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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 ciddi oranda iiretkenlik kaybina neden olan ve Ozirliiliige yol acan
hastaliklarin basinda gelmektedir. Bakildig1 zaman doktora bagvurma siklig1 yoniinden bas
agrilarindan sonra ikinci siray1 almaktadir. Bel agrisinin yillik insidansi yaklasik %5 ve
yasam boyu prevalanst %75-85 ‘tir. Yapilan calismalarda 45 yas iistiinde ozirliiliik
nedenleri igerisinde ti¢iincii oldugu, 45 yas altindakilerde ise is giicli kaybinin en sik nedeni

oldugu goriilmiistiir.

Segmental instabilite kavrami bel agrisina yeni bir bakis agist kazandirmustir.
Segmental instabilide durumunda anormal biiyiik segmental hareketler ortaya ¢ikar ve bu
hareketler agriya duyarli yapilarin hasarlanmasina neden olur. Ayni1 zamanda multifidus
kaslar1 propriosepsiyondan da sorumlu tutulmaktadir. Segmental stabilizasyon kavraminda
multifidus ve transversus abdominis kaslar1 ana rolii tistlenmektedirler. Kronik bel agril
hastalarda multifidus kaslarmin kesitsel alanlarinin kii¢tildiigii hem bilgisayarli tomogrofi

hem de ultrason ile bir ¢ok ¢aligmada ortaya konmustur.

Son yillarda segmental stabilizasyon kavraminin ortaya ¢ikmasiyla beraber kronik
bel agrisinda stabilizasyon egzersizleri popiilerlik kazanmiglardir. Bu egzersizlerin kronik
bel agrili hastalarda agriy1 azalttigina, fonksiyonel iyilesmeyi arttirdigina ve mutifidus
kaslarinin kesitsel alanlarinda artisa neden olugu vurgulanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci
kronik bel agrili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin agri, yasam kalitesi,

fonksiyonel dizabilite, denge ve multifidus kas kitlesi tizerine etkilerinin aragtirilmasidir.

Bu amag dogrultusunda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran; kronik bel agrisi tanist almis
olan hastalar alindi. Daha sonra hastalar randomize edilerek iki gruba ayrildi. Bir gruba
lomber stabilizasyon egzersizleriyle beraber TENS ve hotpack uygulamasi yapildi. Diger
gruba ise sadece TENS ve hotpack uygulamasi verildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde
ve tedavi bitiminde yapildi. Agr i¢in VAS, fonksiyonel kapasite degerlendirmesi i¢in
Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Oziirliiliik Indeksi, yasam kalitesi igin short
form (SF)-36’nin  Tiirkge versiyonu kullanildi. Ayrica hastalarin  dengelerinin
degerlendirmek amaciyla TETRAX denge cihazi ve multifidus kaslarinin kesitsel

alanlarindaki degisimi kaydetmek amaciyla ultrason cihazi ile kullanildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Kolumna vertebraliste servikalden sakruma kadar uzanan 33 tane vertebra
bulunmaktadir. Bunlardan 7 tanesi servikal, 12 tanesi torakal ve 5 tanesi de lomber
vertebrada olmak uzere 24 hareketli iken geriye kalan 9 tanesi birbiri ile kaynasmus,

hareketsiz 5 tane sakral ve 4 tane de koksigeal vertebradan olusmaktadir [1].

Lomber vertebral kolon tiim omurga uzunlugunun % 25’ini olusturur. Cok az
oranda 5. Lomber vertebranin sakralize olmasiyla 4 ya da 1. Sakral vertebranin lumbalize

olmastyla 6 vertebradan olusabilir[2, 3].

Tim omurganin biyomekanik 0Ozelliklerini saglayan en kiiclik segmente
omurganin fonksiyonel birimi denmektedir. Fonksiyonel birim, iki komsu vertebra ve
bunlar1 bir araya getiren yumusak doku yapilarindan olusmaktadir. On kisim, vertebra
cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamentlerden olugmaktadir. Arka kismi ise
vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve spindz cikintilar ve ligamentler
olusturur. Fonksiyonel birimin 6n kismi, ylik tasma, sok absorbe etme yetenegi temel
olarak fonksiyonel birimin 6n kisminin gérevidir[4, 5]. Arka elemanlarin gérevi ise noral
yapmin korunmasi, fleksiyon ve ekstansiyonsirasinda hareketi yonlendirmeye yardimci

olmasidir[2, 6, 7].
2.1.1. Lomber Vertebralar:

Hareketli omurlar arasinda govdeleri en biiyiik olan vertebralar lomber bolgede
bulunan vertebralardir[8]. Artan kompresif yiike bir adaptasyon gostererek kaudale gittikge
vertebra  korpus  boyutlar1  artmaktadir[9].  Lomber  vertebralar;  Foramen
transversarium’larmin bulunmamasi, govdelerinde ve transvers ¢ikintilarinda eklem yiizii
bulunmamastyla servikal omurlardan ayrilir. Transvers ¢ikintilar1 ve korpuslari L1’den
L5’e kadar giderek biiyiirken L5’in spindz ¢ikintis1 lomber vertebradaki en kiigiik spindz
cikintidir. Alttaki ii¢ vertebra dnde daha yiiksek olacak sekilde hafif kama tarzindadir. Bu
ozellikleri ile lomber lordoza katkida bulunurlar[10, 11].

Pedikiiller vertebra gdvdesinin iist yarisindan ¢ikarlar. Pedikiiliin bittigi yerde

bulunan iist artikiiler ¢ikintilar arkaya ve laterale dogru oblik olarak seyrederken eklem
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ylizleri arkaya ve mediale bakarlar. Alt artikiiler ¢ikintilar ise spindz ¢ikint1 ile laminanin
birlesme yerine yakin laminanin alt kenarindan ¢ikar ve asagi mediale dogru seyrederken
eklem yiizleri de One ve laterale bakar. Alttaki vertebranin iist artikiiler ¢ikintilar1 arasina
iist vertebranin alt artikiiler ¢ikintilart medial ve posterior olarak yerlesir. Bu eklem yapisi

ile her lomber vertebra iistteki vertebranin lateral stabilizasyonu saglanir[4].

Lamina, omurga stabilitesine yok denecek kadar az katkida bulundugu igin

laminektomi veya tek tarafli lamina kirig1 durumlari instabiliteye neden olmaz[4, 12].
2.1.2. Intervertebral Disk

Omurgada 23 adet disk bulunur ve vertebralar birbirlerine bu diskler araciligi ile
baglanirlar[13]. Intervertebral diskler gecici kompresyona izin veren mekanik sok emici bir
stv1 sistemidir. Vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi goriirler, basinci dagitirlar ve her

ti¢ diizlemdeki hareketlerde omurgaya esneklik kazandirirlar[5].

Intervertebral diskler santralde niikleus pulpozus ve g¢evresini saran periferik
anulus fibrozus olmak iizere iki temel yapidan olusur. Bunun yani sira iigiincii komponent
olarak her diskin iist ve alt kisminda bulunan vertebral son plak denilen kikirdak bir

katman bulunur[14].

Anulus fibrozus, birbirlerine 60 derecelik acilarla konsantrik olarak dizilmis
lamellerden meydana gelir. Dis tabakasindaki fibriller daha ¢ok kollajen, daha az
proteoglikan ve su icerdikleri i¢in aynen bir ligamanda oldugu gibi fleksiyon, ekstansiyon,

rotasyon ve distraksiyon kuvvetlerine direng gosterirler[3, 15].

Niikleus pulpusus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden olusan sivi
kiitlesidir. Hem hareket segmentine hidrostatik fonksiyon kazandirir hem de basinci birim
alana esit oranda yansitir. Genglerde yapisinin yaklasik %881 sudan olusurken yaslandikca
dejenere olurlar ve su igerigi %70’in altina diigser[3, 5, 6, 8]. Diskin periferik kisimlari,
komsu damarlardan beslenir, diskin santral kisminda ise kan damar1 bulunmaz. Bu bolgeler
spongiyoz kemik dokusundan difiizyon ile beslenirler[4, 5]. Ayakta dururken omurgaya
binen aksiyel glignedeniyle nukleusun jelatindz matriksi i¢indeki su porlardan vertebra

korpusu i¢ine kacarak disk incelir. Yatinca, aksiyel yer ¢ekimi giicli ve kas tonusu azalir ve



nukleus vertebra cisminden tekrar geriye sivi ¢ekerek disk kalinlasir. Boylece diskin

beslenmesi saglanir[16].
2.1.3. Faset eklemler

Bir vertebranin {ist artikiiler ¢ikintist ile {stteki vertebranin alt artikiiler
cikintilariin yaptig1 plana tipindeki sinovyal eklemlerdir. Eklem kapsiilii fibroz yapida
olup, meniskoidler eklem yiizeyleri arasina girerek hareket sirasindaki siirtlinmeyi onler

[17, 18].

Faset eklemlerin dizilimleri vertebra hareketinin yoniinii belirler. Lomber faset
eklemler; sagittal planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler. Torsiyonel stresleri

en aza indirecek oranda da hafif lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirler[3].
2.1.4. Lomber bélgenin Ligamanlari

Ligamanlarin ana gorevi stabiliteyi saglamaktir. Bununla beraber, kapsiil ve

baglar postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de igerirler[3].

Anterior Longitudinal Ligaman(ALL): Anulus fibrozus lifleri ile yakin iliski
icinde olan ve vertebra korpuslarinin 6n yiiziinii 6rten olduk¢a dayanikli bir ligamenttir.

ALL lumbal ekstansiyonu kisitlar[19].

Posterior Longitudinal Ligaman(PLL): Vertebra cisimlerinin arka yiiziinii
ortmektedir. Intervertebral diske yapisan lateral kismi zayiftir. Bu nedenle herniasyonlar

daha ¢ok posterolateral bolgeden olurlar. PLL lumbal fleksiyonu kisitlar[2, 3].

Ligamentum Flavum: igerdigi yogun elastik lif miktarindan dolay1 sar1 renkli
olan, iki komsu vertebray1 birbirine birlestiren kuvvetli bir bagdir. Alttaki laminanin iist
kenarina, lstteki laminanin i¢ tarafina yapisir. Ligamantum flavum vertebral kanalin arka

duvarini yapar[2, 20].

Supraspinal Ligaman: Spin6z ¢ikintilara yapisarak ilerler. Bu ligaman L4 spindz
cikintida sonlanir ve bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile devam

eder[2, 3, 5].



Interspinal Ligaman: Komsu iki spindz progesleri arasindaki boslugu
doldurur[21, 22].

Intertransvers Ligaman: Komsu iki transver proges arasin1 doldurur[21, 23].
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Resim 1: Lomber vertebra ligamanlari ( Netter’s Clinical Anatomy Edition 2010)
2.1.5. Lomber Bolgenin Kaslari:

Lomber omurga ekstansorlerinin en yiizeyeli sakrospinalis ve quadratus
lumborum kaslaridir. Ortada multifidus ve en derinde intertransversarius kaslar olma tizere
ii¢ tabakada siralanir. Sakrospinalis, sakrum posterior yiizeyi ile iliak krest arasinda uzanir
ve posterior longitudinal destek saglar. Quadratus lumborum iliolumbar ligaman ve iliak
krest yanindan baslayarak son kostanin alt kismina ve ilk 4 lomber vertebranin transvers
progesine tutunur. Tek tarafli kasildiginda gévdeyi ayni tarafa eger. Multifidus, mamiller
ve transvers progesler ile Ustteki bir veya iki vertebra arasinda uzanarak faset eklemleri
orter. Tek tarafli kasildiginda govdenin karsi tarafa rotasyonunu saglarken, c¢ift tarafli
kasildiginda beli ekstansiyona getirir. Multifiduslar histolojik olarak incelendiginde yogun
kas igcikleri igerdikleri i¢in gorevlerinin omurga propriosepsiyonunu saglamak oldugu
distintilmektedir[13, 24].

Lomber omurga fleksor kaslari, rektus abdominis ile internal ve eksternal oblik
kaslaridir. Rectus abdominis, pubis krestinden baslar; 5-7. kosta kikirdaklarinda sonlanir.

Bu kas kasildiginda govdeyi 6ne eger. Obliquus internus, ligamentum inguinalenin



lateralinden krista iliakanin on 2/3’unden baslar, 3-4. Kosta kikirdaklarinda sonlanir.
Obliquus externus, 5-12. kostalarin dis yuzlerine tutunarak baslar linea albada sonlanir.
Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildigindagovdeyi yana, iki tarafl

kasildiginda ise one eger[13, 25].
2.1.6. Lomber Vertebramin innervasyonu:

On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra ndral foramen iginde
birleserek spinal siniri olustururlar. Mikst spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus
kommunikans’tan gelen sempatik dalla birlesir ve kanal icine geri doner. Bu sinire
sinuvertebral sinir denir. Sinuvertebral sinir; posterior longitudinal ligaman, posterior
anulusun dis fibrilleri, faset eklemi ve ligamentum flavumu inerve eder. Anterior primer
dal, diger 6n dallarla birleserek lomber vesakral pleksuslar1 olusturur. Posterior primer dal;
lateral, medial ve intermediate dallar olmak iizere li¢’e ayrilir faset eklemleri, vertebra

korpusunun arka yarisini, paraspinal kaslari innerve eder ve belin duyusunu saglar[5, 15].
2.1.7. Lomber Bolgenin Kanlanmasi:

Bu bdlgenin beslenmesi direkt aortadan olur. Ik dort vertebrayr Aortun
arkasindan ¢ikan 4 arter, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise besincilomber vertebray1
besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Erigkinlerde

diskin beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin difiizyonu ile olmaktadir [2, 26].
2.1.8. Lomber Bolgenin Agriya Duyarh Yapilari:

Lomber bolgede fonskiyonel iinite 6n ve arka segment olmak iizere iki boliimden
olusmaktadir. Agriya duyarli yapilar 6n segmentte; posterior longitudinal ligaman, anterior
longitudinal ligaman, anulus fibrosusun posterior fibrilleri ve vertebra cismi periostu iken
arka segmentte; faset eklemler, sinir kokleri, dura, kaslar, damarlar ve ligamanlardir[27,

28].
2.2. Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanik Ozellikleri:

Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine ¢alismasi sonucu ortaya ¢ikan
birgok fonksiyonel birimin kombine hareketi seklinde olusur[29]. Omurlarin sagittal,

transvers ve longitudinal eksende toplam 6 tipte hareketi vardir[5]. Fonksiyonel hareket



genisligi cinsiyetler arasinda farklilik gostermekle beraber yasla paralel olarak belirgin bir

azalma gosterir[5, 30].

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Lomber omurganin en onemli fonksiyonel hareketi
fleksiyon ve ekstansiyondur. Kaudal segmentlere dogru gidildik¢e fleksiyon ve
ekstansiyon hareket genisligi giderek artar. Omurganin ilk 60 derece fleksiyon hareketi
lomber bolgede olmakta ve en fazla katkiyr kaudal segmentler saglamaktadir. Hareket
katilan segmentler igersinde en fazla agisal hareket sirasiyla lumbosakral bolge ve L4-L5
segmentinde olur. Diger segmentler esit oranda harekete katilirlar. Fleksiyon hareketi
abdominal kaslar ve psoas’is kasilmasi ile baslar, viicudun iist boliimiiniin agirliginin
eklenmesi ile fleksiyon artar. Tam fleksiyon esnasinda erektor kaslar ve posterior
longitudinal ligamanlar fleksiyona pasif olarak karsi koyarlar. Sadece kalca fleksiyonu ile
omurga fleksiyonu olmaksizin gévdenin 6ne egilmesi saglanabilir. Bu hareket sirasinda
kalga ekstansorlerigdvdenin yer ¢ekimi momentini karsilayacak kuvveti saglarlar ve kalca
fleksiyonunukontrol ederler. Tam fleksiyondan sonradik pozisyona gelmek igin 6nce pelvis

arkaya tilt yapar, sonra omurga ekstansiyona gelir[5, 31].
Lateral Fleksiyon ve Rotasyon: Lateral fleksiyonda hareket torasik veya

lomber bolgede hakim olabilir. Lomber bolgede hareket genisligi intervertebral
eklemlerin sekil ve yerlesimi nedeniyle sinirlanir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon

hareket agikligi 6° iken lumbosakral segmentte 3°kadardir[15].

