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OZET

KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA KOR STABILIZASYON EGZERSIZLERI VE
NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYON UYGULAMASININ AGRI, OZURLULUK
VE ABDOMINAL VE LUMBAL KAS KALINLIGINA ETKiSi: RANDOMIZE KONTROLLU

CIFT KOR CALISMA

Ecenur Ath
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr.Ogr.Uyesi Dilber Karagézoglu Coskunsu

Ikinci Tez Danismani: Prof. Dr.Ozden Ozyemisci Taskiran

Ocak 2020, 66 sayfa

Calismanin amaci, kronik bel agrili hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerine eklenen
noromuskuler elektrik stimulasyon (NMES) uygulamasinin hastalarin agri, 6ztrliilik
diizeyleri, lumbal ve abdominal kas kalinligina etkisinin arastirilmasidir. Calismaya
dahil edilen bireyler randomize edilerek NMES grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=15)
seklinde iki gruba ayrildi. NMES grubunda kor stabilizasyon egzersizleri NMES
esliginde tolere edebildikleri maksimum akim yogunlugunda calisilirken, kontrol grubu
ile ayn1 kor stabilizasyon egzersizleri sham NMES esliginde caligildi. Her iki grupta
haftada 3 giin 4 hafta boyunca 35 dakika seansa alindi. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast agri degerlendirmesi icin Visual Analog Skala (VAS), ozirlilik diizeyi
degerlendirmesi i¢in Oswestry Oziirliiliik indeksi (OO1), yasam kalitesi degerlendirmesi
icin Nottingham Saglik Profili (NSP), abdominal ve lumbal kas kalinlig1 6l¢iimii i¢in
ultrasonografi kullanildi. Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi agri skoru
karsilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma saglandi (p=0,001). Oziirliiliik
diizeyi degerlendirmesinde her iki grupta da Oziirliilik skorundaki azalma anlamliydi
(p=0,000). Her iki grupta da yasam kalitesi degerlendirmesinde NSP toplam, enerji,
agri, emosyonel reaksiyonlar, fiziksel aktivite alt grup skorlarinda anlamli gelisme
saglandi (p<0,05). Gruplar aras1 ultrasonografi ile abdominal ve lumbal kas kalinlig1 ve
alan Ol¢limii sonuglar karsilastirildiginda NMES grubu anlamli iistiinliik saglayamasa
da sol TrA, sol 10 ve sol L3 MF kas kalinlik 6lglimlerindeki artis anlamlilik degerine
¢ok yakind1 (p=0,052).

Elde edilen sonuglara géore NMES uygulamasimin kor stabilizasyon egzersizleriyle
birlikte uygulanmasinin sadece kor stabilizasyon egzersizleri yaptirilan kontrol grubu ile
kiyaslandiginda klinik sonug 6l¢iimlerine ek bir katkisinin olmadig gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Bel Agrisi, Elektrik Stimiilasyon, Ultrasonografi, Egzersiz Terapi,
Rehabilitasyon



ABSTRACT

THE EFFECT OF CORE STABILIZATION EXERCISES AND NEUROMUSCULAR
ELECTRICAL STIMULATION ON PAIN, DISABILITY AND MUSCLE THICKNESS OF
ABDOMINAL AND LUMBAR MUSCLES IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN:
A DOUBLE-BLIND RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

Ecenur Ath

Physiotherapy and Rehabilitation Master Programme

Supervisors: Assist. Prof. Dr. Dilber Karagézoglu Coskunsu

Prof. Dr. Ozden Ozyemisci Taskiran

January 2020, 66

The aim of this study is to investigate the additive effect of neuromuscular electrical
stimulation (NMES) on pain, disability, lumbar and abdominal muscle thickness in
addition to core stabilization exercises in patients with chronic low back pain. The
individuals included in the study were randomized and divided into two groups as
NMES group (n=15) and control group (n=15). In the NMES group, core stabilization
exercises were performed at the maximum current intensity that they could tolerate with
NMES, while the same core stabilization exercises were performed with sham NMES in
the control group. In both groups, a total of 35 minutes sessions were performed 3 days
a week for 4 weeks. Visual Analog Scale (VAS) was used for pre-treatment and post-
treatment pain assessment of the groups, Oswestry Disability Index (ODI) for
assessment of disability level, Nottingham Health Profile (NHP) for quality of life
assessment, and ultrasonography for abdominal and lumbar muscle thickness
measurement. There was a statistically significant decrease in pain scores before and
after treatment in both groups (p=0,001). The decrease in disability score was
significant in both groups (p=0,000). In both groups, NSP total, energy, pain, emotional
reactions, physical activity subscale scores improved significantly (p<0,05). Upon
comparison of the ultrasonographic measurements of abdominal and lumbar muscle
thickness and area between two groups, improvement of the left TrA, left 10 and left L3
MF muscle thickness measurement results were higher in NMES group, although the
difference was very close to the significance value did not demonstrate significant
superiority (p=0.052).

According to the results, it was shown that the addition of NMES application to core
stabilization exercises had no additional contribution to the clinical outcome measures
compared to the control group, who performed only core stabilization exercise.

Keywords: Low Back Pain, Electrical Stimulation, Ultrasonography, Exercise Therapy,
Rehabilitation
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1. GIRIS

Bel agris1 en yaygin saglik problemlerinden biridir ve hayatlar1 boyunca insanlarin
yiizde 80-85'ini etkiler (Hoy ve dig. 2010, ss. 155-165). Bel agris1 genellikle siiresine
gore soyle siniflandirilmaktadir: akut (6 haftadan daha kisa siiren); subakut (6 hafta ile 3
ay arasinda siiren); ya da kronik (3 aydan daha uzun siiren) (Hicks ve dig. 2016, ss. 898-
906). Spinal instabilite, bel agrisinin 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul edilir
(Panjabi 1992). Lumbar kaslar spinal hareket ve stabilitenin kontroliine katkida bulunur
ve omurga sagligi icin kritik 6neme sahiptir (MacDonald ve dig. 2009, ss. 183-188).
Eger lomber instabilite uygun sekilde tedavi edilmezse, kronik bel agris1 geligebilir. Bel
agrili hastalar omurga stabilitesi i¢cin gerekli olan lumbar multifidus (LM), transversus
abdominus (TrA), oblikus internus (OI) gibi derin lomber stabilizasyon kaslarini
yeterince aktif hale getiremezler (Kim, Kim ve dig. 2016, ss. 399-406).

Egzersiz ¢ogu klinik uygulama kilavuzunda kronik bel agris1 i¢in etkili bir tedavi olarak
kabul edilmektedir (Costa ve dig. 2009, ss. 1275-1286). Kronik bel agrisinda gévde
kaslarinin kuvvetini arttirma egzersiz programlarindaki ortak bilesendir (Liddle ve dig.
2004, ss. 176-190). Kor stabilite egzersizlerinde temel mantik, bel agrili kisilerde
omurganin stabilitesinin ve kontroliiniin degistigi fikrine dayanmaktadir. Kor
stabilizayon egzersizleri omurga stabilitesini siirdiirmek i¢in merkezi olan kaslarin
noromuskuler kontrolii, dayanikliligi ve kuvvetini iyilestirmeyi amaclamaktadir. Bu
egzersizlerde transversus abdominis, lumbar multifidus ve diger paraspinal, abdominal,
diyafragmatik ve pelvik kaslar hedeflenmektedir (Akhtar ve dig. 2017, ss. 1002-1006).
Noromuskuler elektrik stimiilasyon (NMES) uzun yillar boyunca iskelet kaslarinin
egitiminde ve kuvvetlendirmede kullanilmistir. Son zamanlarda yapilan bazi ¢aligsmalar
gostermistir ki NMES derin lumbar stabilizatdr kaslarda kontraksiyon saglayabilir
(Coghlan ve dig. 2008, ss. 2756-2759). Bel agrili hastalarda NMES'in neden oldugu kas
aktivasyonundaki degisikliklerin, hastalarin agrilarindaki azalmayla anlamli derecede
iliskili oldugu goriilmiistiir (Coghlan ve dig. 2011, ss. 7622-7625). Bununla birlikte, bel
agrili hastalarda derin lumbar stabilizator kaslarda en etkili NMES protokoliinii

belirlemek i¢in az sayida ¢aligsma yapilmgtir.



Ultrasonografi goriintiilleme, hem klinisyen hem de hastanin kas kalinligindaki
degisiklikleri gdzlemlemesine izin veren, invazif olmayan bir yontemdir.
Ultrasonun kas geometrisindeki degisiklikleri 6lgmek i¢in giivenilir ve gegerli bir teknik

oldugu gosterilmistir (Teyhen ve dig. 2005, ss. 346-355).

