiginda; 3 (%35) hastanin diizenli spor yaptigi, 44 (%73.3)
hastanin yapmadigi ve 13 (%21.7) hastanin ara ara spor yaptig1r bulundu. Caligmadaki
diizenli aktivite oraninin diisiik olmasi belki de bel agrisi nedeni olarak ifade edilebilir
fakat bu calisma c¢ercevesinde diizenli egzersiz aligkanligi ile bel agris1 siddeti

iliskilendirilemedi.

KBA’h Hastalarda Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimi ile Statik Denge iliskisi

Calismanin ilk hipotezi, KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin
statik denge ile iligkisi iizerine kuruldu. Degerlendirmeler sonucunda lumbopelvik bolge
sagital diziliminin PR (mm), PR-L2, PR-L4, PR-L5, PR-S1, PA, HA-S1 (mm), T12-S1,
PR-T12 parametreleri ile baskin ve baskin olmayan alt ekstremite statik denge

degerlendirmesi arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Literatiirde, KBA’li hastalarda postiiral kontroliin  bozuldugu bildirilmistir
(Hosseinifar ve ark., 2018; Kahraman O ve ark., 2018; Luoto ve ark., 1996; Radebold
ve ark., 2001; Seraj ve ark., 2019). Lumbal stabilizasyonun bozulmasi, omurga dizilim
dengesinin degismesi, kas iskelet sistemindeki deformiteler ile karakterize gecikmis kas
cevabi ve lumbal proprisepsiyondaki problemler KBA nedenlerinden olup, hastalarda
postiiral kontrol kaybina yol acar (Leinonen ve ark., 2003; Radebold ve ark., 2001).
Onceki goriisler, postiiral kontroliin otomatik olarak saglandigim1 ve asgari dikkat
gerektirdigini belirtirken (Lajoie ve ark., 1993; Rankin ve ark., 2000), yeni ¢alisma
sonuglart bunun aksini savunarak, bireylerin biligsel durumlarinin ve dikkatlerinin
postiiral kontrolle iligkili oldugunu bildirmektedir (Salavati ve ark., 2009; Guzman-
Muioz ve ark., 2019; Lelard ve ark., 2015). Bu hasta grubunda, duyusal motor agigin
daha yiiksek biligsel sistemler ile telafi edilebilecegi de savunulmaktadir (Van Daele ve
ark.,2010; Ayelet ve ark., 2019). Salavati ve ark., (2009), bel agrili hastalar ve saglikli
bireyleri statik denge bakimindan karsilastirmis ve her iki grup arasinda biligsel bir
gorevi yaparken, statik dengeleri arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmislerdir.
Ayrica, bel agrili hastalarda, postiiral kontrol acig1 sadece sensorimotor bozulma ile

degil, ayn1 zamanda yavag psikomotor hiz ve kisa siireli hafiza kayb1 acisindan biligsel
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islev bozukluklari ile de ilgili olabilir (Kojima ve ark., 2015; Rubenstein ve ark., 2006;
Smith ve ark., 2010). Bu nedenle, giincel veriler, dikkat ve bilissel durumun bel agrili
hastalarda statik denge kontroliinii 6nemli bir unsur olarak vurgulamistir (Horak ve ark.,
2006; Rubenstein ve ark., 2006; Smith ve Zheng, 2013). Farkli bir goriis olarak, statik
dengenin sadece bu unsurlarla degerlendirilmesinin dogru olmadig1 da bildirilmistir.
Huec ve ark., (2019), statik dengenin saglanmasi sirasinda, dengeyi kompanse edici kas
aktivitesi varliginin 6neminden s6z etmistir. Hatta servikal ve lumbal egriliklerdeki
telafi edici mekanizmalarin, statik dengenin saglanmasi asamasinda devreye girdigi ve
bu nedenle statik dengenin degerlendirilmesinde ayni zamanda dinamik denge
kompanentlerinin de degerlendirilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir. Bassani ve ark.,
(2019), AnyBody yazilimi olarak adlandirilan bir teknoloji ile bireylerin spinopelvik
sagital dizilimlerini ve kas aktivitelerini, tiim viicut kas-iskelet sistemi modeli ile
degerlendirmislerdir. Simiilasyon ile elde ettikleri verilerde, fizyolojik kosullar altinda
degisen spinopelvik sagital dizilimleri ile kas aktivitesinin, durus fazi sirasindaki denge

tizerinde etkili oldugu sonucuna varilmstir.

Bu calisma sonucunda, KBA’l1 hastalarin tek ayak lizerinde durma denge testi
ortalama siireleri ayn1 yas grubu saglikli bireylerdeki kesme puan ortalamalari ile
karsilastirildiginda statik denge degerlerinin azaldigi ancak lumbopelvik sagital dizilimi
ile statik denge arasinda anlamli iliski olmadig1 bulundu. Mevcut bilgilerimiz dahilinde,
lumbopelvik sagital dizilimi ile statik denge arasindaki iligskiyi inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak, farkli bir patolojik grupta yapilan bir ¢aligmada, total kalca
artroplastisi ge¢irmis 28 hasta incelenmis, artroskopiyi takiben 6 ay sonrasi 6l¢iim
sonuclarina bakildiginda, elde edilen verilere gore, degisen spinal sagital dengenin
statik denge ile iligskisi olmadigi gosterilmistir (Eyvazov ve ark., 2016). Calisma
sonucumuz, statik denge ve buna bagh olarak postiiral kontrol yonetiminin tek bir
nedene bagli olmadigini, sadece fiziksel faktorlerin degil biligsel faktorlerin de bu
yonetimde katkist oldugunu disiindiiriir sekildedir. Bunun yani sira kas aktivitesinin
statik durus dengesi ile dogrudan iligkili oldugu disiniildiigiinde, bu ¢alismada
degerlendirilmeyen kas aktivitesinin, ¢alismanin bu sonucunu etkilemis olabilecegi
sOylenebilir. Ayrica bu calismada, statik denge degerlendirmelerinde, klinik pratikte
kullanilabilirliligi daha kolay ve daha ekonomik olan tek ayak iizerinde durma testi
kullanildi. Fakat farkli laboratuvar testleri, statik denge degerlendirme sonuglarini daha

hassas olarak yansitabilir.
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KBA’h Hastalarda Lumbopelvik Bélge Sagital Dizilimi ile Dinamik Denge Iliskisi

Calismanin ikinci hipotezi, KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin
dinamik dengeye etkisinin olup olmadiginin arastirilmasiydi. Lumbopelvik bolge sagital
diziliminde PR (mm) mesafesi ile baskin alt ekstremite anterior, anteromedial,
posteromedial, posterior, posterolateral, lateral yonlerdeki dinamik denge arasinda, PR-
T12 agist ile baskin alt ekstremite anteromedial, medial, posterior yonlerdeki dinamik

denge arasinda negatif yonde orta kuvvetli iliski bulundu.

PR mesafesi lumbopelvik bolge sagital diziliminin diger acilari ile iligki i¢indedir ve
PR mesafesinin saglikli bir omurgaya gore artip-azalmasi sagital dengede ve agirlik
merkezi hattinda dengesizlik yaratir. Dolayisi ile bu g¢alismadaki PR mesafesinin
saglikli bir omurganin ortalama kesme degerine gore artmasi ve dinamik denge ile
negatif iligkide olmasi, dinamik dengenin bozulmasina ve azalmasina neden oldugunu

ifade eder.

Bir omurgada PR-T12 agisinin artmasi torasik kifozu arttirir ve omurga mobilitesini
etkileyerek viicut agirlik merkezi hattin1 6ne kaydirabilir. Bu c¢alismadaki KBA’l1
hastalarin PR-T12 agilar1 saglikli bir omurganin ortalama kesme degerine gore artmistir.
PR-T12 acilar1 artarken yani omurga dengesi bozulurken, dinamik dengeleri azaldi bu
da PR-T12 ile dinamik denge arasindaki negatif orta iliskiye neden oldu seklinde

yorumlanabilir.

Postiiral kontrol, dengeyi ve omurganin oryantasyonunu korumak i¢in uzaydaki
viicut pozisyonunun kontroliidiir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). Postiiral
kontroliin statik ve dinamik kosullarda siirdiiriilmesi sart olsa da, dinamik denge,
bireylerin giinliik aktiviteleri ve dinamik durumlar1 sirasinda farkli uyaranlara maruz
kalmalar1 nedeniyle daha kritik bir rol oynar. Yeni ¢alismalar, bel agrili hastalarda
postiiral kontrol ve denge sorunlarinin goriilebilecegini vurgular (da Silva ve ark.,
2018). Saglikl bireylerde vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif sistemler arasindaki uyum
ile denge kontrol altina alinsada, bel agris1 sikayeti olan bireylerde lumbosakral bdlge
kaynakli propriyoseptif duyu kaybi1 ve kas kuvvetindeki azalma ile birlikte denge

problemlerinin yasanabilecegi belirtilmektedir (Ruhe ve ark., 2011). Dinamik dengenin,
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vuciit birden fazla aktiviteyi ayn1 anda yaparken postiiral kontrolii sagladig1 i¢in, statik
denge degerlendirilmesinden farkli bir 6neme sahip oldugu diisiiniiliir (Salavati ve ark.,
2009). Literatiirde, KBA’nda statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesinin énemli
bir faktor oldugu, dinamik dengenin ise daha etkili sonug verebilecegi belirtilmektedir
(Tsigkanos ve ark., 2016). Yapilan bir ¢alismada, KBA’l1 14 hasta ve 14 saglikl
bireyde, postiiral kontrol sirasinda, KBA’l1 hastalarin saglikli kontrollere gore daha
uzun siire govde salinimi yaparak dengeyi saglamada gecikmis cevaplar gosterdikleri
bulunmustir. Lumbal omurganin diziliminin degismesi ve stabilitesinin bozulmasi
postiiral kontrolii etkileyerek dinamik dengenin zayiflamasi ile sonuglanabilir

(Radebold ve ark., 2001).

Literatirde lumbopelvik bdlge sagital diziliminin dinamik denge ile iligkisini
inceleyen bir ¢alisma olmamasina karsin, omurga ve lumbal bolge kemiksel dizilimi ve
stabilitesinin dinamik dengeyi etkilediginden bahsedilmistir. Makhni ve ark., (2018),
spinal sagital dengesizligi olan spinal deformiteli olgularda yaptiklar1 g¢alismada,
optimal sagital hizalamanin, omurga biyomekanik verimliligini arttirdigini, uygun yiik
dagilimi ile kararli bir durusun korunarak enerji tiikketimini azalttigimi ve daha iyi
omurga dizilimi yaratarak olusabilecek segmental dizilim bozuklularinin da Oniine
gecilebilecegini vurgulamislardir. Sagital dengenin giderek bozulmasinin, foksiyonel
durumun zayiflamasina, kas aktivitesinin ve postiiral kontroliin bozulmasina neden
olacag: belirtilmistir. Bir bagka agidan bakildiginda, optimal sagital hizalama, omurga
biyomekanik verimliligini artirir, enerji tiiketimini azaltir ve bitisik segment
dejenerasyonunu yavaslatir. Sagital dengesizlik sonucunda, omurga kaslar1 aktivitesi
azalir ve ylriiyilis sirasinda daha fazla is yiikii harcamanmasina neden olur. Artan is
yiikii erken yorgunlugun yani sira 6zellikle sirt, kalga ve uyluklarda agriya neden olur.
Esnek veya sert deformiteleri olan bireyler, ciddi denge problemleri yasayarak bu
postiiral dengesizliklerini pelvik retroversiyon, kalca ekstansiyonu veya kalca ve diz
fleksiyonu yoluyla dogal olarak kompanse etmeye caligabilirler. Bu kompansatuar
mekanizmalar enerji tiiketimini daha da arttirir. Bu durum hem fiziksel performans hem
de postiiral kontrol zayifligina vurgu yapar (Makhni ve ark., 2018; Rajnics ve ark.,
2002).

Bu calismada, KBA’li1 hastalarin dinamik dengeleri Yildiz Denge Testi ile
degerlendirildi ve hastalarin sonug¢ ortalamalarinin literatiirde verilen benzer yas grubu

saglikli bireylere gore (Hertel ve ark., 2000) azaldigi yani dinamik dengelerinin
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bozuldugu goriildii. Ayni goriisteki bel agrili hastalar ve saglikli kontroller ile yapilan
baska bir ¢aligmada, bel agrili bireyler ile saglikli kontrollerin postiiral kontrolleri
basing platformu ile test edilerek karsilastirilmis ve degisen basing merkezlerine gore
degerlendirilen postiiral kontroliin, bel agrili bireylerde saglikli kontrollere gore azaldigi

ifade edilmistir (Braga ve ark., 2012).

Calismada, lumbopelvik bolge sagital dizilimi PR (mm) mesefesi ile baskin alt
ekstremite anterior, anteromedial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral
yonlerdeki dinamik denge sonuglari arasinda pozitif yonde orta iliski bulundu. Bu
calismada, KBA’l1 hastalarin PR mesafeleri ortalama degerine bakildiginda, literatiirde
verilen saglikli bireylerin ortalama PR mesafeleri kesme degerlerine gore arttig1 gortildii
(Chanplakorn ve ark., 2011). PR mesafesi, S1’in arka iist kosesini, femur bas1
merkezine birlestiren ¢izgi ile merkezden c¢izilen vertikal ¢izgi arasinda kalan mesafedir.
Bu mesafenin degisimi baglantili oldugu omurganin tiim egriliklerinde artma ya da
azalma anlamina gelir. Chanplakorn ve ark. (2012), 100 asemptomatik birey iizerinde
yaptig1 caligmaya gore PR (mm) lumbal lordoz degisimi hakkinda tek bagina anlamlilik
ifade etmesede omurga stabilitesinin 6nemli belirleyicilerindendir. PR mesafelerinin
artmas1 lumbopelvik bolge sagital diziliminde dengenin ve omurga stabilitesinin

bozuldugu anlamina gelir ve tiim bunlar dinamik dengenin bozulmasi ile iligkilidir.

Literatiirde PR mesafesinin dinamik denge ile iliskisini inceleyen bir calisma
olmamasina ragmen, omurganin sagital diziliminde 6nemli rol oynayan parametrelerden
olan PR mesafesinin artmasi, bireylerde omurga egriliklerinin ve plumb hattinin
degismesine neden olur (Sergides ve ark. (2011). Bu c¢alismanin sonuglarina gore,
KBA’l1 hastalarda, saglikli omurga degerlerine gore artan PR mesafesinin, omurga

stabilitesini azaltarak dinamik denge ile postiiral kontrolii azalttigi diistiniild.

