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ÖZET 

LUMBAL DİSK HERNİSİ OLAN ERKEK HASTALARDA PROTRÜZYON 

MİKTARININ AĞRI, LUMBAL HAREKETLİLİK, FİZİKSEL FONKSİYON 

VE MULTİFİDUS KASI KESİT ALANI ÜZERİNE ETKİSİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

Bu çalışma lumbal disk hernili erkeklerde protrüzyon miktarının ağrı, lumbal hareketlilik, 

fiziksel fonksiyon ve multifidus kası enine kesit alanına etkilerinin sinir kökü basısı 

olanlar ile olmayanların karşılaştırılması ve sonuçlarıyla bilime katkıda bulunmak 

amacıyla planlanmıştır.  

       MRG sonucuna göre sinir kökü basısı bulunmayan bulging veya protrüzyon tip 

lumbal disk hernili 18 hasta kontrol grubunda, sinir kökü basısı bulunan protrüzyon tip 

lumbal disk hernili 36 hasta çalışma grubunda (herni miktarına göre 3 grup, her grup ise 

12 hasta) olmak üzere toplam 54 hasta çalışmaya dahil edildi. Dahil edilen hastaların yaş, 

boy, kilo, meslek, hastalık hikayesi, eğitim durumu, sigara alışkanlığı, alt ektremite 

dominantlığı, analjezik kullanımı, geçirilmiş hastalık-operasyon bilgileri kaydedildi. Ağrı 

şiddeti değerlendirmesi görsel ağrı skalası ile, lumbal hareketlilik mobil telefon 

uygulaması kullanılarak, fiziksel fonksiyonellik değerlendirmesi Oswestry yetersizlik 

anketi, sandalyeden kalk otur testi ve statik sırt endurans testi ile yapıldı. Lumbal 

multifidus kası enine kesit alanı radyolog tarafından ölçüldü. 

       Lumbal disk hernili ve sinir kökü basısı bulunan erkek hastalarda sinir kökü basısı 

bulunmayanlara göre ağrı, fiziksel fonksiyonellik ve lumbal multifidus kası enine kesit 

alanı açısından fark görülmedi (p>0.05). Lumbal disk hernili ve sinir kökü basısı bulunan 

erkek hastaların sinir kökü basısı bulunmayanlara göre gövde fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerinin kısıtlı olduğu tespit edildi (p<0.05). 

       Sonuçta lumbal disk hernisinin hastalarda bel ağrısı şikayetine ve lumbal hareket 

kısıtlılığına neden olduğu, fiziksel fonksiyonellik düzeyinde azalma meydana getirdiği 

ayrıca lumbal multifidus kasında asimetriye neden olduğu görüldü. Lumbal disk 

hernisinin lumbal hareketlilik ve fiziksel fonksiyonelliği kısıtlayıcı yönde etkilerinin 

olabileceği görüldüğünden, bu hasta grubunda lumbal bölge hareketliliğini ve fiziksel 

fonksiyonelliği arttırmaya yönelik fonksiyonel egzersizlerin rehabilitasyon programına 

dahil edilmesi gerekliliği öne çıkmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, disk hernisi, hareket sınırı, multifidus kası enine kesit 

alanı.   



 

ii 
 

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. GİRİŞ 

       Bel ağrısı sanayileşmiş ülkelerde sık rastlanan tıbbı bir problemdir, zamanla 

yaygınlaşması nedeniyle de bir halk sağlığı meselesi haline gelmiştir. Bu ülkelerin 

çoğunda tüm yaşam süresince bel ağrısı prevelansı %70’in üzerindedir (Hasanefendioğlu 

ve ark., 2012). Bel ağrısı nedenlerinden biri lumbal disk hernisidir. Belinde ağrı şikayeti 

olanların ancak %5’inde lumbal disk hernisi teşhiş edilirken bel ağrısına ek olarak bacak 

ağrısı ve kuvvet kusurlarıyla da semptom verebilir. Çalışma hayatında iş gücü kaybına 

yol açarak sosyoekonomik sorunlara sebep olan önemli bir hastalıktır (Güven ve ark., 

1999; Oğuz, 1997).  Lumbal disk hernisi bel bölgesindeki vertebralar arası diskte annulus 

fibrozun yırtılarak nukleus pulpozusun çeşitli derecelerde dışarı taşması ve sonucunda 

sinirlerin basıya uğramasıdır (Çevikcan ve Kara, 2007). 

       Lumbal disk hernili hastalarda Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile yapılan 

ölçümlerde herni büyüklüğü ile ağrı ve fiziksel fonksiyon kaybı değerlendirmesi 

sonuçları arasında bir ilişkiye rastlanmamıştır ancak (Modic, 1995) tedavi edilmeyen ağrı 

belde stabilite kaybına ve önlem alınmaz ise nöral doku hasarına sebep olmaktadır. Kas 

kuvvetinin yetersizliği, vertebral kolonun stabilite kaybı ve bağların gerilmesi sonucu 

oluşan kompresyon ve gerilim stresleri belde ağrıya sebep olmaktadır (Baltacı ve ark., 

2003).  

       Bel ağrısı olan bireylerin fiziksel performansının da etkilendiği görülmektedir 

(Simmonds ve ark., 1998). Beldeki ağrı hastaların oturma, ayakta durma, yürüme, 

giyinme gibi insani gereksinimlerini karşılamalarına engel olmaktadır (Grobois, 2003). 

Ağrı ve hareket korkusunun hastalarda fiziksel fonksiyonda azalmaya neden olması 

sebebiyle lumbal disk hernili hastalara fiziksel fonksiyon yönünden de değerlendirme 

yapmak gereklidir (Doğruer, 2010). 

       Lumbal spinal hareketliliği olumsuz yönde etkileyen faktör paraspinal kaslardaki güç 

ve endurans kaybıdır (Smeers ve ark., 2006). Lumbal spinal mobilitedeki azalma daha da 

fazla ağrıya sebep olmaktadır (Rabini ve ark., 2007). Bel ağrısı ile sırt ekstansör kaslarının 

enduransı arasında güçlü bir ilişki olması sebebiyle kas dayanıklılığının arttırılmasının 

ağrı riskini azaltmakta etkin bir yöntem olduğu bilinmektedir (Chidozie, 2010). 

       Gövdenin ekstansiyon kaslarından biri olan multifidus’un lumbal stabilizasyon için 

gerekli olan önemli kaslardan biri olduğu bildirilmiştir. Uzun süren bel ağrısı bu kası 

inhibe etmekte ve atrofi gelişmesine sebep olmaktadır (Sarı ve ark., 2010). 3 aydan uzun 
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süreli bel ağrısı olan hastaların paraspinal kaslardaki lipoatrofik değişiklikler akut dönem 

bel ağrılı hastalara kıyasla daha yüksek bulunmuştur (Alıcıoğlu ve ark., 2008). Meydana 

gelen atrofi sonucunda stabilite kaybı artar ve bel biyomekaniğinin bozulması kişiyi bel 

sorunlarıyla karşı karşıya getirir (Wallwork, 2009). 

       Çalışmalarda (Baltacı, 2003; Simmonds ve ark., 1998; Panjabi, 1992; Erdoğanoğlu 

ve ark., 2012) lumbal disk hernili bireylerde ağrı, fiziksel fonksiyon ve multifidus kası 

enine kesit alanının değerlendirilmesine karşın mevcut bilgilerimiz dahilinde literatürde 

lumbal disk hernili erkeklerde protrüzyon miktarının ağrı, lumbal hareketlilik, fiziksel 

fonksiyon ve lumbal multifidus kası enine kesit alanı üzerine etkisinin araştırıldığı bir 

çalışmaya rastlayamadık. Bu görüşler ışığında planlamış olduğumuz çalışmanın amacı, 

lumbal disk hernili erkeklerde protrüzyon miktarının ağrı, lumbal hareketlilik, fiziksel 

fonksiyon ve multifidus kası enine kesit alanına etkilerinin sinir kökü basısı olanlar ile 

olmayanların karşılaştırılması ve sonuçlarıyla bilime katkıda bulunmaktır. 

       Bu alıntılardan yola çıkarak çalışmamız hakkındaki hipotezlerimiz şunlardır: 

H01: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının ağrı şiddeti üzerine 

etkisi yoktur. 

H11: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının ağrı şiddeti üzerine 

etkisi vardır.  

 

H02: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının lumbal hareketlilik 

üzerine etkisi yoktur. 

H12: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının lumbal hareketlilik 

üzerine etkisi vardır. 

 

H03: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının fiziksel fonksiyon 

düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H13: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının fiziksel fonksiyon 

düzeyi üzerine etkisi vardır. 

 

H04: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının multifidus kası enine 

kesit alanı üzerine etkisi yoktur.  
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H14: Lumbal disk hernili erkek hastalarda protrüzyon miktarının multifidus kası enine 

kesit alanı üzerine etkisi vardır. 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

4 
 

2. GENEL BİLGİLER 

       Bu bölüm, vertebral kolonun anatomisi, lumbal bölgenin biyomekaniği, bel ağrısı ve 

lumbal disk hernisi, lumbal bölge normal eklem hareketliliği, lumbal multifidus kası ve 

önemi, lumbal bölgenin değerlendirilmesi hakkında bilgiler içermekterdir.  

2.1. Vertebral Kolonun Anatomisi 

       Kolumna vertebralis, ilk olarak M.Ö 100-200 yıllarında Galen tarafından 

tariflenmiştir. Ancak, bilinen son tarifini yaparak günümüze kadar değişmeden gelmesini 

sağlayan Vesalius’tur. Vesalius, vertebral kolonu beş farklı bölgeye ayırmıştır. Bu 

bölgeler ve yapısında bulunan vertebra sayıları sırasıyla, 7 vertebradan oluşan servikal, 

12 vertebradan oluşan torakal, 5 vertebradan oluşan lumbal, 5 vertebranın birleşiminden 

oluşup kompakt bir yapı arz eden sakrum ve en alt uçta yer alan koksiks’dir (Şekil 1). 

Ayrıca vertebralar arasında 23 adet de disk bulunmaktadır.  

 

          Şekil 1: Kolumna vertebralisin yapısı 

                         
                        https://ankilozon.tr.gg/omurganın anotomisi.htm. (18.12.2019-12:30) 

                     

 

       Vertebral kolona önden ve arkadan bakıldığında transvers ve koronal düzlemlerde 

nötral pozisyonda yer alır ve vücudun ortasından, yukarıdan aşağı uzanan düz bir hat 

olarak görülür. Vücudun yanından bakıldığında ise sagittal düzlemde görülen 3 adet 
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eğrilik kolumna vertebralisin yüklenmelere karşı dayanma yeteğini arttırır (Kapandji, 

1974; Lindsay ve Rowe, 1996).  

       Omurganın başlıca görevleri, medulla spinalis ile spinal sinir köklerini korumak, 

gövdenin hareketini sağlamak, kaslar için tutunma yeri oluşturmak ve vücudu 

desteklemektir (Yıldız ve Gümüşalan, 1998; Şimşek, 2017).   

2.1.1. Lumbal Vertebra Yapısı 

       Lumbal vertebralar sagittal düzlemde açıklığı arkaya bakan bir eğrilik oluşturur. 

Sağlıklı bireylerin lumbal vertebral kolon uzunluğu omurganın toplam uzunluğunun % 

25’ini oluşturur. Tüm vertebralarda olduğu gibi lumbal vertebralar da ön ve arka 

elemanlardan oluşur (Şekil 2). Vertebra korpusu ile disk ön elemanları oluştururken yük 

taşıma ve şok absorbe etme gibi önemli görevleri vardır. Faset eklemler, pedikül, 

transvers çıkıntı, lamina ve spinöz çıkıntılar ise arka elemanları oluştururlar. Pedikül, 

korpus ile transvers çıkıntı arasındaki ön parçadır. Transvers çıkıntı ile spinöz çıkıntı 

arasındaki arka parça ise lamina adını alır. Her iki lamina posteriorda birleşerek spinöz 

prosesi oluştururlar (Taner, 2000). Arka elemanlar, öne ve arkaya hareket sırasında 

harekete yön vermek ve nöral yapıları korumak ile görevlidirler (Oğuz, 2004). Yapılan 

çalışmalarda tüm vertebraların temel özellikleri açısından birbirine benzer oldukları 

görülmektedir. Vertebral kolon üzerinde yer aldıkları bölgeye ait karakteristik özellikler 

taşırlar. Örneğin, servikalden lumbal vertabralara doğru pedikülün genişlik ve 

yüksekliğinin arttığı görülür (Ünlütürk ve İşcan, 2014). Lumbal vertebralar, diğer 

vertebralara oranla daha fazla yüklenmeye maruz kalmaları sebebiyle korpusları ve 

transvers prosesleri daha büyüktür (Oğuz, 2004).  

       Vertebralar kişinin cinsiyeti, boyu ve yaşı hakkında bilgi verebilecek özellikler taşır 

(Desdicioğlu, 2017). Erkek ve kadın cinsiyeti kas kütlesi açısından değerlendirildiğinde, 

tüm yaş gruplarında erkeklerin kadınlara nazaran daha fazla kas kütlesine sahip oldukları 

ve yaşlanmayla beraber erkeklerde kadınlara göre kas hacminde daha fazla azalma olduğu 

bilinmektedir (Abe, 2011). 
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  Şekil 2: Lumbal vertebranın yapısı 
                  

                                       

 

                                      https://www.msxlabs.org/forum/tip-bilimleri/41484. (18.12.2019-10:30) 

 

2.1.2. İntervertebral Disk Yapısı 

       İntervertebral diskler vertebra korpuslarını birbirine bağlayan, hacim ve şekilleri 

bulundukları bölgeye göre farklılık gösteren, merkezi yerleşimli mukopolisakkarit 

yapıdaki nukleus ile bu nukleusu çevreleyen oblik dizilimli, anuler liflerin oluşturduğu, 

üst ve alttan kıkırdak son plak ile sınırlı hidrostatik bir yapıdır (Demir ve ark., 2011). Bu 

kıkırdak plak morfolojik olarak diski diğer yapılanlardan ayıran, daire şeklinde, yaklaşık 

1 mm kalınlığında, kollejen liflerden oluşan avasküler bir yapıdır (Raj, 2008).  

       Nukleus pulpozus, lumbal bölgede posterior yerleşimli, jel benzeri bir yapıda olup, 

proteoglikan ve kondrosit benzeri hücrelerden zengindir. %80-90 oranında su ve %10-20 

oranında tip 2 kollajen içeriği kompresif kuvvetlere karşı diskin direncini arttırır. 

Yapısındaki proteoglikanın su ile ilişkisi çok önemlidir. Disk, gün içinde farklı aktiviteler 

sırasında su kaybederek kalınlığı azalır. Diskin kaybettiği su gece boyu dinlenme ile 

aralığa geri döner ve proteoglikanlara bağlanarak disk normal yüksekliğini yeniden 

kazanır. Yaşlanmayla beraber su tutma kapasitesi azalan disk, zamanla mevcut kalınlığını 

koruyamaz ve incelir. Sonucunda da vertebral kolonun boyu kısalır (Çakmak, 2006; 

Güçlü ve Naderi, 2011; Hupli ve ark., 1997). 

       Anulus fibrozusun dış kısmı bol fibrosit benzeri hücre ve kollajen içeren 

fibrokartilajenöz bir yapıdadır. İçte kalan kısmı ise kondrositlere benzeyen hücrelerden 
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zengin fibrokartilajenöz bir yapıdadır. Çoğunluğu tip 1 kollajendir. Anulus fibrozusun 

lifleri birleşerek birbirine paralel uzanan lamelleri oluşturur. %50-60 oranında 

kollajenden oluşan bu lifler vertebra korpusuna 45-60° lik açı ile tutunur. Her bir 

lameldeki lifler, komşu lameldeki lifler ile çaprazlaşır. Bu sayede diskin gerilim 

streslerine karşı dayanıklılığı artar (Şekil 3). Diskin anulus lifleri merkezde bitişik 

vertebra son plağına katılarak Sharpey lifleri adını alır. Yaşlanma ile birlikte anulustaki 

fibröz lif oranı arttığından diskin elastikiyetinde azalma görülür (Sodenberg, 1997; 

Karataş, 2000).  

         Şekil 3: İntervertebral diskin yapısı 

 

                                              ( Raj, 2008 ) 

 

       Normal bir intervertebral disk sahip olduğu hidrostatik işlev sayesinde, düşük 

şiddetteki yüklenmelere esneyebilme şeklinde aşırı yüklenmelere ise sertleşerek cevap 

verir. Gövdenin farklı yönlere hareketleri sırasında intervertebral aralık miktarı ve 

nukleus pulpozusun pozisyonu değişir. Omurganın ekstansiyonu sırasında nukleus 

pulpozus öne hareket eder, intervertebral aralık ön tarafta artar. Nukleusun bu hareketi 

annulus fibrozusun anterior liflerindeki gerginliğin artmasına sebep olurken bu gerilim 

bir sonraki aşamada bir üstte yer alan vertebranın normal konumuna dönmesini sağlar. 

Omurganın öne fleksiyon hareketinde ise ekstansiyonda meydana gelen değişikliklerin 

tam tersi gerçekleşir. Diskin iki temel yapısı olan nukleus ve anulus arasındaki bu 

senkronize hareket sayesinde omurganın stabilizasyonu sağlanmış olur (Oğuz, 2004).       

İntervertebral diskler omurganın farklı pozisyonlarında farklı yüklenme şiddetlerine 

maruz kalırlar. Bir insanın desteksiz ayakta dik duruş pozisyonunda L3 diski üzerine etki 

eden yük kişinin vücut ağırlığının %100’ü kadarken bu yük sırt üstü yatarken  

%20’si, ayakta dizler düz iken öne eğilme sırasında %150’si, otururken öne eğilme 

pozisyonunda ise vücut ağırlığının yaklaşık %200’ü kadar olur (White ve Brotzman, 

1999).        
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2.1.3. Faset eklem yapısı 

       Lumbal bölgede iki komşu vertebra arasında oluşan faset eklem, üstteki vertebranın 

konveks yapıdaki alt yüzü ile alttaki vertebranın konkav yapıdaki üst yüzü arasındaki 

diarthrodial (sinoviyal) tip eklemdir. Bu uyumlu diziliş eklem yüzlerinin temas alanını 

arttırır ve kolumna vertebralisin farklı düzlemlerde hareketine izin verir. Apofizer ya da 

zigapofiziyel eklem adı da verilir (Şimşek, 2017). Faset eklemlerin konumu bulundukları 

spinal segmente göre farklılıklar gösterir. Üstteki ilk iki hareket segmentinde eklemler 

sagittal planda iken daha aşağıda koronal plana dönerler. Bu eklemler aksiyal yükün 

ortalama %16’sını taşırlar ve rotasyonel kuvvetlerin sınırlandırılmasında önemli rol 

oynarlar (Dreyer ve Dreyfuss, 1996). Lumbal bölge faset eklemlerinin asıl görevleri, 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sırasında torsiyonel güçlere karşı stabilizasyonu 

sağlamak, vertebra korpuslarının kaymasına veya dönmesine engel olacak şekilde bir kilit 

mekanizması oluşturmaktır (Baygutalp ve Şenel, 2013). Faset eklem ve intervertebral 

disk, omurganın hareketi sırasında koordineli bir şekilde çalıştıklarından faset eklemdeki 

herhangi bir sorun zaman içerisinde diskte de harabiyete sebep olur (Haher ve ark., 1994). 

2.1.4. Lumbal bağlar 

       Lumbal omurlar arası bütünlüğü sağlayan en önemli yapılar bel bölgesinde yer alan 

bağlardır (Şekil 4). Bağlar kollajen içeriği bakımından zengin olup omurga hareketlerini 

sınırlandırarak intrensek stabilitede etkin rol oynarlar (Adams, 2004). İki grup olarak ele 

alınabilirler. 

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

ligament (PLL) ve supraspinöz ligament. 

       2-Segmental bağlar: Ligamantum flavum, kapsüler, interspinöz ve intertransvers 

ligamentler.  

 

 

 

                        

                       

  



 

9 
 

Şekil 4: Lumbal bölgenin bağları 

                                     

                           (Tiplopedi.com 09.11.2019-14:50) 

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan başlayıp tüm vertebraların ön yüzlerine ve 

sakrumun ön yüzüne geniş bir bant şeklinde yapışır. Vertebranın korpusuna sağlam bir 

şekilde disklere ise bağ doku aracılığıyla gevşekçe tutunur. Ekstansiyon hareketini 

sınırlamakla görevlidir. 

Posterior longitudinal ligament: Omurgada yukarıdan aşağı tüm hat boyunca kesintiye 

uğramadan vertebra ve disklerin posteriorundan uzanırken, yapısı lumbal bölgeden 

itibaren daralmaya başlayarak L5-S1 aralığında ligamentin kalınlığı yarıya iner. Orta 

hatta kalın, yanlarda ince oluşu sebebiyle lumbal bölgede posterolateral herniler orta hat 

hernilere kıyasla daha sık görülür. Vertebra korpusuna gevşek diske ise sıkıca tutunur. 

