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OZET
LUMBAL DISK HERNiSI OLAN ERKEK HASTALARDA PROTRUZYON
MIiKTARININ AGRI, LUMBAL HAREKETLILIK, FiZiIKSEL FONKSiYON
VE MULTIFIDUS KASI KESIT ALANI UZERINE ETKiSININ
ARASTIRILMASI
Bu ¢alisma lumbal disk hernili erkeklerde protriizyon miktarinin agri, lumbal hareketlilik,
fiziksel fonksiyon ve multifidus kasi enine kesit alanina etkilerinin sinir kokii basisi
olanlar ile olmayanlarin karsilastirilmast ve sonuglariyla bilime katkida bulunmak
amactyla planlanmistir.

MRG sonucuna gore sinir kokii basist bulunmayan bulging veya protriizyon tip
lumbal disk hernili 18 hasta kontrol grubunda, sinir kokii basis1 bulunan protriizyon tip
lumbal disk hernili 36 hasta ¢alisma grubunda (herni miktarina gore 3 grup, her grup ise
12 hasta) olmak iizere toplam 54 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Dahil edilen hastalarin yas,
boy, kilo, meslek, hastalik hikayesi, egitim durumu, sigara aligkanligi, alt ektremite
dominantligi, analjezik kullanimi, gecirilmis hastalik-operasyon bilgileri kaydedildi. Agr1
siddeti degerlendirmesi gorsel agr1 skalasi ile, lumbal hareketlilik mobil telefon
uygulamasi kullanilarak, fiziksel fonksiyonellik degerlendirmesi Oswestry yetersizlik
anketi, sandalyeden kalk otur testi ve statik sirt endurans testi ile yapildi. Lumbal

multifidus kasi1 enine kesit alan1 radyolog tarafindan 6l¢iildii.

Lumbeal disk hernili ve sinir kokii basist bulunan erkek hastalarda sinir kokii basisi
bulunmayanlara gore agri, fiziksel fonksiyonellik ve lumbal multifidus kasi enine kesit
alan1 agisindan fark goriilmedi (p>0.05). Lumbal disk hernili ve sinir kokii basis1 bulunan
erkek hastalarin sinir kokii basist bulunmayanlara gére gévde fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerinin kisitli oldugu tespit edildi (p<0.05).

Sonugta lumbal disk hernisinin hastalarda bel agrisi1 sikayetine ve lumbal hareket
kisitliligina neden oldugu, fiziksel fonksiyonellik diizeyinde azalma meydana getirdigi
ayrica lumbal multifidus kasinda asimetriye neden oldugu goriildi. Lumbal disk
hernisinin lumbal hareketlilik ve fiziksel fonksiyonelligi kisitlayici yonde etkilerinin
olabilecegi goriildiiglinden, bu hasta grubunda lumbal bolge hareketliligini ve fiziksel
fonksiyonelligi arttirmaya yonelik fonksiyonel egzersizlerin rehabilitasyon programina

dahil edilmesi gerekliligi one ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, disk hernisi, hareket sinir1, multifidus kasi enine kesit

alani.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF PROTRUSION AMOUNT ON PAIN,
LUMBAR MOBILITY, PHYSICAL FUNCTIONS AND MULTIFIDUS MUSCLE
CROSS SECTIONAL AREA AMONG MEN WITH LUMBAR DISC HERNIA

This study aims to assess the effect lumbar protrusion severity on pain, lumbar
mobility, physical functions and multifidus muscle cross-sectional area among men with
lumbar disc herniation, and to compare the results of patients with and without nerve root
compression.

According to MRG results, total of 54 patients were included in the study. 18
patients with bulging or protrusion type lumbar disc hernia without nerve root
compression were included in the control group whereas 36 patients with protrusion type
lumbar disc hernia with nerve root compression were included in experimental group
which was further divided into three subgroups according to the severity of the hernia
(n=12) for each subgroup. Data regarding age, height, weight, occupation, medical
history, educational background, smoking habits, lower extremity dominance, analgesic
usage, and any previous diseases or operations were recorded. Pain intensity assessment
by using visual analog scale, lumbar mobility by using mobile phone app, physical
functionality assessment by using Oswestry Disability Index, the chair stand-sit tests and
static back endurance tests were used respectively. The cross-sectional area of the lumbar
multifidus muscle was measured by a radiologist.

Patients with and without nerve root compression were not significantly different
regarding pain, physical functionality, and multifidus muscle cross-section results
(p>0.05). Patients with nerve root compression had comparatively limited flexion and
extension movements (p<0.05).

As a result, it was seen that lumbar disc hernia caused low back pain and lumbar
motion limitation in patients, decreased physical functionality level and also caused
asymmetry in lumbar multifidus muscle.

Since it is seen that lumbar disc hernia may have a limiting effect on lumbar mobility and
physical functionality, it is necessary to include functional exercises to increase lumbar
mobility and physical functionality in the rehabilitation program in this patient group.

Keywords: Low back pain, herniated disc, range of motion, multifidus muscle cross

sectional area.
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1. GIRIS

Bel agris1 sanayilesmis iilkelerde sik rastlanan tibbi bir problemdir, zamanla
yayginlagmasi nedeniyle de bir halk sagligi meselesi haline gelmistir. Bu iilkelerin
cogunda tiim yagam siiresince bel agrisi prevelansi %70’in iizerindedir (Hasanefendioglu
ve ark., 2012). Bel agris1 nedenlerinden biri lumbal disk hernisidir. Belinde agr sikayeti
olanlarin ancak %35’inde lumbal disk hernisi teshis edilirken bel agrisina ek olarak bacak
agrist ve kuvvet kusurlariyla da semptom verebilir. Calisma hayatinda is giicli kaybina
yol acarak sosyoekonomik sorunlara sebep olan dnemli bir hastaliktir (Giliven ve ark.,
1999; Oguz, 1997). Lumbal disk hernisi bel bolgesindeki vertebralar arasi diskte annulus
fibrozun yirtilarak nukleus pulpozusun ¢esitli derecelerde digar1 tagsmasi ve sonucunda

sinirlerin basiya ugramasidir (Cevikcan ve Kara, 2007).

Lumbal disk hernili hastalarda Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile yapilan
Ol¢iimlerde herni biytikliigl ile agr1 ve fiziksel fonksiyon kaybi degerlendirmesi
sonugclar arasinda bir iligskiye rastlanmamaistir ancak (Modic, 1995) tedavi edilmeyen agr1
belde stabilite kaybina ve 6nlem alinmaz ise noral doku hasaria sebep olmaktadir. Kas
kuvvetinin yetersizligi, vertebral kolonun stabilite kayb1 ve baglarin gerilmesi sonucu
olusan kompresyon ve gerilim stresleri belde agriya sebep olmaktadir (Baltaci ve ark.,

2003).

Bel agris1 olan bireylerin fiziksel performansmin da etkilendigi goriilmektedir
(Simmonds ve ark., 1998). Beldeki agri hastalarin oturma, ayakta durma, yiiriime,
giyinme gibi insani gereksinimlerini karsilamalarina engel olmaktadir (Grobois, 2003).
Agrt ve hareket korkusunun hastalarda fiziksel fonksiyonda azalmaya neden olmasi
sebebiyle lumbal disk hernili hastalara fiziksel fonksiyon yoniinden de degerlendirme

yapmak gereklidir (Dogruer, 2010).

Lumbeal spinal hareketliligi olumsuz yonde etkileyen faktor paraspinal kaslardaki gii¢
ve endurans kaybidir (Smeers ve ark., 2006). Lumbal spinal mobilitedeki azalma daha da
fazla agriya sebep olmaktadir (Rabini ve ark., 2007). Bel agrisi ile sirt ekstansor kaslarinin
enduransi arasinda giiclii bir iliski olmasi sebebiyle kas dayanikliliginin arttirilmasinin

agr1 riskini azaltmakta etkin bir yontem oldugu bilinmektedir (Chidozie, 2010).

Govdenin ekstansiyon kaslarindan biri olan multifidus’un lumbal stabilizasyon i¢in
gerekli olan 6nemli kaslardan biri oldugu bildirilmistir. Uzun siiren bel agris1 bu kasi
inhibe etmekte ve atrofi gelismesine sebep olmaktadir (Sar1 ve ark., 2010). 3 aydan uzun
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stireli bel agris1 olan hastalarin paraspinal kaslardaki lipoatrofik degisiklikler akut donem
bel agrili hastalara kiyasla daha ytiksek bulunmustur (Alicioglu ve ark., 2008). Meydana
gelen atrofi sonucunda stabilite kaybi artar ve bel biyomekaniginin bozulmasi kisiyi bel

sorunlariyla kars1 karsiya getirir (Wallwork, 2009).

Calismalarda (Baltaci, 2003; Simmonds ve ark., 1998; Panjabi, 1992; Erdoganoglu
ve ark., 2012) lumbal disk hernili bireylerde agri, fiziksel fonksiyon ve multifidus kasi
enine kesit alaninin degerlendirilmesine karsin mevcut bilgilerimiz dahilinde literatiirde
lumbal disk hernili erkeklerde protriizyon miktarinin agri, lumbal hareketlilik, fiziksel
fonksiyon ve lumbal multifidus kasi1 enine kesit alani iizerine etkisinin arastirildigi bir
calismaya rastlayamadik. Bu goriisler 1s18inda planlamis oldugumuz ¢alismanin amaci,
lumbal disk hernili erkeklerde protriizyon miktarinin agri, lumbal hareketlilik, fiziksel
fonksiyon ve multifidus kasi enine kesit alanina etkilerinin sinir kokii basisi olanlar ile

olmayanlarin karsilastirilmasi ve sonuglariyla bilime katkida bulunmaktir.
Bu alintilardan yola ¢ikarak ¢alismamiz hakkindaki hipotezlerimiz sunlardir:

HO:: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarinin agr1 siddeti lizerine

etkisi yoktur.

H1:: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarinin agr1 siddeti {izerine

etkisi vardir.

HO2: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarinin lumbal hareketlilik
tizerine etkisi yoktur.
H1,: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarmin lumbal hareketlilik

uzerine etkisi vardir.

HOs: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarmin fiziksel fonksiyon
diizeyi tizerine etkisi yoktur.
H1s: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarinin fiziksel fonksiyon

diizeyi iizerine etkisi vardir.

HO4: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktariin multifidus kasi enine

kesit alan1 iizerine etkisi yoktur.



H14: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protriizyon miktarmin multifidus kasi enine

kesit alan1 tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

Bu boliim, vertebral kolonun anatomisi, lumbal bolgenin biyomekanigi, bel agrisi ve
lumbal disk hernisi, lumbal bdlge normal eklem hareketliligi, lumbal multifidus kas1 ve

Onemi, lumbal bolgenin degerlendirilmesi hakkinda bilgiler igermekterdir.
2.1. Vertebral Kolonun Anatomisi

Kolumna vertebralis, ilk olarak M.O 100-200 yillarinda Galen tarafindan
tariflenmistir. Ancak, bilinen son tarifini yaparak giiniimiize kadar degismeden gelmesini
saglayan Vesalius’tur. Vesalius, vertebral kolonu bes farkli bolgeye ayirmistir. Bu
bolgeler ve yapisinda bulunan vertebra sayilari sirasiyla, 7 vertebradan olusan servikal,
12 vertebradan olusan torakal, 5 vertebradan olusan lumbal, 5 vertebranin birlesiminden
olusup kompakt bir yap1 arz eden sakrum ve en alt ugta yer alan koksiks’dir (Sekil 1).
Ayrica vertebralar arasinda 23 adet de disk bulunmaktadir.

Sekil 1: Kolumna vertebralisin yapisi
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https://ankilozon.tr.gg/omurganin anotomisi.htm. (18.12.2019-12:30)

Vertebral kolona 6nden ve arkadan bakildiginda transvers ve koronal diizlemlerde
noétral pozisyonda yer alir ve viicudun ortasindan, yukaridan asagi uzanan diiz bir hat

olarak goriiliir. Viicudun yanindan bakildiginda ise sagittal diizlemde goriilen 3 adet
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egrilik kolumna vertebralisin yliklenmelere karsi dayanma yetegini arttirir (Kapandji,

1974; Lindsay ve Rowe, 1996).

Omurganin baslica gorevleri, medulla spinalis ile spinal sinir koklerini korumak,
govdenin hareketini saglamak, kaslar i¢in tutunma yeri olusturmak ve viicudu

desteklemektir (Y1ldiz ve Giimiisalan, 1998; Simsek, 2017).
2.1.1. Lumbal Vertebra Yapisi

Lumbal vertebralar sagittal diizlemde aciklig1 arkaya bakan bir egrilik olusturur.
Saglikl1 bireylerin lumbal vertebral kolon uzunlugu omurganin toplam uzunlugunun %
25’ini olusturur. Tiim vertebralarda oldugu gibi lumbal vertebralar da 6n ve arka
elemanlardan olusur (Sekil 2). Vertebra korpusu ile disk 6n elemanlari olustururken yiik
tasima ve sok absorbe etme gibi 6nemli gorevleri vardir. Faset eklemler, pedikiil,
transvers ¢ikinti, lamina ve spindz ¢ikintilar ise arka elemanlar1 olustururlar. Pedikiil,
korpus ile transvers ¢ikint1 arasindaki 6n parcadir. Transvers ¢ikinti ile spindz ¢ikinti
arasindaki arka parca ise lamina adini alir. Her iki lamina posteriorda birleserek spindz
prosesi olustururlar (Taner, 2000). Arka elemanlar, 6ne ve arkaya hareket sirasinda
harekete yon vermek ve ndral yapilar1 korumak ile gorevlidirler (Oguz, 2004). Yapilan
caligmalarda tiim vertebralarin temel Ozellikleri agisindan birbirine benzer olduklari
goriilmektedir. Vertebral kolon iizerinde yer aldiklar1 bolgeye ait karakteristik 6zellikler
tasirlar.  Ornegin, servikalden lumbal vertabralara dogru pedikiilin genislik ve
yiiksekliginin arttigr goriiliir (Unliitirk ve Iscan, 2014). Lumbal vertebralar, diger
vertebralara oranla daha fazla yiliklenmeye maruz kalmalar1 sebebiyle korpuslar1 ve

transvers prosesleri daha biiytiktiir (Oguz, 2004).

Vertebralar kisinin cinsiyeti, boyu ve yas1 hakkinda bilgi verebilecek ozellikler tagir
(Desdicioglu, 2017). Erkek ve kadin cinsiyeti kas kiitlesi a¢isindan degerlendirildiginde,
tiim yas gruplarinda erkeklerin kadinlara nazaran daha fazla kas kiitlesine sahip olduklar1
ve yaslanmayla beraber erkeklerde kadinlara gore kas hacminde daha fazla azalma oldugu

bilinmektedir (Abe, 2011).



Sekil 2: Lumbal vertebranin yapisi
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2.1.2. intervertebral Disk Yapisi

Intervertebral diskler vertebra korpuslarii birbirine baglayan, hacim ve sekilleri
bulunduklar1 bolgeye gore farklilik gosteren, merkezi yerlesimli mukopolisakkarit
yapidaki nukleus ile bu nukleusu ¢evreleyen oblik dizilimli, anuler liflerin olusturdugu,
ist ve alttan kikirdak son plak ile sinirli hidrostatik bir yapidir (Demir ve ark., 2011). Bu
kikirdak plak morfolojik olarak diski diger yapilanlardan ayiran, daire seklinde, yaklasik
1 mm kalinliginda, kollejen liflerden olusan avaskiiler bir yapidir (Raj, 2008).

Nukleus pulpozus, lumbal bolgede posterior yerlesimli, jel benzeri bir yapida olup,
proteoglikan ve kondrosit benzeri hiicrelerden zengindir. %80-90 oraninda su ve %10-20
oraninda tip 2 kollajen igerigi kompresif kuvvetlere karst diskin direncini arttirir.
Yapisindaki proteoglikanin su ile iligkisi cok dnemlidir. Disk, giin i¢inde farkl aktiviteler
sirasinda su kaybederek kalinligi azalir. Diskin kaybettigi su gece boyu dinlenme ile
araliga geri doner ve proteoglikanlara baglanarak disk normal yiiksekligini yeniden
kazanir. Yaslanmayla beraber su tutma kapasitesi azalan disk, zamanla mevcut kalinligini
koruyamaz ve incelir. Sonucunda da vertebral kolonun boyu kisalir (Cakmak, 2006;
Gicli ve Naderi, 2011; Hupli ve ark., 1997).

Anulus fibrozusun dis kismi bol fibrosit benzeri hiicre ve kollajen iceren

fibrokartilajendz bir yapidadir. igte kalan kismu ise kondrositlere benzeyen hiicrelerden
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zengin fibrokartilajendz bir yapidadir. Cogunlugu tip 1 kollajendir. Anulus fibrozusun
lifleri birleserek birbirine paralel uzanan lamelleri olusturur. %50-60 oraninda
kollajenden olusan bu lifler vertebra korpusuna 45-60° lik ag1 ile tutunur. Her bir
lameldeki lifler, komsu lameldeki lifler ile caprazlasir. Bu sayede diskin gerilim
streslerine karsi dayanikliligi artar (Sekil 3). Diskin anulus lifleri merkezde bitigik
vertebra son plagina katilarak Sharpey lifleri adini alir. Yaslanma ile birlikte anulustaki
fibroz 1if oram arttigindan diskin elastikiyetinde azalma goriiliir (Sodenberg, 1997,

Karatag, 2000).

Sekil 3: intervertebral diskin yapist.

Lamellae of
annulus fibrosus

Nucleus pulposus
Annulus fibrosus

(Raj, 2008)

Normal bir intervertebral disk sahip oldugu hidrostatik islev sayesinde, diisiik
siddetteki yiiklenmelere esneyebilme seklinde asir1 yiikklenmelere ise sertleserek cevap
verir. Govdenin farkli yonlere hareketleri sirasinda intervertebral aralik miktar1 ve
nukleus pulpozusun pozisyonu degisir. Omurganin ekstansiyonu sirasinda nukleus
pulpozus 6ne hareket eder, intervertebral aralik on tarafta artar. Nukleusun bu hareketi
annulus fibrozusun anterior liflerindeki gerginligin artmasina sebep olurken bu gerilim
bir sonraki asamada bir iistte yer alan vertebranin normal konumuna dénmesini saglar.
Omurganin 6ne fleksiyon hareketinde ise ekstansiyonda meydana gelen degisikliklerin
tam tersi gerceklesir. Diskin iki temel yapist olan nukleus ve anulus arasindaki bu
senkronize hareket sayesinde omurganin stabilizasyonu saglanmis olur (Oguz, 2004).
Intervertebral diskler omurganin farkli pozisyonlarinda farkli yiiklenme siddetlerine
maruz kalirlar. Bir insanin desteksiz ayakta dik durus pozisyonunda L3 diski iizerine etki

eden yiik kisinin viicut agirhiginin %100’i kadarken bu yiik sirt iistii yatarken

%20’s1, ayakta dizler diiz iken 6ne egilme sirasinda %150’si, otururken one egilme
pozisyonunda ise viicut agirhiginin yaklasik %200’ kadar olur (White ve Brotzman,

1999).



2.1.3. Faset eklem yapis1

Lumbal bolgede iki komsu vertebra arasinda olusan faset eklem, iistteki vertebranin
konveks yapidaki alt yiizii ile alttaki vertebranin konkav yapidaki {ist ylizli arasindaki
diarthrodial (sinoviyal) tip eklemdir. Bu uyumlu dizilis eklem ylizlerinin temas alanini
arttirir ve kolumna vertebralisin farkli diizlemlerde hareketine izin verir. Apofizer ya da
zigapofiziyel eklem adi da verilir (Simsek, 2017). Faset eklemlerin konumu bulunduklari
spinal segmente gore farkliliklar gosterir. Ustteki ilk iki hareket segmentinde eklemler
sagittal planda iken daha asagida koronal plana donerler. Bu eklemler aksiyal yiikiin
ortalama %16’si1 tasirlar ve rotasyonel kuvvetlerin sinirlandirilmasinda 6nemli rol
oynarlar (Dreyer ve Dreyfuss, 1996). Lumbal bolge faset eklemlerinin asil gorevleri,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda torsiyonel giiclere karsi stabilizasyonu
saglamak, vertebra korpuslarinin kaymasina veya dénmesine engel olacak sekilde bir kilit
mekanizmasi olusturmaktir (Baygutalp ve Senel, 2013). Faset eklem ve intervertebral
disk, omurganin hareketi sirasinda koordineli bir sekilde ¢alistiklarindan faset eklemdeki

herhangi bir sorun zaman igerisinde diskte de harabiyete sebep olur (Haher ve ark., 1994).
2.1.4. Lumbal baglar

Lumbal omurlar aras1 biitiinliigii saglayan en énemli yapilar bel bdlgesinde yer alan
baglardir (Sekil 4). Baglar kollajen icerigi bakimindan zengin olup omurga hareketlerini
sinirlandirarak intrensek stabilitede etkin rol oynarlar (Adams, 2004). Iki grup olarak ele

alinabilirler.

1-Longitudinal baglar: Anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal

ligament (PLL) ve supraspindz ligament.

2-Segmental baglar: Ligamantum flavum, kapsiiler, interspindz ve intertransvers

ligamentler.



Sekil 4: Lumbal bélgenin baglan

(Tiplopedi.com 09.11.2019-14:50)

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan baslayip tim vertebralarin 6n yiizlerine ve
sakrumun On yliziine genis bir bant seklinde yapisir. Vertebranin korpusuna saglam bir
sekilde disklere ise bag doku araciligiyla gevsekc¢e tutunur. Ekstansiyon hareketini

sinirlamakla gorevlidir.

Posterior longitudinal ligament: Omurgada yukaridan asagi tiim hat boyunca kesintiye
ugramadan vertebra ve disklerin posteriorundan uzanirken, yapisi lumbal bolgeden
itibaren daralmaya baglayarak L5-S1 aralifinda ligamentin kalinlig1 yariya iner. Orta
hatta kalin, yanlarda ince olusu sebebiyle lumbal bdlgede posterolateral herniler orta hat
hernilere kiyasla daha sik goriiliir. Vertebra korpusuna gevsek diske ise sikica tutunur.

Fleksiyonu sinirlamakla gorevlidir.

Supraspinéz ligament: Spindz prosesleri birbirine baglayan olduk¢a uzun bir
ligamenttir. Fleksiyon hareketiyle gerilir. Ozellikle alt Iumbal vertebralarin

yerlesimlerinden dolay1 karsilastiklar1 makaslayici giiclere karsi fonksiyon goriir.

Ligamantum flavum: Vertebral kanalin posteriorunu orterek iki vertebral arki birbirine
baglar. Ustteki laminanim i¢ kismima ve alttaki laminanin iist kenarina baglanir. Kismen
sar1 renkte olan bu bag yiiksek oranda elastin icerdiginden ekstansiyonda kisalirken

fleksiyonda uzar. Longitudinal ligamentlerle beraber intrensek stabiliteye katki saglar.

Interspinoz ligament: ki spindz ¢ikint1 arasinda uzanan membrandz bir ligamandir.
Spinal ligamentlerin en gii¢siizli olmasina karsin lumbal bolgede giicliidiir. Fleksiyon

hareketinin sonunda hafif¢e direng olusturarak 6ne makaslamaya engel olur.
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Intertransvers ligaman: Multifidus kaslarma origo noktas: olusturan bu ligament
vertebralarin transvers prosesuslart arasinda uzanir. Lateral fleksiyon hareketinin

kontroliinde etkili bir bagdir.

Kapsiiler ligaman: Faset eklem ylizeylerine ve faset eklem ¢ikintilarinin kenarlaria dik
dizilim gosteren liflerden meydana gelir. Torakal ve lumbal bdlgede daha kisa ve sikidir.
Omurga hareketinde faset eklemde kayma hareketine izin verir (Baykal, 2000; Karatas,
2000).

2.1.5. Lumbal Kaslar

Vertebral kolonun lumbal kaslarinin gorevi siirekli olarak dik postiiriin devamliligini
saglamaktir. Bolgedeki tiim kaslarin farkli hareketlere katilma yetenekleri vardir. Higbir
kas tek basina ¢alismaz ve higbir hareket tek bir kasin aktivitesi ile agiga ¢itkmaz (Bugdok,
2005). Omurgada hareket meydana gelmesini saglayan lumbal bdlge kaslarinin

baslicalari sunlardir;

Latissimus dorsi: En dista yer alir ve lumbal bolgeyi tamamen sarar. T7-L5 spindz
proseslerden, supraspindz ligament, krista iliaka, sakrumun posteriyoru, son 4 kosta ve
torakolumbal fasyadan koken alarak superior ve laterale dogru uzanip humerusta

intertuberkiiler oluga yapisir.

iliokostalis lumborum: T11-L5 spindz prosesler ve krista iliakanin posteromedialinden
koken alip 6. ile 9. kostaya yapisirlar. Torakolumbal bolgeye ektansiyon ve lateral
fleksiyon yaptirirlar.