Bu calismada, lumbopelvik bolge sagital diziliminden PR-T12 agis1 ile baskin alt
ekstremite dinamik dengenin anteromedial, medial, posterior yonleri arasinda negatif
yonde anlamli iligki bulundu. Literatiir ¢caligmalarina gore saglikli bir omurgada PR-T12
normal degeri 89,8 — 94,2° araligindadir. Sergides ve ark. (2011), yaptig1 ¢calismada, bu
degerin 70°’nin altinda olmasi diiz sirt deformitesinin varligini gosterir, normal deger
araligindan fazla olmasi ise torakal kifozu isaret eder seklinde ifade edilmistir. Ayni
zamanda artan PR-T12 agisi lumbal lordozla da iliskili bulunmus, ancak omurganin

lumbal lordozu, torasik omurganin kifozu ile dengelenerek kompansasyon gelistirdigi
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belirtilmistir. Bu da PR-T12 agisinin torasik kifoz {izerinde kesin etki olusturmadigini
gostermistir. Bu calismada, KBA’ll hastalarin PR-T12 agilar1 ortalama degerine
bakildiginda, literatiirde verilen saglikli bireylerin ortalama PR-T12 agilar1 kesme
degerlerine gore arttigni goriildii. Bu calismadaki KBA’li hastalarin, saghkli bir
omurgaya gore artmis PR-T12 acilari, dncelikle torasik kifozun artarmasina, omurganin
iist segmentlerindeki agirlik merkezinin de8ismesine ve omurganin sagital
dengesizligine neden olabilir. Torakal bolge sagital diziliminin bozulmasi ile, bu hasta
grubunda postiiral kontroliin azalmasindan ve dinamik dengesizlikten bahsedilebilir.
Postiiral kontrol {iizerindeki etkiler bunla da sinirli degildir. Omurganin sagital
dengesizliginin yani sira agirlik merkezinin degismesine neden olan faktorler de denge
tizerinde oldukga etkilidir. Viicudun agirlik merkezi denge bozukluklarina bagli olarak
degisir ve agirlik merkezini normal smirlarima geri dondiirmek icin gili¢lii bir kas
aktivitesine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (Karimi ve ark., 2008; Tsigkanos ve ark.,
2016). Behennah ve ark. (2018), dinamik dengenin hem KBA’l1 hastalarda hem de
asemptomatik bireylerde lumbal ekstansor kas kuvveti ile iliskili oldugunu ancak ayni

bireylerdeki lumbal ekstansor enduransi ve dinamik denge ile iliski bulamamastir.

Saglikli bireylerde vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif sistemler arasindaki iligki ile
denge kontrolii saglanmaktayken, bel agrili hastalarda lumbosakral bdlgede
propriyoseptif duyudaki ve kas kuvvetindeki azalma nedeniyle denge problemleri
yasanabilecegi belirtilmistir. Bu da diger bir¢ok neden gibi dinamik dengeyi etkileyen
faktorlerdendir (da Silva ve ark., 2018; Ruhe ve ark., 2011).

Bu c¢aligmada degisen lumbopelvik bolge sagital diziliminin viicudun agirlik
merkezini degistirmesi ve dinamik dengenin de bu degisimden etkilenmis olmasi
KBA’li hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin dinamik dengeye etkisi

hipotezi i¢in 6ncelikli yargidir.

KBA’lh Hastalarda Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimi ile Fiziksel Performans
Tiskisi

‘KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin fiziksel performans {izerine
etkisi vardir’ bu g¢alismanin bir diger hipotezidir. Bu ¢alismada KBA’l1 hastalarda

lumbopelvik bolge sagital diziliminin PA parametresi ile fiziksel performans
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degerlendirmesinde parmak ucuna dokunma testi arasinda negatif orta kuvvetli iligki
bulundu. Bu c¢aligmaya katilan KBA’li hastalarin ortalama PA degerleri saglikli
bireylerin ortalama PA kesme degerinden yiliksekti. PA degeri omurganin sagital
dengesi yorumlandiginda; HA-S1 ile pozitif korelasyon, PR-S1 acis1 ile negatif
korelasyon gdsterir. PA’nin artmasi lumbal lordoz agilarinin lumbal boélge lordozunun
azalmasi ile sonuglanabilir. Azalmig lumbal lordoz ag¢ist sakrumun vertikal yondeki
egimini azaltip, pelvik oryantasyonu degistirir. Boylece PA degeri pelvis hareketliligini
etkileyerek govde fleksiyonunu zorlastirir ve 6ne egilerek parmak ucuna dokunma
testinde hastalarin basar1 oraninin azalmasin1 ve PA degeri ile parmak ucuna dokunma
testi arasindaki negatif iliskiyi bu sekilde agiklayabilir. Saglikli omurgaya goére bozulan
lumbopelvik bdlge sagital diziliminin omurga mobilitesini ve viicudun agirlik merkezini
degistirecegi, buna bagli olarak hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin etkilenebilecegi
diistintildii. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda spinal sagital dengenin bireylerde fiziksel
aktivite ve fonksiyon kapasitesi, yasam kalitesi ve diisme fiizerine etkisi oldugu
bulunmustur. Ayn1 zamanda bel agris1 sikayeti olan bireylerde engellilik ve saglikla
ilgili yasam kalitesinin birinci siradaki belirleyicisi olarak belirtilmistir (Glassman ve

ark., 2005; Schwab ve ark., 2013).

Literatiirde, bel agril1 hastalarda spinal sagital denge ile saglikla ilgili yasam kalitesi
ve fiziksel performansi inceleyen sinirli sayida caligma vardir. Miyakoshi ve ark.
(2010), KBA’l1 hastalarda yaptiklar1 caligmaya gore, lumbal bolge kifozunun artmasi ve
spinal bdlgenin ekstansiyon hareketliliginin limitlenmesinin hastalarin  fiziksel
performanslarini ve yiirlime dengelerini bozdugu sonucuna varilmiglardir. Miyazaki ve
ark. (2013), tarafindan yapilan c¢aligmada ise asemptomatik erigkin erkek bireylerde
lumbal lordoz acisinin yasam kalitesini ve yiirime performansini etkiledigi
goriilmiistiir. Bir diger calismada, bireylerin fiziksel aktivite yeteneklerini, diisme
sikliklarini, denge ve kas kuvveti kayiplarini lumbal lordoz derecesinin azalmasi ile
iliskilendirmislerdir (Imagama ark., 2013). Tokida ve ark. (2019), sagital spinal
hizalama ve fiziksel islev arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada, bozulan omurga
diziliminin fiziksel performans ile iligkili oldugunu ve lokomotor fonksiyonlarda diisiis
ile omurgada postiiral degisimlere neden olup fiziksel fonksiyonu azaltigini
belirtmislerdir. Miyazaki ve ark. (2013), tarafindan yash kadin bireylerde yaptiklar
calismada omurga sagital diziliminin yiirliylis performansina etkisi incelenmis, diz

ekstansor kuvveti ve omurgada lumbal lordoz agisinin yiiriiyiis performansiyla iligkili
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oldugunu belirtmislerdir. Ishikawa ve ark. (2013), tarafindan yapilan ¢alismada, omurga
deformitelerinin postiiral instabilite veya diisiisleri etkiledigi bildirilmektedir.
Normalden ti¢ derece fazla olan lumbal lordoz agis1 yash popiilasyonda diisme riski ile
iliskilendirilmektedir. Ayn1 sekilde Imagama ve ark. (2013), spinal kemik diziliminin
diisme riski ile iligkili oldugunu, viicut dengesini, postiiral kontrolii ve fiziksel aktiviteyi
siirdiirmede hem omurganin sagital diziliminin hem de kas kuvvetinin etkili oldugunu
belirtmektedir. KBA’lI1 hastalardaki radyografik incelemelerde artmis lumbal kifoz ve
azalmis spinal ekstansiyonun fiziksel fonsiyonlar1 diislirdiigii ve diisme riskine neden

oldugu belirtilmistir (Miyakoshi ve ark., 2011).

Omurganin sagital dengesizligi buna bagl olarak gelisen lumbal lordoz kaybi ve
pelvik tilt artist KBA ve lumbal dejeneratif hastaliklarin en 6nemli nedenlerindendir.
Bunlara ikincil olarak spino-pelvik parametrelerdeki sakral egimde azalma, torasik
kifozda azalma ve iist lumbal omurgada lordozun artis1 goriiliir ve bu degisimler telafi
edici (dengeleyici) mekanizma olarak gelisir. Dengeleyici mekanizmalar, omurganin
sagital dengesizligi acgisindan olusabilecek lumbal bolge kifoz derecesini sinirlandirir,
omurga, pelvis ve alt ekstremite alanlarinda kompansasyon seklinde goriiliir. Yapilan
calismalardan elde edilen sonuglara bakildiginda normal saglikli olarak adlandirilan bir
omurgada standart bir sagital dengeden bahsedilemez. Sagital dengeden bahsedebilmek
icin en dnemli sey yercekimi eksenini fizyolojik bir pozisyona yerlestiren bir durus elde
etmek icin pelvis, alt ekstremite ve omurilik parametreleri arasindaki optimum uyumdur
(Berthonnaud ve ark., 2005; Duval Beaupe re ve Legaye, 2004; Lafage ve ark., 2008;
Legaye ve ark., 1998; Marnay, 1988). Lumbopelvik bdlge sagital diziliminin ve
pelvisteki dizilim dengesizlikleri asag1 segmentlere yiik aktariminin bozulmasina neden
olur, yiriime ve fiziksel aktivite sirasinda bu yiik aktarimimin zemine iletilmesi
kisminda postiiral kontroliin saglanmasi zorlasir ve enerji verimliligi azalir (Di Giulio
ve ark., 2019). Bu mekanizmalar, ayn1 hastada hep birlikte goriilmese de, genellikle
omurganin sertligine, kas sisteminin durumuna ve sagital dengesizligin ciddiyetine bagh
olarak farkli derecelerde iliskilidirler. Bu telafi mekanizmalar1 ile ilgili olduk¢a az
calisma yapilmistir. Omurga hizalamasinda Onemli bir bozulmanin saglikli
popiilasyonda bile lokomotor bozuklugu daha da arttirmasi miimkiindiir. Bununla
birlikte, kifotik duruslar da spinal stenoz ve diger problemlerle yiirliylis bozukluguna
yol acan néromuskiiler problemlerle de iligkili olabilir (Tokida ve ark., 2019).
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KBA’h Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Statik Denge Iliskisi

Calismanin diger bir hipotezi, ‘KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin
statik denge tizerindeki etkisi’nin olup olmamasi iizerine kuruldu. Bu ¢alismada KBA’l1
hastalarin baskin alt ekstremite kemiksel dizilim acilar1 saglikli bireylerin ortalama alt
ekstremite kemiksel dizilim acgilar1 kesme degerlerine gore JLCA, aTFA, AMA,
aLDFA, Q acis1 degerlerinde anlamli fark bulundu. Baskin ve baskin olmayan alt
ekstremite kemiksel diziliminin statik denge iizerine etkisine bakildiginda baskin ve
baskin olmayan alt ekstremite statik denge degerlendirmesi ile arasinda anlamli fark
yoktu. Bu sonu¢ ‘KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin statik denge
tizerine etkisi vardir’ hipotezini desteklemedi. Bu ¢alismadaki KBA’l1 hastalarin alt
ekstremite kemiksel diziliminin bozulmus olmasina ragmen statik dengeyi etkilememis
olmasi iki sekilde agiklanabilir. Statik dengenin yalnizca sensorimotor aktivite ile degil,
aynt zamanda psikomotor hiz ve kisa siireli hafiza yonetiminde ve biligsel islev
kontroliinde olmasi, motor kontroliin azalmasi sonucu diger statik denge kontrol
mekanizmalar1 ile kompanse edilmis olmasi ile statik dengedeki istikrar saglanmis
olabilir (Van Daele ve ark., 2010). Diger bir neden ise, saglikli bir omurga ve alt
ekstremiteye sahip bireyler ile omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel diziliminde
anlamli fark olan hastalarda bu dizilim bozuklugu hem pelvis hem de omurganin iist
segmentleri ile kompanse edildigi i¢in herhangi bir alt segmentteki acisal fark, postiirii
ve durus dengesini anlamli olarak etkilemez. Bunun sonucunda da statik denge korunur.
Bu nedenlerden dolayr bu caligmada degisen alt ekstremite kemiksel dizilimi statik
dengenin bozulmasina neden olmadigim1 ve diger kontrol mekanizmalarinin devreye
girerek bu durumu kompanse ettigini diisindiirdii. Alt ekstremitede meydana gelen
acisal degisimlerin postiiral kontrolii degistirebilecegi diisiiniiliir. Bu nedenle saglikli
omurgaya sahip normal bireylerdeki alt ekstremite mekanik ve anatomik eksen ag1

degerlerine bakilarak bu calismadaki KBA’11 hastalar ile karsilastirildi.

Lumbopelvik bolge sagital diziliminde degisikliklere neden olan faktorler omurga,
pelvis ve alt ekstremitede telafi edici mekanizmalari dogurur. Lumbal bdlge
problemlerini anlamak ve yonetimini saglamak i¢in farkli telafi mekanizmalarinin iyi
bilinmesi gerektigi diigiiniilmektedir. Telafi edici mekanizmalar; omurga, pelvis ve alt
ekstremite kemiksel diziliminde gerceklesen kompansasyon mekanizmalaridir. Bu
mekanizmalarin olusmasina, omurganin eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve sagital

dengesizligin ciddiyeti farkli derecelerde etki etmektedir (Keller ve ark., 2005); (Vialle
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ve ark., 2005). Telafi edici mekanizmalara bakildiginda ilk kompansasyon, pelvik
retroversiyonu sirasinda ekstansor kalca kaslarinin aktivitesi ile pelvis seviyesinde
ortaya ¢ikar. Yiirliylis sirasinda kalga ekstansor kaslar1 kisalir ve artik pelvik
retroversiyona katkida bulunmaz ve bu pelvik anteversiyonu ile sonuglanir. Anterior
dengesizlik artik telafi edilemez ve yiiriiyiisiin baglangicindan itibaren dengesizlik artar.
Yiiriiyiis sirasinda 6ne dogru egilme egilimi artar, posterior spinal kaslar atrofiye
ugradiginda ve artik govdenin dikey olarak tutulmasina izin vermediginde kifotik postiir
hakimiyeti goriiliir (Huec ve ark., 2019). Masaki ve ark.(2018), bel agrili erkek
hastalarda sirt kaslar1 aktivitelerinin sagital dizilim tizerine etkisi oldugu hipotezi ile
yaptiklar1 ¢alismada lumbal multifidus kas aktivitesinin bel agrist ile anlamli iligkisi
olmadigi, yanlis 68renilmis kas hareketlerinin aktivite sirasinda bel agrist yarattigin
belirtti. Latismus dorsi ve erektdr spina kaslarinin asir1 aktivitesi sonucu lumbal bolge
rotasyon hareketine maruz kalarak intervertebral disk ve eklemlere binen yiikii arttirip

bel agrisina neden olabilecegini gosterdi.

Sagital spinal dizilimin degismesi omurga, pelvis ve alt ekstremite tarafindan telafi
edici mekanizmalar1 dogurur. Bu mekanizmalar omurganin bozulan sagital dengesini
dolayisiyla viicut postiiriinii, dengeyi ve fiziksel performansi korumak adina kompanse
edici mekanizmalar olarak karsimiza c¢ikar (Barrey ve ark., 2011). Bu verilere
dayanarak, bu hipotez c¢alismadaki hastalarin alt ekstremite kemiksel dizilimi
lumbopelvik bolge sagital diziliminin degismis olmasindan etkilenmistir 6n goriisiiyle
olusturuldu ve su iki nedene baglandi; ilk olarak caligmadaki KBA’l1 hastalarin hem
lumbopelvik bolge sagital dizilimi hem de alt ekstremite kemiksel dizilimi agilari

saglikli bireylerin ortalama kesme degerlerine gore anlamli derecede degisti.