Fleksiyonu sınırlamakla görevlidir. 

Supraspinöz ligament: Spinöz prosesleri birbirine bağlayan oldukça uzun bir 

ligamenttir. Fleksiyon hareketiyle gerilir. Özellikle alt lumbal vertebraların 

yerleşimlerinden dolayı karşılaştıkları makaslayıcı güçlere karşı fonksiyon görür.  

Ligamantum flavum: Vertebral kanalın posteriorunu örterek iki vertebral arkı birbirine 

bağlar. Üstteki laminanın iç kısmına ve alttaki laminanın üst kenarına bağlanır. Kısmen 

sarı renkte olan bu bağ yüksek oranda elastin içerdiğinden ekstansiyonda kısalırken 

fleksiyonda uzar. Longitudinal ligamentlerle beraber intrensek stabiliteye katkı sağlar.  

 

İnterspinöz ligament: İki spinöz çıkıntı arasında uzanan membranöz bir ligamandır.  

Spinal ligamentlerin en güçsüzü olmasına karşın lumbal bölgede güçlüdür. Fleksiyon 

hareketinin sonunda hafifçe direnç oluşturarak öne makaslamaya engel olur. 
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İntertransvers ligaman: Multifidus kaslarına origo noktası oluşturan bu ligament 

vertebraların transvers prosesusları arasında uzanır. Lateral fleksiyon hareketinin 

kontrolünde etkili bir bağdır. 

Kapsüler ligaman: Faset eklem yüzeylerine ve faset eklem çıkıntılarının kenarlarına dik 

dizilim gösteren liflerden meydana gelir. Torakal ve lumbal bölgede daha kısa ve sıkıdır. 

Omurga hareketinde faset eklemde kayma hareketine izin verir (Baykal, 2000; Karataş, 

2000). 

2.1.5. Lumbal Kaslar 

       Vertebral kolonun lumbal kaslarının görevi sürekli olarak dik postürün devamlılığını 

sağlamaktır. Bölgedeki tüm kasların farklı hareketlere katılma yetenekleri vardır. Hiçbir 

kas tek başına çalışmaz ve hiçbir hareket tek bir kasın aktivitesi ile açığa çıkmaz (Bugdok, 

2005). Omurgada hareket meydana gelmesini sağlayan lumbal bölge kaslarının 

başlıcaları şunlardır; 

Latissimus dorsi: En dışta yer alır ve lumbal bölgeyi tamamen sarar. T7-L5 spinöz 

proseslerden, supraspinöz ligament, krista iliaka, sakrumun posteriyoru, son 4 kosta ve 

torakolumbal fasyadan köken alarak superior ve laterale doğru uzanıp humerusta 

intertuberküler oluğa yapışır. 

İliokostalis lumborum: T11-L5 spinöz prosesler ve krista iliakanın posteromedialinden 

köken alıp 6. ile 9. kostaya yapışırlar. Torakolumbal bölgeye ektansiyon ve lateral 

fleksiyon yaptırırlar. 

Multifidus lumborum: Beş bant şeklinde yerleşim gösterirler. Bantların derin lifleri 

vertebranın mamiller prosesinden başlar ve iki segment yukarıdaki vertebranın 

laminasına yapışırken yüzeyel lifler ise mamillar prosesten başlar ve üç-beş segment 

yukarıdaki vertebranın spinöz prosesine yapışır. Bilateral kasıldığında omurgaya 

ekstansiyon tek taraflı kasıldığında ise gövdeye karşı tarafa rotasyon yaptırır. 

Rotarorus lumborum: Rotatorus brevisin kas fasikülleri transvers prosesten başlayıp 

hemen üstteki spinöz prosese yapışırken, rotatorus longusun fasikülleri iki vertebra 

üstteki spinöz prosese yapışır. 

       Ayrıca kütlesinin büyük çoğunluğu lumbal bölgede yer almayan ama lumbal bölgeye 

etkisi olan kaslar da vardır. Bunlar iliak kaslar, hamstring kasları, sakrum ve iliuma 

tutunan kaslar, anterolateral abdominal kaslar ve diyafragmadır (Şimşek, 2017). 
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2.1.6. Lumbal Bölgenin Kan Dolaşımı ve İnervasyonu 

        İntervertebral diskler 8. yaşa kadar kıkırdak son plaklardaki küçük perforanların 

sağladığı kanla beslenirken sonraki yaşlarda diffüzyon ile beslenmeye başlar. Beslenme 

vertebra cisminden diske, diskten vertebra cismine olacak şekilde iki yönlü gerçekleşir. 

L1-4 vertebralarının arterleri aorta abdominalisten ayrılan dallardır. L5 vertebra, sakrum 

ve koksiks medial sakral arterden çıkan küçük segmenter arterlerle beslenir (Atar, 2015).   

        Foramen intervertebrale içinde spinal sinirden çıkan bir dal ramus komminikastan 

gelen sempatik dalla birleşerek kanal içine geri döner. Buna sinuvertebral sinir adı verilir. 

Sinuvertebral sinir posterior longitudinal ligamente, posterior ve posterolateral anulus 

fibrozisin dış liflerine, sinir kök kollarına ve faset ekleme dallar verir. Bir üst ve alt 

seviyelere giden dalları da vardır. Dorsal primer ramus medial, intermediate ve lateral 

dallarıyla vertebral korpusun arka yarısını, paraspinal kasları, faset eklemleri inerve eder 

ve bel bölgesinin duyusunu sağlar (Baykal, 2000; Oğuz, 2004; Rozen, 2001).  

2.2. Lumbal Bölgenin Biyomekaniği 

        Omurga yapısı bilindiği gibi vücudun fizyolojik sınırlardaki hareketliliğine yardım 

ederken aynı zamanda spinal kordu travmalara karşı korumaktadır. Bu fonksiyonların 

gerçekleştirilmesinde omurgaya tutunan kas ve ligamentlerin önemli görevleri vardır. 

Kolumna vertebralis, vertebra ve disklerin katkısı ile kuvvetleri tutabilme özelliği 

gösterirken, elastik ligamentleri ile esneyebilme kabiliyeti bulunan ayrıca stabilizasyon 

özelliği de olan bir yapıdır. Kompresyon kuvvetine karşı koyabilen dört eğrisi bulunur. 

Bunlar, servikal ve lumbal lordoz, torakal ve sakral kifozlardır. Fizyolojik bu eğrilikler  

omurlar arası stabiliteyi ve desteği sürdürerek omurgaya şok absorbe etme özelliği 

kazandırırlar (Baltacı ve ark., 2003). Lumbal bölge normal eklem hareketi disk ve faset 

eklemler ile sınırlanmakla birlikte en yaygın kullanılan kriterlerden biri olan Amerikan 

Ortopedik Cerrahlar Derneği’nin (AAOS) belirlediği ortalama değerlere göre; Fleksiyon: 

0-80°, ekstansiyon: 0-35°, rotasyon: 0-45° ve laterel fleksiyon: 35° dir (Otman ve Sade, 

1998).  

       Lumbal bölgenin en önemli fonksiyonel hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. 

Gövdenin öne eğilmesi, kalça eklemi ve vertebral kolonun fleksiyonunun kombinasyonu 

şeklindedir. Gövde fleksiyonun ilk 50-60° si lumbal bölgeden ve özellikle lumbal 

bölgenin alt hareket segmentlerinden gerçekleşir. Omurgada torakal bölge fleksiyon 

hareketine çok az katkıda bulunur. Vertebral kolonun fleksiyon hareketi sırasında lumbal 
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lordoz, tam tersine dönerken harekete katılan tüm segmentler içinde açısal olarak en fazla 

hareket lumbosakral bölgede gerçekleşir. İkinci sırada ise L4-L5 segmenti yer alır. Diğer 

segmentlerin harekete katılımları ise eşit orandadır. Dizler tam ekstansiyon pozisyonunda 

parmakların yere değdirilmesi için lumbal fleksiyona ek olarak kalça eklemi fleksiyonu 

da gereklidir. Kalça fleksiyonunda pelvis sagital düzlemde öne rotasyon yapar bu da 

gövdenin ilave 25° lik fleksiyonu anlamına gelir. Gövde fleksiyonu sırasında lomber 

lordozun tersine dönmesi ile pelvik rotasyon hareketi arasında uyumlu bir ilişki olmalıdır 

(Atar, 2015). Öne fleksiyon hareketini psoas kasının vertebral kısımları başlatır ve üst 

gövdenin ağırlığı sayesinde hareket devam ederken paravertebral kaslar, gluteal kaslar, 

hamstring ve soleus kasları hareketi kontrol için kasılırlar. Ekstansiyonda bu kasılma 

sıralaması tam tersine dönerek önce hamstringler sonra gluteal kaslar ve en sonunda 

lumbal ve torakal kaslar şeklinde olur. Lumbal omurganın ve pelvisin bu simultane 

hareket birlikteliğine lumbo-pelvik ritim denir (Oğuz, 2004). 

       Lateral fleksiyonda hareket hakimiyeti torakal veya lumbal bölgede olabilir. Torakal 

bölgede fasetlerin yerleşimi lateral fleksiyon hareketine izin verir şekilde olsa da göğüs 

kafesi hareketi sınırlar. Lumbal bölgede intervertebral eklemlerin şekil ve yerleşimi 

hareketi engelleyici olabilir. Lateral fleksiyon sırasında aktif olan karın ön duvarı kasları 

ile erektor spina ve spinotransversal kasların ipsilateral kasılması hareketi başlatırken, 

kontralateral kasılması hareketi kontrol eder.  

       Rotasyon hareketi torakal ve lumbosakral bölgede gerçekleşirken daima torasik 

lateral fleksiyonla birlikte gerçekleşir. Rotasyona, faset eklemlerin yerleşimi nedeniyle 

lumbosakral bölge haricindeki diğer lumbal bölgelerin katkısı azdır. Abdominal oblik 

kaslar hareket sırasında temel rotatorlar olmak üzere erektör kaslarla bilateral aktif 

durumdadırlar. Rotasyon hareketi sırasında intervertebral diskte aynı anda kompresyon 

ve makaslama kuvveti meydana geldiğinden disk yapısına en fazla zarar veren harekettir. 

Aşırı rotasyon sırasında anulus fibrozusun dış lifleri öncelikli olarak hasar gören 

yapılardır. Ayrıca rotasyon hareketinin karşı yönünde uzanan oblik liflerin rotasyon ile 

gerilmesine bağlı olarak anulus lifleri tarafından sıkıştırılan nukleusun iç basıncı da 

artmaktadır. Ayakta dik duruş pozisyonunda omurga düz durumda iken faset eklemlere 

yük binmez, intervertebral foramenler açıktır ve on dokuz intervertebral diskin arka 

kısmında bası yoktur. Lumbal lordozun artması sonucu arka eklemlere yük binmeye 

başlar ve intervertebral foramenler daralır. Yüklenme intervertebral diskin arka kısmına 

doğru olursa, ya arkaya posterior longitudinal ligamente ya da yana foramene doğru 
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dolayısıyle sinir köklerine bası meydana gelir. Sağlıklı bir postüre sahip bireyde sakral 

açı 30° dir. Omurga üzerine binen kompresyon kuvvetlerinin %85’i disk tarafından 

karşılanırken geriye kalan az bir kısmı faset eklemler tarafından taşınmaktadır. Sakral 

açının 30° nin üstüne çıktığı yani lumbal lordozun arttığı durumlarda ise kompresyon 

kuvvetinin azalmasına karşın makaslama kuvvetinde artma görülmektedir. 

Ekstansiyonda zorlanan lumbal bölgenin arka disk aralığı daralır ve faset eklemler üst 

üste binişerek sıkışırlar. İntervertebral diskler üzerindeki makaslama kuvvetini 

engelleyen yapı faset eklemlerdir. Aşırı rotasyonun faset eklem ve aşırı fleksiyonun da 

kapsüler ligaman tarafından engellenmesi ile anulus fibrozus korunmuş olur (Atar, 2015). 

2.3. Bel Ağrısı ve Lumbal Disk Hernisi 

       Genel anlamıyla bel ağrısı, bel ve/veya bacakta konforu olumsuz yönde etkileyen 

ağrı olarak tanımlanmaktadır. 6 haftadan kısa süreli olan bel ağrısı akut, 6-12 hafta arası 

subakut, 12 haftadan daha uzun süreli ise kronik bel ağrısı olarak tanımlanır (Van Tulder 

ve ark., 2006). Ülkemizde 2008’de yapılan bir çalışmada yaşam boyu bel ağrısı sıklığının 

%51 olduğu bildirilmiştir. Kadınların %63.2’si erkeklerin ise %33.8’inin yaşamın bir 

döneminde en az bir kez bel ağrısı şikayeti yaşamış oldukları tespit edilmiştir (Ferah, 

2011). 

      Sebeplerine göre bel ağrısı sınıflandırması; 

1. Viseral ağrı: Özellikle pelvik bölgedeki aorta ve alt ektremite damarlarındaki 

değişikliklerden kaynaklanan ağrıdır. 

2. Nörojenik ağrı: Santral sinir sistemi, kolumna spinalis ve kauda ekina 

lezyonlarından doğan ağrıdır. 

3. Spondilojenik ağrı: Vertebral kolon ve ona eşlik eden anatomik yapılardan 

kaynaklanan ağrıdır. 2 alt gruba ayrılır. 

A) Osseoz ağrı: Omurganın ve sakroiliak bölgenin kemik dokusundaki travmatik, 

enfeksiyöz, tümöral, metabolik ve yapısal patolojilerden kaynaklanan ağrı. 

B) Yumuşak doku kaynaklı ağrı: Kaslar, ligamentler ve fasiyada travmatik ve 

dejeneratif değişiklikler sonrası gelişen ağrı. 

4. Diskojenik ağrı: İntervertebral diskte yapısal değişiklikler sonrası oluşan ağrıdır. 

2 alt grupta incelenir. 

A) Disk dejenerasyonu 
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B) Disk rüptürü 

5. Psikojenik ağrı: Organik bir sebebe bağlı olmayan ağrıdır (Baykal, 2000). 

      Tüm bel ağrılarının %5’ine sebep olan lumbal disk hernisi bel bölgesindeki 

vertebralar arası diskte annulus fibrozun yırtılarak nukleus pulpozusun çeşitli derecelerde 

dışarı taşması ve bunun sonucunda omurilik ya da bundan çıkan sinirlerin basıya 

uğramasıdır (Çevikcan ve Kara, 2007; Oğuz, 2004). Lumbal bölgeye tekrar eden kuvvet 

aktarımı, PLL ve anulus fibrozusun dejenerasyona neden olarak lumbal disk hernisi 

eğilimi arttırır (Özcan, 2000).  Anulus fibrozusun lifleri posteriyorda incedir. Vertebral 

kolonun fleksiyon hareketi sırasında posteriyordaki bu ince liflerin gerilmeleri sebebiyle 

hasarlanmaları sonuçta posterior anulus yırtıklarına neden olur ve nukleus pulpozus 

buradan dışarıya çıkma eğilimi gösterir. Fizyolojik sınırlar içinde tekrar eden fleksiyon, 

rotasyon ve kompresyon kuvvetlerinin birleşimi zaman içinde diski dejenere ederek 

sonuçta disk herniasyonu gelişmesine neden olur. İntervertebral diskte yaşlanmaya 

sekonder bir takım biyokimyasal ve biyomekanik değişiklikler olur (Oğuz,  

2004). Yaş ilerledikçe nukleus pulpozustaki mevcut su içeriği azalır, polisakkarit 

kompleksi ve kollajen yapılanması artar (Karacan ve Rezvani, 2001). Dayanıklılığını 

yitiren anulus fibrozus liflerinde ise ilk önce meydana gelen sirkümferansiyel yırtıklar 

özellikle rotasyonel hareketlerle artar. Rotasyonda en fazla gerilen lifler nukleusa yakın 

olan lifler olduğundan ilk yırtıklar diskin merkezinden başlar. Sirkümferansiyel 

yırtıkların birleşmesiyle radiyal yırtıklar meydana gelir (Oğuz, 2004).  

       Macnab’ın intervertebral disk sınıflandırması MRG bulguları ile de koreledir. Buna 

göre disk hernilerinde sınıflandırma şu şekildedir: 

 

 

 Bulging (Bombeleşme): Disk materyali vertebranın arka kenarından biraz taşmış 

olup, anulus fibrozusun yapısı sağlamdır. Radyolojik olarak diskin çepeçevre ve 

simetrik olarak komşu vertebra korpus sınırlarını 2 mm’den fazla geçmesidir. 

 Protrüzyon (Prolapsus): Disk materyali posteriyora doğru herniye olmuştur, 

anulus fibroziste tam olmayan bir defekt vardır. 

 Ekstrüzyon: Posteriyor herniasyonla beraber anulus fibrozusta tam bir defekt 

vardır. Herniye olan disk, PLL’yi de yırtarak spinal kanala taşmıştır. 
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 Sekestrasyon: Anulus fibrozusdaki komplet defekt yoluyla nukleus pulpozusun 

bir parçasının ekstrüde olması ve bu parçanın nukleus pulpozusla devamlılığının 

kaybolmasıdır.  Ekstrüzyona ek olarak herniye olmuş diskin bir kısmı kopmuştur 

(Sarı ve Aydoğan 2015; Masaryk, 1988). (Şekil 5). 

 
              Şekil 5: Disk hernilerinin sınıflandırılması 

    
    (https://www.remisovran.com/sport-performance/the-lumbal-disc-herniation-hockey-athletes,      

16.10.2019-13:30) 

 

       Lumbal disk hernilerinin diğer segmentlere kıyasla %95 oranında L5-S1 ve L4-L5 

hareket segmentlerinde görülmesinin nedenleri: 

-En fazla yüklenmenin bu seviyelerde olması 

-Santral kanal çapının diğer segmentlere göre daha dar olması 

-En hareketli segmentler olmasıdır (Murat, 2007). 

        Lumbal disk hernileri fıtıklaşmanın lokalizasyonuna göre median, posterolateral ve 

lateral yerleşimli olabilir. Bunlardan en sık karşılaşılanı sağ ya da sol posterolateral 

fıtıklaşmadır (Oğuz, 2004).  

       İntervertebral disk hernisi sebebiyle gelişen ağrı fıtığın yönüyle de ilgili olarak 

genellikle ilk olarak ağrıya duyarlı posterior bağların baskı altında kalmasıyla hissedilir. 

Fıtığın çevredeki dokulara baskısı ve zedelemesiyle bu dokularda reaktif inflamasyonlar 

gelişir. Gelişen ödem bu çevredeki duyu sinirlerini etkileyerek ağrıyı başlatabilir. Disk 

hernisi hiçbir ağrı üretmeden gelişebileceği gibi çevre dokulara, bağlara, sinirlere baskı 

yaparak şiddetli ağrılara da neden olabilir. Posteriyora doğru kısmen herni yapan diskin 

ilk karşılaşacağı yapı omurganın arka bağları olduğundan bu mekanik bası daha üstteki 

kaslara kadar yayılan bel ağrılarına zemin oluşturur. Bu durumdaki bel kasları gergindir 
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ve palpasyonla ağrı oluşur. Öksürme, hapşırma gibi intraabdominal basıncın arttığı 

durumlar da ağrıda artışa neden olur (Kanbir, 2004). Posterolateral herni en çok L4-5 

diskinde oluşur. Bu durumda baskı omurilikten çıkan sinirlere doğru olacaktır (Şekil 6). 

Genellikle tek bacağa bazen de her iki bacağa doğru yayılan şiddetli ağrılara neden olur 

ve hasta ağrıyı azaltan pozisyonda (antaljik postür) durur (Yıldız, 2000; Kanbir, 2004). 

Lateral tarafa olan disk hernileri sinir kökü sıkışmalarına neden olur ve herni tarafında 

bacak ağrısı görülür. Şiddetli baskı durumunda sıkışan sinirin uyardığı kaslarda fonksiyon 

kayıpları görülür. Lumbal disk hernisinde, baskı altında kalmış sinir köklerindeki ağrı 

duyusunu taşıyan liflerin zedelenmeleri sonucu bu liflerin devre dışı kalmaları sebebiyle 

beldeki ağrı kaybolabilir.  Bu durum hasta tarafından artık bel ağrısından öte bacak ağrısı 

olarak algılanır ama sinir kökü sıkışması devam ettiğinden sinirin dermatomunda 

uyuşma, duyu kaybı ve kaslarda güç kayıpları gibi semptomlar devam eder (Kanbir, 

2004) (Şekil 7). 