Multifidus lumborum: Bes bant seklinde yerlesim gosterirler. Bantlarin derin lifleri
vertebranin mamiller prosesinden baslar ve iki segment yukaridaki vertebranin
laminasina yapisirken yiizeyel lifler ise mamillar prosesten baglar ve ii¢-bes segment
yukaridaki vertebranin spindz prosesine yapisir. Bilateral kasildiginda omurgaya

ekstansiyon tek tarafli kasildiginda ise gdvdeye kars1 tarafa rotasyon yaptirir.

Rotarorus lumborum: Rotatorus brevisin kas fasikiilleri transvers prosesten baslayip
hemen {istteki spindz prosese yapisirken, rotatorus longusun fasikiilleri iki vertebra

tistteki spindz prosese yapisir.

Ayrica kiitlesinin biiyiik cogunlugu lumbal bdlgede yer almayan ama lumbal bolgeye
etkisi olan kaslar da vardir. Bunlar iliak kaslar, hamstring kaslari, sakrum ve iliuma

tutunan kaslar, anterolateral abdominal kaslar ve diyafragmadir (Simsek, 2017).
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2.1.6. Lumbal Bélgenin Kan Dolasimi ve Inervasyonu

Intervertebral diskler 8. yasa kadar kikirdak son plaklardaki kiigiik perforanlarin
sagladig1 kanla beslenirken sonraki yaslarda difflizyon ile beslenmeye baslar. Beslenme
vertebra cisminden diske, diskten vertebra cismine olacak sekilde iki yonlii gergeklesir.
L1-4 vertebralarinin arterleri aorta abdominalisten ayrilan dallardir. L5 vertebra, sakrum

ve koksiks medial sakral arterden ¢ikan kiiciik segmenter arterlerle beslenir (Atar, 2015).

Foramen intervertebrale iginde spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus komminikastan
gelen sempatik dalla birleserek kanal i¢ine geri doner. Buna sinuvertebral sinir ad1 verilir.
Sinuvertebral sinir posterior longitudinal ligamente, posterior ve posterolateral anulus
fibrozisin dis liflerine, sinir kok kollarina ve faset ekleme dallar verir. Bir {ist ve alt
seviyelere giden dallar1 da vardir. Dorsal primer ramus medial, intermediate ve lateral
dallariyla vertebral korpusun arka yarisini, paraspinal kaslari, faset eklemleri inerve eder

ve bel bolgesinin duyusunu saglar (Baykal, 2000; Oguz, 2004; Rozen, 2001).
2.2. Lumbal Bolgenin Biyomekanigi

Omurga yapisi bilindigi gibi viicudun fizyolojik sinirlardaki hareketliligine yardim
ederken ayni1 zamanda spinal kordu travmalara karsi korumaktadir. Bu fonksiyonlarin
gerceklestirilmesinde omurgaya tutunan kas ve ligamentlerin 6nemli gorevleri vardir.
Kolumna vertebralis, vertebra ve disklerin katkisi ile kuvvetleri tutabilme ozelligi
gosterirken, elastik ligamentleri ile esneyebilme kabiliyeti bulunan ayrica stabilizasyon
0zelligi de olan bir yapidir. Kompresyon kuvvetine kars1 koyabilen dort egrisi bulunur.
Bunlar, servikal ve lumbal lordoz, torakal ve sakral kifozlardir. Fizyolojik bu egrilikler
omurlar arasi stabiliteyi ve destegi silirdiirerek omurgaya sok absorbe etme Ozelligi
kazandirirlar (Baltaci ve ark., 2003). Lumbal bdlge normal eklem hareketi disk ve faset
eklemler ile sinirlanmakla birlikte en yaygin kullanilan kriterlerden biri olan Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Dernegi’nin (AAOS) belirledigi ortalama degerlere gore; Fleksiyon:
0-80°, ekstansiyon: 0-35°, rotasyon: 0-45" ve laterel fleksiyon: 35° dir (Otman ve Sade,
1998).

Lumbal bolgenin en 6nemli fonksiyonel hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur.
Govdenin one egilmesi, kalca eklemi ve vertebral kolonun fleksiyonunun kombinasyonu
seklindedir. Govde fleksiyonun ilk 50-60° si lumbal bdlgeden ve o6zellikle lumbal
bolgenin alt hareket segmentlerinden gergeklesir. Omurgada torakal bolge fleksiyon

hareketine ¢ok az katkida bulunur. Vertebral kolonun fleksiyon hareketi sirasinda lumbal
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lordoz, tam tersine donerken harekete katilan tiim segmentler i¢inde agisal olarak en fazla
hareket lumbosakral bolgede gerceklesir. Ikinci sirada ise L4-L5 segmenti yer alir. Diger
segmentlerin harekete katilimlar1 ise esit orandadir. Dizler tam ekstansiyon pozisyonunda
parmaklarin yere degdirilmesi i¢in lumbal fleksiyona ek olarak kalca eklemi fleksiyonu
da gereklidir. Kal¢a fleksiyonunda pelvis sagital diizlemde One rotasyon yapar bu da
gdvdenin ilave 25" lik fleksiyonu anlamina gelir. Govde fleksiyonu sirasinda lomber
lordozun tersine donmesi ile pelvik rotasyon hareketi arasinda uyumlu bir iliski olmalidir
(Atar, 2015). One fleksiyon hareketini psoas kasinin vertebral kisimlar1 baslatir ve iist
govdenin agirlig1 sayesinde hareket devam ederken paravertebral kaslar, gluteal kaslar,
hamstring ve soleus kaslar1 hareketi kontrol i¢in kasilirlar. Ekstansiyonda bu kasilma
siralamas1 tam tersine donerek Oonce hamstringler sonra gluteal kaslar ve en sonunda
lumbal ve torakal kaslar seklinde olur. Lumbal omurganin ve pelvisin bu simultane

hareket birlikteligine lumbo-pelvik ritim denir (Oguz, 2004).

Lateral fleksiyonda hareket hakimiyeti torakal veya lumbal bolgede olabilir. Torakal
bolgede fasetlerin yerlesimi lateral fleksiyon hareketine izin verir sekilde olsa da gogiis
kafesi hareketi siirlar. Lumbal bolgede intervertebral eklemlerin sekil ve yerlesimi
hareketi engelleyici olabilir. Lateral fleksiyon sirasinda aktif olan karin 6n duvari kaslari
ile erektor spina ve spinotransversal kaslarin ipsilateral kasilmasi hareketi baglatirken,

kontralateral kasilmasi hareketi kontrol eder.

Rotasyon hareketi torakal ve lumbosakral bolgede gerceklesirken daima torasik
lateral fleksiyonla birlikte gerceklesir. Rotasyona, faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle
lumbosakral bolge haricindeki diger lumbal bolgelerin katkis1 azdir. Abdominal oblik
kaslar hareket sirasinda temel rotatorlar olmak iizere erektor kaslarla bilateral aktif
durumdadirlar. Rotasyon hareketi sirasinda intervertebral diskte ayni1 anda kompresyon
ve makaslama kuvveti meydana geldiginden disk yapisina en fazla zarar veren harekettir.
Asint rotasyon sirasinda anulus fibrozusun dis lifleri Oncelikli olarak hasar goren
yapilardir. Ayrica rotasyon hareketinin karsi yoniinde uzanan oblik liflerin rotasyon ile
gerilmesine bagli olarak anulus lifleri tarafindan sikistirilan nukleusun i¢ basinci da
artmaktadir. Ayakta dik durus pozisyonunda omurga diiz durumda iken faset eklemlere
yiik binmez, intervertebral foramenler agiktir ve on dokuz intervertebral diskin arka
kisminda basi1 yoktur. Lumbal lordozun artmasi sonucu arka eklemlere yiik binmeye
baslar ve intervertebral foramenler daralir. Yiiklenme intervertebral diskin arka kismina

dogru olursa, ya arkaya posterior longitudinal ligamente ya da yana foramene dogru
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dolayisiyle sinir koklerine bas1 meydana gelir. Saglikli bir postiire sahip bireyde sakral
ac1 30" dir. Omurga iizerine binen kompresyon kuvvetlerinin %85’i disk tarafindan
karsilanirken geriye kalan az bir kismi faset eklemler tarafindan tasinmaktadir. Sakral
acinin 30 nin {istiine ¢iktig1 yani lumbal lordozun arttig1 durumlarda ise kompresyon
kuvvetinin azalmasina karsin makaslama kuvvetinde artma goriilmektedir.
Ekstansiyonda zorlanan lumbal bolgenin arka disk araligi daralir ve faset eklemler iist
iiste biniserek sikisirlar. Intervertebral diskler iizerindeki makaslama kuvvetini
engelleyen yap1 faset eklemlerdir. Asir1 rotasyonun faset eklem ve asir1 fleksiyonun da

kapsiiler ligaman tarafindan engellenmesi ile anulus fibrozus korunmus olur (Atar, 2015).
2.3. Bel Agris1 ve Lumbal Disk Hernisi

Genel anlamiyla bel agrisi, bel ve/veya bacakta konforu olumsuz yonde etkileyen
agr1 olarak tanimlanmaktadir. 6 haftadan kisa siireli olan bel agris1 akut, 6-12 hafta arasi
subakut, 12 haftadan daha uzun siireli ise kronik bel agrisi olarak tanimlanir (Van Tulder
ve ark., 2006). Ulkemizde 2008 de yapilan bir ¢alismada yasam boyu bel agris1 sikligimimn
%351 oldugu bildirilmistir. Kadinlarin %63.2°s1 erkeklerin ise %33.8’inin yasamin bir
doneminde en az bir kez bel agris1 sikayeti yasamis olduklar: tespit edilmistir (Ferah,

2011).
Sebeplerine gore bel agrisi siniflandirmas;

1. Viseral agri: Ozellikle pelvik bdlgedeki aorta ve alt ektremite damarlarmdaki

degisikliklerden kaynaklanan agridir.

2. Norojenik agri: Santral sinir sistemi, kolumna spinalis ve kauda ekina

lezyonlarindan dogan agridir.

3. Spondilojenik agri: Vertebral kolon ve ona eslik eden anatomik yapilardan

kaynaklanan agridir. 2 alt gruba ayrilir.

A) Osseoz agri: Omurganin ve sakroiliak bolgenin kemik dokusundaki travmatik,

enfeksiyoz, timoral, metabolik ve yapisal patolojilerden kaynaklanan agr1.

B) Yumusak doku kaynakli agri: Kaslar, ligamentler ve fasiyada travmatik ve

dejeneratif degisiklikler sonras1 gelisen agri.

4. Diskojenik agri: Intervertebral diskte yapisal degisiklikler sonrasi olusan agridir.

2 alt grupta incelenir.

A) Disk dejenerasyonu
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B) Disk riiptiirii
5. Psikojenik agri: Organik bir sebebe bagli olmayan agridir (Baykal, 2000).

Tim bel agrilarinin %5’ine sebep olan lumbal disk hernisi bel bdlgesindeki
vertebralar aras1 diskte annulus fibrozun yirtilarak nukleus pulpozusun ¢esitli derecelerde
disar1 tagmasi ve bunun sonucunda omurilik ya da bundan ¢ikan sinirlerin basiya
ugramasidir (Cevikcan ve Kara, 2007; Oguz, 2004). Lumbal bolgeye tekrar eden kuvvet
aktarimi, PLL ve anulus fibrozusun dejenerasyona neden olarak lumbal disk hernisi
egilimi arttirir (Ozcan, 2000). Anulus fibrozusun lifleri posteriyorda incedir. Vertebral
kolonun fleksiyon hareketi sirasinda posteriyordaki bu ince liflerin gerilmeleri sebebiyle
hasarlanmalar1 sonugta posterior anulus yirtiklarina neden olur ve nukleus pulpozus
buradan disariya ¢ikma egilimi gosterir. Fizyolojik sinirlar i¢cinde tekrar eden fleksiyon,
rotasyon ve kompresyon kuvvetlerinin birlesimi zaman i¢inde diski dejenere ederek
sonucta disk herniasyonu gelismesine neden olur. intervertebral diskte yaslanmaya

sekonder bir takim biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikler olur (Oguz,

2004). Yas ilerledikce nukleus pulpozustaki mevcut su igerigi azalir, polisakkarit
kompleksi ve kollajen yapilanmasi artar (Karacan ve Rezvani, 2001). Dayanikliligini
yitiren anulus fibrozus liflerinde ise ilk 6nce meydana gelen sirkiimferansiyel yirtiklar
ozellikle rotasyonel hareketlerle artar. Rotasyonda en fazla gerilen lifler nukleusa yakin
olan lifler oldugundan ilk yirtiklar diskin merkezinden baslar. Sirkiimferansiyel

yirtiklarin birlesmesiyle radiyal yirtiklar meydana gelir (Oguz, 2004).

Macnab’1n intervertebral disk siniflandirmasi MRG bulgular ile de koreledir. Buna

gore disk hernilerinde siniflandirma su sekildedir:

e Bulging (Bombelesme): Disk materyali vertebranin arka kenarindan biraz tagmis
olup, anulus fibrozusun yapis1 saglamdir. Radyolojik olarak diskin ¢epegevre ve

simetrik olarak komsu vertebra korpus sinirlarin1 2 mm’den fazla gecmesidir.

e Protriizyon (Prolapsus): Disk materyali posteriyora dogru herniye olmustur,

anulus fibroziste tam olmayan bir defekt vardir.

e Ekstriizyon: Posteriyor herniasyonla beraber anulus fibrozusta tam bir defekt

vardir. Herniye olan disk, PLL’yi de yirtarak spinal kanala tagsmistir.
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e Sekestrasyon: Anulus fibrozusdaki komplet defekt yoluyla nukleus pulpozusun
bir pargasinin ekstriide olmasi ve bu parganin nukleus pulpozusla devamliliginin
kaybolmasidir. Ekstriizyona ek olarak herniye olmus diskin bir kism1 kopmustur

(Sar1 ve Aydogan 2015; Masaryk, 1988). (Sekil 5).

Sekil 5: Disk hernilerinin simiflandirilmasi
NUCLEAR HERNIATION
NORMAL DISC (DISC BULGE) DISC PROTRUSION DISC EXTRUSION moummo wcuusr

e oy

”{ i)

)

/)
\
/)

‘\,y,"‘/ W

o \ -~ = )»\v‘:‘&"“:l' \ ~ - / ":::-‘h. \ > b_ /:
L
‘.:‘:"’ U 1”:&)'
Irr“'r‘—é“
) } -
\ 4" 3
o - W vt } .M,._ _..}
"Jwy' vt K sttt .\'. W e R um;. ,h N {87 J.Jr-’ WiEH) 2

(https.//www.rem|sovran.com/sport—performance/the-lumbal -disc-herniation-hockey-athletes,
16.10.2019-13:30)
Lumbeal disk hernilerinin diger segmentlere kiyasla %95 oraninda L5-S1 ve L4-L5

hareket segmentlerinde goriilmesinin nedenleri:
-En fazla yiiklenmenin bu seviyelerde olmasi
-Santral kanal capinin diger segmentlere gore daha dar olmast
-En hareketli segmentler olmasidir (Murat, 2007).

Lumbal disk hernileri fitiklasmanin lokalizasyonuna gore median, posterolateral ve
lateral yerlesimli olabilir. Bunlardan en sik karsilagilan1 sag ya da sol posterolateral

fitiklagsmadir (Oguz, 2004).

Intervertebral disk hernisi sebebiyle gelisen agri fiigm yoniiyle de ilgili olarak
genellikle ilk olarak agriya duyarli posterior baglarin baski altinda kalmasiyla hissedilir.
Fitigin ¢evredeki dokulara baskisi ve zedelemesiyle bu dokularda reaktif inflamasyonlar
gelisir. Gelisen ddem bu ¢evredeki duyu sinirlerini etkileyerek agriyr baglatabilir. Disk
hernisi higbir agri iiretmeden gelisebilecegi gibi ¢evre dokulara, baglara, sinirlere baski
yaparak siddetli agrilara da neden olabilir. Posteriyora dogru kismen herni yapan diskin
ilk karsilasacag1 yapt omurganin arka baglar1 oldugundan bu mekanik basi1 daha tstteki

kaslara kadar yayilan bel agrilarina zemin olusturur. Bu durumdaki bel kaslar1 gergindir
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ve palpasyonla agri olusur. Oksiirme, hapsirma gibi intraabdominal basincin arttig
durumlar da agrida artisa neden olur (Kanbir, 2004). Posterolateral herni en ¢ok L4-5
diskinde olusur. Bu durumda baski omurilikten ¢ikan sinirlere dogru olacaktir (Sekil 6).
Genellikle tek bacaga bazen de her iki bacaga dogru yayilan siddetli agrilara neden olur
ve hasta agriy1 azaltan pozisyonda (antaljik postiir) durur (Yildiz, 2000; Kanbir, 2004).
Lateral tarafa olan disk hernileri sinir kokii sikismalarina neden olur ve herni tarafinda
bacak agris1 goriiliir. Siddetli baski durumunda sikisan sinirin uyardigi kaslarda fonksiyon
kayiplar1 goriiliir. Lumbal disk hernisinde, baski altinda kalmis sinir koklerindeki agri
duyusunu tasiyan liflerin zedelenmeleri sonucu bu liflerin devre dis1 kalmalari sebebiyle
beldeki agr1 kaybolabilir. Bu durum hasta tarafindan artik bel agrisindan 6te bacak agrisi
olarak algilanir ama sinir kokii sikismasi devam ettiginden sinirin dermatomunda
uyusma, duyu kaybi ve kaslarda giic kayiplar1 gibi semptomlar devam eder (Kanbir,
2004) (Sekil 7).

Sekil 6: Lumbal disk hernisi ve sinir kokii basisi
Annulus Fibrosus Ruptured disc

Nucleus

Pul u
P Irritated nerve

https://slideplayer.com/slide/13709701. (01.11.2019-13:38)
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Sekil 7: Lumbal disk hernilerinin yerlesim yerine gore semptomlari

L3-4 L4-5 L5-S1
Lumbal
diskler i¢inde % 3-10 % 40-45 % 45-50
goriilme
siklig1
Genellikle
komprese L4 L5 S1
olan sinir
kokii
Motor defisit ~ Kuadriceps femoris  Ektansor hallusis longus ~ Gastrokinemius
yeri Tibialis anterior
Duyu defisit Medial malleol Bagparmak ve civari Ayagin laterali
alani
Agrili bolge Uylugun 6n kismi Bacagin arkasi Bacak arkas1 ve

topuk

(Baykal, 2000)
2.4. Lumbal Bolgenin Normal Eklem Hareketi

Lumbeal disk hernili hastalarin 6ncelikli yakinmasi bel agrisi1 olsa da agriyla beraber
belin hareket agikliginda azalma da goriilmektedir. Hasta degerlendirmeleri sirasinda
beldeki hareketin standart degerlerin altina indigi dikkat ceker. Hareket agikligi
omurganin farkli seviyelerinde faset eklem oryantasyonuna gore degisiklik gosterir.
Fleksiyon hareketinin %75’inin L4-L5 segmentinde, %20’sinin L5-S1 segmentinde ve
geriye kalan %5’lik kisminin da L4 ve iistiindeki seviyelerden gerceklestigi diisiiniiliirse
omurgada yukar1 ¢ikildik¢a hareket yeteneginin azaldigi goriiliir. Ayrica hareket agikligi
gen¢ yas ve kadin popiilasyonda daha fazladir. Yaslanmayla beraber bu degerlerde
%350’ye varan azalmalar tespit edilmistir. Lumbal disk hernili hastalarda fleksiyon
hareketindeki agr1 ve hareket kisitliligi siklikla disk patolojisini, ekstansiyon sirasindaki
agr1 ve hareket kisitlhilig1 arka elemanlarda 6zellikle faset eklemdeki patolojiyi gosterir.
Lateral fleksiyon hareketinde, posterolateral disk hernisi paramedian sinir kokii basisi
yapiyorsa karsi tarafa lateral fleksiyon hareketi kisitlanirken, lateral sinir kokii basisi
durumunda ayni taraf lateral fleksiyon hareketi kisitlanir. Rotasyon hareketinde ise disk
hernisinin karsi tarafina dogru olan rotasyonda kisitlilik gelisir (Dogruer, 2010; Oguz,
2004; Tekgiil, 2013). Bel agris1 olan hastalarda bozulan postiire, agr1 ve kas spazmina ek
olarak omurga hareketlerinde limitasyonlar meydana gelebilmektedir. Calisma sonuglari

gostermektedir ki bel agrist ile lumbal disk dejenerasyonu arasinda pozitif, spinal
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fleksiyon ve rotasyon hareketleri arasinda ise negatif yonlii bir iliski vardir (Mellin,
1986).

2.5. Multifidus Kas1 ve Onemi

Torsiyonel ve kompresif kuvvetlere karsi lumbopelvik bélgenin multisegmental ve
intersegmental kontroliiniin saglanmas1 lumbal spinal stabilite seklinde tanimlanir
(Panjabi, 1992). Spinal stabilite kemik, ligamentler, kaslar ve noral sistemin senkronize
caligmasi ile ortaya ¢ikar. Kaslarin bulunduklar1 segmentteki destekleri ile o segmentteki
stabilite arasinda dogru orantil1 bir iliski bulunmaktadir. Segmental stabiliteyi saglamak
icin orta diizeyde bir kas aktivitesinin yeterli olmasina karsin lumbal disk herniasyonu
bulunan bir segmentte bir miktar daha fazla kas kontraksiyonuna gereksinim duyulur. Bu
sebeple kas kuvvetinden daha 6nemli olan unsur kassal enduranstir. Bel agrili hastalarda
lumbal kas kuvveti ve enduransinin azaldig gériilmiistiir (Panjabi, 1992). Intervertebral
disk hernili hastalarda goriilen uzun siireli agr1 ve inaktivite lumbal bolge kaslarinda
atrofiye sebep olur. Atrofi sebebiyle zayiflayan ve kolay yorulan bu kaslar vertebral
kolona yeterli destegi veremez ve bolge yapilarin lizerine binen yiiklerin artmasina neden
olur. Ayrica agrinin kaslar tizerinde meydana getirdigi inhibisyon lumbal kaslarin daha
fazla zayiflamasina yol acar. Ozellikle unilateral agri sebebiyle gelisen postiir
degisiklikleri belirli kaslarin asir1 kullanimina, faset eklem ve diskler iizerindeki yiik

dagilim dengesinin bozulmasina sebep olur (Dolan ve ark., 2000).

Kaslarin 6nemli rol oynadig: spinal stabilite iki grup kas sistemi ile saglanmaktadir.
Bunlar multifidus kasi gibi direk lumbal vertebralara baglanan lokal kas sistemi ve
govdenin stabilizasyonu saglayan, biiyiik yilizeyel kaslardan olusan, direk omurgaya
baglanmayan global kas sistemidir (Cakmak, 2007). Lumbopelvik motor kontrol,
merkezi sinir sistemi ile global kaslar ve 6zellikle lumbal bolgeki lokal kaslarin sinerjik

ko-kontraksiyonunun saglikli iligkisi olarak bilinmektedir (Karart1 ve ark., 2019).

Yapilan ¢alismalar derin grup kaslarin, lumbopelvik bolge stabilizasyonunun
saglanmasinda etkinligini ortaya koymustur (Kararti ve ark., 2019). Vertebral kolonun en
onemli destekleyicisi olan multifidus kasinda da kronik bel agrili hastalarin kaslarinda
meydana gelen yapisal degisikliklere rastlanir. Bu degisikliklerin iki ana bulgusu kasin
boyutunda azalma ve yag depozit miktarindaki artmadir. Multifidus kasinda herhangi bir
nedenle atrofi gelismesi, bel biyomekanigini bozarak, kisiyi bel problemleri ile karsi

karsiya getirmektedir. Multifidusun da i¢inde bulundugu ekstansor grup kaslarla birlikte
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calisan fleksor kaslarin kontraksiyonu lumbal bdélge icin koruyucu bir korse

olusturmaktadir (Sar1, 2010).