Aksiyel rotasyon torakal ve lumbosakral bolgede belirgin iken lomber omurganin
diger segmentlerinde kisitlidir. Bunun nedeni lomber omurgalarda bulunan fasetlerin
vertikal dizlimidir. Fonksiyonel govde hareketleri icin pelvisin harekete katilmasi
gerekmektedir. Pelvis hareketi govdenin fonksiyonel hareket agikligimi artirmaktadir[5,

31].
2.3. Lumbal Bolge Stabilizasyonu:

Spinal stabilizasyonpasif, aktif ve noral kontrol mekanizmalarindan olusur. Spinal
stabilizasyonmodeli panjabi tarafindan gelistirilmistir. Pasif sistemde kemik, eklemler ve
omurga ligamanlar1 vardir. Aktif sistemde spinal bolge stabilitesi i¢in aktivite gosteren

kaslar ve bu kaslarin kapasitelerinin giicii vardir. Son olarak noral sistem ise spinal stabilite



icin gerekli olan kas kontroliinden olusur. Anormal biiylik segmental hareketler agriya
duyarli yapilar ve ligamanlarin hasarina yol acarak spinal bolgedeki stabiliteyi bozarlar ve

agriya sebep olurlar[32, 33].

Instabilite hareketin son noktasinda olusan anormal hareket varligina denmektedir
ve eklem sertliginin azalmasi, anormal spinal hareket, artan mobilite gibi daha pek ¢ok

sebep segmental instabilite durumuna yol agabilmektedir[6, 34, 35].

Vertikal yiiklerin agirlik tasiyan yiizeylere esit dagilmasina izin veren, kisiye 6zel
olan en stabil pozisyona notral pozisyon ya da nétral alan denir. Minimal bir i¢ direng karsi
olusan vertebralar arasindaki hareket nétral alan bolgesinde olusur. Bu esnada hareketi
kisitlamak amaciyla ligamantdz yapilar bir direng gosterirler. Hasarlanmis bir omurgada
ligamanlar saglamliklar1 zarar goriir. Bu nedenle disklerin disari ¢ikmasi instabiliteye
neden olarak hem nétral alanda hem de fizyolojik hareket sinirinda artiga neden olur[32-

34, 36].
2.3.1. Lomber Bolge Kaslarimin Segmental Stabilizasyonundaki Rolii

M. multifidus, m. longissimus ve m. iliokostalis govde fleksiyonu sirasinda
anterior rotasyonu kontrol ederler. Ekstansiyon sirasinda ise, m. Multifidus posterior
sagital rotasyona neden olur. L4-5 vertebra diizeyinde total ekstansér momentin %50’sini
erektor spinanin torakal komponenti, %30’unu erektér spinanin lomber komponenti ve

%20’sini M. Multifidus kaslar1 olusturur[36-38].

Lomber multifidus, lomber ve torakal erektor spina kaslart lomber omurganin
stabilizasyonuna katkida bulunurlar. Insan viicudunda pek cok kasta tip I ve II fibriller
yakin oranda bulunurken lomber multifidus, lomber ve torakal erektdr spina kaslariin
yiiksek oranda tip I liflere sahip oldugu goriilmektedir. Tip I fibrillerin cok sayida olmasi
bu kaslarda tonik kasilma fonksiyonunun yiiksek oldugunu gostermektedir[36, 39].

Lomber multifidus kas1 hisyokimyasal olarak incelendiginde her hiicresiyle iliskili
4-5 kapillerin bulundugu genis bir kapiller aga sahip oldugu goriilmektedir. Bu 6zellik ile

oksidatif enzim ve endurans kapasitesi yiiksektir[39, 40].

Lomber multifidus kasinin her bir fasikiilii ve ayn1 seviyedeki faset eklem, dorsal

ramus’un medial daliyla innerve olurlar. Bu durum Lomber multifidus kasinin tek bir
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lomber vertebra hareketinin kontrolii i¢in yeterli kapasiteye sahip oldugunu gosterir. Fakat

tek bagina donme momenti olusturmada yetersizdir.

Kronik bel agrilarinda muhtemelen, postural kontrol ve stabilitedeki defisitler
nedeniyle propriosepsiyon azalmistir[41]. Propriosepsiyonun azalmasindaki baska bir
olasilik ise kronik bel agrili hastalarda lomber multifidus kaslarinda goriilen anormal
yiiksek diizeylerdeki fusimotor aktivite varligidir[41]. Govde ve bacak kaslarindaki
proprioseptif girdiler postural stabilitenin devam ettirilebilmesi i¢in Onemli bir rol
oynamaktadir[42]. Kronik bel agrili ve yash kimselerde postural stabilite azalmistir ve
kronik bel agrili hastalarda postural stabilitenin azalmasindan lumbosakral bolgedeki

propriosepsiyonun azalmasi sorumlu tutulmustur[41].

Resim 2: Multifidus anatomisi (Anatomy of Movement Revise Edition, Text and

[llustrations By Blandline Calais- Germain, 2007)

2.3.2. Transversus Abdominusun Stabilizasyon Rolii

GoOvdenin stabilitesine Transversus abdominis(TrA) basta olmak {izere tiim
abdominal kaslar katkida bulunurlar[43]. Cresswell ve arkadaslari govdenin hem izometrik
fleksiyonu hem de ekstansiyonu sirasinda abdominal kaslarin aktivasyonunu EMG
kayitlariyla incelemislerdir. Govde fleksiyonu sirasinda tiim abdominal kaslarin aktif

oldugu, govde ekstansiyonu sirasinda TrA ve az oranda da internal oblik kasin aktive
9



oldugu goriilmiistiir. Sonug¢ olarak intraabdominal basingtaki degisikligin TrA’un
aktivitesine bagl oldugu saptanmstir[44]. TrA’un kasilmasi ile intraabdominal basing

olusur ve boylece lumbal spinal stabiliteye katki saglanir[45].

Hames sistemi ile govdeye fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde gii¢
uygulamiglardir. Salinimlardan 6nce karin i¢i basincin arttig1 ve tiim kaslarin aktive oldugu
goriilmiistiir. Ani fleksiyon yoOniinde bir gii¢ uygulandiginda TrA, erektor spina aktive
olmadan 6nce 30 ms’den daha az bir gecikme siiresi ile daha erken aktive olur, ani
ekstansiyon yoniinde bir gii¢ uygulandiginda abdominal kaslarin kisa bir gecikme siiresi ile
aktive oldugu fakat yine TrA’un aktive olan ilk kastir. Boylelikle TrA’ un lumbal omurgay1

stabilize etme fonksiyonuna sahip oldugu bir kez daha géstermislerdi[45].
2.4. Bel Agrist:
2.4.1. Bel Agrisinin Epidemiyolojisi:

Bel agris1 doktora basvurma sikligi yoniinden bas agrilarindan sonra ikinci siray1
almaktadir[46]. Bel agrisinin yillik insidanst %5 ve yasam boyu prevalanst %75-85
oranindadir. Bel agris1 olan hastalarin %80-90’1 6 haftalik bir siire i¢cersinde iyilesmektedir
[47, 48]. Hastalarin %5-15"inde agr1 12 haftadan uzun siirer ve bu duruma kronik bel agrisi
denir [49, 50].Yapilan ¢alismalarda 45 yas tstiinde 6ziirliiliik nedenleri igersinde {igiincii
oldugu, 45 yas altindakilerde ise is giicii kaybinin en sik nedeni oldugu goriilmiistiir.
ABD’de bel agrisinin her yil 14 milyar dolarlik bir mali yiike yol agtig1 belirlenmistir
[51].Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yasam boyu bel agris1 sikligr %51 bulunmustur.
Biitiin olgularin %13.1’inde kronik bel agris1 goriilmiistiir [52].
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2.4.2. Bel Agnisinda Risk Faktorleri:

Cinsiyet: Bel agris1 prevalanst 60 yasina kadar erkek ve kadinlarda benzerdir.
Fakat 60 yasindan biiyliklerde osteoporoz sebebiyle kadinlarda goriilme riski daha
fazladir[53, 54].

Yas: Bel agrisi1 icin yaygin bir risk faktoriidiir. Baz1 ¢galigmalarda ticiincii dekat bel
agrist insidansi i¢in en riskli donem olarak gosterilmistir. Bel agris1 prevalansinin en ¢ok

oldugu zaman ise 60’11 yaslardir[55].

Genetik: Manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan ikiz ¢alismalarinda agir disk
dejenerasyonlarinda %64 oraninda kalittimin rol oynadig1 goriilmiistiir. Fakat yine yapilan
ikiz calismalarinda siyatik agrisi i¢in %80 oraninda g¢evresel faktdrlerin sorumlu oldugu
tespit edilmistir. Bu bilgilere bakildiginda bel agris1 gelisiminde genetik ve gevresel

faktorlerin birlikte rol oynadigi goriilmektedir[56, 57].

Antropometrik olciimler: Viicut kitle indeksinin artmasiyla beraber bel agrisi
prevalansinin arttig1 gorilmiistiir. Her iki cinsiyette de artis olmakla beraber kadinlarda

daha fazla oldugu goriilmektedir[55, 58].

Postur: Skolyoz i¢in 80° ve {lizerindeki deformiteler bel agrisi ile iliskli

bulunmusken, bacak uzunluk farki ile bel agris1 arasinda iliski saptanamamistir[56].

Omurga mobilitesi: Bel agrili hastalarin ¢ogunda omurga hareket agikliklarinda

az da olsa kisitlilik mevcuttur[59].

Mesleksel faktorler: Fiziksel olarak agir islerde ¢alisanlarda bel agrist sikliginin

arttig1 gorillmektedir[56].

Egitim diizeyi: Egitim diizeyinin diismesiyle beraber bel agris1 prevalansinda

artig oldugu gosterilmistir[55].

Sigara: Yapilan bazi ¢aligmalarda sigara i¢en bireylerde bel agrisi prevalansin
arttig1 gosterilmistir [60]. Sigara i¢iminin intervertebral disklere olan diffiizyonu azalttig
ve Okslirme ile intradiskal basinct arttirdigi boylece bel agrisina neden oldugu

diistiniilmektedir [59].
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Psikososyal risk faktorleri: Anksiyete, depresyon, stres gibi psikososyal
faktorlerin net olmasa da varolan akut bel agrisin1 kroniklesmesine neden olduguna dair

kanitlar vardir [55].

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik durumu kétii olan kimseler genellikle
fiziksel giic gerektiren agir mesleklerde c¢alistiklart i¢in bel agrist bu kisilerde daha fazla

goriilmektedir [61].
2.4.3. Bel Agrnisimin Patofizyolojisi:

Bel agrisinin patofizyoloji halen kesin degildir. Posterior longitudinal ligamanin
sinir uclarindan agrinin mediyatorii olan substans P izole edilmistir ve bel agrisi

sendromlarinda primer yayilimda etkili oldugu diistintiilmiistiir [62].

Vertebra cisimlerindeki intraosse6z basincin artmasi, Pco2’nin artmast ve pH
azalmast anormal MRG sinyalleri ile iligkilidir ve baz1 agr iiretim mekanizmalarn ile

baglantili olabilecegi diistiniilmiistiir[62].

Sakroiliyak eklem patolojileri de bel agrisina neden olmaktadir. Sakroiliyak eklem

patolojisi bel agrili hastalarin %13-30’unda bulunmaktadir.

Diskin, idiyopatik bel agrisinda agrinin en sik kaynagi oldugu diisiiniilmistiir.

Segmental instabilitenin de disk dejenerasyonuna zemin hazirladig diisiintilmektedir.

Kas spazmi doku zedelenmesini artirir ve agriy1 siddetlendirir. Fakat yapilan bazi
calismlarda spazm olmadan da agrinin olusabildigi goriilmektedir. Bel agris1 kompleks ve
multifaktoriyel olup kesin patofizyolojisi halen tam olarak anlagilamamistir. Tiim bilgiler
degerlendirildiginde, agrinin en olast kaynagimin intervertebral disk oldugu

goriilmektedir[62].
2.4.4. Bel Agrisimin Nedenleri:

Bel agrili hastalarin ¢ogunda kesin etyolojiye belirlemek miimkiin degildir. Agr
ile anatomopatolojik lezyon arasinda net bir iliski bulunamamistir. Siddetli bel agris1 olan
kisilerde higbir anomali bulunmayabilecegi gibi asemptomatik kisilerde disk

herniasyonlari, spondilozis, spondilolistezis gibi patolojiler goriilebilir. Semptomatik
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kisilerde agr1 pek cok kaynaktan da kaynaklanabilir bu nedenle ayrintili bir anamnez, fizik

muayene ve laboratuvar incelemesi ile hasta ele alinmalidir[63].

Mekanik bel agrisinin es anlamlilar1 basit bel agris1 ve spesifik olmayan bel
agrisidir. Bu grupta etyolojik faktorler ortaya cikarilamaz. Diger grup, tim bel agrilari
icersinde %5’°lik bir kisim olan spesifik bel agrilaridir. Baslica nedenleri tlimorler,
travmalar, vertebral fraktiirlerdir. Bel agrisina sebep olabilecek ciddi risk faktorlerine
kirmizi bayraklar denmektedir. Bu bulgulardan birinin varliginda, o6zel diyagnostik

calismalar yapmak gerekir[62, 64].
Kirmizi Bayraklar:
e Baglangic yas1 <20 veya 55> olmasi
e Siirekli, ilerleyen, mekanik olmayan agri
¢ Yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi siddetli travma
o Ates yliksekligi
e Torasik agr1
e Lomber fleksiyonda ciddi, direngli kisitlanma
o Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim
e suistimali, HIV 6ykiisii
e Yapisal anomali
¢ Ankilozan spondilit siiphesi
e Urogenital yakinmalar (kauda ekina sendromu siiphesi)
¢ Osteoporoz varligi

¢ Kilo kayb1
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e Laboratuvar incelemede sedimentasyon hizinin 25mm/saatten fazla olmasi,
direkt radyolojik incelemede vertebrada kollaps veya kemikdestriiksiiyonunun goriilmesi

[64-66].

Sar1 bayraklar ise bel agrisinda psikososyal risk faktorlerini igerirler. Sari

bayraklarin varliginda uygn bilissel ve davranigsal yontemler se¢ilmelidir[67].
Sar: Bayraklar:
¢ Kisinin isinden memnun olmamasi
o Kotii calisma kosullar
¢ Psikososyal talepler i¢in basa ¢ikmada yetersizlik
e Emosyonel sorunlar (depresyon, anksiyete, stres)
e Pasif tutum
e Uygunsuz hastalik modeli
¢ Edinsel faktorler (sekonder kazang), sigara igme
e Yetersiz fiziksel kondiisyon
e 8 giinden fazla siiren bel agrisi
¢ Orjini belirli olmayan bel agris1 tipleri[68, 69].

Genel olarak bakildiginda bel agrisina yol agan en sik sebebin yumusak doku
zorlanmalar1 (lomber strain) ve kas kaynakli patolojiler oldugu goriilmektedir. Yas
gruplarina gore incelendigi zaman genclerde, siklikla spor yapanlarda spondilolizis ve az
oranda spondiloartropatiler, 20-60 yaslar1 arasinda mekanik bel agrilar1 ve disk hernileri,
60 yasindan biiyiiklerde ise kompresyon fraktiirleri ve spinal stenoza bagl agrilari

goriilmektedir.
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Bel agrisinda en sik tercih edilen siiflama etyolojik siniflandirmadir.
Bel Agrilarinda Etyolojik Siniflandirma:

1. Dejeneratif:

- Dejeneratif eklem hastaligi, osteoartrit, lomber spondiloz

- Faset eklem hastalig1

- Dejeneratif spondilolistezis

- Dejeneratif disk hastaligi, disk hernisi

- Spinal stenoz

- Diffiiz idiopatik iskeletsel hiperostoz

2. Enflamatuvar:

- Seronegatif spondiloartropatiler

- Romatoid artrit

3. Neoplastik:

- Benign: Norinom, meningiom, osteid osteom, hamangiom, copeman nodiilleri
- Malign: Multipl myelom, primer kemik tiimorleri

- Metastatik: Prostat, meme, akciger, bobrek tiimorleri vd.