Giincel literatiirdeki bu eksiklikler sebebiyle calismamizin amaclart:

a) Kronik bel agrili hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
noromuskuler elektrik stimulasyon uygulamasinin hastalarin agr1 ve Ozirliilik
diizeylerine etkisini arastirmaktir.

b)  Kronik bel agrili hastalarin rehabilitasyonunda néromuskuler elektrik stimiilasyon

kullaniminin abdominal ve lumbar kas kalinlig1 tizerindeki etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 LUMBAL OMURGANIN FONKSiYONEL ANATOMISi

2.1.1 Kolumna Vertebralis

Kolumna vertebralis; servikal, torakal, lomber, sakrum ve koksiks olmak {izere 5 ayr1
bolgeye ayrilan, toplamda 33 vertebradan olusan karisik mekanik bir yapidir (Karatas
2016, ss. 161-176). 24 hareketli vertebranin 7'si servikalde, 12'si torakalde, 5'i ise
lomber bolgededir. Sakrum ve koksikste ise 9 adet hareketsiz vertebra bulunmaktadir
(van Tulder ve dig. 2000) (Sekil 2.1). Medulla spinalis ve sinir koklerini korumak,
govde stabilizasyonu saglamak, bas ve gévdenin fizyolojik hareketlerine izin vermek
omurganin ii¢ temel biyomekanik fonksiyonudur. Kolumna vertebralis eriskinlerde
yaklagik 72-75 santimetre uzunlugundadir. Kolumna vertebralisi olusturan anatomik
yapilar fonksiyonel iinite veya hareket segmenti olarak adlandirilir. Spinal {inite, iki
komsu vertebra ve bunlar1 bir araya getiren yumusak dokudan olusur. Omurganin
fonksiyonel birimi, omurganin biyomekanik dzelliklerine sahip en kiiciik segmenttir. Iki
faset eklem ve bir intervertebral diskten olusan iiclii eklem kompleksi bulunur (Karatas
2016, ss. 161-176). Fonksiyonel hareket iinitesi, on (statik) ve arka (dinamik) olmak
lizere iki kisma ayrilir. On kisim temel olarak yiik tasima, sok absorbe etme yetenegine
sahiptir; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve anterior ile posterior longitudinal
ligamandan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve spindz
cikintilar, supraspindz ligaman ve ligamentum flavum ise fonksiyonel birimin arka
kismint olusturur. Arka segmentin gorevi ndral yapilar1 korumak ve lomber bolge
hareketlerinin organizasyonunu saglamaktir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri arka
segment tarafindan saglanir (Baygutalp ve Senel 2013, ss. 90-94).

Omurga dort egrilikten ibarettir. Servikal ve lomberdeki egrilikler lordoz olarak
adlandirilirken, torakal ve sakralde bulunan egrilikler ise kifoz olarak adlandirilir.
Torakal ve sakral kifoz fetal donemde olusan primer egriliklerdir. Servikal ve lomber
egrilikler ise bas kontrolii ve erekt postiiriin kazanimi ile infantil donemde olugsmaya

baglayan sekonder egriliklerdir (Moore ve Dalley 1999).



2.1.2 Lumbal Vertebralarin Genel Ozellikleri

Bes omurdan olusan lomber vertebral kolon, tiim omurga uzunlugunun yilizde 25'i
kadardir. Her bir vertebra 6nde korpus olarak isimlendirilen vertebra cismi, arkada ise
vertebra arkusundan olusmaktadir. Vertebra, silindirik trabekiiler kemik ile ince kortikal
kemik ¢at1 sayesinde kompresyon kuvvetlerine kars1 dayaniklilik gosterir. Korpusun alt
ve st yiizeylerini konkav kartilajin6z son plaklar olusturur (Berry ve dig. 1987, ss. 362-
367). Kompresif kuvvetler ilk 6nce siiperior son plaktan diske, sonra diskten inferior
son plaga ve son plaktan vertebra govdesine iletilir. Vertebra gévdesinde trabekiiler
kemik boyunca tasinir ve bir sonraki son plaga aktarilir. Artan kompresif yiiklerin bir
sonucu olarak kaudala gidildik¢e vertebra cisim boyutlar1 biiyiir. Horizontal diizlemde
L5 vertebra cismi oval, L1, L2, L3 ve L4 vertebra cisimleri ise bobrek seklindedir.
Sagital diizlemde vertebra cisimlerinin anterior yiikseklikleri posteriora goére daha
fazladir. Anterior yiikseklik ve posterior yiikseklik arasindaki fark 20-30 mm
civarindadir, bunun sonucu olarak lomber lordoz acgist olusur. Vertebra cisminin
dayanikliligt 40 yasindan sonra osseoz doku kaybina bagli olarak azalmaya baslar

(Karatas 2016, ss. 161-176) (Sekil 2.2).

Sekil 2.1: Kolumna vertebralis ve fonksiyonel spinal iinite
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Kaynak: Rothman-Simeone and Herkowitz’s The Spine. Marras, William
S.; Mageswaran, Prasath; Khan, Safdar N.; Mendel, Ehud. Published
January 1, 2018. Pages 91-117. © 2018



Sekil 2.2: Lumbal vertebra anatomisi
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Kaynak: Youmans and Winn Neurological Surgery. Moussazadeh, Nelson;
Fu, Kai-Ming Gregory. Published January 1, 2017. Pages 2259-2270.el. © 2017

2.1.3 intervertebral Diskler

Vertebra cisimleri arasinda yastik gorevi gorerek basincin dagitilmasini saglayan
intervertebral diskler servikalde 6, torakalde 12, lomberde 5 adet olmak {izere toplam 23
adettir. Tiim omurga uzunlugunun yiizde 33’ii kadardir ve kaudale gittikce kalinlasir. I¢
kismi nukleus pulpozus, disi ise annulus fibrozus olmak iizere iki yapidan olusan
mekanik sok emici bir sivi sistemdir. Alt ve ist sinirlarinda kartilajin6z vertebral son
plaklar bulunur (Markolf ve Morris 1974, ss. 675-687). Vertebral son plak, hiyalin
kikirdaktan olusmustur.



Intervertebral diskler vertebralarin son plak kismina yapisir ve kolumna vertebralisin
hareketlerini desteklerler. Ayrica vertebral kolona aktarilan yiiklerin taginmasi ve bu
yiiklerin vertebral son plaga iletilmesinden sorumludur (Frobin ve dig. 1997, ss. 1-63).
Intervertebral disk yasamin ilk ii¢ dekadinda ince kan damarlar ile beslenir. Ugiincii
dekaddan sonra ise beslenmesini diffiizyon ile gerceklestirir. Diskin kalinlig1 servikal
bolgede 3 mm iken torakalde 5 mm, lomberde ise 9-10mm'dir (Oguz 2004, ss. 1131-
1171) (Sekil 2.3).

Annulus fibrozus, ¢apraz paternde dizilmis lameller halindedir. Kollajen demetleri ve
fibroz kartilaj dokusundan olusur ve disk matriksini ¢evreler (Inoue 1981, ss. 139-146).
Insanlarda annulus fibrozus yiizde 60 tip 2 ve yiizde 40 tip 1 kollajenden meydana gelir.
Tip 2 kollajenler, kompressif kuvvetleri daha fazla absorbe ederler. Annulus fibrozusun
yilizde 65’ini su olusturur ve disk yiizey alaninin 1/3'iinii kapsar. Diske gelen kuvvetlerin
yiizde 75'ini tasir. Annulus lamelleri sayica onde ve lateralde fazladir. Onde nukleus
materyali ile i¢ igedir. Kollajen lifleri dis katmanlara dogru yogunlasir. Her laminadaki
kollajen lifler son plak diizlemi ile 30°lik, komsu laminalardaki liflerle 120°lik agida
dizilmislerdir. Bu kollajen dizilimi torsiyon veya egilme seklindeki biiylik kuvvetlere
karst dayaniklilik saglar. Bir vertebranin digeri iizerinde besik gibi hareket etmesine
olanak tanir. Diskin elastikiyeti annulusun elastikiyeti ile iligkilidir. Yaslanmaya bagh
olarak annulustaki tip 1 kollajen oraninda artma goriiliir, elastik kollajen fibriller yerini
genis fibrotik bantlara birakir (Markolf ve Morris 1974, ss. 675-687, Panjabi ve White
1980, ss. 76-93).

Nukleus pulpozus, glikozaminglikanlardan zengin yiizde 88’i sudan olusan annulus
fibrozus ile ¢evrelenmis bir sivi kiitlesidir. Hidrostatik fonksiyonu sayesinde basincin
birim alana esit yansimasini saglar (Panagiotacopulos ve dig. 1987, ss. 918-924.). Disk
ylzey alaninin 2/3’linii kapsar. Yas ilerledik¢e icerigindeki su orani azalmaya baslar.
Aksiyel yiliklenmeye karst sok emici olarak davranir. Yar1 akigskan yapisi vertebral
kolonun fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini rahat
gergeklestirmesini saglar. Avaskiiler yapisi nedeniyle, beslenmesini difflizyon yoluyla

annulus fibrozus ve vertebra korpusundan saglar (Moore ve Dalley 1999).



2.1.4 Faset Eklemler

Faset eklem, bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile tstteki vertebranin alt artikiiler
cikintis1 arasindaki sinovyal ekleme verilen addir. Sinovyal doku ile kapli, eklem
kapsiiliinde sinovyal sivi igeren mentese tipi diatrodial eklemlerdir. Omurganin
stabilitesinin saglanmasinda biiyiik katkis1 vardir (Sharma ve dig. 1995, ss. 887-900).
Faset eklemler; torsiyon, kompresyon, parcalama ve gerilim Kuvvetlerini laminaya
iletir. Lomber bolgede dorsal kismi fibrokartilaj yapidadir ve bu sayede kompresyon ve
gerilim kuvvetlerine kars1 direng gelistirirler (Levangie ve Norkin 2011). Translasyon
ve distraksiyon olmak {izere temel iki hareketi bulunur. Fleksiyon sirasinda iki tarafa,
lateral fleksiyonda ise tek tarafa translasyon gergeklestirir. Rotasyonda bir yonde
distraksiyon olurken diger yonde ise kompresyon olusur. Faset eklemler, fizyolojik
sinirlar iginde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir ancak rotasyon ve lateral
fleksiyonu kisitlar. Aksiyel ylikiin ortalama yiizde 16’sim tasirlar ve ekstansiyonda faset

eklemler {izerine binen yiik maksimumdur (Cailliet 1994, Tuna 2000) (Sekil 2.4).

Sekil 2.3: intervertebral diskin yapisi
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Kaynak: Textbook of the Cervical Spine.
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Sekil 2.4: Faset eklem

Inferior
articular
facet
Inferior
articular
process

Superior
articular
process

Kaynak: Physical Diagnosis of Pain. Waldman, Steven D., MD, JD. Published
January 1, 2016. Pages 214-215. © 2016.