Bir¢ok kassal ve tendindz fasikiilden olusan multifiduslar vertebralarin spinéz ve
transvers prosesleri arasinda yer alan derin kaslardir (Sekil 8). Bes bant olarak yerlesim
gosteren liflerin derin olanlart mamillar prosesten baslayip iki segment iistteki vertebranin
laminasina tutunurken yiizeyel lifler mamillar prosesten baslar ve iig-bes segment tistteki
spindz prosese tutunur. Lumbal multifidus, omurganin ana g¢ekirdek stabilizator kasi
olarak gosterilmis ve viicutta 6nemli pasif biyomekanik bir rol oynadigi bildirilmistir.
Kasin 6zellikle derin liflerinin yiiksek oranda tip 1 kas lifi icerdigi ve tonik rolii oldugu
gosterilmistir. Yapilan c¢aligmalar birbirine paralel uzanim gosteren bu kiiclik kas
fonksiyonun da oldugunu ortaya koymustur (Masi ve ark., 2010). Multifidus kasinin
primer fonksiyonu fleksiyon hareketi sirasinda eksentrik kasilma yaparak ortaya ¢ikan
anteriyor pargalama kuvvetini kontrol etmektir. Ayrica vertebra korpusu sola rotasyon
yaptiginda sag taraftaki multifidusun daha aktif olusu bir miktar kontralateral rotasyon
ac1ga ¢ikardigini gostergesidir. Oblik abdominaller gévdeye bir tarafa rotasyon yaptirmak
icin kontrakte olduklarinda bir miktar govde fleksiyonu da olusur. Bu durumda ise
multifidus, izole aksiyal rotasyon hareketi agiga ¢ikmasi igin fleksiyon hareketini
kisitlamak iizere aktif hale gelir ve gdvde aksiyal rotasyonunda stabilizator
olarak gorev alir. Multifidus kas1 en ¢ok lumbal bolgede gelismis bir yapt arz eder ve

segmental olarak spinal sinirler ile inerve olur (Simsek, 2017).

Sekil 8: Multifidus kasinin kesitsel goriiniimii

annulus fibrosis
nucleus pulposus
pedicle

transverse process

facet
lamina

spinous process

fatty atrophy
erector spinae multifidus

(Woodham ve ark., 2014)
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2.6. Lumbal Bolgenin Degerlendirilmesi
2.6.1. Agn siddeti degerlendirmesi:

1994 yilinda terimlerin standardizasyonu ve tani standardi amaciyla Uluslararasi
Agr1 Calisma Grubunun (International Association for the Study of Pain-IASP) yaptigi
simiflandirmada bel agrist lumbal spinal agr1 ve sakral spinal agri olarak iki kisma
ayrilmaktadir. Genel anlamda lumbosakral agr tist tarafta T12 spindz prosesinden gegen
transvers hat ile alt tarafta posterior sakrokoksigial eklemlerin iizerinden gegen hattin

sinirladigi alanda duyulan agrilardir (Oguz, 2004).

Agr sikayeti olan bireylerde agr1 siddetini 6l¢gmek amaciyla hissedilen agrinin
hastanin kendisi tarafindan degerlendirildigi tek boyutlu dl¢ekler (s6zel kategori 6l¢egi,
gorsel agr1 skalasi, gorsel kiyaslama 6lgegi, Burford agri termometresi) kullanilabilecegi
gibi tek boyutlu ol¢eklerden kaynaklanan eksikligi gidermek icin agrinin degisik
yonlerini ortaya koyan ¢ok boyutlu olgekler de (Mcgill-Melzack agr1 soru formu vb.)
kullanilabilir (Eti Aslan, 2002).

2.6.2. Normal eklem hareketi degerlendirmesi:

Normal eklem hareket genisligi, kisilerin eklemlerindeki biikiilme, ag¢ilma, donme
hareketlerinin miktar1 ya da derecesi olarak tanimlanmaktadir. Eklem hareket genisligi
tibbi literatirde ROM (Range of Motion) ifadesi ile yeralmaktadir. Kisilerin ROM
degerlerinin bilinmesi gerek teshis gerekse tedavi ve hastaligin seyrini izlemek i¢in son
derece onemlidir. Vertebral kolon hareketliligi i¢in en ¢ok yapilan hareket analizi ROM
Olclimiidiir. Burada omurganin 1ilgili boliimiiniin yapabilecegi en genis agili hareket
yaptirilarak tiim bolgelerdeki genisligin total olarak 6l¢iimii hedeflenir. Vertebral kolonda
en sik 6l¢iim yapilan hareketler, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyondur
(Kilinger ve ark., 2002). Bu ol¢iimler icin ¢ok sayida farkli yontem ve cihaz
bulunmaktadir. En ¢ok tercih edilen yontemler, Schober (lumbal omurgada, dik
pozisyonda L1-L5 arasi uzunluk ile fleksiyon-ekstansiyon hareketleri anindaki uzunluk
arasindaki farkin cm olarak belirlenmesi), universal gonyometre, inklinometrik
yontemler (manuel ve dijital inklinometre), akilli telefon uygulamalar1 ve radyolojik
(direkt grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme) cihazlardir.
Bunlarin yani sira giintimiizdeki teknolojik gelismeler sayesinde cilt tizerinden yapilan
Olciimlerle {i¢ boyutlu hareket analizinin yapildigt Moire topografi, fotogrametri ve

videoraster stereometri, ultrasound tabanl tarayicilar (Zebris CMS 50, CA 6000 Spine
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Motion Analysis), opto-elektrik tarayicilar (Qualysis, Vicon), sineradiografi gibi modern
aygitlar uygulamaya girmistir (Frenkel, 1989; Weineck, 1998).

2.6.3. Fiziksel fonksiyon degerlendirmesi:

Diinya saglik orgiitliniin tanimlamasina gore fiziksel fonksiyon, bireyin giinliik
aktivitelerini yerine getirebilmesindeki kabiliyetidir (Taylor, 1999). Herhangi bir nedenle
olusan bel agris1 hastalarin oturma, ayakta durma, yiirime, giyinme gibi insani
gereksinimlerini karsilamalarina engel olmaktadir (Grobois, 2003). Agr1 ve hareket
korkusunun hastalarin fiziksel fonksiyon diizeylerinde farkli miktarlarda azalmaya neden
oldugu goz 6niinde bulundurulursa lumbal disk hernili hastalara fiziksel fonksiyon diizeyi
yoniinden de degerlendirme yapmak gereklidir. Fiziksel fonksiyon diizeyinin
belirlenmesi ile hastaligin hastay1 ne 6l¢iide etkiledigi konusunda bilgi edinilmesi etkili
tedavi i¢in gereklidir. Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi subjektif ve objektif olarak

yapilmaktadir (Dogruer, 2010).

1. Fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyi: Standardize edilmis anketler fiziksel fonksiyon
konusunda subjektif veri saglar. Oswestry bel agris1 yetersizlik anketi, Roland Morris
dizabilite anketi, Agr1 dizabilite indeksi, Fonksiyonel statii anketi, Quebec back pain
dizabilite skalast bunlardan bazilaridir. Bu o6lgekler, uygulama kolayligi ve giinliik

yasamdaki dnemli aktiviteleri igermeleri nedeniyle tercih edilmektedir.

2. Fiziksel performans diizeyi: Fiziksel performans test bataryasi (PPT) veya sandalyeden
kalk otur testi (SKOT) gibi testler fiziksel performans hakkinda degerlendirme

yapilmasina imkan saglar.

Hastalarin fiziksel fonksiyon diizeyi konusunda tamamlayici bilgiler sunan bu anket ve

0zel testlerin birlikte kullanilmasi daha gercekei veriler elde edilmesi agisindan 6nemlidir

(Lee ve ark., 2001).
2.6.4. Sirt ekstansor kaslarinin kassal enduransinin degerlendirilmesi:

Endurans, kaslarin ¢alisma prensibine gore statik ve dinamik endurans olarak iki
sekilde ifade edilir. Bir kasin hareket etmeksizin bir kontraksiyonu belli bir zaman
stirdiiriilebilmesine statik endurans, ritmik kasilma ve gevseme sonucu ortaya ¢ikan
hareket dizisini belli bir siire siirdiirebilmesine ise dinamik endurans denir (Ergun ve

Baltaci, 1997).

Bel agris1 sebebiyle zamanla lumbal kas kuvveti ve enduransinin azalmasi bdlgede

instabiliteye sebep olur. Instabil vertebral kolonda koruyucu kas kontroliindeki
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yetersizlik, asir1 harekete ve baglarin normalden fazla gerilmesine sebep olur. Bu
kompresyon ve gerilim stresleri belde agr1 olusturur (Arslan ve Erbahgeci, 2016). Diisiik
sirt ektansor kassal enduransinin bel agrisi ile dogrudan iliskili oldugu bilindigine gore
bel agrili hastalarin ekstansor kassal endurans yoniinden de degerlendirilmesinin 6nemi
biliyliktiir (Smith, 2010). Statik endurans, izometrik dinamometreler, kablolu
tansiyometreler ve agirliklar kullanilarak 6lgtilebilir. Ancak bu teknikler ileri teknolojik
aletlerin kullaniminmi gerektirdiginden sirt kaslarini degerlendirmek i¢in klinik kullanimda
uygulamasi pratik, giivenilir, ucuz ve normal standartlarla da uyumlu olan statik sirt
endurans testi ve gogiis kaldirma testi 6nerilmistir (Chad ve ark., 2001; Coorevits ve ark.,
2008; Denteneer ve ark., 2018; Elibol, 2000).

2.6.5. Lumbal multifidus kasi enine Kkesit alaninin degerlendirilmesi:

Bel agris1 sikayetlerinde en gilivenilir sonuglar1 vermesi ve hasta konforunun yiiksek
diizeyde olmasi agisindan ideal goriintiileme yontemi MRG’dir. Bu goriintiileme teknigi
yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yliksek goriintileme yontemi olmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigli altinda yumusak dokularin
birbirinden ayrnstirilmast  yoluyla i¢ yapilarin daha net ortaya konmasini
kolaylagmaktadir. Ayrica MRG, hastada pozisyon degisikligi yapmadan ¢ok diizlemden
goriintli elde edilebilmesi yoniliyle de avantajlidir (Budak Coban ve Bozkurt, 2013).
Lumbal multifidus kasinin morfolojik olarak degerlendirilmesi i¢in en ¢ok tercih edilen
goriintiileme teknikleri Manyetik Rezonans Goriintiileme, bilgisayarli tomografi (BT) ve

ultrason’dur (Freeman ve ark., 2010).
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3. YONTEM

Dizayn: Bu galisma ileriye yonelik kesitsel olarak planlanmistir.

Arastirma icin Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulundan 03/09/2018 tarihli, B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/811 karar no’lu onay
alind1 (Ek 1). Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara arastirma Oncesi ¢alismanin
amaci ve uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgilendirme
yapild1 ve hastalarin bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilarak yazili onaylari

alind1 (Ek 2).
3.1. Bireyler

Bu arastirmaya, Sakarya Ozel Konak Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigine 01/10/2018-31/05/2019 tarihleri arasinda bel agris1 sikayetiyle bagvuran,

lumbal disk hernisi tanis1 almis ve MRG sonucu olan erkek hastalar dahil edildi.

Calismaya katilan birey sayisin1 belirlemek amaciyla yapilan gii¢ analizinde alfa
anlam diizeyi 0.05, elde etmek istedigimiz gii¢ degeri 0.95 olarak alindi. Etki genisigi ise

XX

d=

formiiliinden 1,00 bulunmustur. Bu deger “Bel agrisinda farkli fizyoterapi

programlarinin agri, endurans ve yasam Kalitesi lizerine etkinligi” makalesindeki
ortalama ve standart sapma degerleri baz alinarak hesaplandi. Calismaya katilacak
gruplarin orani, ¢calismanin daha giivenilir sonu¢ vermesi agisindan 1’e 2 olarak alindi.
Calismaya dahil edilecek toplam kisi sayis1 54 (18 kisi kontrol grubu ve 36 kisi caligma
grubu) olarak belirlendi. Bu islemler G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak yapildi.

Hastalarda tespit edilen lumbal disk hernisinin bulging veya protriizyon olusu ve
protriizyon miktart bagimsiz degisken, hastalarda olusturdugu agri, lumbal hareketlilik,

fiziksel fonksiyon ve lumbal multifidus kasi enine kesit alan1 bagimli degiskenlerdir.

Arastirmaya dahil edilme olgiitleri:
- 20-50 yas araliginda olmak.
- Lumbal disk hernisi tanis1 almis erkek hasta olmak.
- 3 ay ve lizeri bel agris1 sikayeti olmak.

- MRG?’ si ¢ekilmis olmak.

23



Arastirmaya dahil edilmeme 6lg¢iitleri:

- MRG raporunda lumbal dejeneratif degisiklikleri (spondilolistezis, skolyoz,
malignite durumu, vertebra fraktiirii, osteoporozis, lumbal osteoartrit vb.)
olmak.

- Lumbal bolgeyi ilgilendiren bir operasyon gecirmis olmak.

- Haftada en az 3 giin diizenli spor yapiyor olmak.

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme ol¢iitleri

Calismaya goniillii olarak katilim gosteren lumbal disk hernisi tanis1 almig hastalara

asagidaki degerlendirmeler sirasiyla yapildi.

Hastalarin yas, boy, kilo, VKI, meslek, hastalik hikayesi, egitim durumu, sigara
aliskanligy, alt ektremite dominantligi, analjezik kullanimi, gecirilmis hastalik-operasyon
gibi sosyodemografik bilgileri arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta bilgi formuna
kaydedildi (Ek 3).

3.2.1.1. Agn siddeti degerlendirmesi

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi amaciyla Gorsel Agri Skalas1 (VAS) kullanildi. Bu
skala yatay, diiz bir ¢izgiden olusur. Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 100
degeri bulunur. 0 degeri hi¢ agr1 olmadigini, 100 degeri dayanilmaz agriy1 ifade eder
(Altindag, 2006). Hastadan hissettigi agriy1 bu ¢izgi lizerine isaretlemesi istendi ve
isaretledigi nokta cm cinsinden &lgiilerek kaydedildi. Olgiim istirahat, gece ve aktivite

agris1 olarak ayr1 ayr1 kaydedildi (Ek 3).
3.2.1.2. Lumbal normal eklem hareketi degerlendirmesi

Lumbal bolgenin mobilitesini degerlendirmek amaciyla akilli telefon uygulamasi
kullanilarak yapildi. Uygulamani gegerlilik ve giivenilirlik makalesinde belirtilen
sekilde 6l¢iimlerden Once bireylere 2 dakikalik 1sinma programi uygulandi (Pouahmadi
ve ark., 2016).

Isinma: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, dizler biikiilii ayak tabanlar1 yatak ile temasta
iken bacaklar bitisik sekilde govde, kalgalardan sag ve sola dogru ritmik déndiiriilerek

lumbal bolgeye lokal olarak 1sinma yapildi (Resim 1).
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Resim 1: Degerlendirme oncesi 1sinma egzersizinin uygulanmasi

Fleksiyon-Ekstansiyon 6l¢timii: Rahat bir pozisyonda, kollar1 govde yaninda ayakta dik

duran hastanin T12-L1 ve S1-S2 seviyesi cilt lizerinde isaretlendi. Gegerlilik ve
giivenilirligi Pouahmadi ve ark. (2016) tarafindan yapilmis olan uygulama (TiltMeter © -
advanced level and inclinometer) yiiklenen akilli telefon T12-L1 seviyesine temas halinde
iken hastadan el parmak uglarin1 yere degdirmeyi hedefleyerek dizlerini biikmeden 6ne
dogru egilmesi istendi. Ardindan pozisyonunu bozmadan arkaya dogrulmasi istendi
(Resim 2). Ekranda okunan degerler 1. Olgiim degeri olarak kayit edildi. Ayni dl¢iim S1-
S2 seviyesinden de yapildi ve 2. Olgiim degeri olarak kaydedildi. 1. 6l¢iimden 2. dl¢iim
cikarilarak izole lumbal fleksiyon ve ekstansiyonu verileri kaydedildi (Pouahmadi ve ark.,
2016). T12 seviyesinden okunan fleksiyon ve ekstansiyon miktarlar1 derece cinsinden

degerlendirme sonucu olarak kullanildu.

Resim 2: Lumbal fleksiyon-ekstansiyon normal eklem hareketinin 6l¢iimii

2 -
- 3 —

=
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Govde rotasyon Olclimii: Hastanin gdvdesi ile sag ve sol tarafa donebilme miktarini

6lgmek amaciyla gegerlilik ve giivenilirligi Farnes ve ark. (2018) tarafindan yapilan
Iphone Compass® akilli telefon uygulamasi kullanildi. Hasta ayaklarinin yerle temasta
olacag: yiikseklikte bir yerde dik pozisyonda oturdu. Olgiim sirasinda pelvisten
olusabilecek kompansasyonu oOnlemek i¢in hasta her iki dizi arasina konulan topu
tutarken, iist ektremiteden Ozellikle skapulotorasik bolgeden hareketin katkisini1 en aza
indirmek i¢in akromiyo-Klavikular seviyeye yerlestirilen bir bastonu, ellerini omuzlarda
caprazlayarak tutmasi istendi. Olgiim igin gerekli uygulama yiiklii akilli telefon hastanin
T1-T2 seviyesine tam temas halinde tutularak, hastadan pozisyonunu bozmadan basi
karsiya bakar sekilde govdesini tam saga ve sola dondiirmesi istendi (Resim 3). Ekrandan
okunan sag ve sol rotasyon miktar1 derece cinsinden degerlendirme sonucu olarak

kaydedildi (Farnes ve ark., 2018).

Resim 3: Govde sag-sol rotasyon normal eklem hareketinin 6l¢iimii

3.2.1.3. Fiziksel fonksiyon degerlendirmesi

Fiziksel fonksiyonun objektif ve subjektif degerlendirmesi kapsaminda, fiziksel
fonksiyon yetersizligi ve fiziksel performans degerlendirmesi yapildi. Fiziksel fonksiyon
yetersizlik diizeyi Oswestry yetersizlik anketi ile fiziksel performans diizeyi ise

sandalyeden kalk otur testi ve statik sirt endurans testi ile degerlendirildi.

Fiziksel fonksiyon yetersizliginin objektif 6l¢limii amaciyla Oswestry yetersizlik
anketinin (OSW) (Fairbank ve ark., 1980) Tiirk¢e’ye uyarlanmis formu (Yakut ve ark.,
2004) kullanilarak yapildi. Bu ankette, agr1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerindeki
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degisiklikleri sorgulayan 10 adet soru (agr1 siddeti, 6zbakim, agirlik kaldirma, oturma,
yiirlime, ayakta durma, uyku, sosyal hayat, seyahat, mesleki ve evde ¢alisma) bulunur.
Her soruda sirasi ile 0-5 arasinda degisen alt1 secenek vardir. Hastalardan her soruda
kendilerine en uygun cevabi isaretlemeleri istendi ve bu segeneklerin puanlar1 toplanip
ikiyle carpilarak skalanin sonu¢ degerine ulasildi (Ek 4). OSW’nin toplam skoru 0-50

arasinda degismektedir. Toplam skor arttikca yetersizlik diizeyinin de arttig1 diisiiniiliir.
Yetersizligin ylizdesi = Toplam Skor/50 x100 formiilii ile hesaplandi. Cikan sonug:

e 9% 0-20 minimal yetersizlik

o 9 21-40 hafif yetersizlik

e 9% 41-60 ciddi yetersizlik

e 06 61-80 sakathik

e 0981-100 yataga bagimlilig: ifade eder.

Fiziksel performansin 6l¢timii amaciyla Sandalyeden Kalk Otur Testi (SKOT) (Jones
ve ark., 1999) kullanildi. Baslama pozisyonunda hasta, kolluksuz, yerden yiiksekligi
43.18 cm olan standart bir sandalyede sirt dik, ayaklar yer ile temasta ve kollar gogiis
oniinde caprazlanacak sekilde (sag el sol omuz ve sol el sag omuz iizerinde) oturdu. Basla
komutuyla hasta oturma pozisyonundan ayakta tam dik durma pozisyona gecti ve tekrar
oturma pozisyonuna dondii (Resim 4). Otuz saniye siire i¢ginde dogru olarak yapilan ayaga
kalkma adeti test puani olarak kaydedildi. Test oncesi hasta iki kez kaldirilip oturtularak
uygulamayi 6grendigi test edildi. 1 dakika ara ile yapilan 2 6l¢iimden en iyi olan tekrar

adeti degerlendirmede kullanildi.

Resim 4: Sandalyeden kalk-otur testipin uygulanmasi




3.2.1.4. Kassal endurans degerlendirmesi

Sirt kaslarinin kassal enduransini degerlendirmek amaciyla Statik Sirt Endurans Testi
(Biering-Sorensen, 1984) kullanildi. Hasta yiiziikkoyun pozisyonda, inguinal bolgesi
yatagin ucunda, pelvis, kalca ve dizleri masanin iizerine diiz bir sekilde uzatildi ve ayaklar
bileklerden sabitlendi. Kollar gdvdenin yaninda olacak sekilde, hastanin yatay
pozisyonda diiz bir hat iizerinde kalabildigi siire saniye cinsinden kaydedildi (Resim 5).
Hasta baslangictaki yatay pozisyondan asagi diistiigli veya pozisyonu koruyamadiginda
test sonlandirildi. Her 6l¢iim arasinda 1 dakikalik dinlenme yapilarak 3 kez ol¢iildii ve

saniye cinsinden en yiiksek olan 6l¢iim degerlendirmede kullanildi (Kale, 1993).

Resim 5: Statik sirt enduransi testinin uygulanmasi
éﬁ 4

3.2.1.5. Lumbal multifidus kasi enine kesit alam1 ve protriizyon miktarimin

olciimii

Enine Kkesit alam1 degerlendirmesi: Degerlendirme bel agrisi sikayeti olan
hastalarin rutin lumbal MRG leri iizerinden multifidus kas1 enine kesit alaninin dl¢iilmesi
amaciyla ayni radyolog tarafindan yapildi. Lumbal disk hernisinin siklikla L4-5 ve L5-
S1 intervertebral seviyelerinde goriilmesinden (Murat, 2007) dolay1 enine kesit alani
olgtimleri bu seviyelerinde herni bulunan hastalar tizerinde yapildi. Rutin lumbal MRG
uygulamas: sirasinda lumbal lordozun azaltilmasi amaciyla supin pozisyonda yatan
hastalarin dizleri yiikseltilmektedir. Lordozun azaltilmasindaki amag vertebralarin
inceleme koillerine (masa icindeki RF _ data alici iiniteler) esit uzaklikta olmalarini

saglamaktir. Bu durum ayni zamanda disk araliklarinin birbirine paralel hale gelmesine,
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aralarindaki ag1 farkliliklarinin azalmasina yardim etmektedir. Multifidus kasi1 enine kesit
alan1 6l¢iimii herni seviyesinden gegen disk araliina paralel kesitler tizerinden DICOM
Browser® programlar1 aracilifiyla kasin dig smirlar ¢izilerek yapildi. Kenar
belirlenmesinde kas dokusu disinda kalan yag dokular1 6l¢lim alanina dahil edilmeyip
icinde kalan alanlar dahil edildi. Intervertebral araliklarin her seviyede aksiyal diizleme
paralel olmamasi ve lumbal lordozun herkeste farkli olmasi nedeniyle kesit agis1 ve
lumbal lordozun inferior kisminin aksiyal diizlemle yaptigi acilar Slgiilerek lumbal
multifidus kasinin dik ekseni ile kesit diizleminin birbirleri ile yaptig1 a¢1 hesaplandi.
Hesaplanan A acist hesaplanan enine kesit alaninin agisal diizeltmesinde kullanildi.
(MFA= kesit alan1 X Cos A) (Resim 6). Bu islemlerde kasin gercek enine kesit alaninin
belirlenmesi ve bulgularin standart hale getirilmesi amaglandi (Sar1, 2010). Lumbal
multifidus kasi enine kesit alani Ol¢iim sonuclar1 hastalarin etkilenen taraflari,

etkilenmeyen taraflari ve her iki tarafin toplam1 olacak sekilde hesaplandi.

Protriizyon miktarmin o6l¢iimii: Lumbal disk hernili hastalarin protriizyon
miktarinin milimetrik degerlendirilmesi amaciyla rutin MRG iizerinden ayni radyolog
tarafindan yapildi. Protriize disk materyalinin vertebra korpusunun kemik spinal kanali
olusturan posterior kenarindan en uzaga uzanan kisminin vertebra korpusu posterior

kenarina olan uzaklig1 dlgiilerek yapildi (Resim 7).

nir cizgilerinin ve dl¢iim agisimin belirlenmesi

Resim 6: Multifidus kasinin s1 o
Acc. B6239029 Stditytime. 11204108 11:27:21

FA: 150.00 TI: Tra>Cor -10

PE:iliil T Z: 148%
W:921 L:422
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Resim 7: Protriizyon miktarinin 6l¢iimii

t2_tse_sag

*tseR2d1rr19
*

SE:

TR 2930
TE 96/1
FA: 150.00 TI:
PE:idii
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc. Sikago, IL., ABD)” programi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip gostermedikleri “Shapiro-Wilk
Normallik Testi” ile incelendi. Normallik dagilimia uygunluk gosteren degiskenlerin
anlamlilik sinamalarinda parametrik testler kullanildi. Verilerin istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Gorsel agr skalasi, normal eklem hareketi agikligi,
sandalyeden kalk otur testi, statik sirt endurans testi, Oswestry yetersizlik anketi ve
lumbal multifidus kas1 enine kesit alan1 6l¢iim sonuglarinin analizinde, veriler normal
dagilim gosterdigi ve ¢aligmada 2’den fazla grup (Kontrol, A, B, C) oldugu i¢in farklilik
sinamasinda “One-Way ANOVA” testi kullanildi. Gruplar aras1 farklilik durumlarinda
hangi gruptan ve ne kadar farklilik oldugunun test edilmesi i¢in “Bonferroni testi”
kullanildi. Bagimli degiskenlerin bagimsiz degiskenlerle olan iliskisine parametrik
testlerden “Pearson Korelasyon Testi” kullanilarak bakilmistir. Korelasyon analizi, 0:
Miski yok, 0.01-0.29: Zayif iliski, 0.30-0.59: Orta iliski, 0.60-0.99: Kuvvetli iliski, 1: Tam
iliski degerleri kullanilarak yapilmistir (Canbaz ve ark., 2015).
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4. BULGULAR

Calismaya, sinir kokii basist olmayan lumbal disk hernili 18 hasta ve sinir kokii basisi
olan lumbal disk hernili 36 hasta olmak {izere toplam 54 hasta dahil edildi. Calismanin
akis diyagrami Sekil 9°da verildi.