Asemptomatik bireylerde alt ekstremite kemiksel diziliminde sadece geng
eriskinlerde Q agcis1 ile statik denge iligkisini inceleyen bir c¢alisma bulunurken
(Denizoglu ve ark., 2019), alt ekstremite anatomik ve mekanik eksen agilar1 ile statik
denge iliskisini inceleyen bir calisma yoktur. Geng erigkin bireylerde Q agisi ile statik
denge arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan, 90 saglkli bireyin katildigi
calismada Q acis1 ile statik denge arasinda anlamli iliski bulunmamistir (Denizoglu ve
ark., 2019). Ancak literatiirdeki galismalara bakildiginda Kaya ve ark. (2011) patella
femoral agr1 sendromlu, 52 kadin bireyle yaptigi ¢aligmada, alt ekstremite kemiksel
diziliminde Q acisi, aLDFA ve mTPA agilarina bakilarak bu hastalarda statik dengenin

degisimi incelenmis ve sonuglara gore alt ekstremite kemiksel dizilimi ile statik denge
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arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Yine Hunt ve ark. (2009) tarafindan, diz
osteoartriti olan hastalarda tibial hizalama cerrahisi sonucu degisen alt ekstremite
kemiksel diziliminin, statik denge tizerindeki etkisi incelenmis ve yiiksek tibial
osteotomi sonrasi degisen alt ekstremite kemiksel diziliminin cerrahi Oncesi dizilime

gore statik denge tizerinde anlamli bir fark olusturmadigi bulunmustur.

Statik denge, sadece yapisal faktorler tarafindan yonetilmez ve daha fazla yapinin
kontrol mekanizmasindadir. Ayakta durus dengesi sirasinda mutlaka eklem
pozisyonlarmin algilanmasi1 gerekir, aksi takdirde i¢-dis salinimlar nedeniyle viicut
dengeyi saglayamaz ve postural kontrol i¢in kas aktivitesine ihtiya¢ duyar. Bunun yani
sira eklemlerdeki propriosepsiyon hissinin viicut dengesini algilamak esnasinda kas
aktivitesi ile iyilesip iyilesmedigi de kesin degildir. Sinir sistemi dengeyi korumak igin
kas kuvvetlerinin merkezi hareketine ve hareket tepkilerine son derece duyarhidir. Bu
cercevede eklem pozisyonunun algilanmasi icin kas aktivasyonu araciligt ile viicut
konfigiirasyonunun tahmini gerekir ve ayakta durus dengesi saglanmis olur. Bu anlamda
sinir sistemi aktivasyonunun da statik denge tizerinde etkisi fazladir (Di Giulio ve ark.,
2019). Jalai ve ark. (2017), 277 obez ve 277 saglikli kontrollerle yaptig1 calismada
omurganin sagital dizilim bozuklugunun pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimi ile
kompanse mekanizmasi incelenmistir. Alt ekstremite kemiksel diziliminde diz agisina
bakilmis ve ayakta durma mekanizmasi lizerinde durulmustur. Alt ekstremite ve pelviste
gelisen kompanse edici mekanizmalar sayesinde bu hastalarda ayakta durus sirasinda
agirhgin aktarilmasi ve agirlik merkezi kontroliinde anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu
calismadaki KBA’l1 hastalarin alt ekstremite kemiksel diziliminin bozulmus olmasina
ragmen statik dengeyi etkilememis olmasi iki sekilde aciklanabilir. Statik denge
yalnizca sensorimotor aktivite ile degil, ayn1 zamanda psikomotor hiz ve kisa siireli
hafiza yonetiminde ve bilissel islev kontroliindedir. Omurganin motor kontroliiniin
azalmasi sonucu diger statik denge kontrol mekanizmalar1 devreye girerek azalan motor
kontrolii kompanse edilerek statik dengeyi korumus olabilir. (Van Daele ve ark., 2010).
Diger bir neden ise, saglikli bir omurga ve alt ekstremiteye sahip bireyler ile omurga,
pelvis ve alt ekstremite kemiksel diziliminde anlamli fark olan hastalarda bu dizilim
bozuklugu hem pelvis hem de omurganin {ist segmentleri ile kompanse edildigi igin
herhangi bir alt segmentteki acgisal fark, postiirii ve durus dengesini anlamli olarak
etkilemez. Bunun sonucunda da statik denge korunur. Bu nedenlerden dolay1r bu

calismada degisen alt ekstremite kemiksel diziliminin degismesinin statik dengenin
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bozulmasma neden olmadigini ve diger kontrol mekanizmalarinin devreye girerek
degisen alt ekstremite kemiksel dizilimini kompanse etmis olabilir seklinde yorumlandi.
Alt ekstremitede meydana gelen agisal degisimlerin iist segmentleri de etkileyerek viicut
dengesini ve postiiral kontrolii degistirebilecegi, bundan dolay1 saglikli omurgaya sahip
normal bireylerdeki alt ekstremite mekanik ve anatomik eksen ag1 degerlerine bakilarak
bu c¢alismadaki KBA’li hastalarin alt eckstremite kemiksel dizilim agilar1 ile

karsilastirilmasi gerektigini diistindiirdii.

KBA’h Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Dinamik Denge fliskisi

Calismanin diger bir hipotezi, ‘KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin
dinamik denge iizerindeki etkisini incelemekti’. Bu calismadaki hastalarin dinamik
denge Ol¢lim sonuglari ortalama degerleri, saglikli bireylerin Yildiz Denge Testi
ortalama kesme degerleri ile karsilastirildi ve bu calismadaki KBA’l1 hastalarda
dinamik dengenin bozuldugu belirlendi. Calismadaki hastalarin baskin alt ekstremite
dinamik denge degerlendirmeleri ile baskin alt ekstremitede aTFA arasinda negatif orta
iliski icindedir. Caligmadaki KBA’l1 hastalarin aTFA degerlerinin artarken dinamik
dengelerinin azalmasi anlamina gelir. aTFA biitiin komponentlerden etkilenmektedir, bu

nedenle de fonksiyonel kapasiteyle iliskili goriinmektedir.

Q agist ile pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. Buna karsin calismadaki KBA’I
hastalarin aTFA ve Q agis1 ortalama degerleri saglikli bireylerin ortalama kesme
degerleri ile ayni aralikta bulundu. Yani aTFA ve Q agisi normal deger araliginda
kalirken dinamik denge azalmistir. Bunu dinamik dengenin sadece fiziksel faktorlerden
degil, bircok faktorden etkiledigi seklinde yorumlayabiliriz. Calismalar aTFA’daki
degisimlerin sadece anatomik aksta degil mekanik aksta da sapmaya yol ag¢tigini, ancak
sadece fonksiyonel kapasite ile iligkili olabilecegine vurgu yapmaktadirlar. Bunu da su
sekilde agiklamaktadirlar; anatomik akstaki degisimin, matematiksel agisal Olgiim
hesaplanmasi ile ayn1 oranda mekanik aksta degisime yol agmadigi anlamina gelebilir.
Bu nedenle aTFA parametresindeki degisimler her zaman tek basina
yorumlanamayabilir. Yine de hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin, postiiral
kontrollerinin degerlendirilmesinde giinlik yasam aktiviteleri testleri ve agri
parametrelerinin yani sira aTFA gibi acisal dl¢limlerin yapilmasimin degerli olacagim

vurgulamaktadirlar (Evcik ve ark., 2006).
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Literatiirde de bununla ilgili yapilmis bir¢ok c¢alisma vardir. Postiiral kontrol,
afferent bilginin stirekli ve bozulmamig sinyallerine dayanan karmasik bir geri bildirim
sistemi icerir. Dinamik ve degisken sensorimotor girdi eksikligi KBA’nin olas1 bir
kaynagi olarak goriilmiistiir. Cilinkii degisken bir ortamda dogru postiirii benimsemek
icin gereken sensorimotor kontrolii bozabilir (McCaskey ve ark., 2018). Bel agris1 ve
postiiral kontrolle ilgili baska bakis acilar1 da vardir. Govde kaslar1 aktivasyon
modellerinin bel agris1 ile degistigi ve hem agrmin artmast hem de Kkas
aktivasyonundaki zayiflamanin dinamik denge iizerinde etkili oldugu goriisii de
bildirilmistir (Hodges ve Moseley 2003). Diger bir ¢alismada ise, denge-koordinasyon
giicliigii ceken bireylerin bel agris1 sikayeti yasama olasiliklar1 daha yiliksek oldugu,
dinamik bir postiiral kontrol gorevinin gergeklestirilmesi i¢in sensorimotor alanlarin
yeniden diizenlenmesinin bu hasta gruplar1 i¢in gerekli oldugundan bahsedilir
(Pijnenburg ve ark., 2015). Bunlara ek olarak, postiiral kontroliin 6ncelikle ayak bilegi
ve kalca eklemi arasindaki hat ile stabilize edildigi diisiincesi ortaya atilsada bu gortis,
postiiral dengesizligin kokenini anlamak i¢in yetersiz kalmistir (Hsu ve ark., 2006).
Ancak son bulgular postiiral kontroliin insan viicudunun agirlik tasiyan eklemlerinin
kalca, diz ve ayak bilegi gibi ¢ogunu icerdigini belirtmistir (McCaskey ve ark., 2018).
Literatlire bakildiginda, alt ekstremite kemiksel dizilimi ve dinamik denge iliskisi ile
ilgili kisith kaynak bulunmaktadir ancak omurga sagital diziliminin yani sira alt
ekstremite kemiksel dizilimini de inceleyen ve viicudun global dengesi ile iliskilendiren
caligmalar vardir (Glowacki ve ark., 2017; Lazennec ve ark., 2007; Minoda ve ark.,
2008; Sugama ve ark., 2011). Bu calismalara gore, pelvisin altindaki ve {istiindeki
segmentler bir hareket zinciri olustururlar ve femur baglar1 yiikii omurga ile pelvisten
alarak zemine aktarir. Bu yiik aktarimi sirasinda kas iskelet sistemi birlikte ¢alisirken
segmental veya global olarak kemiksel dizilimdeki degisime yanit olarak viicut
dengesini degistirirler. Yine baska bir ka¢ ¢alismada sagital dengeden bahsederken
viicut dengesinin etkileniminden ve bunun da sadece omurga ile sinirli olmamasi, kalga
ve diz kemikleri pozisyonununda denge i¢in yorumlanmasi gerektiginden bahsetmistir
(Barrey ve ark., 2013; Gtowacki ve ark.,2017; Murata ve ark., 2003; Schwab ve ark.,
2006). Yine Glowacki ve ark. (2017), yaptiklari ¢alismada alt ekstremite
konfigilirasyonunun, yiirliylis sirasinda ve yiirliylisiin durma fazinda viicudun dinamik
dengesi i¢in diger faktorlerle birlikte etkili oldugundan bahsetmislerdir. Yapilan bir
diger caligmada aragtirmacilar, alt ekstremitelerde herhangi bir dengesizlik ya da

deformite sonucunda viicut agirliginin taginmasi, devaminda statik ve dinamik dengenin
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bozulmasini inceleyen bir ¢aligmada, alt ekstremite kortikotomisi yapilan hastalarda
diizeltilen alt ekstremite dizilimi dengesizligi sonucunda statik ve dinamik dengenin
cerrahi Oncesi dengeye gore anlamli olarak diizeldigi ve viicut agirligmmin zemine
iletilmesinin iki alt ekstremiteye orantili olarak dagildigin1 ifade etmislerdir
(Morasiewicz ve ark., 2013). Shimizu ve ark. (2019), tarafindan yapilan ¢alismada,
spinopelvik sagital dizilimin bozulmasindan etkilenen alt ekstremite kemiksel
diziliminde kalca ve diz agilarinin degistigi ve bu denge degisiminin yere yiik aktarimi
sirasinda da fark yarattigr bildirilmistir. Goriildigli gibi alt ekstremite kemiksel
diziliminin dinamik dengeye direkt etkisinden ¢ok sagital spinal dizilimin alt
ekstremiteye etkisi ile degisen dinamik dengeden bahsedilir. Bu yargiy1 destekleyen bir
baska calismada Haddas ve ark. (2018), tarafindan servikal spondilomyelopati
hastalarinin omurga ve alt ekstremite kemiksel hizalamalar1 arasindaki iliskiden ve

yiirlime ile alt ekstremite fonksiyonelliginin etkilendiginden bahsedilmistir.

Calismadaki hastalarin baskin alt ekstremite dinamik denge degerlendirmeleri ile
baskin alt ekstremitede aTFA arasinda negatif yonde orta kuvvetli iliski ve Q agisi ile
pozitif yonde orta kuvvetli iligki bulunmasina karsin saglikli bireylerin aTFA ve Q agis1
ortalama kesme degerleri ile anlamli fark yoktu. Bunun bir diger nedeni viicudun
kompansasyon mekanizmasidir seklinde yorumlanabilir. Yani omurga, pelvis ve alt
ekstremite kemiksel dizilimlerini olugsan deformiteleri kompanse etmek igin farkli
acilarda degistirir ve diger segmentlerdeki normal omurga ve postiirden sapmalari
engeller. aTFA’nin normal degerinden artmasit dizde valgus, azalmasi ise varus
deformitesi anlamina gelir. Bu ¢aligmadaki degerlerin saglikli omurgaya gore anlamli
fark gostermemesi kompanse edilmis alt veya iist segment olabilir yani kompanse edici
mekanizmalar devreye girerek dizde valgus ya da varus deformitesinin Oniine ge¢mis
olabilir. Diger taraftan calisma hastalarinin aTFA ve Q acist en diisiik ve en yiiksek
degerlerine bakildiginda saglikli bireylerde goriilen en diisiik ve en yiliksek degerlerine
gore daha genis bir aralikta oldugu goriildii, bu da ¢alismanin homojenitesinin yetersiz
olmasindan kaynaklanabileceginin gostergesi ve degerlerin istatistiksel olarak anlaml
¢itkmamasinin nedeni olabilir. Bu ¢alismadaki baskin alt ekstremite kemiksel dizilimi
acilarindan aTFA baskin alt ekstremite dinamik denge degerlendirmesinin anteromedial,
medial ve posterolateral yonii ile negatif ve Q agis1 baskin alt ekstremite dinamik denge
degerlendirmelerinin  anteromedial yonii ile pozitif orta kuvvetli iligkilidir.

Kompansasyon mekanizmalar1 devreye girip deformiteyi engelledigi icin saglikli
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bireylere gore dizde valgus ya da varus deformitesi anlaminda istatistiksel olarak

anlamli iligki yoktur seklinde yorumlandi.

KBA’l Hastalarda Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi ile Fiziksel Performans
Arasindaki Tliski

Bu calismada ‘KBA’l1 hastalarda alt ekstremite kemiksel diziliminin fiziksel
performans tizerine etkisi vardir’ hipotezi ile alt ekstremite kemiksel dizilimi ve fiziksel
performans parametreleri arasindaki iligki incelenmistir. Caligma hastalarinin baskin alt
ekstremite kemiksel dizilim agilarindan AMA ve Q agist ile fiziksel performans
degerlendirmeleri arasinda negatif orta iligki bulundu. Calismadaki KBA’l1 hastalarin
ortalama AMA degerleri saglikli bireylerin ortalama AMA kesme degerlerine gore
artmis olarak bulundu. Artan AMA degeri kal¢a ekleminde i¢-dis rotasyonun artmasi ve
pelvik hareketliligin bozulmasi1 anlamina gelir. Bu ¢alismaya gore KBA’l1 hastalarin
fiziksel performans testlerinden govde fleksiyonu gerektiren ¢orap testleri ile AMA’nin
negatif orta iliskide bulmasi pelvis rotasyonunun degismesi ile hastalardaki govde
fleksiyon hareketinin zorlagmis olabilecegini diisiindiirdii. Ciinkii bu test sirasinda
hastalar uzun oturma pozisyonundan ayak parmaklarina uzanma hareketi yaparak testi
gergeklestirir, bu sirada da pelviste rotasyon gerceklesmesi gerekir. Pelvisteki rotasyon
hareketinin azalmasma neden olan AMA artis1, fiziksel performansin azalmasi ile
sonuglanir ve KBA’l1 hastalardaki AMA ile ¢orap testleri arasindaki negatif iliskiyi bu
sekilde aciklayabilir.