2.1.5 Lumbal Bolge Ligamanlari

Vertebral kolonun intrensek stabilitesine katkida bulunarak direncini arttiran
viskoelastik yapilardir (Chazal ve dig. 1985, ss. 167-176, Sharma ve dig. 1995, ss. 887-
900). Ligamanlarin ¢ogu yiiksek oranda kollajen lif igerirler. Ligamentum flavum diger
ligamanlara oranla daha yiiksek oranda elastik lif icermektedir. Postiir ve hareketle ilgili
proprioseptif duyu reseptorleri tasirlar. Gorevleri arasinda gerilim yiiklerini vertebralar
arast aktarma ve fizyolojik smir igerisinde minimum direngle hareketin akiciligin
saglama bulunur. Omurgada longitudinal olarak uzanir ve omurganin herhangi bir
yondeki asirt hareketini sinirlar, makaslanmaya engel olur. Diski ve annulus fibrozusu
sararak fizyolojik sinirin digina ¢ikmalarini engeller, medulla spinalisi korurlar (Hukins

ve dig. 1990, ss. 787-795) (Sekil 2.5).



Sekil 2.5: Lumbal omurga ligamanlar:
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a) Anterior longitudinal ligaman (ALL): Oksiputtan sakruma dogru uzanir, tim
omurlarin 6n yiizlerine tutunur. Vertebra cismini ve intervertebral diskin
anteriorunda genis bir bant seklindedir. ALL, posterior longitudinal ligamana goére 2
kat daha giicliidiir. Hiperekstansiyona direng gosterir (Hukins ve dig. 1990, ss. 787-
795, Neumann ve dig. 1992, ss. 1185-1194).

b) Posterior longitudinal ligaman (PLL): Vertebra govdesinin arka yiiziinde yer alan,
oksiputtan sakruma kadar uzanan ligamenttir. Omurganin asiri fleksiyonuna engel
olarak stabiliteye katki saglar (Atic1 ve Polat 2017, ss. 360-366).



L5-S1 araliginda ozellikle posterolateralde inceldigi icin acik bir alan olusur. Bu
sebeple ¢ogu disk bu noktada protiize olur (Hukins ve dig. 1990, ss. 787-795, Sharma
ve dig. 1995, ss. 887-900).

c) Ligamentum flavum: Bir vertebra laminasinin 6n alt kismindan bir alttaki vertebra
laminasinin arka tist kismina uzanarak vertebral kanalin posteriorunu orter. Bilateral
uzanir ve servikalden kaudale dogru kalinlasir. Insan viicudunun en fazla elastik lif
iceren yapisidir. Dik pozisyonda posterior elemanlar1 korur ve stabiliteyi destekler
(Skipor ve dig. 1985, ss. 821-830). Belirli bir gerginligi vardir, boyu ekstansiyonda
kisalir fleksiyonda uzar ve ozellikle aksiyal rotasyonda gerilir. Diskte olusturdugu
kompresyon kuvveti ile interdiskal basinci olusturur (Hukins ve dig. 1990, ss. 787-
795).

d) Intertransversal ligaman: Komsu transvers cikintilar arasinda uzamr ve lateral
fleksiyonu kontrol eder. Multifidus kaslarina origo olusturan membrandz bir yapidir
(Chazal ve dig. 1985, ss. 167-176).

e) Interspindz ligaman: Komsu iki spindz ¢ikinti arasindaki membrandz ligamandir.
Govde fleksiyonun sonuna dogru hafif bir direng olusturur ve bdylece one
makaslanmay1 6nler (Myklebust ve dig. 1988, ss. 526-531).

f) Supraspindz ligaman: Spindz ¢ikintilara yapisarak C7'den sakruma dogru uzanir.
Govdenin hiperfleksiyonuna engel olur. Ozellikle alt lomber vertebralarin
makaslayic1 kuvvetlere karsi koymasina destek olur (Skipor ve dig. 1985, ss. 821-
830, Hindle ve dig. 1990, ss. 340-344).

g) Kapsiiler ligaman: Faset eklem cikintilarinin kenarlarinda eklem yiizeyine dik
dizilmis liflerden olusur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa ve sikidir. Omurga
hareketleri sirasinda fasetlerde kaymaya izin verir (Neumann ve dig. 1992, ss. 1185-
1194).

h) Iliolumbar ligaman: L4 ve L5 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan iliak kemigin
posteromedialine uzanarak, 6ne kaymayi simirlar. Lumbosakral bileskenin pelvis
tizerinde stabilizasyonunu saglar. Dogumda quadratus lumborumun bir pargas1 iken,
2.dekaddan sonra ligament6z bir hal alir (Chow ve dig. 1989, ss. 611-615, Grobler ve
dig. 1994, ss. 222-227).

10



2.1.6 Lumbal Bolge Kaslar1

Omurganin dinamik stabilitesinin saglanmasinda ve hareketi kontrol etmedeki en
onemli elemanlaridir. Kaslar ve gogiis kafesinin ¢ikarildigi bir omurga sadece 20
Newton yiik tasiyabilir. Kaslar fonksiyonel birimin hareket genisligini sinirlar (Wilke ve
dig. 1995, ss. 192-198, Cholewicki ve dig. 1997, ss. 2207-2212). Model ¢alismalart ile
lateral stabilitenin saglanmasinda intersegmental kaslarin etkinliginin multisegmental
kaslara gore daha diisiik oldugu ortaya koyulmustur (Crisco ve Panjabi 1991, ss. 793-
799).

a) Yiizeyel posterior kaslar: Toplu olarak erektér spina olarak adlandirilirlar.
M.iliokostalis (lateralde), m.longissimus ve m.spinalis (medialde) olmak {izere 3
parcaya ayrilir. Omurgaya ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon yaptirir
(Macintosh ve Bogduk 1987, ss. 658-668).

b) Derin posterior kaslar: Baslica ii¢ kastan olusur: semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Omurganin ekstansiyon ve aksiyal rotasyonundan sorumludurlar (Karatas
2016, ss. 161-176). Lomber multifidus, lumbosakral ekleme kadar uzanan en
medialde ve en genis kas grubudur. Lomber spinéz ¢ikintilardan baslayip faset
eklemler iizerinde uzanan bes banttan olusur. EMG calismalar1 multifidusun bir
rotator oldugunu ve omurga stabilizasyonu gorevi gordigiinii gostermektedir
(Lonnemann ve dig. 2008, ss. 84-92) (Sekil 2.6).

c) Lateral fleksor kaslar: Quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir. Quadratus lumborum, krista iliakadan alt kostaya uzanir ve ilk dort lomber
omurun lateral ¢ikintilarina yapisir. Bilateral kasildiginda pelvis ve lomber omurgay1
stabilize eder. Tek tarafli kasildiginda ise lomber omurgay1 o tarafa dogru eger
(Karatas 2016, ss. 161-176).

d) Anterior Kaslar: Rektus abdominis, transversus abdominis, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir. Oblikus externus abdominis, alt kostadan krista iliakaya V
seklinde uzanir. Bilateral kasildiginda toraks ve lomber omurga fleksiyon yapar. Tek
tarafli kasilmasi lateral fleksiyon yaptirir. Diger rotatorlarla beraber rotasyona da
katilirlar. Oblikus internus abdominis, krista iliakadan baslar ve ¢apraz olarak 6ne ve

yukar1 uzanir. Rotasyonun en aktif olan kasidir.
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Govdeye antefleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir. Rektus abdominis ise
govdenin fleksiyonundan sorumludur (Karatas 2016, ss. 161-176) (Sekil 2.7).
Transversus Abdominis, inguinal ligaman krista iliaka ve alt kostal kikirdaklardan
koken alarak linea albaya yapisir (Karatas 2016, ss. 161-176). Bu kas kasildiginda
karin ige cekilerek intra abdominal basingta artis olur. Transversus abdominus
kasildiginda omurga stabilizatorii olarak davranarak iist ve alt ekstremitelerin aski
sistemleri ile hareket ettigi aksiyel platform olusturur (Ebenbichler ve dig. 2001, ss.
1889-1898).

e) Torakolomber fasya: Transversus abdominus kaslarinin dorsal aponevrozudur. Derin
kaslarla erektor spinayi birbirine baglar. Lomber omurgada erektor spinanin lateral
kenarin1 cevreleyerek transvers ¢ikintilara yapisir. Omurga, pelvis ve bacaklar

arasindaki ytlik aktarimina yardimci olur (Vleeming ve dig. 1995, ss. 753-758).

Sekil 2.6: Lumbar multifidus anatomisi

Kaynak: Atlas of Pain Management Injection Techniques.
Waldman, Steven D., MD, JD. Published January 1, 2017.
Pages 376-382. © 2017
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Sekil 2.7: Lumbal boélge fleksor kaslar:
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Kaynak: Benzel's Spine Surgery. Scheidler, Joshua; Mayer, Eric A.K. Published January
1, 2017. Pages 51-57.e4. © 2017.