Macnab’in  disk hernisi simiflandirmast  MRG  bulgular1t ile korelasyon
gostermektedir. Bu siniflandirmadan yola ¢ikilarak hastalarin MRG sonucuna gore sinir
kok basist bulunan protriizyon tip bel fitig1 tanisi almis hastalar ¢alisma grubuna, bulging
ya da protriizyon tip bel fitig1 olup da sinir kokii basis1 bulunmayanlar kontrol grubuna
dahil edildi. Sinir kokii basisi bulunmayan bulging veya protriizyon tip lumbal disk hernili
(n=18) hastalar kontrol grubunu olusturdu. Calisma grubu, sinir kokii basisi1 bulunan
protriizyon tip hernili hasta, herni miktarina gére 3 grup, her grup ise 12 hasta olmak
tizere toplam 36 kisiden olustu (Modic ve ark., 1995). Protriizyon miktar1 4 mm’den az
olanlar A grubu (n=12), protriizyon miktar1 4-6 mm arasi olanlar B grubu (n=12),

protriizyon miktart 6 mm’den fazla olanlar C grubu (n=12) olarak adlandirildi.

Sekil 9: Calismanin akis semasi

Calismaya goniillii katilan hasta (n=56)

/ Sinir kokii basisi bulunan (n=37)

A Grubu B Grubu C Grubu
K‘o‘ntrs)l G rubu protrizyon protriizyon protrizyon
sinir kokii basisi miktar1 miktari miktari
bulunmayan <4mm 4-6 mm arasi >6 mm
(n=19) (n=12) (n=12) (n=13)
Agr siddetinin Lumbal bolge
fazla olmasi operasyonu
(n=1) gegirmek (n=1)

Toplam kayip (n=2)

Toplam degerlendirme yapilan hasta (n=54)
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4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

Veriler normal dagilim gosterdiginden ve 2’den fazla grup (Kontrol, A, B, C)
tizerinde c¢alisildigindan farklilik sinamasinda One-Way ANOVA testi kullanilmistir.
Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglari
Tablo 1°de verilmistir. Yas, boy, kilo ve VK1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0.05).

Tablo 1: Hastalarin demografik bilgileri ve gruplar arasi karsilastirma sonuclari

n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu 18 31.50+7.77
A Grubu 12 38.25 +£9.29
Yas (i) B Grubu 12 37.9246.58 0.098
C Grubu 12 36.00 £9.29
Toplam 54 35.43 £8.52
Kontrol Grubu 18 1.75 £0.06
A Grubu 12 1.76 +£0.05
Boy (m) B Grubu 12 178 £0.04 051
C Grubu 12 1.76 £0.06
Kontrol Grubu 18 75.78 £10.83
. A Grubu 12 85.83 +11.74
Kilo (kg) B Grubu 12 85.08=11.79 0.071
C Grubu 12 83.17 £12.28
. . Kontrol Grubu 18 24.66 £2.95
V“icn“(;ellfs“i”e A Grubu 12 273843.09 0155
2 B Grubu 12 26.69 +3.68 '
(kg/m?)
C Grubu 12 26.77 £4.26

One-Way ANOVA testi; n: hasta sayist; SS: standart sapma; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu:
protriizyon miktart 4-6 mm arast; C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; p<0.05

Caligmaya katilan hastalarin mesleklerine gore dagilimlart Tablo 2’de verilmistir.
Katilimcilarin %74’ mavi yakali ¢alisan iken %26’s1 beyaz yakali ¢alisandir. Gruplar
Ozelinde mavi ve beyaz yaka calisanlarinin yiizdelerine bakildiginda, kontrol grubunda
mavi yaka %88 beyaz yaka %12, protriizyon miktart 4 mm’den az olanlarda mavi yaka
%58 beyaz yaka %42, protriizyon miktar1 4-6 mm olanlarda mavi yaka %67 beyaz yaka
%33 ve protriizyon miktar1 6 mm’den fazla olanlarda da mavi yaka %75 beyaz yaka %25

oldugu goriildii.
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Tablo 2: Hastalarin mesleklerine gore frekans ve yiizde dagilimi.

Kontrol

Grubu A Grubu B Grubu C Grubu Toplam
n % n % n % n % n %
Elektrikgi 1 56 1 1.8
Isci 12 66.7 5 417 3 250 7 583 27  50.0
Ogrenci 1 56 1 1.8
Teknisyen 3 16.7 1 83 4 7.4
Memur 1 56 3 25.0 1 83 5 9.3
pA?i‘Oerfél 2 167 2 37
I:;Er:‘ 1 83 118
Mobilyaci 1 83 1 1.8

Di

teknisfleni . 8.3 1 18
Otomotiv 1 83 1 1.8
Tekniker 1 8.3 1 1.8
Miihendis 1 83 3 250 1 8.3 5 9.3
Ogretmen 1 83 1 1.8
Kaynake1 1 8.3 1 1.8
Esnaf 1 83 1 1.8
Garson 1 8.3 1 1.8

n: hasta sayisi; %: ylizde; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktari: 4-6 mm arasi;
C grubu: protriizyon miktari >6mm

Caligmaya katilan hastalarin egitim durumlari, sigara aligkanliklari, dominant alt
ekstremite ve herni seviyesi dagilimlar1 Tablo 3’te verilmistir. Hastalarin egitim
durumlan agisindan %131 ilkégretim, %55.5°1 lise ve %31.4°1 lisans mezunu idi.
Hastalarin %37’s1 sigara kullanmiyor iken %63l sigara kullaniyordu. Gruplarin alt
ekstremite dominanthigina goéz atildiginda kontrol grubundaki hastalarin %94.4°1 sag,
%5.6°s1 sol dominant iken ¢alisma grubundaki hastalarin %80.6’sinin sag, %19.4’{iniin
sol dominant oldugu goriildii. Tiim hastalarin %85.2’si sag ve %14.8’1 sol dominanttir.
Tiim hastalar iginde herni seviyesi L4-L5 olan 24 hasta, herni seviyesi L5-S1 30 hasta

oldugu goriildii.
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Tablo 3: Hastalarin egitim, sigara kullammm, alt ekstremite dominanth@ ve herni seviyesi
durumlarina gore frekans ve yiizde dagilimlari.

Kontrol A Grubu B Grubu C Grubu Toplam

n % n % n % n % n %

Egitim likogretim 1 560 1 830 2 1670 3 2500 7 12.90

durumu Lise 12 6670 8 6670 6 5000 4 3330 30 5550

Oniversite 5 2780 3 2500 4 3330 5 4170 17 31.40

Sigara Yok 8 4440 5 4170 2 1670 5 4170 20 37.00

kullanzm Var 10 55.60 7 5830 10 8330 7 5830 34 62.90

Alt Sol 1 560 1 830 1 830 5 4170 8 1480

ekstremite ¢ 17 9440 11 9170 11 9170 7 5830 46 85.20
dominanthgi

Herni L4-L5 10 5550 6 5000 5 4160 3 2500 24 4450

Seviyesi L5-S1 8 4450 6 5000 7 5840 9 7500 30 5550

n: hasta sayisi; %: yiizde; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm arast;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; L4: lumbal 4. vertebra; L5: lumbal 5. vertebra; S1: sakral 1. vertebra

4.2. Degerlendirme Olciitlerine Ait Sonuclar

4.2.1. Agn siddeti degerlendirme sonuclar:

Calismaya katilan hastalarin istirahat, gece ve aktivite agr1 siddet ortalamalar1 Tablo

4’te verilmistir. Istirahat, gece ve aktivite agr1 siddetleri agisindan gruplar arasinda fark

bulunamadi (Tablo 5) (p>0.05).

Tablo 4: Gorsel agr1 skalasi ortalama degerleri

5,00

&,00=

4,00

Ort. Gérsel Agr Skalasi

2,00

Hortrol Grubu

o Grubu

B Grubu
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Tablo 5: Hastalarin gruplar arasi agri siddeti sonuclarinin incelenmesi.

Agn Siddeti Grup n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu 18 3.78 £2.22
.o A Grubu 12 437 +1.51
Istirahat B Grubu 12 4654181 0%
C Grubu 12 4.82 +1.67
Kontrol Grubu 18 3.90 £2.39
A Grubu 12 4.00 +2.07
Gece B Grubu 12 4.8642.19 0.71
C Grubu 12 3.93 +£2.85
Kontrol Grubu 18 7.29+1.70
.. A Grubu 12 6.67 +£1.44
Aktivite B Grubu 12 6.16 +2.20 0.28
C Grubu 12 7.25 +1.37

One-Way ANOVA testi; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm arast;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p<0.05

Istirahat, gece ve aktivite agr1 siddet ortalamalarinin ¢alisma grubu ile kontrol grubu

karsilastirmalari arasinda fark bulunamadi (Tablo 6) (p>0.05).

Tablo 6: Hastalarin gruplara gore agri siddeti sonuclarinin karsilastirilmasi.

Agn Siddeti Grup n Ortalama £SS p
idfioahat Kontrol 18 3.77 £2.22 0.124
i Calisma 36 4.61+1.63 '
Kontrol 18 3.90 £2.39
Gece Calisma 36 426 +2.36 06
. Kontrol 18 7.29 £1.70
Aktivite Calisma 36 6.69 £1.72 0.23

Bagimsiz 6rneklem t testi; Kontrol: sinir kokii basist bulunmayan grup; Caligma: sinir kokii basis1 bulunan
grup; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p:<0.05

4.2.2. Govde normal eklem hareket acikliginin degerlendirme sonuclari:

Calismaya katilan hastalarin govde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon normal eklem
hareket acikligi (NEH) ortalamalar1 derece cinsinden Tablo 7°de verilmistir. Govde
fleksiyon ve ekstansiyon NEH deger ortalamalari agisindan gruplar arasinda fark varken
etkilenen ve etkilenmeyen taraf gévde rotasyon NEH deger ortalamalari agisindan fark
yoktu (sirasiyla, p=0.001; p:=0.001; p=0.983; p=0.954).
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Tablo 7: Hastalarin gruplar aras1 govde fleksiyon, ekstansiyon, sol-sag rotasyon eklem hareket
acikliklarimin incelenmesi.

n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu 18 82.72 £7.29
i .00 +7.
F|eks|y0n A Grubu 12 72.00 £7.15 0.001*
(Derece) B Grubu 12 70.42 +£9.73
C Grubu 12 77.75 £5.45
Kontrol Grubu 18 23.72 £5.07
i A Grubu 12 15.00 £4.00
Ekstansiyon 0.001*
(Derece) B Grubu 12 16.00 £2.92
C Grubu 12 15.92 £3.29
Kontrol Grubu 18 51.00 £5.89
Sag Rotasyon A Grubu 12 51.42 +£6.61 0.983
(Derece) B Grubu 12 51.58 £9.23 '
C Grubu 12 52.08 £7.53
Kontrol Grubu 18 49.39 +£8.97
Sol Rotasyon A Grubu 12 50.33 +£6.69 0.954
(Derece) B Grubu 12 49.33 £7.81 '
C Grubu 12 50.75 +6.38

One-Way ANOVA testi; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm aras;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p<0.05

Degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan farkin hangi grup veya gruplardan
kaynaklandiginin saptanmasi i¢in yapilan Bonferroni test sonucu Tablo 8’de verilmistir.
Yapilan analiz sonucunda protriizyon miktar1 4 mm’den az ve sinir kokii basis1 olan
hastalarin (A grubu) kontrol grubunda yer alan hastalara gore govde fleksiyon ve
ekstansiyon NEH dereceleri daha diisiiktii (sirastyla, p=0.02; p=0.001). Protriizyon
miktar1 4-6 mm arasinda ve sinir kokii basisi olan hastalarin (B grubu) kontrol grubunda
yer alan hastalara gore govde fleksiyon ve ekstansiyon NEH dereceleri daha diisiiktii
(strastyla, p=0.001; p=0.001). Protriizyon miktar1 6 mm’den biiyiik ve sinir kokii basisi
olan hastalarin (C grubu) kontrol grubunda yer alan hastalara gore gévde ekstansiyon
NEH dereceleri daha disiiktii (p=0.001). Protriizyon miktarina gore olusturulan gruplar
arasinda govde fleksiyon ve ekstansiyon NEH dereceleri agisindan ise fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 8: Gruplar arasinda govde fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareket acikliklarinin
karsilastirilmasi.

Fleksiyon Ekstansiyon
p p
Kontrol Grubu - A Grubu 0.02* 0.001*
Kontrol Grubu - B Grubu 0.001* 0.001*
Kontrol Grubu - C Grubu 0.494 0.001*
A Grubu - B Grubu 1 1
A Grubu - C Grubu 0.403 1
B Grubu - C Grubu 0.125 1

Bonferroni test; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm arasi; C grubu:
protriizyon miktart >6mm; p<0.05

4.2.3. Fiziksel fonksiyon degerlendirmesi sonuclari:

Calismaya katilan lumbal disk hernili hastalarin Oswestry yetersizlik anketi ile
degerlendirildigi fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyleri yiizde cinsinden Tablo 9’da
verilmigtir. Oswestry yetersizlik 6l¢ek sonuglari agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p=0.967). Calismaya katilan tiim hastalarin anket sonuglar1 incelendiginde 10 hastada
minimal yetersizlik, 34 hastada hafif yetersizlik, 10 hastada ise ciddi yetersizlik oldugu

belirlendi.

Tablo 9: Gruplar aras1 Oswestry yetersizlik anket sonug¢larinin incelenmesi.

n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu % 18 29.63 £13.3
A Grubu % 12 29.25 +£7.25 0.967
B Grubu % 12 31.37+10.3 '
C Grubu % 12 3043 +£11.8

One-Way ANOVA testi; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm aras;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p<0.05

Calismaya katilan hastalarin kalk otur testi ile degerlendirildigi fiziksel performans
diizey sonuglar1 tekrar adeti cinsinden Tablo 10’da verilmistir. Kalk otur test sonuglari

acisindan gruplar arasi fark yoktu (p=0.664).

Tablo 10: Gruplar arasi sandalyeden kalk otur test sonuclarinin incelenmesi.

n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu 18 11.72 £2.68
Kalk Otur Testi A Grubu 12 11.75 +£2.01 0.664
(adet) B Grubu 12 10.83 £2.25 '
C Grubu 12 11.25 £1.06
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One-Way ANOVA testi; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm arast;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayist; SS: standart sapma; p<0.05

4.2.4. Sirt ekstansor kaslarinin kassal endurans sonuglari:

Calismaya katilan lumbal disk hernili hastalarin ekstansor sirt kaslarinin kassal
endurans ortalamalar1 saniye cinsinden Tablo 11’de verilmistir. Ekstansor sirt kaslarinin

kassal endurans ortalamalar1 agisindan fark yoktu (p=0.582).

Tablo 11: Gruplar arasi Statik sirt endurans test sonuclarinin incelenmesi.

n Ortalama £SS p
Statik Sirt Kontrol Grubu 18 71.17 £42.87
anu 1r
. A Grubu 12 58.42 £23.40
E"d(‘;;?l?;ges“ B Grubu 12 57.25+31.96 0-582
C Grubu 12 55.33 £35.71

One-Way ANOVA testi; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu: protriizyon miktari 4-6 mm aras;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p<0.05

4.2.5. Lumbal multifidus kasi enine kesit alam1 6l¢iim sonuclar:

Calismamiza katilan hastalarin etkilenmeyen taraf, etkilenen taraf ve toplam lumbal
multifidus kasi enine kesit alan sonuclart cm? cinsinden Tablo 12°de verilmistir.
Multifidus kasi enine kesit alan sonuglari bakimindan gruplar arasinda fark yoktu

(swrasiyla, p=0.866, p=0.552, p=0.787).

Tablo 12: Gruplar arasi multifidus kasi enine kesit alam 6l¢iim sonuglarinin incelenmesi.

Taraf n Ortalama £SS p
. Kontrol Grubu 18 8.72 £1.40
Etk"te””]leye” A Grubu 12 8.56 +1.07 0,866
MKZr?c ) B Grubu 12 9.09 +2.60 '
C Grubu 12 8.64 +£1.04
. Kontrol Grubu 18 8.57 £1.69
Et't‘a'l:rzr]le” A Grubu 12 8.45+1.12 0550
MKA (cm?) B Grubu 12 9.37 £2.46
C Grubu 12 8.98 £1.62
Kontrol Grubu 18 17.29 £3.00
MKA A Grubu 12 17.00 £2.02 0.787
toplam (cm?) B Grubu 12 18.26 +4.81 '
C Grubu 12 17.62 £2.40

One-Way ANOVA testi; MKA: multifidus enine kesit alant; A grubu: protriizyon miktar1 <4mm; B grubu:
protriizyon miktar1 4-6 mm arasi; C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma;
p<0.05

Calismamizda hastalarin etkilenmeyen ve etkilenen taraf lumbal multifidus kasi

enine kesit alanlarinin grup ici karsilastirma sonuglari cm? cinsinden Tablo 13°de
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verilmistir. Grup i¢i etkilenmeyen ve etkilenen taraf lumbal multifidus kas1 enine kesit

alanlar1 agisindan fark yoktu (p>0.05).

Tablo 13: Grup i¢i etkilenmeyen ve etkilenen taraf multifidus kasi enine kesit alami 6l¢iim
sonuclarinin incelenmesi.

Taraf n Ortiaslgma p
Kontrol Grubu (cm?) Ei;:zgg:}eyen ig ggigg 0.774
Copimy OSSR SAH o

Bagimsiz 6rneklem t testi; A grubu: protriizyon miktart <4mm; B grubu: protriizyon miktar1 4-6 mm arast;
C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; n: hasta sayisi; SS: standart sapma; p<0.05

Calismada hastalarin etkilenen taraf multifidus kasi enine kesit alaninin
etkilenmeyen (kars1) taraf ile karsilastirma sonuclari cm? cinsinden Tablo 14’te
verilmistir. Protriizyon miktarina gore siiflandirilmis olan sinir kokii basisi bulunan
calisma grubu hastalarinda tek tarafli (sag veya sol) agr1 sikayeti olanlarda etkilenen
taraflarindaki multifidus kasi enine kesit alani ile karsi taraf multifidus kasi enine kesit

alan1 agisindan fark bulundu (sag etkilenen p=0.029, sol etkilenen p=0.043).

Tablo 14: Gruplar arasi etkilenen tarafa gore multifidus kasi enine Kesit alam 6l¢iim sonu¢larinin
incelenmesi.

Grup/Etkilenen taraf MKA (cm?) n Ortalama £SS p
Kontrol Grubu/ sol 2 8.90 +£0.21
" . 0.761
Sag sag 8.64 +0.71
I 4 05+1.4
Kontrol Grubu/ SOV 9.05 6 0.628
Sol sag 9.26 £1.95
Kontrol Grubu/ sol 12 8.57 +1.54
- . 0.315
Sag+sol sag 8.32£1.74
Calisma Grubu/ sol 12 8.20 £1.97
o . 0.029*
sag sag 8.83 £1.69
Calisma Grubu/ sol 10 9.29 £1.62 0.043*
sol sag 8.72 £1.96 '
Calisma Grubu/ sol 14 8.86 +1.44
5 - 0.282
Sag+sol sag 9.16 £1.90

Bagimsiz drneklem t testi; Calisma grubu: A grubu: protriizyon miktari <4mm; B grubu: protriizyon miktar1
4-6 mm arasi; C grubu: protriizyon miktar1 >6mm; MKA: multifidus kasi enine kesit alani; n: hasta sayisi;
SS: standart sapma; p<0.05
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4.2.6. Degiskenlerin birbirleri arasindaki iliskilerinin incelenmesi

Calismaya katilm gosteren tiim hastalarin agr1 siddeti, normal eklem hareket
kisitliliklar, fiziksel fonksiyonellik diizeyleri ve lumbal multifidus kasi enine kesit alani
degiskenlerinin birbirleri ile olan iligkilerine, veriler normal dagilim gosterdiginden
pearson korelasyon testi kullanilarak bakilmistir. Inceleme sonunda asagidaki verilere
ulagilmigtir. Tiim degerler Tablo 15’te verilmistir.

Sinir kokii basis1 bulunmayan kontrol grubundaki hastalarda, gece agr siddeti ile
fiziksel fonksiyon yetersizligi arasinda pozitif yonli orta diizeyde (p=0.013, r=0.570),
aktivite agr1 siddeti ile alt ekstremite performansi arasinda negatif yonlii orta diizeyde
(p=0.04, r=-0.488), aktivite agr siddeti ile fiziksel fonksiyon yetersizligi arasinda pozitif
yonli kuvvetli diizeyde (p=0.003, r=0.654), alt ektremite performansi ile sirt ekstansor
kassal enduransi arasinda pozitif yonlii kuvvetli diizeyde (p=0.001, r=0.775), alt
ektremite performans: ile fiziksel fonksiyon yetersizligi arasinda negatif yonli kuvvetli
diizeyde (p=0.006, r=-0.625), sirt ekstansor kassal enduransi ile fiziksel fonksiyon
yetersizligi arasinda negatif yonlii kuvvetli diizeyde (p=0.001, r=-0.698) iligki tespit
edildi.

Sinir kokii basist bulunan ¢alisma grubundaki hastalarda, aktivite agri siddeti ile
fiziksel fonksiyon yetersizligi arasinda pozitif yonli orta diizeyde (p=0.016, r=0.399),
fleksiyon hareket acikligi ile alt ekstremite performansi arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde (p=0.023, r=0.377), ekstansiyon hareket acikligi ile fiziksel fonksiyon
yetersizligi arasinda negatif yonlii orta diizeyde (p=0.032, r=-0.359), alt ekstremite
performansi ile sirt ekstansor kassal enduransi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde

(p=0.012, r=0.413) iliski tespit edildi.
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Tablo 15: Degiskenlerin birbirleri arasindaki iliski tablosu

Agr1 Agr1 Agri Sandalyeden Stazk Oswestry MKA MKA
siddeti siddeti siddeti Fleksiyon Ekstansiyon  kalk otur endsllJrans yetersizlik sol -
Istirahat Gece Aktivite testi testi anketi sag
Agri siddeti - - - - - - - - - -
Istirahat p - - - - - - - - - -
Agrisiddeti r .484* - - - - - - - - -
Gece p 0.042 - - - - - - - - -
Agnsiddeti r 0285 0339 - - - - - - - -
Aktivite p 0252 0169 - - - - - - - -
Fleksivon | 0025 0126 -0.187 - - - - - - -
- Yo v 092 062 0457 - - - - - - -
€ Cctansivon | 0281 0041 0454 -0.172 - - - - - -
Z YOh ' 0258 0871 0058 0494 - - - - - -
('sandalyeden r 0.001 -0.133 -488*  0.297 -0.166 - - - - -
s kat'ko.t“r p 0997 06 004 0231 0.509 - - ; - -
= esti
g Statksrt r 0104 -0191 -0465 0,321 -0.013 775% - - - -
X e”?eusrt?”s p 0681 0448 0052  0.194 0.96 0.001 - - - -
Oswestry r 0343 570 .654*  -0.035 0.025 -625%  -.698* - - -
yetersizlik
bt P 0163 0013 0003 0.89 0.922 0.006 0.001 - - -
MKA  r 0176 -0.022 0298  0.086 0.156 -0.298 0.026  0.161 - -
sol p 0486 0931 023 0735 0.536 0.229 0918 0523 - -
MKA  r 0147 0048 0203  0.086 0.289 -0.119 0208  -0.017 .881* -
sag p 0561 0851 0419  0.733 0.245 0.638 0406 0948 0001 -
Agri siddeti 1 - - - - - - - - - -
Istirahat  p - - - z 4 - . _ - .
Agnisiddeti r 0.224 - - - - - - - - -
Gece p 0.189 = - - - - - . - -
Agrisiddeti r 0.289 -0.071 - - - - - - - -
Aktivite p 0087 0683 - - - - - - - -
Fleksivon | 0474 -0.259 0.004 - - - - - - -
. Yo o 031 0127 0984 ; ; ; - ; - -
< Ekstansivon | 0081 0044 -0317 0151 - - - - - -
z Yo 0856 0798 0059  0.378 - - - - - -
(; Sandalyeden r  0.04 0.086 -0.209 377 0.059 - - - - -
£ kat'gsgt“r p 087 0619 022 0023 0.735 ; - ; - -
Y
4 Stwtiksit 1 0133 0246 0113 0052 0.146 413% - - - -
g e”?eusrt?”s p 0441 0148 051  0.765 0.394 0.012 - ; - -
Oswestry r 308 021 399  -0.286 -.350% -0.173 -0.15 - - -
yet;nri'ezt'i'k p 0016 022 0016  0.09 0.032 0.313 0.383 ; - -
MKA  r -0019 -0.088 0044 0254 0.267 0.056 0.001  -0.08 - -
sol p 0914 0611 0797  0.134 0.115 0.746 0999  0.645 - -
MKA  r 0096 -0.047 -001 0121 0.211 -0.02 0041  -0.103 824* -
sag p 0576 0787 0953  0.483 0.216 0.908 0814 0551 0001 -
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5. TARTISMA

Bu calisma lumbal disk hernisi olan erkek hastalarda protriizyon miktarinin, agr
siddeti, lumbal bolge normal eklem hareket agikligi, fiziksel fonksiyon diizeyi ve lumbal
multifidus kasi enine kesit alani iizerine etkisini aragtirmak amaciyla planlandi.
Calismada, sinir kokii basisi olan hastalarda protriizyon miktarinin agr1 siddeti, fiziksel
fonksiyon diizeyi ve multifidus kasi enine kesit alani {izerine etkisininin olmadig1 ancak
govde fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareketlerini kisitlayict yonde etkisinin
oldugu bulundu. Calismadan elde edilen sonuglar “lumbal disk hernili erkek hastalarda
protriizyon miktarimin  lumbal hareketlilik iizerine etkisi vardwr” hipotezimizi

dogrulamaktadir.