4. Metabolik:

- Osteoporoz

- Osteomalazi

-Osteitis fibrosa kistika

- Okronotik spondiloz
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- Paget hastaligi

- Juvenil osteokondrit

5. Travmatik:

- Kuriklar, dislokasyonlar

- Spondilolizis, spondiloliztezis

- Faset sendromlar1

- Koksikodini

- Lumbosakral eklem spraini

- Sakroiliak eklem spraini

6. Enfeksiyoz:

- Pyojenik vertebral spondilit ve intervertebral disk enfeksiyonu
- Epidural abseler

- Bruselloz, tiiberkiiloz ve diger spesifik enfeksiyonlar
7. Kas bozukluklari:

- Akut ve kronik strain

- Miyofasyal agr1

- Fibromyalji

- Postiiral anormallikler

8. Kongenital

- Skolyoz

- Spondilolizis, spondilolistezis

16



- Interspindz psédoartroz

- Transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbalizasyon)

9. Viserojenik:

- Gastrointestinal problemler

- Genitotiriner problemler

- Retroperitonal problemler

10. Vaskiiler:

- Abdominal aort anevrizmasi ve diseksiyonu

- Renal arter trombozu

- Venoz kan gollenmesi (gebelik)

11. Psikojenik:

- Gerilim miyozit sendromu

- Kompansasyon norozu

- Konversiyon bozukluklari

12. Postoperatif bel agrisi ve basarisiz bel cerrahisi sendromu [70].
2.5. Bel Agrili Hastanin Degerlendirilmesi:

Lomber bolgenin degerlendirilmesi i¢in ayrintili bir anamnez ve ayrintili bir fizik

muayene yapilmalidir[71].
2.5.1. Fizik Muayene:

Lomber bolgenin muayenesinde sirasiyla inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
gerekli gorildiigli durumlarda oskiiltasyon yapilir. Hastanin eklem hareket agikliklar

degerlendirilir ve alt ekstremite nérolojik muayenesi de yapilmalidir.
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Inspeksiyon hasta muayene odasina girdigi anda baslar. Deri lezyonlar1 arastirilir.
Lomber bolgede killanma artisinda spina bifida occulta, siitlii kahverengi lekeler goriilmesi
durumunda nérofibromatozis ve dermatomal yayilan vezikiiler dokiintiiler goriilmesi
durumunda herpes zoster diisiiniilmelidir. Lomber omurgadaki agrili patoloji dolayisiyla
hastada antaljik ylriiylis goriilebilir. Karin 6n duvar kaslarindaki  giigsiizliik,
spondilolistezis durumlarinda beldeki lordoz artar ve hiperlordoz goriilebilir. One
egilmekle agr1 artriyorsa Oncelikle disk herniasyonlar1 akla gelmelidir. Ekstansiyon ve
lateral fleksiyonla agr1 artiyorsa spinal stenoz veya faset eklem patolojileri diistiniilmelidir.
Ayrica spondilolizis ve spondilolistezis’i olan hastalarda da agr1 ekstansiyonla artmaktadir.

Agri rotasyonla artrmaktaysa yine faset eklem patolojiler akla gelmelidir.

Palpasyonda radikiiler basi oldugu durumlarda valleix noktalar1 denilen siyatik
sinirin  yiizeye yakin seyrettigi noktalarda agri ortaya ¢ikar. Supraspinal ligaman
riptiirtinde 1ki spinal ¢ikinti arasinda palpasyonla agri1 ortaya c¢ikar. Spinal ¢ikintinin
lizerine palpasyonla agr1 ortaya c¢ikiyorsa diskopati, neoplazi veya vertebral fraktir
olasilig1 akla gelmelidir. Eger ki spinal ¢ikinti normalden daha derinde palpe ediliyorsa ya
da palpe edilemiyorsa spondilolistezis diisiiniilmelidir. Ciddi spondilolistesiz olgularinda
iki spinal ¢ikint1 arasinda seviye farki olusur ve bu muayene bulgusuna ‘’ basamak araz1”’
denir. Fibromyalji sendromunda goriilen hassas noktalar ve myofasial agri sendromunda
goriilen tetik noktalar palpe edilmelidir. Ayrica siklikla yiiriime gii¢liigii ile ortaya ¢ikan alt
ekstremite dolasim bozukluklari i¢in dorsalis pedis, tibialis posterior, popliteal ve femoral

arterler palpe edilmelidir.
Spesifik Testler:[72-74].

Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): Hasta sirtiistl yatirilir, agrili taraf bacag:
yavag bir sekilde diiz olarak kaldirildiginda 30° ile 70° arasinda bel agrisinin ortaya
cikmast halinde pozitif kabul edilir. Testin pozitifligi L5 ve S1 radikiiler bas1 oldugunu
gosterir. 70° iistiinde agr1 ortaya ¢ikarsa dncelikli olarak faset eklem patolojisi, ligaman ya
da kas kaynakli patolojiler diisiiniilmelidir. Agr1 30° altinda ortaya ¢ikarsa genis tabanli bir

disk ya da simiilasyon diigtiniilmelidir.

Braggard Testi: Diiz bacak kaldirma testi sirasinda agrinin basladigi anda alt
ekstremite hafif¢e asagiya indirilir ve ayak bilek dorsifleksiyona getirilir. Bu sirada agri

hissetmesi siyatik sinir irritasyonunu gosterir.
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Laseque Testi: Hasta sirtiistii yatirilir, diz ve kalga eklemleri 90° fleksiyona
getirilir, sonra dize yavasca ekstansiyon yaptirilir. Bu test diiz bacak kaldirma tesi ile

Ozdestir.

Bilateral Diiz Bacak Kaldirma Testi(DBKT): Hasta sirtiistii yatarken dizler
ekstansiyonda tutulacak sekilde her iki bacak birlikte kaldirilir. 70° {istiinde agr1 ortaya
cikmast lomber omurga patolojilerini, 70° altinda agr1 ortaya ¢ikmasi sakroiliyak eklem

patolojilerini diigiindiirtir.

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Agrisiz bacaga diiz bacak kaldirma
testi yapildiginda belin kars1 tarafinda agr1 ortaya ¢ikmasi ileri diizeyde bir radikiiler basiy1

gosterir

Fajersztajn Bulgusu: Agri olmayan bacaga diiz bacak kaldirma testi yapildiginda
belin agr1 olan tarafinda veya bacakta agrinin artmasidir. %97 gibi yiiksek bir oranda disk

hernisini gosterir.

Cox Bulgusu: DBKT yapilirken kal¢anin yataktan yiikselmesidir. Foraminal

protriizyonu diigiindiirtir.

Bechterew’s Bulgusu: Hasta otururken diz 90° fleksiyondan tam ekstansiyona
getirilir. 40 yasinin lizerinde intradiskal basing azalir ve niikleus’un turgor basinci azalir.
Oturma pozisyonunda yer ¢ekiminin etkisiyle intradiskal basing yatar pozisyona gore daha
yiiksektir. Bu nedenle 6zellikle 40 yasin iizerinde DBKT negatif olan hastalarda bu test
pozitif olabilir.

Femoral Germe Testi: Hasta yiiziistii yatar poisyonda iken agrili bacak kalgadan
itibaren pasif ekstansiyona zorlandiginda uyluk 6n yiiziinde veya uyluk medial yiiziinde
agr1 ortaya c¢ikmasi durumunda test pozitif kabul edilir. Uyluk 6n yliziinde agr1 ortaya

¢ikmasi L2 veya L3, uyluk medial yiiziinde agr1 ortaya ¢ikmasi ise L4 kok basisint gdsterir.

Lindner Bulgusu: Hastanin otururken basi fleksiyona getirilir ve hastanin

nefesini tutarak 1kinmasi istenir. Bu islem sirasinda Intradiskal basing artar ve sinir kokleri

Gerilir. Disk hernisi varliginda disk ile sinirin temasi artarak agr1 siddetlenir.
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Naffziger (Juguler Kompresyon Testi): Doktor ayakta dik pozisyonda duran
hastanin arkasina gegerek parmaklari ile juguler vene basi uygular ve hastadanoksiirmesi
istenir. Bu manevra sirasinda intraspinal sivi basincini artar ve intratekalbasingta yiikselme
olur. Belde veya bacaga yayilan tarzda agri ortaya ¢ikmasi lomber sinir kokii irritasyonunu

diistindiirtr.

Valsalva Manevrasi: Ikinma ile intratekal basmcin artirilmasi hedeflenir. Belde

ve bacaga yayilan tarzda agr1 ortaya ¢ikmasi sinir kokil irritasyonuna isaret eder.

Milgram Testi: Sirt istii yatan hastadan iki bacagini birden topuklari 5-7cm.
yukselecek sekilde aktif olarak en az 3 saniye hava da tutmasi istenir. Belde agri1 olmasi

lomber omurgaya ait bir patolojiyi diisiindiirtir.

Stoop Testi: Hasta bir siire yiriitiiliip bel agrisinin basladiktan sonra oturtulup
govdesine fleksiyon yaptirmakla agrinin gegmesi halinde test pozitiftir. Spinal stenozu

distindiirtr.

Bu testlerin disinda kalga eklemi patolojisini agisindan Patrick ve Thomas,
sakroiliyak eklem patolojisini agisindan Mennell ve Gaenslen testlerinin de yapilmasi

gerekir.
Norolojik Muayene:

Hastanin kas giicii, duyu ve refleks muayeneleri yapilarak nérolojik muayene
tamamlanir. L1-2-3 koklerine basi oldugu zaman kalga fleksorleri ve adduktorlerinde kas
giigsiizliikleri olmakla beraber uyluk 6n yiiziinde duysal bozukluklar olur. L4 kdk basisinda
quadriseps ve tibialis anterior kasinda giicsiizliik, diz altinda bacagin i¢ tarafinda duysal
bozukluk ve patella refleksinde zayiflama goriiliir. LS kok basisinda ekstansor hallusis
longus, gluteus medius, ekstansor digitorum longus ve brevis kaslarinda giigsiizkliikle
beraber bacagin dis kisminda ayak sirtinin i¢ tarafina uzanan duysal bozukluklar goriiliir.
S1 kok basisinda ayak parmak fleksorleri, peroneus longus ve brevis, gluteus maximus
kaslarinda giigsiizliikler, bacagin arka tarafindan ayak lateraline uzanan duysal bozukluklar

ve asil refleksinde zayiflama goriilmektedir.
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2.5.2. Tan Yontemleri:

Bel agrili hastalarin %90°1 4 hafta i¢ersinde kendiliginden iyilesirler. Eger kirmizi

bayraklar bel agrisina eslik etmiyorsa lomber omurga goriintiilemesine ihtiya¢ yoktur[75,
76].

Bel agrilarint degerlendirirken kan tetkikleri siklikla gerekli degildir. Fakat
omurganin enflamatuar hastaliklar1 tanida disiintiliiyorsa ESH ve CRP gibi inflamasyon

belirtecleri gerekli olabilmektedir.

Radyolojik goriintiilemeler, klinik semptomlarla uyum halindeyse tani igin

anlamlidir. Aksi halde sadece radyolojik goriintiilemeler tan1 koydurmazlar[77].

Direkt Radyografi: Konvansiyonel radyografiler omurga patolojilerinde ilk
tercih edilen goriintiilleme yontemi olmakla berabaer anamnezde kirmizi bayraklarin
varliginda ve travma durumunda fraktiir arastirmak amaciyla kullanilmaktadir. Anterior-
posterior ve lateral cekilen direkt radyografiler ile spondiloz, skolyoz, spondilolistezis
kolaylikla degerlendirilebilmektedir. Fakat intervertebral diskler, ligamanlar ve kaslar
hakkinda bilgi vermemektedir. Oblik grafiler ile spondilolizis vakalarinda omurgada

“’iskog kopegi’’ goriintiisii goriilebilir[3, 76, 78].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Disk dejenerasyonlarini, disk
herniasyonlarin1 ve radikiilopatiyi degerlendirmede MRG ilk akla gelen goriintiileme
yontemidir. Hem aksiyel hem de sagittal planda goriintiileme saglanir. Anuler yirtiklar, T2
agrilikli serilerde anulus, internal niikleustan ayirt edilebildigi i¢in degerlendirilebilir.
Boylece anuler yirtiklar T2 agirlikli serilerde yiiksek yogunluklu alanlar olarak
goriilmektedir ve diskojenik bel agrisi tanist konmaktadir. Tiimorler, enfeksiyonlar gibi
artmis vaskiilarite alanlar1 gadolinyumlu MRG ile tespit edilebilir. Avantajlarinin yaninda
asemptomatik pek cok kiside de ¢ekilmis olan MRG’da dejeneratif degisikliklerin, disk

protriizyonlarinin gériilmesi MRG’nin dezavantajidir[3, 72, 76].

Bilgisayarh Tomografi (BT): Bel agrisi olan bireylerde kemik yapilari
degerlendirmede BT, MRG’ye oranla daha yararli bir yontemdir. Ayrica BT ile MRG

cekimine engel olusturan implantlar1 olan hastalar da kolaylikla degerlendirilebilmektedir.
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Ultrasonografi: Ultrasonografi pek ¢ok hastalikta giivenli, ucuz ve uygulamasi
kolay bir yontemdir. Son yillarda bel agrisinin tanisinda da kullanilma sikligi artmustir.
Ultrasonografi ile spinal kanal ¢apina, paraspinal kaslara, sakroiliyak eklemde inflamasyon
olup olmadigina, sakraliliyak eklem disfonksiyonuna ve spondilolistezis ag¢isindan

aragtirilabilmektedir[79].

Myelografi: Kontrast madde enjekte edilerek yapilir ve dural kesenin sinirlar

belirlenir. Giiniimiizde MRG’ nin geligsmesiyle bu yontemin kullanimi azalmstir.

Sintigrafi: Duyarlilig1 yiiksek fakat 6zgiilliigli diisiik olan, kemik fraktiirlerinin,
kemik metastazlarini, enfeksiyonlar1 gostermede kullanilan radiontikleer bir kemik tarama

yontemidir[3].

Diskografi: Disk morfolojisindeki bozulmay1r ve diskojenik agriyi
degerlendirmeye yardimeci olan bir goriintileme yontemidir. Diskogram sonrast BT
goriintiileme ile disk morfolojisi dana net degerlendirilebilmektedir. Girisimsel bir islemdir
bu nedenle girisimsel olmayan goriintiileme ydntemlerine goére daha risklidir. Ayrica

hastalarda uygulama esnasinda radyasyona maruziyet vardir.

Arteriografi: Spinal anjiografi vaskiiler malformasyonlarin operasyon Oncesi
degerlendirilmesi ve embolizasyonu amaciyla kullanilir. Giiniimiizde MRG ile per c¢ok

spinal vaskiiler malformasyon ve tiimor degerlendirilebiligi i¢in kullanimi azalmigtir [78].

Elektromiyografi: Radikiilopatiyi degerlendirmede yapilan 6l¢iimlerle ndrojenik
degisiklikler saptanir ve denervasyon alanlar1 tespit edilir. Duyarlilig1 ve 6zgiilliigl yiiksek

bir yontemdir [3, 72].
2.6. Bel Agrih Hastalarda Tedavi Yaklasimlari:

Mekanik bel agrilarinda tedavi yaklasimlart hemen hemen ayni olup akut
donemde semptomlar, kronik donemde ise fonksiyonel diizelmeye yoneliktir. Tedavide
amagc agriy1 kontrol altina almak, kroniklesmesini 6nlemek ve hastay1 kisa siirede giinliik
yasam aktivitelerine dondiirmektir. Kronik agrili hastalarda tedavi multidisipliner bir
yaklagimla olabilmektedir. Bu hastalarda amag¢ agrinin eradike edilmesinden ziyade

fonksiyonel iyilesmedir [51, 64, 72].
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Pasif tedavi yontemleri giiniimiizde yerini hastanin aktif katildigi, egzersiz

programlarindan olusan tedavi yontemlerine birakmustir[72].
2.6.1. Yatak Istirahati:

Yatak istirahati ile bel agris1 semptomlarinda intradiskal basincin azalmasina ve
paraspinal yumusak dokuda baskinin azalmasina bagli olarak gecici iyilesmeye katki
saglar. Fakat yapilan c¢alismalarda yatak istirahati ile bel agrisinin dogal gidisatinin
degismedigi hatta uzun siiren yatak istirahatinin zararli etkiler oldugu gosterilmistir. Bu

nedenlerle 72 saatten fazla yatak istirahsti 6nerilmemektedir[64, 80].
2.6.2. Medikal Tedavi:

Medikal tedavinin amaci semptomlar1 azaltarak hastanin egzersiz yapabilecek
duruma gelmesinin saglamak ve fonksiyonlarinin geri doniis hizini artrimaktir. Bel
agrisinda non steroid antienflamatuar ilaglar, analjezikler, kas gevseticiler,
kortikosteroidler, antiepileptikler, epidural steroid enjeksiyonlari ve lokal anestezikler
kullanilmaktadir [64, 81, 82].