                           

                                Şekil 6: Lumbal disk hernisi ve sinir kökü basısı 

                                      

                                      https://slideplayer.com/slide/13709701. (01.11.2019-13:38) 
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Şekil 7: Lumbal disk hernilerinin yerleşim yerine göre semptomları 

   L3-4 L4-5 L5-S1 

Lumbal 

diskler içinde 

görülme 

sıklığı 

 

% 3-10 

 

% 40-45 

 

% 45-50 

Genellikle 

komprese 

olan sinir 

kökü 

 

L4 

 

 

L5 

 

S1 

Motor defisit 

yeri 

Kuadriceps femoris Ektansör hallusis longus 

Tibialis anterior 

Gastrokinemius 

Duyu defisit 

alanı 

Medial malleol Başparmak ve civarı Ayağın laterali 

Ağrılı bölge Uyluğun ön kısmı 

 

Bacağın arkası Bacak arkası ve 

topuk 
 (Baykal, 2000) 

2.4. Lumbal Bölgenin Normal Eklem Hareketi 

       Lumbal disk hernili hastaların öncelikli yakınması bel ağrısı olsa da ağrıyla beraber 

belin hareket açıklığında azalma da görülmektedir. Hasta değerlendirmeleri sırasında 

beldeki hareketin standart değerlerin altına indiği dikkat çeker. Hareket açıklığı 

omurganın farklı seviyelerinde faset eklem oryantasyonuna göre değişiklik gösterir. 

Fleksiyon hareketinin %75’inin L4-L5 segmentinde, %20’sinin L5-S1 segmentinde ve 

geriye kalan %5’lik kısmının da L4 ve üstündeki seviyelerden gerçekleştiği düşünülürse 

omurgada yukarı çıkıldıkça hareket yeteneğinin azaldığı görülür. Ayrıca hareket açıklığı 

genç yaş ve kadın popülasyonda daha fazladır. Yaşlanmayla beraber bu değerlerde 

%50’ye varan azalmalar tespit edilmiştir. Lumbal disk hernili hastalarda fleksiyon 

hareketindeki ağrı ve hareket kısıtlılığı sıklıkla disk patolojisini, ekstansiyon sırasındaki 

ağrı ve hareket kısıtlılığı arka elemanlarda özellikle faset eklemdeki patolojiyi gösterir. 

Lateral fleksiyon hareketinde,  posterolateral disk hernisi paramedian sinir kökü basısı 

yapıyorsa karşı tarafa lateral fleksiyon hareketi kısıtlanırken, lateral sinir kökü basısı 

durumunda aynı taraf lateral fleksiyon hareketi kısıtlanır. Rotasyon hareketinde ise disk 

hernisinin karşı tarafına doğru olan rotasyonda kısıtlılık gelişir (Doğruer, 2010; Oğuz, 

2004; Tekgül, 2013). Bel ağrısı olan hastalarda bozulan postüre, ağrı ve kas spazmına ek 

olarak omurga hareketlerinde limitasyonlar meydana gelebilmektedir. Çalışma sonuçları 

göstermektedir ki bel ağrısı ile lumbal disk dejenerasyonu arasında pozitif, spinal 
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fleksiyon ve rotasyon hareketleri arasında ise negatif yönlü bir ilişki vardır (Mellin, 

1986). 

2.5. Multifidus Kası ve Önemi 

       Torsiyonel ve kompresif kuvvetlere karşı lumbopelvik bölgenin multisegmental ve 

intersegmental kontrolünün sağlanması lumbal spinal stabilite şeklinde tanımlanır 

(Panjabi, 1992). Spinal stabilite kemik, ligamentler, kaslar ve nöral sistemin senkronize 

çalışması ile ortaya çıkar. Kasların bulundukları segmentteki destekleri ile o segmentteki 

stabilite arasında doğru orantılı bir ilişki bulunmaktadır. Segmental stabiliteyi sağlamak 

için orta düzeyde bir kas aktivitesinin yeterli olmasına karşın lumbal disk herniasyonu 

bulunan bir segmentte bir miktar daha fazla kas kontraksiyonuna gereksinim duyulur. Bu 

sebeple kas kuvvetinden daha önemli olan unsur kassal enduranstır. Bel ağrılı hastalarda 

lumbal kas kuvveti ve enduransının azaldığı görülmüştür (Panjabi, 1992). İntervertebral 

disk hernili hastalarda görülen uzun süreli ağrı ve inaktivite lumbal bölge kaslarında 

atrofiye sebep olur.  Atrofi sebebiyle zayıflayan ve kolay yorulan bu kaslar vertebral 

kolona yeterli desteği veremez ve bölge yapıların üzerine binen yüklerin artmasına neden 

olur. Ayrıca ağrının kaslar üzerinde meydana getirdiği inhibisyon lumbal kasların daha 

fazla zayıflamasına yol açar. Özellikle unilateral ağrı sebebiyle gelişen postür 

değişiklikleri belirli kasların aşırı kullanımına, faset eklem ve diskler üzerindeki yük 

dağılım dengesinin bozulmasına sebep olur (Dolan ve ark., 2000). 

       Kasların önemli rol oynadığı spinal stabilite iki grup kas sistemi ile sağlanmaktadır. 

Bunlar multifidus kası gibi direk lumbal vertebralara bağlanan lokal kas sistemi ve 

gövdenin stabilizasyonu sağlayan, büyük yüzeyel kaslardan oluşan, direk omurgaya 

bağlanmayan global kas sistemidir (Çakmak, 2007). Lumbopelvik motor kontrol, 

merkezi sinir sistemi ile global kaslar ve özellikle lumbal bölgeki lokal kasların sinerjik 

ko-kontraksiyonunun sağlıklı ilişkisi olarak bilinmektedir (Karartı ve ark., 2019).  

       Yapılan çalışmalar derin grup kasların, lumbopelvik bölge stabilizasyonunun 

sağlanmasında etkinliğini ortaya koymuştur (Karartı ve ark., 2019). Vertebral kolonun en 

önemli destekleyicisi olan multifidus kasında da kronik bel ağrılı hastaların kaslarında 

meydana gelen yapısal değişikliklere rastlanır. Bu değişikliklerin iki ana bulgusu kasın 

boyutunda azalma ve yağ depozit miktarındaki artmadır. Multifidus kasında herhangi bir 

nedenle atrofi gelişmesi, bel biyomekaniğini bozarak, kişiyi bel problemleri ile karşı 

karşıya getirmektedir. Multifidusun da içinde bulunduğu ekstansör grup kaslarla birlikte 



 

19 
 

çalışan fleksör kasların kontraksiyonu lumbal bölge için koruyucu bir korse 

oluşturmaktadır (Sarı, 2010).  

       Birçok kassal ve tendinöz fasikülden oluşan multifiduslar vertebraların spinöz ve 

transvers prosesleri arasında yer alan derin kaslardır (Şekil 8). Beş bant olarak yerleşim 

gösteren liflerin derin olanları mamillar prosesten başlayıp iki segment üstteki vertebranın 

laminasına tutunurken yüzeyel lifler mamillar prosesten başlar ve üç-beş segment üstteki 

spinöz prosese tutunur.  Lumbal multifidus, omurganın ana çekirdek stabilizatör kası 

olarak gösterilmiş ve vücutta önemli pasif biyomekanik bir rol oynadığı bildirilmiştir. 

Kasın özellikle derin liflerinin yüksek oranda tip 1 kas lifi içerdiği ve tonik rolü olduğu 

gösterilmiştir. Yapılan çalışmalar birbirine paralel uzanım gösteren bu küçük kas 

liflerinin yüksek oranda kas iğciği konsantrasyonu sebebiyle propriyoseptif bir 

fonksiyonun da olduğunu ortaya koymuştur (Masi ve ark., 2010).  Multifidus kasının 

primer fonksiyonu fleksiyon hareketi sırasında eksentrik kasılma yaparak ortaya çıkan 

anteriyor parçalama kuvvetini kontrol etmektir. Ayrıca vertebra korpusu sola rotasyon 

yaptığında sağ taraftaki multifidusun daha aktif oluşu bir miktar kontralateral rotasyon 

açığa çıkardığını göstergesidir. Oblik abdominaller gövdeye bir tarafa rotasyon yaptırmak 

için kontrakte olduklarında bir miktar gövde fleksiyonu da oluşur. Bu durumda ise 

multifidus, izole aksiyal rotasyon hareketi açığa çıkması için fleksiyon hareketini 

kısıtlamak üzere aktif hale gelir ve gövde aksiyal rotasyonunda stabilizatör  

olarak görev alır. Multifidus kası en çok lumbal bölgede gelişmiş bir yapı arz eder ve 

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

     

              Şekil 8: Multifidus kasının kesitsel görünümü 

                                    

                                    (Woodham ve ark., 2014) 
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2.6. Lumbal Bölgenin Değerlendirilmesi   

2.6.1. Ağrı şiddeti değerlendirmesi: 

       1994 yılında terimlerin standardizasyonu ve tanı standardı amacıyla Uluslararası 

Ağrı Çalışma Grubunun (International Association for the Study of Pain-IASP) yaptığı 

sınıflandırmada bel ağrısı lumbal spinal ağrı ve sakral spinal ağrı olarak iki kısma 

ayrılmaktadır. Genel anlamda lumbosakral ağrı üst tarafta T12 spinöz prosesinden geçen 

transvers hat ile alt tarafta posterior sakrokoksigial eklemlerin üzerinden geçen hattın 

sınırladığı alanda duyulan ağrılardır (Oğuz, 2004).  

       Ağrı şikayeti olan bireylerde ağrı şiddetini ölçmek amacıyla hissedilen ağrının 

hastanın kendisi tarafından değerlendirildiği tek boyutlu ölçekler (sözel kategori ölçeği, 

görsel ağrı skalası, görsel kıyaslama ölçeği, Burford ağrı termometresi) kullanılabileceği 

gibi tek boyutlu ölçeklerden kaynaklanan eksikliği gidermek için ağrının değişik 

yönlerini ortaya koyan çok boyutlu ölçekler de (Mcgill-Melzack ağrı soru formu vb.) 

kullanılabilir (Eti Aslan, 2002). 

2.6.2. Normal eklem hareketi değerlendirmesi:  

       Normal eklem hareket genişliği, kişilerin eklemlerindeki bükülme, açılma, dönme 

hareketlerinin miktarı ya da derecesi olarak tanımlanmaktadır. Eklem hareket genişliği 

tıbbi literatürde ROM (Range of Motion) ifadesi ile yeralmaktadır. Kişilerin ROM 

değerlerinin bilinmesi gerek teşhis gerekse tedavi ve hastalığın seyrini izlemek için son 

derece önemlidir. Vertebral kolon hareketliliği için en çok yapılan hareket analizi ROM 

ölçümüdür. Burada omurganın ilgili bölümünün yapabileceği en geniş açılı hareket 

yaptırılarak tüm bölgelerdeki genişliğin total olarak ölçümü hedeflenir. Vertebral kolonda 

en sık ölçüm yapılan hareketler, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyondur 

(Kılınçer ve ark., 2002). Bu ölçümler için çok sayıda farklı yöntem ve cihaz 

bulunmaktadır. En çok tercih edilen yöntemler, Schober (lumbal omurgada, dik 

pozisyonda L1-L5 arası uzunluk ile fleksiyon-ekstansiyon hareketleri anındaki uzunluk 

arasındaki farkın cm olarak belirlenmesi), universal gonyometre, inklinometrik 

yöntemler (manuel ve dijital inklinometre), akıllı telefon uygulamaları ve radyolojik 

(direkt grafi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme) cihazlardır. 

Bunların yanı sıra günümüzdeki teknolojik gelişmeler sayesinde cilt üzerinden yapılan 

ölçümlerle üç boyutlu hareket analizinin yapıldığı Moire topografi, fotogrametri ve 

videoraster stereometri, ultrasound tabanlı tarayıcılar (Zebris CMS 50, CA 6000 Spine 
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Motion Analysis), opto-elektrik tarayıcılar (Qualysis, Vicon), sineradiografi gibi modern 

aygıtlar uygulamaya girmiştir (Frenkel, 1989; Weineck, 1998). 

2.6.3. Fiziksel fonksiyon değerlendirmesi:  

       Dünya sağlık örgütünün tanımlamasına göre fiziksel fonksiyon, bireyin günlük 

aktivitelerini yerine getirebilmesindeki kabiliyetidir (Taylor, 1999). Herhangi bir nedenle 

oluşan bel ağrısı hastaların oturma, ayakta durma, yürüme, giyinme gibi insani 

gereksinimlerini karşılamalarına engel olmaktadır (Grobois, 2003). Ağrı ve hareket 

korkusunun hastaların fiziksel fonksiyon düzeylerinde farklı miktarlarda azalmaya neden 

olduğu göz önünde bulundurulursa lumbal disk hernili hastalara fiziksel fonksiyon düzeyi 

yönünden de değerlendirme yapmak gereklidir. Fiziksel fonksiyon düzeyinin 

belirlenmesi ile hastalığın hastayı ne ölçüde etkilediği konusunda bilgi edinilmesi etkili 

tedavi için gereklidir. Fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesi subjektif ve objektif olarak 

yapılmaktadır (Doğruer, 2010).  

1. Fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyi: Standardize edilmiş anketler fiziksel fonksiyon 

konusunda subjektif veri sağlar. Oswestry bel ağrısı yetersizlik anketi, Roland Morris 

dizabilite anketi, Ağrı dizabilite indeksi, Fonksiyonel statü anketi, Quebec back pain 

dizabilite skalası bunlardan bazılarıdır. Bu ölçekler, uygulama kolaylığı ve günlük 

yaşamdaki önemli aktiviteleri içermeleri nedeniyle tercih edilmektedir. 

2. Fiziksel performans düzeyi: Fiziksel performans test bataryası (PPT) veya sandalyeden 

kalk otur testi (SKOT) gibi testler fiziksel performans hakkında değerlendirme 

yapılmasına imkan sağlar. 

Hastaların fiziksel fonksiyon düzeyi konusunda tamamlayıcı bilgiler sunan bu anket ve 

özel testlerin birlikte kullanılması daha gerçekçi veriler elde edilmesi açısından önemlidir 

(Lee ve ark., 2001). 

2.6.4. Sırt ekstansör kaslarının kassal enduransının değerlendirilmesi: 

        Endurans, kasların çalışma prensibine göre statik ve dinamik endurans olarak iki 

şekilde ifade edilir. Bir kasın hareket etmeksizin bir kontraksiyonu belli bir zaman 

sürdürülebilmesine statik endurans, ritmik kasılma ve gevşeme sonucu ortaya çıkan 

hareket dizisini belli bir süre sürdürebilmesine ise dinamik endurans denir (Ergun ve 

Baltacı, 1997).  

       Bel ağrısı sebebiyle zamanla lumbal kas kuvveti ve enduransının azalması bölgede 

instabiliteye sebep olur. İnstabil vertebral kolonda koruyucu kas kontrolündeki 
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yetersizlik, aşırı harekete ve bağların normalden fazla gerilmesine sebep olur. Bu 

kompresyon ve gerilim stresleri belde ağrı oluşturur (Arslan ve Erbahçeci, 2016). Düşük 

sırt ektansör kassal enduransının bel ağrısı ile doğrudan ilişkili olduğu bilindiğine göre 

bel ağrılı hastaların ekstansör kassal endurans yönünden de değerlendirilmesinin önemi 

büyüktür (Smith, 2010). Statik endurans, izometrik dinamometreler, kablolu 

tansiyometreler ve ağırlıklar kullanılarak ölçülebilir. Ancak bu teknikler ileri teknolojik 

aletlerin kullanımını gerektirdiğinden sırt kaslarını değerlendirmek için klinik kullanımda 

uygulaması pratik, güvenilir, ucuz ve normal standartlarla da uyumlu olan statik sırt 

endurans testi ve göğüs kaldırma testi önerilmiştir (Chad ve ark., 2001; Coorevits ve ark., 

2008; Denteneer ve ark., 2018; Elibol, 2000). 

2.6.5. Lumbal multifidus kası enine kesit alanının değerlendirilmesi:  

       Bel ağrısı şikayetlerinde en güvenilir sonuçları vermesi ve hasta konforunun yüksek 

düzeyde olması açısından ideal görüntüleme yöntemi MRG’dir. Bu görüntüleme tekniği 

yumuşak doku kontrast çözümleme gücü en yüksek görüntüleme yöntemi olması 

nedeniyle tercih edilmektedir.  Yüksek kontrast çözünürlüğü altında yumuşak dokuların 

birbirinden ayrıştırılması yoluyla iç yapıların daha net ortaya konmasını 

kolaylaşmaktadır. Ayrıca MRG, hastada pozisyon değişikliği yapmadan çok düzlemden 

görüntü elde edilebilmesi yönüyle de avantajlıdır (Budak Çoban ve Bozkurt, 2013). 

Lumbal multifidus kasının morfolojik olarak değerlendirilmesi için en çok tercih edilen 

görüntüleme teknikleri Manyetik Rezonans Görüntüleme, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

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

 

       Dizayn: Bu çalışma ileriye yönelik kesitsel olarak planlanmıştır. 

        Araştırma için Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulundan 03/09/2018 tarihli, B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.0.06/2018/811 karar no’lu onay 

alındı (Ek 1). Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara araştırma öncesi çalışmanın 

amacı ve uygulanacak olan değerlendirme yöntemleri hakkında ayrıntılı bilgilendirme 

yapıldı ve hastaların bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatılarak yazılı onayları 

alındı (Ek 2). 

3.1. Bireyler  

       Bu araştırmaya, Sakarya Özel Konak Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Kliniğine 01/10/2018-31/05/2019 tarihleri arasında bel ağrısı şikayetiyle başvuran, 

lumbal disk hernisi tanısı almış ve MRG sonucu olan erkek hastalar dahil edildi.               

       Çalışmaya katılan birey sayısını belirlemek amacıyla yapılan güç analizinde alfa 

anlam düzeyi 0.05, elde etmek istediğimiz güç değeri 0.95 olarak alındı. Etki genişiği ise 

d =
x1̅̅ ̅−x2̅̅ ̅

ss
 formülünden 1,00 bulunmuştur. Bu değer “Bel ağrısında farklı fizyoterapi 

programlarının ağrı, endurans ve yaşam kalitesi üzerine etkinliği” makalesindeki 

ortalama ve standart sapma değerleri baz alınarak hesaplandı. Çalışmaya katılacak 

grupların oranı, çalışmanın daha güvenilir sonuç vermesi açısından 1’e 2 olarak alındı. 

Çalışmaya dahil edilecek toplam kişi sayısı 54 (18 kişi kontrol grubu ve 36 kişi çalışma 

grubu) olarak belirlendi. Bu işlemler G*Power 3.1.9.2 yazılımı kullanılarak yapıldı.  

       Hastalarda tespit edilen lumbal disk hernisinin bulging veya protrüzyon oluşu ve 

protrüzyon miktarı bağımsız değişken, hastalarda oluşturduğu ağrı, lumbal hareketlilik, 

fiziksel fonksiyon ve lumbal multifidus kası enine kesit alanı bağımlı değişkenlerdir. 

        

       Araştırmaya dahil edilme ölçütleri: 

- 20-50 yaş aralığında olmak. 

- Lumbal disk hernisi tanısı almış erkek hasta olmak. 

- 3 ay ve üzeri bel ağrısı şikayeti olmak. 

- MRG’ si çekilmiş olmak. 
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Araştırmaya dahil edilmeme ölçütleri: 

- MRG raporunda lumbal dejeneratif değişiklikleri (spondilolistezis, skolyoz, 

malignite durumu, vertebra fraktürü,  osteoporozis, lumbal osteoartrit vb.) 

olmak. 

- Lumbal bölgeyi ilgilendiren bir operasyon geçirmiş olmak. 

- Haftada en az 3 gün düzenli spor yapıyor olmak. 

    

3.2. Yöntem  

3.2.1. Değerlendirme ölçütleri 

       Çalışmaya gönüllü olarak katılım gösteren lumbal disk hernisi tanısı almış hastalara 

aşağıdaki değerlendirmeler sırasıyla yapıldı. 

       Hastaların yaş, boy, kilo, VKİ, meslek, hastalık hikayesi, eğitim durumu, sigara 

alışkanlığı, alt ektremite dominantlığı, analjezik kullanımı, geçirilmiş hastalık-operasyon 

gibi sosyodemografik bilgileri araştırmacılar tarafından hazırlanan hasta bilgi formuna 

kaydedildi (Ek 3). 

3.2.1.1. Ağrı şiddeti değerlendirmesi  

        Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla Görsel Ağrı Skalası (VAS) kullanıldı. Bu 

skala yatay, düz bir çizgiden oluşur. Çizginin başlangıcında 0 değeri, bitiminde 100 

değeri bulunur. 0 değeri hiç ağrı olmadığını, 100 değeri dayanılmaz ağrıyı ifade eder 

(Altındağ, 2006). Hastadan hissettiği ağrıyı bu çizgi üzerine işaretlemesi istendi ve 

işaretlediği nokta cm cinsinden ölçülerek kaydedildi. Ölçüm istirahat, gece ve aktivite 

ağrısı olarak ayrı ayrı kaydedildi (Ek 3). 