Bel agris1 sikayetinin cinsiyete gore dagilimini inceleyen arastirmalarda kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Sebep olarak, kadinlarin bedenlerindeki
belirtilere daha duyarli olmalar1 ve bel agrisina iligkin belirtileri erkeklere gore daha fazla
ifade ettikleri gosterilmektedir (Berker, 2002). Literatiirde bel agrisinin kadinlarda daha
stk goriildiglinti gosteren calismalar olmasina ragmen (Diiger ve ark., 2005; Narin ve
ark., 2008; Sivas ve ark., 2004; Suyabatmaz ve ark., 2011) erkeklerde daha sik
goriildiigiinii 6ne siiren ¢alismalar da mevcuttur (Kramer, 1990). Bazi ¢aligmalarda ise
bel agris1 goriilme oranlar1 agisindan cinsiyetler arasinda fark olmadig1 6ne siirtilmiistiir
(Linton ve Ryberg, 2000; Unde Ayvat, 2012). Bu ¢alisma cinsiyetin etkileyebilecegi
kassal enine kesit alan1 gibi Ol¢iimlerde ortaya ¢ikabilecek farkin 6nlenmesi amaciyla

erkek hastalar iizerinde yapilmistir.

Yetigkin niifusun yaklasik %80’inin yasamlarinin en az bir doneminde bel agrist
yakinmas1 ile karsilastiklar1 belirtilmektedir (Wong ve ark., 2019). Literatiirde lumbal
disk hernisinin sik goriildiigii yas aralig: ile ilgili farkli bilgiler bulunmaktadir. Bel
agrisina yol acan lumbal disk hernisi 20-64 yas arasindaki eriskinlerde sik goriilmekte ise
de, en fazla goériilme yasinin 25-45 araliginda oldugu bildirilmektedir (Berker, 2002;
Oztiirk, 1997). Bir baska calismada ise lumbal disk hernisinin 35-64 yas araliginda daha
sik goriildiigii belirtilmistir (Oksiiz, 2006). Yasin kronik bel agris1 iizerine etkisini
inceleyen calismalarda, De Palma ve ark. (2011) yas ortalamasin1 52.8 yil, Nabiyev ve
ark. (2015) 55 y1l ve Hasanefendioglu ve ark. (2012), 200 kronik bel agrili hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasini 50.2 yil olarak bulmuslardir. Omurga ve diskteki
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dejenerasyonun ilerlemesi ile bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda yasin dogrudan etkisi

oldugu gosterilmistir (Bejia ve ark., 2005).

Bel agris1 sikayeti ile klinige basvuran ve ¢alismaya katilan hastalarin yas
ortalamalar1 35.4 yil idi. Calismaya katilan hastalarin gruplara gore yas ortalamalar1 ise
protriizyon miktar1 4 mm’den az olan hastalarin 31.5 yil, protriizyon miktar1 4-6 mm
arasinda olan hastalarin 38.2 y1l, protriizyon miktar1 6 mm’den fazla olan hastalarin 37.9
y1l ve kontrol grubunun ise 36.0 yil idi. Bu ¢alismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
literatiirde belirtilen yas ortalamalarina gore diisiik oldugu bulundu. Calismaya katilan
hastalarin yas ortalamalarinin literatiire gore diisiik olmalarina ragmen %74’ linlin agir
fiziksel islerde ¢alistiklarindan dolay1 daha fazla mekanik strese maruz kaldiklarindan
disk dejenerasyonunun daha erken yasta goriilmiis olabilecegini diisiinmekteyiz. Agir
fiziksel islerde ortaya cikan stresler, disk dejenerasyonunun daha erken goriilmesine

sebep olmakta ve dejenerasyonu artirmaktadir (Rasmussen ve ark., 2018).

Bel agrisinin risk faktorleri agisindan incelendiginde bel agrisi ile obezite arasinda
giiclii bir iliski oldugu ve VKI’deki artisn bel agrisi olusma riskini artirdig
vurgulanmistir (Smuck, 2014). Smuck ve ark. VKi’si 20-25 kg/m? olan bireylerde bel
agris1 goriilme riski %2.9 iken VKI’si 36 ve iizeri olan bireylerde bu oranin %11.6 ya
ciktigini belirtmistir (Smuck, 2014). Sosyodemografik 6zellikler ile bel agrisi arasindaki
iliskinin arastirildig1, 18 yasindan biiyiik 1947 kisi ile yapilan bir baska calismada VKI®
nin 25 kg/m? iizerinde olmasimin bel agris1 agisindan risk faktorii oldugu belirtilmistir
(Dogan ve ark., 2011). Baska bir ¢alismada, obezitenin mekanik yiik etkisine ek olarak
leptin ve adiponektin gibi adipositokinler araciligiyla inflamasyona katkida bulunarak,
intervertebral diskte dejenerasyonu arttirdigi ve kronik bel agrisina yol actigi
gdsterilmistir (Sharma, 2018). VKI degeri diisiik olan kisilerde bel agris1 gériilme orani
%60’tan da az iken, obez kisilerde bu oran %80,6° ya kadar ¢ikmaktadir (Oz ve ark.,
2018). Viicut kiitle indeksinin bel agrisinin {izerine etkisinin incelendigi baska bir
calismada da VKi'nin yiiksek oldugu bireylerde bel agrisininda yiiksek oldugu
gosterilmistir (Heuch ve ark., 2010). Bu calismada da ¢alismaya katilan hastalarin VKI
ortalamalarinin yliksek oldugu goriildii. Calismaya katilan bel agrili hastalarin fazla kilolu

olmalari literatlirden elde edilen bilgiler ile paralellik gostermektedir.

Mesleklere ait bazi faktorlerin (ergonomik yetersizlikler, uzun siire ayni pozisyonda
kalmak, agir kaldirmak vb.) kas iskelet sistemi hastaliklarinin gelisimine olan etkisinin
arttig1 belirtilmektedir (Karatas ve ark., 2012). Akbal ve ark’nin mesleki kas-iskelet

44



sistemi hastaliklar1 nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastalarin tan1 ve demografik
Ozelliklerini incelediklerinde hastalarin %62’sinin bel agrisindan dolay1r hastaneye
basvurduklart bildirilmistir (Akbal ve ark., 2012). Kinali’nin 230 otomotiv sektorii
calisanm1 lizerinde yaptig1 calismasinda, katilimcilarin son 1 yil i¢inde %19.7°sinin bel
agris1 sikayeti nedeniyle hekime basvurdugu belirtilmistir (Kinali, 2008). Celik
endistrisinde 1030 erkek isci ile yapilan bagka bir c¢alismada, calisanlarin %21 inin
lumbal bélgeyi etkileyen sikayetleri oldugu bildirilmistir (Habibi ve Feredian, 2008).
Algoloji polikligine bagvuran 772 bel agrili hasta ile yapilan bir bagka ¢calismada da yogun
bedensel emek gerektiren mesleklerin (ingaat iscisi, hemsire, otomotiv is¢isi, maden
calisan1 vb.) bel agrisinda risk faktdrii oldugu sonucuna ulasiimistir (Unde Ayvat, 2012).
Calismaya katilan hastalar meslekleri acisindan incelendiginde protriizyon miktar1 4
mm’den az olan hastalarin %41.7’sinin, protriizyon miktar1 4-6 mm arasinda olan
hastalarin %41.7’sinin, protriizyon miktar1t 6 mm’den fazla olan hastalarin %58.3{iniin
ve kontrol grubunda %66.7’sinin fabrika isgisi olarak agir fiziksel aktivite gerektiren
islerde calistiklar1 gériilmektedir. Calismadan elde edilen sonuglar literatiirden elde edilen
sonuglara paralel olup yiik kaldirmay1 ve agir fiziksel aktivite gerektiren mesleklerde

(insaat is¢isi, kaynake1, mobilyact) bel agrisi sikayetinin daha fazla goriildiigii belirlendi.

Bel agrisina neden oldugu diistiniilen risk faktorlerine iliskin pek ¢ok caligma
yapilmis ve bu risk faktorleri arasinda sigara kullaniminin da bel agrisiyla dogrudan
iligkili oldugu gosterilmistir (Dénmez ve ark., 2010; Ercalik ve Tuncer, 2011; Green ve
ark., 2016; Secer ve ark., 2011). Buna karsin literatiirde sigara kullaniminin bel agrisi ile
iliskisinin olmadigini1 gosteren caligmalar da bulunmaktadir (Altinel ve ark., 2008; Aras
ve ark., 2014). Sigara kullanimi sonucunda nikotinin etkisi ile kan akimi ve oksijen
seviyesinin azalmasi sonucunda disk yeterince beslenemeyerek nukleus pulpozusun
elastik 6zelligi azalmakta ve sonucunda da disk dejenerasyonu hizlanmaktadir (Albayrak,
2010). Cerrahi kliniginde gbrev yapan asistan hekimler arasinda bel agris1 sikligin1 ve
iliskili faktorleri incelemek amaciyla, 2016 yilinda, 215 hekim iizerinde yapilan
aragtirmada son ii¢ ayda bel agris1 prevelansi sigara icenlerde %68.9 olarak saptanmistir
(Urgan ve Hamzaoglu, 2016). Sigara i¢gme aligkanligi ile agr1 hissi arasindaki
patofizyolojiyi inceleyen bir ¢alismada, uzun siireli sigara aligkanliginin bireyin merkezi
sinir sisteminde nikotinik asetilkolin reseptor duyarsizlasmasina neden oldugu ve agriya
toleransin arttig1 gosterilmistir (analjezik etki). Sigara icenlerde, bir sonraki sigara

icimine kadar gecen zaman i¢inde (6rn: uykuda) nikotin seviyesinin diigmesi agriya
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duyarliligr arttirdigindan viicuttaki diisiik nikotin seviyesi daha fazla agr1 algilanmasina
neden olur (Shi ve ark., 2010). Bu calismaya katilan hastalarin sigara aligkanliklari
incelendiginde protriizyon miktar1 4 mm’den az olan hastalarin %58.3’1i, protriizyon
miktar1 4-6 mm arasinda olan hastalarin %83.3’i, protriizyon miktar1 6 mm’den fazla
olan hastalarin %58.3’i ve kontrol grubunda yer alan hastalarin %55.6’sinin sigara
kullandiklar1 belirlendi. Caligsmaya katilan hastalarin yaridan fazlasinin sigara aliskanligi
oldugu dikkate alindiginda, literatiire benzer olarak, sigara kullaniminin bel agris1 i¢in
onemli bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. Istatistiksel olarak gruplar arasinda fark
ve agn siddeti ile sigara kullanimi arasinda iligki olmasada, ¢alismaya katilan bireyler
arasinda gece agr1 siddet ortalamasi en yiiksek hasta grubunun sinir kokii basist bulunan
gruplar arasinda sigara kullanimi en yiiksek olan protriizyon miktar1 4-6 mm arasindaki
hastalar oldugu goriildii. Bunun sebebi nikotin reseptdr duyarsizlagmasina bagli olarak
uykuda nikotin seviyesinin diismesi ve agriya duyarliligin artmasindan kaynaklaniyor
olabilecegi diistiniildii. Ancak bu konuda agr1 ve iligkili anatomik yapilar ile disk

protriizyonu arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Bel agrist ile egitim diizeyinin iliskisi konusunda yapilan ¢alismalar diisiik egitim
diizeyi ile bel agrist arasinda anlamli bir iliski oldugu bilinmektedir. Yapilan
arastirmalarda lise ve lizeri egitim almus kisilerde algilanan agri siddetinin egitim seviyesi
daha diisiik kisilere gore algiladiklar1 agri siddeti daha azdir (Taflan ve Capkin, 2017,
Unde Ayvat, 2012). Bu ¢alismada yer alan hastalarin egitim diizeyi lise ve iizeri olanlarin
oranlarinin protriizyon miktar1 4 mm’den az olan hastalarda %91.7, protriizyon miktari
4-6 mm arasinda olan hastalarda %83.3, protriizyon miktar1 6 mm’den fazla olan
hastalarda %75 ve kontrol grubunda ise %94.5 oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyleri
agisindan gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Protriizyon miktari ile egitim diizeyi
arasindaki iliskinin incelendigi daha fazla hasta iizerinde yapilan calismalara ihtiyag

oldugu distiniilmektedir.

Eski tarihlerden beri insanlig1 tehdit eden bel agris1 hakkinda ilk yazili belgeler MO
1500 yillarina kadar uzanmaktadir. Yarasir ve ark. nin 2018’de yaptiklar bir ¢caligmada
belirttikleri gibi Mixter ve Barr (1934) beldeki agrinin kaynagini disk patolojilerine
baglamiglardir (Yarasir ve ark., 2018). Lumbal disk hernisi tanili hastalardaki en 6nemli
semptom olan bel agrisinin yaninda bir ya da her iki bacaga yayilan agri, kuvvet kusurlar
ve hipoestezi gibi bulgular da goriilmektedir. Belde lokalize kiint agrinin nedeni olarak,

agnt liflerini igeren posterior annulus fibrosus ve posterior longitudinal ligamentin
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gerilmesi gosterilirken, bacagi yayilan agr ise disk materyalinin sinir kokleri {izerine
yaptig1 basi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Demirdag ve ark., 2011; Donmez ve ark.,
2010). Bir bagka goriise gore lumbal disk hernisinde sikayet edilen agrinin, disk
zedelenmesi sonucu annulus fibrozusdan disari tasan nukleus pulpozusta ortama salinan
IL-1B, IL-6 ve IL-8 ve TNF-a gibi inflamatuvar mediyatorlerin serbest sinir ug¢larini

etkilemesi sonucunda olustugu yondedir (Omarker ve Myers, 1998).

Bel agris1 sikayetinin kaynagimin belirlenmesi i¢in yapilan bir klinik ¢alismada bel
agrisinin nedeninin %39 oraninda lumbal disk hernisi oldugu tespit edilmistir (Sar1 ve
Aydogan, 2015). Benzer bir ¢alismada bel agrisinin sorumlusu olarak intervertebral disk,
paraspinal adaleler, baglar vb. dokulardaki dejenerasyon, gerilme ve burkulmalar
gosterilmistir (Nabiyev ve ark., 2015). Ketenci’nin 2017 yilinda kronik bel agrisin1 siklik
ve patolojiye (disk hernisi, lumbal strain, faset eklem sendromu, spinal stenoz vb.) gore
smiflandirdigi calismasinda, bel agrisi nedenleri arasinda lumbal disk hernisinin sik
goriilen nedenlerden biri oldugunu belirtmistir (Ketenci, 2017). Literatiirde lumbal disk
hernisi tanili hastalarin saglik kurulusuna en cok belde agri sikayetiyle bagvurdugu
goriilmektedir. Yine 1591 bel agrili hasta ile yapilan bir ¢alisma sonucunda hastalarin
%96 oraninda agri, %72 oraninda uyku giicliigii ve %60 oraninda eklem sertligi
sikayetlerinin oldugu belirtilmistir. Hastalarin sikayetlerinin lumbal disk hernisiyle
meydana gelen sinir kokii basis1 nedeniyle ortaya ¢ikan semptomlardan kaynakli oldugu

saptanmigtir (Candan Donmez ve ark., 2019; Foster ve ark., 2008).

Viicudumuzdaki en biiylik anoral doku olan intervertebral disk erken donemde agr1
bulgusu vermemektedir. Bu nedenle agri, dejenerasyon derecesinin belirlenmesi i¢in
onemli bir parametredir (Lundon ve Bolton, 2001). Mekanik kompresyon ve sinir kokii
basist durumunda dorsal kdk gangliyonu, etrafindaki kiiglik sinirlerde basi olusturarak
ayni taraftaki bacaga yayilan siyatik seklinde agri yapabilir. Diskteki dejenerasyon
miktar1 arttikca sinire basiyla ilgili olarak agr1 siddeti de artar (Beattie ve ark., 2000)
Yapilan bir ¢aligmada kronik bel agris1 bulunan 134 hasta, sinir kokii basis1 bulunan ve
bulunmayan olmak iizere 2 gruba ayrilmis ve agr1 siddeti ile MRG’deki kok basist miktari
arasindaki iliski arastirilmistir. Sonucta sinir kokii basist bulunan grup ile bulunmayan
grup arasinda agri1 siddeti acisindan bir fark bulunmamistir (Rankine ve ark., 1998).
Literatiirde bel agrisina ek olarak bacak agrisinin da ortaya ¢ikmasi i¢in sinir kokiinde
kompresyon sonucu bir inflamasyon olugmasi gerekmektedir (Karaeminogullar1 ve

Aydinli, 2004).
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Bu ¢aligmada, protriizyon miktart MRG’den elde edilen goriintiiler {izerinde yapilan
Olgtimler ile ii¢ gruba ayrilmistir. Protriizyon miktarina gore gruplanan ve sinir kokii
basist bulunan hastalar istirahat, gece ve aktivite agr1 siddetleri sinir koki basisi
bulunmayan hastalar ile karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
Protriizyon miktarina gore gruplanan hastalar arasinda da agri siddetleri agisindan fark
bulunmadi. Caligmadan elde edilen veriler 1518inda, protriizyon miktarinin artmasinin
hastalarin hissettikleri gece, istirahat ve aktivite agri siddeti lizerine bir etkisinin
olmadigmi gostermektedir. Lumbal disk hernili hastalarin  saghk kurulusuna
bagvurmalarin1 gerektiren en énemli sikayetlerden biri olan bel agris1 bulgusunun agri
siddeti acisindan sinir kokii basisi olanlar ve olmayan hastalar arasinda farklilik
gostermedigi, sinir kokii basisi olan hastalarin protriizyon miktarlarinin da agr siddeti
tizerine etkisi olmadig1 goriilmektedir. Sonugta, agriya sebep oldugu bilinen lumbal disk
hernisinde protriizyon miktarindan ¢ok inflamasyon siddetinin agr1 iizerine daha fazla
etkili oldugu, hastalarin yasadiklari akut agri ve inflamasyon siddeti ile protriizyon

miktarmin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Lumbeal disk hernisi tanili hastalarda lumbal bdlge normal eklem hareket agikliginin
degerlendirilmesi vertebral kolonun incelenmesinde Onemli parametrelerden biridir.
Lumbal hareketler sirasinda olusan agr1 ve hareketlerde gozlenen kisitliliklar bel
bolgesini ilgilendiren bir patalojiyi diisiindiirmektedir (Nabiyev ve ark., 2015). Yapilan
bir meta-analiz ¢aligmasinda yer alan 43 ¢aligmanin 19’unda bel agrili hastalarin lumbal
bolge normal eklem hareket agikliklarinda azalma oldugu saptanmistir (Laird ve ark.,
2014). Kronik bel agris1 sikayeti olan 140 hasta ile bel agrisi olmayan 126 yetiskinin
lumbo-pelvik kinematik ol¢iimlerinin yapildigi bir aragtirmada kronik bel agrili
hastalarda lumbal fleksiyon sirasindaki hareket a¢ikliginin ve hizinin belirgin derecede
azaldig bildirilmistir (Laird ve ark., 2019). Temiztiirk ve ark. tarafindan 2015 yilinda 23-
65 yas araliginda 100 lumbal disk hernili hasta ile yapilan ve hastalarin fizik muayeneleri
ile MRG bulgular arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada, lumbal fleksiyon hareket
kisitlilig1 bulunan hastalarin disk protriizyonunun sag tarafta daha fazla oranda goriildiigii
bildirilmistir. Bu ¢alismada da Temiztiirk ve ark. tarafindan elde edilen sonuca benzer
olarak, lumbal fleksiyon kisithliginin en fazla saptandigi hastalar olan protriizyon
miktarina gore 4-6 mm arasindaki grupta, lumbal disk hernisinin daha ¢ok sag tarafta
lokalize oldugu goriildii. Ayrica govde fleksiyon ve sol rotasyon hareket kisitliliginin

protriizyon miktarina gére 4-6 mm arasinda olan hastalarda en fazla oldugu bulundu.
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Ayrica bu hastalarda aktivite agr1 siddeti ortalamasinin en az ve fiziksel fonksiyon
yetersizliginin en fazla oldugu da goriildi. Fiziksel fonksiyon yetersizliginin en fazla bu
hasta grubunda olmasi, govde fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerindeki kisithlik ile
aciklanabilirken, govde fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerindeki kisithilik en az aktivite

agrisinin da bu grupta goriilmesini agiklayabilir.

Bel agrist olan ile olmayan hastalarda lumbal hareket bozukluklarinin ve lumbal
dinamigin degerlendirmesi amaciyla yapilan bagka bir calismada bel agrisi olan
bireylerde lumbal hareketlerin bel agrisi olmayanlara gore %10-%15 kisith oldugu
belirtilmistir (Vaisy ve ark., 2015). Lumbal disk hernilerinin 30-50 yaslar1 arasinda ve
erkeklerde daha sik (% 65-80) goriildiigiinii belirten bir klinik ¢aligmada bel agr
siddetinin lumbal eklem hareketlerini kisitlayabilecegi belirtilmistir (Ozcan ve ark.,
2000). Ancak bel agrist sebebiyle lumbal eklem hareketlerinin kisitlanabilecegi
belirtilmesine  ragmen  hareketlerdeki bu  kisithiliklarin  hastalarin =~ fiziksel
fonksiyonelliklerini dogrudan etkiledigine dair kanitlar bulunamamistir (Parks ve ark.,
2003). Bel agrili hastalarda goriilen lumbal fonksiyonel kisitliliklarin daha iyi anlagiimasi
icin bel agris1 olan ve olmayan hastalar ile yapilan bir calisma, lumbal bolgedeki
fonksiyonel kisitliliklarin normal eklem hareket kisitliligi olmadan da goriilebilecegine
dikkat ¢ekmektedir. (Lehman, 2004). MRG’lerinde intervertebral diskte bulging ve/veya
protriizyon bulgular1 olan ve 3 aydan fazla bel agrisi sikayeti olan hastalar ile
gerceklestirilen bir ¢aligmada, gruplara uygulanan fizyoterapi sonucunda baglangicta
kisitli bulunan lumbal hareket agikliklarinin tedavi sonunda olgiilen lumbal hareket

acikliklarina gore anlamli olarak arttig bildirilmistir (Yilmaz ve ark., 2015).