2.1.7 Lomber Bolgenin Kanlanmasi

Lomber vertebral kolonun kanlanmasi segmental arterler tarafindan saglanir. Her bir
segmental arter spinal dallara ayrilarak, vertebra, spinal kord ve kauda equinayi
beslemektedir. Spinal dallar intervertebral foramenden geger, spinal arterlerle
anastomoz yaparlar. Besinci lomber vertebra ve sakrum lomber arter, iliolumbar arter ve
orta ve lateral sakral arterlerden kanlanirlar. Spinal kord ise kanlanmasini anterior spinal
arter, posterior spinal arter ve mediiller arterlerden saglar. Mediiller arterler anterior
spinal arterin kanlanmasinda hayati deger tasimaktadir (Ebraheim ve dig. 2004, ss. 131-
137).
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2.1.8 Lumbal Bélgenin Innervasyonu

Dorsal ve ventral kokler birleserek spinal sinirleri olustururlar. Her lomber vertebranin
altinda bir ¢ift noral foramen vardir. Lumbosakral bolgede lomber kokler ilgili vertebra
ve bir alt vertebranm arasindan ¢ikarlar. Ornegin L3 kokii L3 ve L4 vertebralar
arasindan c¢ikar. Spinal sinirler, intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra dorsal ve
ventral dallara ayrilirlar. Dorsal dal, posteriora uzanarak spinal ligamanlar, derin kaslar
ve cildin innervasyonunu saglar. Ventral dal ise daha uzundur, lomber ve sakral
pleksusu meydana getirir. Lomber pleksus L1, L2, L3 ve L4 koklerinin ventral
dallarindan olusur (Ebraheim ve dig. 2004, ss. 131-137).

2.2 LUMBAL OMURGANIN BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

Lomber omurganin morfolojisi statik ve dinamik yapilar olmak {izere iki grupta
incelenebilir. Omur cismi, pedikiil, eklem yiizleri, lamina, spindz ve transvers ¢ikinti
statik yapilar olarak adlandirilirken; intervertebral disk, anterior longitudinal ligaman
(ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), supraspindz ligaman (SSL), interspindz
ligaman (ISL), ligamentum flavum (LF), kapsiiler ligaman (KL) ve paravertebral
adaleyse dinamik yapilardir (Oktenoglu 2011, ss. 34-48). Omurganin mekanik
stabilitesinde paravertebral kaslar ve abdominal kaslarin katkis1 biiyiiktiir (Karatas 2016,
ss. 161-176). Lomber omurlarin sagital planda olusturdugu agilanma lordoz olarak
adlandirilir. Erigkinlerde yaklasik 30°lik lordoz ag¢is1 bulunur. Giinliikk hayatta bu ag1
ayakta dururken 10-15 derece artis gosterir, dik olarak oturuldugunda 20-35 derece
azalmaktadir (Dolan ve dig. 1988, ss.197-201). Eklem hareket agikligi, eklem
kapsiiliiniin elastisitesi, intervertebral diskin sivi icerigi, longitudinal ligamanlarin ve
kaslarin elastikiyetine baghdir. Fasya ve longitudinal ligamanlar asir1 hareketi
smurlarlar. Lomber omurganin hareket ac¢ikligi L5-S1 seviyesinde 45 derece fleksiyon,
L4-L5 ve L5-S1 diizeyinde 30 derece ekstansiyon, L3-L4'de 20-30 derece lateral
fleksiyon, 10 derece rotasyon yapmaktadir (Karatas 2016, ss. 161-176). Lomber
bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri L1 seviyesinde 12-14 dereceyken, L5

seviyesinde 18 dereceye ¢ikmaktadir.
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Lateral fleksiyon her segmentte yaklasik 7-9 dereceyken, aksiyel rotasyon ise 3 derece
kadardir. Omurganin, kompresif ve distraktif kuvvetlere dayanikliligi 6nemlidir. Statik
yiiklenmeye karsi en fazla direnci dordiincli lomber vertebra cismi gostermektedir.
Lomber vertebra cisimleri korteks sayesinde, kompresif kuvvetlere 5500 ila 8000
Newton araliginda direng géstermektedir. Spongioz kemigin ise kompresif yiiklenmeye
direnci daha dusiiktiir. Distraktif kuvvetlere karst en zayif bolge omurga-son plak
birlesimidir (Kazarian 1975, ss. 3-18, Panjabi ve dig. 1992, ss. 299-306) (Sekil 2.8).
Fonksiyonel anlamda lomber omurganin en Onemli hareketi fleksiyon ve
ekstansiyondur. Gévdenin one egilmesi kal¢a ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu
sonucu olur. Omurga fleksiyonun ilk 50-60 derecesi lomber bolgenin 6zellikle alt
segmentlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Torakal bolge, gogiis kafesi ve faset eklemlerin
yerlesimi nedenli gdvdenin fleksiyonuna c¢ok fazla katilamaz. Lomber bdlgenin
fleksiyonunda lomber lordoz terse doner. En fazla agisal hareket lumbosakral bileskede
gerceklesir. Ancak dizler tam ekstansiyondayken gévdeyi 6ne egerek parmaklarin yere
degdirilmesi tek basina lomber omurga fleksiyonu ile miimkiin degildir. Pelvisin sagital
diizlemde 6ne dogru rotasyona gelmesi govdenin ek 25°lik fleksiyonu ile sonuglanir.
Govde fleksiyonu sirasinda lomber lordozun tersine dénmesi ve pelvisin rotasyonu
arasindaki bu iliski lumbo-pelvik ritim olarak isimlendirilir (Cailliet 1994).

Govde fleksiyonunu abdominal kaslar ve psoas baslatir. Fleksiyon agis1 arttikga pelvisi
stabilize etmek icin posteriordaki kalga kaslart da kasilir. Govdenin 6ne egilmesiyle
birlikte lomber lordoz yavas yavas diizlesir, fleksiyonu kontrol etmek igin erektor spina
kaslar1 eksentrik kasilir. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve posterior ligamanlar hareketi
siirlarlar. Fleksiyondan tekrar ekstansiyona gegiste ise bu siirecin tersi s6z konusudur.
Pelvis posteriora rotasyon yapar. Sirasiyla hamstring, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar
aktive olurlar. Ekstansiyon artmaya devam ettikge hareketin kontroliinii saglamak igin
abdominal kaslar eksentrik kasilir (Oguz 2004, ss. 1131-1171). Lateral fleksiyon agisi
lomber bolgede 6° iken lumbosakral bolgede bu ag¢i 3°dir. Hareketin kontroliinde
abdominal kaslar, spinotransversal ve transversospinal kaslar aktif rol alir. Rotasyon ise
kaudale gidildik¢e azalir, alt lomberde 2° iken lumbosakral bolgede 5°dir. Faset
eklemler, lomber bolgede yatay diizlem ile 80-90° ag¢1 yaptigi igin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine izin verir ancak lateral fleksiyon ve rotasyon iizerinde

kisitlayicidir.
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Yapilan biyomekanik ¢aligmalar sonucunda faset eklemlerin lomber segmentte 3000
Newtonluk yiik tasima kapasitesi oldugu gosterilmistir (Lamy ve dig. 1975, ss. 215-
231). Omurgada torsiyonel yiiklenmelerin yiizde 45'i bilateral faset eklemler tarafindan
Ozellikle hiperekstansiyon pozisyonunda tagmmmaktadir. Fakat disk dokusunun
dejenerasyonuna bagl olarak faset eklemlerin tasidigi yik yiizde 7Q'lere kadar
yiikselebilmektedir (Adams ve Hutton 1980, ss. 358-362, Dunlop ve dig. 1984, ss. 706-
710). Lomber spinal ligamanlar en dayaniklidan zayifa dogru; ALL>PLL>LF>KL>ISL
olarak siralanir.

Lomber segmentlerin fleksiyonu sirasinda ligamanlar yaklasik yiizde 70 intervertebral
diskler ise yiizde 30 oraninda direng olusturur (Adams ve dig. 1980, ss. 245-253,
Myklebust ve dig. 1988, ss. 526-531). Omurga iizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda
sakral aginmn onemli yeri vardir. A¢1 30° iken aksiyel yiiklenmenin yiizde 80'i
intervertebral disk yiizde 20'si en alttaki iki lomber vertebranin fasetleri ile
tasinmaktadir. Lumbosakral a¢1 30 derece iken yiizde 40 olan makaslama kuvveti, ag1
50 dereceye yiikseldiginde yiizde 75 seviyesine ¢ikmaktadir. Lomber lordozun artist

makaslama kuvvetinin de artisi ile sonuglanmaktadir (Cailliet 1994).

Sekil 2.8: Disk iizerine gelen artmis yiiklenmenin son plaga etkisi

l Endplate load
¥ ) R b1

e 4 )\ Deformation

L - ———

A W B

Kaynak: Rothman-Simeone and Herkowitz’s The Spine. Marras, William S.;
Mageswaran, Prasath; Khan, Safdar N.; Mendel, Ehud. Published January 1, 2018. Pages
91-117. © 2018.
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2.3 BEL AGRISI