2.6.3. Traksiyon:

Bel agrisinda sonuclar ¢eliskili olsa da olusturdugu refleks inhibisyon sayesinde
spinal kaslardaki spazmi yener ve omurgada immobilizasyonu saglayarak bel agrisi

semptomlarinda iyilesmeye yol agar [64].
2.6.4. Manuel Terapi:

Yalnizca ellerle yapilan, eklemlerdeki fonksiyonel hareket kisitliliklarin
diizeltmek, reversibl fonksiyon bozukluklarini giderme temeline dayanan bir mekanoterapi
yontemidir[83]. Lehman ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada mekanik bel agrili
hastalarda manipulasyon ile agrili hareket segmentindeki elektromiyografik aktivitelerin

azaldig1 gosterilmistir [84].
2.6.5. Korseler:

Lumbosakral destekler hareketi kisitlamak, postiirii diizeltmek ve hastanin belinin

farkinda olmasini saglamak amaciyla tercih edilebilirler. Uzun siireli kullanimlar: atrofiye
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yol agtig1 i¢in rijit korselerin uzun siireli kullanimlar1 dnerilmez. Kisa siireli ve egzersizle

kombine edilmelidirler[64].
2.6.6. Fizik Tedavi Modaliteleri:
2.6.6.1. Elektroterapi:

Analjezi amaciyla TENS, inteferansiyel akim ve diadinamik akimlar gibi
elektroterapi yontemleri kullanilmaktadir. En yaygin basvurulan yontem TENS’tir. TENS
kap1 kontrol teorisine gore genis miyelinli sinir liflerini aktive etme ydntemiyle medulla
spinalis seviyesinde agrinin list merkezlere ulagsmasini engeller ve santral sinir sisteminde

endorfin diizeyini yiikselterek agri kesici etkisini olusturdugu diisiiniilmektedir[85].
2.6.6.2. Termoterapi:

Sicak fizyolojik olarak vazodilatasyon, kollajen elastikiyetinde artma, agri
esiginde artma gibi etkileri bulunmaktadir. Yiizeyel 1sitict modaliteler hotpack, hidroterapi,
infraruj, derin 1sitict modaliter ise ultrason, mikrodalga diatermi ve kisa dalga
diatermi’lerdir[85]. Akut ve subakut mekanik bel agrili hastalarda yiizeyel 1s1
uygulamasinin agr1 ve fonksiyonel iyilesme iizerine olumlu etkisinin oldugunu gosteren

orta derecede kanit bulunmaktadir[86].

2.6.6.3. Masaj:

Agrn iizerindeki temel etki mekanizmasi mekanik ve refleks etkisiyle kas
igciklerini inhibe etmesi dolasimi ve relaksasyonun artirmasidir. Bel agrisinda yapilan bir
caligmada plaseboya oranda agri ve fonksiyonel sonuglar iizerinde daha stiin

bulunmustur[87].
2.6.6.4. Biofeedback:

Kronik bel agrili hastalarda paraverterbral kaslarda olusan spazmin agriya sebep
oldugu diisiiniilmektedir. Biofeedback yontemi paravertebral kaslarda gevseme saglamak

amaciyla kullanilir.
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2.6.7. Egzersiz:

Agn ve fonksiyonel durumda iyilesme saglayan kolay uygulanabilen ve glivenli
bir yontemdir[88]. Subakut ve kronik bel agrili hastalarda core gii¢clendirme egzersizleri,
fleksiyon egzersizleri ekstansiyon egzersizleri, aerobik egzersizler, zihin-viicut egzersizleri

(yoga, pilates) gibi pekgok egzersiz tipi vardir.
2.6.7.1. Fleksiyon Egzersizleri:

Fleksiyon egzersizleri 1937 yilinda Williams tarafindan gelistirilmislerdir.
Fleksiyon egzersizleri ile faset eklemler ve intervertebral foramenler acilir, kalca
fleksorleri ve bel ekstansorleri gerilir, gluteal ve abdominal kaslar gii¢lenirler. Dejeneratif
siirecin asil sebebinin ayakta dururken artan lordoz oldugu, fleksiyon egzersizleri ile lordoz
egrisinin azaldigi, intraabdominal basincin arttigi ve omurgada olugmus olan zorlayici
kuvvetlerin azaldig1 diisiiniilmektedir. Akut disk prolapsusu ve fleksiyona bagli postural
bel agrisindan kullanilmazlar [3, 64, 72].

2.6.7.2. Ekstansiyon Egzersizleri:

Paraspinal kaslar1 giiclendirme, normal lordozu saglama temeline dayali olan
ekstansiyon egzersizleri 1970’lerde McKenzie tarafindan gelistirilmistir. En yaygin
kullanilan ekstansiyon egzersizleri yiiziistli yatar pozisyonda hastanin kollar iizerinde
gbvdeyi kaldirmasi ve kalga ekstansorlerini gliglendirmektir. Faset eklem hastaligi, ¢cok
sayida bel operasyonu olmus hastalarda, spondilolistezis ve spinal stenoz tanilari

varliginda kontrendikedir [63, 80, 89].
2.6.7.3. Germe Egzersizleri:

Kronik agri durumlarinda yumusak doku ve eklemlerde gerginlik ve hareket
kisitliliklart olugur. Hamstring ve gluteal kaslarda kisalma asir1 posterior pelvik tilte neden
olurken, iliopsoas kasinda gelisen kisalik anterior pelvik tilte neden olur. Kisalan kaslar
germeye yonelik egzersizler, eklem hareket acgikliklarimi artirir, kas spazmini azaltir ve

hem diskin hem de faset eklemlerin beslenmesinin arttirmaktadir [63].
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2.6.7.4. Core Stabilizasyon Egzersizleri

Core stabilizasyon egzersizleri 1980’lerin sonunda Saal tarafindan gelistirilmistir.
Egzersizin temeli notral pozisyonu bulup devam ettirme tekniklerine dayanmakta olup
govde stabilitesini saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Core, torakolomber fasya iizerinde
adeta dogal bir korse olusturmaktadir[90]. Core stabilizasyon egzersizleri multifidus,
transversus abdominis ve pelvik taban kaslarin aktivasyonu esasina dayanmaktadir[91].
Onde karn kaslari, arkada gluteal kaslar ve paraspinal kaslar, iistte diafragma kas1 ve altta
pelvik taban, kalca kaslar1 core’u olusturur[92]. Klinik stabiliteyi degerlendirmek amaciyla
“prone instabilite tesi’’ kullanilir. Bu testte hasta yiiz istii yatar, ayaklarmi yatak
kenarindan sarkitir. Sonrasinda lomber omurga iizerine basing uygulanir ve hastadan
ayaklarmi yerden kaldirmasi istenir. Agr1 basing uygulama ile olup, ekstansiyonla
rahatlama oluyorsa test pozitif kabul edilir[93]. Omurga ve pelvisin anterior ve posterior
pelvik tilt arasinda en rahat oldugu pozisyona nétral pozisyon denir. Notral pozisyon ve
stabilizasyon ligamanlarin, eklemlerin ve tendonlarin gerginligini azaltir, ayrica faset
eklemlere ve intervertebral disklere binen yiikiin homojen bir sekilde dengeli dagilimini
saglar. Notral pozisyon kisiye 6zeldir, bulunabilmesi i¢in karin kaslari, gévde kaslari uyum
iginde ¢alismalidir ve kisinin en agrisiz durum bulunana kadar pelvis 6ne ve arkaya hareket
ettirilmelidir. Notral zonu olusturan kaslar yavas kasilan liflerden olusan derin
kaslar(lokal) ve hizli kasilan liflerden olusan yiizeyel kaslar(genel) olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Derin kaslar; transversus abdominis, multifidus, internal oblik ve pelvik
taban kaslarindan olusurken, ylizeyel kaslar; erektdr spinalar, eksternal oblik, rektus
abdominis ve kuadratus lumborum kasindan olusur [63, 64].Saglikli bireylerde multifidus
ve transversus abdominis kaslarinin bacak hareketinden 110 ms once kasildig1 gozlenmis
ve kronik bel agrili hastalarda bu kasilmada gecikme goriilmistiir[94]. Ayrica kronik bel
agrili hastalarda multifidus kaslarinda atrofi oldugu goézlenmistir[95]. Yapilmis olan bir
metaanalizde kronik bel agrisinda agr1 ve dizabilitenin azaltimasinda core stabilizasyon

egzersizleri genel egzersiz ve manuel terapiden daha iistiin bulunmustur [96].
2.6.7.5. Bel Okulu:

Hastalarin bel agrilar1 hakkinda bilgi edindikleri, giinliik yasamda bel agrisindan

korunma yontemleri hakkinda bilgi aldiklar1 bir egitim programidir. Ekonomik olmasi

26



nedeniyle kullanilabilir. Etkinligi diger egzersiz programlari ile beraber daha fazla oldugu

igin diger egzersiz programlari ile kombine kullanilmalidir [72].
2.6.7.6. invaziv Girisimler

Bel agrili hastalarda konservatif tedavilerden fayda goriilmeyen durumlarda ileri
radyolojik, laboratuvar tetkikler degerlendirilerek hastaya en yararli olacak invaziv
uygulama islemi se¢ilir. Yapilan baslica invaziv islemler; tetik nokta enjeksiyonlari, faset
eklem ve sinir bloklari, sakroiliyak eklem enjeksiyonu, sempatik bloklar ve radyofrekans

termokoagiilaasyon uygulamalaridir [97, 98].
2.6.7.7. Cerrahi Tedavi Yaklasimlari:

Bel agrilarinin ancak %2-5 ‘inde cerrahi endikasyon vardir bu nedenle gereksiz
cerrahi uygulamalardan kaginmak gereklidir. Cerrahiye karar verirken klinik bulgular 6n
planda tutulmalidir ¢iinkii saglikli kisilerde yapilan goriintiilemelerde %40 oraninda
diskopati tespit edilmektedir. Basarili bir cerrahi uygulama i¢in endikasyon bilimsel

temellere dayanmali ve kesin olmalidir. Baslica cerrahi endikasyonlar:

¢ Disk hernilerinde kesin cerrahi endikasyon masif orta hat disk herniasyonuna
baglh gelisen sakral kok paralizisidir. Rolatif endikasyonlar progresif ndrolojik defisit,

motor gli¢siizliik, agrinin siddetinde azalma olmamasi, konservatif tedaviye yanitsizliktir.

e Spinal stenozda ise MR ve BT’ de dural sak alaninin 70mm2’nin altinda olmast

ve ylriime mesafesinini progresif olarak kisalmasidir.
2.7. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Cilt lizerine yerlestirilmis olan elektrotlar ile sinir sistemine kontrollii diisiik
voltajli akim uygulama yontemidir. TENS’in en 6nemli 6zelligi analjezi saglamasidir.
Ucuz, giivenli, yan etkisi az olan bir yontemdir. Bel agrisi, miyofasiyal agr1 sendromu,
osteoartrit, postoperatif agri, kompleks bdlgesel agri sendromu, postherpetik nevralji,
periferik néropatik agr1 gibi pek ¢ok kas iskelet sistem agrisinda kullanilmaktadir [99,
100].
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2.7.1. Etki mekanizmalari
2.7.1.1. Kap1 kontrol teorisi:

Nosiseptorlerden gelen agri duyusunun, agrimin algilandigi beyindeki yiiksek
merkezlere tasinmasinin engellenmesi temeline dayanir. Bu teoride genis capli A ve B
primer duysal afferentlerin stimiilasyonu ile spinal kordun arka boynuzunda substantina
gelatinosada bulunan inhibitér noronlar aktive olurlar, bu aktivasyon ile birlikte kiigiik

caplt A-6 ve C lifleri ile iletilmekte olan nosiseptif sinyallerin transmisyonu zayiflar.
2.7.1.2. Norotransmitter sistem yoluyla etki

Viicudumuzda p, 6 ve K olmak iizere ii¢ tip opioid reseptdrii bulunmaktadir.
Bunlar periferde, spinal kordda ve niikleus rafe magnus, rostral ventram medulla ve
periakuaduktal gri maddede bulunmaktadirlar. TENS uygulamasi ile salinan endojen

opioidlerin arka boynuz néron iletimini baskiladigi diisiiniilmektedir.
2.7.1.3. Lokal vazodilatasyon yolu ile etki

Miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal bir vazodilatasyon olusur ve tetik
noktalar nedeniyle ortaya ¢ikan agrimin olusturulan bu vazodilatasyondan etkilendigi

distiniilmektedir.

2.7.1.4. Akupunktur iliskili etki

Akupunktur noktalarini stimiile ederek enerji akisinin degistigi ve bu sebeple

agriya neden olan durumun degistigi diigiiniilmektedir [100].
2.7.2. Uygulama yontemleri
2.7.2.1. Konvansiyonel TENS:

Yiiksek frekansli, diisiik amplitiidlii ve kisa akim siireli akim verir. Klinikte en sik
uygulanana TENS tipidir. Kasta parestezi hissi verir. Kasta kasilma ve fasikiilasyon hissine
neden olmaz. Etkisi 5-10 dakika igersinde hizl1 baslar ve kisa siirelidir. Etkisini A-o ve A-p

lifleri lizerinden ortaya ¢ikarir. Tedavi siiresi 30 dakika ile baglar birka¢ saate uzayabilir.
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2.7.2.2. Akupunktur benzeri TENS

Diisiik frekans, yliksek amplitiidlii uyar1 verir. Etkisi 3-30 dakikada baglar fakat
uzun sirelidir. Tedavi siiresi 30-60 dakikadir. Kasta parestezi yapmadan ritmik
kaskontraksiyonlart yapar. C liflerinin etkiler, opiat salinimmini artirir. Uzun siire

uygulamalarda agrida artisa ve kas yorgunluguna sebep olabilir
2.7.2.3. Burst tipi TENS

Akupunktur ve konvansiyonel uygulamalarin birlesimidir. Birbirini izleyen 50-
100 psn akim gegis siiresinde diislik frekansla modiile edilmis yiiksek frekansli (70-100
Hz) akimlar verilir. Hem diisiik hem de ytliksek amplitiidde parestezi ortaya ¢ikar. Diislik
ampitiid ile pulse parestezi, yiiksek amplitiid ile aralikli tetanik kas kontraksiyonlarinin
goriildiigli paresteziler goriiliir. Tedavi siiresi 30-60 dakikadir ve etkisi birka¢ saat

stirebilir.
2.7.2.4. Kisa siddetli TENS(Hiperstimiilasyon)

Frekansi 50-150 Hz arasinda olup akim gegis siiresi 100-200 psn dir. Uygulandig:
bolgede ritmik olmayan tetanik kas kontraksiyonlari ortaya ¢ikar. Etkisi hizli baglar (1-15
dakika) ve kisa siirer. Agrili bolgeyi uyaran sinirlerin gegis traseleri boyunca uygulanir.
Uygulama stiresi 15-30 dakika olmakla beraber kisa ve giiclii bir stimiilasyon verildigi i¢in

tolerans1 zordu r[99].

2.7.2.5. Modiile TENS

o

Frekanslar ve amplitiitlerin otomatik degistigi bdylece stimiilasyon sirasinda

akomodasyon ve duysal adaptasyonun engellenebildigi uygulama yontemidir [100].
2.7.3. Kontrendikasyonlari

Tiimdr veya malignite siiphesi olan bolgelerin {izerine, kardiyak “ pacemaker”
olanlarda gogiis duvarina, gebeligin ilk 3 ayinda uygulanmasi, epilepsi, gecici iskemik atak
ve serebrovaskiiler olay gegiren hastalarda bas-boyun bdlgesine uygulanmasi, vazovagal
reflekse neden olabilecegi icin karotis siniis {izerine uygulanmasi, enfeksiyon bdlgesi

tizerine ve koopere olmayan hastalara uygulanmasi kontrendikedir.