3.2.1.2. Lumbal normal eklem hareketi değerlendirmesi 

       Lumbal bölgenin mobilitesini değerlendirmek amacıyla akıllı telefon uygulaması 

kullanılarak yapıldı. Uygulamanın geçerlilik ve güvenilirlik makalesinde belirtilen 

şekilde ölçümlerden önce bireylere 2 dakikalık ısınma programı uygulandı (Pouahmadi 

ve ark., 2016).  

Isınma: Hasta sırtüstü yatış pozisyonunda, dizler bükülü ayak tabanları yatak ile temasta 

iken bacaklar bitişik şekilde gövde, kalçalardan sağ ve sola doğru ritmik döndürülerek 

lumbal bölgeye lokal olarak ısınma yapıldı (Resim 1).  
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              Resim 1: Değerlendirme öncesi ısınma egzersizinin uygulanması 

                     

 

Fleksiyon-Ekstansiyon ölçümü: Rahat bir pozisyonda, kolları gövde yanında ayakta dik 

duran hastanın T12-L1 ve S1-S2 seviyesi cilt üzerinde işaretlendi. Geçerlilik ve 

güvenilirliği Pouahmadi ve ark. (2016) tarafından yapılmış olan uygulama (TiltMeter © -

advanced level and inclinometer) yüklenen akıllı telefon T12-L1 seviyesine temas halinde 

iken hastadan el parmak uçlarını yere değdirmeyi hedefleyerek dizlerini bükmeden öne 

doğru eğilmesi istendi. Ardından pozisyonunu bozmadan arkaya doğrulması istendi 

(Resim 2). Ekranda okunan değerler 1. Ölçüm değeri olarak kayıt edildi. Aynı ölçüm S1-

S2 seviyesinden de yapıldı ve 2. Ölçüm değeri olarak kaydedildi. 1. ölçümden 2. ölçüm 

çıkarılarak izole lumbal fleksiyon ve ekstansiyonu verileri kaydedildi (Pouahmadi ve ark., 

2016). T12 seviyesinden okunan fleksiyon ve ekstansiyon miktarları derece cinsinden 

değerlendirme sonucu olarak kullanıldı. 

                  Resim 2: Lumbal fleksiyon-ekstansiyon normal eklem hareketinin ölçümü 
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Gövde rotasyon ölçümü: Hastanın gövdesi ile sağ ve sol tarafa dönebilme miktarını 

ölçmek amacıyla geçerlilik ve güvenilirliği Farnes ve ark. (2018) tarafından yapılan  

Iphone Compass® akıllı telefon uygulaması kullanıldı. Hasta ayaklarının yerle temasta 

olacağı yükseklikte bir yerde dik pozisyonda oturdu. Ölçüm sırasında pelvisten 

oluşabilecek kompansasyonu önlemek için hasta her iki dizi arasına konulan topu 

tutarken, üst ektremiteden özellikle skapulotorasik bölgeden hareketin katkısını en aza 

indirmek için akromiyo-klavikular seviyeye yerleştirilen bir bastonu, ellerini omuzlarda 

çaprazlayarak tutması istendi. Ölçüm için gerekli uygulama yüklü akıllı telefon hastanın 

T1-T2 seviyesine tam temas halinde tutularak, hastadan pozisyonunu bozmadan başı 

karşıya bakar şekilde gövdesini tam sağa ve sola döndürmesi istendi (Resim 3). Ekrandan 

okunan sağ ve sol rotasyon miktarı derece cinsinden değerlendirme sonucu olarak 

kaydedildi (Farnes ve ark., 2018). 

 

                   Resim 3: Gövde sağ-sol rotasyon normal eklem hareketinin ölçümü 

                                           

      

3.2.1.3. Fiziksel fonksiyon değerlendirmesi  

       Fiziksel fonksiyonun objektif ve subjektif değerlendirmesi kapsamında, fiziksel 

fonksiyon yetersizliği ve fiziksel performans değerlendirmesi yapıldı. Fiziksel fonksiyon 

yetersizlik düzeyi Oswestry yetersizlik anketi ile fiziksel performans düzeyi ise 

sandalyeden kalk otur testi ve statik sırt endurans testi ile değerlendirildi.  

        Fiziksel fonksiyon yetersizliğinin objektif ölçümü amacıyla Oswestry yetersizlik 

anketinin (OSW) (Fairbank ve ark., 1980) Türkçe’ye uyarlanmış formu (Yakut ve ark., 

2004) kullanılarak yapıldı. Bu ankette, ağrı nedeniyle günlük yaşam aktivitelerindeki 
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değişiklikleri sorgulayan 10 adet soru (ağrı şiddeti, özbakım, ağırlık kaldırma, oturma, 

yürüme, ayakta durma, uyku, sosyal hayat, seyahat, mesleki ve evde çalışma) bulunur. 

Her soruda sırası ile 0-5 arasında değişen altı seçenek vardır. Hastalardan her soruda 

kendilerine en uygun cevabı işaretlemeleri istendi ve bu seçeneklerin puanları toplanıp 

ikiyle çarpılarak skalanın sonuç değerine ulaşıldı (Ek 4). OSW’nin toplam skoru 0-50 

arasında değişmektedir. Toplam skor arttıkça yetersizlik düzeyinin de arttığı düşünülür.  

       Yetersizliğin yüzdesi = Toplam Skor/50 x100 formülü ile hesaplandı. Çıkan sonuç: 

 % 0-20 minimal yetersizlik 

 % 21-40 hafif yetersizlik 

 % 41-60 ciddi yetersizlik 

 % 61-80 sakatlık 

 %81-100 yatağa bağımlılığı ifade eder.  

       Fiziksel performansın ölçümü amacıyla Sandalyeden Kalk Otur Testi (SKOT) (Jones 

ve ark., 1999) kullanıldı. Başlama pozisyonunda hasta, kolluksuz, yerden yüksekliği 

43.18 cm olan standart bir sandalyede sırt dik, ayaklar yer ile temasta ve kollar göğüs 

önünde çaprazlanacak şekilde (sağ el sol omuz ve sol el sağ omuz üzerinde) oturdu. Başla 

komutuyla hasta oturma pozisyonundan ayakta tam dik durma pozisyona geçti ve tekrar 

oturma pozisyonuna döndü (Resim 4). Otuz saniye süre içinde doğru olarak yapılan ayağa 

kalkma adeti test puanı olarak kaydedildi. Test öncesi hasta iki kez kaldırılıp oturtularak 

uygulamayı öğrendiği test edildi. 1 dakika ara ile yapılan 2 ölçümden en iyi olan tekrar 

adeti değerlendirmede kullanıldı.  

                           

                           
                          Resim 4: Sandalyeden kalk-otur testinin uygulanması 
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3.2.1.4. Kassal endurans değerlendirmesi  

       Sırt kaslarının kassal enduransını değerlendirmek amacıyla Statik Sırt Endurans Testi 

(Biering-Sorensen, 1984) kullanıldı. Hasta yüzükoyun pozisyonda, inguinal bölgesi 

yatağın ucunda, pelvis, kalça ve dizleri masanın üzerine düz bir şekilde uzatıldı ve ayaklar 

bileklerden sabitlendi. Kollar gövdenin yanında olacak şekilde, hastanın yatay 

pozisyonda düz bir hat üzerinde kalabildiği süre saniye cinsinden kaydedildi (Resim 5). 

Hasta başlangıçtaki yatay pozisyondan aşağı düştüğü veya pozisyonu koruyamadığında 

test sonlandırıldı. Her ölçüm arasında 1 dakikalık dinlenme yapılarak 3 kez ölçüldü ve 

saniye cinsinden en yüksek olan ölçüm değerlendirmede kullanıldı (Kale, 1993). 

 

                                   Resim 5: Statik sırt enduransı testinin uygulanması 

                                      

 

3.2.1.5. Lumbal multifidus kası enine kesit alanı ve protrüzyon miktarının 

ölçümü 

       Enine kesit alanı değerlendirmesi: Değerlendirme bel ağrısı şikayeti olan 

hastaların rutin lumbal MRG leri üzerinden multifidus kası enine kesit alanının ölçülmesi 

amacıyla aynı radyolog tarafından yapıldı. Lumbal disk hernisinin sıklıkla L4-5 ve L5-

S1 intervertebral seviyelerinde görülmesinden (Murat, 2007) dolayı enine kesit alanı 

ölçümleri bu seviyelerinde herni bulunan hastalar üzerinde yapıldı. Rutin lumbal MRG 

uygulaması sırasında lumbal lordozun azaltılması amacıyla supin pozisyonda yatan 

hastaların dizleri yükseltilmektedir. Lordozun azaltılmasındaki amaç vertebraların 

inceleme koillerine (masa içindeki RF_ data alıcı üniteler) eşit uzaklıkta olmalarını 

sağlamaktır. Bu durum aynı zamanda disk aralıklarının birbirine paralel hale gelmesine, 
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aralarındaki açı farklılıklarının azalmasına yardım etmektedir. Multifidus kası enine kesit 

alanı ölçümü herni seviyesinden geçen disk aralığına paralel kesitler üzerinden DICOM 

Browser® programları aracılığıyla kasın dış sınırları çizilerek yapıldı. Kenar 

belirlenmesinde kas dokusu dışında kalan yağ dokuları ölçüm alanına dahil edilmeyip 

içinde kalan alanlar dahil edildi. İntervertebral aralıkların her seviyede aksiyal düzleme 

paralel olmaması ve lumbal lordozun herkeste farklı olması nedeniyle kesit açısı ve 

lumbal lordozun inferior kısmının aksiyal düzlemle yaptığı açılar ölçülerek lumbal 

multifidus kasının dik ekseni ile kesit düzleminin birbirleri ile yaptığı açı hesaplandı. 

Hesaplanan A açısı hesaplanan enine kesit alanının açısal düzeltmesinde kullanıldı. 

(MFA= kesit alanı X Cos A) (Resim 6). Bu işlemlerde kasın gerçek enine kesit alanının 

belirlenmesi ve bulguların standart hale getirilmesi amaçlandı (Sarı, 2010). Lumbal 

multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçları hastaların etkilenen tarafları, 

etkilenmeyen tarafları ve her iki tarafın toplamı olacak şekilde hesaplandı.  

       Protrüzyon miktarının ölçümü: Lumbal disk hernili hastaların protrüzyon 

miktarının milimetrik değerlendirilmesi amacıyla rutin MRG üzerinden aynı radyolog 

tarafından yapıldı. Protrüze disk materyalinin vertebra korpusunun kemik spinal kanalı 

oluşturan posterior kenarından en uzağa uzanan kısmının vertebra korpusu posterior 

kenarına olan uzaklığı ölçülerek yapıldı (Resim 7).  

 

                  Resim 6: Multifidus kasının sınır çizgilerinin ve ölçüm açısının belirlenmesi 
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                  Resim 7: Protrüzyon miktarının ölçümü 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

       Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc. Şikago, IL., ABD)” programı kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluk gösterip göstermedikleri “Shapiro-Wilk 

Normallik Testi” ile incelendi. Normallik dağılımına uygunluk gösteren değişkenlerin 

anlamlılık sınamalarında parametrik testler kullanıldı. Verilerin istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Görsel ağrı skalası, normal eklem hareketi açıklığı, 

sandalyeden kalk otur testi, statik sırt endurans testi, Oswestry yetersizlik anketi ve 

lumbal multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçlarının analizinde, veriler normal 

dağılım gösterdiği ve çalışmada 2’den fazla grup (Kontrol, A, B, C) olduğu için farklılık 

sınamasında “One-Way ANOVA” testi kullanıldı. Gruplar arası farklılık durumlarında 

hangi gruptan ve ne kadar farklılık olduğunun test edilmesi için “Bonferroni testi” 

kullanıldı. Bağımlı değişkenlerin bağımsız değişkenlerle olan ilişkisine parametrik 

testlerden “Pearson Korelasyon Testi” kullanılarak bakılmıştır. Korelasyon analizi, 0: 

İlişki yok, 0.01-0.29: Zayıf ilişki, 0.30-0.59: Orta ilişki, 0.60-0.99: Kuvvetli ilişki, 1: Tam 

ilişki değerleri kullanılarak yapılmıştır (Canbaz ve ark., 2015).  
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4. BULGULAR 

 

       Çalışmaya, sinir kökü basısı olmayan lumbal disk hernili 18 hasta ve sinir kökü basısı 

olan lumbal disk hernili 36 hasta olmak üzere toplam 54 hasta dahil edildi. Çalışmanın 

akış diyagramı Şekil 9’da verildi.  

       Macnab’ın disk hernisi sınıflandırması MRG bulguları ile korelasyon 

göstermektedir. Bu sınıflandırmadan yola çıkılarak hastaların MRG sonucuna göre sinir 

kök basısı bulunan protrüzyon tip bel fıtığı tanısı almış hastalar çalışma grubuna, bulging 

ya da protrüzyon tip bel fıtığı olup da sinir kökü basısı bulunmayanlar kontrol grubuna 

dahil edildi. Sinir kökü basısı bulunmayan bulging veya protrüzyon tip lumbal disk hernili 

(n=18) hastalar kontrol grubunu oluşturdu. Çalışma grubu, sinir kökü basısı bulunan 

protrüzyon tip hernili hasta, herni miktarına göre 3 grup, her grup ise 12 hasta olmak 

üzere toplam 36 kişiden oluştu (Modic ve ark., 1995). Protrüzyon miktarı 4 mm’den az 

olanlar A grubu (n=12), protrüzyon miktarı 4-6 mm arası olanlar B grubu (n=12), 

protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olanlar C grubu (n=12) olarak adlandırıldı. 

 

                             Şekil 9: Çalışmanın akış şeması 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Çalışmaya gönüllü katılan hasta (n=56) 

Kontrol Grubu 

sinir kökü basısı 

bulunmayan 

(n=19) 

A Grubu 

protrüzyon 

miktarı  

< 4mm 

(n=12) 

B Grubu 

protrüzyon 

miktarı  

4-6 mm arası 

(n=12) 

C Grubu 

protrüzyon 

miktarı  

> 6 mm 

(n=13) 

                           Toplam kayıp (n=2) 

Lumbal bölge 

operasyonu 

geçirmek (n=1) 

Ağrı şiddetinin 

fazla olması 

(n=1) 

Toplam değerlendirme yapılan hasta (n=54) 

sinir kökü basısı bulunan (n=37) 
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4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuçlar 

   Veriler normal dağılım gösterdiğinden ve 2’den fazla grup (Kontrol, A, B, C) 

üzerinde çalışıldığından farklılık sınamasında One-Way ANOVA testi kullanılmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların demografik bilgileri ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Tablo 1’de verilmiştir. Yaş, boy, kilo ve VKİ açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 1: Hastaların demografik bilgileri ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

    n Ortalama ±SS     p 

Yaş (yıl) 

Kontrol Grubu 18 31.50 ±7.77  

0.098 
A Grubu 12 38.25 ±9.29  

B Grubu 12 37.92 ±6.58  

C Grubu 12 36.00 ±9.29  

 Toplam 54 35.43 ±8.52   

Boy (m) 

Kontrol Grubu 18   1.75 ±0.06  

0.51 
A Grubu 12   1.76 ±0.05  

B Grubu 12   1.78 ±0.04  

C Grubu 12   1.76 ±0.06  

Kilo (kg) 

Kontrol Grubu 18 75.78 ±10.83  

0.071 
A Grubu 12 85.83 ±11.74  

B Grubu 12 85.08 ±11.79  

C Grubu 12 83.17 ±12.28  

Vücut Kütle 

İndeksi 

       (kg/m2) 

Kontrol Grubu 18 24.66 ±2.95    

0.155 
A Grubu 12 27.38 ±3.09    

B Grubu 12 26.69 ±3.68    

C Grubu 12 26.77 ±4.26    
 One-Way ANOVA testi; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: 

protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; p<0.05 

 

       Çalışmaya katılan hastaların mesleklerine göre dağılımları Tablo 2’de verilmiştir. 

Katılımcıların %74’ü mavi yakalı çalışan iken %26’sı beyaz yakalı çalışandır. Gruplar 

özelinde mavi ve beyaz yaka çalışanlarının yüzdelerine bakıldığında, kontrol grubunda 

mavi yaka %88 beyaz yaka %12, protrüzyon miktarı 4 mm’den az olanlarda mavi yaka 

%58 beyaz yaka %42, protrüzyon miktarı 4-6 mm olanlarda mavi yaka %67 beyaz yaka 

%33 ve protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olanlarda da mavi yaka %75 beyaz yaka %25 

olduğu görüldü. 

 

 

 

 

 



 

34 
 

Tablo 2: Hastaların mesleklerine göre frekans ve yüzde dağılımı. 

  
 Kontrol 

Grubu 
    A  Grubu B  Grubu C  Grubu           Toplam 

      n  %                  n        % n  % n   %              n         % 

 Elektrikçi     1   5.6                          1         1.8 

 İşçi   12 66.7      5  41.7 3  25.0 7  58.3          27       50.0                       

 Öğrenci    1   5.6                          1         1.8 

 Teknisyen    3 16.7   1   8.3                                         4         7.4 

 Memur    1   5.6      3  25.0 1   8.3                      5         9.3 

Askeri  

personel 

 
      2  16.7            2         3.7 

 İnşaat 

işçisi 

 
    1   8.3                                                   1         1.8 

 Mobilyacı         1   8.3                        1         1.8       

 Diş 

teknisyeni 

 
      1   8.3             1         1.8 

 Otomotiv      1   8.3                      1         1.8 

 Tekniker        1   8.3             1         1.8 

 Mühendis         1   8.3 3  25.0 1   8.3             5         9.3 

 Öğretmen         1   8.3                        1         1.8 

 Kaynakçı      1    8.3                      1         1.8 

 Esnaf         1   8.3                        1         1.8 

 Garson      1    8.3                      1         1.8 

n: hasta sayısı; %: yüzde; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm     

 

       Çalışmaya katılan hastaların eğitim durumları, sigara alışkanlıkları, dominant alt 

ekstremite ve herni seviyesi dağılımları Tablo 3’te verilmiştir. Hastaların eğitim 

durumları açısından %13’ü ilköğretim, %55.5’i lise ve %31.4’ü lisans mezunu idi. 

Hastaların %37’si sigara kullanmıyor iken %63’ü sigara kullanıyordu. Grupların alt 

ekstremite dominantlığına göz atıldığında kontrol grubundaki hastaların %94.4’ü sağ, 

%5.6’sı sol dominant iken çalışma grubundaki hastaların %80.6’sının sağ, %19.4’ünün 

sol dominant olduğu görüldü. Tüm hastaların %85.2’si sağ ve %14.8’i sol dominanttır. 

Tüm hastalar içinde herni seviyesi L4-L5 olan 24 hasta, herni seviyesi L5-S1 30 hasta 

olduğu görüldü. 
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Tablo 3: Hastaların eğitim, sigara kullanımı, alt ekstremite dominantlığı ve herni seviyesi 

durumlarına göre frekans ve yüzde dağılımları. 

          Kontrol      A Grubu   B Grubu   C Grubu             Toplam 

      n                 %   n    %  n    % n     %            n      % 

Eğitim      

durumu 

İlköğretim    1   5.60   1    8.30  2  16.70 3    25.00        7     12.90 

Lise  12 66.70   8  66.70  6  50.00 4    33.30       30    55.50 

Üniversite    5 27.80   3  25.00  4  33.30 5    41.70       17    31.40 

Sigara 

kullanımı 

  Yok    8 44.40   5  41.70  2  16.70 5    41.70       20    37.00 

  Var  10 55.60   7  58.30 10  83.30 7    58.30       34    62.90 

Alt     

ekstremite    

dominantlığı 

  Sol    1   5.60   1    8.30  1     8.30 5    41.70        8     14.80 

  Sağ  17 94.40 11  91.70 11  91.70 7    58.30       46    85.20 

Herni                  L4-L5         10    55.50     6       50.00       5      41.60     3       25.00       24    44.50 

Seviyesi               L5-S1          8     44.50     6       50.00       7      58.40     9       75.00       30    55.50 

n: hasta sayısı; %: yüzde; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; L4: lumbal 4. vertebra; L5: lumbal 5. vertebra; S1: sakral 1. vertebra 

 

4.2. Değerlendirme Ölçütlerine Ait Sonuçlar 

4.2.1. Ağrı şiddeti değerlendirme sonuçları:   

       Çalışmaya katılan hastaların istirahat, gece ve aktivite ağrı şiddet ortalamaları Tablo 

4’te verilmiştir. İstirahat, gece ve aktivite ağrı şiddetleri açısından gruplar arasında fark 

bulunamadı (Tablo 5) (p>0.05).  

 

                                 Tablo 4: Görsel ağrı skalası ortalama değerleri 
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Tablo 5: Hastaların gruplar arası ağrı şiddeti sonuçlarının incelenmesi. 