2.3.1 Bel Agrisimin Tamimi, Nedenleri ve Siniflamasi

Bel agrisi, onikinci kosta alt sinirtyla inferior gluteal kivrim arasindaki alanda agri, kas
gerginligi ve katilik ile karakterize bazen bacak agrisinin da eslik ettigi diinya
niifusunun ¢ogunu etkileyen ciddi klinik ve ekonomik kayiplara neden olan bir saglik
problemidir (Krismer ve van Tulder 2007, ss. 77-91). Kisilerin yasam Kkalitesini
diisiirmenin yani sira tedavi masraflarinda artisa neden olmasi ve is giliciindeki kayip ile
ekonomi iizerinde de olumsuz etki olusturmaktadir. Kesitsel tarama sonuglarina gore
erigkinlerde goriilme siklig1 yiizde 12-30, yasam boyu prevelans ise ylizde 60-85'tir
(Loney ve Stratford 1999, ss. 384-396, Krismer ve van Tulder 2007, ss. 77-91). Bel
agrisim1 etkileyen faktorler arasinda kisinin demografik ozellikleri, egitim diizeyi,
meslegi, psikolojisi, sosyal ortami ve aliskanliklar1 yer almaktadir. Kadin cinsiyet,
bacak kaslarinda giigsiizliik, ayakta kalma ve oturma siiresinin uzamasi, obezite ve
sigara kullaniminin bel agrist {izerinde olumsuz etkileri oldugu c¢alismalarla
bildirilmistir (Bener ve dig. 2014, ss. 227-236). Bel agrisinin etyolojisine bakildiginda
etkileyen pek ¢ok faktér oldugu goriliir ve bu faktorlere gore siniflandirildiginda
idiopatik, mekanik, mekanik olmayan ve visseral olarak 4 gruba ayrilir. Hastalarin
yiizde 90'mmda agrinin sebebini ortaya koyacak belirli bir etyolojik veya patofizyolojik
faktor bulunmaz. Bu grup idiopatik bel agrisi, orjini belirsiz bel agrist veya non spesifik
bel agris1 olarak adlandirilir (Koes ve dig. 2006, ss. 1430-1434, Hazard 2007, ss. 59-
68). Belde agr1 kaynag1 olabilecek yapilar arasinda intervertebral ligamanlar, annulus
fibrozisi olusturan dis fibriller, faset eklemler, vertebra periostu, paravertebral kaslar,
fasya ve spinal sinir kokleri bulunur. Bu yapilarda goriilen mekanik veya anatomik
problemler, metabolik, enflamatuar, enfeksiy6z ya da neoplastik hastaliklar sonucunda
olusan agr1 durumu spesifik bel agris1 olarak tanimlanir. Mekanik bel agrilari ise primer
olarak mikrotravmalar ya da major bir travma sonucunda, sekonder olarak ise yas ile
birlikte spinal yapilarin dejenere olmasi ya da dogumsal anomaliler sonucunda meydana
gelir (Deyo ve dig. 1992, ss. 760-765, Koes ve dig. 2006, ss. 1430-1434, Hazard 2007,
ss. 59-68). Mekanik kokenli bel agrist oturma, ayakta kalma gibi fiziksel aktivite ile
siddetlenir ve istirahat ile hafifler (Deyo 1993, ss. 2153-2162).
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Spesifik olmayan bel agrisi, 0-6 hafta devam ediyorsa akut, 6-12 ise subakut, 12
haftadan daha uzun siiredir mevcutsa kronik olarak adlandirilir (van Tulder ve dig.
2003, ss. 1290-1299). Mekanik nedene bagli spesifik olmayan bel agrilar1 gogu hastada
12 haftalik siire¢ iginde iyilesmekte ancak ylizde 10 kadari kroniklesmektedir
(Underwood ve Dawes 1995, ss. 1074-1077).

Bel agrinin nedenleri arasinda pek ¢ok patoloji sayilabilir, bunlar Tablo 2.1'de

Ozetlenmistir.

Tablo 2.1: Bel agris1 nedenleri

Dejeneratif  (Spondiloz, Spinal stenoz,
Spondilolistezi, Diskopati, Faset eklem
hastaliklar)

Inflamatuar  (Ankilozan spondilit, diger
spondiloartropatiler)

Metabolik (Osteoporoz, Osteomalazi)

Infeksiydz (Brucella, Tiiberkiiloz vb)
Kas Iskelet Sistemi Kokenli Bel Agrilart

Neoplastik ~ (Hemanjiom,  Norofibrom,
Multiple Myelom, Astrositom vb)

Travmatik (Fraktiir, Sprain, Strain,
Dislokasyon, Koksigodini)

Konjenital (Skolyoz, Spina Bifida vb)

Visseral Hastaliklar  (Urogenital — sistem

hastaliklari, Gastrointestinal sistem

hastaliklar)

Vaskiiler (Abdominal Aort anevrizmasi,
Yansiyan Agrilar Renal arter embolisi)

Retroperitoneal  Kitleler  (Retroperitoneal
Fibrozis, Lenfoma)

Psikojenik Bel Agrisi

Kaynak: Musa Polat, Belgin Karaoglan (2017) Bel agrisina yaklagim: Tanidan tedaviye. Aralik 2017.
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2.3.2 Bel Agrisinin Tarihi ve Epidemiyolojisi

Ik belgeleri milattan 6nce 1500°lii yillara kadar uzanan bel agrisi, insanlik tarihinde
saghigl tehdit eden problemler arasinda yerini almistir. 19. yiizyilda bel agrisinin
nedenleri sorgulanmaya baslanmis ve 1911°de faset eklem problemlerinden kaynakli,
1934°de de intervertebral disk bozuklugundan kaynakli olabilecegi ortaya konulmustur.
Schmorl, 1977°de fonksiyonel {initenin tanimlamasini yapmstir (Sarpel ve Dogru 2006,
ss. 10-14). Gelismis iilkelerde bel agrisinin omiir boyu prevelanst yiizde 70'in
tizerindedir (van Tulder ve dig. 2006, ss. 169-191). Eriskinlerin yiizde 15’1 yasamin
icinde herhangi bir zaman diliminde bel agrisindan sikayet¢i olmaktadir (Krismer ve
van Tulder 2007, ss. 77-91). Tepe prevelans degeri 35-55 yasta, kadin ve erkekler
arasinda ise hemen hemen benzer gézlenmektedir. 1980'lerde kadin ve erkek arasindaki
prevelans yaklagik ylizde 30-40 olarak bildirilmisken giintimiize gelindiginde bu oranda
hafif bir artis s6z konusudur (van Tulder ve dig. 2006, ss. 169-191, Bjorck-van Dijken
ve dig. 2008, ss. 864-869).

Bel agris1 goriilme sikligi Isveg, Alman ve Belgika gibi yiiksek gelirli toplumlarda
Nijerya, Kuzey Cin, Endonezya’ya gore 2 ila 4 kat daha fazla bulunmustur. Gelir diizeyi
diisiik olan iilkelerin kentsel niifusunda kirsal niifusa oranla daha sik goriilmektedir
(Volinn 1997, ss. 1747-1754). Yapilan bazi ¢aligmalar bel agrisinin 20 yasinda yasam
boyu prevelansinin yiizde 70-80 lere ¢ikabildigini, bel agrisinin eriskinler kadar ¢ocuk
ve genglerde de goriilen bir problem oldugunu ortaya koymustur. Kiz ve erkekler
kiyaslandiginda ise bel agrisinin kizlarda daha sik gozlendigi ve prevelansin yasla
arttigr gdzlenmistir (Jones 2005, ss. 312-316). Diinya Saghik Orgiitii verilerine gore
adolesan grubun yiizde 30’u yasamlari boyunca en az bir kez bel agris1 sikayeti ile
karsilagmustir (Feldman ve dig. 2001, ss. 30-36).

Bel agris1 epizodik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Bunun sebebi agrinin
tekrarlayici olmasi, bir baglayip sonra kaybolup, birka¢ ay veya yil sonra tekrar ortaya
¢ikmasindan kaynaklidir (de Vet ve dig. 2002, ss. 2409-2416).

19



2.3.3 Bel Agrisinda Risk Faktorleri

Bel agrisi1 risk faktorleri net olarak anlasilmamakla birlikte yapilan ¢alisma sonuglarina
bakildiginda esneme, itme, ¢ekme gibi tekrarlayici hareketler, vibrasyon ve statik durus
en sik raporlanan faktorlerdir. Bunlarin yani sira yapilan ¢aligmalar obezite, gebelikte
fazla kilo artigi, sigara kullanimi, fiziksel aktivitenin azalmasi, stres, depresyon, is
hayatindaki memnuniyetsizligin de bel agrist agisindan risk faktorii olusturdugunu
gostermektedir. 1999°da Isveg’te yapilan bir calismaya gore bel agrisi prevelansi kadin
cinsiyette yiizde 44.1, erkeklerde ise yiizde 37.8 bulunmus, en yiiksek prevelans 55-64
yas grubunda gozlenmis, orta veya agir siddette aktivite gerektiren islerde ¢alisanlarda
oturarak calisanlara oranla 1.45 kat, ilkogretim mezunlarinda iiniversite mezunlarina
oranla 1.50 kat, beden kitle indeksi 25 ve tizerinde olanlarda daha diisiik olanlara oranla
1.28 kat ve sigara kullananlarda igmeyenlere oranla 1.23 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Karababa 2010, ss. 1-7).

2.3.4 Bel Agrisinda Klinik Degerlendirme

Bel ve bacak agrisinin nedenleri arasinda pek ¢ok faktor sayilabilir. Mekanik kaynakli
ya da travma sonrasi olusabilecegi gibi enfeksiyon, neoplazm gibi ciddi durumlardan da
kaynaklanabilir. Tan1 ve tedaviyi saptayabilmekte dogru bir sekilde alinmis hasta

Oykiisii ve fizik muayenenin yeri bliyiiktiir (Oguz 1992).