Bu calismaya katilan tiim lumbal disk hernili hastalarin govde fleksiyon ve
ekstansiyon derecelerinde kisitlilik oldugu, gévde sag ve sol rotasyon derecelerinin ise
normal sinirlarda oldugu saptandi. Govde fleksiyon normal eklem hareket agikligt
acisindan kontrol grubu ile protriizyon miktar1 4 mm’den az olan grup ve protriizyon
miktar1 4-6 mm olan grup arasinda anlaml bir fark oldugu bulundu. Ayni sekilde gévde
ekstansiyon hareket aciklig1 agisindan kontrol grubu ile protriizyon miktar1 4 mm’den az
olan grup, protriizyon miktar1 4-6 mm olan grup ve protriizyon miktar1 6 mm’den fazla
olan grup arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi. Protriizyon miktar1 en yiiksek olan
hastalarin govde fleksiyon dereceleri ile sinir kokii basist bulunmayan hastalar arasinda
ise bir fark bulunamadi. Govde fleksiyon normal eklem hareket agikligi agisindan

aralarinda anlamli fark goriilmeyen bu iki hasta grubu mesleki agidan incelendiginde iki
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grupta da fabrika ig¢isi oraninin fazla oldugu goriildii. Yaptiklari isler analiz edilmemis
olsa da fiziksel olarak fleksiyon yonlii benzer aktiviteleri yaptiklarindan yola ¢ikilarak
fleksiyon hareketini kullanmak zorunda kaldiklari, omurgalarinin da mevcut duruma
adaptasyon gostererek eklem hareket agikliklarini geri kazandiklarini diisiinmekteyiz.
Elde edilen veriler 1s1g1nda lumbal disk hernisi olan hastalarda sinir kokii basisinin govde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kisitladigini, protriizyon miktarinin gévde normal
eklem hareket acikligi iizerine geri doniisimli olarak olumsuz etkiledigini

diisiinmekteyiz.

Yasin lumbal bolge normal eklem hareketleri iizerine etkisinin incelendigi bir meta-
analiz caligmasinda fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yonlerinde normal eklem
hareketlerinin 40 yasindan sonra azaldig belirtilmistir (Intolo ve ark., 2009). Yaslanma
ile birlikte lumbal lordozun azalmasina bagli olarak lumbal hareketler icerisinde ilk
etkilenen hareketin ekstansiyon hareketi oldugu ve yas ile ters orantili olarak da azaldigi
bildirilmistir (Ozer ve Kaner, 2013). Bu c¢alismada, yas ile gdvde ekstansiyon normal
eklem hareket agikligi arasinda negatif yonlii orta diizeyde iliski bulunurken govde
fleksiyon ve rotasyon normal eklem hareket agikliklari ile yas arasinda iliski bulunamada.
Calismaya katilan hastalar arasinda en fazla gévde ekstansiyon hareket kisitliligi, yas
ortalamasinin da en yliksek oldugu protriizyon miktar1 4 mm’den az olan hasta grubunda
idi. Yaslanma ile ilk goriilen hareket kisitliliginin ekstansiyonda olmasi ve ¢aligmaya
katilan hastalarin yas ortalamalarinin 40 yasin altinda olmasindan dolayr da gdvde
fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde bu iliski ortaya ¢ikmamais olabilir. Elde edilen veriler
151g¢1nda eklem hareket kisitlhiligina protriizyon miktarindan ¢ok yasin dogrudan etki ettigi
diistiniilmektedir. Lumbal hareketliligi degerlendirmek i¢in kullandigimiz uygulamada
govde lateral fleksiyon normal eklem hareket agikligi dl¢limii yapilamadigindan govde
lateral fleksiyon hareket agikligi ile gruplar arasindaki fark ve diger degerlendirme
parametreleri arasinda iliski olup olmadigi degerlendirilememistir. Bu o6l¢iimiin

yapilamamasi ¢alismanin limitasyonlar: arasinda yer almaktadir.

Yasam boyu goriilme sikligi %70'in iizerinde olan bel agrisi, kas-iskelet sistemi
fonksiyonlarinda yetersizlige yol acarak is giicii kaybina neden olmaktadir (Krismer ve
Van Tulder, 2007). Bel agrisinda meydana gelen kas spazmi ve kassal kuvvetteki
azalmalar hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini olumsuz yonde
etkilemektedir (Ozmen ve ark., 2016). Literatiirde, lumbal disk hernisinin kisinin fiziksel

enduransini azalttifi ve bircok giinliilk yasam aktivitesinde (ayakta durma, yiiriime,
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egilme, agirlik kaldirma, seyahat etme, sosyal hayata katilma, giyinme ve seksiiel iliski
vb.) yetersizlik meydana getirdigi vurgulanmaktadir (Narin ve ark., 2008; Ozcan ve ark.,

2000; Ozding ve ark., 2008).

Bel agris1 olan bireyler lizerinde yapilan caligmalarda fiziksel fonksiyonla ilgili
degerlendirmeler son yillarda sik kullanilmaktadir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda
fiziksel fonksiyon yetersizligi veya fiziksel performans Olglimleri yaygin
kullanilmaktadir. Lee ve arkadaslar1 (2001) tarafindan fiziksel fonksiyonelligi
degerlendirmek icin sadece fiziksel fonksiyon yetersizligi 6l¢iimii ya da sadece fiziksel
performans Ol¢iimiiniin  yeterli olmayacagi belirtilmistir.  Fiziksel fonksiyon
yetersizliginin degerlendirilmesinde kullanilan anketler ile klinisyenler tarafindan
uygulanan performans testleri arasinda orta diizeyde korelasyon oldugunu belirtilmis ve
bel agris1 sikayeti olan hastalarda fiziksel fonksiyonelligin detayl bir sekilde anlagilmasi
amaciyla her iki yontemin de tamamlayici bilgi sagladigindan anket ile testlerin birlikte
kullanilmast gerektigi vurgulanmistir (Lee ve ark. 2001). Bu calismada fiziksel
fonksiyonelligin biitiinciil olarak degerlendirilebilmesi i¢in fiziksel fonksiyon yetersizligi

ve fiziksel performans birlikte degerlendirilmistir.

Lumbal disk hernisi olan hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarda orta
diizeyde bel agrist ve tam fonksiyonel yetersizlik bildirilmistir (Yilmaz ve ark., 2018).
Bel agrisinin fonksiyonel yetersizlik {izerine etkisinin degerlendirildigi bagka bir
calismada, kronik bel agrisimin giinliik yasami olumsuz yonde etkileyerek yiiksek
diizeyde fiziksel fonksiyon yetersizligi meydana getirdigi belirtilmistir (Calik ve Calik,
2015). Kronik bel agrili hastalarin %67,3’iinde bel agris1 sikayetinin giinlik yasam
aktivitelerini sinirlayacak diizeyde oldugu tespit edilmistir (Karadag ve ark., 2016).

Fiziksel fonksiyon yetersizligini degerlendirmek i¢in Oswestry fonksiyonel
yetersizlik anketinin kullanildig1 bu calismada, fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyleri
acisindan c¢alismaya katilan tiim hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme
seviyelerinin anket puanlamasina gore “yetersiz” oldugu belirlendi (Yakut ve ark., 2004).
Gruplar arasinda fiziksel fonksiyon yetersizligi acisindan anlamli bir fark olmadig:
goriiliirken protriizyon miktar1 4 mm’den az olan grubun fiziksel fonksiyon yetersizligi
acisindan en az diizeyde olumsuz etkilendigi belirlendi. Bu durum alt ektremite
performansi en iyi olan hasta grubu olmalari ile agiklanabilir. Protriizyon miktar1 4-6 mm
olan grubun ise fiziksel fonksiyon yetersizligi agisindan en fazla diizeyde olumsuz
etkilendigi goriildii. Bu durum lumbal fleksiyon ve sol rotasyon kisitliliginin en fazla bu
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grupta gorlilmesinden ve alt ekstremite performansi en kotii olan grup olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Sinir kokii basist bulunan hastalarda fiziksel fonksiyon
yetersizligi ile aktivite agr1 siddeti arasinda pozitif yonlii orta diizeyde ve ekstansiyon
hareket agikliklar1 arasinda negatif yonlii orta diizeyde iliski bulunmasi nedeniyle fiziksel

fonksiyon diizeylerinin olumsuz etkilendigi sdylenebilir.

Bel agris1 olan hastalarda omurgay1 destekleyen vertebral kaslarin endurans
seviyesindeki azalma onemli bulgulardan biridir (Oskay ve Yakut, 2011; Uderman ve
ark., 2003; Viljanen ve ark., 2003). Fiziksel performansin degerlendirilmesinde alt gévde
fonksiyonel kassal kuvveti degerlendirmek onemlidir (Jones ve ark., 1999; Purath ve ark.,
2009). Kisilerde bel agrisi olugma riskini tahmin etmek amaciyla yapilan klinik bir
calismada ekstansor sirt kaslarinin kassal endurans siiresi diisiik olanlarda 1 yil i¢inde bel
agris1 gelistigi ve statik sirt endurans testinin bel agrisi riskini gosteren tek fiziksel
kapasite 6l¢iim teknigi oldugu belirtilmistir (Luoto ve ark., 1995). Biering-Sorensen
(1984), saglikli bireylerin akut veya kronik bel agrili bireylere gére daha uzun kassal
endurans sliresine sahip oldugunu belirtmistir. Bireylerin test pozisyonunu devam
ettirebilme siiresinin bel agr riskinin saptanmasinda bir fikir verebilecegi ve statik sirt
endurans testinin bel agrisi sikayeti olan hastalarin 6zellikle rehabilitasyonun etkinligini
degerlendirmek icin iyi bir referans araci olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Demoulin

ve ark., 2006).

Caligmada, fiziksel performans degerlendirmesi i¢in yapilan sandalyeden kalk otur
testi sonuglarina gére gruplar arasinda bir fark bulunamadi. Ancak ¢alismada protriizyon
miktar1 4-6 mm olan hastalarin test sonuc¢larinin en diisiik sayida oldugu bulundu. Fiziksel
performans ile fiziksel fonksiyon diizeyi arasinda yakin bir iligki oldugu bilinmektedir
(Lee ve ark., 2001). Bu ¢aligsmada da diger gruplara gére protriizyon miktar1 4-6 mm olan
hastalarin fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyinin istatistiksel olmasa da en yliksek
olmast alt ektremite performansinin da en az olmasini acgiklayabilir. Ayrica bu grup
hastalar fleksiyon hareket kisithiliginin en fazla goriildiigii hastalardir. Lumbal bolge
eklem hareketlerindeki kisitliliklarin hastalarin fiziksel fonksiyonelliklerini dogrudan
etkiledigine dair kanitlar bulunamamis (Parks ve ark., 2003) olmasina ragmen bu
calismada fiziksel fonksiyon yetersizliginin en fazla oldugu hastalarin ayn1 zamanda
lumbal fleksiyon hareket kisitliliginin da en fazla oldugu hastalar oldugu goriildii.
Caligmanin, bu yonii ile literatiir ile parelel olmadig1 goriilmektedir. Caligmaya katilan

sinir kokii basis1 olan hastalarin ekstansiyon ve rotasyon hareket acikliklari ile olmasada
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govde fleksiyon normal eklem hareket agikligi ile fiziksel performanslari arasinda pozitif
yonlii orta diizeyde bir iliski oldugu saptandi. Ayrica sinir kokii basisi bulunan hastalarda
alt ekstremite performansi ile statik sirt ektansor kassal enduransi arasinda pozitif yonli

orta diizeyde iligki tespit edildi.

Protriizyon miktarina gore gruplandirilan hastalar i¢inde fiziksel performanslar
sandalyeden kalk otur testi ile degerlendirildiginde en iyi performansin protriizyon
miktar1 4 mm’den az olan grupta oldugu saptandi. Yukaridaki duruma benzer sekilde
fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyi ile fiziksel performans arasindaki ters yonlii iliski
bilindigine gore protriizyon miktar1 4 mm’den az olan grubun en iyi fiziksel performansi,
ayni zamanda en digiik fiziksel fonksiyon yetersizlik diizeyine sahip olmasi ile

aciklanabilir.

Sirt ekstansor kaslarmin  kassal endurans disiikligiiniin - lumbal bdlgenin
stabilizasyonu ile iligkili oldugunun belirtildigi, 161 saglikli yetiskin ile yapilan bir
calismada ortalama endurans siiresinin 113 sn oldugu bildirilmistir (Adedoyin ve ark.,
2011). Tirk komiir madencileri iizerinde yapilan bir ¢alismada ise bel agrisi olan isgilerin
sirt ekstansor kassal dayaniklilik siire ortalamalart 99.9 sn iken bel agrisi olamayan
is¢ilerin sirt ekstansor kassal dayaniklilik siire ortalamalar1 128.6 sn olarak bulunmustur
(Tekin ve ark., 2009). Louto ve ark. (1995), bel agris1 sikayeti olmayan 126 kisinin sirt
ekstansor kassal dayanikliligini degerlendirildigi c¢aligmasinda erkekler igin siire
ortalamasi1 104-240 sn olanlar1 en iyi performans, 58-104 sn olanlar1 orta performans ve
58 saniyeden daha az olanlar ise diisiikk performans olarak derecelendirilmistir. Sirt
ekstansor kassal dayaniklilik siire ortalamasi 91.7 sn olarak belirlenmistir. Ayni
caligmada sirt ekstansor kassal dayaniklilik siire ortalamast 58 sn ve altinda olan

bireylerde bel agrisi gelisme riskinin 3 kat daha fazla oldugu vurgulanmastir.

Bu ¢alismada, lumbal disk hernisi sebebiyle bel agrisi sikayeti olan hastalarin statik
sirt ekstansorlerinin kassal endurans stiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu.
Protriizyon miktar1 6 mm’nin {izerinde olan sinir kokii basis1 bulunan hastalarin kassal
endurans siire ortalamasi 55.33+35.71 sn. ve protriizyon miktar1 4-6 mm olan sinir kokii
basis1 bulunan hastalarin kassal endurans siire ortalamas1 57.25+31.96 sn. oldugundan
diisiik seviye performansa sahip olduklar1 saptandi. Protriizyon miktar1 4 mm’den az olan
sinir kokii basili hastalarin kassal endurans siire ortalamasi 58.42+23.40 sn. ve sinir kokii
basis1 olmayan kontrol grubu hastalarin ise kassal endurans siire ortalamasi1 71.17+42.87

sn. oldugundan orta seviye performansa sahip olduklar1 goriildii. Calismada protriizyon
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miktarina gore smiflandirilan hastalar icinde en kotii statik sirt kassal enduransin
protriizyon miktart 6 mm’den fazla olan hasta grubunda oldugu tespit edildi. Bu grupta
yer alan hastalar, aktivite agr1 siddetinin en yiiksek oldugu hasta grubu idi. Bel agrisi,
bireylerin fiziksel performansini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (Simmonds ve ark.,
1998). Agn siddet diizeyinin bu grupta yliksek olmast sirt ekstansorlerinin kassal

enduransini olumsuz etkilemis olabilir.

Bel agrili hastalarin sirt ekstansorlerinin kassal endurans distikligliniin fiziksel
performans diizeyinde de azalmaya neden oldugu bildirilmistir (Iyigiin ve ark., 2019).
Calismaya katilan tiim hastalarin testin diisiik ve orta performans seviyesinde olduklari,
sirt ekstansor kaslarinda kassal enduranslarinin yetersiz oldugu ve lumbal disk hernili

hastalarda benzer sekilde fiziksel performansin da olumsuz etkilendigi goriilmiistiir.

(Calismadan elde edilen veriler 15181nda, sinir kokii basis1 bulunan lumbal disk hernili
hastalar ile sinir kokii basisi olmayan hastalar arasinda ve protriizyon miktarina gore
smiflandirilan hastalarda fiziksel fonksiyonellik a¢isindan fark olmadigi bulundu. Ancak
protriizyon miktarina gore siniflandirilan hastalarda, gévde fleksiyon normal eklem
hareket agikligi ile alt ekstremite performansi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde, govde
ekstansiyon normal eklem hareket agikliligi ve aktivite agri siddeti ile fiziksel fonksiyon
yetersizligi arasinda negatif yonlii orta diizeyde ve sirt kassal enduransi ile alt ekstremite
performans: arasinda pozitif yonlii orta diizeyde iliski olmasi nedeniyle fiziksel

fonksiyonellik olumsuz etkilendigi diistintilmektedir.

Lumbal disk hernisi, intervertebral diskin yapisal biitiinliigliniin bozulmasi olup bel
agrisint meydana getiren en 6nemli sebeplerden biridir (Alper, 2011; Cheng ve ark.,
2019). Agrinin 6nlenmesinde lumbal bolge kaslari 6nemli olup stabilizasyonundan asil
sorumlu yapilardir. Bu bélgede yer alan her kas farkli derecede stabilizasyona katkida
bulunmasina ragmen Ozellikle lumbal multifidus kasi bu bolgenin segmental
stabilitasyonundan sorumlu asli unsurlarindandir (Alicioglu ve ark., 2008; Kassem ve
ark., 2019). Lumbal bolgenin biyomekanik incelenmesinde, ayakta durus sirasinda
hareketin devami i¢in en az kas aktivitesinin goriildiigii yer olarak tariflenen "ndtr bolge"
de yer alan kaslar igerisinde lumbal bolge stabilizasyonundaki en 6nemli kasin multifidus
oldugu vurgulanmaktadir (Yue ve ark., 2007). Lumbal multifidus kasindaki bir
dejenerasyonun bel agrisi ile dogrudan iliskili oldugu belirtilmektedir (Hildebrandt ve
ark., 2017; Rahmani ve ark., 2018;). Bel agris1 ile kasta olusan inhibisyon kasin
fonksiyonelligini bozmakta ve agr1 azalsa bile fonksiyon bozuklugu kalici hale
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gelebilmektedir. Kasta meydana gelen bu kalict fonksiyon bozuklugunun sebebi olarak
kasin atrofisi ve artan yag infiltrasyonu gosterilmektedir. Bu durum tekrarli bel agrisi

sikayetine yol agmaktadir (Freeman ve ark., 2010).

Bel agrisinin uzun siireli olusunun multifidus kasini inhibe ettigi ve kasta atrofi
gelistigi gosterilen bir ¢alismada bel agrili hastalarda lumbal multifidus, paraspinal kaslar
ve psoas kasinin farkli seviyelerdeki kesit alanlar1 degerlendirilmistir. Lumbal multifidus
kasinin enine kesit alaninda azalma oldugu saptanmistir. Bunun sebebi olarak agrinin
baslamasi ile multifidus kasinin uzun siire inhibisyona maruz kaldig1 ve sonucunda da
kasta atrofi meydana gelebilecegi vurgulanmistir (Danneels ve ark., 2000). intervertebral
disk dejenerasyonu sonucu bel ve/veya bacak agrisi olan hastalarda lumbal multifidus
kas1 atrofisinin arastirildig1 calismada, hastalarin %80’inde lumbal multifidus kasinda
atrofi oldugu tespit edilmistir. Bu durumun bélge stabilizasyonunun bozulmasina neden
oldugu ve bel agrisinin tekrarlanma riskini artirabilecegi belirtilmistir (Kader ve ark.,
2000). Hides ve ark. (2008)’nin unilateral bel agrili hastalar ile yaptiklari caligmada, akut
mekanik bel agrisinin spontan bir iyilesme gostermesine ragmen lumbal multifidus
kasinda akut donemden itibaren meydana gelen inhibisyonun tekrarlayan mekanik bel
agrisina yol agma oraninin yiiksek oldugu bildirilmis ve agrili taraftaki kas atrofisinin
agrisiz tarafa gore daha fazla oldugu gostermistir. Multifidus ve paraspinal kas grubunun
bel agrisi ile iligkili morfolojik degisikliklerini inceleyen ilk meta-analiz sonuglari lumbal
multifidus kasi enine kesit alaninin, kronik bel agrili hastalarda sagliklilara gére ve tek
tarafl1, kronik bel agrili hastalarda da semptomatik taraflarinda asemptomatik taraflarina

gore anlamli derecede daha kiiglik oldugunu géstermektedir (Fortin ve Macedo, 2013).

Bu calismada da literatiirden elde edilen bilgilere paralel olarak sinir kokii basisi
olmayan hastalarin etkilenen taraf multifidus kasi enine kesit alaninin anlamli olmasa da
kars1 tarafa gore daha kiiciik oldugu bulundu. Bu azaligin kasi inerve eden sinirin uzun

siire basitya maruz kalarak kasta atrofi gelismesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Sinir kokii basist bulunan ve bulunmayan hastalarin saglikli kontroller ile
karsilastirildig: bir ¢calismada, bilateral multifudus enine kesit alan1 L3-4, L4-5 ve L5-S1
seviyelerinden MRG ile dl¢ililmiis ve sinir kokil basis1 bulunan hastalarin semptomlarinin
gorildiigii tarafta L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde lumbal multifidustaki atrofinin anlaml
oldugu bildirilmistir. (Hyun ve ark., 2007). Goubert ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir
derleme caligmasinda, lumbal kaslarin fonksiyonel bozukluklarinin lumbal kaslarin
yapilarindaki degisim ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. Ayni ¢calismada bel agrisindaki
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lumbal kas dejenerasyonu makroskopik boyutta kasin enine kesit alaninda azalma ve yag
infiltrasyonunda artis ile karakterize oldugu, mikroskobik olarak incelendiginde ise kas
liflerinin dagilimindaki degisikliklerden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Ancak kronik
bel agrili hastalarda lumbal multifidus ve paraspinal kaslarda atrofi oldugu ancak lif
tipinde herhangi bir degisiklik olmadig1 bulunmustir. Chon ve ark. (2017)’nin yaptiklar
retrospektif bir aragtirmada, tek tarafli LS seviyesinde sinir kokii basist olan hastalarda
lumbal multifidus kasinin L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden yapilan 6lgiimlerinde enine kesit
alaninin sinir kokii basis1 olmayan tarafa gore daha fazla atrofi oldugu bulunmustur. Yine
benzer bir calismada, L4-5 veya L5-S1 diizeyinde sinir kdk basisina neden olan tek tarafli
posterolateral disk hernisi olan hastarda sinir kokii basisinin siddeti ile etkilenen tarafta
lumbal multifidus kasindaki yag infiltrasyon miktar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu ve
lumbal disk hernisi olan taraftaki multifidus kasinin olmayan tarafa oranla daha yiiksek
yag infiltrasyon miktarina sahip oldugu gosterilmistir (Colakoglu ve Alis, 2019). Ayrica,
L4-L5 intervertebral aralikta posterolateral disk herniasyonu ve sinir kokii basist oldugu
tespit edilen 31 hasta {lizerinde yapilan bagka bir calismada, MRG {izerinde hastalarin tiim
lumbal seviyelerinde yapilan lumbal multifidus kasi1 enine kesit alan1 6l¢giimlerinde sag ve
sol multifidus kasi enine kesit alanlarinin simetrik oldugu ve disk hernisine bitigik
omurilik seviyelerinde ise daha fazla yag infiltrasyonu gozlendigi bildirilmistir (Fortin ve
ark., 2016). Bu ¢alismada da galismaya katilan hastalarin tamaminda herni seviyesinden
yapilan ol¢iimlerinde sag ve sol lumbal multifidus kas1 enine kesit alanlarinin simetrik
oldugu aralarinda fark olmadigi saptandi. Ancak sinir kokii basisi olan hastalarin lumbal
multifidus kas1 enine kesit alanlari iki tarafh karsilastirildiginda sinir kokii basisi bulunan
taraf multifidus kas1 enine kesit alanmin cm? olarak daha biiyiik oldugu bulundu. Bunun
sebebi sinir kokii basisinin oldugu taraftaki multifidus kasinda daha fazla yag
infiltrasyonu olabilecegi diisiiniildii. Enine kesit alanmin 6l¢iildiigii ¢aligmalarda yag
infiltrasyon miktarinin da goz oniinde bulundurulmasi gerektigi sonucuna varildi. Bel
agrili hastalarda lumbal multifidustaki atrofiyi tespit etmek icin yapilan ¢aligmalarda
multifidus kasmin enine kesit alam1 Olglimiinden ¢ok kasta meydana gelen yag

infiltrasyonlarinin 6l¢iimiiniin daha 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismaya katilan tiim hastalarin lumbal bélge multifidus kas1 enine kesit alan1 cm?
cinsinden protriizyon miktart 4-6 mm olan grupta en fazla oldugu bulundu. Yapilan
caligmalarda lumbal fleksiyon hareket ag¢ikliginin azalmasinin kastaki yag

infiltrasyonunun sebebi ya da sonucu olabilecegi bildirilmistir (Hildebrandt ve ark.,
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2017). Protriizyon miktar1 4-6 mm olan hasta grubu ayni zamanda fleksiyon normal
eklem hareket kisitliliginin da en fazla oldugu grup olmasi sebebiyle yag infiltrasyonunun
fazla olabilecegi diistiniilmektedir. Yag infiltrasyon miktar1 6lgilmemis olsa da bu grupta
yer alan hastalarm multifidus kas1 enine kesit alaninin cm? olarak daha yiiksek olmasi

bunun bir sonucu olabilir.