29



2.7.4. Yan etkileri

Bilinen tek yan etkisi cilt irritasyonudur. Engelleme amaciyla cilt dezenfektan
veya alkolle temizlenmeli, elektrotlar birbirine yakin konmamalidir. Ayrica tahrisi

onlemek amaciyla elektrotlar sik¢a yer degistirilir [100].
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3. GEREC VE YONTEMLER

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran hastalar; klinik ve fizik muayene ile
degerlendirilmis olup (Ek 1); kronik bel agris1 olan, ¢alisma protokoliinii kabul eden,
bilgilendirilmis hasta onam formunu (Ek 2) imzalayan 66 hasta caligmaya alindi. 1 hasta

calismay1 tamamlayamadan ayrildi. 65 hasta ¢alismay1 tamamladi.
Caligmaya alinma kriterleri;
e 18-65 yas arasinda olmak
e En az 12 hafta siirekli mekanik bel agrisinin olmast
e Uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek olmasi
Calismadan Dislanma Kriterleri
e Fizik muayenede norolojik defisit olmasi
¢ Kirmiz1 bayraklarin olmasi
o Gebelik
¢ Ciddi osteoporoz veya osteomalazi

e Egzersiz yapmay1 engelleyecek KVS hastaligi, KOAH gibi ek hastaliginin

bulunmas1
e Spondilolizis/listezis varligi
e Gegirilmis bel cerrahisi
¢ Enfeksiydz, kronik inflamatuar hastalik, malignite 6ykiisii
e Son alt1 ayda elektroterapi uygulanmasi

Spinal deformite (skolyoz vb), konjenital malformasyon (lumbalizasyon,

sakralizasyon) olmasi. Calismaya alinma kriterlerini dolduran hastalar; n, n+1 prensibi ile
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tek rakamlilar bir gruba ve cift rakamlilar diger gruba olacak sekilde randomize edilerek
iki gruba ayrildi. 1. Gruba 8 hafta boyunca lomber stabilizasyon egzersizleri verildi, 20
seans Chattanooga Intelect Advanced Monochromatic Stim cihazi ile 30 dakika
konvansiyonel TENS uygulamasi yapildi. TENS uygulamasi sirasinda rahatsizlik hissinin
olusmamasina ve hastanin agr1 hissetmesine dikkat edildi. Beraberinde hastaya 30 dakika
siire sicak paket uygulamasi yapildi. 2. Gruba ise seanslar 30’ar dakika olacak sekilde
Chattanooga Intelect Advanced Monochromatic Stim cihazi ile 20 seans konvansiyonel
TENS uygulamasi yapildi. TENS uygulamasi sirasinda rahatsizlik hissinin olusmamasina
ve hastanin agr1 hissetmesine dikkat edildi. Hastalara beraberinde 30 dakika siire sicak
paket uygulamasi yapildi. TENS uygulamasi sirasinda hastalar prone sekilde yatirildi ve
lomber lordozu azaltmak amaciyla hastalarin karmlarmin altina yastik konuldu. TENS
islemi yapilirken biri sag digeri sol tarafa uygulanmak {izere iki kanal ve toplam dort
elektrot kullanildi. Aktif elektrotlar L3-5 seviyesinde vertebralarin 1,5 cm lateraline
yerlestirildi. Pasif olan elektrotlar ise aktif elektrotlarin 3cm distaline yerlestirildi. Tedavi
stiresince 1. gruptaki hastalara lomber dinamik stabilizasyon egzersizleri ayni doktor
tarafindan Ogretildi ve ev egzersiz programlart hazirlandi. Hastalardan evde giinde 2 kez

lomber stabilizasyon egzersizlerini yapmasi istendi.
Degerlendirme yontemleri

(Caligmaya alinan hastalar tedaviden Once ve tedavi bitiminde agr1 siddeti,
fonksiyonel yetesizilik, fonsiyonel dizabilite, yasam kalitesi, denge ve lomber multifidus

kesitsel alanlar1 yoniinden degerlendirildi.

e Agn siddeti: Viziel analog skalaya (VAS) gore hareket halinde ve istirahat
halinde olan bel agrilarina O ile 10 arast bir deger vermeleri istendi. 0 agr1 yok, 5 orta

siddettli agr1 ve 10 hayatta karsilasilan en siddetli agr1 olarak belirtildi. (ek 3)

¢ Fonksiyonel yetesizlik ol¢iimii: Modifiye Oswestry Sorgulama formunun
Tiirkge versiyonu (ek 4) kullanilarak degerlendirildi. Formda her bir soruda 6 secenek
bulunmaktadir ve toplamda 10 soru vardir. 0 ile 5 puan arasindaki se¢eneklerden hastaya
en uygun olan ifadeyi se¢cmesi istenir. Maksimum skor 50 puan olmakla beraber, 31-50
arasi agir, 11-30 arasi orta ve 1-10 arasi hafif fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirildi

[101].
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¢ Fonksiyonel dizabilite 6l¢iimii: Roland Morris Sorgulama Formu, Sickness
Impact Profile(SIP) ‘dan modifiye edilmistir ve Tiirk¢e gegerliligi yapilmistir (ek 5). 24
maddeden olusan fonksiyonelligi degerlendiren bir formdur. ‘Evet’ olarak isaretlenene her
madde 1 puan, ‘Hayir’ olarak isaretlenen her madde ise 0 puan olarak degerlendirildir.
Toplam puan 24 ciddi dizabiliteyi, 0 ise dizabilitenin olmadigini gosterir. Toplam puan ne

kadar fazlaysa dizabilite derecesi o kadar fazladir[102, 103].

e Yasam Kalitesi: Kisa form-36 (SF-36)(ek 6)kullanilarak degerlendirildi. 36
sorudan olusmaktadir ve genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri,
enerji/canlilik/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigli ve mental saglik olmak

tizere 8 alt grubu mevcuttur[104].

e Denge: Diisme riski degerlendirme cihazi (DRDC) ile denge ve diisme riski
degerlendirmesi yapildi. Hastalarin dengelerini degerlendirmek i¢in ‘Tetrax interaktif

denge ve koordinasyon sistemi-2006° (Sunlight lab, Israil) kullanildi.

DRDC, postural salinimin o6lgiildiigii ve sonug¢ olarak kisinin diisme riskinin
hesaplandig:1 bir cihazdir. Her iki ayagin parmak noktalar1 ve topuk noktalarindan olusan
ikiser adet denge platformu ve bir adet bilgisayar yazilimindan olusur. Basing 6l¢iimiimiin
dogru yapilabilmesi i¢in hasta dik bir posturde ayakta olmali, ayaklar belirlenmis bolgeler
icersinde olmali ve kollar yanda sarkitilmaldir. Cihazda bulunan basing algilayicilar

sayesinde basing merkezindeki yer degistirme farkliliklar: tespit edilir [105].

Denge parametreleri icin kisilerden her biri 32 saniye siirecek olan sekiz farkli

pozisyonda 6l¢iim alinir.
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Tablo 1. Diisme riski 6lglimii esnasinda hastalara verilen pozisyonlar

1 (NO) Cihaz iizerinde ayaklar belirlenmis bdlge i¢inde olacak sekilde dik postiirde,
eller yanda gozler acik sekilde karsiya bakarken

2 (NC) Anlatilan pozisyonda ancak gozler kapali sekilde

3 (PO) Anlatilan pozisyonda gozler agik ayagin altina yastik koyularak

4 (PC) Anlatilan pozisyonda gozler kapal1 ayagin altina yastik koyularak

5 (HR) Anlatilan pozisyonda gozler kapali, bas 45 derece saga cevrili

6 (HL) Anlatilan pozisyonda goézler kapali, bag 45 derece sola ¢evrili

7 (HF) Anlatilan pozisyonda goézler kapali, bas 30 derece yukari gevrili

8 (HB) Anlatilan pozisyonda goézler kapali, bag 30 derece asagi ¢evrili

Gozler agik pozisyon (NO) referans Ol¢limdiir. Gozler kapali pozisyonda (NC),
gorsel sistemin denge lizerine etkisi degerlendirilir. Gozler agik yastik iizerinde (PO),
yastiklar sayesinde somatosensdriyel sistem kisitlanir. Gozler kapali yastik {izerinde (PC),
ise sadece vestibiiler sistem degerlendirilmis olur. Gozler kapali bag saga doniik (HR) ve
sola doniik (HL) pozisyonlarda hem somatosensoriyel hem de vestibiiler sistem
degerlendirilir. Gozler kapaliyken bas 30 derece arkaya egik pozisyonda (HB) ve bas 6ne

30 derece egik pozisyonda (HF)santral ve periferal vestibiiler sistem degerlendirilir[105].

DRDC ile genel denge, agirlik ylizdesi ve agirhik dagilim indeksi, durus
salimimlarinin Fourier doniisimii ve ayagin topuk parmak arasi, sol ve sag ayak arasi

senkronize basing parametreleri olmak {izere dort tip denge parametresi degerlendirilir.

Tim bu parametreler cihaz tarafindan degerlendirilerek kisini diisme riski
hesaplanir. Olgiilen veri kisinin yas ve cinsiyetine gore belirlenmis olan referans deger ile
karsilagtirilir ve 0-100 arasinda sayisal bir diisme riski hesaplanir. %0-36 arasi diisiik
diisme riski, %37-58 aras1 orta diisme riski ve %59-100 aras1 yiiksek diigme riski olarak
degerlendirilir [105].
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Resim 3. Tetrax ® (Sunlight Medical Ltd, Isracl) Diisme riski degerlendirme cihazi ile

diisme riskinin belirlenmesi

Lomber Multifidus Kaslarimn Kesitsel Alanlarimin  Ultason ile
Degerlendirilmesi: TRASD Aydin subesine ait 1 (adet) italya’da iiretiimis ESAOTE
marka Mylab70 modeli ultrason kullanildi. Ultrason uygulamasi sirasinda 5 Mhz konveks
(50 mm’lik alani kaplayacak) probe kullanildi. Hasta muayene sedyesine yiiziisiitii
yatirildi, hastanin kollar1 viicudunun her iki yaninda serbest kalacak sekilde uzatildi ve
kal¢asinin altina lomber lordozu azaltmak amaciyla bir yastik koyuldu. Uygulama
sirasinda sakrumdan kraniyale dogru palpasyon ile L5 seviyesindeki vertebranin spindz
cikintist palpe edilerek ve yagl kalem ile L5 vertebranin spindz ¢ikintisi isaretlendi.
Sonrasinda L5 vertebradan kraniale dogru palpe edilerek L4 vertebranin spindz ¢ikintisi
belirlenip yagl kalemle isaretlendi.USG uygulamasi sirasinda konveks prob orta hatta ve
spindz cikintilara transvers olacak sekilde yerlestirildi ve sonrasinda multifidus kaslarin
netlestirebilmek i¢in probe sag’a ve sol’a hareket ettirilerek en net goriintii elde edildi.
Multifidus kasini incelerken vertebranin laminasi kasin derin kismi i¢in sinir olarak kabul
edildi. Multifidus kasmin yan smirmin net segilemedigi durumlarda yan siniri
netlestirebilmek i¢in hastadan inceleme yapilan multifidus kasiyla ayni taraftaki bacaginm
kaldirmast ve sonrasinda rahatlamasi istendi ve dinlenme halinde tekrar USG ile

degerlendirildi [106].
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Resim 4. Lomber Multifidus Kaslarinin Ultrason ile Kesitsel Alan Gorlintiisi
Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri:

Tim egzersizlerde, lomber ve pelvik nétral pozisyonlari bulmak amaciyla karin
kaslar1 kasilip igeri ¢ekilerek lomber lordoz azaltildi ve bu pozisyon egzersizler sirasinda
sabitlestirildi. Her bir harekette baslangigta 5, daha sonra uygun sekilde artirilarak 15
tekrara ulasildi ve arada gevseme i¢in yeterli zaman ayarlandi. Egzersizler 3 set halinde 10-

15 tekrarl1 yapildi ve giinde 2 kez uygulandi.

1. Notral pozisyon bulma: Kisinin bel yakinmalarimin olmadigi en rahat
pozisyona notral pozisyon denir. Kisi egzersizden once notral pozisyonu bulur ve egzersiz
stiresinde bu pozisyonu devam ettirmeyi 6grenir. Notral pozisyonu bulurken kisi ayakta
durur. Dizler hafif fleksiyonda iken karin kaslariin kasar, pelvis 6ne ve arkaya hareket
ettirilir, bu esnada kisi lomber fleksiyon ve ekstansiyon yaparak en rahat oldugu pozisyonu
bulmaya c¢alisir. Gereklilik halinde kas kasilmasini hissedebilmek i¢in eller karin bolgesine

konur.
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Resim 5. Noétral Pozisyon Bulma

2. Sirt Ustii Pozisyonda Yapilan Egzersizler:

2a. Karin Giiclendirme: Bu egzersizde bel notral pozisyonda sabit iken karin
kaslarin1 bilingli kasabilmek hedeflenir. Hasta sirt iistii yatar ve dizleri biiker. Karin
kaslarin1 kasarak notral pozisyon bulunur ve karin kaslarin1 kasarken nefes alip vermeye

devam edilmelidir.
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Resim 6. Karin Kaslarini Giiglendirme Egzersizi 1

2b: Kol ve Bacaklarla Birlikte Karin Giiglendirme: Amag, her iki kol ve bacak
govdeden bagimsiz hareket ederken, omurgayr sabit pozisyonda tutan karin kaslarini
giiclendirmektir. Kisi notral pozisyonu bulmak i¢in karin kaslarini kasar. Bir kol ve karsi

bacak kaldirilir ve sonra yere indirilir. Ayn1 hareket diger kol ve bacak i¢in tekrarlanir.

Resim 7. Karin Kaslarini Gii¢lendirme Egzersizi 2
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2c. Parsiyel Mekik (Curl-up):Karmn kaslarmi giiglendirmek hedeflenir. Sirt iistii
dizler biikiik pozisyonda yatilir ve notral pozisyon bulunur. Karin kaslarini kasarak bas ve
govde yerden yaklasik 10 cm kaldirilir ve tice kadar sayilir. Sonra eski pozisyona yavagga

donulir.

Resim 8. Karin Kaslarin1 Giiglendirme Egzersizi 3

2d. Koprii kurma: Karin ve bel kaslarin1 giiglendirmek hedeflenir. Karin kaslari
kasilarak nétral pozisyon bulunur. Kalga kaslar1 kullanilarak beli egmeden yavasga yerden
kaldirilmali ve kalgay1 yukarda tutmak i¢in karin ile kalga kaslar1 kaslar1 kullanilmalidir.

Sonrasinda bel ve kalga yavagga yere indirilir

Resim 9. Karin Kalga ve Bel Kaslarini Giiglendirme Egzersizi 1
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2e. Koprii Pozisyonda Bacak Kaldirma: Karin, kalga ve bel kaslariin
giliclenmesi hedeflenir. Karin kaslar1 kasilarak nétral pozisyon bulunur. Kalga kaslari
kasilarak koprii kurulur ve diz eklemi biikiilmeyecek sekilde bacaklardan biri diiz

pozisyona getirilir.

Resim 10. Karin Kalga ve Bel Kaslarin1 Giiglendirme Egzersizi 2
3. Yiiz Ustii Pozisyonda Yapilan Egzersizler:

3a. Yiiz Ustii Tek Kol ve Tek Bacak Kaldirma: Bel ekstansor kaslari, kalca ve
bacak kaslar1 ve kol kaslarini giiclendirmek hedeflenir. Karnin altina yastik konulur ve
govde stabilizasyonu saglanir. Yavas bir sekilde bir kol kaldirilip indirilir. Ayn1 hareket
diger kol i¢in de tekrarlanir. Sonrasinda kalga kaslar1 kasilarak bir bacak diiz bir sekilde

yerden kaldirilir ve indirilir. Ayn1 hareket diger bacak i¢in de yapilir.
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Resim 11. Kol, Omuz ve Bacak Kaslarin1 Gii¢lendirme Egzersizi
4. Dort Ayak Pozisyonunda Yapilan Egzersizler:

4a. Emekleme Pozisyonunda Kol Kaldirma: Amag¢ bel ve kol kaslarini
giiclendirmektir. El ve dizler iizerinde dururulur ve karin kaslar1 kasilarak lomber omurga
stabilize edilir. Sirt ve kalga kaslar1 belirli bir denge tizerinde tutulurken 6nce bir kol sonra

diger kol yavasca kaldirilip indirilir.

Resim 12 Bel ve Kol Kaslarini Giiglendirme Egzersizi
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4b. Emekleme Pozisyonunda Kol ve Bacak Kaldirma: Amag, kol ve bacak
kaslarin1 giiclendirmektir. Bel notral pozisyonda stabilize edilir ve boyunkaslar1 gevsetilir.
Degismeli olarak bir kol ve kars1 bacak ayn1 anda kaldirilip yavasga yere indirilmelidir.

Ayni hareket kars1 kol ve bacak i¢in de tekrarlanir.

Resim 13. Kol ve Bacak Kaslarin1 Gii¢lendirme Egzersizi

Istatistiksel Analiz

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
“SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17,0” paket programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Verinin tanimlayict istatistikleri, stirekli veriler icin normal dagilim gdsteren
degiskenlerde (ortalama+standart sapma) olarak, normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin [medyan (minimum:maksimum)] olarak belirtildi.Normal dagilan, siirekli veri icin
bagimsiz iki grubun karsilagtirllmasinda Independent Samples “t” test ve grup ici
karsilagtirmalarda Once-sonra karsilastirmalart icin Paired-Samples “t” test kullanildi.
Normal dagilmayan, siirekli veri i¢in bagimsiz iki grubun karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi ve grup i¢i karsilastirmalarda once-sonra karsilastirmalart i¢in Wilcoxon
Signed Ranks Testi kullanildi. Kategorik degiskenleri karsilastirmak igin ise ki-kare testi
kullanild. Istatistik anlamlilik smir1 0.05 olarak kabul edildi.

42



4. BULGULAR

Tablo 2°de gosterildigi gibi TENS/Hotpack ve lomber stabilizasyon egzersizi alan
28 hasta (Grup 1) ile sadece TENS/Hotpack alan 37 hasta (Grup 2) sosyodemografik

veriler ve tedavi dncesi parametreler agisindan karsilastirilmistir.

Grup 1°deki hastalarin 17'si (%60.7) kadin, 11'1 (%39.3) erkektir. Grup 2’deki
hastalarin  11'1  (%29.7) kadm, 26'st (%70.3) erkektir. Gruplar cinsiyet acisindan
karsilastirildiginda grup 1’°de kadin cinsiyetin daha fazla olmasi, grup 2’de erkek cinsiyetin

daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.012).

Grup 1 ‘deki hastalarin yas ortalamast 39.61+13.52, grup 2’deki hastalarin yas
ortalamast 39.76+13.86 olarak bulunmustur, yas acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir.

Gruplar yas, boy, kilo, VKI, siire agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamastir.