Oykii alimi: Hastanin demografik bilgileri yas1 ve meslegi sorulduktan sonra, agrili
bolge, agrinin baslayis sekli, seyri, siiresi ve ne siklikta oldugu, siddeti, agrinin
artmasini ve azalmasini saglayan faktorler, yayilimi ve daha 6nce bu problem nedeniyle
almig oldugu tedaviler sorulmalidir. Bunlarin yan1 sira sistemik hastaliklar, soyge¢mis,
kullanilan ilaglar, sigara ve alkol aliskanligi sorgulanmalidir. Hastalar agrili bolgeyi
sozel tanimlama sirasinda hata yapabilecegi i¢in hastadan eliyle gostermesi ve sinirlarini
belirtmesi istenmelidir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251). Agrinin yaninda tutukluk,
uyusma, karmcalanma, kas kuvvetsizligi de sikayetlere eslik edebilir, bunlarin varlig
agrt kaynagmi bulmaya yardimci olmaktadir. Mekanik bel agrisi gilindiiz fiziksel

aktivite ile tetiklenir, istirahat ile rahatlar ve kisa stirer.
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Spesifik bel agrisinda agrinin sebebi haftalar i¢inde kendini belli edebilir (Borenstein
1996, ss. 439-456). Agr gece istirahatte siddetleniyor hareketle azaliyorsa, altta yatan
neden romatizmal hastaliklar, enfeksiyon, tlimor gibi daha ciddi bir patoloji olabilir. Bu
patolojilerin varligim1 saptamak ve tani koymak i¢in kullanilan arastirilmasi gereken
bulgular kirmiz1 bayraklar olarak adlandirilir. Tablo 2.2°de 6zetlenmistir (Leerar ve dig.
2007, ss. 42-49). Hastanin ates, gece terlemesi, ani kilo kaybi, sabah tutuklugu, kuvvet
ve his kaybi, idrar ve digkilama ile ilgili problemlerinin varligi da sorgulanip not
edilmelidir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251). Tan1 koymada 6nemli olan diger bir
soru da agrimin yayilimidir, bacaklarda hissedilen uyusma, his ve kuvvet kayiplar1 kok
basisini diisiindiirtir. L4 kok basisinda agr1 uylugun antero lateralinden dizin anterioruna
dogru yayilirken; L5 kok basisinda uyluk postero laterali, baldirin laterali, ayak
dorsumu ve medial taraf parmaklara, S1 kok basisinda ise uyluk ve baldir
posteriorundan topuk ve ayak tabanina yayilim gozlenir. Kauda ekina sendromunda ise
inkontinans ve eyer tipi anestezi goriiliir, acil miidahale gerektirir (Carragee ve Hannibal
2004, ss. 7-16, Indahl 2004, ss. 199-209). Hastaligin prognozu agisindan stres,
anksiyete, mesleki memnuniyet, aile ortami1 ve hastanin beklentileri gibi psikososyal
faktorlerin de degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (van Tulder ve dig. 2002, ss. 761-
775, Airaksinen ve dig. 2006, ss. 192-300).

Fizik inceleme: Kemik yapi, eklemler, ligamanlar, sinir kokleri ve dura mater
degerlendirilir. Postilir analizi, eklem hareket acikligi degerlendirmesi ve ndrolojik
muayene ile birlikte semptomlar1 tetiklemek icin provokatif manevralar uygulanir

(Hoppenfeld 1976, Castro ve dig. 2001, Magee 2002).

Inspeksiyon: Fizik muayene hastanin muayene odasma girdigi anda, yiiriime paterni,
ayakta ve oturma sirasindaki durusunun degerlendirilmesi ile baslar. Fizik muayene
sirasinda hastanin soyunmast viicudun statik ve kinetik O6zelliklerinin kaydedilmesi
acisindan onemlidir. Hastadan ayaklar1 ¢iplak ve bitisik, dizleri tam ekstansiyonda

viicut dik olacak sekilde durmas: istenir ve inspeksiyon ile muayene baslar.
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Ciltte kizariklik bulgusu enfeksiyon varligini, orta hatta gézlenen cilt lekeleri altta yatan
noral veya mezodermal anomalileri, bel bolgesindeki anormal killanma ise spina bifida
okiiltay1 diisiindiiriir. Bacak kaslarinda atrofi ya da asimetri varlig1 kaydedilir. Hasta
lateralden analiz edildiginde fizyolojik egriliklerin artis veya azalislarina bakilir.

Lomber lordozun azalmasi paravertebral kas spazmina bagl olabilecekken asir1 artmasi
abdominal kas gii¢siizliigiinden kaynaklanabilir. Hastanin posteriordan analizinde omuz
asimetrisi, omurgada skolyoz varlig1 ve pelvis pozisyonuna bakilir. Pelvis ve sakroiliak
gamzeler ayni paralel diizlemde degilse bacak uzunluk farkindan siiphelenilir gerekirse
spina iliaka anterior superior ile medial malleol arasindaki mesafe Olciilerek sag ve sol

bacak uzunluklar1 kiyaslanir (Ozdemir 2016, ss. 1669-1680).

Tablo 2.2: Bel agrisinda kirmizi bayraklar ve klinik anlami

Kirmiz1 Bayraklar Klinik Anlam

Yas <15 Dogumsal ve  kazamilmig  hastaliklar,
spondilolistezis

Yas > 55 Malignensi, patolojik fraktiir, enfeksiyon

Travma Fraktiir

Ates, titreme, yorgunluk, gece terlemesi, | Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktiir
kilo kayb1

Kanser oOykiisi, HIV varligi, steroid | Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktiir
kullanimu, IV ilag alimi, immiinosupresyon

Uyumsuz agr1 Malignensi, osteomiyelit, abse, fraktiir

Uriner retansiyon, gaita inkontinans, eyer | Kauda ekina basisi
tipi anestezi, anal sfinkter kuvvetsizligi,
bilateral ndrolojik bulgular

Spindz ¢ikint1 hassasiyeti Fraktiir

Kaynak: Vugar Nabiyev, Selim Ayhan, Emre Acaroglu (2015) Bel agrisinda tan1 ve tedavi algoritmasi.
Agustos 2015

Palpasyon: Vertebra spindz ¢ikintilari, ligamanlar ve paravertebral kaslarmn durumu
degerlendirilir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251). Hasta ayakta dik dururken hekim

hastanin arkasinda bir sandalyeye oturup lomber bolgeyi palpe eder.
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Krista iliakalarin {ist noktasindan cizilen hat lomber 4 ve 5. vertebralar arasindaki
interspindz araliktan gecer. Spindz ¢ikintilar bu noktadan yukar1 dogru basparmakla
takip edilerek palpe edilir. Palpasyon sirasinda komsu spindz ¢ikintilar arasinda
basamaklanma varligi hissi spondilolistezisi diisiindiiriir. En sik [L4-L5 ve L5-S1
segmentleri arasinda karsilasilir. Spindz ¢ikintinin palpe edilemeyip ¢ukur hissedilmesi
ise spina bifiday1 diisiindiirmelidir. Spina iliaka posterior superiorlar1 (SIPS) birlestiren
hat sakral ikinci vertebradan gecer. Bu noktadan asagi dogru inilerek sakrum, koksis ve
paravertebral kaslar palpe edilir. Siyatik sinir yiizeye yakin gectigi noktalar gluteal
bolge, gluteal kivrim, uyluk arka bolgesi, popliteal bolgenin orta noktasi, gastroknemius
ve agil tendonudur. Bu hattin palpasyonu ile siyatik agris1 ile diger bacak agris1 yapan
problemlerin kiyaslamasi yapilabilir. Ayrica periferik nabizlardan arteria dorsalis pedis
ve arteria tibialis posteriorun palpasyonu da bacak agrisinin nedenini saptamada ipucu

olusturabilir (Oguz 2011, ss. 12-16).

Hareket acikligimmin degerlendirilmesi: Vertebralar arasindaki hareket genisiligi
intervertebral disk kalinligiyla vertebralarin eklem yiizeylerinin biiytlikliigii ve agisina
baghdir. L4-5 ve L5-S1 vertebralar arasindaki hareket genisligi, intervertebral diskin
kalinlig1 ve eklem yiizlerinin genisligi nedeniyle en fazladir (Hoppenfeld 1976, Castro
ve dig. 2001, Magee 2002). Lomber vertebral kolon 40-60 derece fleksiyon, 20-35
derece ekstansiyon, 15-20 derece lateral fleksiyon ve 3-18 derece rotasyon
yapabilmektedir (Uzuner ve Uyar 2017, ss. 103-111). Fleksiyon degerlendirilirken,
hastadan ayakta dik dururken dizlerini bilkkmeden el parmaklarini yere degdirmesi
istenir. Parmakucu ve zemin arasi mesafeye bakilir. Bu mesafe kadinlarda sifir
olabilirken, erkeklerde 10 santimetreye kadar normal sayilmaktadir. Fleksiyon
esnasinda agri ve kisitlilik genellikle disk patolojilerini diisiindiiriir. Ekstansiyon
degerlendirilirken ise hekimin eli hastanin sakrum ve gogsiindedir ve hastadan geriye
dogru gdvdesini egmesini ister. Ekstansiyon sirasinda hissedilen agr1 ve kisithlik arka

elemanlarin ve faset eklem patolojisini diigiindiirmektedir (Oguz 2011, ss. 12-16).
Norolojik muayene: Lumbal omurga patolojilerinde etkilenimi ile en sik karsilasilan

kokler L4, L5 ve S1 kokleridir. L4 sinir kokiinlin motor giiciinde azalma sonucu topuk

lizerinde yiirliyememe gorliir.
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L5'in dermatom alan1 alt bacagin laterali ve ayak sirtinin medialidir. Refleksi yoktur.
Kas giicii muayenesi igin ckstansor hallusis longus test edilir. S1'in kutan6z
innervasyonu ayak sirtinin laterali ve ayak tabanidir, lezyonlarinda asil refleksi test
edilir. Kas giicii i¢in ayagin plantar fleksiyonuna bakilir. Norolojik muayene klonus ve
derin duyunun degerlendirilmesi, patolojik ve yiizeyel reflekslerin incelenmesiyle
bitirilir. Alt ekstremitede akut bilateral olusan refleks kaybi kauda ekina sendromunu
isaret eder. Ayrica omurga ve pelvis stabilitesinde rol aldiklari i¢in karin ve sirt
kaslarinin, gluteus maksimus, gluteus medius ve diger kalga abduktorlarinin da kas giicii

degerlendirilmelidir (Oguz 2011, ss. 12-16).