Calismaya katilan tiim hastalar i¢inde lumbal multifidus kas1 enine kesit alan1 cm?
cinsinden en az olan grup protriizyon miktar1 4 mm’den az olan grup idi. Yapilan
caligmalarda lumbal multifidusta atrofi gelismesinin ilk nedeni mikrogravite, inaktivite,
yatak istirahati, hatali durus aligkanliklaridir. Bu kasin en fazla aktivasyon gosterdigi
pozisyon govdenin tam ekstansiyonunun zorunlu oldugu ayakta dik durma pozisyonudur.
Ayakta dik durma aninda intervertebral disklerin lateralinde bulunan mekanoreseptorler
uyarilir ve lumbal multifidus kas1 kasilir (Bilgin, 2015). Calismada bu hastalarin
meslekleri detayli analiz edilmemis olsada tiim katilimcilar i¢inde en fazla beyaz yaka
calisani olan grubun protriizyon miktart 4 mm’den az olan grup oldugu goriildi. Lumbal
multifidus kas1 enine kesit alaninin cm? olarak en az bu grupta olmasi, meslekleri geregi
mikrogravite,inaktivite ve hatali durus ile karsi karsiya kalmalar1 ve ayni zamanda

ekstansiyon normal eklem hareket acikliliginin en az bu grupta olmasi ile agiklanabilir.

Calismada, sinir kokii basisi olan ve olmayan lumbal disk hernili hastalarin lumbal
multifidus kasi enine kesit alanlarinda fark olmamasindan dolay1 sinir kokii basisinin
varliginin lumbal multifidus kas1 enine kesit alani {izerine bir etkisinin olmadig1 bulundu.
Protriizyon miktarinin da lumbal multifidus kasi enine kesit alan1 iizerine herhangi bir
etkisinin olmadigi bulunmasina karsin bunun sebebinin kasin i¢inde yer alan yag
oranindan kaynakli oldugu diisliniilmektedir. Bel agris1 olmayan yetiskin 600 ikiz
erkekten olugan popiilasyonda yapilan bir ¢aligmada L3-4, L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden
MRG ile degerlendirilen ve yag infiltrasyonlar1 igeride kalacak sekilde hesaplanan toplam
lumbal multifidus kas1 kesit alanlarinin sag tarafta 7.3-11.1 cm?, sol tarafta ise 6.9-10.8
cm? oldugu tespit edilmistir (Niemelainen ve ark., 2011). Bu ¢alismada tiim gruplarda
lumbal multifidus enine kesit alam etkilenen taraf icin 8.4-9.3 cm? aras, etkilenmeyen
taraf igin ise 8.5-9.0 cm? arasindadir. Kronik bel agrili hastalarin multifidus enine kesit
alaninin hesaplandig1 ¢alismamizdaki degerler ile bel agris1 sikayeti olmayan bireylerin
lumbal multifidus kasi enine kesit alan1 sonug¢larimi karsilagtirdigimizda fark olmamasi,

kesit alan1 Ol¢limlerimizde lumbal multifidus kas1 enine kesit alan1 hesaplanirken kas
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icerisindeki yag infiltrasyonlar1 izole edilmeden toplam enine kesit alaninin dlgiilmesi

nedeni ile ortaya ¢ikan bir sonug oldugu diisiiniildii.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttu. Agr1 siddeti ortalamalarina bakildiginda
aktivite agr1 siddetinin en fazla oldugu hasta grubunun beklenenin aksine sinir kokii
basisinin bulunmadigi kontrol grubu hastalarinda oldugu goriilmiistiir. Bu durumun bu
grupta yer alan hastalarin ilk defa bu tipte bir agr1 yasiyor olmalarindan kaynakli olabilir.
Ancak biz degerlendirmemizde daha Onceden bdyle bir agriyla karsilasip
karsilagmadiklarin1 ~ sorgulamadik. Lumbal hareketliligi degerlendirmek igin
kullandigimiz uygulama govde lateral fleksiyon normal eklem hareket agiklig1 dl¢limiine
izin vermediginden bu hareket i¢in 6lgme ve degerlendirme imkanimizin olmayis1 da bu
calismanin bir diger 6nemli kisitliligidir. Ancak bu ¢alismanin en 6nemli kisitliligi lumbal
multifidus kasi enine kesit alan1 hesaplanirken kasin sinir ¢izgileri i¢cinde kalan alanin
Ol¢timiinde kullanilan teknikte mevcut yag infiltrasyonlari izole edilememistir. Bu durum

multifidus kasindaki ger¢ek atrofiyi tanimlayabilmemize engel olmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, lumbal disk hernisi tanis1 almis erkek hastalarda protriizyon miktarinin
agr1, lumbal bolge hareketliligi, fiziksel fonksiyon diizeyi ve lumbal multifidus kas1 enine
kesit alani1 lizerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Bu ¢alisma, protriizyon miktarina
gore smiflandirilan lumbal disk hernili hastalarda meydana gelen bel agrisini, lumbal
hareket kisitliligini, fiziksel fonksiyon yetersizligi ile fiziksel performans seviyesini ve
lumbal multifidus kasi enine kesit alani arasindaki iliskiyi incelemesi agisindan

onemlidir.
Calismadan elde edilen sonuglar ve 6neriler sunlardir:

1. Sinir kokii basis1 bulunan hastalarda protriizyon miktar ile agr1 siddeti arasinda
iliski olmadig1 saptandi. Agri siddetinin protriizyon miktarindan ¢ok inflamasyon
siddeti ve/veya agr siiresi ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. Lumbal disk
hernisinde agr1 siddeti ile ortama salinan IL-1f, IL-6 ve IL-8 ve TNF-a gibi
inflamatuvar mediyatorlerin iliskisinin arastirildigi kapsamli ¢alismalara ihtiyag
oldugunu diistinmekteyiz.

2. Hastalarin aktivite anindaki agr1 siddetlerinin istirahat ve gece agr siddetlerine
gore daha fazla oldugu tespit edildiginden mevcut agrilarinin 6zellikle aktivite
aninda hastalar1 engelleyici yonde oldugunu s6ylemek miimkiindiir. Bu nedenle
lumbal disk hernili hastalarda agriyr azaltmaya yonelik tedbirlerin alinmasi
gerekliligi 6ne ¢ikmaktadir. Bu amagla saglikli yasam programlari, aktif kalma
oOnerileri, davranigsal terapi agriyr azaltmak igin bagvurulabilecek ¢ok disiplinli
tedavi programlaridir. Agrinin azalmasi sonugta fonksiyonlar: iyilestirecek ve
kroniklesme siireci 6nlenmis olacaktir.

3. Lumbal disk hernili hastalarda lumbal bolge hareketliliginde kisitliliklar gelistigi
tespit edilmistir. Bu durum ozellikle 6ne egilme ve dogrulmay: gerektiren
aktivitelerde goze carpmaktadir. Bu hareketler sirasinda gelisen bel agrisi
hastalarin egilme ve dogrulma hareketlerinden kaginmalarina sebep olmaktadir.
Olusan bu agri-kisithlik-agr1 kisir dongiisiiniin hastalarin mevcut sikayetlerinin
daha da kroniklesmesine neden oldugunu séylemek miimkiindiir. Lumbal disk

hernili hastalar akut dosnemde bu konuda bilgilendirilerek durumun kronik bir hal
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almasinin Oniline gegilmesinin rehabilitasyon siirecinin temelini olusturdugu
yadsinamaz.

4. Bel agrili hastalarda fiziksel fonksiyon yetersizliginin oldugunu ve fiziksel
performans parametresinin de olumsuz yonde etkiledigini sdylemek miimkiindiir.
Ginliik yagsam aktiviteleri gergeklestirilirken ortaya ¢gikan bu engeller lumbal disk
hernili hastalar1 sosyal hayattan uzaklastirmakta ve bagka bir kisiye bagimli
kilmaktadir. Bu durumdaki hastalarin rehabilitasyon programlar1 planlanirken
fiziksel fonksiyonellik diizeylerini arttirmaya yonelik fonksiyonel egzersizlere yer
verilmesinin gerekliligini vurgulamak isteriz.

5. Bu calismada lumbal multifidus kasi enine kesit alan1 6l¢iim sonuglarina gore
kasta atrofi goriilmemesine karsin Olgiimlerimiz yag infiltrasyonlar1 dahil
edilmeden izole enine kesit alam1 seklinde yapilmis olsaydi durumun farkli
sonugclar vererek atrofiyi miispet bir sekilde ortaya koyabilecegini diisiinmekteyiz.

6. Kronik bel agrisi sikayetinde lumbal multifidus kasi1 enine kesit alan1 dl¢iimii
sonucunda kasta atrofi varligini ortaya koyan ¢alismalara atifla lumbal disk hernili
hasta gruplarinda multifidus kasi enine kesit alanimnin hastaligin ilerleyen
donemleri i¢in de belirleyici bir bulgu oldugu fikrinden yola ¢ikarak hastalarin
rutin MRG’lerinden kesit alani Olglimii yapilmasi ve her durumda bolge
stabilizator kasa yonelik stabilizasyon egzersizlerinin ve motor Ogrenme
prensibini kullanarak derin govde kaslarini fasilite etmeyi amaglayan motor
kontrol egzersizlerinin tedavi programinda yer almasi gerekmektedir. Bu yolla
agr1 azalir, fonksiyonel diizey gelisir ve paraspinal govde kaslarinin kuvvet ve

aktivasyon kapasitesi arttirlir.

Calhismanin klinik ¢iktisi: Calismadan elde edilen bilgiler 1s1ginda lumbal disk
hernisinin hastalarda bel agris1 sikayetine ve lumbal hareket kisitliligina neden oldugu,
fiziksel fonksiyonellik diizeyinde azalma meydana getirdigi ayrica lumbal multifidus
kasinda asimetriye neden olabilecegi goriilmiistiir. Hastalarin yagam konforunu olumsuz
yonde etkileyen bu ciddi saglik probleminde karsilasabilecekleri bu klinik sorunlarin ayr1
ayr1 degerlendirilmesi, hedeflerin belirlenmesi ve ¢oziilmesi amaciyla kisiye 6zel ¢ok

yonlii rehabilitasyon programlariin planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
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BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

Dr. Ogr. Uyesi Cetin SAYACA sorumlulugunda ve Fizyoterapist Sedef YILDIRIMALP
yuriticiiligiinde yapilmakta olan “Lumbal disk hernisi olan erkek hastalarda protriizyon miktarinin
agri, bel hareketliligi, fiziksel fonksiyon ve Mulrifidus kast kesit alan tizerine etkisinin arastirdmast”
adh TEZ CALISMASIna katilmaniz istenmektedir. Calisma USKUDAR UNIVERSITES] Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii igin etik kurul tarafindan izinlidir.

Bel fitig1 tanisi almus erkek bireylerdeki farkli fitrk miktarida olusan agriyi, bel hareketlerindeki
olast kisithliklari, fiziksel islevselligi ve multifidus kasi kesit alanindaki degisikleri konu alan bu
calismanin amaci; bel fitig1 tanist alan erkek hastalarda fitik miktarindaki farkliliklarm meydana
getirdigi agri, bel hareketlerini ne miktarda etkiledigi, hastalarin giinliik aktivitelerde ne olciide
zorlandiklari ve multifidus kasi kesit alanina etk ilerinin arastirilmasidir.

Bu calisma neticesinde ¢ikacak sonuglarin degerlendirilmesi sonrasinda bel agrili bireylere tedavi
programt belirlenirken hastalarin agri, fiziksel fonksiyon, bel hareketliligi ve bel bolgesini stabilize
eden kaslari degerlendirmek acisindan fizyoterapistler i¢in kaynak olusmasma katk: saglanmig
olunacaktir.

Bel agri siddetinizi degerlendirmek icin “Gorsel agri skalasi™ kullanilacaktir. Fiziksel fonksiyon
yetersizligi  “Oswestry  fonksiyonel yetersizlik anketi” ile &lgiilecektir. Fiziksel fonksiyon
performansiniz “Sandalyeden otur- kalk testi”, govde enduransiniz “Statik sirt endurans testi” ile
degerlendirilecektir. Lumbal hareketliligi 6lgmek icin Iphone “TiltMeter  -advanced level” ve
“Compass” akilli telefon aplikasyonlari kullanilacaktir. Multifidus kas: kesit alaninin dlgiimii radyoloji
uzmani tarafindan MRG iizerinden uygun radyolojik teknikler kullanilarak yapilacaktir.

Calismaya toplam 54 erkek hasta katilacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi
bir gelisme oldugunda bu durum size yada yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda
ek bilgiler almak igin yada herhangi bir sorunuz olmasi durumunda giiniin her saati 0542 6807307 nolu
telefondan Fizyoterapist Sedef Yildirimalp’e basvurabilirsiniz.

Arastirmanin sonuclart bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir.
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Cahsmaya Katiima Unay:
Yukarida yer alan ¢alisma ile ilgili tiim bilgiler yazili ve sozel olarak tarafima izah edildi. aklima gelen

m soruiar arastirmac tarafindan cevaplandi, agiklamalari dikkatle dinledim ve anladim. Calisma
hakkinda bilgilendirildikten sonra diisiinmem ve karar vermem icin gerekli siire verildi ve kararim igin
herhangi bir yonlendirme yapilmadi. Calismaya katildigim icin bir iicret talep etmiyorum ve taratimca
da bir iicret 6demeyecegimi bilmekteyim. Calisma igin ek bir muayene, tetkik yada test istemi
olmayacagini, benden veya kurumumdan ek ticret alinmayacagini biliyorum, benimle ilgili tiim tibbi
verilerin bilimsel amagla kullanilacagini, tiim tibbi ve kimlik bilgilerin gizli tutulacagim ve arastirma
yaymlandiginda kimlik bilgilerimin verilmeyecegini, ancak calismanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerime ulasabilecekleri konusunda bilgilendim.
Ben de istedigimde bu bilgilere erisim hakkima sahip oldugumu bilmekteyim. Arastirmaciya her
durumda ulasabilecegim konusunda bilgi sahibiyim. Bu aragtirmada yer almak tamamen kendi
istegimledir. Arastirmada yer almayi reddedebilecegim ve herhangi bir asamada ayrilabilecegim
konusunda bilgilendirildim. Bu sartlar altinda bana ait tibb: bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriitiiciisiine yetki veriyor ve bilgilendirme yapilan bu
aragtirmaya iligkin bana yapilan daveti higbir baski olmaksizin goniilliliik bilinci igerisinde kabul

ediyorum bu formun imzali bir niishasi tarafima verilmistir.

GOniilliiniing
Adi- Soyad: : Tarih :
Telefon : imza :

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin:
Adi- Soyadi : SEDEF YILDIRIMALP
Telefon : 0 542 680 73 07 Imza :

Olur alma islemine tanikhk eden Kisinin;

Adi- Soyad : Tarih :
Grevi imza :
Telefon
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Ek 3: Hasta Bilgi Formu ve Gorsel Agr1 Skalasi

HASTA BiLGI FORMU

AD SOYAD YAS: BOY: KiLO:
HIKAYE:

EGITiIM DURUMU: MESLEK:

SIGARA ALISKANLIGI: VAR YOK

EGZERSIZ ALISKANLIGI: Son 3 aydir yapmiyor

ALT EKTREMITE DOMINANTLIGI SOL SAG ANALJEZIK KULLANIMI HAYIR B EVET

GECIRILMiS OPERASYON VE HASTALIK:

NORMAL EKLEM HAREKETI: FLEKSIYON EKSTANSIYON | ROTASYON
SAG:
SOL:
SANDALYEDEN KALK OTUR: 1. OLCUM / 2.0LCUM
STATIK SIRT ENDURANSI: 1. OLCUM sn. /2.0LCUM sn./ 3.0LCUM

GORSEL RG> MULTIFIDUS KESIT ALANI:

v

istirahat cm SOL: SAG:
gece cm OSWESTRY YETERSIZLIK ANKETiI SKORU:
aktivite cm

GORSEL AGRI SKALASI

I | (istirahat)
0 100

I I (gece)

0 100

I | (aktivite)
0 100
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Ek 4: Oswestry Yetersizlik Anketi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

£

Hastanin Adi Soyad: Tarih: ___ b d

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinlitk hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmistir.
Liitfen tiim baliimleri cevaplayiniz. Her bir béliimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

Agn yogunlugu:

Suan agnm yok

Suan ok hafif bir agrim var

Su an orta derecede agrim var

Su an yeterince siddetli agrim var
Su an ¢ok siddetli agrim var

su an hissettigim agr tahmin edilebilecek en siddetli agridiy.

=3
- o

N

~

COopopoo

o

Kigisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

Q, Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
U, Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukga agrihdir.
2 U, Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
O, Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama cogu kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum.
U, Kisisel bakimimla ilgili pek cok konuda her glin yardima ihtiya¢ duyuyorum.
O, Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.
Yiik kaldirma
U, Agiryiikleri fazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum.
O, Agiryiikleri kaldirirken agrim bir miktar artiyor.
3 U, Agnagiryikleri kaldirmama engel oluyor ama masa iistiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.
Q Ag;n agir yukleri kal.d|rmama engel oluyor ama masa iistiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
®  agniiktaki nesneleri kaldrabiliyorum.
U, Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
Q. Higyiik kaldiramiyorum.
Yiirlime
L,  Adn herhangi bir yiirime mesafesinde beni engellemiyor.
U, Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiirimeme engel oluyor.
4 U, Agn 800 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.
O, Agn 100 m'den daha uzun yiirimeme engel oluyor.
U, Sadece baston veya koltuk degnegi ile yiriiyebiliyorum.
ol;  Zamanin cogunda yataktayim ve tuvalete siiriinerek gidebiliyorum.
Oturma
0, Herhangibir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
U, Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

Agri bir saatten uzun oturmama engel oluyor.
Agri yanim saatten uzun oturmama engel oluyor.
Agri 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.
s Adri her an icin oturmama engel oluyor.

N

N

nlaluln]
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta aurmz
0, Fazladan agnya yol agmadan istedigim siire ayakta kalabilirim.
i, Istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnm olur.
o) Q, Agn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
O, Agnyanm saatten daha uzun stire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
D; Agri 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
—s Agn her an icin ayakta durmama engei oluyor.
Uyku
Q, Uykum agn nedeniyle hic bdiinmez
Q, Uykum nadiren agn nedeniyle béitinur.
7 0, Agnnedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
Q. Adgnnedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
O, Adnnedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
a

w

Agriiar uyumama tamamen engei oluyor.

Cinsel Havat (eger uygulanabiliyorsa)

)

»

Iy

oo
opppop

w

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.

Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.

Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden olur.
Cinsel hayatim agri nedeniyle oldukea kisithidir.

Cinsel hayatim agrt nedeniyle neredeyse yok gibidir.

Agrilar cinsel hayatima tamamen engel oiuyc:.

Sosyal hayat

pop B Do

w

Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agrya neden olmaz.
Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarini artinr.

Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirain etki
yaratmiyor.

Agri sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle cok sik disariya gtkamiyorum.
Agri aile ici yasamimi da kisitliyor.
Agri nedeniyle sosyal hayatim kaimac...

Se

=

=)

10

g g iy

L

s

ahat

Herhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agri verir.
Adnim fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
Adrim beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisitiiyor.

Agrim beni yarim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisithyor,
Agnim tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.

Skorlama Y6nergesi: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar ‘toplamr;Aynl soru icinde 1'den fazla isaretli secenek '

var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50"dir.

Jeremy C. T. Fairbank, Paul B. Pynsent {2000) Spine Volume 25, Number 22, Pp 2940-2953

Toplam skor = {toplam puan] / [(isareti soru sayisipx5] } 100

. Hastanin ODI Skoru (%):

W streniing.con
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Ek 5: Klinik Calisma S6zel Bildiri Ozeti

Abstract Book 2nd International Health Sciences and Life Congress
24-27 April 2019 Burdur/TURKEY

Sozlii Bildiri

FARKLI EVRELERDEKI LUMBAL DiSK HERNILI HASTALARDA AKUT AGRI,
DEPRESYON, FONKSIYONEL DUZEY VE LUMBAL MULTIFIDUS KESIT
ALANIN INCELENMESI

Sedef Yildirimalp', Filiz Eyiiboglu®, Yildiz Erdoganoglu®, Defne Kaya®

1 Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Reh.Programi, Yiiksek Lisans, ISTANBUL
(sdfy34@hotmail.com)

2 Uskiidar Universitesi. Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, ISTANBUL
(filiz.eyuboglu@uskudar.edu.tr)

3 Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Faliiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, ISTANBUL
Wildiz.erdoganoglu@uskudar.edu.tr)

4 Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, F izyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, ISTANBUL
(defne.kava@uskudar.edu.ir)

Bel agrisi endistrilesmis iilkelerde en sik gériilen tibbi problemlerdendir ve isten uzak
kalmanin en &nemli ikinci sebebidir. Bel agrismin nedenlerinden biri lumbal disk hernisidir.
Bu ¢alisma farkli evrelerdeki lumbal disk hernili hastalarda akut agri, depresyon, fonksiyonel
diizey ve lumbal multifidusun kesit alanin incelenmesi amaciyla yapildi. Calismaya, 18- 65
yas arahifinda 30 disk hernisi tanili goniillii hasta dahil edildi. Hastalar, Magnetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) sonuglarina gore bulging evre ve protriizyon evre disk hernili grup
olmak iizere iki gruba ayrildi. Agr1 siddeti Sozel Agri Olgegi (NRS) ve Megill- Melzack Agr
Anketi ile, depresyon varligi Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile, fonksiyonel diizey Roland
Morris Engellilik Anketi ile degerlendirildi. Multifidus kasi kesit alan: MRG iizerinden
DICOM Browser program araciligi ile 6lgiildii. Lumbal disk hernili hastalarda bulging evre
disk ile protriizyon evre arasinda akut agri, depresyon. fonksiyonel diizeyv ve lumbe:
multifidus kesit alaninda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamistir (p>0.05). Calisma
sonuclari, farkli evrelerdeki disk hernisi tanili hastalar arasinda agri giddeti, depresyon,
fonksiyonel diizey ve lumbal multifidus kesit alani arasinda fark gostermemis olsa da agrinin
bu hasta grubunda giinliik yasam aktivitelerini engelledigi her zaman akilda tutulmalidir. Bu
engellerin tespit edilmesi ve yasam alanimin buna gore diizenlenmesi, meveut uygulanan
rehabilitasyon programlarina ek olarak fonksiyonel egzersizlerin de eklenmesinin éneml;

oldugu diistiniiidii.

Anahtar Kelimeler: Akut bel agrisi, depresyon, fonksiyonel diizey. lumbal multifidus kesit
alan1.
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Ek 7: Makale Calismasi

l ORIJINAL ARASTIRMA

AEINAL FESEARCH 01 10,8533 eakha . 2019-TRECN

Bulging ve Protriizyon Evrelerdeki Lumbal Disk
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o umbel disk hernis, fambst hdlge inierver-

§ rebral disklerindun bir ya da bivkaginds an-
S dmilus fsaeaann yrniarak, nuklevs pulpo-
zusun gegili derevelerde digun cagrigsy ve banun
sumicanda bu arabikis visselily veya buncan gikan
sticrlenn bastya ugramasidie.* Rulgma, protniz-
Ton, vhairiisyon ve sekestre @il olunll simfland
tilan Jumbal disk hernileriain risk fakeorleri
Berlemiz vay, geciniinis ieavina, harekersiz yagam.
vruryvak ¢abgniak, abweiie, gpir nasneleri kuldie-
mak, vanlig poetin aiigkanliklan, wres) vasan: v
sigara kollammer?

Lurckal disk hernw logilerde bei aifew . hacal
afiris, hipozacezi ile il sulmler versrek bivviid
otunda i gt kiybiga neden ake*® Olugan agn
ve harekel kosubbin fiziksel fooksiyonalligi cesitli
derececr ethiloyerek, by dastilann ginlia YR
akuivitleriag karalamalinnda engeie siep der
O Bisnun vans sz gapilan pabgmalay, b hasta s gl
bunca af sidiled ile depresyon-anisivete svag s
dagridan bir Jigki oldugnom ortaye oyl adm b
Fizikerl fonkaivanelliiin olumsue etkilenmesi ite
de bu haszalarda depresyor ve kayw dimeyi rni-
aktadu

Lumbal hidluenin stabidizsvonu kare ek bir
bonw olmasimng kinpn muldlidus kasoun lamiad <ii-
hilizasyon icia e Gnemli £aslaalaz bird atdufu bil-
doibe’stie. " Theun siivan bl ajinamn varkiz  kas
inhile ctmekee ve o rofi geligmesine subep olmakea-
cin Galigmalaeda, §¢ sydas iz sien keaoik bl
AGrIE 00N Bastaiann paraspinal ksalasndyky lipoat-
rofik degisitlikler akut Jinesn be! agrii hastalsra ki-
yasia dubie yirksck Dulunmngtor, Meydaaa gelen
atrnh seoneunda smabilite bovbimn artues kigileri
bel agma sorunlaryla kava hassiva buakom hil izl
migiir,

Sabgrralardiy hambel disk hemili direytrrde aku
afin, depragyon, fonksiyvane] dazey ve mupldfdus kst
kesit alanion deiierlel ilmesine karsin marens il
gilerimiz dihifinde Bilgrag ve protizyon evre sk
Iambal ilisk hernii haacalarib, malt:fiins lay va-
Léanii. bel agris, denresyou, fonksivaned diizey pibi
klinik perame reler: kary dgnran bir githgmays mat-
Lnmamugzu 3457 By pedenie bu ¢aliyna, buigiug ve
[rrwediizyae evee skuc huintal ¢isk Tiernili hasialarda

multifidua kas valitmi, aka :IE' 1, dn_'prcb}'on e
fenksyonel dozeyi karslagter nak smacivia plan
landi.