Ağrı Şiddeti  Grup  n   Ortalama ±SS    p 

İstirahat 

Kontrol Grubu 18  3.78 ±2.22 

0.44 
A Grubu 12  4.37 ±1.51 

B Grubu 12  4.65 ±1.81 

C Grubu 12  4.82 ±1.67 

Gece 

Kontrol Grubu 18  3.90 ±2.39 

0.71 
A Grubu 12  4.00 ±2.07 

B Grubu 12  4.86 ±2.19 

C Grubu 12  3.93 ±2.85 

Aktivite 

Kontrol Grubu 18  7.29 ±1.70 

0.28 
A Grubu 12  6.67 ±1.44 

B Grubu 12  6.16 ±2.20 

C Grubu 12  7.25 ±1.37 
One-Way ANOVA testi;  A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05      

 

       İstirahat, gece ve aktivite ağrı şiddet ortalamalarının çalışma grubu ile kontrol grubu 

karşılaştırmaları arasında fark bulunamadı (Tablo 6) (p>0.05). 

Tablo 6: Hastaların gruplara göre ağrı şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması. 

Ağrı Şiddeti       Grup  n Ortalama ±SS    p 

İstirahat 
    Kontrol  18    3.77 ±2.22 

0.124 
    Çalışma 36    4.61 ±1.63 

Gece 
    Kontrol 18    3.90 ±2.39 

0.6 
    Çalışma 36    4.26 ±2.36 

Aktivite 
    Kontrol 18    7.29 ±1.70 

0.23 
    Çalışma 36    6.69 ±1.72 

Bağımsız örneklem t testi; Kontrol: sinir kökü basısı bulunmayan grup; Çalışma: sinir kökü basısı   bulunan 

grup; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p:<0.05 

 

4.2.2. Gövde normal eklem hareket açıklığının değerlendirme sonuçları: 

      Çalışmaya katılan hastaların gövde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon normal eklem 

hareket açıklığı (NEH) ortalamaları derece cinsinden Tablo 7’de verilmiştir. Gövde 

fleksiyon ve ekstansiyon NEH değer ortalamaları açısından gruplar arasında fark varken 

etkilenen ve etkilenmeyen taraf gövde rotasyon NEH değer ortalamaları açısından fark 

yoktu (sırasıyla, p=0.001; p:=0.001; p=0.983; p=0.954). 
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Tablo 7: Hastaların gruplar arası gövde fleksiyon, ekstansiyon, sol-sağ rotasyon eklem hareket 

açıklıklarının incelenmesi.   

    n Ortalama ±SS           p 

Fleksiyon 

(Derece) 

Kontrol Grubu 18 82.72 ±7.29  

0.001* 
A Grubu 12 72.00 ±7.15  

B Grubu 12 70.42 ±9.73  

C Grubu 12 77.75 ±5.45  

Ekstansiyon 

(Derece) 

Kontrol Grubu 18 23.72 ±5.07  

0.001* 
A Grubu 12 15.00 ±4.00  

B Grubu 12 16.00 ±2.92  

C Grubu 12 15.92 ±3.29  

 

  Sağ Rotasyon 

      (Derece) 

           

  Kontrol Grubu   18            51.00 ±5.89  

  0.983 
       A Grubu   12            51.42 ±6.61  

       B Grubu   12            51.58 ±9.23  

       C Grubu   12            52.08 ±7.53  

 

  Sol Rotasyon 

      (Derece) 
           

  Kontrol Grubu   18            49.39 ±8.97  

   0.954 
       A Grubu   12            50.33 ±6.69  

       B Grubu   12            49.33 ±7.81  

       C Grubu   12            50.75 ±6.38  

One-Way ANOVA testi; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05 

 

       Değerlendirme sonucu ortaya çıkan farkın hangi grup veya gruplardan 

kaynaklandığının saptanması için yapılan Bonferroni test sonucu Tablo 8’de verilmiştir. 

Yapılan analiz sonucunda protrüzyon miktarı 4 mm’den az ve sinir kökü basısı olan 

hastaların (A grubu) kontrol grubunda yer alan hastalara göre gövde fleksiyon ve 

ekstansiyon NEH dereceleri daha düşüktü (sırasıyla, p=0.02; p=0.001). Protrüzyon 

miktarı 4-6 mm arasında ve sinir kökü basısı olan hastaların (B grubu) kontrol grubunda 

yer alan hastalara göre gövde fleksiyon ve ekstansiyon NEH dereceleri daha düşüktü 

(sırasıyla, p=0.001; p=0.001). Protrüzyon miktarı 6 mm’den büyük ve sinir kökü basısı 

olan hastaların (C grubu) kontrol grubunda yer alan hastalara göre gövde ekstansiyon 

NEH dereceleri daha düşüktü (p=0.001). Protrüzyon miktarına göre oluşturulan gruplar 

arasında gövde fleksiyon ve ekstansiyon NEH dereceleri açısından ise fark yoktu 

(p>0.05). 
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Tablo 8: Gruplar arasında gövde fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareket açıklıklarının 

karşılaştırılması. 

  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: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; C grubu: 

protrüzyon miktarı >6mm; p<0.05 

 

4.2.3. Fiziksel fonksiyon değerlendirmesi sonuçları: 

       Çalışmaya katılan lumbal disk hernili hastaların Oswestry yetersizlik anketi ile 

değerlendirildiği fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyleri yüzde cinsinden Tablo 9’da 

verilmiştir. Oswestry yetersizlik ölçek sonuçları açısından gruplar arasında fark yoktu 

(p=0.967). Çalışmaya katılan tüm hastaların anket sonuçları incelendiğinde 10 hastada 

minimal yetersizlik, 34 hastada hafif yetersizlik, 10 hastada ise ciddi yetersizlik olduğu 

belirlendi. 

Tablo 9: Gruplar arası Oswestry yetersizlik anket sonuçlarının incelenmesi.  

   n Ortalama ±SS      p 

Kontrol Grubu % 18  29.63 ±13.3  

0.967 
A Grubu % 12  29.25 ±7.25  

B Grubu % 12  31.37 ±10.3  

C Grubu % 12  30.43 ±11.8  

  One-Way ANOVA testi; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm  arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05 

 

       Çalışmaya katılan hastaların kalk otur testi ile değerlendirildiği fiziksel performans 

düzey sonuçları tekrar adeti cinsinden Tablo 10’da verilmiştir. Kalk otur test sonuçları 

açısından gruplar arası fark yoktu (p=0.664). 

Tablo 10: Gruplar arası sandalyeden kalk otur test sonuçlarının incelenmesi. 

    n Ortalama ±SS  p 

Kalk Otur Testi 

           (adet)  

Kontrol Grubu 18 11.72 ±2.68  

0.664 
A Grubu 12 11.75 ±2.01  

B Grubu 12 10.83 ±2.25  

C Grubu 12 11.25 ±1.06  
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One-Way ANOVA testi; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05 

 

4.2.4. Sırt ekstansör kaslarının kassal endurans sonuçları: 

       Çalışmaya katılan lumbal disk hernili hastaların ekstansör sırt kaslarının kassal 

endurans ortalamaları saniye cinsinden Tablo 11’de verilmiştir. Ekstansör sırt kaslarının 

kassal endurans ortalamaları açısından fark yoktu (p=0.582). 

Tablo 11: Gruplar arası Statik sırt endurans test sonuçlarının incelenmesi. 

    n   Ortalama ±SS  p 

Statik Sırt 

Endurans Testi 

(saniye) 

Kontrol Grubu 18 71.17 ±42.87  

0.582 
A Grubu 12 58.42 ±23.40  

B Grubu 12 57.25 ±31.96  

C Grubu 12 55.33 ±35.71  
One-Way ANOVA testi; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05 

 

4.2.5. Lumbal multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçları: 

       Çalışmamıza katılan hastaların etkilenmeyen taraf, etkilenen taraf ve toplam lumbal 

multifidus kası enine kesit alan sonuçları cm2 cinsinden Tablo 12’de verilmiştir. 

Multifidus kası enine kesit alan sonuçları bakımından gruplar arasında fark yoktu 

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

Tablo 12: Gruplar arası multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçlarının incelenmesi. 

Taraf    n Ortalama ±SS      p 

Etkilenmeyen 

taraf 

  MKA (cm2) 

Kontrol Grubu 18          8.72 ±1.40  

0.866 
A Grubu 12          8.56 ±1.07  

B Grubu 12          9.09 ±2.60  

C Grubu 12          8.64 ±1.04  

Etkilenen 

taraf 

MKA (cm2) 

Kontrol Grubu 18          8.57 ±1.69  

0.552 
A Grubu 12          8.45 ±1.12  

B Grubu 12          9.37 ±2.46  

C Grubu 12          8.98 ±1.62  

 MKA        

toplam (cm2) 

Kontrol Grubu 18        17.29 ±3.00  

0.787 
A Grubu 12        17.00 ±2.02  

B Grubu 12        18.26 ±4.81  

C Grubu 12        17.62 ±2.40  
One-Way ANOVA testi; MKA: multifidus enine kesit alanı; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: 

protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; 

p<0.05 

 

       Çalışmamızda hastaların etkilenmeyen ve etkilenen taraf lumbal multifidus kası 

enine kesit alanlarının grup içi karşılaştırma sonuçları cm2 cinsinden Tablo 13’de 
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verilmiştir.  Grup içi etkilenmeyen ve etkilenen taraf lumbal multifidus kası enine kesit 

alanları açısından fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 13: Grup içi etkilenmeyen ve etkilenen taraf multifidus kası enine kesit alanı ölçüm 

sonuçlarının incelenmesi. 

       Taraf n 
Ortalama 

±SS 
     p 

  Kontrol Grubu (cm2) 
Etkilenmeyen 18 8.72 ±1.40  

0.774 
Etkilenen 18 8.57 ±1.69  

A Grubu (cm2) 
Etkilenmeyen 12 8.56 ±1.07  

0.801 
Etkilenen 12 8.45 ±1.12  

B Grubu (cm2) 
Etkilenmeyen 12 9.09 ±2.60  

0.786 
Etkilenen  12 9.37 ±2.46  

C Grubu (cm2) 
Etkilenmeyen 12 8.64 ±1.04  

0.554 
Etkilenen 12 8.98 ±1.62  

Bağımsız örneklem t testi; A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 4-6 mm arası; 

C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; n: hasta sayısı; SS: standart sapma; p<0.05  

  

        Çalışmada hastaların etkilenen taraf multifidus kası enine kesit alanının 

etkilenmeyen (karşı) taraf ile karşılaştırma sonuçları cm2 cinsinden Tablo 14’te 

verilmiştir. Protrüzyon miktarına göre sınıflandırılmış olan sinir kökü basısı bulunan 

çalışma grubu hastalarında tek taraflı (sağ veya sol) ağrı şikayeti olanlarda etkilenen 

taraflarındaki multifidus kası enine kesit alanı ile karşı taraf multifidus kası enine kesit 

alanı açısından fark bulundu (sağ etkilenen p=0.029, sol etkilenen p=0.043).  

 

Tablo 14: Gruplar arası etkilenen tarafa göre multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçlarının 

incelenmesi. 

Grup/Etkilenen taraf      MKA (cm2)              n                    Ortalama ±SS       p 

Kontrol Grubu/ 

  Sağ  

           sol                          2              8.90 ±0.21  
  0.761 

          sağ                              8.64 ±0.71  

Kontrol Grubu/ 

 Sol 

           sol                          4            9.05 ±1.46  
  0.628 

          sağ                  9.26 ±1.95  

Kontrol Grubu/ 

 Sağ+sol 

           sol                         12             8.57 ±1.54  
  0.315 

          sağ                8.32 ±1.74  

Çalışma Grubu/ 

sağ 

           sol                         12              8.20 ±1.97  
  0.029* 

          sağ                 8.83 ±1.69  

Çalışma Grubu/ 

sol 

           sol                         10             9.29 ±1.62  
  0.043* 

          sağ 8.72 ±1.96  

Çalışma Grubu/ 

 Sağ+sol 

           sol                         14           8.86 ±1.44  
  0.282 

          sağ               9.16 ±1.90  

Bağımsız örneklem t testi; Çalışma grubu: A grubu: protrüzyon miktarı <4mm; B grubu: protrüzyon miktarı 

4-6 mm arası; C grubu: protrüzyon miktarı >6mm; MKA: multifidus kası enine kesit alanı; n: hasta sayısı; 

SS: standart sapma; p<0.05 
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4.2.6. Değişkenlerin birbirleri arasındaki ilişkilerinin incelenmesi 

       Çalışmaya katılım gösteren tüm hastaların ağrı şiddeti, normal eklem hareket 

kısıtlılıkları, fiziksel fonksiyonellik düzeyleri ve lumbal multifidus kası enine kesit alanı 

değişkenlerinin birbirleri ile olan ilişkilerine, veriler normal dağılım gösterdiğinden 

pearson korelasyon testi kullanılarak bakılmıştır. İnceleme sonunda aşağıdaki verilere 

ulaşılmıştır. Tüm değerler Tablo 15’te verilmiştir. 

       Sinir kökü basısı bulunmayan kontrol grubundaki hastalarda, gece ağrı şiddeti ile 

fiziksel fonksiyon yetersizliği arasında pozitif yönlü orta düzeyde (p=0.013, r=0.570), 

aktivite ağrı şiddeti ile alt ekstremite performansı arasında negatif yönlü orta düzeyde 

(p=0.04, r=-0.488), aktivite ağrı şiddeti ile fiziksel fonksiyon yetersizliği arasında pozitif 

yönlü kuvvetli düzeyde (p=0.003, r=0.654), alt ektremite performansı ile sırt ekstansör 

kassal enduransı arasında pozitif yönlü kuvvetli düzeyde (p=0.001, r=0.775), alt 

ektremite performansı ile fiziksel fonksiyon yetersizliği arasında negatif yönlü kuvvetli 

düzeyde (p=0.006, r=-0.625), sırt ekstansör kassal enduransı ile fiziksel fonksiyon 

yetersizliği arasında negatif yönlü kuvvetli düzeyde (p=0.001, r=-0.698) ilişki tespit 

edildi. 

      Sinir kökü basısı bulunan çalışma grubundaki hastalarda, aktivite ağrı şiddeti ile 

fiziksel fonksiyon yetersizliği arasında pozitif yönlü orta düzeyde (p=0.016, r=0.399), 

fleksiyon hareket açıklığı ile alt ekstremite performansı arasında pozitif yönlü orta 

düzeyde (p=0.023, r=0.377), ekstansiyon hareket açıklığı ile fiziksel fonksiyon 

yetersizliği arasında negatif yönlü orta düzeyde (p=0.032, r=-0.359), alt ekstremite 

performansı ile sırt ekstansör kassal enduransı arasında pozitif yönlü orta düzeyde 

(p=0.012, r=0.413) ilişki tespit edildi.  
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Tablo 15: Değişkenlerin birbirleri arasındaki ilişki tablosu 

  

    

Ağrı  

şiddeti 

İstirahat 

Ağrı  

şiddeti 

Gece 

Ağrı  

şiddeti 

Aktivite 

Fleksiyon Ekstansiyon 

Sandalyeden 

kalk otur 

testi 

Statik 

sırt  

endurans  

testi 

Oswestry 

yetersizlik 

 anketi 

MKA  

sol 

MKA  

sağ 

K
o
n
tr

o
l 

G
ru

b
u

 

Ağrı şiddeti  

İstirahat 

r - - - - - - - - - - 

p - - - - - - - - - - 

Ağrı şiddeti  

 Gece 

r .484* - - - - - - - - - 

p 0.042 - - - - - - - - - 

Ağrı şiddeti  

Aktivite 

r 0.285 0.339 - - - - - - - - 

p 0.252 0.169 - - - - - - - - 

Fleksiyon 
r 0.025 0.126 -0.187 - - - - - - - 

p 0.92 0.62 0.457 - - - - - - - 

Ekstansiyon 
r 0.281 0.041 0.454 -0.172 - - - - - - 

p 0.258 0.871 0.058 0.494 - - - - - - 

Sandalyeden 

 kalk otur 

testi 

r 0.001 -0.133 -.488* 0.297 -0.166 - - - - - 

p 0.997 0.6 0.04 0.231 0.509 - - - - - 

Statik sırt  

endurans 

testi 

r 0.104 -0.191 -0,465 0,321 -0.013 .775* - - - - 

p 0.681 0.448 0.052 0.194 0.96 0.001 - - - - 

Oswestry  

yetersizlik 

 anketi 

r 0.343 .570* .654* -0.035 0.025 -.625* -.698* - - - 

p 0.163 0.013 0.003 0.89 0.922 0.006 0.001 - - - 

MKA  

sol 

r 0.176 -0.022 0.298 0.086 0.156 -0.298 0.026 0.161 - - 

p 0.486 0.931 0.23 0.735 0.536 0.229 0.918 0.523 - - 

MKA  

sağ 

r 0.147 0.048 0.203 0.086 0.289 -0.119 0.208 -0.017 .881* - 

p 0.561 0.851 0.419 0.733 0.245 0.638 0.406 0.948 0.001 - 

             

Ç
al

ış
m

a 
G

ru
b

u
 

Ağrı şiddeti  

İstirahat 

r - - - - - - - - - - 

p - - - - - - - - - - 

Ağrı şiddeti  

 Gece 

r 0.224 - - - - - - - - - 

p 0.189 - - - - - - - - - 

Ağrı şiddeti  

Aktivite 

r 0.289 -0.071 - - - - - - - - 

p 0.087 0.683 - - - - - - - - 

Fleksiyon 
r 0.174 -0.259 0.004 - - - - - - - 

p   0.31 0.127 0.984 - - - - - - - 

Ekstansiyon 
r 0.031 0.044 -0,317 0.151 - - - - - - 

p 0.856 0.798 0.059 0.378 - - - - - - 

Sandalyeden 

 kalk otur 

testi 

r 0.04 0.086 -0.209 .377* 0.059 - - - - - 

p 0.817 0.619 0.22 0.023 0.735 - - - - - 

Statik sırt  

endurans 

testi 

r 0.133 0.246 0.113 0.052 0.146 .413* - - - - 

p 0.441 0.148 0.51 0.765 0.394 0.012 - - - - 

Oswestry  

yetersizlik 

 anketi 

r .398* 0.21 .399* -0.286 -.359* -0.173 -0.15 - - - 

p 0.016 0.22 0.016 0.09 0.032 0.313 0.383 - - - 

MKA  

sol 

r -0.019 -0.088 0.044 0.254 0.267 0.056 0.001 -0.08 - - 

p 0.914 0.611 0.797 0.134 0.115 0.746 0.999 0.645 - - 

MKA  

sağ 

r 0.096 -0.047 -0.01 0.121 0.211 -0.02 -0.041 -0.103 .824* - 

p 0.576 0.787 0.953 0.483 0.216 0.908 0.814 0.551 0.001 - 
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5.  TARTIŞMA 

 

       Bu çalışma lumbal disk hernisi olan erkek hastalarda protrüzyon miktarının, ağrı 

şiddeti, lumbal bölge normal eklem hareket açıklığı, fiziksel fonksiyon düzeyi ve lumbal 

multifidus kası enine kesit alanı üzerine etkisini araştırmak amacıyla planlandı. 

Çalışmada, sinir kökü basısı olan hastalarda protrüzyon miktarının ağrı şiddeti, fiziksel 

fonksiyon düzeyi ve multifidus kası enine kesit alanı üzerine etkisininin olmadığı ancak 

gövde fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareketlerini kısıtlayıcı yönde etkisinin 

olduğu bulundu. Çalışmadan elde edilen sonuçlar “lumbal disk hernili erkek hastalarda 

protrüzyon miktarının lumbal hareketlilik üzerine etkisi vardır” hipotezimizi 

doğrulamaktadır. 

       Bel ağrısı şikayetinin cinsiyete göre dağılımını inceleyen araştırmalarda kadınlarda 

erkeklere oranla daha fazla görülmektedir. Sebep olarak, kadınların bedenlerindeki 

belirtilere daha duyarlı olmaları ve bel ağrısına ilişkin belirtileri erkeklere göre daha fazla 

ifade ettikleri gösterilmektedir (Berker, 2002). Literatürde bel ağrısının kadınlarda daha 

sık görüldüğünü gösteren çalışmalar olmasına rağmen (Düğer ve ark., 2005; Narin ve 

ark., 2008; Sivas ve ark., 2004; Suyabatmaz ve ark., 2011) erkeklerde daha sık 

görüldüğünü öne süren çalışmalar da mevcuttur (Kramer, 1990). Bazı çalışmalarda ise 

bel ağrısı görülme oranları açısından cinsiyetler arasında fark olmadığı öne sürülmüştür 

(Linton ve Ryberg, 2000; Ünde Ayvat, 2012). Bu çalışma cinsiyetin etkileyebileceği 

kassal enine kesit alanı gibi ölçümlerde ortaya çıkabilecek farkın önlenmesi amacıyla 

erkek hastalar üzerinde yapılmıştır.  