Ozel testler:

a) Diiz bacak kaldirma testi: Sirtiistii pozisyonda hastanin bacagi tam ekstansiyonda
tutularak kalgcadan fleksiyona getirilir. Normalde 90 dereceye kadar agr1 ve hareket
kisithiligr beklenmez ancak hasta 90 derecenin altinda agr1 nedenli testi durdurursa
test pozitif olarak kabul edilir (Oguz 2011, ss. 12-16).

b) Laseque testi: Diiz bacak kaldirma testi sirasinda hasta siyatik sinir gerilmeden 6nce
bacak arkasinda gerginlik tarif eder, hamstring kisalig1 nedeniyle testi durdurabilir.
Laseque testi ile diiz bacak germe testi sirasinda agrinin basladigi noktanin hafifce
asagisina inilip ayakbilegi dorsifleksiyona getirilir. Eger bacaga agr1 yayilimi olursa
siyatik sinir irritasyonunu ifade eder. Hamstring kisalii ve siyatik sinir
irritasyonunun birbirinden net ayriminda kullanilmaktadir (Ozdemir 2016, ss. 1669-
1680).

c) Femoral sinir germe testi: Yiiziistli pozisyonda diz fleksiyondayken kalga pasif
olarak hiperekstansiyona getirirlir. Agri olusmasi L2-L4 kok basisinin  bir
gostergesidir.

d) Pelvik kompresyon testleri: Sirtiistii pozisyonda yatan hastanin spina iliaka anterior
siiperiorlar1 {izerinden basing uygulanir. Sakroiliak eklemde agr1 hissedilmesi
sakroiliit dislindiiriir.

e) Gaenslen Testi: Sakroiliak ve lumbosakral lezyonlarinda ayriminda kullanilir. Hasta
yatak kenarinda sirtiistii uzanir, diz ve kalgasini fleksiyona alarak bacaklarini karnina

ceker. Sonrasinda yatak kenarindaki bacag yataktan asagi dogru sarkitir.
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Agr1 olusmast test edilen taraf sakroiliak eklem patolojisini diisiindiiriir (Ozdemir
2016, ss. 1669-1680).

f) Schober Testi: Hasta ayakta dik olarak dururken S1 spin6z ¢ikint1 ve kranyale dogru
10 santimetre iizeri isaretlenir.
Sonrasinda hastaya gévdesini 6ne egerek dizlerini biikmeden yere degmeye ¢alismast
sOylenir. Son noktaya ulasildiginda isaretlenmis iki nokta arasi mesafe ol¢iimi
tekrarlanir. Mesafenin en az 5 cm artmasi testin normal oldugunu gdosterir. Bunun
altindaki ol¢timler testi pozitif kilar. Ankilozan spondilit tanisinda énemli bir testtir

(Oguz 2011, ss. 12-16).

Viicut Diizgilinliigliniin Analizi: Vertebral kolonun lateralden yapilan analizi ile lordoz,
kifoz, kifolordoz, yuvarlak sirt ve diiz sirt varligi degerlendirilir. Lordoz, lumbal
konkavitenin asirillasmasidir ve genellikle anterior pelvik tilt, zayif abdominal kaslar,
kisalmis kalga fleksorleri ve lumbal ekstansorleri eslik eder. Pelvik tilt degerlendirmesi
bir ¢ift kaliper tizerine yerlestirilen elektrogonyometre veya gravite gonyometreyle
yapilir. Pelvik inklinasyon ag¢isinin artmasi anterior pelvik tilt, azalmasi ise posterior
pelvik tilt olarak tanimlanir. Ol¢iimde palpasyon da kullanilabilir. Anterior pelvik tiltte
spina iliaka anterior siiperiorlarin seviyesi spina iliaka posterior superiora gore olduk¢a
asagida iken, posterior pelvik tiltte tam tersi durum s6z konusudur (Otman ve Kose
2013).

2.3.5 Bel Agrisinda Tanisal Calismalar

Goriintiileme Tetkikleri: Direkt radyografi, bel agrisi tetkikleri arasinda basit ve ucuz
olmasi nedenli en sik tercih edilen goriintiileme yontemidir. Kirik, deformite gibi
bulgularin saptanmasinda yeterli yere sahipken, kemik yikiminin eslik ettigi enfeksiyon
ve tiimdr olgularinda ise yetersiz kalmaktadir. Akut bel agrist sikayeti ile bagvuran
hastada kirmizi bayraklara dair bulgu yok ise goriintiilleme sart degildir.

Kesitsel goriintiilleme tetkikleri arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans (MR) goriintiileme yer almaktadir.
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BT, ince kemik ayrintilarin1 géstermede istiin iken, MR intervertebral disk bozuklugu,
kemik iligi lezyonlari, kaslar ve ligamanlara bagli hastaliklarin ortaya konulmasi,
neoplazmlarin saptanmasi, eski veya yeni olugmus osteoporotik kiriklarin ayrimu,
patofizyolojik degisikliklerin belirlenmesinde kullanilir. MR tanida altin standart olup,
kirmiz1 bayrak varlhiginda, ilerleyici norolojik kayip gozlenen olgularda, konservatif
tedaviye 6 haftadan uzun stiredir yanit vermeyen durumlarda endikedir.

Kesitsel goriintiileme ydntemleri invaziv girisimlerde, cerrahi 6ncesi anatomik yapinin
belirlenmesinde, uygulanacak miidahalenin ne derece gerekli oldugunun ortaya

koyulmasinda da kullanilmaktadir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251).

Laboratuar testleri: Kirmizi bayraklarin varliginda bel agrisinin nedenini bulabilmek
adina hastadan laboratuar testlerinden 16kosit sayimu, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP,

gerekliyse spesifik timor belirtecleri istenebilir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251).

Elektrofizyolojik Caligmalar: Lumbosakral radikiilopati varliginda elektrofizyolojik
caligmalar kok basisi, basi siddeti ve siiresinin tayininde kullanilmaktadir.

Elde edilen veriler goriintilleme tetkiklerinin sonuglariyla ve klinik bulgular ile
karsilagtirilarak aralarinda tutarsizlik olup olmadigina bakilir. Bunun yaninda sinir
iletim ¢aligmalar1 L5 kok basisi varliginda, peroneal sinir paralizisi ya da lumbosakral
pleksopatinin ayrict tanisinda kullanilmaktadir. Elektromiyografik degisiklikler sinir
hasarin1 takiben gelismekte, olup takip eden bir yil i¢inde deSismeme ihtimali de

bulunmaktadir (Iwasaki ve dig. 2014, ss. 145-149).

2.3.6 Bel Agrisinda Konservatif Tedavi Yontemleri

Istirahat: Yatak istirahati yalnizca akut donemde bel iizerindeki aksiyel yiiklenmeyi
azaltmak amaciyla kisa siireli tavsiye edilmektedir. ideal pozisyon diz ve kalca
ekleminin fleksiyonda oldugu fetal pozisyon olup sirtiistii yatista dizler altina birkag
yastik konularak iliopsoas ve hamstringlerde gevseme saglanir. Yan yatista ise yastik
dizler arasina konularak fetal pozisyon saglanir. Oturma ile sirtiistii pozisyon

kiyaslandiginda sirtiistii intradiskal basing en azdr.
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Iki haftanin iizerindeki yatak istirahatinin kondiisyon kaybimnin yani sira paravertebral
kas atrofisi, osteoporoz, tromboemboli ve kardiyovaskiiler komplikasyonlara neden
olabilecegi bildirilmistir (Polat ve Uckun 2018, ss. 185-189). Mutlak yatak istirahati
sonucunda kas giiciinde giinde yiizde 1-3, haftada yiizde 10-15 kayip olugmaktadir. Bu
ylzden yatak istirahat siiresinin kisa tutulup, kisinin yavas yavas giinliik aktivitesini
devam ettirmesinin iyilesme tizerinde daha olumlu etki sagladig1 gosterilmistir (Hagen
ve dig. 2005, ss. 542-546). Yatak istirahati verilecek ise iki gilin ile siirlandirilmali,
fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik kisiye 6zgii program olusturulmali ve ergonomik

prensipler konusunda hasta bilgilendirilmelidir (Nabiyev ve dig. 2015, ss. 242-251).

Ilag tedavisi: Bel agrili hastalarda asetaminofen ve nonsteroid anti inflamatuar ilaglar
basta olmak tizere kas gevseticiler ve opioid analjezikler terapotik ve suboptimal doz
siklikla tercih edilmektedir. Nonsteroid anti inflamatuar ilaclar akut ve kisa siireli
semptomlar1 rahatlatmada basarilidir ancak kronik bel agrisindaki etkisinin spinal
manipiilasyon, fizyoterapi ajanlar1 ve yatak istirahatinden daha istiin olmadigi

calismalarla gosterilmistir (Mordeniz and Sivaci 2010, ss. 43-54).

Ortezler: Omurgaya destek olarak, lordozun korunmasini, intraabdominal basincin
degismesini, agriya sebep olabilecek hareketlerin engellenmesini saglayan ve 1sitic
etkisi olan ortopedik araglardir. Plastik ve gelik balenli korseler intraabdominal basinci
arttirarak omurgaya binen yiikii azalttiklart i¢in en sik tercih edilen ortezlerdir. Celik
balenler hastanin postiiriinii idame etmesini saglarken intradiskal basingta yaklagik
yilizde 30 oraninda azalma meydana getirir. Ancak uzun siireli kullanima bagl karin ve
sirt kaslarinda atrofi olusabilecegi i¢in agr1 azaldiktan sonra korse ¢ikarilip egzersizlere

baglanmalidir (Kramer 1990).