Gruplar diisme riski (FI), IVAS, HVAS, RM, OW, SF-36 skorlar1 acisindan

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Iki grup multifidus kas kesitsel alanlar1 agisindan karsilastirildiginda, sag/sol 4.
multifidus kas kesitsel alanlarinin grup 1°deki hastalarda daha fazla oldugu istatiksel olarak
anlamli bulunmusken (p=0.012, p=0.023); sag/sol 5. multifidus kas kesitsel alanlari

bakiminda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 2. Gruplarin sosyodemografik verileri ve tedavi Oncesi parametrelerinin
karsilastirilmasi
FTR/Egzersiz (Grup 1) FTR (Grup 2) p
n=28 n=37

Cinsiyet

Kadin 17 (%60.7) 11 (%29.7)

Erkek 11 (%39.3) 26 (%70.3) 0.012
Yas (y1l) 39.61%13.52 39.76+13.86 0.965
Boy (cm) 169.21£10.39 169.95+7.64 0.745
Kilo (kg) 75.61+£15.59 79.08+14.76 0.363
VKI (kg/m2) 26.27+4.02 27.42+5.09 0.331
Siire (ay) 18(3:240) 36(3:180) 0.255
Fl 42.79+22.18 44 81+26.63 0.746
Sag 4. Multifidus 7.29+1.11 6.56+1.13 0.012
Sol 4. Multifidus 7.05(4.8:11.3) 6.51(5.02:9.04) 0.023
Sag 5. Multifidus 7.60+£1.32 6.96+1.44 0.072
Sol 5. Multifidus 7.79+1.49 7.26+1.58 0.176
IVAS 6.11+1.89 5.59+2.31 0.344
HVAS 8(4:10) 9(3:10) 0.571
RM 9(3:19) 10(2:22) 0.894
ow 20.64+7.24 21.70+9.21 0.617
SF-FF 50.15+19.52 52.5+25.87 0.690
SF-FRG 0(0:100) 0(0:100) 0.599
SF-A 38.75+17.44 42.77+£23.24 0.447
SF-si 62.5(12.5:87.5) 62.5(0:100) 0.603
SF-RS 50.57+£21.94 53.32+20.56 0.605
SF-ERG 33.3(0:100) 33.3(0:100) 0.978
SF-EVC 37.14+£23.78 40.13£18.76 0.573
SF-GSA 41.60+£16.04 47.97+17.85 0.142

VKI: Viicut kitle indeksi, FI: Fall index, IVAS: Istirahat viziiel analog skala, HVAS: Hareket
viziiel analog skala, RM: Roland Morris, OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol
giicliigii, A: Agri, SI: Sosyal islevsellik, RS: Ruhsal saglik, ERG: Emosyonel rol gii¢liigii, EVC:
Enerji/Vitalite/Canlilik, GSA: Genel saglik algisi. Veriler ortalama =+ standart sapma ya da ortanca
(minimum: maksimum) seklinde verilmistir.

Tablo 3’de gosterildigi gibi her iki grup TENS/Hotpack ve lomber
stabilizasyon egzersizleri veya sadece TENS/Hotpack alan gruplar Oncesi ve sonrasi

parametreler agisindan grup i¢i karsilastirilmistir.
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Grup 1’deki TENS/Hotpack ve lomber stabilizasyon egzersizi alan hastalar
tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen veriler agisindan karsilastirildiginda diisme riski (FI)

harig¢ tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir.

Grup 2’deki TENS/Hotpack alan hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasi elden edilen
veriler agisindan karsilagtirildiginda diisme riski (FI), sag/sol 5. multfidus kas kesitsel
alanlariin artmasi ve SF 36’nin genel saglik algis1 (SF-GSA) hari¢ tiim parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir.

Tablo 3. Her iki grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi parametrelerin grup i¢i karsilagtirilmasi

Oncesi Sonrast p
Fl Grup 1 42.79+22.18 38.714+23.65 0.239
Grup 2 44.81+26.63 42.76 £28.09 0.456
Sag 4. Multifidus Grup 1 7.42(5.18:9.74) 7.91(5.36:10.4) <0.001
Grup 2 6.52(4.57:9.11) 6.77(5.02:9.02) 0.025
Sol 4. Multifidus Grup 1 7.05(4.8:11.3) 7.82(5.31:11) 0.001
Grup 2 6.51(5.02:9.04) 6.69(5.46:9.14) 0.009
Sag 5. Multifidus Grup 1 7.38(5.35:10.7) 8.18(5.66:11.4) <0.001
Grup 2 7.02(4.6:10.66) 7.17(5.2:10.22) 0.091
Sol 5. Multifidus Grup 1 7.79+1.49 8.42+1.49 <0.001
Grup 2 7.26+1.58 7.51+1.28 0.055
IVAS Grup 1 6.5(2:9) 3(0:9) <0.001
Grup 2 6(0:10) 3(0:8) <0.001
HVAS Grup 1 8(4:10) 5(0:10) <0.001
Grup 2 9(3:10) 5(1:10) <0.001
RM Grup 1 9(3:19) 6(0:14) <0.001
Grup 2 10(2:22) 5(0:20) <0.001
ow Grup 1 22(8:35) 13(0:29) <0.001
Grup 2 22(5:41) 16(0:39) <0.001
SF-FF Grup 1 50(11.1:83.3) 72(16.6:100) <0.001
Grup 2 50(5.5:94.4) 66.6(27.7:100) 0.003
SF-FRG Grup 1 0(0:100) 75(0:100) <0.001
Grup 2 0(0:100) 50(0:100) 0.003
SF-A Grup 1 35(0:80) 67.5(22.5:100) <0.001
Grup 2 45(0:100) 57.5(10:100) <0.001
SF-Si Grup 1 62.5(12.5:87.5) 75(50:100) <0.001
Grup 2 62.5(0:100) 75(0:100) 0.003
SF-RS Grup 1 50(8:92) 60(16:96) 0.002
Grup 2 52(20:100) 60(24:96) 0.029
SF-ERG Grup 1 33.3(0:100) 100(0:100) 0.001
Grup 2 33.3(0:100) 66.6(0:100) 0.004
SF-EVC Grup 1 35(0:80) 55(10:90) <0.001
Grup 2 40(5:90) 50(15:90) 0.002
SF-GSA Grup 1 40(15:90) 50(25:80) 0.003
Grup 2 50(5:95) 55(10:85) 0.058

FI: Fall index, [IVAS: istirahat viziiel analog skala, HVAS: Hareket viziiel analog skala, RM: Roland Morris,
OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol gii¢liigii, A: Agr, SI: Sosyal islevsellik, RS:
Ruhsal saglik, ERG: Emosyonel rol giicliigii, EVC: Enerji/Vitalite/Canlilik, GSA: Genel saglik algist.
Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.
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Tablo 4’de gosterildigi gibi grup 1 ve grup 2’de diisme riski (FI) fark skorlari
acisindan karsilagtirllmis ve diisme riski fark skorlari agisindan iki grup arasindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 4. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi diisme riski (Fall Index) fark skorlarinin

gruplar arasi1 karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p

FI -7(-36:28) 0(-52:32) 0.449

FI: Fall index. Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum)

seklinde verilmistir.

Grafik 1°de gosterildigi gibi gruplar sag/sol, 4/5 multifidus kas kesitsel
alanlarindaki fark degerleri agisindan karsilastirilmis ve grup 1°deki hastalarin sag/sol, 4/5
multifidus kas kesitsel alanlarindaki artmanin grup 2’deki hastalardan daha fazla olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

H Sag 4. Multifidus i Sol 4. Multifidus M Sag 5. Multifidus H Sol 5. Multifidus

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

Multifidus kas alan farki

0,2

0,1

0

Grup 1 Grup 2

Grafik 1. Her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi Sag/Sol, 4/5 Multifidus kas kesitsel alan

fark degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tablo 5’te gosterildigi gibi iki grup birbirleriyle IVAS ve HVAS fark skorlari
acisindan karsilastirilmis ve viziiel analog skala fark skorlar1 agisindan iki grup arasindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 5. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonras1 IVAS ve HVAS fark skorlarmin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
IVAS -2.8242.45 -2.03£2.16 0.171
HVAS -2.5(-10:1) -2(-8:2) 0.620

IVAS: istirahat viziiel analog skala, HVAS: Hareket viziiel analog skala Veriler ortalama + standart sapma ya
da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.

Tablo 6’da gosterildigi gibi gruplar Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry
Oziirliiliik indeks degerlerinin fark skorlar1 agisindan karsilastirilmis ve iki grup arasindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 6. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrast RM ve OW fark skorlarinin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 p
RM -4(-18:5) -3(-19:5) 0.424
ow -7.5(-27:8) -5(-36:8) 0.161

RM: Roland Morris, OW: Oswestry. Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum)
seklinde verilmistir.

Tablo 7°de gosterildigi gibi gruplar SF-36 fark skorlar1 agisindan
karsilagtirilmis ve grup 1°deki hastalarin SF-36’nin fiziksel rol giigliigii (FRG), agr1 (A),
ruhsal saglik (RS), enerji/vitalite/canlilik (EVC) alt parametrelerinde grup 2’deki

hastalardan daha fazla iyilesme olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 7. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi SF-36 fark skorlarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 p
SF-FF 18.65+£21.08 11.41£20.28 0.166
SF-FRG 25(0:100) 0(-25:100) 0.004
SF-A 25(-25:67.5) 10(-12.5:65) 0.016
SF-si 12.5(-25:50) 12.5(-50:75) 0.072
SF-RS 16(-24:40) 4(-12:32) 0.020
SF-ERG 33.3(-33.3:100) 0(-66.7:100) 0.430
SF-EVC 16.42+18.6 8.37+13.59 0.048
SF-GSA 10(-25:50) 0(-45:30) 0.153

FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol giicliigii, A: Agri, SI: Sosyal islevsellik, RS: Ruhsal
saglik, ERG: Emosyonel rol gii¢liigii, EVC: Enerji/Vitalite/Canlilik, GSA: Genel saglik algisi.
Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir.
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5. TARTISMA

Bel agrisinin yillik insidanst %5 ve yasam boyu prevalansi %75-85 oraninda
degismekle birlikte doktora basvurma sikligi acisindan bas agrilarindan sonra ikinci siray1
almaktadir[46, 47]. Bel agris1 igin risk altinda olan kisiler; 30 yasin {istiindekiler, obezitesi
olanlar, hamilelik, sedanter yasam tarzi olanlar ve anksiyete, depresyon gibi bazi

psikososyal sorunlar1 olan kisiler sayilabilir [107].

Belde agriya neden olan faktorler incelendiginde intervertebral diskler,
ligamanlar, sinirler ve spinal kordun etrafindaki kaslar sayilabilir. Lomber strainde
paraspinal kaslar fazla gerilerek kas fibrillerinde hasar olusturur. Bunun sonucunda da bel

agrisi ortaya ¢ikar. Lomber sprain de benzer bir mekanizma ile ligaman hasar1 mevcuttur.

Diskojenik agr1 diye adlandirilan ve intervertebral disk patolojileri sonrasi ortaya
cikan agr bel agrilarinin yaklasik %39-42’sini olusturmaktadir. Saglikli bireylerde anulus
fibrozusun dis 1/3 kismu sinirlerle innerve olur. Fakat dejeneratif intervertebral disk
patolojilerinde yaplimis olan insan ve hayvan c¢aligmalarinda sinir uyarisinin anulus
fibrozusun dis kisimlardan bir miktar daha i¢c kisimlara ilerledigi gozlenmistir. Sinir
innervasyonunun dis katmanlardan i¢ce dogru ilerlemesinden olusan inflamasyon sonucu
neoanjiogenezis ve pesinden ortaya ¢ikan growth faktorlerden basta nerve growth faktor
(NGF) sorumlu tutulmustur. Ayrica dejeneratif bir diskte TNF-alfa, IL-1, IL-6, IL-8,
prostoglandin E2 gibi pek ¢ok proinflamatuar sitokinlerin bulundugu goriilmiistiir[108].

Agrinin 12 haftadan uzun siirmesi problemin kroniklestigini gostermektedir. Bel
agrisin1  kroniklesmesinde hangi faktorlerin rol oynadigiyla ilgili pek ¢ok calisma
yapilmaktadir. Kronik bel agrisinda agriya neden olan temel mekanizmanin noroplastisite
oldugu gorilmiistiir. Kronik bel agrisi olan hastalarda yapilan calismalarda; beyinde
prefrontal kortekste, temporal loblarda, insula’da ve somatosensoryel kortekste bulunan gri
maddede azalma oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda kronik bel agrili hastalarda beyinde
noronal baglantilarin bozuldugu, prefrontal korteks, singulat korteks, amigdala ve insula
gibi agriyla ilgili alanlarda aktivasyonun arttid1 gdzlemlenmistir [109]. Ulkemizde Altinel
ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada yasam boyu bel agris1 siklig1 %51 olarak saptanmis

ve olgularin %13.1’inde kronik bel agris1 vasfinda oldugu goriilmiistiir [52].
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Mutlifaktoriyel 6zelligi olan bel agrisinin tedavisinde de dogal olarak pek cok
tedavi segenegi bulunmaktadir. Akut bel agrisinda analjezik, kas gevsetici ve non-steroid
anti inflamatuar ilaglarin kisa siireli rahatlamaya neden oldugunu gosteren bircok calisma
mevcuttur[110]. Bel agrisinda yatak istirahati 6zellikle tartismali bir konudur. Yillarca
yatak istirahatinin hasta prone pozisyondayken intradiskal basinci azaltarak agrida
azalamaya yol a¢tifi savunulmaktayken, son yillarda istirahatin uzamasimin iyilesmeyi

geciktirdigini ve agriy1 kroniklestirdigini soyleyen yayilar bulunmaktadir [111]

Egzersiz tedavisi bel agrili hastalarda sik¢a kullanilmaktadir. Genel olarak
bakildiginda tiirline gore egzersiz; postiirii diizeltir, kas spazminda azalmaya yol acar,
govde kaslarin1 giiglendirir ve aerobik kapasiteyi artirir. Ekstansiyon hareketlerinden
olusan McKenzie egzersizleri; ekstansiyonla beraber posterior annuler fibrillerde gerilim
azaltir, azalan intradiskal basing ise niikleus pulposusun bir miktar 6ne kaymasina neden
olarak rahatlama saglar diye agiklanmaktadir [112] Stankovic ve arkadaglarinin 1990

299

yilinda yaptig1 bir ¢alismada McKenzie egzersizleri ile “’mini bel okulu’’’nun etkinligi
karsilastirilmig ve sonucta McKenzie egzersizlerinin akut bel agrisinda daha iistiin oldugu
gozlenmis. [113]. Van Tulder ve Malmiavaara tarafindan yapilan sistematik bir derlemede
akut bel agrisinda spesifik egzersizlerin faydali olmadig belirtilmistir. Yine benzer bagka
bir calismada Akut bel agrisinda egzersiz tedavisinin konvansiyonel fizik tedavi ile
karsilastirildigit 8 randomize g¢alismanin 5’inde egzersiz grubunda agrida, fonksiyonel
durumda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [114]. Genel olarakakut bel agri
tedavisinde egzersizin c¢ok faydali olmadigi ileri siiriiliirken, kronik bel agrilarinin
tedavisinde yapilan calismalarda ise giiglendirme egzersizleri, esneme egzersizleri ve
aerobik egzersizlerindaha etkin oldugu saptanmistir. Ancak yine de kronik bel

agrisinedenlerinin multifaktoriyel oldugu gz oniline alindiginda bu hastalar i¢in tek bir

egzersiz regetesi uygulamak yanlis olur [115].

Son on yilda kronik bel agrisi tedavisinde uygulanan egzersizler daha cok
paraspinal kaslar1 iceren bdlgeye yogunlastirilmistir. Paraspinal kaslarda giiciin ve
dayanikligin azalmasinin bel agrisma neden oldugu eskiden beri bilinmektedir [116].
Kronik bel agrisinda paraspinal kaslarda gelisen giigsiizliikle birlikte poziyon duyusunun
da azaldig1 birgok ¢alismada gosterilmistir [41]. Bu konuda giincel ve en ¢ok kullanilan
egzersizlerden bir tanesi de Core stabilizasyon egzersizleridir. Bu egzersiz programinda
néromuskuler kontrol ve govde kaslarinin dayanikliligi artirilir ve stabilite saglanmaya
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calisilir. Artan stabilite ile bel agrisinda azalma oldugu diisniilmektedir[117]. Kronik bel
agrili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin semptomlar1 azalttigi ve fonksiyonel

arttirdigina dair pek ¢ok yayin bulunmaktadir[118].

Bel okulu; hastalarin bel agrilar1 hakkinda bilgi edindikleri, giinlik yasamda bel
agrisindan korunma yontemlerinin 6gretildigi bir egitim programidir. Ekonomik olmasi ve
her yerde uygulanabiliyor olmasi goreceli olarak kullanim kolayligi saglar. Bel okulunun

diger tedavi segenekleriyle birlikte uygulanmasi tedaviye dnemli katkilar saglar [72].