       Yetişkin nüfusun yaklaşık %80’inin yaşamlarının en az bir döneminde bel ağrısı 

yakınması ile karşılaştıkları belirtilmektedir (Wong ve ark., 2019). Literatürde lumbal 

disk hernisinin sık görüldüğü yaş aralığı ile ilgili farklı bilgiler bulunmaktadır. Bel 

ağrısına yol açan lumbal disk hernisi 20-64 yaş arasındaki erişkinlerde sık görülmekte ise 

de, en fazla görülme yaşının 25-45 aralığında olduğu bildirilmektedir (Berker, 2002; 

Öztürk, 1997). Bir başka çalışmada ise lumbal disk hernisinin 35-64 yaş aralığında daha 

sık görüldüğü belirtilmiştir (Öksüz, 2006). Yaşın kronik bel ağrısı üzerine etkisini 

inceleyen çalışmalarda, De Palma ve ark. (2011) yaş ortalamasını 52.8 yıl, Nabiyev ve 

ark. (2015) 55 yıl ve Hasanefendioğlu ve ark. (2012), 200 kronik bel ağrılı hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada yaş ortalamasını 50.2 yıl olarak bulmuşlardır. Omurga ve diskteki 
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dejenerasyonun ilerlemesi ile bel ağrısının ortaya çıkmasında yaşın doğrudan etkisi 

olduğu gösterilmiştir (Bejia ve ark., 2005).  

       Bel ağrısı şikayeti ile kliniğe başvuran ve çalışmaya katılan hastaların yaş 

ortalamaları 35.4 yıl idi. Çalışmaya katılan hastaların gruplara göre yaş ortalamaları ise 

protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan hastaların 31.5 yıl, protrüzyon miktarı 4-6 mm 

arasında olan hastaların 38.2 yıl, protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olan hastaların 37.9 

yıl ve kontrol grubunun ise 36.0 yıl idi. Bu çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 

literatürde belirtilen yaş ortalamalarına göre düşük olduğu bulundu. Çalışmaya katılan 

hastaların yaş ortalamalarının literatüre göre düşük olmalarına rağmen %74’ünün ağır 

fiziksel işlerde çalıştıklarından dolayı daha fazla mekanik strese maruz kaldıklarından 

disk dejenerasyonunun daha erken yaşta görülmüş olabileceğini düşünmekteyiz. Ağır 

fiziksel işlerde ortaya çıkan stresler, disk dejenerasyonunun daha erken görülmesine 

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

       Bel ağrısının risk faktörleri açısından incelendiğinde bel ağrısı ile obezite arasında 

güçlü bir ilişki olduğu ve VKİ’deki artışın bel ağrısı oluşma riskini artırdığı 

vurgulanmıştır (Smuck, 2014). Smuck ve ark. VKİ’si 20-25 kg/m2 olan bireylerde bel 

ağrısı görülme riski %2.9 iken VKİ’si 36 ve üzeri olan bireylerde bu oranın %11.6 ya 

çıktığını belirtmiştir (Smuck, 2014). Sosyodemografik özellikler ile bel ağrısı arasındaki 

ilişkinin araştırıldığı, 18 yaşından büyük 1947 kişi ile yapılan bir başka çalışmada VKİ’ 

nin 25 kg/m2 üzerinde olmasının bel ağrısı açısından risk faktörü olduğu belirtilmiştir 

(Doğan ve ark., 2011). Başka bir çalışmada, obezitenin mekanik yük etkisine ek olarak 

leptin ve adiponektin gibi adipositokinler aracılığıyla inflamasyona katkıda bulunarak, 

intervertebral diskte dejenerasyonu arttırdığı ve kronik bel ağrısına yol açtığı 

gösterilmiştir (Sharma, 2018). VKİ değeri düşük olan kişilerde bel ağrısı görülme oranı 

%60’tan da az iken, obez kişilerde bu oran %80,6’ ya kadar çıkmaktadır (Öz ve ark., 

2018). Vücut kütle indeksinin bel ağrısının üzerine etkisinin incelendiği başka bir 

çalışmada da VKİ’nin yüksek olduğu bireylerde bel ağrısınında yüksek olduğu 

gösterilmiştir (Heuch ve ark., 2010). Bu çalışmada da çalışmaya katılan hastaların VKİ 

ortalamalarının yüksek olduğu görüldü. Çalışmaya katılan bel ağrılı hastaların fazla kilolu 

olmaları literatürden elde edilen bilgiler ile paralellik göstermektedir.  

       Mesleklere ait bazı faktörlerin (ergonomik yetersizlikler, uzun süre aynı pozisyonda 

kalmak, ağır kaldırmak vb.) kas iskelet sistemi hastalıklarının gelişimine olan etkisinin 

arttığı belirtilmektedir (Karataş ve ark., 2012). Akbal ve ark’nın mesleki kas-iskelet 
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sistemi hastalıkları nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastaların tanı ve demografik 

özelliklerini incelediklerinde hastaların %62’sinin bel ağrısından dolayı hastaneye 

başvurdukları bildirilmiştir (Akbal ve ark., 2012). Kınalı’nın 230 otomotiv sektörü 

çalışanı üzerinde yaptığı çalışmasında, katılımcıların son 1 yıl içinde %19.7’sinin bel 

ağrısı şikayeti nedeniyle hekime başvurduğu belirtilmiştir (Kınalı, 2008). Çelik 

endüstrisinde 1030 erkek işçi ile yapılan başka bir çalışmada, çalışanların %21’inin 

lumbal bölgeyi etkileyen şikayetleri olduğu bildirilmiştir (Habibi ve Feredian, 2008). 

Algoloji polikliğine başvuran 772 bel ağrılı hasta ile yapılan bir başka çalışmada da yoğun 

bedensel emek gerektiren mesleklerin (inşaat işçisi, hemşire, otomotiv işçisi, maden 

çalışanı vb.) bel ağrısında risk faktörü olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Ünde Ayvat, 2012). 

Çalışmaya katılan hastalar meslekleri açısından incelendiğinde protrüzyon miktarı 4 

mm’den az olan hastaların %41.7’sinin, protrüzyon miktarı 4-6 mm arasında olan 

hastaların %41.7’sinin, protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olan hastaların %58.3’ünün 

ve kontrol grubunda %66.7’sinin fabrika işçisi olarak ağır fiziksel aktivite gerektiren 

işlerde çalıştıkları görülmektedir. Çalışmadan elde edilen sonuçlar literatürden elde edilen 

sonuçlara paralel olup yük kaldırmayı ve ağır fiziksel aktivite gerektiren mesleklerde 

(inşaat işçisi, kaynakçı, mobilyacı) bel ağrısı şikayetinin daha fazla görüldüğü belirlendi. 

       Bel ağrısına neden olduğu düşünülen risk faktörlerine ilişkin pek çok çalışma 

yapılmış ve bu risk faktörleri arasında sigara kullanımının da bel ağrısıyla doğrudan 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (Dönmez ve ark., 2010; Erçalık ve Tuncer, 2011; Green ve 

ark., 2016; Secer ve ark., 2011). Buna karşın literatürde sigara kullanımının bel ağrısı ile 

ilişkisinin olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Altınel ve ark., 2008; Aras 

ve ark., 2014). Sigara kullanımı sonucunda nikotinin etkisi ile kan akımı ve oksijen 

seviyesinin azalması sonucunda disk yeterince beslenemeyerek nukleus pulpozusun 

elastik özelliği azalmakta ve sonucunda da disk dejenerasyonu hızlanmaktadır (Albayrak, 

2010). Cerrahi kliniğinde görev yapan asistan hekimler arasında bel ağrısı sıklığını ve 

ilişkili faktörleri incelemek amacıyla, 2016 yılında, 215 hekim üzerinde yapılan 

araştırmada son üç ayda bel ağrısı prevelansı sigara içenlerde %68.9 olarak saptanmıştır 

(Urgan ve Hamzaoğlu, 2016). Sigara içme alışkanlığı ile ağrı hissi arasındaki 

patofizyolojiyi inceleyen bir çalışmada, uzun süreli sigara alışkanlığının bireyin merkezi 

sinir sisteminde nikotinik asetilkolin reseptör duyarsızlaşmasına neden olduğu ve ağrıya 

toleransın arttığı gösterilmiştir (analjezik etki). Sigara içenlerde, bir sonraki sigara 

içimine kadar geçen zaman içinde (örn: uykuda) nikotin seviyesinin düşmesi ağrıya 
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duyarlılığı arttırdığından vücuttaki düşük nikotin seviyesi daha fazla ağrı algılanmasına 

neden olur (Shi ve ark., 2010). Bu çalışmaya katılan hastaların sigara alışkanlıkları 

incelendiğinde protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan hastaların %58.3’ü, protrüzyon 

miktarı 4-6 mm arasında olan hastaların %83.3’ü, protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla 

olan hastaların %58.3’ü ve kontrol grubunda yer alan hastaların %55.6’sının sigara 

kullandıkları belirlendi. Çalışmaya katılan hastaların yarıdan fazlasının sigara alışkanlığı 

olduğu dikkate alındığında, literatüre benzer olarak, sigara kullanımının bel ağrısı için 

önemli bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir. İstatistiksel olarak gruplar arasında fark 

ve ağrı şiddeti ile sigara kullanımı arasında ilişki olmasada, çalışmaya katılan bireyler 

arasında gece ağrı şiddet ortalaması en yüksek hasta grubunun sinir kökü basısı bulunan 

gruplar arasında sigara kullanımı en yüksek olan protrüzyon miktarı 4-6 mm arasındaki 

hastalar olduğu görüldü. Bunun sebebi nikotin reseptör duyarsızlaşmasına bağlı olarak 

uykuda nikotin seviyesinin düşmesi ve ağrıya duyarlılığın artmasından kaynaklanıyor 

olabileceği düşünüldü. Ancak bu konuda ağrı ve ilişkili anatomik yapılar ile disk 

protrüzyonu arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

       Bel ağrısı ile eğitim düzeyinin ilişkisi konusunda yapılan çalışmalar düşük eğitim 

düzeyi ile bel ağrısı arasında anlamlı bir ilişki olduğu bilinmektedir. Yapılan 

araştırmalarda lise ve üzeri eğitim almış kişilerde algılanan ağrı şiddetinin eğitim seviyesi 

daha düşük kişilere göre algıladıkları ağrı şiddeti daha azdır (Taflan ve Çapkın, 2017; 

Ünde Ayvat, 2012). Bu çalışmada yer alan hastaların eğitim düzeyi lise ve üzeri olanların 

oranlarının protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan hastalarda %91.7, protrüzyon miktarı 

4-6 mm arasında olan hastalarda %83.3, protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olan 

hastalarda %75 ve kontrol grubunda ise %94.5 olduğu görülmektedir. Eğitim düzeyleri 

açısından gruplar arasında bir fark bulunmamıştır. Protrüzyon miktarı ile eğitim düzeyi 

arasındaki ilişkinin incelendiği daha fazla hasta üzerinde yapılan çalışmalara ihtiyaç 

olduğu düşünülmektedir.  

       Eski tarihlerden beri insanlığı tehdit eden bel ağrısı hakkında ilk yazılı belgeler MÖ 

1500 yıllarına kadar uzanmaktadır. Yaraşır ve ark. nın 2018’de yaptıkları bir çalışmada 

belirttikleri gibi Mixter ve Barr (1934) beldeki ağrının kaynağını disk patolojilerine 

bağlamışlardır (Yaraşır ve ark., 2018). Lumbal disk hernisi tanılı hastalardaki en önemli 

semptom olan bel ağrısının yanında bir ya da her iki bacağa yayılan ağrı, kuvvet kusurları 

ve hipoestezi gibi bulgular da görülmektedir. Belde lokalize künt ağrının nedeni olarak, 

ağrı liflerini içeren posterior annulus fibrosus ve posterior longitudinal ligamentin 
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gerilmesi gösterilirken, bacağı yayılan ağrı ise disk materyalinin sinir kökleri üzerine 

yaptığı bası nedeniyle ortaya çıkmaktadır (Demirdağ ve ark., 2011; Dönmez ve ark., 

2010). Bir başka görüşe göre lumbal disk hernisinde şikayet edilen ağrının, disk 

zedelenmesi sonucu annulus fibrozusdan dışarı taşan nukleus pulpozusta ortama salınan 

IL-1β, IL-6 ve IL-8 ve TNF-α gibi inflamatuvar mediyatörlerin serbest sinir uçlarını 

etkilemesi sonucunda oluştuğu yöndedir (Omarker ve Myers, 1998). 

       Bel ağrısı şikayetinin kaynağının belirlenmesi için yapılan bir klinik çalışmada bel 

ağrısının nedeninin %39 oranında lumbal disk hernisi olduğu tespit edilmiştir (Sarı ve 

Aydoğan, 2015). Benzer bir çalışmada bel ağrısının sorumlusu olarak intervertebral disk, 

paraspinal adaleler, bağlar vb. dokulardaki dejenerasyon, gerilme ve burkulmalar 

gösterilmiştir (Nabiyev ve ark., 2015). Ketenci’nin 2017 yılında kronik bel ağrısını sıklık 

ve patolojiye (disk hernisi, lumbal strain, faset eklem sendromu, spinal stenoz vb.) göre 

sınıflandırdığı çalışmasında, bel ağrısı nedenleri arasında lumbal disk hernisinin sık 

görülen nedenlerden biri olduğunu belirtmiştir (Ketenci, 2017). Literatürde lumbal disk 

hernisi tanılı hastaların sağlık kuruluşuna en çok belde ağrı şikayetiyle başvurduğu 

görülmektedir. Yine 1591 bel ağrılı hasta ile yapılan bir çalışma sonucunda hastaların 

%96 oranında ağrı, %72 oranında uyku güçlüğü ve %60 oranında eklem sertliği 

şikayetlerinin olduğu belirtilmiştir. Hastaların şikayetlerinin lumbal disk hernisiyle 

meydana gelen sinir kökü basısı nedeniyle ortaya çıkan semptomlardan kaynaklı olduğu 

saptanmıştır (Candan Dönmez  ve ark., 2019; Foster ve ark., 2008).  

       Vücudumuzdaki en büyük anöral doku olan intervertebral disk erken dönemde ağrı 

bulgusu vermemektedir. Bu nedenle ağrı, dejenerasyon derecesinin belirlenmesi için 

önemli bir parametredir (Lundon ve Bolton, 2001). Mekanik kompresyon ve sinir kökü 

basısı durumunda dorsal kök gangliyonu, etrafındaki küçük sinirlerde bası oluşturarak 

aynı taraftaki bacağa yayılan siyatik şeklinde ağrı yapabilir. Diskteki dejenerasyon 

miktarı arttıkça sinire basıyla ilgili olarak ağrı şiddeti de artar (Beattie ve ark., 2000) 

Yapılan bir çalışmada kronik bel ağrısı bulunan 134 hasta, sinir kökü basısı bulunan ve 

bulunmayan olmak üzere 2 gruba ayrılmış ve ağrı şiddeti ile MRG’deki kök basısı miktarı 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Sonuçta sinir kökü basısı bulunan grup ile bulunmayan 

grup arasında ağrı şiddeti açısından bir fark bulunmamıştır (Rankine ve ark., 1998). 

Literatürde bel ağrısına ek olarak bacak ağrısının da ortaya çıkması için sinir kökünde 

kompresyon sonucu bir inflamasyon oluşması gerekmektedir (Karaeminoğulları ve 

Aydınlı, 2004).  
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       Bu çalışmada, protrüzyon miktarı MRG’den elde edilen görüntüler üzerinde yapılan 

ölçümler ile üç gruba ayrılmıştır. Protrüzyon miktarına göre gruplanan ve sinir kökü 

basısı bulunan hastalar istirahat, gece ve aktivite ağrı şiddetleri sinir kökü basısı 

bulunmayan hastalar ile karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. 

Protrüzyon miktarına göre gruplanan hastalar arasında da ağrı şiddetleri açısından fark 

bulunmadı. Çalışmadan elde edilen veriler ışığında, protrüzyon miktarının artmasının 

hastaların hissettikleri gece, istirahat ve aktivite ağrı şiddeti üzerine bir etkisinin 

olmadığını göstermektedir. Lumbal disk hernili hastaların sağlık kuruluşuna 

başvurmalarını gerektiren en önemli şikayetlerden biri olan bel ağrısı bulgusunun ağrı 

şiddeti açısından sinir kökü basısı olanlar ve olmayan hastalar arasında farklılık 

göstermediği, sinir kökü basısı olan hastaların protrüzyon miktarlarının da ağrı şiddeti 

üzerine etkisi olmadığı görülmektedir. Sonuçta, ağrıya sebep olduğu bilinen lumbal disk 

hernisinde protrüzyon miktarından çok inflamasyon şiddetinin ağrı üzerine daha fazla 

etkili olduğu, hastaların yaşadıkları akut ağrı ve inflamasyon şiddeti ile protrüzyon 

miktarının incelendiği çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

       Lumbal disk hernisi tanılı hastalarda lumbal bölge normal eklem hareket açıklığının 

değerlendirilmesi vertebral kolonun incelenmesinde önemli parametrelerden biridir. 

Lumbal hareketler sırasında oluşan ağrı ve hareketlerde gözlenen kısıtlılıklar bel 

bölgesini ilgilendiren bir patalojiyi düşündürmektedir (Nabiyev ve ark., 2015). Yapılan 

bir meta-analiz çalışmasında yer alan 43 çalışmanın 19’unda bel ağrılı hastaların lumbal 

bölge normal eklem hareket açıklıklarında azalma olduğu saptanmıştır (Laird ve ark., 

2014).  Kronik bel ağrısı şikayeti olan 140 hasta ile bel ağrısı olmayan 126 yetişkinin 

lumbo-pelvik kinematik ölçümlerinin yapıldığı bir araştırmada kronik bel ağrılı 

hastalarda lumbal fleksiyon sırasındaki hareket açıklığının ve hızının belirgin derecede 

azaldığı bildirilmiştir (Laird ve ark., 2019). Temiztürk ve ark. tarafından 2015 yılında 23-

65 yaş aralığında 100 lumbal disk hernili hasta ile yapılan ve hastaların fizik muayeneleri 

ile MRG bulguları arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada, lumbal fleksiyon hareket 

kısıtlılığı bulunan hastaların disk protrüzyonunun sağ tarafta daha fazla oranda görüldüğü 

bildirilmiştir. Bu çalışmada da Temiztürk ve ark. tarafından elde edilen sonuca benzer 

olarak, lumbal fleksiyon kısıtlılığının en fazla saptandığı hastalar olan protrüzyon 

miktarına göre 4-6 mm arasındaki grupta, lumbal disk hernisinin daha çok sağ tarafta 

lokalize olduğu görüldü. Ayrıca gövde fleksiyon ve sol rotasyon hareket kısıtlılığının 

protrüzyon miktarına göre 4-6 mm arasında olan hastalarda en fazla olduğu bulundu. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laird%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25012528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laird%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25012528
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Ayrıca bu hastalarda aktivite ağrı şiddeti ortalamasının en az ve fiziksel fonksiyon 

yetersizliğinin en fazla olduğu da görüldü. Fiziksel fonksiyon yetersizliğinin en fazla bu 

hasta grubunda olması, gövde fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerindeki kısıtlılık ile 

açıklanabilirken, gövde fleksiyon ve sol rotasyon hareketlerindeki kısıtlılık en az aktivite 

ağrısının da bu grupta görülmesini  açıklayabilir.  

 Bel ağrısı olan ile olmayan hastalarda lumbal hareket bozukluklarının ve lumbal 

dinamiğin değerlendirmesi amacıyla yapılan başka bir çalışmada bel ağrısı olan 

bireylerde lumbal hareketlerin bel ağrısı olmayanlara göre %10-%15 kısıtlı olduğu 

belirtilmiştir (Vaisy ve ark., 2015). Lumbal disk hernilerinin 30-50 yaşları arasında ve 

erkeklerde daha sık (% 65-80) görüldüğünü belirten bir klinik çalışmada bel ağrı 

şiddetinin lumbal eklem hareketlerini kısıtlayabileceği belirtilmiştir (Özcan ve ark., 

2000). Ancak bel ağrısı sebebiyle lumbal eklem hareketlerinin kısıtlanabileceği 

belirtilmesine rağmen hareketlerdeki bu kısıtlılıkların hastaların fiziksel 

fonksiyonelliklerini doğrudan etkilediğine dair kanıtlar bulunamamıştır (Parks ve ark., 

2003). Bel ağrılı hastalarda görülen lumbal fonksiyonel kısıtlılıkların daha iyi anlaşılması 

için bel ağrısı olan ve olmayan hastalar ile yapılan bir çalışma, lumbal bölgedeki 

fonksiyonel kısıtlılıkların normal eklem hareket kısıtlılığı olmadan da görülebileceğine 

dikkat çekmektedir. (Lehman, 2004). MRG’lerinde intervertebral diskte bulging ve/veya 

protrüzyon bulguları olan ve 3 aydan fazla bel ağrısı şikayeti olan hastalar ile 

gerçekleştirilen bir çalışmada, gruplara uygulanan fizyoterapi sonucunda başlangıçta 

kısıtlı bulunan lumbal hareket açıklıklarının tedavi sonunda ölçülen lumbal hareket 

açıklıklarına göre anlamlı olarak arttığı bildirilmiştir (Yılmaz ve ark., 2015).  