Calismadaki KBA’ll hastalarin Q acilarina bakildiginda, c¢alisma hastalarinin
ortalama Q acis1 degerlerinin saglikli bireylerin ortalama Q agis1 kesme degerine gore
arttig1, ancak istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi goriildii. Bu nedenle bu
calismadaki KBA’l1 hastalarin Q acilarinin tek basina artisinin fiziksel performans
testleri lizerinde etkili olmadig: diisiiniildii. Normalde artmis Q acis1 patellanin laterale
dogru yer degistirmis olabilecegini gosterir. Artmis Q acisi ile birlikte anterior pelvik
tilt, femoral anteversiyonda artis, dizde artmis valgus, tibial rotasyonda artma meydana
gelir ve ayak bilegi pozisyonunda degisim gdzlenebilir. Bu degisimler viicut agirliginin

yere aktarilmasi sirasinda, yiirlime ve fiziksel aktivite sirasinda fiziksel performansin
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etkilenmesine neden olabilecegi diisiiniildii. Ozellikle govde fleksiyonu gerektiren
fiziksel performans testlerinden corap testinde govde fleksiyonu ve pelvik rotasyon,
yerden toplama testinde ¢omelme hareketi ile govde fleksiyonu, pelvik rotasyon ve diz
fleksiyonu, yuvarlama testinde govde fleksiyonu yapilmasi gerekir (Denizoglu ve ark.,
2019; Kaya ve Doral, 2012). Bu da iki parametre arasindaki negatif iligkinin nedenini

daha iyi gosterir.

Sagital lumbopelvik dizilimin degismesiyle KBA’li hastalarda pelvis ve alt
ekstremitelerde kompanse mekanizmalarinin gelistigi belirtildi, degisen alt ekstremite
kemiksel diziliminin postural kontrolde etkili oldugu sonucuna varildi ve buna bagh
olarak fiziksel performans ile iligkisi de 6nem kazanmakta oldugu vurgulandi. Evcik ve
ark. (2006) yaptig1 calismada osteoartritli hastalarda diz ekleminin anatomik ve
mekanik akslarinin fonksiyonel kapasite ile iliskisi incelenmis ve bu agilardaki
sapmalarin tek basina fonksiyonel kapasiteyle baglantili olmadigi goriilmiis fakat
fonksiyonel kapasite iizerine etkili oldugu bulunmustur. Barrey ve ark. (2011)’nin
sagital spinal denge ve kompansasyon mekanizmasini incelemek igin yaptiklart
calismada bozulan spinal denge sonucu viicudun alt segmentlerinde kompansasyon
mekanizmas1 gelistigi goriilmiistiir, pelvik tiltte artis, alt ekstremitede diz fleksiyon
acisinda pelvik-femoral uyumun degismesine bagli olarak artma ya da azalma ile

karsilik vermistir.

Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimi ile Agr1 Siddeti Arasindaki liski

Bu ¢aligmaya bakildiginda lumbopelvik bolge sagital dizilimi agilarindan PR-T12
acisi ile agr1 siddeti arasinda pozitif orta kuvvetli iligki bulundu. Omurganin diger agisal
parametrelerinden bagimsiz olarak bakildiginda, PR-T12 lumbal bolge sagital dengesini
hizli bir sekilde degerlendirmek igin yararli bir parametre gibi goriinmektedir, ancak
normalde lumbal omurganin lordozu, torasik omurganin kifozu ile dengelenir, yani
hizalamalar1 uyumludur bu yiizden omurganin {ist segmentleri ile izole edilmemelidir.
Bu calismadaki hastalarin PR-T12 degerleri saglikli normal omurgaya sahip bireylerin
ortalama PR-T12 kesme degerlerine gore artmistir. Artan PR-T12 torasik kifozda artma
oldugunu gostermekle birlikte kesin yargi olusturmaz. Bu caligmadaki hastalarin
aktivite sirasinda artan agrilarinin nedeni artmis torasik kifozun, omurga mobilitesini

azaltmis olmas1 ve fiziksel aktivite sirasinda hareketliligi kisitlaylp agri1 yaratmasi
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pozitif iliskiyi dogru ifade edebilir. Omurga hareket halinde degil iken, PR-T12 ag1si ile
istirahatteki ve gece agris1 arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamasi bu

yargiy1 destekler niteliktedir.

Bu calismanin hipotezlerini dayandirdigimiz lumbopelvik bolge sagital diziliminin
bozulmasinin bel agrisina neden oldugu yargisi, onceki ¢caligmalar ile tespit edilmis olan
bel agrist nedenlerinden biridir (Araujo ve ark., 2014); (Miyakoshi ve ark., 2011).
Aratjo ve ark. (2014), tarafindan yapilan ¢alismada eriskin erkek ve kadin bireylerde
yapilan radyografik degerlendirmeler ile lumbal bolge sagital diziliminin dengesi
incelenmis, artmis pelvik insidans ve sakral egim ac¢isinin siddetli bel agrisina neden
oldugu bulunmustur. Saglikli kontroller ve bel agrili bireyler arasinda yapilan denge
karsilastirmasinda mekanik bel agrisinin lumbopelvik bolge dengesizlikleri sonucu
ortaya ¢iktign belirtilmistir (Kahraman O. ve ark., 2018). Viggiani ve ark. (2017)
tarafindan yapilan ¢aligmada, asemptomatik bel agrisi1 sikayeti olan bireyler ve saglikli
bireylerde radyografik degerlendirme ile lumbal bolge sagital dizilimi Ol¢iilmiistiir.
Bireyler, benzer lumbal omurga egriligi karakteristigine sahip olsa da saglikli bireylerin
dik durma esnasinda daha fazla lumbal lordoz agisina sahip oldugu ve lumbal bolge
egriliklerindeki bu farkliliklarin bel agrisa neden olmus olabilecegi sonuglarina
varilmustir. Filiz ve Firat, (2019) KBA’l1 hastalarda yaptig1 ¢alismada, uygulanan fizik
tedavi yontemleri ile spinal sagital hizalamada lumbosakral egim, lumbal lordoz ve
torasik kifoz agilar1 tedavi Oncesine gore iyilestirilmis ve sagital spinal egriliklerin
normal saglikli bir omurgaya yaklagsmasiyla birlikte bireylerin agr1 siddetleri anlaml
diizeyde azalmis ve fonksiyonel durum kapasiteleri artmistir. Yapilan diger ¢aligmalara
bakildiginda, lumbosakral bdlge egim acisinin artarak posterior ligamentler ve faset
eklemler tlizerindeki basiy1 arttirdigi ve bel agrisina neden oldugu belirtilmistir (Cailliet,

1988); (Williams, 1974).

KBA’l Hastalarda Agr1 Siddeti ile Statik ve Dinamik Denge Arasindaki Tliski

KBA’l1 hastalarda yapilan c¢alismalara bakildiginda postiiral kontrol ve fiziksel
performans egitimlerinin agriyr hafiflettigi ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirdigi
belirtilir (Clark ve ark., 2015); (Kent ve ark., 2015); (Rdijezon ve ark., 2015). Onceki
arastirmacilar KBA’l1 hastalarda postiiral kontrolde bozulma oldugunu bildirmislerdir

(Hosseinifar ve ark., 2018); (Luoto ve ark., 1998); (McCaskey ve ark., 2018)
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(Kahraman O ve ark., 2018) (Radebold 2001); (Salavati ve ark., 2009). Bu ¢alismada
tiim bu arastirmalar gdz oniinde bulundurularak KBA’I1 hastalarda agr1 siddeti ile statik
ve dinamik dengenin iliskili olup olmadigi da incelendi. Calisma hastalarinin agri
siddetleri ile postiiral kontrolleri incelendiginde statik dengeleri ile agr1 siddeti arasinda
anlaml iligki yoktu, fakat dinamik denge ile aktivite sirasindaki ve gece agr siddetleri
arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Yani bu sonug, bu ¢alismadaki KBA’I1
hastalarin agr1 siddetlerinin artmasinin postiiral kontrollerinin azalmasina neden
oldugunu gosterdi. Bunu su sekilde aciklayabiliriz; Salavati ve ark. (2009) nin yaptigi
calisma sonucuna gore postural kontroliin en 6nemli unsuru biligsel davranistir. Biligsel
aktivite sirasindaki statik denge, dinamik denge ile kiyaslandiginda aktivitenin
yapilmasinda daha az etkili oldugunu gostermistir. Dinamik denge biligsel aktivite ile
dogrudan ilisgkilidir, yani bu ¢alismadaki KBA’l1 hastalarin dinamik denge kontrolleri
sirasindaki fonksiyonlar1 agri siddetleri ile iligkili bulundu. Calisma hastalarinin statik
dengelerinin agr siddeti ile iligkili bulunmamasi bu ¢alismanin hipotezlerini destekler
niteliktedir. Bunu su sekilde yorumlayabiliriz; agrinin nedeni lumbopelvik bdlge sagital
dizilimindeki dengesizliktir ve bu calismadaki KBA’l1 hastalarin statik dengeleri de
lumbopelvik sagital dizilim ile iliskili degildi fakat postiiral kontrolleri bu lumbopelvik
sagital dizilim bozuklugundan etkilendi.

KBA’h Hastalarda Agn Siddeti ve Fiziksel Performans Arasindaki liski

Bu calismada KBA’l1 hastalarin agr siddetleri ile fiziksel performanslar: arasindaki
iliskide incelendi. Bu calismada KBA’l1 hastalarin fiziksel performanslar1 saglikli

bireylerin fiziksel performanslarinin ortalama kesme degerlerine gore diistiigii goriildii.

Calisma hastalarinin agr1 siddetleri ile fiziksel performanslart arasindaki iliskiye
bakildiginda KBA’li hastalarin istirahatteki agr1 siddetleri ile fiziksel performans
testlerinden, yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda, aktivite
sirasindaki agr1 siddetleri ile corap testleri ve yuvarlama testleri arasinda, gece agri
siddetleri ile yerden toplama testleri, yuvarlama testleri, parmak ucuna dokunma testleri
degerlendirmeleri arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Bunu diger ¢alismalarda
da oldugu gibi su sekilde yorumlayabiliriz; bu ¢alismada lumbopelvik bolge sagital
diziliminin bozulmasi ile bel agrisi meydana geldigi belirtilmisti. Agr1 hissinden

kagcinma bu hastalarda 6zellikle postiirii degistirme, fiziksel performansta azalma ile
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sonuglanmis olabilir. Buna ek olarak KBA’I1 hastalarda yapilan bir diger ¢alismaya gore
ayrica bu hastalarda kas aktivitesindeki azalma da fiziksel performansta azalmaya neden
olmustur (Bj6rn ve ark., 2015); (Drzat-Grabiec ve ark.,2013)

KBA’l1 hastalarda agr siddeti ve fiziksel performans iliskisini inceleyen ¢alismalar
yapilmistir. Postiiral kontrol ve bel agrisinin negatif iliskili oldugunu yani artan bel
agrisinin  postiiral kontrolii azalttigi, bireylerin agridan kac¢inmak icin omurga
hareketlerini kisitladigini yapilan calismalar gdstermistir (Hosseinifar ve ark., 2018;
Luoto ve ark., 1996; Luoto ve ark., 1998; McCaskey ve ark., 2018; Radebold ve ark.,
2001).

Lumbopelvik Bolge Sagital Dizilimi ile Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi
Arasindaki iliski

Bu caligmada arastirilan iligkilerden biri de lumbopelvik bolge sagital diziliminin
alt ekstremite kemiksel dizilimi ile iligkisidir. Bu anlamda caligma hastalarinin degisen
lumbopelvik bolge sagital diziliminin alt ekstremite kemiksel dizilimini degistirdigi
veya bir diger ifade ile olusan sagital dengesizlik pelvis ve alt ekstremite tarafindan
kompanse mekanizmalari ile telafi edilmis oldugu diisiiniildii. Calismanin sonuglarina
gbre lumbopelvik bolge sagital dizilimi ile alt ekstremite kemiksel dizilimi arasindaki
iliski incelendiginde, baskin alt ekstremite mPTA ile PR mesafesi negatif orta iliskili
bulundu. Bu c¢alismada KBA’l1 hastalarin mPTA parametresinin PR agis1 ile iliskide
olmasi, omurganin sagital dengesi iizerindeki etkisinden kaynaklidir. S6yle ifade etmek
gerekirse PR parametresi lumbopelvik bolge sagital denge degerlendirildiginde
omurganin dengesi hakkinda 6n goriicii olarak kullanilir ve PR’nin normalden azalip-
artmast omurga egriliginin derecesini ve dengesini degistirir. Bu calismada KBA’l1
hastalarin PR mesafelerinin saglikli omurgaya goére artmis oldugu diisiiniildiigiinde
torakal kifozda artistan s6z edilebilir ve bu da pelvik retroversiyonu ile kalca
ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile telafi edilen bir dizilim bozuklugudur (Kamata ve
ark., 2019). Bu calismada KBA’I1 hastalarin mPTA degerlerinin saglikli bireylerin alt
ekstremite mPTA acilaria gore fark ¢ikmamasi, kompansasyon mekanizmalar1 g6z
onilinde bulunduruldugunda lumbopelvik bolgenin sagital dengesinin degismesi ile alt
ekstremite kemiksel diziliminin bundan etkilenip kompansasyon mekanizmasi

gelistirmis oldugu yorumunu dogurabilir.
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Calismadaki KBA’l1 hastalarin mPTA parametreleri ile PA parametreleri pozitif
orta iligkidir ve bu artan mPTA agisina karsilik PA’nin artmasi anlamina gelir. mPTA
parametresi ile PA arasindaki iliskide ¢calismaya katilan KBA’l1 hastalarin ortalama PA
degerleri saglikli bireylerin ortalama PA kesme degerlerine gore artmistir ve bu sonug
KBA’I1 hastalarda lumbal lordozun azaldig1 anlamina gelir (Chanplakorn ve ark., 2010).
Azalan lumbal lordoz sakrumun vertikal egimini azaltip pelvisin oryantasyonunu
degistirmis ve femurun distal valgus dengesini bozmus olabilir. Bu da mPTA ile PA

arasindaki pozitif iligkiyi agiklayabilir.