U GEREC VE YONTEMLER

KATILIMCILAR

Calyma, azel hir hastanesm Praksel 11p ve Reha-
bilitasyon hékirmine bagwaran has.alar (icerinde
vap:di. Culiymaya, 18 65 yag arasmda, wud baglayan
e en faslaair haftadir davam ede s akus bel apna
gikaver! olun, aym heltim ta-afindam MRG s034-
cunia gire L3-8 seviye lomhal disk hiwernisi maw
konmus olan lastalar dahil edildi. Sinir-kék baser
ve daha dnee spin corahi gecirme hikayes, de

gedenditeyi cikileyebilecek nérauiskiter, nea-
padik kardiovazkiier  problem,  eiddi
Tespitatuir. suntral, peritecal, vaskiilor se kool
iz metalolk problemlering ciddi girme, duymia
ve knnugn bozuldublar e olmas cahgnu iy b

sukslms kriteri alerak behriendi.

Galiginaya dahil edil:ve ilgiderine uyan 32
hasea gantill oldu anesk “&i hasta degerlendinoe
arasmda <endi iszefi ile algmedan syntd. Gu-
bsmng, 18-65 yoy arahigndas 0 (kadir: 4, crkek: 261
sedunivy zénulio hasiy ide tamamiands. Hlassalax,
2y eadyolod uzman ixrafindan Manyietik Keza-
nay s Goraotileme DMRGT sonugha e kovels
Wacnab'i simfandermanndan yola gilnlarak lus-
Bal diak hernisi eyresine géee: bilging ve protriz
yon ofmak Gzere 15'e: kiyilik 1Xi gruba avrid.
Teenzix'i disk hermiasynng sinflandieniacn pére
1 Betgang: Madens palposms dehiciatsseoms son
ragi hieni zzalimves analus fbrasusua saglam kai-
<@ anvak sntervertedral disk Bizeiindeky batis
yikiere wianiz kslavak vie spinal kacsala dngns me-
mazder. Rudyolojik bakimdan disk s etk ve e
pegovre kuugu vevrebra Lorpus sinsclsnm 2
wm'der by geger. 2- Protriizyon: Anulvs -
Awun inkomplec defekt voluvla Jdiskin venelis
korpus <inruu gecerek spinal kanal vadanirt &
Emenivar dofru asimetrik foksl vzanindiz, 4-
Ekairiieyon: Niklens Pulpxius tamamiyle gau us
Hbrasus duunz eihung ve anilas fbrosustaki kam-
plec dafekt yeluyh disk herniye almwgive Ller-
niELyon, posterior lomgiciidinal ligzmna="1 yuclmizve

Ve
-
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spinal banela dofu ragwigiir, 4- Sckeserasyon:
Analos [ibrosusda komples delekt vardaz. $u defakr
voluyle nikleus pulpezusun hir kismu ckaoida
olanug ve Tu hemua suklens pulpozusls devamiim
Eavhoanusiur®

Caliza, Helsiahs Deklarasyan’ng uvgnn ola-
rak plaataradi v Ukadar Cnive rsivesd Gingimsal (1-
mayan Argguemelar Kok Kinrolu'adan 230202018
sarihinde B.08.6.YOR. 2155,0.05.0.06:2018432 no'le
atik kura” nray almdi. Celiyrnass keatlan b s bus-
salar adeyminyda dlgili bilgilendinlés ve hastalardisn
avcrsiatileng s6nidld onam formu 1hnd).

VER] TOPLANA ARACLARI
Demagrafik vo Klinik Biigi Formz: Calineya ka
tlusirys kabul eden hastalacen was, kil, hoy, egzar-
sz ahglaniin ve sigiern abgkanbkiaenn wrgulayan
acagiwmaciler aealadan hazilaman bir formdur,
Bu forima kacdimerlarin Slgilen kilo, iy ve bean)-
fanee Yitons Kile Indeksleri (% KT) kovdedild:.
Ajn deferlendimmes: Hostalann agr sildetle
rinin degerteadiviimesiode *U 10" Say sal Deiser
lendimme Otuegi (SOO) kuiLinidy, Bu dleekie "afis”
#Emm olmaiian “on” i en yitksek agny tn
nonlamaktadis. Hastaya *icinde belundugunuz sn
Brisee 1L giniz a8y Rag pusn vatisiniz2?" somusn se-
rularex Aloek Gizerinde afin mikoan isaretlemesi

1320

isteadi.’

MeCil-hMeizack Agn Anketiize. afrwun veri,
viraitif) his, zaneata ilizkisi. yiddets ve lasia win
yagenibr agr divecwini belidlemels amacyl, kal
lzendy Anket doet biliimden vlusur ve forme s by
fines boliminde, hastamin arants yerini vicur
semzs uzerinde igaveliemest ve af o derinden geli-
yorsd "D", vucn viizevinde ise “¥". fiesw durinda
hem yiizeyde hiswdiyorsa “T-Y" havfler il helivt-
mesi isienir. leinel bilimde afe e deyusal ve vigs
sil yénde inceleyven 20 kelime grubu vardir, Her
RTUR 26 keltmaden vlugur. Hastuwn aer groptan
afrema en dygan okie ifadev Bsaredemesi endi,
ydineh bolivmde afrima zamanla ilighisi yrr al-
mudesader. AZnnn sirekllipi, siklips, agmyi artaran
ve szalian feknorle o belivhermvye vdnelit kolime
grplan icerir. Dérdancit balbmde ise agn siklde-
tini befirlemeye yéuelik “hatit' ile “dayandmaz®

urisunila deiriven heg kelime prubu ile tammianr
Auket hastelara snlatzlarak, verdikleri coveplar iie
taplam skor belirlendi ¥ =

Lumbal Multifidus Keste Alam Olgimth: M-
Lifidus kas kesiz alam Slyiumd BRG ile FITCON
Brawser programlart arawhigvla LS S1 aeviyesin-
tlen gegen disk aral g oa paralel kesitler userindiu
feaser dig inear giedlerek rzdyvaleji iamam tera
findan yagnles. Xenar belirlenmesinle kas dokusu
daganda kain vad dodmlan diciion st il edil-
raedi. Ruin Nuogbdl MRG uygzlamas sicada ban-
bal Jovctozun iltdman amaciyls supin pozisyonda
votan hastalarin dien wikselrilmekislis, Lordomm
azalulmasndiki amag vertebraanm incslerme kol
lerine (maga icindeli BT daca abier dinirelor) eait
vizaihkes abinwiinn saflamakar. Bo dueum aym 72-
mxunda disk araliklanmn hirdivine paralel 2ale gei-
mesine, ankinndakd ag farkhéddirran azalmsing
vardum elmekeedin. L3-81aiahZuun alksival dideime
genallikle pecalel olimamas v lumbal lovdnzion her
zeate Larkle vlmast nedenivie <esic 2gis ve lumal
foridozun inferior kgimimn axsiva! dizdemic yap-
ngcugalar slciilerek mltsfidus kasin.n dik ckseni
iie kesit dizlemivin Lirbirlerd dle yapidi ag he-
saplandi ve bilateral dlyiunlerin oplyios alind.
Lleaap'aaine A agist besaplan Lesit alanima ag-
sa] diizeltmesinde kallarildr. (MFA- &ezit alam X
Cos A). Buiylemlerde grreok kesit alanw belir-
lemwiesi o bulgulacin standars bale gedriimes
amacling. 't

Rubeal dutum deferlendirmesi: |lesialarin
icinde bulunaukfr, rubsal durmin Tarkge gegrerlil
ve giivenirlik quliymaw izli tarafindan vapilmy
Beck Depresyon Olcedi MDA} kullan derak dege: -
lerdivildi = 21 sarudion olugea bu filouiin her =o-
rusuatis e {y arasmda drier alan cevsplanigesir.
Olgcicten maksimam 63 pan elnabitic Taanin
arienay: hastain ruhsal curunenun aleasug ecii-
leudiging gasieris.

Yonksiyonel dizey depeclendirmesi: Hasals
nin fonksivonel diiceyleri Rolard-Morris Enpel-
iilik Anked (RMEA} kullancarak deferleadiriidi,
Anket, bel 2300 hascalardaks fonksiyomel verer
sizlislens belivlemek dcin gelivdvilmiy ve 'L iirkge
gecer!ips ve gabvenidift yaplaynr S Anket.

81



forksivoncl yotersiatiklarie ilgiii 24 saru iger
mektedir ve soruleia eveld bayir saklide yamt
verilit, Bver covabe 1" hayir cevaby “U7 puan
ahr. ‘Loplain 24 puss en (azla ctkilenme, 0 puan
Fighir etkilenme vok alsrak ifade adifiv, Hasta-
lardian son bir haftayr gornnine alaraz soralan
vamtlama a2 isiendi.

ISTATISTI¢

Gilig amalizi: Cbigmeaya hask:nadan dnce irncllem
sz belamek amaoyla GPower 3,1.9.2 vami-
len cullamlavnk gy enalizi yapdds Yspilan giig
anslizinde ally anlam clseri «=0,03 olerak elmda.
Llde simek dzcedidimiz piiy; degeri ise vipmale ate-
gipimiz gulizma da give dninde bulunduralarak mi-
nimum deger olr (180 alwndi. Riki genigiai Culen's
i standartiarg gire arta-vitksek fork kahol eden
biv defer alan UY aluly, T gros oespndaki dr-
neklen furda de 0 fmelder 1 ve dracklem 2 85
sayudad} kabul edildi. B dengkenlar sunyunda
elce edilen deneklen mikran her bir mup icin 15
kigd elmak fivese zopiamd: 30 kigi olarik hesap-
lardi.

Tuitisdksel anahizler * SPSS 24 far Wondows®
progmmmnda yspmlia ve satnnlbk deperi 005 0la -
ruk habul edildi. Lldeki veriiesm normal dailim
gasterp dstarnedilderine Kulmogov- Smiroy wead
e pakifdy ve normal dodilim génerdilderi ghrul-
2agnndee Indeprodent Sampies t teeti katinmlds.
Fer ik: grup igin taenntayacs ison isgiller hesap-
land:. Steukli dedighuenlert mnnnlayan istatistikler
orialsma ve scaadact sspaa 1ariinder,, kairegosilk ve-
“itore aic issatisteler ise (rekans ve visde wh inde
verildi,

te

% BULGULAR

Cahsmaya dahil edien aknt bel agni hostalonn yas
ortalamast bulging evre hevnili olpularda 32,60-
501wl prowiryun evze hemili olgularda
A760-10.20 yoidh. Hagealanm ¥ Ki'lerd, bulging evre
hemnil: hanalarda 25,6235, prot diizyon evre b

nili frastalarda ise 27,.37-5,17 clarak hesapland..
VKIlerd 23,08-29.90 arasenda nhiclar fazla kilahe
olara alindy Mlascalar araonda vas ve VKT agsin

dan bir fark almadig (p 0481) gérnldic Bulging
evre hernili gruple 9 (K&l kigh, protrizvon suee
heraitl grupia benzer gekilde @ (50600 Kisinin sigara
igme aligkunlygo oldirgu gorildi (Tabla 1),

Cahgmaya kaodan hastalarin wmesickleri iae-
lediginde tivr Lasta grubunun %63 Faun {190 i
alduze gonildil.

Catianiodaki hastaian ajic siddensvinie, Gze.
like Sne cgilme ve hikiilme ve 12 razlavan agithk
kaldwwma chiivicelevinde ariain gévikli, el
Weleack ankerindvid “neler agreva mbatlsn vor”
sorasna bulging cvee desoili hustslarin %658 2%
(8). proirizyon evre hecode hawtalarin ise Y7581
111 "tzanarek vatel” elarek ceveplacs, "Neler ag-
Tzl arthnyor” surmmnu ige buiging oxTe hernl’,
hastalarm $640,00 (G, proteazvon ey hernili ias-
ralarin ise % 53478 Yegilip knlkmak® alak ve
nsdads {Tablo 2).

Bulgiog evre disk hezuidi Basmalar ve protni-
you evee disk heemd Rasolar amecds SNO
8381 B0 (51,5431 ve TOMEA {30216} s0-
nuclarz arosined: anlanili Tark b ngsad., Faatalanin
el multicdns kas kesi whiom be ) Hemelk icin

TABLO: Fesivlarm oemedrulik azsiidan,
I Bulang a4 Orialamne8s Profniayen #m Oralmg+53 2
Yo A08Iany S T
Fera ‘mil 17016 1.7, coe
ira G iz T 5,240 nasa
ikt TS 27 TS AT e
LIRS, ) 23%18y EFRYRd 44T
S Ak wen [\ .=t||__ o 8 ﬂ

A T 25 kel WK e K ket B dandae Wi peo G
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l— TABLO 2; Balajnhi Featalar 4 ajr ve “onkzivorehk seeeszbir

R AIIS Pliines s =5

Heseadnz: el g i larag S 5 ERA i
Pegi-Romck Al Glesig s aInam arllge |- % 5N L TRAY ;
AMEA Ewt Hapw Euzt Hiyr
LRSSk gt R g v m MRS S48 S| g
P gl IO 120 A K e Avs TUZ, SLAEY. 300y i S N TR T R LT s 8Ty R Ra
3 Febi obu) yana; uripesan 75 R34 NS S4EE
& Fafpepaim bopob b e i (L wALE ARE S§ay
S Mg ki pssmn 223 nens s apznes d4n i LWL S0
e (LR Y T Y RS 568 HIEE gL w4
T Sy don bk iy Higan dussee o SA5h AR B2 =
A Aear gheim EgRan g vyl pem BN %49 BN “.An
5 Tedtden data yaos y e nm sl SFN Wi N153
A Eesines o 5I0e deibie bl Lnusn SohE P i SdBG nBEZE
L EB e w4 TR TG Ny N SEEE 135
L EImn R Kadasin roo s s qun 40 Y WREE s
Ta AT raven i bei2inent o e 540 L WELE L din
WM Ansble ap e o A0 0 WNEE Tk
¢ 15 g oy we o NMLE %A
16, S2rglan o1 ke 2adnavom Sed M BViE S5
T 50 b mwsaizkad 01 W i LA NSL3 RN B i
I3 Rahadwparpsain 2 iG 53,5 58F 0 san
15 BK bagdassin: saodimas s iaerom “RE BEe WY SEA |
P20 R b by e ckore ok g reniy N LEY L6 nTEE
| R e et sapnsur WARE LRE 87 amE
e 0 i e i s vk s 5 LAz W mae
¢ R TAINER e e o N B ke ) ¢ ARG TR NI
i 24, Zuman 0 pz3 Gl gz aieas, 3 NE %0 By

L A ] e & T T

L3-51 sevivesindon yaplan aicum ile elde odilen
sanugiara ghre, bulzing vi: protriievon gpla ara-
vinda entamh fack piiboedi (p=0278) (Labin 3).

" TARTISHA

lie! biMlgesindelsi ornurar arasindald disklesin va-
pisal buiiniigind: nsulmas sonuca ot ¢ikan
Tiunbal disk Liernisi, bed sfnsian op énemli sebep

lerinden birind elugie -makeadie. Bel agvis oo oo

gellenmesinde Tumbst Vilge kaslaaom Snemi
bligiikiiir. Joeibal scabioioenin saZlanmesianda ou
bolgede yer alun tiim kaslinn cesiili derecelerde
Eatdia varce:. Ozellikle lumba mulirfidus has S
mental stabilite iyin S7ellesmigiv* Tenn siren bel
ans) vierlginda multitidus kasinin inhibe uldugu
ve bu ke auoli gelisugi woscerilmiszin?” Aacak

e

mevent bilgileomiz dahiliods dut apnh hasealards
yipiloog bit Galigmaya rastlenmamist. Bu pahs-
mnamn scnuglan, bulging ve prooisvan myrelar-
deki divk hernili hovtalsada il aiioos. multifidus
kas volinuil, aepresyun, fmksivonr] diizey giti LI
nik pavme reler aveaincs bir fark nimadigirn giy
Cerdi.

Hices ve ark. wnilatera’ hel yjink hiteylerde
yaptbiv cabgreada. sigrdi tarafisdi kas 3 fsinin
LENRT Ll gﬁl‘e duha fazla ul(;'ul:_i‘[ml; gﬁglms 3
lerdir® Ayny caliznda, vazarlar akus mekunik hel
ARTAIIL spontan ur dvitesioe gdeternesne rad-
men. lum>al ralkifidus kavinda akut dénemden i
baren meydans gelen fnbibisyon: - tekyerlieyan
mexak bel afrsing yol acma oran vkl i
dugunu bildivimiderdir® B galign sonucir: 2y
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TABLO 3 el 22 hastalanr czjenerdima akireti barsdashrags.

Eddnyues il 3] DR Flekoaws o m= 510 Ss c
04 I o 2960 1,51 vl
446 'y RA SR 121620 "2y
L0 R Aiiassl 035 !
PR 1252547 15000 47 714 -

TAHA il Syl 17;'Z SLU gk Mace: v sn e Nondc KOS Pdard e Dol 5 0kt 2072 Burd Toqnega (=030 A 46 ormeal 2.0 1 00a bos igeny RS

S FE e sapir, puiE,

benzer sexild Dennels ve ark. 11a lumbal segmen-
stihilivenia saflanmasi ve telbrarh kel afelanw
e bokummndss mbal nulzifidas kaamm de
mini xirtmiglardic. Calismalannds cerrhi goor
memiz hel agnh seaalds mfal wuhifidus,
paraspinagd kinlar va w05 kasimn farkly sev’velor-
<deld leosic alantsre deferlendivmiylerdtr ve bel ag-
N elan hastalaeds herni buluner scvivedeki
lumbel moidfidus ks kesit alanm gtz kicik
oldugunn bulmasiardic Agamn leglaman ve mui-
tilidug kasinn wrun sive inbihisyormnun hast: ac-
‘ofid mevdana getivekileced Tnlirtilmigrr ¥

Faur ve arke farkt seviyclerdeki sdisk deje
aevaynnhy hastalarda en Gl atmofinin 75 3] sevi-
vesi lumbal  mulifidos kasida  oldujunu
goste miglerdar. * Biz de lu gabgmada 1.5-81 sevive
Tumbat disk lovmas tamih skt bel afrih hoytalerda
Tzabel mulifdus kassmom kesit alam bilatea) yla
rk mceledik. Furkly qahgmalorda malcilides kesis
abandiri unilaraial vhirak hesanlkarmasina karsin ¢
fgma gribumuzeaki hastslarn akorevre oimas: v
vargin bel afns tacmlamas sebubiyle MR he
2apizmalan hilateral Sgin roplam abmarak va
Puﬁiln:‘“ ~

Faur ve wrk. calgmalannda keonifk evyede
farkls seviyedeld disy Cjeacrazyonlan e umiui
undtisidus kas aceofisi svavmca dilsuk bir dliski ol
Ao da ginermeielerci- " Ancsk sabsmamisdan
G-kl olarak bu cabsi Lronik evreceid bulging.
Putriizyon, ebsslzyvon ve soheostrasyvon rvre disk
hemili Bustalar drerinde yaplmeg v en bivaik at-
rofi keank ve iletlemis disk hernilerinde bubun-
mugray. Bogicrveark, dakronik el aiinh hastaar
it vapokiar bir gehsiads 1ze zinic bk bovst olan
wi olmayin hasalaen paiscertebral koslannm
keste algnlanmn bicbirine henger aldugiuny ifade
ctmislerdic™ Caliyma vonuglinanz, skt dénsm

bulging evre ve procrizyon evie disk heoidli prup-
lard 3 multitus kisy kesiz alan arasinds ber farkihk
olmadifine géeterdi. Liveratirrde lnmbel madeilidas
valimii g0 giddecinin siivess ile ilipkilendirilinig-
dr.® tnbibisyonun uzun <iredi vlnas casin kesi
alaninda dedinidil olmast icin el bir faltioe v a-
rale gorilmekiedir Cabsnea geubwuuwdaki Fasta-
torn akuc dinemde vlmas: ve ndal mudbtidus
kasinur kesit alaninc anlamb bir m -u(il furk olus-
tuxazak zaision gegmemis aiasisin bu somyeis
muzun redeni slduguni cisinrckeeviz,

Gabsmannan bagka bir sanacn 1ze her iki
gruptaki bestelaan fondsivonel dimey v ingy acsl-
mist ve rhal durumbnnom e bah dizeyvde or-
kuenmis clmamyd Bel wfrsinds, Sonisi vonel
dizeyin diigmesi ve duyg,s durum borukiuiu za
manka kasie bir dongi holine plabitmehtedin,"* Ko
sinp veark. bel aframm depresyon vz da aniciyers
bozukdugui: yol agubilecefini fade strislerd 2
Galgma aupue nmuzz becser yolilée Yozier ve urle,
da bel agnh hascalarn sail:xl keuteolicre géve
lunksivarel diizey poaniarims daha ditgis ulda-
Aunu, is ve diger akiivitelerde daka Lislaca sazun
vagahklanmns géstennisiondin.™ Yine hagka calizoa-
Zarda dz hufif sidoeiceki Sel agmainin kiglerin lnx
sivonel diweylerinde yiksek mikeards Isuzulma
meydara geiircbileceg’ ifidle eciimisiir. San sid-
detinin arimaa ile lnnkayonallikisld didsitg 1lep-
Teaynn dizeying artaabilmek edic " Birgek gahs-
il wiout el aficsamm keanYlezmesinile, psike-
wwsyal fakiarven diger Ekiidere grire daha el
etidli aldurgn yoninde bulgaiar meveuttar ® R
axlar ghe, orande il adanldufionda lumhal disk
heenili hastalueda, depresyon ve fonksiyunailik ailiy
Zaktdrleriu vn evken dimernde teaeriendicilme pa-
ramerreleri arsinda ver plmasunn finemdi uleuiin
JGyani linekesdin,
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Cubgrzanmm linsisyonu olarak. fomksivineli-
gin farkh toet sonaglan ile desteklenmemis alnse
dugiinifl i

Gelecekea, bel agnlinoin etyolojik lnkiire
sinden olan ¥ag. vinsiver, obezies ile muhilidus s
voliminan ifskilendwcdifi ve ekoumyon, sekey-
tragyon gibi ilesi ovre disk paoluj feciner de dahil
edildif veni galwyma sonuciariinn, konuya farkh
bukyy aqlan kazancuebileeciin dusimindkeeyiz,

¥ sonug

Calyma sanuglan, bulging ve protriiayon evreie-
rindeks disk hereisi tamly hastaiards, multifidus kas
volimi, agn zdaen. desresyon ve Turksivorel
duvey iasinda fark gt comemis olsa da, ba hasta-
tarda fupksiyane | vele rsraik oldugnm pistermak-
tedir. Tumbal cish hoenisine bagh akut bel afris-
won, fHziksel ve psikusosys. sanuciyn éaemli hiv
Auik s2ghf snring olavak urpmizs aledd ve i
Layby nedeni nle-ak dizindidi zinde sonuciiruni-
o, bu hasia grubunda fonksivuncllipi artironava
ronelik vvgilamalariz erken dénemde mevent re
habilitzeyen programlaning «Xlenmesinin Guemini
wursulsr nitel kimlir,
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Ek 8: Ozgecmis

OZGECMIS

Adi1 Soyadi: Sedef YILDIRIMALP

Dogum Yeri ve Tarihi: Sakarya / 15.03.1976

Yabanci Dili: Ingilizce

[letisim (Telefon/e-posta): 05426807307 / sdfy54@hotmail.com

Egitim Durumu(Kurum ve Yil)
Lise : Adapazar Atatiirk Lisesi/ 1992
Lisans : Hacettepe Universitesi - Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /1997

Yiiksek Lisans : Uskiidar Universitesi - Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / Halen

Calistig1 Kurumlar ve Yil: Ozel Simetri FTR Merkezi/2004, Ozel Bilge Hastanesi/2008,
Ozel Altiova Hastanesi/2015

Yaymlart (SCI ve diger): Sedef YILDIRIMALP, Filiz EYUBOGLU, Yildiz
ERDOGANOGLU, Hamza SAHIN, Hanife DUZGUN CELIK. Bulging ve protriizyon
evrelerdeki lumbal disk hernilerinde agri, multifidus kas voliimii, depresyon ve
fonksiyonel diizeyin karsilastirilmasi. Tiirkiye Klinikleri. do1:10.5336/healthsci.2019-
70600.
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