       Bu çalışmaya katılan tüm lumbal disk hernili hastaların gövde fleksiyon ve 

ekstansiyon derecelerinde kısıtlılık olduğu, gövde sağ ve sol rotasyon derecelerinin ise 

normal sınırlarda olduğu saptandı. Gövde fleksiyon normal eklem hareket açıklığı 

açısından kontrol grubu ile protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan grup ve protrüzyon 

miktarı 4-6 mm olan grup arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu. Aynı şekilde gövde 

ekstansiyon hareket açıklığı açısından kontrol grubu ile protrüzyon miktarı 4 mm’den az 

olan grup, protrüzyon miktarı 4-6 mm olan grup ve protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla 

olan grup arasında anlamlı bir fark olduğu saptandı. Protrüzyon miktarı en yüksek olan 

hastaların gövde fleksiyon dereceleri ile sinir kökü basısı bulunmayan hastalar arasında 

ise bir fark bulunamadı. Gövde fleksiyon normal eklem hareket açıklığı açısından 

aralarında anlamlı fark görülmeyen bu iki hasta grubu mesleki açıdan incelendiğinde iki 
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grupta da fabrika işçisi oranının fazla olduğu görüldü. Yaptıkları işler analiz edilmemiş 

olsa da fiziksel olarak fleksiyon yönlü benzer aktiviteleri yaptıklarından yola çıkılarak 

fleksiyon hareketini kullanmak zorunda kaldıkları, omurgalarının da mevcut duruma 

adaptasyon göstererek eklem hareket açıklıklarını geri kazandıklarını düşünmekteyiz. 

Elde edilen veriler ışığında lumbal disk hernisi olan hastalarda sinir kökü basısının gövde 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kısıtladığını, protrüzyon miktarının gövde normal 

eklem hareket açıklığı üzerine geri dönüşümlü olarak olumsuz etkilediğini 

düşünmekteyiz. 

       Yaşın lumbal bölge normal eklem hareketleri üzerine etkisinin incelendiği bir meta-

analiz çalışmasında fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yönlerinde normal eklem 

hareketlerinin 40 yaşından sonra azaldığı belirtilmiştir (Intolo ve ark., 2009). Yaşlanma 

ile birlikte lumbal lordozun azalmasına bağlı olarak lumbal hareketler içerisinde ilk 

etkilenen hareketin ekstansiyon hareketi olduğu ve yaş ile ters orantılı olarak da azaldığı 

bildirilmiştir (Özer ve Kaner, 2013). Bu çalışmada, yaş ile gövde ekstansiyon normal 

eklem hareket açıklığı arasında negatif yönlü orta düzeyde ilişki bulunurken gövde 

fleksiyon ve rotasyon normal eklem hareket açıklıkları ile yaş arasında ilişki bulunamadı. 

Çalışmaya katılan hastalar arasında en fazla gövde ekstansiyon hareket kısıtlılığı, yaş 

ortalamasının da en yüksek olduğu protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan hasta grubunda 

idi. Yaşlanma ile ilk görülen hareket kısıtlılığının ekstansiyonda olması ve çalışmaya 

katılan hastaların yaş ortalamalarının 40 yaşın altında olmasından dolayı da gövde 

fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde bu ilişki ortaya çıkmamış olabilir. Elde edilen veriler 

ışığında eklem hareket kısıtlılığına protrüzyon miktarından çok yaşın doğrudan etki ettiği 

düşünülmektedir. Lumbal hareketliliği değerlendirmek için kullandığımız uygulamada 

gövde lateral fleksiyon normal eklem hareket açıklığı ölçümü yapılamadığından gövde 

lateral fleksiyon hareket açıklığı ile gruplar arasındaki fark ve diğer değerlendirme 

parametreleri arasında ilişki olup olmadığı değerlendirilememiştir. Bu ölçümün 

yapılamaması çalışmanın limitasyonları arasında yer almaktadır. 

       Yaşam boyu görülme sıklığı %70'in üzerinde olan bel ağrısı, kas-iskelet sistemi 

fonksiyonlarında yetersizliğe yol açarak iş gücü kaybına neden olmaktadır (Krismer ve 

Van Tulder, 2007). Bel ağrısında meydana gelen kas spazmı ve kassal kuvvetteki 

azalmalar hastaların günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmelerini olumsuz yönde 

etkilemektedir (Özmen ve ark., 2016). Literatürde, lumbal disk hernisinin kişinin fiziksel 

enduransını azalttığı ve birçok günlük yaşam aktivitesinde (ayakta durma, yürüme, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Intolo%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19729332
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eğilme, ağırlık kaldırma, seyahat etme, sosyal hayata katılma, giyinme ve seksüel ilişki 

vb.) yetersizlik meydana getirdiği vurgulanmaktadır (Narin ve ark., 2008; Özcan ve ark., 

2000; Özdinç ve ark., 2008).  

       Bel ağrısı olan bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda fiziksel fonksiyonla ilgili 

değerlendirmeler son yıllarda sık kullanılmaktadır. Bu konuda yapılan çalışmalarda 

fiziksel fonksiyon yetersizliği veya fiziksel performans ölçümleri yaygın 

kullanılmaktadır. Lee ve arkadaşları (2001) tarafından fiziksel fonksiyonelliği 

değerlendirmek için sadece fiziksel fonksiyon yetersizliği ölçümü ya da sadece fiziksel 

performans ölçümünün yeterli olmayacağı belirtilmiştir. Fiziksel fonksiyon 

yetersizliğinin değerlendirilmesinde kullanılan anketler ile klinisyenler tarafından 

uygulanan performans testleri arasında orta düzeyde korelasyon olduğunu belirtilmiş ve 

bel ağrısı şikayeti olan hastalarda fiziksel fonksiyonelliğin detaylı bir şekilde anlaşılması 

amacıyla her iki yöntemin de tamamlayıcı bilgi sağladığından anket ile testlerin birlikte 

kullanılması gerektiği vurgulanmıştır (Lee ve ark. 2001). Bu çalışmada fiziksel 

fonksiyonelliğin bütüncül olarak değerlendirilebilmesi için fiziksel fonksiyon yetersizliği 

ve fiziksel performans birlikte değerlendirilmiştir.  

       Lumbal disk hernisi olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, hastalarda orta 

düzeyde bel ağrısı ve tam fonksiyonel yetersizlik bildirilmiştir (Yılmaz ve ark., 2018). 

Bel ağrısının fonksiyonel yetersizlik üzerine etkisinin değerlendirildiği başka bir 

çalışmada, kronik bel ağrısının günlük yaşamı olumsuz yönde etkileyerek yüksek 

düzeyde fiziksel fonksiyon yetersizliği meydana getirdiği belirtilmiştir (Çalık ve Çalık, 

2015). Kronik bel ağrılı hastaların %67,3’ünde bel ağrısı şikayetinin günlük yaşam 

aktivitelerini sınırlayacak düzeyde olduğu tespit edilmiştir (Karadağ ve ark., 2016).  

       Fiziksel fonksiyon yetersizliğini değerlendirmek için Oswestry fonksiyonel 

yetersizlik anketinin kullanıldığı bu çalışmada, fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyleri 

açısından çalışmaya katılan tüm hastaların günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme 

seviyelerinin anket puanlamasına göre “yetersiz” olduğu belirlendi (Yakut ve ark., 2004). 

Gruplar arasında fiziksel fonksiyon yetersizliği açısından anlamlı bir fark olmadığı 

görülürken protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan grubun fiziksel fonksiyon yetersizliği 

açısından en az düzeyde olumsuz etkilendiği belirlendi. Bu durum alt ektremite 

performansı en iyi olan hasta grubu olmaları ile açıklanabilir. Protrüzyon miktarı 4-6 mm 

olan grubun ise fiziksel fonksiyon yetersizliği açısından en fazla düzeyde olumsuz 

etkilendiği görüldü. Bu durum lumbal fleksiyon ve sol rotasyon kısıtlılığının en fazla bu 
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grupta görülmesinden ve alt ekstremite performansı en kötü olan grup olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Sinir kökü basısı bulunan hastalarda fiziksel fonksiyon 

yetersizliği ile aktivite ağrı şiddeti arasında pozitif yönlü orta düzeyde ve ekstansiyon 

hareket açıklıkları arasında negatif yönlü orta düzeyde ilişki bulunması nedeniyle fiziksel 

fonksiyon düzeylerinin olumsuz etkilendiği söylenebilir. 

       Bel ağrısı olan hastalarda omurgayı destekleyen vertebral kasların endurans 

seviyesindeki azalma önemli bulgulardan biridir (Oskay ve Yakut, 2011; Uderman ve 

ark., 2003; Viljanen ve ark., 2003). Fiziksel performansın değerlendirilmesinde alt gövde 

fonksiyonel kassal kuvveti değerlendirmek önemlidir (Jones ve ark., 1999; Purath ve ark., 

2009). Kişilerde bel ağrısı oluşma riskini tahmin etmek amacıyla yapılan klinik bir 

çalışmada ekstansör sırt kaslarının kassal endurans süresi düşük olanlarda 1 yıl içinde bel 

ağrısı geliştiği ve statik sırt endurans testinin bel ağrısı riskini gösteren tek fiziksel 

kapasite ölçüm tekniği olduğu belirtilmiştir (Luoto ve ark., 1995). Biering-Sorensen 

(1984), sağlıklı bireylerin akut veya kronik bel ağrılı bireylere göre daha uzun kassal 

endurans süresine sahip olduğunu belirtmiştir. Bireylerin test pozisyonunu devam 

ettirebilme süresinin bel ağrı riskinin saptanmasında bir fikir verebileceği ve statik sırt 

endurans testinin bel ağrısı şikayeti olan hastaların özellikle rehabilitasyonun etkinliğini 

değerlendirmek için iyi bir referans aracı olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (Demoulin 

ve ark., 2006).  

       Çalışmada, fiziksel performans değerlendirmesi için yapılan sandalyeden kalk otur 

testi sonuçlarına göre gruplar arasında bir fark bulunamadı. Ancak çalışmada protrüzyon 

miktarı 4-6 mm olan hastaların test sonuçlarının en düşük sayıda olduğu bulundu. Fiziksel 

performans ile fiziksel fonksiyon düzeyi arasında yakın bir ilişki olduğu bilinmektedir 

(Lee ve ark., 2001). Bu çalışmada da diğer gruplara göre protrüzyon miktarı 4-6 mm olan 

hastaların fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyinin istatistiksel olmasa da en yüksek 

olması alt ektremite performansının da en az olmasını açıklayabilir. Ayrıca bu grup 

hastalar fleksiyon hareket kısıtlılığının en fazla görüldüğü hastalardır. Lumbal bölge 

eklem hareketlerindeki kısıtlılıkların hastaların fiziksel fonksiyonelliklerini doğrudan 

etkilediğine dair kanıtlar bulunamamış (Parks ve ark., 2003) olmasına rağmen bu 

çalışmada fiziksel fonksiyon yetersizliğinin en fazla olduğu hastaların aynı zamanda 

lumbal fleksiyon hareket kısıtlılığının da en fazla olduğu hastalar olduğu görüldü. 

Çalışmanın, bu yönü ile literatür ile parelel olmadığı görülmektedir. Çalışmaya katılan 

sinir kökü basısı olan hastaların ekstansiyon ve rotasyon hareket açıklıkları ile olmasada 

https://shapeamerica.tandfonline.com/author/Jones%2C+C+Jessie
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rehabilitation-engineering
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gövde fleksiyon normal eklem hareket açıklığı ile fiziksel performansları arasında pozitif 

yönlü orta düzeyde bir ilişki olduğu saptandı. Ayrıca sinir kökü basısı bulunan hastalarda 

alt ekstremite performansı ile statik sırt ektansör kassal enduransı arasında pozitif yönlü 

orta düzeyde ilişki tespit edildi. 

       Protrüzyon miktarına göre gruplandırılan hastalar içinde fiziksel performansları 

sandalyeden kalk otur testi ile değerlendirildiğinde en iyi performansın protrüzyon 

miktarı 4 mm’den az olan grupta olduğu saptandı. Yukarıdaki duruma benzer şekilde 

fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyi ile fiziksel performans arasındaki ters yönlü ilişki 

bilindiğine göre protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan grubun en iyi fiziksel performansı, 

aynı zamanda en düşük fiziksel fonksiyon yetersizlik düzeyine sahip olması ile 

açıklanabilir. 

       Sırt ekstansör kaslarının kassal endurans düşüklüğünün lumbal bölgenin 

stabilizasyonu ile ilişkili olduğunun belirtildiği, 161 sağlıklı yetişkin ile yapılan bir 

çalışmada ortalama endurans süresinin 113 sn olduğu bildirilmiştir (Adedoyin ve ark., 

2011). Türk kömür madencileri üzerinde yapılan bir çalışmada ise bel ağrısı olan işçilerin 

sırt ekstansör kassal dayanıklılık süre ortalamaları 99.9 sn iken bel ağrısı olamayan 

işçilerin sırt ekstansör kassal dayanıklılık süre ortalamaları 128.6 sn olarak bulunmuştur 

(Tekin ve ark., 2009). Louto ve ark. (1995), bel ağrısı şikayeti olmayan 126 kişinin sırt 

ekstansör kassal dayanıklılığını değerlendirildiği çalışmasında erkekler için süre 

ortalaması 104-240 sn olanları en iyi performans, 58-104 sn olanları orta performans ve 

58 saniyeden daha az olanları ise düşük performans olarak derecelendirilmiştir. Sırt 

ekstansör kassal dayanıklılık süre ortalaması 91.7 sn olarak belirlenmiştir. Aynı 

çalışmada sırt ekstansör kassal dayanıklılık süre ortalaması 58 sn ve altında olan 

bireylerde bel ağrısı gelişme riskinin 3 kat daha fazla olduğu vurgulanmıştır.  

       Bu çalışmada, lumbal disk hernisi sebebiyle bel ağrısı şikayeti olan hastaların statik 

sırt ekstansörlerinin kassal endurans süresi açısından gruplar arasında fark yoktu. 

Protrüzyon miktarı 6 mm’nin üzerinde olan sinir kökü basısı bulunan hastaların kassal 

endurans süre ortalaması 55.33±35.71 sn. ve protrüzyon miktarı 4-6 mm olan sinir kökü 

basısı bulunan hastaların kassal endurans süre ortalaması 57.25±31.96 sn. olduğundan 

düşük seviye performansa sahip oldukları saptandı. Protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan 

sinir kökü basılı hastaların kassal endurans süre ortalaması 58.42±23.40 sn. ve sinir kökü 

basısı olmayan kontrol grubu hastaların ise kassal endurans süre ortalaması 71.17±42.87 

sn. olduğundan orta seviye performansa sahip oldukları görüldü. Çalışmada protrüzyon 
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miktarına göre sınıflandırılan hastalar içinde en kötü statik sırt kassal enduransın 

protrüzyon miktarı 6 mm’den fazla olan hasta grubunda olduğu tespit edildi. Bu grupta 

yer alan hastalar, aktivite ağrı şiddetinin en yüksek olduğu hasta grubu idi. Bel ağrısı, 

bireylerin fiziksel performansını olumsuz etkilediği bilinmektedir (Simmonds ve ark., 

1998).  Ağrı şiddet düzeyinin bu grupta yüksek olması sırt ekstansörlerinin kassal 

enduransını olumsuz etkilemiş olabilir.  

       Bel ağrılı hastaların sırt ekstansörlerinin kassal endurans düşüklüğünün fiziksel 

performans düzeyinde de azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (İyigün ve ark., 2019). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların testin düşük ve orta performans seviyesinde oldukları, 

sırt ekstansör kaslarında kassal enduranslarının yetersiz olduğu ve lumbal disk hernili 

hastalarda benzer şekilde fiziksel performansın da olumsuz etkilendiği görülmüştür. 

       Çalışmadan elde edilen veriler ışığında, sinir kökü basısı bulunan lumbal disk hernili 

hastalar ile sinir kökü basısı olmayan hastalar arasında ve protrüzyon miktarına göre 

sınıflandırılan hastalarda fiziksel fonksiyonellik açısından fark olmadığı bulundu. Ancak 

protrüzyon miktarına göre sınıflandırılan hastalarda, gövde fleksiyon normal eklem 

hareket açıklığı ile alt ekstremite performansı arasında pozitif yönlü orta düzeyde, gövde 

ekstansiyon normal eklem hareket açıklılığı ve aktivite ağrı şiddeti ile fiziksel fonksiyon 

yetersizliği arasında negatif yönlü orta düzeyde ve sırt kassal enduransı ile alt ekstremite 

performansı arasında pozitif yönlü orta düzeyde ilişki olması nedeniyle fiziksel 

fonksiyonellik olumsuz etkilendiği düşünülmektedir.  

       Lumbal disk hernisi, intervertebral diskin yapısal bütünlüğünün bozulması olup bel 

ağrısını meydana getiren en önemli sebeplerden biridir (Alper, 2011; Cheng ve ark., 

2019). Ağrının önlenmesinde lumbal bölge kasları önemli olup stabilizasyonundan asıl 

sorumlu yapılardır. Bu bölgede yer alan her kas farklı derecede stabilizasyona katkıda 

bulunmasına rağmen özellikle lumbal multifidus kası bu bölgenin segmental 

stabilitasyonundan sorumlu asli unsurlarındandır (Alıcıoğlu ve ark., 2008; Kassem ve 

ark., 2019). Lumbal bölgenin biyomekanik incelenmesinde, ayakta duruş sırasında 

hareketin devamı için en az kas aktivitesinin görüldüğü yer olarak tariflenen "nötr bölge" 

de yer alan kaslar içerisinde lumbal bölge stabilizasyonundaki en önemli kasın multifidus 

olduğu vurgulanmaktadır (Yue ve ark., 2007). Lumbal multifidus kasındaki bir 

dejenerasyonun bel ağrısı ile doğrudan ilişkili olduğu belirtilmektedir (Hildebrandt ve 

ark., 2017; Rahmani ve ark., 2018;). Bel ağrısı ile kasta oluşan inhibisyon kasın 

fonksiyonelliğini bozmakta ve ağrı azalsa bile fonksiyon bozukluğu kalıcı hale 
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gelebilmektedir. Kasta meydana gelen bu kalıcı fonksiyon bozukluğunun sebebi olarak 

kasın atrofisi ve artan yağ infiltrasyonu gösterilmektedir. Bu durum tekrarlı bel ağrısı 

şikayetine yol açmaktadır (Freeman ve ark., 2010).  

       Bel ağrısının uzun süreli oluşunun multifidus kasını inhibe ettiği ve kasta atrofi 

geliştiği gösterilen bir çalışmada bel ağrılı hastalarda lumbal multifidus, paraspinal kaslar 

ve psoas kasının farklı seviyelerdeki kesit alanları değerlendirilmiştir. Lumbal multifidus 

kasının enine kesit alanında azalma olduğu saptanmıştır. Bunun sebebi olarak ağrının 

başlaması ile multifidus kasının uzun süre inhibisyona maruz kaldığı ve sonucunda da 

kasta atrofi meydana gelebileceği vurgulanmıştır  (Danneels ve ark., 2000). İntervertebral 

disk dejenerasyonu sonucu bel ve/veya bacak ağrısı olan hastalarda lumbal multifidus 

kası atrofisinin araştırıldığı çalışmada, hastaların %80’inde lumbal multifidus kasında 

atrofi olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun bölge stabilizasyonunun bozulmasına neden 

olduğu ve bel ağrısının tekrarlanma riskini artırabileceği belirtilmiştir (Kader ve ark., 

2000). Hides ve ark. (2008)’nın unilateral bel ağrılı hastalar ile yaptıkları çalışmada, akut 

mekanik bel ağrısının spontan bir iyileşme göstermesine rağmen lumbal multifidus 

kasında akut dönemden itibaren meydana gelen inhibisyonun tekrarlayan mekanik bel 

ağrısına yol açma oranının yüksek olduğu bildirilmiş ve ağrılı taraftaki kas atrofisinin 

ağrısız tarafa göre daha fazla olduğu göstermiştir. Multifidus ve paraspinal kas grubunun 

bel ağrısı ile ilişkili morfolojik değişikliklerini inceleyen ilk meta-analiz sonuçları lumbal 

multifidus kası enine kesit alanının, kronik bel ağrılı hastalarda sağlıklılara göre ve tek 

taraflı, kronik bel ağrılı hastalarda da semptomatik taraflarında asemptomatik taraflarına 

göre anlamlı derecede daha küçük olduğunu göstermektedir (Fortin ve Macedo, 2013).  