TENS, cilt iizerine yerlestirilmis olan elektrotlar ile sinir sistemine kontrolli
diisiik voltajli akim uygulama yontemidir. TENS’in en onemli 6zelligi kapi kontrol
teorisinin kullanmak suretiyle analjezi saglamasidir. Ucuz, giivenli, yan etkisi az olan bir
yontemdir. [100]. Deyo ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada kronik bel agrilarinda
TENS’in ¢ok yararli olmadigi ve kronik agri1 iizerinde etkisinin bulunmadig1 ileri
stirilmiisttir[119]. Fakat osteoartrit, ankilozan spondilit, ve bunun gibi spesifik olmayan
bel agrilarinda etkin olabilecegi belirtilmistir. TENS’in spesifik olmayan kronik bel agrisi
tizerine etkinliginin aragtirildigr bir c¢alismada sham tedavisine oranla istiinliigi
gosterilmistir [120]. Son olarak 2000 yilinda yapilan sistematik cochrane derlemesinde
kronik bel agrisinda akupunktur benzeri TENS’in agrinin azalmasinda ve eklem hareket

acikliklarinin gelismesinde kisa donemde faydali oldugu belirtilmektedir [121].

Konuyla ilgili Hayden ve arkadaslarinin 2005 yilinda derledigi cochrane
derlemesinde spesifik olmayan kronik bel agrili hastalarda egzersiz tedavisinin agrinin
azaltilmasinda ve fonksiyonelligin gelistirilmesinde hafif etkili goriildiigii belirtilmektedir
[122]. 2013 yilinda yapilmis bir baska derlemede kronik bel agrili hastalarda core
stabilizasyon egzersizleri ile Mckenzie egzersizlerinin etkinlikleri karsilastiriimigtir.
Caligmanin sonunda heriki grupta agri skorlarinda ve fonksiyonel dizabilitede azalma
oldugu gosterilmistir. Yazida bu iki gostergedeki diisiis oranlarinin core stabilizasyon
egzersizi alan grupta daha fazla oldugu belirtilmistir. Yine kronik bel agrisinda core
stabilizasyon egzersizleri ile konvansiyonel egzersizlerin etkinliginin karsilastirildign 8
haftalik bir calismada; agr1 skorlarinda ve fonksiyonel dizabilitedeki azalma oranlar1 core
stabilizasyon egzersizi alan hastalarda daha tstiin bulunmustur [123]. 2015 yilinda
Kliziene ve arkadaslari kronik bel agrili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin

multifidus kaslarindaki etkisini arastirmislardir. Stabilizasyon egzersizleri ile multifidus
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kaslarinin kesitsel alanlar1 sagda %24 ve solda %23 oraninda artis gosterdigi belirtilmistir

[124].

Segmental stabilizasyon kavraminin ortaya ¢ikmasiyla beraber core stabilizasyon
egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere kiyasla 6nemi artmugtir. 2013 yilinda Inani ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 30 kronik bel agrili hasta degerlendirilmis ve 3 ay
boyunca core stabilizasyon egzersizleri konvansiyonel egzersizlerle karsilastirilmistir. Agri
skorlarinda core stabilizasyon egzersizleri uygulana grupta %76.8, kontrol grubunda ise
%62.8 oranlarinda azalma oldugu gosterilmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gosterilmistir[125]. 2012 yilinda yapilmis olan bir metaanalizde kronik bel
agrisinda agrininazaltilmasi ve fiziksel fonksiyonelligin gelismesinde core stabilizasyon

egzersizleri konvansiyonel egzersizlere oranla daha iistiin bulunmustur[126].

Segmental stabilizasyon kavraminin ve core stabilizasyon egzersizlerinin kronik
bel agrisinda 6neminin arttif1 ve giincel oldugu bu giinlerde biz de anabilim dalimizda

konuyla ilgili genis ¢apli bir konuyu tez olarak hazirlamaya karar verdik. Bu amagla;

1) Kronik bel agris1 olan hastalarda uygulanan core stabilizasyon egzersiz
yaklagiminin agri, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve denge iizerindeki etkinligini

arastirmay1 hedefledik.

2) Ayni zamanda agriya sekonder kullanilmamaya bagli olarak gelistigi diistiniilen
bolgesel kas atrofisini ve bunlarin icerisinde 6zel 6nem arz eden multifidus kaslarindaki

degisimi gozlemek.

3) Core stabilizasyon egzersizlerinin adi gegen kas grubunda yol actigi kesitsel

alan degisikliklerini ultrason ile incelemeyi hedefledik.

Bu amaca yonelik olarak 66 kronik bel agrili hasta ¢alismamiza dahil edildi.
Randomize edilerek iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalara lomber stabilizasyon
egzersizleri 6gretildi, TENS ve hotpack tedavileri verildi. ikinci gruba yani kontrol
grubuna ise sadece TENS ve hotpack tedavileri verildi. Hastalar tedavi oncesinde ve
sonrasinda agri, fonksiyonel dizabilie, yasam kalitesi, denge ve multifidus kas kesitsel

alanlar1 agisindan degerlendirildi.
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Calismada her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi diisme indeksi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Literatiirde yapilan taramada konuyla ilgili

karsilastirma calismasina rastlamadik.

Arastirmamizda lomber stabilizasyon egzersizlerinin verildigi ve multifidus
kesitsel alan dl¢iimlerinin yapildig1 hasta grubunda, kesitsel alan degerlendirmesinde diger
gruba oranla artis gozlendigi ve bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
Benzer olarak olarak yapilan pek ¢ok calismada da bu egzersizlerin multifidus kaslarinin

kesitsel alanlarindaki artiga yol agtig1 gosterilmistir [127-129].

Bu caligmalardan farkli olarak hastalara sadece TENS ve Hotpack uygulanan
hasta grubunda yine ayni seviyelerden yapilan multifidus kas ol¢iimlerinde bir miktar
gelisme kaydedildigi ve bunun da istatistiksel olarak anlamli bulundugu sdylenebilir.
Konuyla ilgili yaptigim literatiir taramasinda TENS ve hotpack uygulamasi sonrasinda

multifidus kesitsel alanlarinin bakildig1 benzer bir calismaya rastlamadim.

Calismamizda istirahat sirasinda Olgiilen VAS degerleriyle, hareket halindeki
VAS degerleri, tedavi dncesi ve sonrasi skorlar agisindan degerlendirildiginde; her iki grup
icinde istatistiksel olarak anlamli diisme oldugu gozlenmistir. Benzer olarak yapilan
calismalarda lomber stabilizasyon egzersizlerinin istirahat ve hareket halindeki VAS
skorlarindaki azalma anlamli bulunmustur. Kumar ve arkadaslariin 2011 yilinda yaptigi
ve bel agrisinda stabilizasyon egzersizleri ile plasebonun karsilastirildigi baska bir
calismada stabilizasyon egzersizleri alan grupta agri VAS skorunda anlamli farklilik
saptanmistir [130]. Bes c¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizde stabilizasyon
egzersizlerinin VAS skorlarini1 genel egzersizlere oranla daha ¢ok diislirdiigli ve iistiin

oldugu gosterilmistir [126].

Calismamizda fonksiyonel dizabiliteyi gosteren Roland Morris Sorgulama Anketi
ve Oswestry Oziirliiliik Indeksinin skorlarinin kullamldigi degerlendirmede her iki grup
icin olmak iizere anlaml fark saptanmistir. Cho ve arkadaslarimin yaptigi ve core
stabilizasyon egzersizlerinin konservatif fizik tedavi alan grupla karsilastirildig1 ¢alismada
stabilizasyon egzersizi uygulanan grubun digerine kiyasla Oswestry Oziirliiliik indeks
skorlart anlamli derecede {iistiin bulunmustur [131]. 2007 yilinda yapilan baska bir

calismada ise fonksiyonel dizabilite indeksi olarak Roland Morris Sorgulama Anketi
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kullanilmis ve stabilizasyon egzersizi alan grupta diger gruba gore oranla anlamli iistiinliik

goriilmistiir [132].

Yasam kalitesi agisindan degerlendirdigimizde SF-36 alt parametrelerinin hemen
hepsinde her iki grupta da anlamli diizelme oldugu goriilmiistiir. Sadece kontrol grubunda
SF-36 alt parametrelerinden Genel Saglik Algisinda baglaminda  diizelme
goriilmemektedir. Ulkemizde yapilmis baska bir calismada ise lomber stabilizasyon
egzersizleri alan grupta SF-36 emosyonel rol giicligii hari¢ biitiin SF-36 alt gruplarinda

iyilesme goriilmistiir [133].

Diisme acisindan degerlendirildiginde ¢alismamizda lomber stabilizasyon
egzersizi alan ve almayan iki grup arasinda diisme indeksi skorlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir. Literatiir arastirildiginda  stabilizasyon

egzersizlerinde diisme indeksinin bakildigi baska bir ¢alismaya rastlamadik.

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz parametrelerden bir tanesi de multifidus
kaslarinin stabilizasyon egzersizler uygulanmak suretiyle kesitsel alanlarindaki degisimi
degerlendirmek ve sonuglari karsilastirmakti. Bu amagla ultrason ile yaptigimiz
degerlendirmede core stabilizasyon egzersizi yapan hasta grubunda multifidus kaslarinda
kesitsel alan artis1 anlamli bulunmustur. Yapilan bir calismada kronik bel agrili
hastalardaki multifidus kaslar1 bilgisayarli tomogrofi ile dl¢iilmiis olup konvansiyonel fizik
tedavi ve lomber stabilizasyon egzersizleri ile karsilastirilmigtir. Fizik tedavi alan grupta
multifidus kaslarinda kesitsel alanlar degismezken, stabilizasyon egzersizi alan grupta
multifidus kaslarindaki kesitsel alanlardaki artisin daha fazla olmasi dikkat c¢ekici
bulunmustur [134]. Yine baska bir ¢alismada core stabilizasyon egzersizlerinin multifidus
kesitsel alanlarina olan etkisi bu kez ultrason ile degerlendirilmis ve core stabilizasyon

egzersizleri sonrast multifidus kas kesitsel alanlarinda artis oldugu gézlenmistir [127].

Agr1 agisindan istirahat ve hareket halindeki VAS skorlart grup i¢i
degerlendirmede hem calisma hem de kontrol grubunda anlamli diizelme saglandigindan
daha Once bahsedilmisti. Ancak gruplar arasi yapilan karsilastirmada birinin digerine
Ustlinliigli anlaminda bir fark saptanmadi. Literatiir bilgileri tarandiginda lomber
stabilizasyon egzersizlerinin TENS uygulamasi ile birebir karsilastirilmasinin yapildig: bir
calisma bulamadik. Bizim calismamizdan farkli olarak Francave arkadaslari tarafindan

yapilan ve lomber stabilizasyon egzersizleri ile abdominal giliglendirme egzersizlerinin
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karsilastirildigi  bir calismada, stabilizasyon egzersizlerinin yapildigi grupta VAS
degerlerinde diizelmenin anlamli olarak daha fazla bulundugu belirtilmistir [135]. Benzer
olarak Unsgaard-Tolden ve arkadaslari tarafindan yapilan lomber stabilizasyon egzersizleri
ile abdominal giiclendirme egzersizlerinin karsilagtirlldigi farkli bir caligmada da
stabilizasyon egzersizlerinin yapildigi grupta VAS degerlerinde diizelme anlamli olarak

daha fazla bulunmustur [136].

Fonksiyonel dizabiliteyi degerlendirmek agisindan uyguladigimiz Roland Morris
Sorgulama Anketi ve Oswestry Oziirliiliik Indeksi fark skorlarinda anlamli bir farklilik
goremedik. Literatiir bilgileri arastirildiginda lomber stabilizasyon egzersizlerinin TENS
uygulamasi ile birebir karsilastirilmasinin yapildigi baska bir ¢alisma bulunamadi. Ancak
Maneula ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ve lomber stabilizasyonile konvansiyonel
egzersizin etkisinin karsilastirildigi bir ¢alismada Roland Morris Sorgulama Anketi lomber
stabilizasyon alan grup lehine dstiinliigii saptanmistir [132]. Sadece oswestry’nin
degerlendirildigi baska bir calismada ise lomber stabilizasyon ve konvansiyonel
egzersizlerinin etkisi karsilastirilmis ve oswestry skorlarinda lomber stabilizasyon alan

grup lehine anlamli diizelme saptanmistir [137].

Kronik bel agrilar1 yasam kalitesinin ciddi ol¢lide bozan hastaliklarin basinda
gelir. Bu nedenle hastalarimizda agriyla beraber yasam kalitesinin sorgulama anketi
uygulanmistir. Bu amagla bu tiir dl¢ekler arasinda gecerlilik ve giivenilirligi yiiksek olan
SF-36 oOlgegi uygulanmistir. Literatiir bilgileri incelendiginde stabilizasyon egzersizleri
uygulanarak tedavi edilen kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesi degerlendirmelerinde
SF-36 kullanildig1 bagka bir ¢calismaya rastlamadik. Yasam kalitesi 6l¢egi olarak SF-36’nin
kullanildig1 ¢calismamizda lomber stabilizasyon alan gruptaki hastalarda SF-36’nin fiziksel
rol giicligii (FRG), agr1 (A), ruhsal saglik (RS), enerji/vitalite/canlilik (EVC) alt
parametrelerinde kontrol grubu hastalarindan daha fazla iyilesme oldugu saptanmustir.
Lomber stabilizasyon egzersizleri ile pilates egzersizlerinin karsilagtirildigr baska bir
calismada egzersiz sonrasi 3. ve 6. ayda elde edilen SF-36 alt grup degerlerinin fark
skorlar1 degerlendirilmis. Gruplar arasi karsilastirmada 3.ayda mental saglik (MS) ve genel
saglik (GS) alt parametrelerinde, 6. ayda ise fiziksel fonksiyon (FF) alt parametresinde

Pilates grubu lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir [133].
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6. SONUC VE ONERILER

¢ Bel agrisinin yillik insidans1 %5 ve yasam boyu prevalansi %75-85 oranindadir. Bu
oranlarla doktora bagvurma siklig1 acisindan ikinci siray1r almaktadir. Hastalarin yaklagik
%80-90°1 6 haftalik bir siire igersinde iyilesirken %5-15’inde agr1 12 haftadan uzun siirer

ve bu durum kronik bel agrisina neden olur.

e Spinal stabilizasyon pasif, aktif ve noral kontrol mekanizmalarindan olusur. Pasif
sistemde kemik, eklemler ve omurga ligamanlar1 varken aktif sistemde spinal bolge
stabilitesi i¢in aktivite gdsteren kaslar ve bu kaslarin kapasitelerinin giicli vardir. Bu kaslar

igersinde en 6nem arz edenler multifidus ve transversus abdomini kaslaridir.

e Segmental stabilizasyon kavraminin ortaya ¢ikmasiyla beraber core stabilizasyon

egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere kiyasla 6nemi artmistir.

e Kronik bel agris1 nedeniyle atrofiye ugramis olan lomber bdlgedeki multifidus

kaslarinin kesitsel alanlar1 lomber stabilizasyon egzersizleri ile arttig1 saptandi.

e Core stabilizasyon egzersizleri ile multifidus kasinda kitle artist saglanmasina

ragmen denge lizerinde anlaml1 bir degisiklik goriilmedi.

e Lomber stabilizasyon egzersizlerinin konvansiyonel fizik tedavi ajanlarma gore
mutlfidus kesitsel alanlarmin artmasi, yasam kalitesi goOstergelerinde daha {istiin

bulunmustur.

e Lomber stabilizasyon egzersizleri kronik bel agrili hastalarda agri, fonksiyonel

yilesme, yasam kalitesi iizerine etkin bir tedavi yontemidir.

e Core stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrisindaki etkinligini degerlendireek

daha genis hasta gruplariyla yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

KRONIK BEL AGRISINDA LOMBER STABILiZASYON EGZERSIZLERININ
DENGE VE KLINIK IYILESMEYE ETKISI

Dr. Kayra BARUT

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Bu calismanin amaci; kronik bel agrisinin tedavisinde kullanilan lomber
stabilizasyon egzersizlerinin agri, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve denge {izerine
etkisini arastirmak, bunun yaninda egzersizlerin lomber multifidus kasi kesitsel alanlarinda

artisa yol acip agmadigini degerlendirmektir.