Calismadaki KBA’l1 hastalarin mPTA parametreleri ile PR-L5 agilar1 arasindaki
pozitif orta kuvvetli iligki, mPTA parametresinin artarken, PR-L5 agisinin azalmasi
anlamina gelir. Bu calismadaki hastalarin PR-L5 ac1 degerleri saglikli bireylerin
ortalama PR-L5 ag1 kesme degerlerine gore azalmistir ve lumbal lordozun azaldig
anlamma gelir. Azalan lumbal lordoz acisin1 kompanse etmek icin pelvis ve alt
ekstremite kemiksel dizilimi agilarini degistirerek omurgadaki bu dengesizligi telafi
edici olarak femurun distal valgus uyumunu etkilemistir ve bu da mPTA ile PR-L5
arasindaki pozitif orta kuvvetli iliskiyi aciklar. Boylece azalmis lumbal lordoz degisen
pelvik oryantasyon buna bagl olarak kompanse edici alt ekstremite kemiksel dizilimi

bu iliskinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.

mPTA parametresini degistiren bir diger lumbopelvik ag1 ise PR-T12 agisidir.
Calismadaki KBA’l1 hastalarin mPTA parametreleri ile PR-T12 acilar1 arasindaki
pozitif orta kuvvetli iligki, mPTA parametresinin artarken ve PR-T12 agisinin artmasi
anlamina gelir. PR-T12 bagimsiz olarak lumbal sagital dengeyi degerlendirmek i¢in
yararli bir parametre gibi gériinmektedir, ancak omurganin iist segmentleri ile izole
edilmemesi gerektigine dikkat edilmelidir. Normalde lumbal omurganin lordozu, torasik
omurganin kifozu ile dengelenir, yani iki bolge uyum icindedir. Saglikli bireylerde
nispeten sabittir ve ¢ok kiiciik bir standart sapma degeri vardir (Chanplakorn ve ark.,
2010). Caligmaya katilan KBA’l1 hastalarin ortalama PR-T12 degerlerine bakildiginda
saglikli bireylerin ortalama kesme degerine gore artmis oldugu goriildi. PR-T12
degerinin artmis olmasi torasik kifozun artmis olmasi anlamina gelebilir ve mPTA
parametresi de kompansasyon mekanizmasinin bir parcasi olarak degismistir diye

yorumlanabilir.
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Bu caligmadaki alt ekstremite kemiksel dizilimi ile lumbopelvik bolge sagital
dizilimi arasindaki iliskide AMA ile PR degiskeni arasinda negatif yonde orta iliski
bulundu. Bu ¢alismada KBA’l1 hastalarin AMA degerleri normal bir omurgaya sahip
saglikli bireylerin AMA en yiiksek degerinden ¢ok az miktarda artmis olarak bulundu.
Olgiimlerde bu iki degisken arasinda sdyle bir iliski vardir; PR kalca eklemi eksenini
referans alarak S1 vertebraya ¢izilen dik ile bulunur. AMA femur bagini referans alarak
femur saftina dogru uzanir. PR uzunlugu omurga egriliginde meydana gelen bir
degisimden etkilenir ve dolayis1 ile AMA degiskeni de degisen kal¢a eklemi pozisyonu
sonucunda degisir. Bu iki degisken birbirine bu sekilde baghdir ve iliskilidir ki bu
calismada da bu iliski bulunmustur (Chanplakorn ve ark., 2010). AMA femurun
anatomik ve mekanik eksen arasindaki ac¢idir. Bu a¢inin degismesi herhangi bir etken ile
femurda ic-dis rotasyon ile karsilanir. Alt ekstremite frontal ve sagital diizlem
hizalamasi, eklem oryantasyonu kalca, diz ve ayak bilegi lizerinde fonksiyonel agidan
ve deformite olugmasi agisindan 6nemli sonuglar dogurur. Femur ve tibianin mekanik
ve anatomik eksenine gore bu eklemlerin oryantasyonu i¢in normal bir aralik vardir.
Femur i¢in bu araligit AMA ifade eder. Sagital diizlemdeki degerlendirmelerde, mekanik
eksen daha az alakalidir ve bu nedenle planlama icin ilk olarak anatomik eksen

kullanilir (Paley ve Pfeil, 2000).

KBA’l1 hastalarda yapilan g¢alismalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin
degistigi omurga, pelvis ve alt ekstremite kemiksel dizilimi ile bu degisimin kompanse
edildigi gosterilmistir. Bu telafi mekanizmasinin KBA’l1 hastalarda da mevcut oldugu
bilindigine gore bu kompanse mekanizmalarinin bel agrisi ile iligkisi de diislintilmelidir.
Buna bagli olarak bu calismada alt ekstremite kemiksel diziliminin bel agrisi ile iliskili

oldugu diistiniildi.

KBA’h Hastalarda Agr1 Siddeti ve Alt Ekstremite Kemiksel Dizilimi Tliskisi

Bu ¢alismada agr1 siddeti ile alt ekstremite kemiksel dizilimi iligkisine bakildiginda
istirahatteki bel agrisi ile baskin alt ekstremite kemiksel diziliminde mTFA, JLCA ve
aLDFA degiskenleri ile pozitif orta iligki bulundu.

Alt ekstremitede mTFA artist genu varum riskini dogurur ve bu a¢i1 calismaya

katilan KBA’l1 hastalarda normal saglikli omurgaya sahip bireylerin ortalama mTFA
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degerine gore degismemis ve ortalama degerler iginde kalmistir. Bunun nedeni omurga
ve pelvis ile kompanse edici mekanizma gelismis olmasi olabilir. Bdylece bu kompanse
mekanizmalar alt segmentlere dogru gelisebilecek deformitelerin 6niline gegmistir diye
yorumlanabilir. Yine de mTFA’nin istirahat halindeki bel agrisi ile pozitif orta kuvvetli
iligkili ¢ikmasi yani alt ekstremiteye yiikk binmedigi bir pozisyonda agrinin artmis
olmast kompanse edilmis diger segmentlerden kaynakli da olabilir. Bu anlamda

mTFA’y1 tek basina diistinmek yetersiz ve yanlis bir yargi olusturacaktir.

Alt ekstremitede JLCA parametresinin iki dereceden daha biiylik agida olmasi
deformitenin diz ekleminde oldugunu gosterir. Bu ac1 iki dereceden biiyiik ve medialde
ise diz ekleminde valgus deformitesi, ac1 iki dereceden biiylik ve lateralde ise diz
ekleminde varus deformitesi vardir. Bu ¢alismadaki hastalarin JLCA degerleri normal
saglikli omurgaya sahip bireylerin ortalama kesme degerlerine goére medialde artmistir
ve bu sonu¢ dizde varum deformitesinin gostergesi olarak yorumlanabilir. Ancak
dizdeki bu deformitelerden bahsetmek igin genel olarak Q agisina bakilir. Caligmanin
katilimcilarinin ortalama Q agis1 degerleri saglikli bireylerin Q agis1 ortalama kesme
deger araliginda kalmistir. Dizdeki bu deformitenin kesin yargi igermesi i¢in tek basina
Q agisinin yorumlanmasi da yeterli degildir ve biitiin agilar birlikte degerlendirilmedir.
Calismadaki hastalarin istirahatteki bel agrilar1 ile JLCA nin pozitif iliskili bulunmasi

birden ¢ok parametreyi de igine alan bir kompanse mekanizmasinin géstergesidir.

Bu calismadaki hastalarin istirahatteki bel agris1 siddetleri, baskin alt
ekstremitelerindeki aLDFA parametreleri ile iligkili bulundu, fakat KBA’l1 hastalarin
ortalama aLDFA degerlerine bakildiginda saglikli bireylerin ortalama aLDFA kesme
degerlerine gore degismemistir. Bunun nedeni aLDFA parametresinin tek bagina anlam
ifade etmemesi ya da ¢alismadaki kisi sayisinin yetersiz olmasi seklinde yorumlanabilir.
Ciinkii aginin 5”den fazla artmis olmasi valgus deformitesi oldugunu gosterir, ¢alisma
hastalarinda Q agisininda degerlendirilmesi ile valgus deformitesinden bahsetmek

miimkiin olmayabilir fakat kesin yargi icermemektedir.

Bu ¢alismanin hipotezleri omurga ve alt ekstremite kemiksel diziliminin bir uyum
icinde oldugu diislincesi ile kurulmustur. Yapilan calismalarda da belirtildigi iizere;
normal popiilasyonda standart bir sagital denge yoktur (Gtowacki ve ark., 2019; Huec
ve ark.,2015). En 6nemli sey, yercekimi eksenini fizyolojik bir pozisyona yerlestiren

ekonomik bir durus elde etmek i¢in pelvik ve omurga parametreleri arasindaki optimum
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uyumdur. Bunun igin en Onemli adimlardan biri, hastanin kiiresel dengesini
degerlendirmektir. Bunu yapabilmenin en iyi yolu omurganin sagital dengesinin
degerlendirilmesi, pelvis ve alt ekstremite ile uyumunun incelenmesidir (Barrey ve ark.,
2007; Berthonnaud ve ark., 2005; Glowacki ve ark.,2019; Huec ve ark.,2015; Lafage ve
ark., 2008; Legaye ve ark., 1998).

Sonug olarak bu caligmada KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimi ve
alt ekstremite kemiksel dizilimi ile dinamik denge, fiziksel performans ve agr1 siddeti
arasinda anlaml iligki gorildii. Statik dengenin lumbopelvik bolge sagital dizilimi ve alt
ekstremite kemiksel dizilimi ile anlamli iliskide olmamasi postiiral kontroliin
saglanmasi sirasinda statik dengenin sadece viicut dinamikleri ile degil hastalarin
bilissel durumlarinin, hafizalarinin, kas aktivitelerinin ve omurga parametreleri ile alt
ekstremite kemiksel dizilimlerinin kompanse edici mekanizmalarinin devreye girmesi

sonucu oldugu diistintilmektedir.

Calismanin bazi limitasyonlar1 vardir:

1. Bu c¢alismada sadece lumbopelvik bolge sagital diziliminin incelenmesi
omurganin biitinii yorumlamay1 engelleyeceginden dolayr tiim omurganin Sagital
dizilimi goriintiilenerek yorumlanmalidir. Bunun i¢in hastalara tiim vertebral kolonu
icine alan skolyoz grafisi uygulanir. Ancak bu calismanin KBA’l1 hastalar iizerinde
yapilmasindan dolay1 tim omurgay1 i¢ine alan radyografinin ¢aligma hastalar1 agisindan

etik olmayacag diistiniildii.

2. Bu calismadaki KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilmlerinin denge
ve fiziksel performans ile iligkisine bakildi. Denge ve fiziksel performansi kas
kuvvetinin de etkileyebilecegi disiiniilmektedir. Bu yiizden bu c¢alismada kas
kuvvetinin degerlendirilmemis olmasi1 denge ve fiziksel performans degisimlerini tam

olarak ifade edememis olabilir.

3. Bu ¢aligmadaki hastalar 18-65 yas araliginda olup yas ortalamalar1 46.22 yildir.
Calismadaki hastalarin yas araliklarinin genis olmasi sonuglarin farkli yas grubunda
farkl ¢ikmasina neden olabilecegi i¢in, bireyler bu ¢alismada geng ve yasli KBA’I1

hastalar olarak iki gruba ayrilabilirdi.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢aligma KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimini ve alt ekstremite
kemiksel dizilimini degerlendirerek bunlarin statik ve dinamik denge, fiziksel
performans ve agr1 siddeti ile iligkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Bu yonden 6zgiin bir

calisma olarak literatiire katki saglayacag diisiiniilmektedir.

1. Calisma sonucunda KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR-
T12 agisi ile aktivite sirasindaki bel agrisi siddetleri arasinda pozitif orta kuvvetli iliski
bulundu. Bu galismadaki KBA’l1 hastalarda omurganin sagital dizilim dengelerinin
bozularak aktivite sirasindaki postiiral kontrolii azaltip fiziksel performanslarinin
azalmasina neden olabilir. Bu nedenle bu hastalarda postiiral kontrolii gelistirmeye
yonelik denge ve koordinasyon yoOnetimi i¢in rehabilitasyon programlart uygun

olacaktir.

2. KBA’l1 hastalarda lumbopelvik bolge sagital diziliminin hi¢ bir parametresi ile
statik denge arasinda anlaml iliski yoktu. Bunun nedeni, Statik denge ve buna bagl
olarak postiiral kontrol yonetiminin tek bir nedene bagli olmamasi, sadece fiziksel
faktorlerin degil bilissel faktorlerin de bu yonetimde katkisi olmasidir. Bu nedenle
uygulanacak rehabilitasyon programlarinin motor egitimlerin yani sira gorsel, isitsel,

biligsel faktorleri de icinde bulundurmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

3. KBA’l1i hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimde PR (mm) ile baskin taraf
alt ekstremite dinamik denge anterior, anteromedial, posteromedial, posterior ve lateral
yoniindeki Ol¢limleri arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. PR-T12 agist ile
baskin taraf alt ekstremite dinamik denge anteromedial, medial ve posterior yoniindeki
Olclimleri arasinda negatif orta kuvvetli iliski bulundu. Bu calismadaki KBA’I
hastalarin PR (mm) mesafeleri ve PR-T12 agilar1 artmistir bu da omurga egriliklerinde
dengesizlik (artma ya da azalma) ve omurga mobilitesinde azalma ve postiiral kontroliin
saglanmasiin zorlasmast anlamina gelir. Bu nedenle postiiral kontroliin degisen
omurga dizilim dengesinden etkilenerek dinamik dengenin saglanmasini zorlastiracagi
diisiiniildii. Bu hastalarda postiiral kontrolii saglamaya yonelik rehabilitasyon
yaklagimlarinin hem var olan hem de olusabilecek denge problemlerinin Oniine

gecilebilmesi acisindan etkili olacagini diistinmekteyiz.
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4. KBA’ll hastalarda lumbopelvik bolge sagital dizilimlerinde PA ile fiziksel
performans degerlendirmeleri parmak ucuna dokunma testi arasinda negatif orta
kuvvetli iliski bulundu. Bu calismadaki KBA’li hastalarin PA degerleri saglikli
bireylerin ortalama kesme degerlerine gore artmistir. PA degerinin artmasi pelvis
hareketliligini etkileyerek govde fleksiyonunu zorlastirir ve ne egilerek yapilan parmak
ucuna dokunma testinde hastalarin basar1 oraninin azalmasina neden olur. Bu nedenle
omurga mobilitesini ve fiziksel performansi arttirmaya yonelik rehabilitasyon

yaklasimlar1 bu hastalarin tedavi protokollerinde yer almalidir goriisiindeyiz.

5. KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bolge sagital dizilimleri PR (mm) mesafeleri ile
baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde mPTA ve AMA arasinda negatif orta
kuvvetli iligki, PA parametreleri ile baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimlerinde
mPTA arasinda negatif orta kuvvetli iliski, PR-T12 agilari ile baskin taraf alt ekstremite
kemiksel dizilimlerinde mPTA arasinda pozitif orta kuvvetli iliski bulundu. Bu sonuglar
lumbopelvik bolge sagital dizilim dengesinin degismesi ile alt ekstremite kemiksel
diziliminin bundan etkilenip kompansasyon mekanizmasi gelistirmis oldugu yorumunu
dogurabilir. Bu hastalarda omurganin sagital dizilim dengesindeki ve alt ekstremite
kemiksel dizilim dengesindeki degisimin viicudun dinamik dengesinin saglanmasini
zorlagtirip, hem postiiral kontrol hem de fiziksel performansi etkileyecegi diisiiniildii.
Bu nedenle viicut dengesinin arttirilmasi postiiral kontroliin saglanmasi ve buna bagh
olarak fiziksel performansin gelistirilmesi i¢in bu hastalara uygun rehabilitasyon

programlar1 onermekteyiz.

6. KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite kemiksel dizilimleri ile baskin taraf
alt ekstremite statik dengeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu. Bunun
nedeninin statik dengenin yalnizca sensorimotor aktivite ile degil, ayn1 zamanda
psikomotor hiz ve kisa siireli hafiza yonetiminde ve biligsel islev kontroliinde
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii. Omurganin motor kontroliiniin azalmasi1 sonucu
diger statik denge kontrol mekanizmalar1 devreye girerek azalan motor kontrolii

kompanse etmis ve statik dengeyi korumus olabilir.

7. Bu ¢alismadaki KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite aTFA degerleri ile
dinamik dengeleri anteromedial, medial ve posterolateral yoniindeki 6l¢iimleri arasinda
negatif yonli orta kuvvetli iliski bulundu. KBA’l1 hastalarin baskin taraf Q agilari ile

dinamik dengeleri anteromedial yoniindeki Ol¢limleri arasinda pozitif yonlii orta
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kuvvetli iligki bulundu. aTFA agist diz ekleminin valgus ve varus deformiteleri
hakkinda yorum yapmamiza yardimci olabilir, her ne kadar bu ¢aligmadaki hastalarin
diz eklemlerinde deformiteleri olmasa da bu aginin artmasi kemiksel dizilimin degistigi
ve dengenin de buna bagli olarak azaldigi anlamina gelebilir. Bu nedenle alt ektremite
kas kuvvetini ve dengeyi arttirmak i¢in olusturulacak rehabilitasyon yaklasimlari bu

hasta grubunda tedavinin 6nemli bir pargasi olmalidir gériisiindeyiz.