       Bu çalışmada da literatürden elde edilen bilgilere paralel olarak sinir kökü basısı 

olmayan hastaların etkilenen taraf multifidus kası enine kesit alanının anlamlı olmasa da 

karşı tarafa göre daha küçük olduğu bulundu. Bu azalışın kası inerve eden sinirin uzun 

süre basıya maruz kalarak kasta atrofi gelişmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

       Sinir kökü basısı bulunan ve bulunmayan hastaların sağlıklı kontroller ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, bilateral multifudus enine kesit alanı L3-4, L4-5 ve L5-S1 

seviyelerinden MRG ile ölçülmüş ve sinir kökü basısı bulunan hastaların semptomlarının 

görüldüğü tarafta L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde lumbal multifidustaki atrofinin anlamlı 

olduğu bildirilmiştir. (Hyun ve ark., 2007). Goubert ve ark. (2016) tarafından yapılan bir 

derleme çalışmasında, lumbal kasların fonksiyonel bozukluklarının lumbal kasların 

yapılarındaki değişim ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Aynı çalışmada bel ağrısındaki 
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lumbal kas dejenerasyonu makroskopik boyutta kasın enine kesit alanında azalma ve yağ 

infiltrasyonunda artış ile karakterize olduğu, mikroskobik olarak incelendiğinde ise kas 

liflerinin dağılımındaki değişikliklerden kaynaklanabileceği belirtilmiştir. Ancak kronik 

bel ağrılı hastalarda lumbal multifidus ve paraspinal kaslarda atrofi olduğu ancak lif 

tipinde herhangi bir değişiklik olmadığı bulunmuştır. Chon ve ark. (2017)’nın yaptıkları 

retrospektif  bir araştırmada, tek taraflı L5 seviyesinde sinir kökü basısı olan hastalarda 

lumbal multifidus kasının L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden yapılan ölçümlerinde enine kesit 

alanının sinir kökü basısı olmayan tarafa göre daha fazla atrofi olduğu bulunmuştur. Yine 

benzer bir çalışmada, L4-5 veya L5-S1 düzeyinde sinir kök basısına neden olan tek taraflı 

posterolateral disk hernisi olan hastarda sinir kökü basısının şiddeti ile etkilenen tarafta 

lumbal multifidus kasındaki yağ infiltrasyon miktarı arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve 

lumbal disk hernisi olan taraftaki multifidus kasının olmayan tarafa oranla daha yüksek 

yağ infiltrasyon miktarına sahip olduğu gösterilmiştir (Çolakoğlu ve Alis, 2019). Ayrıca, 

L4-L5 intervertebral aralıkta posterolateral disk herniasyonu ve sinir kökü basısı olduğu 

tespit edilen 31 hasta üzerinde yapılan başka bir çalışmada, MRG üzerinde hastaların tüm 

lumbal seviyelerinde yapılan lumbal multifidus kası enine kesit alanı ölçümlerinde sağ ve 

sol multifidus kası enine kesit alanlarının simetrik olduğu ve disk hernisine bitişik 

omurilik seviyelerinde ise daha fazla yağ infiltrasyonu gözlendiği bildirilmiştir (Fortin ve 

ark., 2016). Bu çalışmada da çalışmaya katılan hastaların tamamında herni seviyesinden 

yapılan ölçümlerinde sağ ve sol lumbal multifidus kası enine kesit alanlarının simetrik 

olduğu aralarında fark olmadığı saptandı. Ancak sinir kökü basısı olan hastaların lumbal 

multifidus kası enine kesit alanları iki taraflı karşılaştırıldığında sinir kökü basısı bulunan 

taraf multifidus kası enine kesit alanının cm2 olarak daha büyük olduğu bulundu. Bunun 

sebebi sinir kökü basısının olduğu taraftaki multifidus kasında daha fazla yağ 

infiltrasyonu olabileceği düşünüldü. Enine kesit alanının ölçüldüğü çalışmalarda yağ 

infiltrasyon miktarının da göz önünde bulundurulması gerektiği sonucuna varıldı. Bel 

ağrılı hastalarda lumbal multifidustaki atrofiyi tespit etmek için yapılan çalışmalarda  

multifidus kasının enine kesit alanı ölçümünden çok kasta meydana gelen yağ 

infiltrasyonlarının ölçümünün daha önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

       Çalışmaya katılan tüm hastaların lumbal bölge multifidus kası enine kesit alanı cm2 

cinsinden protrüzyon miktarı 4-6 mm olan grupta en fazla olduğu bulundu. Yapılan 

çalışmalarda lumbal fleksiyon hareket açıklığının azalmasının kastaki yağ 

infiltrasyonunun sebebi ya da sonucu olabileceği bildirilmiştir (Hildebrandt ve ark., 
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2017).  Protrüzyon miktarı 4-6 mm olan hasta grubu aynı zamanda fleksiyon normal 

eklem hareket kısıtlılığının da en fazla olduğu grup olması sebebiyle yağ infiltrasyonunun 

fazla olabileceği düşünülmektedir. Yağ infiltrasyon miktarı ölçülmemiş olsa da bu grupta 

yer alan hastaların multifidus kası enine kesit alanının cm2 olarak daha yüksek olması 

bunun bir sonucu olabilir.  

       Çalışmaya katılan tüm hastalar içinde lumbal multifidus kası enine kesit alanı cm2 

cinsinden en az olan grup protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan grup idi. Yapılan 

çalışmalarda lumbal multifidusta atrofi gelişmesinin ilk nedeni mikrogravite, inaktivite, 

yatak istirahati, hatalı duruş alışkanlıklarıdır. Bu kasın en fazla aktivasyon gösterdiği 

pozisyon gövdenin tam ekstansiyonunun zorunlu olduğu ayakta dik durma pozisyonudur. 

Ayakta dik durma anında intervertebral disklerin lateralinde bulunan mekanoreseptörler 

uyarılır ve lumbal multifidus kası kasılır (Bilgin, 2015). Çalışmada bu hastaların 

meslekleri detaylı analiz edilmemiş olsada tüm katılımcılar içinde en fazla beyaz yaka 

çalışanı olan grubun protrüzyon miktarı 4 mm’den az olan grup olduğu görüldü. Lumbal 

multifidus kası enine kesit alanının cm2 olarak en az bu grupta olması, meslekleri gereği 

mikrogravite,inaktivite ve hatalı duruş ile karşı karşıya kalmaları ve aynı zamanda 

ekstansiyon normal eklem hareket açıklılığının en az bu grupta olması ile açıklanabilir. 

       Çalışmada, sinir kökü basısı olan ve olmayan lumbal disk hernili hastaların lumbal 

multifidus kası enine kesit alanlarında fark olmamasından dolayı sinir kökü basısının 

varlığının lumbal multifidus kası enine kesit alanı üzerine bir etkisinin olmadığı bulundu. 

Protrüzyon miktarının da lumbal multifidus kası enine kesit alanı üzerine herhangi bir 

etkisinin olmadığı bulunmasına karşın bunun sebebinin kasın içinde yer alan yağ 

oranından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Bel ağrısı olmayan yetişkin 600 ikiz 

erkekten oluşan popülasyonda yapılan bir çalışmada L3-4, L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden 

MRG ile değerlendirilen ve yağ infiltrasyonları içeride kalacak şekilde hesaplanan toplam 

lumbal multifidus kası kesit alanlarının sağ tarafta 7.3-11.1 cm2 , sol tarafta ise 6.9-10.8 

cm2 olduğu tespit edilmiştir (Niemelainen ve ark., 2011). Bu çalışmada tüm gruplarda 

lumbal multifidus enine kesit alanı etkilenen taraf için 8.4-9.3 cm2 arası, etkilenmeyen 

taraf için ise 8.5-9.0 cm2 arasındadır. Kronik bel ağrılı hastaların multifidus enine kesit 

alanının hesaplandığı çalışmamızdaki değerler ile bel ağrısı şikayeti olmayan bireylerin 

lumbal multifidus kası enine kesit alanı sonuçlarını karşılaştırdığımızda fark olmaması, 

kesit alanı ölçümlerimizde lumbal multifidus kası enine kesit alanı hesaplanırken kas 
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içerisindeki yağ infiltrasyonları izole edilmeden toplam enine kesit alanının ölçülmesi 

nedeni ile ortaya çıkan bir sonuç olduğu düşünüldü. 

 

       Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. Ağrı şiddeti ortalamalarına bakıldığında 

aktivite ağrı şiddetinin en fazla olduğu hasta grubunun beklenenin aksine sinir kökü 

basısının bulunmadığı kontrol grubu hastalarında olduğu görülmüştür. Bu durumun bu 

grupta yer alan hastaların ilk defa bu tipte bir ağrı yaşıyor olmalarından kaynaklı olabilir. 

Ancak biz değerlendirmemizde daha önceden böyle bir ağrıyla karşılaşıp 

karşılaşmadıklarını sorgulamadık. Lumbal hareketliliği değerlendirmek için 

kullandığımız uygulama gövde lateral fleksiyon normal eklem hareket açıklığı ölçümüne 

izin vermediğinden bu hareket için ölçme ve değerlendirme imkanımızın olmayışı da bu 

çalışmanın bir diğer önemli kısıtlılığıdır. Ancak bu çalışmanın en önemli kısıtlılığı lumbal 

multifidus kası enine kesit alanı hesaplanırken kasın sınır çizgileri içinde kalan alanın 

ölçümünde kullanılan teknikte mevcut yağ infiltrasyonları izole edilememiştir. Bu durum 

multifidus kasındaki gerçek atrofiyi tanımlayabilmemize engel olmuştur.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

      Bu çalışma, lumbal disk hernisi tanısı almış erkek hastalarda protrüzyon miktarının 

ağrı, lumbal bölge hareketliliği, fiziksel fonksiyon düzeyi ve lumbal multifidus kası enine 

kesit alanı üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. Bu çalışma, protrüzyon miktarına 

göre sınıflandırılan lumbal disk hernili hastalarda meydana gelen bel ağrısını, lumbal 

hareket kısıtlılığını, fiziksel fonksiyon yetersizliği ile fiziksel performans seviyesini ve 

lumbal multifidus kası enine kesit alanı arasındaki ilişkiyi incelemesi açısından 

önemlidir. 

      Çalışmadan elde edilen sonuçlar ve öneriler şunlardır: 

1. Sinir kökü basısı bulunan hastalarda protrüzyon miktarı ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki olmadığı saptandı. Ağrı şiddetinin protrüzyon miktarından çok inflamasyon 

şiddeti ve/veya ağrı süresi ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Lumbal disk 

hernisinde ağrı şiddeti ile ortama salınan IL-1β, IL-6 ve IL-8 ve TNF-α gibi 

inflamatuvar mediyatörlerin ilişkisinin araştırıldığı kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz.  

2. Hastaların aktivite anındaki ağrı şiddetlerinin istirahat ve gece ağrı şiddetlerine 

göre daha fazla olduğu tespit edildiğinden mevcut ağrılarının özellikle aktivite 

anında hastaları engelleyici yönde olduğunu söylemek mümkündür. Bu nedenle 

lumbal disk hernili hastalarda ağrıyı azaltmaya yönelik tedbirlerin alınması 

gerekliliği öne çıkmaktadır. Bu amaçla sağlıklı yaşam programları, aktif kalma 

önerileri, davranışsal terapi ağrıyı azaltmak için başvurulabilecek çok disiplinli 

tedavi programlarıdır. Ağrının azalması sonuçta fonksiyonları iyileştirecek ve 

kronikleşme süreci önlenmiş olacaktır. 

3.  Lumbal disk hernili hastalarda lumbal bölge hareketliliğinde kısıtlılıklar geliştiği 

tespit edilmiştir. Bu durum özellikle öne eğilme ve doğrulmayı gerektiren 

aktivitelerde göze çarpmaktadır. Bu hareketler sırasında gelişen bel ağrısı 

hastaların eğilme ve doğrulma hareketlerinden kaçınmalarına sebep olmaktadır. 

Oluşan bu ağrı-kısıtlılık-ağrı kısır döngüsünün hastaların mevcut şikayetlerinin 

daha da kronikleşmesine neden olduğunu söylemek mümkündür. Lumbal disk 

hernili hastalar akut dönemde bu konuda bilgilendirilerek durumun kronik bir hal 
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almasının önüne geçilmesinin rehabilitasyon sürecinin temelini oluşturduğu 

yadsınamaz.  

4. Bel ağrılı hastalarda fiziksel fonksiyon yetersizliğinin olduğunu ve fiziksel 

performans parametresinin de olumsuz yönde etkilediğini söylemek mümkündür. 

Günlük yaşam aktiviteleri gerçekleştirilirken ortaya çıkan bu engeller lumbal disk 

hernili hastaları sosyal hayattan uzaklaştırmakta ve başka bir kişiye bağımlı 

kılmaktadır. Bu durumdaki hastaların rehabilitasyon programları planlanırken 

fiziksel fonksiyonellik düzeylerini arttırmaya yönelik fonksiyonel egzersizlere yer 

verilmesinin gerekliliğini vurgulamak isteriz. 

5. Bu çalışmada lumbal multifidus kası enine kesit alanı ölçüm sonuçlarına göre 

kasta atrofi görülmemesine karşın ölçümlerimiz yağ infiltrasyonları dahil 

edilmeden izole enine kesit alanı şeklinde yapılmış olsaydı durumun farklı 

sonuçlar vererek atrofiyi müspet bir şekilde ortaya koyabileceğini düşünmekteyiz. 

6.  Kronik bel ağrısı şikayetinde lumbal multifidus kası enine kesit alanı ölçümü 

sonucunda kasta atrofi varlığını ortaya koyan çalışmalara atıfla lumbal disk hernili 

hasta gruplarında multifidus kası enine kesit alanının hastalığın ilerleyen 

dönemleri için de belirleyici bir bulgu olduğu fikrinden yola çıkarak hastaların 

rutin MRG’lerinden kesit alanı ölçümü yapılması ve her durumda bölge 

stabilizatör kasa yönelik stabilizasyon egzersizlerinin ve motor öğrenme 

prensibini kullanarak derin gövde kaslarını fasilite etmeyi amaçlayan motor 

kontrol egzersizlerinin tedavi programında yer alması gerekmektedir. Bu yolla 

ağrı azalır, fonksiyonel düzey gelişir ve paraspinal gövde kaslarının kuvvet ve 

aktivasyon kapasitesi arttırılır. 

       

       Çalışmanın klinik çıktısı: Çalışmadan elde edilen bilgiler ışığında lumbal disk 

hernisinin hastalarda bel ağrısı şikayetine ve lumbal hareket kısıtlılığına neden olduğu, 

fiziksel fonksiyonellik düzeyinde azalma meydana getirdiği ayrıca lumbal multifidus 

kasında asimetriye neden olabileceği görülmüştür. Hastaların yaşam konforunu olumsuz 

yönde etkileyen bu ciddi sağlık probleminde karşılaşabilecekleri bu klinik sorunların ayrı 

ayrı değerlendirilmesi, hedeflerin belirlenmesi ve çözülmesi amacıyla kişiye özel çok 

yönlü rehabilitasyon programlarının planlanması gerektiğini düşünmekteyiz.                                    
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ve manyetik rezonans görüntüleme bulguları arasındaki ilişkinin araştırılması. Kocatepe Tıp 

Dergisi. 16:110-5. 

Teyhen DS, Childs JD, Flynn TW. (2007). Rehabilitative ultrasound imaging: when is a picture necessary. 

J Orthop Sports Phys Ther. 37(10):579-580.  

Uderman BE, Mayer JM, Graves JE, Murray SR. (2003). Quantitative assesment of lumbar paraspinal 

muscle endurance. Journal of Athletic Training. 38(3):259-262. 

Urgan U, Hamzaoğlu O. (2016). Bel ağrısı sıklığı ve bel ağrısını etkileyen faktörlerin incelenmesi. Mesleki 

Sağlık ve Güvenlik Dergisi. 16(60):49-56. 

Ünde Ayvat P, Aydın ON, Oğurlu M. (2012). Algoloji polikliniğine başvuran bel ağrılı hastaların risk 

faktörleri. Ağrı. 24(4):165-170. 

Ünlütürk Ö, İşcan MY. (2014). Tanınabilir vertebralardan cinsiyet tayini. Adli Tıp Bülteni. 18(1):4-13.  

Vaisy M, Gizzi L, Petzke F, Consmüller T, Pfingsten M, Falla D. (2015). Measurement of lumbar spine 

functional movement in low back pain. The Clinical Journal of Pain. 31(10):876–885. 

Van Tulder M, Becker A, Bekkering T, Breen A, Gil Del Real MT, Malmivaara A. (2006). European 

guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in primary care. Eur. Spine J. 

15:169-191.  

Viljanen T, Viitasalo JT, Kujala UM. (2003). Strength characteristics of a healthy urban adult population. 

Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 8(10):472.  

Wallwork TL, Stanton WR, Freke M, Hides JA. (2009). The effect of chronic low back pain on size and 

contraction of the lumbar multifidus muscle. Man Ther. 14:496-500.  

White AH, Brotzman SB. (1999). Low back disorders. Clinical Orthopaedic Rehabilitation. 11:371-387.  

Weineck J, Elmacı S. çev ed. (1998). Sporda işlevsel anatomi. Bağırgan Yayınevi. Ankara. s:55-85, 157-

160.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ortancil%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19188085
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ankarali%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19188085
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Basaran%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19188085
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarikaya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19188085
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozdolap%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19188085
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19188085


 

70 
 

Wong JJ, Tricco AC, Cote P, Rosella LC. (2019). The association between depressive symptoms or 

depression and health outcomes in adults with low back pain with or without radiculopathy: 

protocol of a systematic review. Systematic Reviews. 8(1):267. 

Woodham M, Woodham A, Skeate JG, Freeman M. (2014). Long-term lumbar multifidus muscle atrophy 

changes documented with magnetic resonance ımaging: a case series. Radiology Case.  8(5):27-

34.  

Yakut E, Düğer T, Öksüz C, Yorukan S, Üreten K, Turan D, Fırat T, Kiraz S, Kırdı N, Kayıhan H, Yakut 

Y, Güler CI. (2004).  Validation of the Turkish version of the Oswestry disability ındex for 

patients with low back pain. Spine (Phila Pa 1976). 29(5):581-5.  

Yaraşır E, Pirinçci E, Deveci SE. (2018).  Bel ağrısında tamamlayıcı ve alternatif tedavi. Arşiv Kaynak 

Tarama Dergisi. 27(1):93-108. 

Yıldız ÖE. Ed: Beyazova M. Kutsal GY. (2000). Bel ağrısı. Fiziksel tıp ve rehabilitasyon. cilt 2. Ankara. 

s:1465-82.  

Yıldız Z, Gümüşalan Y. Ed:Yıldırım M. (1998). Columna Vertebralis, sırtın yumuşak dokuları. NMS 

Klinik Anatomi. Ankara. s:131-148. 

Yılmaz E, Çeçen D, Temiz C, Mutlu S, Kızıl Toğaç H, Aslan A, Kara H. (2018). Lomber disk hernisi olan 

bireylerde fonksiyonel yetersizlik ve fiziksel aktivite düzeylerinin yaşam kalitesi ile ilişkisi. 

CBU-SBED. 5(2):38-43.  

Yılmaz Ö, Küçük Eroğlu P, Yurdakul FG, Garip Çimen Y, Eser F, Alhan A. (2015). Kronik mekanik bel 

ağrısı olan hastalarda egzersizle beraber fizik tedavi uygulamalarının sadece egzersiz tedavisi ile 

karşılaştırılması. Türk Osteoporoz Dergisi. 21:73-8.  

Yue JJ, Timm JP, Panjabi MM, La Torre JJ-D. (2007). Clinical application of the Panjabi neutral zone 

hypothesis: the Stabilimax NZ posterior lumbar dynamic stabilization system. Neurosurg Focus. 

22(1):1-3. 

 

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Ek 1: Etik Kurul Raporu 



 

71 
 

  



 

72 
 

Ek 2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

  



 

73 
 

  



 

74 
 

Ek 3: Hasta Bilgi Formu ve Görsel Ağrı Skalası  

 

GÖRSEL AĞRI SKALASI 
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0                                                                 100                    

                                                                          

I_______________________________________I                            (gece) 

0                                                                 100                         

                                                                        

I_______________________________________I                            (aktivite) 

0                                                                 100                        

 

 

 

 

HASTA BİLGİ FORMU 

AD SOYAD: YAŞ: BOY: KİLO: 

HİKAYE: 
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SİGARA ALIŞKANLIĞI:              VAR      ꙱                              YOK ꙱ 
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SAĞ: 

SOL: 
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aktivite                   cm 
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