Bu calismaya kronik bel agrisi tanist alan 66 hasta alindi. Hastalar randomize
edilerek iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n:28) lomber stabilizasyon egzersizleri, TENS ve
Hotpack tedavileri, ikinci gruba (n:37) ise sadece TENS, Hotpack tedavileri verildi. Hasta
degerlendirme islemi tedavi dncesinde ve tedavi baslangicindan 8 hafta sonra yapildi. Agr1
icin; Istirahat ve hareket esnasinda Visuel Analog Skala (VAS), fonksiyonel dizabilite i¢in;
Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Oziirliiliik indeksi, yasam kalitesi i¢in; Kisa
Form-36 (SF-36) degerlendirme formu, denge igin; Tetrax cihazi ve multifidus kas kesitsel

alanlar1 i¢in Ultrason ile degerlendirme yapildi.

Grup 1’deki hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen veriler agisindan
karsilastirildiginda diisme riski (FI) hari¢ tiim parametrelerde anlamli iyilesme
saptanmustir. Grup 2’deki hastalarda ise diisme riski (FI), sag/sol 5. multfidus kas kesitsel
alan1 ve SF 36’nin genel saglik algis1 (SF-GSA) hari¢ tiim parametrelerde olumlu gelisme
saptanmistir. Her iki grup kendi arasinda multifidus kaslarinin kesitsel alani, SF-36’nin
fiziksel rol giigliigii, Agr1 ile Ruhsal saglik ve Enerji/vitalite/ canlilik alt parametreleri
acisindan karsilagtirildiginda egzersizleri alan hastalar lehine anlamli gelisme saptanmuistir.
Diisme indeksi, VAS skorlar, Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Oziirliiliik
Indeksi agisindan degerlendirildiginde ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Sonug olarak lomber stabilizasyon egzersizlerinin; agri, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesi lizerine olumlu etkileri saptandi. Kullanilmamaya bagli gelisen multifidus atrofisi
icin yapilan egzersizlerle birlikte bu kasin kesitsel alanlarinda anlamli artis saglanmistir.

Multifidus’un bir diger dnemli gorevinin propriosepsiyon oldugu bilinmektedir. Bunun
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degerlendirildigi denge muayenelerinde ise egzersiz sonrasinda bir farklilik

saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Bel Agrisi, Stabilizasyon, Denge, Ultrason
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SUMMARY

THE EFFECT OF LUMBER STABILIZATION EXERCISE ON THE BALANCE
AND CLINICAL HEALTH
Dr. Kayra BARUT
Adnan Menderes University Faculty of Medicine

Pysical Medicine And Rehabilitation Department

The aim of this study is to investigate the effects of lumbar stabilization exercises
on chronic low back pain for; pain, functioning, quality of life, balance as well as trophic

improvement of lumbar multifidus muscles.

66 patients with chronic low back pain were enrolled in this study. The patients
were randomized and divided into two groups. Lomber stabilization exercises, TENS and
Hotpack treatments were given to the first group (n: 28) while the second group (n: 37)
were treated with only TENS and Hotpack. Patients' evaluations have been carried out
before and after 8 weeks later. Visuel Analog Scale (VAS) were used to determine the pain
as a numeric scale during the rest and pyhsical activity. Modified Oswestry Questionnaire
Survey and Roland Morris Scale were used to evaluate of functional disability. The Short
Form-36 (SF36) applied to measure of quality of life. To evaluation the body balance
Tetrax device, to measure multifidus muscle’s cross-sectional areas Ultrasound has been

used.

Except falling risk (FI) in all parameters we had observed significant improvement
in group 1. There was no any improvement in the parameters such as risk of falls (FI),
left/right 5th multifidus muscle cross-sectional area and SF 36 the general health
perception in group 2. Furthermore the cross-sectional area of the multifidus muscles, the
physical role of SF-36, the mental health and energy / vitality subparameters were found
significantly improved in group 1 when compared to the other group. There was no
significant difference between the groups when the fall index, VAS scores, Roland Morris

Questionnaire and Oswestry Disability Index were considered.

As a result, lomber stabilization exercises have positive effect on pain relief,
improve the functional capacity and quality of life. Additionally the exercises also
increased cross-sectional areas of weak multifidus muscles. It is known that another

important task of multifidus is to provide the trunk proprioception. For this reason we
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performed the disease balance examination for both groups. Finaly we found no significant

difference between two groups.

Key Words: Low Back Pain, Core Stabilization, Balance, Ultrasound
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EKLER
Ek 1: Olgu Rapor Formu
Ad: Soyadi:
Dosya No:
Yas:
Cinsiyet:
Kilo:

Boy:

VKI:
Telefon:
Meslek:
Semptom:

Semptom siiresi:

Tarih:

(Fizik muayenede norolojik defisit olmasi, kirmizi bayraklarin olmasi, egzersiz yapmayi

engelleyecek KVS hastaligi, KOAH gibi ek hastaliginin bulunmasi, gecirilmis bel

cerrahisi, gebelik, ciddi osteoporoz veya osteomalazi olmasi, , enfeksiydz, kronik

inflamatuar hastalik, malignite Oykiisii, spondilolizis / listezis varligi, son alti ayda

elektroterapi uygulanmasi,

spinaldeformite

(skolyozvb),

malformasyon

(lumbalizasyon, sakralizasyon) olmasi durumlarinda hastalar ¢alismaya alinmayacaklardir.
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Diisme Indeksi :

0. Hafta

8. Hafta

LomberMultifidusKesitsel Alanlari

Seviyesi 0. Hafta

8. hafta

L4, Sag

L4, Sol

L5, Sag

L5, Sol

ViZUEL ANALOG SKALASI(VAS)
TEDAVI ONCESI ISTIRAHAT

TEDAVI SONRASI ISTIRAHAT

ROLAND MORRIS

TEDAVI ONCESI :

SF-36

TEDAVI ONCESI :

SONRASI:

SONRASTI:

HAREKET

HAREKET
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Calismamizda amacimiz core stabilizasyon egzersiz yaklasimlarinin kronik bel agrili
hastalarda agri, fonksiyonellik, giinliik yasam aktivitelerin iizerindeki etkinlikleri
tizerindeki etkileri aragtirmak, core egzersizlerinin multifidus kaslarinin boyutlarina yaptigi
degisiklikleri incelemek ve core egzersizlerinin kronik bel agrili hastalar1 ayakta durma

dengesi lizerinde etkisinin olup olmadiginin arastirilmasidir.
KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18-65 yas arasinda olmak, En az 12 hafta siireli
mekanik bel agrisinin olmasi, romatizmal bir hastaliginizin olmamasi ve uygulanacak

egzersiz programina uyum gosterebilecek olmaniz gerekir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Kronik bel agris1 tedavisi Oncesi hastalara VAS anketi, Roland-Morris fonksiyonel
degerlendirme formu, SF-36 anketi, Oswestry engellilik indeksi yapilacak olup daha
sonrasinda klinigimizde bulunan USG cihaz1 ile g¢alismaya alinan hastalarin L4-5
segmentlerindeki multifidus kaslarinin kesitsel alanlar1 6lgililecek ve Tetrax denge cihazi ile
hastalar degerlendirmeye alinacaktir. Sonrasinda bir gruba 8 hafta boyunca core
stabilizasyon egzersizleri ile birlikte hastalarin bel bolgesine 20 seans TENS ve hotpack
tedavileri verilecek, diger gruptaki hastalara ise 20 seans TENS ve hotpack tedavileri
verilecektir. 8 hafta sonra kontrole ¢agrilip hastalarda tekrar VAS anketi, Roland-Morris
fonksiyonel degerlendirme formu, SF-36 anketi, Oswestry engellilik indeksi anketleri
doldurulup USG ile L4-5 segmentlerindeki multifidus kaslarinin kesitsel alanlar1 6l¢iilecek
ve Tetrax denge cihaz1 ile hastalar tekrar degerlendirmeye aliip sonuclarda

karsilastirmalar yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Arastirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 60 “dir.
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CALISMANIN SURESI NE KADAR ?
Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 24 ay’dir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngdriilen zamaniniz 8 hafta’dir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar bel agrinizda gerileme , ayakta durma

dengenizde iyilesmedir
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?

Size bu arastirmada bel kaslarini giiclendirmek amaciyla core stabilizasyon egzersizleri ve
bel agriniza yonelik tens ve sicak paket uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili
gozlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda egzersizlere bagh kas agrilarinizda artis, sicaga
kars1 asir1 hassasiyet olanlarda sicak paket uygulamaya baglh ciltte kizariklik sayilabilir.
Yine uzun stireli tedavi sonrasi ortaya ¢ikan bulgular arasinda sicak paket uygulamasina

bagli uygulanan bolgede yanik gecirmek sayilabilir.

Klinik uygulama donemleri sirasinda karsilagilabilecek sorunlar fizik tedavi uygulama
yerinde kizariklik olugmasi ve yapilan egzersizlere bagli olarak bel agrisinda gecici bir siire

atma olmasidir.

Kan alma iglemi ile ilgili riskler arasinda bayilma, agr1 ve/veya morarma sayilabilir. Ender
durumlarda igne deliginin yerinde enfeksiyon ya da kiiglik bir kan pihtisi olabilir. Olas1 bir

soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
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Ek 3. VAS Degerlendirmesi

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN
VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH

a-Istirahat VAS degeri:
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Ek 4: Oswestry Degerlendirmesi

Oswestry Sorgulama Formu

Bu form bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmistir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim i¢in bir tek sikki
isaretleyiniz.

1-Agn siddeti

0- Agrim cok hafiftir, gelir gider.

1- Agrim hafiftir, genellikle degismez.

2- Agrim orta siddetlidir, gelir gider.

3- Agrim orta siddetlidir, genellikle degismez.

4- Agrim siddetlidir, gelir gider.

5- Agrim siddetlidir, degismez.

2-Kisisel onlemler

0- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim ¢iinkii agrim yok.

1- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak biraz agriya neden oluyor

2- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim, ancak ciddi agriya neden oluyor.

3- Yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yaptim, ¢iinkii cok agriya neden oluyor

4- Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmemin bir kismin1 yardimla yapiyorum.

5- Yikanma ve giyinmemi kesinlikle tek basima yapamiyorum.

3- Kaldirma

0- Agir yiikleri kaldirabilirim

1- Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat agriya neden oluyor.

2- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor.

3- Agrim yerden agir cisimleri kaldirmami engelliyor, fakat cisim masa iizerinde ise
kaldirabiliyorum.

4- Masa lizerinden hafif veya orta agirliktaki cisimleri kaldirabilirim.

5- Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4- Yiiriime

0- Yiirtirken agrim yok.

1- Yiirtime ile biraz agrim var, fakat mesafe ile artmiyor.

2- Agrim artmadan ancak 2km. yiiriiyebiliyorum

3- Agrim artmadan ancak 1km. yiiriiyebiliyorum.

78



4- Agrim artmadan ancak 500m. yiiriiyebiliyorum.

5- Agrim ¢ok artig1 i¢in yliriiyemiyorum.

5- Oturma

0- Her tiirlii sandalyeye istedigim kadar uzun oturabiliyorum.

1- Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliyorum.
2- Agrim 1 saatten fazla oturmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

4- Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

5- Agrim artt1g1 i¢in oturmaktan kagiiyorum.

6- Ayakta Durma

0- istedigim kadar ayakta durabiliyorum

1- Ayakta durmakla biraz agrim var, ama zamanla artmiyor

2- Agrim 1 saatten fazla ayakta durmami engelliyor.

3- Agrim 30 dakikadan fazla ayakta durmami engelliyor.4- Agrim 10 dakikadan fazla
ayakta durmami engelliyor.

5- Agrim artti81 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7- Uyuma

0- Yatakta agrim yok.

1- Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

2- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum.
3- Agrim yiiziinden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum
4- Agrim yiizinden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum.
5- Agrim yiiziinden uyuyamiyorum.

8- Sosyal Hayat

0- Sosyal yasamim normaldir.

1- Sosyal yasamim normaldir, fakat agrimi artiriyor.

2- Agrim nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kisitlamak zorunda kalryorum.
3- Agrim ev dis1 sosyal hayatimi kisitliyor.

4- Agrim ev i¢i sosyal hayatimi kisithyor.

5- Agrim yiizlinden tiim sosyal yasantim kisitlantyor.

9- Seyahat

0- Seyahatte agrim yok.

1- Seyahatta biraz agrim var, fakat seyahat sekillerinin higbiri agrimi artirmiyor.
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2- Seyahatte artan agrim var, fakat seyahat i¢in baska sekil aramaya mecbur etmiyor.
3- Seyahatte artan agrim var ve beni seyahat igin baska sekil aramaya mecbur ediyor.
4- Agrim yiiziinden ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

5- Agrim seyahat etmemi engelliyor.

10- Agrimin Degisiklik Derecesi

0- Agrim hizla iyilesiyor.

1- Agrim artma azalma gostermekle beraber iyiye gidiyor.

2- Agrim yavas iyilesiyor.

3- Agrim degismiyor.

4- Agrim yavas yavas katiilesiyor.

5- Agrim hizla kétiilesiyor.
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Ek 5. Roland Morris Skalasi

1. Bel agrim yiiziinden zamanimin biiylik cogunlugunu evde geciriyorum.

2. Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi degistirmek

zorunda kaltyorum.

3. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiirliyorum.

4. Bel agrim yliziinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum.

5. Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢gikarken trabzanlara tutunuyorum.

6. Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

7. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyact duyuyorum.

8. Bel agrim yiiziinden bazi iglerimi bagkalarina yaptirtyorum.

9. Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢dmelmekten kaginiyorum.

Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.
Belim hemen hemen her zaman agriyor.

Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢cekiyorum.

Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

Bel agrim yiiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak gegiriyorum.
Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kagiiyorum.

Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyor

81



Ek 6. SF-36 (Short Form 36) Degerlendirmesi

Yonerge: Bu tarama formu size sagliginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla

yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir.

Biitlin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplaymm. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Mikemmel.............coooiii 1
(10 <5 1 P 2
T ................ A0 & 3
Fenadegil...............ooiiiiiii, 4
0. ... WA . T 5

2. Gegen seneyle karsilastirdiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha iyi............. 1
Bir y1l 6nceye gore daha iyi............ 2
Hemen hemen aynt....................... 3

Bir y1l 6nceye gore daha kotii........... 4

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii ............ 5
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3. Asagidakiler normal olarak giin i¢erisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su

siralarda sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Faaliyetler

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler,
ornegin

agir esyalar kaldirmak, futbol gibi
sporlarla ugragmak

Evet oldukca
kisitliyor

Evet biraz

kisithiyor

Hayir hig

kisitlamiyor

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin
masa

kaldirmak, stiptirmek, yiiriiyiis gibi
hafif

spor yapmak

c.Carsi-Pazar torbalarini tasimak

d.Birkag kat merdiven ¢ikmak

e.Bir kat merdiven ¢ikmak

f.egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey

almak

N

N NININ

w [Wwlw|lw

g.Bir kilometreden fazla yiiriimek

h. Birka¢ yiliz metre yiiriimek

1.Yliz metre ylirlimek

j-Yikanmak ya da giyinmek

o Gl L

NN N

Wlwlw|lw
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4. Gegtigimiz bir ay igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a.Is ya da ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 1 2
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? A b
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is tiirlinde ya da diger faaliyetlerde ) X
kisitlamak
d.Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde

duygusal problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

yapamamak

Evet Hayir
a.Is ya da ugraslariniza verdiginiz zaman1 kismak zorunda 1 2
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice 1 2
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6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghiginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarini,komsularimizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz

sosyal faaliyetlere ne dl¢lide engel oldu?

HiG. . oo 1
Biraz.....ooonn 2
Ortaderecede..........coooiiiiiiiiiiiiii i, 3
Epeyce. ..o 4
Cokfazla...........oooiiii 5

Cokhafif...........cooi 2
Hafif....... 488 ... A0 A0 45 3

Orta hafiflikte.................coociiiiii, 4
Asiriderecede...........ooo 5

Cok asiriderecede.........oovvviiiiiiiniiinienn...

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve ve isi) ne kadar

engel oldu?

HiG. .o 1
Biraz.......ooooiiiii 2
Ortaderecede...............cuenn. 3
Epeyce....ovvvviiiiiiiiii 4
Cokfazla.................oooni, 5
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9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginize ve
iglerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadarinda

Her | CoZu | o1qukea | Bazen |Nadiren | Hic
zaman | zaman
a.Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b.Cok sinirli bir kisi 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
c.Sizi higbirseyin
neselendirmeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar moraliniz bozuk ve
kot oldu?
d.Skin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
g.Kendinizi bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
h.Mutlu ve sevingli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya
da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?

CoK ender. ... .o, 4

Hicbir zaman...............oooiii 5
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11. Asagidaki her bir ifadesizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Kesinlikle [ Cogunlukla |Bilmiyorum| Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlig
a.Baskalarindan biraz
daha kolay
hastalandigimi
diisiiniiyorum 1 2 3 4 5
b.Ben de tanidigim
herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c.sagligimin kot
gidecegini saniyorum 1 2 ) 4 5
d.Saglhigim
milkemmeldir 1 2 3 4 5
TESEKKUR EDERIZ...
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