8. Calismadaki KBA’l1 hastalarin baskin taraf alt ekstremite AMA ile gorap testleri,
yuvarlama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda ve Q agilar ile ¢orap
testleri, yerden toplama testleri ve parmak ucuna dokunma testleri arasinda negatif
yonlii orta kuvvetli iliski bulundu. Bu testler sirasinda pelviste rotasyon ve lumbal
bolgede fleksiyon hareketi gergceklesmesi gerekir. Pelvis rotasyonunun zorlagmasi ya da
bozulmasi 6ne egilmeyi etkileyerek artan AMA ve Q agisi ile azalan fiziksel performans
arasindaki negatif iligskiyi agiklayabilir. Bu hastalarda omurga mobilitesini ve pelvik
hareketliligi arttirip, fiziksel aktiviteleri sirasinda olusabilecek performans kaybinm

azaltacak rehabilitasyon programlar1 planlanmalidir diistincesindeyiz.

Calismanmin klinik giktisi, KBA’l1 hastalarda, bozulan lumbopelvik bolge sagital
dizilimi dinamik denge ve fiziksel performans iizerinde etkili olabilir. Bu hastalarda,
omurganin sagital dengesizligi ve omurga egriliklerinin degismesi, kas giicliniin

azalmasi, enerji kullaniminin artmasi ile fiziksel performans da azalabilir.

Bu calismadaki KBA’li hastalarin ortalama alt ekstremite kemiksel dizilimi
degerlerinin, saglikli bireylerin ortalama alt ekstremite kemiksel dizilimi kesme
degerlerinden sapmis olmasi ve bu ¢alismadaki KBA’l1 hastalarin lumbopelvik bdlge
sagital dizilim agilar1 ile alt ekstremite kemiksel dizilim agilar1 arasinda ¢ikan anlamli
iliski kompansasyon mekanizmalarimin bu calisma iginde gecerli olabilecegini
diisiindiirdii. Bu calisma sonuglarina gore, alt ekstremite kemiksel diziliminin dinamik
denge ve fiziksel performans iizerinde etkili bulunmasi bu yargiy1 pekistirdi. Bozulan
lumbopelvik bolge sagital diziliminin bir sonucu olan viicudun agirlik merkezinin
normalden sapmast ile alt ekstremiteden zemine viicut agirliginin iletilmesi sirasinda

dengesizlik olusabilecegi diisiiniildi.
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Bu caligmadaki KBA’l1 hastalarin omurga egriliklerinin 6ne ya da arkaya egilimi,
postiiral kontroliin saglanmasini zorlastirabilir ve hareket halindeki denge sirasinda
viicut salinimlarini bozabilir. Bunun sonucunda da hem hareket halindeki denge hem de
fiziksel aktivite sirasindaki performans azalir. Calisma sonuglari, KBA’l1 hastalarda,
bozulan dinamik denge ve fiziksel performans goz Oniine alindiginda, viicut agirlik
hattinin diizeltilmesine yonelik, postiiral kontrolii artirici yontemlerin bu hastalara
uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar i¢inde yer almasmin 6nemini
vurgular niteliktedir. Ayni zamanda viicut agirliginin zemine iletilmesi sirasinda rol
oynayan olast alt ekstremite kemiksel dizilim degisimlerinin géz Oniinde
bulundurularak, olusan veya olusabilecek deformitelerin belirlenerek uygun

rehabilitasyon yaklagimlarinin planlanmasinin 6nemli oldugu sdylenebilir.
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Poztmaztakiomi haztalannda lenfddem giddetine gare fizikeel aktivita
diizeyinin karplagonimes

Emins BARAM, Ecra UZELPASAG], Serap KAYA, Cersn ORHAN, Tarkan
AEBAYRAK

Hacetiepe Universitesi, Saghk Bilimberi Fakilesi, Fizyoterapi we
Rehabilitasyen Balimil, Ankara.

Amag: Bu gabipmanin amac, fizikzal sbdtivite seviyecinin meme kanzer
ile ilighili cerrahi zonraz kadn hastatarda lenfodem giddeti izerine olan
etkizini araghrmakh. Yintem: Meme kanser fedavisinin bir pargas
olarak radikal ya da modifiys radital mastektomi gegiren 64 kadin hasta
(wiicut kitle indskza: 28.87+2,67 kg'm?, yag: 51,48=8,44 wl) cahizmaya
dahil adildi. Hastalann demografik karalkteristkler ve detayh medikal
hikayeleri kaydedildi. Hastalann dominant taraflan ve etkilansn tarafan
soruldu. Voliimatrik filgiimle hastalar g gruba aymldi. Etkilensn ve
atkilanmeyen shsiremisler arasmdaki farka gare; 0-200 cc aras fark
clankar lenfodemi clmayan grup (gngp 1, n=22), 230-5300 cc arazm
fark clanlar orta giddedi lenfidem grubu [grup 2. n=18), 500 co ve
iizeri fark olanlar giddetli lenfidem grubunu (grup 3, n=24] olugturdu.
Fizikzal aktivite ssviyesi ‘Hiza Form- Uluslararas) Fizikosl Aktivits Anketi®
{IPAD) ils deGerendirildi. Sonuglar: Gruplar yag, dominant kol taraf ve
atkilan=n kel tarah apsindan benzerdi {p=0,05). IPAQ skorlan dan
gruplar arazimda anlamhb fark yoktu (p=0,05). Tarmgma: Bu q.; n
sonuglan, farkh lsnfadem iddeti olan gruplarda friksal aktivits dizeyinin
benzer cldufunu ortaya koymustur. Fiziksel akthvite seviyesinin
lenfidem giddeti Uzerindeki etkisini daha iyi anlamak igin, daha byl
omeidem gruplannda farkh fizikzel aktiitelerin korelasyonlanm igeren
ileri caligmalara ihtiyas vandir.

A comparizon of phyzical activity lewel acconding to lymphadama
2EVarity in poeztmazisciomy patisnts

Purpoze: The aim of this study was to invectigate the effect of physical
activity level on lymphedema (LE) severnty in female patients with breast
cancer-ralated surgary. Methods: A totzl of B4 patients [body mass index
20.87+2 87 kg'm?, ags: 51488 44 yearz) who have undergone radical
or modifisd radical maztectomy as a part of breast cancer treatment
wers includad in this study. Patients” demographic characterizties and
detail=d medical history were recorded. The dominant sides and affected
sides of the patients were asked. By volumeatric meazursment, patients
wers divided into three groups. By wolumstric measurement, patients
wers divided into three groups. Bazed on the affected and non-affected
gxtremity volumss; the non-LE growp (group 1, n=22} had 0 and 200
ce difference, the moderate LE group (group 2 n=18) had 250-500 cc
diffarence, and the s=vars LE group [group 3, n= 24) had a differencs of
500 e or more. Phyzical activity level was svaluated with *Short Form—
International Physical Activity Ouestionnazire’ (IPAQ). Rezultz: Ths
groups ware similar in terms of age, dominant arm sides and affected
arm sides (p=0.03). Thers wers mo significant differencec betwesn
groups in terms of IPAQD scores (p=0.03). Coneluzion: The reculic of
thiz study revealad that the level of physical activity is similar in different
Iymphedema zsssrity groups. In erder to better undaretand the sffects
of phyzical activity level on lymphedema s=verity, further cornslation
studies with largar sample size and involving cazec with a wids range of
phyzical activity are nesdsd.

8073

Ober olam we olmayan kadidarda pelvik taban zemptombannn
ciddiyeti ve yagam kalitezinin karpilagtinimas:

Seyda TOPRAK GELENAY", Bagak KAVALGE, Cansu SAHBAZ PIRINGEE
Ankara Yildinm Beyazt Universitesi, Saghk Bilimberi Fakitesi,
Fizyoterapi ve Rehabalitazyon Bodimi, Ankara.

*Giimizhang Universitesi Sajhl Hizmeter Maslek Yiiksskokuly, Tarapi
ve Rehabilitazyon Blimi, Gimikzhans.

Yildinm Beyazt Oniversitesi Ankara Amtirk Egitim ve Araghrma
Hastanesi, Ankara.

Amag: Obez olan ve odmayan kadintarda pelvik taban semptomlanmin
ciddiysti ve kalitszinin rmakt. ¥antem: Calic abez
olan (n=40, » 48878 51 yl) ve olmayan [n=48, R 4381817
yil} kadnizr ahnds. Dbezite varbil, viicut kitls indaksing gore belirendi.
Palvik taban samptomlanmin ciddiyeti Pebvik Taban Diztres Emvanten-20
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[FTOE-20) anksti va bu amketin alt boyutian (Pehi Organ Profaps Distres
Envamtsri-8 (POPDE-A). Kolorekial Anal Distrez Envanteri-8 (KRADE-8],
Uriner Distres Envanteri-8 (UDE-8) ile ve y kalitszi Pehvik Taban
Ethi Anketi-7 ile dederlendiribdi. Sonuglar: Clgulann benzardi
[p<D,05). Obsz olan kadmlann PTDE-20, POPDE-6, KRADE-E ve UDE-8
skorlan ciraseyla 63,54 (B3.75), 22,01 (36,48). 20,37 (27 34) v 83,4
(83,75} iken, obez olmayan kadinlann bu zkoram 38,02 (75,78), 8,33
[32.24), 1083 [2813) ve 38,02 (T5,78)'di. Prolapsus, mesane we tim
pelvik taban semgpbomizmnin ciddiyeti ob=z ofan kadinlarda obez olmayan
kadindan daha yikzskdi (p<0.03). Obez olan kadwlarda, profapsus,
mesane ve bamrzakla ilgili yazam kalitesi skorlan aracyla O (8.32),
2857 (57.14), ve 0 (54.78) iken, obez clmayan kadinlann bu skorlan 0
(D). 8,52 [38.80) ve D (23.81)'di. Sadecs mesans il iligkili yazam kalitesi
skoru obsz olan kadmlarda daha yilkesddi (p<0.05). Tarigma: Obez olan
kadinlarda obez clmayan kzdinlara gﬁrn tiam pebik taban, prolapzus ve
mesamayle ilgli zamgtomlann artug ve dzellikls mesane problemisriyle
iligkili yagam kalitszinin aza}tigl gorildi. Klinidsrde, dzallikle obsz
kadhnlarda palvik taban cafbiina anem verilmalidir.

Gomparizon of gevarity of pelvic floor 2ymptomsz and quality of life in
ohegs and non-obaze woman

Purpeze: The aim was to compare the zsverity of petvic floor symptoms
and quality of life im ob=cs and non-obscs women. Methods: Obezs (n=40,
aps: $687+8.51 yearz) and non-obeze (=48, age: 4381817 years)
womien wers recruited in the study. Prasencs of obesity was detsrminsd
aceording to Body Maze Indsx. The severity of pelvic floor symptoms
with Pelvic Floor Distrecs Inventory-20 (PFDE- 20) guestionnaire and
sub-dimenczions of thiz questionnaire (Pelvic Organ Protapse Distress
Inventory-8 (POPDI-8), Colersctoanal Distress Inventory-8 (CRADI-S),
Urinary Distress Inventorg-8 (UDI-8) and quality of iife with Palviz Floor
Impact Questiennairs-7 wers svaluated. Resultz: Ages of subject were
similar (p«0.03). While the PFDI-20, POPDI-G, GRADI-8, UDI-8 scores
of obsss women wers 83.34 (B3.73), 2291 (36.48), 20.31 (27.34). and
63.54 (B3.73). aly, those scorss of non-obscs womsn were
also 38.02(73.78), 8.33 (32.20), 10.93 (28.13), and 38.02 (75.78). The
saverity of prolapss, bladdsr and all pelvic floor symptoms in obesza
women was higher than those in non-obese womean (p<0.03). Whersas
the quality of lifs seorss relatsd to prolapes, bladder and bowel of cheza
women were [ (9.532), 28.57 [37.74) and 0 [34.78], r ively, thoze
seores of non-cbece womsn were 0 (0}, 852 (36.80) and O (23.81).
Omly quality of lifs scorss relatsd to bladdsr in obese women were
higher (p<1l.03). Coneluzion: It wac zsen that the symptoms relatsd
to all pelvie floor, profapse and bladdsr increased, and ecpecially the
guality of ife rslated to bladdsr problems decreazed in chese women
comparsd to non-obsee women. In clinics, particularly pehic floor
heatth zhould be considsrsd important ecpecially in obsce women.
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Hemaodiyaliz haztalanmda ayak taban duyuzenen ziatik denge we
fizikzal periormanza etkizinin degerlsndirilmazi: pilot galgma
Berma YALGINY, Yildiz ERDOGANDGLLE, Eyyilp KDLAK®, Defne KAYAZ
"Bagkent Oniversitssi, Istanbul Uygulama we Aragbrma Merkezi,
Fizyoterapi ve Rahabilimzyon Bilimil, Is@nbul.
2lickiidar Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiilteci,
Hm;bilihs'.'m Balumil, lstanbul.

ant Universitesi, istanbul Uygulama v Aragtrmea Merkezi, Nefrodoji
Elllm Dial, iztanbul.

Amag: Bu cahigma, hemodiyaliz hestalannda ayak taban duyusunun
ctatik denge ve fiziezs| performansa etkizini degerlsndirmek amaciyla
yapaldi. Yomtam: Drl}ug-humn-dr:,lilte-damﬂ biray (7 kadin, 8 arkek)
ve benzer zalliklerds 13 saiiéh birey (8 kadwn, 7 arkak) ﬂ]lm::ﬂ ahndi.
Ayak taham hafif dokunma duyesy Ssmmes Weinstain ofiaman
Testi, vibrazyon duyusu 128 Hz frebansh diapazon, iki nokta aynm
duyusu ecteziyometrs ile Geilldi. Statik denge, tek ayak izerinds durma
denge tecti, fizissl performans zamanh kalk yiiri tecti s degarlandirildi.
Sonuglar: Hemodiyaliz tedavizi alan bireylerin yag ortalamalan 60,53 yil,
boy oralamalan 164,73 em. viicut airhk ortalamalan 708 kg, vicw
kiitle indaksleri 238 kg'm®, hemodiyalze girms cire ortatamalan 1008
aydh. Hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ile saflih birsyler aracinda,
a'g.lahuban hafift dokunma duywsu (1. Mstatars p=0.01, 5. Matatarz

bap p=0.01, topuk otz p=0,01), vibrasyon (1. Metatars bag p=0,03,
madial malleal p=0,02) v & noktz aynm duyusa [transverstarsal bislge
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p=0,01, topuk ertaza p=0,01} agzndan anlamh fark bulundu [p<0,05).
Hemodiyaliz tedayisi alan bireylards, ayak tahan hafif dokunma (r=0.802,
p=0,01}, vibrazyon [r=0 808, p=003), iki nofta aynma [r=0 480, p=0,01)
dwyusy ils statik denge arzzanda, yins hemodiyaliz tedavisi atan birsylerds
ayak tabamm hafif dokunma duyasu (r=0.778, p=0,01), vibrazyon duyusu
{r=0,784, p=0.03} ve iki nokta ayrema dwyusw (r=0,708, p=0.02} il=
fizkezsl performans arasanda kuvvedi bir ilizki bulundu (p=0,05).
Tartgma: II;H;ma.mlzl:h hemodiyaliz tedavisi alan birsylerds ayak
taban duyusunun azakdi, bunun statk denge we fizksael performans
skorlanm difpirdidgd bulundy. Hemodivaliz tedavizi alan birevierin
fizyoterapi ve rehabiliazyon programianna dengs ve fizikssl performanz
egzarzizlarinin eklenmesinin uygun olacadl dizinilmektedir.
Azzezzment of the effect of foot 2oles on siatic balanee and phyzical
performance in hemodialyziz patients: pilot shedy

Purpozs: The study was conducted to evaluats the effsct of foot sols
sancation on siatic balanes and physical parformanes in hemodialysiz
patisntz. Methode: Fifisen individuals receiving hemodialysis treatment
{7 females, 8 malsz) and 15 healthy subjects (& femalss, 7 males)
with zamiliar charscteriztics were included i the study. Light towch-
prassure threshold of foot sole was measwred via Sammez Weinstain
Maonofilament test zense of vibration via diapazon with frequency
128Hz and two point discrimination zsnze wia asstheciometer. Static
balancs was azzecced by the ona-leg standing balanes tect, the physical
performance timed up and go test Aezmitz: The mean age of the
individualz recsiving hamodizlyziz treatment waz 6053 yearzs, mean
haight was 164.73 cm, mean body weight was 70.68 kg, mean body mass
indisx waz 258 kg'm® mean hemodialysiz time wazs 100.8 months. Thars
wiat a significant difference betwesn the subjects who had hemodialysiz
treatment and the healthy subjects im the foot sods light touch-precsurs
threchold (15t Metatarzal head p=0.01, 5th Metatarsal head p=0.01.
heal p=0.01), vibration {15t metatarsal head p=0.03, medial mallscl
p=0.02} and twe points dizerimination (tranzverctarzal region p=0.01.
heal p=0.01) (p<0.053). In hemodialysiz patients, there was a strong
relztionzhip betwssn foot sols light touch-prescurs threzhold (r=0.802.
p=0.01), vibragon (r=0.808, p=0.03), two peintz diccrimingtion
{r=0.488, p=0.01) and sttic balamce and alze in the zubjsctz who had
hemodialyziz treatments. There waz a strong correlation between foot
sola light touch-pressurs threchold (r=0.778, p=0.01). senza of vibration
(r=0.784, p=0.03], two points diserimination (r=0.708, p=0.02} and
phyzical parformans (p<.03). Conclugion: In cur study, it was found
that the subjectz with hamodialysis treatment had decreazsd s=nse of
foot zolez, which lowered their static balance and physical performancs
scores. The addition of balancs and physical performance sxareice to
tha physictherapy and rehabilitation programs of indvidusls receiving
hemodialyziz treatment iz considered appropriate.
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Eronik obstrikfif akeiger hastahijn olan kadm ve erkek bireylarde
hozpitalizazyen sikhi ile agn, yorgunluk ve ginlik yagam aktiviteleri
arazindaki ilighi

HAlp OZEL, Eylam TUTUN YIUBIN
fbant lzet Baysal Universitesi.
Rehabilitazyen Yiksekokulu, Bolu.
Amag: Bu galizmamin amaci, KOAH' birsylerde hozpitalizacyon zakhin
ile agn yorgunluk ve ginluk yagam activiteleri arasmdakd [GYA)
iligk¥yi incelemedti. Yantem: Biraylarin yag, viewt kitle indeksi (VEI).
medeni durum, sgitim durumu, Eigara aquJunIlg gibd zosyodemografik
bilgileni kaydedildi. Biraylerin agn duramu igin Viziiel Anzlog Skalasi,
yorgualuk durumlan igin Yorgunluk iﬁvmlﬂleag ginlik yazam
aktivitzleri London Ghest Gonlik Yagam eri [LGGYA) ktﬁula.ralx
degarzndirildi. Sml;llrr:lg.llg.maya katilan bireylerin 42°z (% 37,8}
kadm, 8%y (% 822} & idi. Kadin ve erkeklerin oralamaz
sirazayla 57.88+1388 wil ve 81,30+11.38 wil (p<D.05); VK cralamaz
2805557 kgim® we 25,11=417 kg'm® idi (p<0.05). Kadm ve arkek
birsylerds hospitalizasyon sy srzzyla 1,9321.21 giin ve 0,95:0,98
gin idi (p<0,05). Agn eralamalan kadinkarda 2,38+3 08; erksidarde
1,142 34 idi [p<0.05). Yorgunluk i kadmlarda 51,10+10.87;
arichlerde 44.35+10,05 idi [p<D.05). GYA toplam skoru kadintarda
48,1022 B8; erkebderde 33182315 idi [pc:l] 03). Yapilan istatictic
analizde kadnlarda, hespitalimsyon aikhd ile ain (r=0,428, p=0.007).
yorgunluk (r=0,427, p=0,007) ve LCEYA (Ev igleri, r=0,323, p=0.043),

Eemal Demir Fizk Tedad wve
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(Bog vakit, r=0,408, p=0,010), (Toplam. r=0.381, p=0,024) paramatralari
arasimda iligkd gizlendi. Erkeiderde ise, hospitalizasyon sikhin ila agn
(r=0288, |J—|]',l]2[h} yorqunluk (r=0,380, p=0,002) va LGGYA (Ev iglari

r={.282, p=0,022) arazanda iligki gidendi. Tartigma: KOAH L bireylerde
hus-prlaizas:,run sikhg, bireylerin 2gn, yorgunluk ve GYA stkilemsbtedir,
Hastabin etkilerini azaltmak ve saghida ilighili davraneg da-gq-iigl

sajlayabiimek igin, bireyzsl pulmonsr rehabilitasyon ‘programian
wygulanmahdir.

Ralationzhip between hozpitalization frequency. pain. fatigus, and
activitiez of daily living in women and men with chranie obatructive
pulmonary diz=aza

Purpeza: The aim of this stedy waz to saming ths relationchip betwssn
hospitalization incidence, pain, fatique and activities of daily Fving [ADL)
in GOPD patisntz. Methods: Sociodemographic information zuch as
ags, body mass index (BMI), marital status, sducational status, smoking
habits wens recorded. The Visual Analogue Scals was used for the pain
status of the individuals. The Fatiges Severnity Scale was weed for the
fatigue severity, and the ADL were azzecsed wsing the London Chest
Daily Living Activities (LCADL). Resultz: Forty-two (37.8%) of the
participants wers famale and 89 [B2.2%) wers mals. The mean age of
the men and women wers 57 .88+13.88 yearz and 61.20=11.30 years
(p<0.05); BMI waz 28.95:5.57kg'm® and 2511417 kg'm?* [p=0.03),
respactivaly. The incidence of hozpitalization was 1.1321.27 dayz and
0.85:0.98 days in female and male patiemts, recpectively (p<0U03).
The mean of the pain waz 2.38+3.08 in woman; and 1.14+2 34 in men
[p0.05). Fatigus ssvarity was 51.10+10.87 in women; and 44.35=168.05
in malez (p<0.05). The daily lifs activity total score waz 48.10+22 848
for women; and 351822313 in men (p<0.03). In the statizfical
analyzes parformed, women with hospitalization incidance [r=0.428,
p=0.007}, fatsgua (r=0.427, p=0.007), and LEADL {Housshold activities,
r=0.325, p=043, Leisure actiities, r=0.408, p=00010, Total, r=0.361,
p=0.24) paramsterz were obzerved. In men, the relstionzhip batussn
hospitalization incidsnce and pain {r=0.288, p=0.020), fatigue (r=0.380,
p=0.002}, and LGADL [Houzehold activitiez, r=0.282, p=01022) was
ohzarved. Gonclezion: The incidence of hospitalization in individuals
with GOPD affectz individuzlz' pain, faggue and ADL. Individual
pulmonary rehabiiitation programs should ke applied to reducs the
gffects of the dicease and provide health-related bshavioral changes.
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Tip 1 va tip 2 diyabet hasztalarnda keromer arter hastahi@ riski,
glizemik kontrol, fizikzel aktivite dilzeyi. yagam kalitezi ve iligkili
faktirier
Yasemin PARLAK DEMIR,
GIRAE®
"Fizyoterapi va Riehabilimeyon alaninda Bafimer Araghrmac, Ankara

Gl Deniz YILMAZ YELVARZ, Yasemin

Kibmz  llim  Onivercitesi, Safhk  Yiksekokwl, Fiyoterapi ve
Rehabilitzzyon Bolimi, Gime.
dgtings  Umiversitesi, Sagk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi e

Rshabilitazyon Balimi, lstanbul.

Amag;: Bu manm amaci Tip 1 wa Tip 2 diyabet haztalannda, koroner
artar hazmhdi rick faktdrd, glissmi komtrol diizeyi, firkos| aktivite
diiz=yi, yazam kalitesi ve iligkili fabagrsrin nirnazryd. Yintem:
Galizmaya 42 Tip 1 diyabetas mellies (DM) ve 42 Tip-2 DM tanim almug
bareyler dahil edildi. Koroner arter hastahid [K.H.I-I] rick faktdri agsimdan

risk faktdrid taramaz yapildi. kalitezd igin 0-39 i.-:lmta gl
yazam kalitesi ugaa-gl {D-38) va 5F-38, glisarmik sontral i Em Hamoglobin
Ale (HBATc) dizeyi, fimkcsl abdivite (FA) duzeyi igin Godin-Zhephard

Serbest Zaman Egzerciz Anketi (G55ZEA) ve Uleckararas Finkzal Akthite
Degeriendirme Anketi uzun formu (UFADA) kullanild. Senuglar: Tip 1
DM i olgulann yag oralamas 42,83210,84 il ve tip 2 DME olgulann
yag orialamas 52,33+14,58 wil idi. Kroner arier hastabip rick fakitni
sawst (p=002), D-30 (p=0.01), GSSZEA (p=0,005) ve SF-30 [p=0,01)
gruplar araznda istatistikzel olarak anlamb fark bulundu [p<D03).
Hbé1c ve UFADA karpilaghnidi§inda gruplar arazinda istatiztikesl olarak
ankamh bir fark yoktu (p=0.05). Tip 1 Wi olgularda, KAH rick fakttri
sayist ghicemik kontrol dizeyi [r=-0.4089, p<0,001), genal FA dizeyi
[UFADA) (r=D,658, p<D001), ve 5F-38 (r=0320, p=0,04) ilo iligkil
bulundw. Tip 2 DM olgularda ise KAH rizk fakiond cayia ile yagam
kalitesi 0-38 (r=0.337, p=0.02) iligkili bulundu. Tartigma: Sonuglar tip
1 ve tip 2 DMl olgularn koroner arter hastalin risk faktGrier, yagam
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ASSESSMENT OF STATIC BALANCE, PHYSICAL PERFORMANCE, FEAR OF FALLING AND QUALITY OF LIFE EFFECT OF
FOOTBASE PRESSURE IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Yal¢in B1, Erdoganoglu Y2, Kiilah E3, Kaya D21

Baskent University Istanbul Health Practice and Research Center, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul, Turkey,
2Uskudar University, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul, Turkey,

3Baskent University Istanbul Health Practice and Research Center, Department of Nephrology, Istanbul, Turkey.

Background: Individuals receiving hemodialysis treatment may have sensory problems in the form of uremic neuropathy. It is typically symmetric,
with both motor and sensory type. Particularly in the lower extremities there is a slight sense of touch, sense of position, distal sensory loss of
vibration, and loss of deep tendon reflexes.In advanced cases, motor nerves can be affected by weakness and atrophy in the lower extremity distal
muscles. The muscle weakness that have seen in hemodialysis patients is usually more prominent in the lower extremities and slower. Because of
these reasons, it is stated that the physical performance measurements are very important and can not provide postural control due to decreased
physical performance. In literature, there is no study showing the effect of foot base pressure sensation on static balance and physical performance
in hemodialysis treatment subjects.

Purpose: The aim of this study was to examine the effect of foot base pressure on balance, physical performance, fear of falling and quality of life in
hemodialysis patients.
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Methods: 24 hemodialysis (9 female and 15 male) and 20 healthy volunteers with similar demographic characteristics were included in the study.
The foot base light touch was measured with the Semmes Weinstein Monofilament test kit, the vibration sense was measured with a 128Hz
diapason and the two-point

discrimination sense was measured with the estheticmeter. Static balance was assessed by the one-leg standing balance, the physical performance
time up-go test, the fear of falling FES scale and the quality of life with the Ferrans & Powers Quality of Life Index Dialysis Version.

Results: The foot base sense, static balance and physical performance were found to be decreased when compared with the healthy subjects in the
subjects who had hemodialysis treatment in the age range of 25-80 in the study. There was a strong correlation between foot base pressure sense and
static balance and physical performance in hemodialysis patients. There was a strong correlation between static balance, physical performance and
fear of falling and quality of life in hemodialysis patients (p < 0.05).

Conclusion(s): The first study is to investigate the relationship between foot base sensation and static balance, physical performance, fear of falling
and quality of life in hemodialysis patients. The most important result of working is; the foot base pressure, which is an indicator of cutaneous
receptors sensitivity in the feet, shows decrease in static balance and physical performance with foot base pressure sense and hemodialysis
treatment. This result is thought to guide the rehabilitation protocols applied in this patient group.

Implications: This study investigated the balance and physical performance problems of hemodialysis patients and therefore the fear of falling and
the relationship between the decrease in quality of life and the foot base pressure sensation. It is believed that the comorbidities seen in these
patients are also effective in changing these parameters and will lead to future studies.

Key-words: 1. Foot base pressure 2. hemodialysis 3. static balance

Funding acknowledgements: The present work was supported by the Baskent University Istanbul Health Practice and Research Center
Ethics approval: Did this work require ethics approval?: Yes

Institution: Uskudar University

Ethics Committee: Uskudar University Non-Interventional Ethics Board Ethics number: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 / 2018/41
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ORIGINAL ARTICLE

Is there a relationship between plantar foot
sensation and static balance, physical
performance, fear of falling, and quality
of life in hemodialysis patients?

Yildiz ERDOGANOGLU,' Berna YALCIN,? Eyyiip KULAH?, Defne KAYA'

'Faculty of Heaith Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Uskudar University,
Departments of “Physiotherapy and Rehabilitation and *Nephrology, Baskent University Istanbul Health
Practice and Research Center, Istanbul, Turkey

Abstract
Introduction: This study was conducted to investigate the relationship between plantar foot sensation
and static balance, physical performance, fear of falling, and quality of kfe in hemodialysis patients.

Materials and Methods: The study involved 24 hemodialysis patients and 20 healthy volunteers.
Light touch-pressure sensation (Semmes Weinstein Monofilament test Kit), two-point discrimination
sensation (esthesiometer) and vibration sensation (128 Hz diapason) were used to evaluate plantar
foot sensation. Static balance was assessed by the one-leg standing balance test, physical perfor-
mance by the Timed Up and Co test, fear of falling with the Fall Efficacy Scale, and quality of life
with the Ferrans and Powers Quality of Life Index Dialysis Version.

Findings: There was a significant difference in plantar foot sensation, static balance, and physical
performance of the patients compared to the healthy controls (P < 0.05). There was a strong corre-
lation between static balance and physical performance with foot sensation in the hemodialysis
patients (P < 0.05). There was also a strong correlation between static balance, physical perfor-
mance, and fear of falling in hemodialysis patients (P < 0.05). The correlation between static bal-
ance, physical performance, and quality of life in the hemodialysis patients was strong (P < 0.05).

Discussion: The most important result of this study is that light touch-pressure sensation, vibra-
tion sensation, two-point discrimination sensation, static balance, and physical performance, all of
which invoive the activity of cutaneous sensory receptors on the sole of the foot, are reduced in
individuals who undergo hemodialysis. The findings of this study suggest potential rehabilitation
strategies that could be applied to this patient group.

Keywords: Foot base pressure, hemodialysis, physical, physical performance, balance
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INTRODUCTION

Individuals receiving hemodialysis may have sensory
problems i the form of uremic neuropathy. It is typs-
cally symmetric, with both motor and sensory impair-
ments. In particular, in the lower extremities, there is a
loss of the sense of touch and sense of position, distal
sensory loss of being able to feel vibrations, and a loss of
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decp tendon reflexes. At later stages, motor nerves may
be affected, resulting in weakness and atrophy i the
lower extremity distal muscles.'*

The muscle weakness seen in hemodialysis patients is
usually more prominent in the lower cnmnitiz. Symp-
toms include difficulty in climbing stairs, switching from
:su!m&positionloasundhgpommmdrzimgdw

In age-matched sis patients, the risk
olhllmgmdaloso‘bnlmchzvthtmohsuwd“
and it has been pointed out that physical performance
measurements  of ) are  crucial
because they be unable to achicve normal physical
performances :3 postural control

In the [iterature, there is no prior study that has dem-
onstrated the effect(s) of plantar foot sensation on static
balance, fear of fallmg, and physical performance in
hemodialysis patients. The nml:hz:nl' this study was to
cxamine the relationship between plantar foot sensation
and static balance, physical performance, fear of flling,

and quality of life in hemodialysis patients.

METHODS
Design: Prospective-controlled study.

Participants
Twenty-four hemodialysis patients (9 women, 15 men)
who had received ialyss treatment for at least
6 months and 20 healthy control volunteers (12 women,
8 men) were included in the study. lmlmdualswuh
hypertension, acute chronic infection,
szgcs disease, neuropathics, mental mmy
cardiovascular diseases, diabetes mellitus, diagnosed with
depression, drug abuse, a body mass index of
185 kg/sgm > BMI > 30 kgfsqm, or a myocardial mfarc-
tion and angina history within the past 1 month were
excluded from the study.”* Assessments were done bilat-
crally by the same physiotherapist

For this study, ap wasobtmcdfmmlh:*lm—
Interventional Ethics Committee of Uskudar Umiversity
B.08.6.YOK 2US.0.05.0.06/2018411 as per decision
no. 2 dated February 22, 2018, as well as a voluntary
confirmation form, from all of the individuals who par-

ticipated in the study.

Methods
Light touch-pressure sensation was assessed a full
Semmes Weinstein Monofilament test kit (N Coast

Medical, San Jose, CA, USA) on three regions of the foot

(1st metatarsal tip, 5th metatarsal tip, and heel mid-
point). First, monofilament no. 2.83 was used. The
monofilaments  contacted  the test sites for 10—
1.5 seconds, and they were tested using monofilament
numbers between 2.83 and 6.63, with three repetitions
mn . The monofilament number when the indi-
vidual fclt two stimuli correctly within the three trials
was recorded. The next monofilament was used when
there was no sensation during the three trials. "

Vibration sensation was measured from two zones m
the foot (1t metatarsal tip and medial malleol) with a
diapason (Elcon Medical Instruments, Tuttlingen, Ger-
many) at 128 Hz frequency. Individuals' vibration times
were recorded with a chronometer. The time stanted as
the dia contacted the measured site, and # ended
when the individuals expressed that the vibration was
over. After three tnals, the average time was recorded m
seconds. "’

Two-point discrimination sensation of the foot sole was
measured using an acsthesiometer (Baseline, White
Plains, NY, USA) at two points on the bascline (trans-
metatarsal region and heel regions). Assessment was initi-
ated from the maximum distance, and the distance
between the two extremes was lly reduced based
on the distance from the two Three tnals were per-
formed at cach point, and two out of three trials were
recorded in millimeter once the correct response was
mmcdli

Static balance was assessed for both the dominant and
nondominant lower limb according to the one-leg stand-
ing balance test The test was ibed and demon-
strated, and then three repetitive one-leg standing
balance tests were performed on a flat floor with cach
test period measured by a timekeeper. Three measure-
ments were averaged. The test was considered complete
when individuals were able to stand on one foot for
30 seconds. "’

Physical mfonnanct was assessed with the Timed Up
and Go test. Individuals were asked 1o retumn and sit
back in the chair after getting up and walking 3 m away.
The test was repeated three times, and the average of the
duration was taken and recorded accordingly.'”

Fear of Falling was asscssed by the Fall ¢ Scale.
This test 15 a test hattery with high relisbility and valadity
in Turkish." The test consists of 10 questions. The test
battery was explained 1o the mdividuals, who were asked
to mark the answers approprate for their case. Individ-
uals with a score of >70 i total were rated as having a

karofhllm
afl.dcmamscdmgllx&m?ms

Quah!) o(u&hidchulyschmonSalc This is an

index-based scale tailored for dialysis patients and
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Foot sensation ; hemodialysis patiends

Table 1 Demographic and clinical characteristics of hemochalysis patients and healthy controls

Hemodialysis
Patients (n = 24) Healthy Controls (n = 20)

(mean £+ SD) {(mean £ SD) P
Age 5941 = 1335 5945 = 1582 0497
Sex
Fermale/Male, n (%) 9 ({%37.3)/ 15 {%62.5) 12 (%60) / 8 (%640) 0876
Height (cm) 16733 £ 10.18 16835 = 1098 0.751
Weght (kg) 7227 £ 1149 7252 £ 106 0.9+
BMI (kg/m™) 2564217 2584 247 0.783
Time to enter 787 £ 6.16

hemocdhalysis

P< 005
BMI = body muss index.
“Independent Variable T Test.

validated in Turkish.'® Patients were asked to read
34 questions on the scake and mark their answers accord-
mgly. The total score of the test was evaluated from 0 to

30 points.

Statistical analysis

All data were analyzed using the IBM SPSS (22.0) pro-
gram. Data normality were tested using the Kolmogorov-
Smimov test. The descriptive means in the study were
expressed as the mean (£SD) and standard deviation
(SD). Dommant and nondominant side cfiects of the sub-
jects who received hemodaalysis treatment (light touch-
pressure sensation, vibration sensation, two-point dis-
crimimation sensation) were evaluated using the paired
sample t-test. The ar foot sensation static balance,
physical performance, fear of falling, and quality of life of
the subjects who received hemodaalysis were compared
with the healthy subjects using the independent samples
t-test. Pearson correlations were calculated to assess plan-
tar and static balance, physical performance, fear of fall-
mg, and quality of hfe in the hemodialysis patients.
Statistical significance was determined to be P < 0.05.

RESULTS

The dem ic characteristics of the healthy controls
and ialysis patients i this study are shown in
Tabk 1.

The plantar foot hight touch-pressure sensation (1st
metatarsus tip, 5th metatarsus tip, and heel midpoint),
vibration sensation (1st metatarsus tip and leg medial
malleol), two-pomt discrimination sensation  (trans-
metatarsal region and heel regions), static halance and
physical performances were compared between  the

Hemaodalysis International 2019

hemodialysis patients and healthy controks, and all were
found to be signibcantly different (P < 0.05; Table 2).

Between the dominant and nondominant limbs m
hemodialysis patients, the plantar foot light touch-
pressure sensation (1st metatarsus tip, Sth metatarsus tip,
and heel mudpomt), vibration sensation (lst metatarsus
tip and medial malicol), two-point discrimination sensa-
tion (trans-metatarsal region and heel regions) and static
balance were found to not be siygnificantly different
(P > 0.0%; Table 2).

There was a strong correlation between static balance
and physical performance for all parameters of plantar
foot semsation in hemodialysis patients (P < 0.05;
Table 3).

There was also a strong correlation between static hal-
ance, physical performance, and fear of falling in hemo-
dialysis patients (P < 0.05). Static balance and physical
performance were strongly associated with quality of life
(Table 3).

There was no significant relati between the
sense of plantar foot light touch pressure sensation and
fear of falling, or between the vibration sensation and fear
of falling, or between the two-point discrimination sensa-
tion and fear of falling with all parameters of the plantar
foot sensation and quality of life m hemodualysis patients
(P > 0.03; Tahle 3).

DISCUSSION

In the lierature, no prior evaluation of plantar foot pres-
sure sensation has been performed on renal patients,
including chroni kidney discase patients. However, neu-
rotransmission, peripheral nerve function evaluation, and
motor and ¢ merve sensitivity evahuations have

been performed, particularly among chronic  kidney
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Table 2 Comparison of light-touch pressure. vibration, and two-point discrimination sensation of hemodzalysis patients and

healthy controls
Hemodaalyses
patients (n - 14) H“:‘:‘l:l: 0
Median (25-75 IQR) Median (25-75 IQR)

Evaluation cniteria Dommant Nondominant Dominant P a

Foot base fight touch sensation

15t metatars head 493 493 322 0.01* 0.541
(3.61-6.45) (3.61-6.45) (1L83-588)

5th metatars head 5.65 493 3.22 0.01* 0.668
(383-6.65) (3.83-6.65) (2.83-588)

Heel mudpoint 5.88 5.88 3.22 0.01* 0933
(4.08-6.65) (4. 08-6.65) (283-588)

Vibratson (s)

151 metatars head 3.85 3.50 955 0.03* 0.403
(0.43-55) {0.77-5.5) (2.5-10.45)

Medial malleol 3.50 205 5.00 0.02* 0.127

10.7-6) (1-4.5) (1.5-9)

Two-point discnmnation (cm)

Trans-metatarsal 6.05 5.00 1.15 0.01* 0.578
(2.5-15.0) (2.5-15.0) (0.5-5.5)

Heel madpoint 5.00 6.25 135 0.01* 0.628

(315} (2.7-16) (0.5-29)

P <005, IQR = mierquattile range; p = pared sample T test; *P < 0.05 @ = independent samples test

Table 3 Cormrelations between plantar foot sensation and statsc bakance, fear of falling, physical performance, and quality of

hfe m hemodialyss pahents
Qualsty of life (Ferrans and powers
Fear of falling (FES) quality of hife mxdex)
Foot base hight touch sensation r=0458 = 0300
P=0100 P=0.100
Vibrution r=-0524 = 0.620
P=009 P =008
Two-point discrimination r=0678 r=—0560
P=0100 P=0.100
Static bakwnce r=0300 r= 0340
P=0001* P - 0.02*
Physical performance r=0700 re=—040
P - 0001* P = 0.04*

Pearson correlation analyss, *P < 005,

patients, and it was found that these paticnts were signil-
wcantly affected by neurotransmission. **** These patients
are observed to have remamed inactive for a long time
due to decreased oxygenation, reduced energy levels,
musclke weakness, hypotension, vitamin D deficiency,
atherosclerotic discases. and balance problems due to fre-

quent circulstory problems® Postural control after being
mactive is also impaired.
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f2 Microglobulin ($2M) stimulates ostecarticular for-
mation due to dialysis-driven amyloidosis in hemodialy-
sis patients. Duc to osteoarticular tissue  injury,
destructive arthropathy findings accompanied by carpal
tunnel syndrome and cystic and lytic bone lesions are
¢ observed m clinics. In addition to the effects

of f2M on the skeletal system, it ako forms deposits n
the gastrointestinal system and organs such as the heant
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and skin, causing symptoms over time such as intestinal
obstruction, cardiac arrhythmia, and coronary failure. **
These symptoms further reduce patients’ physical activity
and contribute to balance and postural control disorders.
Consequently, this study was conducting, considering
that the reasons listed above may reduce plantar foot sen-
sory input.

This s the first study to examine the effect of plantar
fool sensation on static balance, physical performance,
fear of falling, and quality of life in hemodialysis patients.
The most important result of the study s that, in hemo-
dialysis patients, there is a diminished ahility to detect
plantar foot light touches, vibrations, and two-pomnt dis-
criminations as well as reduced static balance and physi-
cal performance. It was concluded that cutancous
receptor sensation i subjects who received hemodialysis
is related to static balance and physical performance.
Furthermore, as static balance diminishes, reduced physi-
cal performance was found to result in a fear of falling
and eventually decreased quality of life. In the lterature,
it has been reported that plantar oot sensation is associ-
aedwithﬁ:nmdiﬂcmt ent groups and in
healthy indviduals. Kars et al ** showed |.g: mechanore-
ceptors on the sole play an important role in balance
control i a study of healthy individuals. In the same
study, decreased sensation of cutancous receptors dis-
turhed the static halance and increased postural control
loss. In another study by Mckeon et al*” in a healthy
mdividual, the role of foot haseline pressure sensation in
static balance on one foot and two fect was investigated,
and it was found that reduced foot haseline pressure sen-
sation negatively affects balance. Citaker ot al™* have
shown that reduced foot bascline sensation adversely
affects static balance (one-leg standing halance test) when
working with multipke sclerosts patients.

It has been proven that individuals who have received
hemodialysis experience balance problems, fear of fallingg
and risk of falling. The study by Erken and Ozelsancak
on the static, dynamic balance, and the risk of falling
found that losses in static and dynamic balance control
were associated with patients being on hemodialysis. It 1s
also said that the problems found in hemodalysis
patients do not correlate with age-related halance losses.
The study by Shin et al.*” compared postural control and
physical performance in healthy controls to hemodialysis
paticnts and accordingly showed a significant increase in
postural oscillations and a statistically significant dedline
m subjects who received hemodialysis therapy. Kutner
et al” assessed daily life activities (in terms of balance,
physical performance, walking speed, and pain parame-
ters) in a cohort study with mdividuals who underwent
hemodialysis treatment, and it was accordingly found
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that balance losses were often associated with hemodialy-
sis treatment and were also among their common
lems in performing daily bfe activities. It has also been
ized that this negatively affects their quality of
hk.hlhiss!ud)’.ilwnsconcﬁ:dtdllmdcm&d[ool
pressure sensation n- hemodsalysis patients had a nega-
tive effect on static balance and that their static balance
decreased when compared to healthy subjects.

In the lnerature, it was found that physical perfor-
mance is significantly reduced in hemodialysis patients.”
Pajek and Leskosek™ evaluated physical perdformance m
hemodialysis patients and found that these individuals
had low physical performance, which, in tum, directly
and adversely affected their daily living activities and
quality of life. Kim et al."" showed that the physcal per-
formance of hemodialysis patients is significantly reduced
and that it adversely affects quality of life compared to
healthy mdividuals. In our study, the effect of plantar
foot sensation on physical performance was mvestigated
as static halance is related to plantar foot sensation,
which, in tum, is related to the fact that physical perfor-
mance and daily living activities were affected. It was
concluded that reduced plantar foot sensation resulted
reduced physical performance.

In this study, there was a significant relationship
between plantar foot light-pressure touch sensation,
vibration sensation, two-point discrimmation sensation,
static halance, and physical performance.

There was, however, no significant relationship
between plantar foot sensation, quality of life, and fear of
fallmg, but there was a significant relationship between
static balance, physical performance, fear of falling, and
quality of life. It was also concluded that there is a strong
correlation between static balance and physical perfor-
mance, fear of falling, and quality of lifc

Increased sensory loss in plantar foot sensation can
cause halance problems and physical performance loss
n hemodialysis patients, nsuﬂing in [ear of falling and
reduced quality of life. In later stages, it can lead to dis-
ability m performing daily life activities. These patients

need 1o be put into carly rehabilitation programs,
m: customized exercise schedule may need to be cre-
ated to improve their physical fitness level so that static
balance control can be achieved. In this way, their fear
of falling may be avoided and their reduced quality of
life may also be avoided thanks to rehabilitation

programs.

Further studies on the effects of factors such as blood
pressure, muscle loss, kinesthesia, proprioceptive sensa-
tion, depression, and anxiety aboutplr:lgmt and ﬁl)sll:ﬂ
performance m hemodialysis patients could help to
obtain new results for potential rehabilitation programs.
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