Egzersiz: Bel agrisinin tedavisinde egzersiz vazgecilmezdir. Egzersiz programi kuvvet,
endurans, aerobik zindelik, esneklik ve koordinasyon olmak iizere pek ¢ok parametre ile
cesitlendirilebilir (Kuukkanen ve Malkia 2000, ss. 192-202). Aerobik egzersizler,
endorfin diizeyi ve mekanoreseptorlere etki ederek doku iyilesmesini hizlandirir ve akut
agriy1 azaltmada etkili olabilmektedir. Bu nedenle birgok prospektif ¢alismada bel agrisi

ile aerobik zindeligin iliskisi arastirilmistir (van Tulder ve dig. 2000).
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Bel agrisina bagli olarak aktivite diizeyi diismekte ve dolayisiyla aerobik zindelik
olumsuz etkilenmektedir. Bu olumsuz etkilenim sonucunda kronik durumlarda
kardiyovaskiiler acidan risk olusturmakta ve is kapasitesinde diisiise yol agmaktadir. Bu
nedenle bel agrisi rehabilitasyonunda aerobik egzersiz en dnemli unsurlardan biridir.
Ulkemizde diizenli egzersiz aliskanlif1 ve bel koruma yontemleriyle ilgili egitimler gok
diisiik seviyededir. Hastalarin ¢ogu semptomlar siddetlenmedik¢e saglik kuruluslarina
basvuruda bulunmamaktadir (Cerezci ve dig. 2011, ss. 144-157). Hastalar igin
olusturulan egzersiz programlarinin rahat anlasilir ve uygulanabilir olmasi, diisiik
yogunlukta baslayip seviyesinin zamanla arttirilmast ve egzersizlerin uygulamali
gosterilmesi gerekmektedir. Egzersiz programimin amagclar1 arasinda agriyr azaltmak,
zay1f kaslar1 giiclendirmek, gergin kaslar1 esnetmek, spinal yapilar {izerindeki mekanik
stresi azaltmak, hipomobil segmentleri hareketlendirip hipermobil segmentleri stabilize
etmek siralanabilir (Cerezci ve dig. 2011, ss. 144-157). Yapilan birgok arastirma
semptom gostermeyen bireylerle kiyaslandiginda bel agrili bireylerin sirt ekstansor ve
fleksorlerinin kas giicli bakimindan diisiik oldugunu, bu kaslarin kuvvetli ve aerobik
zindeligin yiiksek olmasinin travmaya bagh kas iskelet sistemi hasarlarini minimuma
indirdigini géstermektedir (Eryavuz ve Akkan 2003).

Kor stabilizasyonu ve gli¢lendirilmesi 1980'lerde arastirmalara konu olmustur (Hibbs ve
dig. 2008, ss. 995-1008). Bu egzersizlerin amacit govde stabilitesini ve aerobik
kapasiteyi arttirmaktir. Notral pozisyonu bulmak ve devamliligini saglayabilmek bel
agris1, disk herniasyonu ve hastalarin operasyon sonrasi rehabilitasyonunda ligaman,
tendon ve eklem gerginligini, disklere ve faset eklemlere binen yiikii azaltmak,
fonksiyonel stabiliteyi arttirmak icin kullamlmaktadir (Ozcan ve Ketenci 2002, ss. 187-
192). Notral pozisyonu bulabilmek i¢in kisiden sirtiistii uzanip, dizlerini semifleksiyona
getirip her iki ayaga esit basmasi istenir. Lomber lordozunu pelvisi one getirerek
arttirmasi, pelvisi arkaya gotiirerek iyice azaltmasi istenir ve sonrasinda tam orta
noktada agrisiz, karin kaslarimin gergin ve bel cevresinin adeta korse ile sarili
hissedildigi pozisyonu bulmasi saglanir. Hastaya sirtlistii notral pozisyonu bulma
ogretildikten sonra emekleme pozisyonunda ve ayakta da korseleme ogretilir.
Sonrasinda tiim bu pozisyonlarda kalga ve omuz kavsagmin dahil edildigi kuvvet ve

koordinasyona yonelik egzersizlere gegilir.
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Disk herniasyonunda ve radikiilopatinin eslik ettigi olgularda yapilan kontrol grubu
olmayan ¢alismalarda egzersiz uygulanan hastalarin giinliik yasam aktivitelerine donme
orani yaklasik ylizde 90 bulunmustur. Kronik bel agrili hastalarda etkinligi gosterilmis
karm ve sirt kaslarinin gii¢, endurans ve esnekligi lizerinde etkili egzersizlere agri
kontrol altima alindiktan sonra yavas yavas baslanmali ve yogunlugu giderek

arttirtlmalidir (Cerezci ve dig. 2011, ss. 144-157).

Fizik Tedavi Modaliteleri: Bel agris1 rehabilitasyonunda fizik tedavi modalitelerinden
hangisinin daha etkin oldugu konusunda yeterli randomize kontrollii calisma
bulunmamaktadir ancak genellikle tedavide egzersiz ile birlikte kombine edilmektedir
(Alkan ve Ardig 2011, ss. 75-84).

a) Yiizeyel 1s1 uygulamalar:: Yiizeyel 1sitict yontemler hotpack, infraruj ve
hidroterapidir. Agr1 ve kas spazmini rahatlatici, doku iyilesmesini hizlandirict etkiye
sahiptirler. Agri, ddem ve enflamasyon varliginda ise ylizeyel soguk uygulamalardan
cold pack, buz masaji ve sogutucu sprey tercih edilebilir (van Middelkoop ve dig.
2011, ss. 19-39).

b) Derin 1s1 uygulamalari: Kaslar, kemik ve ligamanlar gibi derin dokularin dolagimi,
doku iyilesmesi ve agri lizerinde etkili olan uygulamalar arasinda terdpatik ultrason,
kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermi bulunmaktadir (Ozcan ve Ketenci 2002, ss.
187-192). 2010 y1linda kronik bel agrili hastalar {izerinde yapilan randomize plasebo
kontrollii ¢alismanin sonucuna gore hotpack ve egzersiz tedavisi yaninda terapdtik
ultrason uygulanmasinin hastalarin agri, yasam kalitesi, fonksiyon ve depresyon
tizerindeki olumlu etkisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (Durmus ve dig. 2010,
ss. 82-87).

c) Elektroterapi uygulamasi: Transkutanéz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS),
enterferansiyel akim ve diadinamik akim doku iizerinde analjezik etkiye sahiptir.
I¢lerinde en sik kullanilan modalite olan TENS, medulla spinalis diizeyinde agrmin
iist merkezlere ulagmasini engeller ve kapi kontrol mekanizmasi ile analjezik etki
saglar (Chou ve dig. 2007, ss. 492-504). 2008'de yapilan Cochrane derlemesi
sonuclarina bakildiginda ~ TENS'in kronik bel agrisinda agriy1 azaltmadaki
etkinliginin acik olmadigi ve fonksiyonel iyilesmede etkisiz oldugu giiglii kanit

diizeyinde bildirilmistir (Khadilkar ve dig. 2008).
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Noromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES), motor sinirlerin eksitasyonu
sonucunda kasta kontraksiyon olusturmak i¢in kullamilir. Istemli kontraksiyonda tip 1
kas liflerini innerve eden motor noronlar, tip 2 liflerini innerve eden daha biiyiik
motor ndronlardan dnce aktive olmaktadir. NMES ise daha fazla oranda tip 2 lifini
uyarir (Ozdincler 2014). NMES'in bel agrisina etkisi ile ilgili Cochrane derlemesi
bulunamamustir. Ancak 2010 yilindaki Cochrane derlemesinde total diz protezi
yapilan hastalarda quadricepsi giiclendirmek i¢in egzersize ek NMES uygulanan
grupta yalniz egzersiz uygulanan gruba kiyasla quadriceps kas aktivitesinin daha
fazla oldugu ancak maksimum istemli izometrik tork ve enduransta anlamli fark
olmadig1 gosterilmistir (Monaghan ve dig. 2010).

d) Diisik giiclii lazer tedavisi: Diisiik giiclii lazer uygulamasi fibroblast sentezini
uyararak konnektif doku onarimi saglar, prostoglandin sentezini azaltarak
inflamasyon tizerinde olumlu etki gosterir (Kreisler ve dig. 2002, ss. 365-369). 2008
yilindaki Cochrane derlemesine goére mekanik bel agrili hastalarda plasebo ile
kiyaslandiginda agr1 {izerinde azaltici etkisi olduguna dair yiliksek kanit diizeyi,

fonksiyona etkisi ise orta kanit diizeyindedir (Yousefi-Nooraie ve dig. 2008).
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3. VERI VE YONTEM

3.1 OLGULAR

Bu calisma, Kog Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Béliimii'ne bel
agrist sikayeti ile bagvuran, hikaye ve fizik muayene sonucu kronik bel agris1 teshisi
konulan galismaya katilmasi konusunda bir engel goriilmeyen 30 kisi tizerinde yapildi.
Degerlendirme sonrasinda caligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan kisilere
aydinlatilmis onam formu okutuldu (Bkz. Ek 1). Hastalarin yazili ve sozlii izni alinarak
aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Kog Universitesi
Etik Kurulu’ndan 20.09.2018 tarihli 2018.174.IRB1.022 numarali izin ve onay alindi
(Bkz. Ek 2). Calisma igin ilk hasta 16.10.2018 tarihinde alindi, son hastanin seanslari
8.10.2019 tarihinde tamamlandi. Calismanin clinical trials numaras1t NCT04119895'tir.

3.1.1 Olgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

a) 18 yas ve iizeri olan,

b) Agn skoru niimerik agri skalasina gore 10 tizerinden >3 olan,
c) Agn sikayeti 3 aydan uzun siiredir devam eden,

d) BKI<32 kg/m?

e) Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:

a) Gegirilmis lomber cerrahi 6ykiisii olan,
b) Radikiilopatisi olan,

€) Mekanik olmayan bel agrisina sahip olan,

d) Akut bel agris1 problemi olan hastalar
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3.2 YONTEM

321 Cahsma Plam

Bu caligma, 3 aydan uzun siiredir devam eden bel agris1 yakinmasi olan hastalarda kor
stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanan NMES uygulamasinin agri, ozirliilik
diizeyi, abdominal ve lumbal kas kalinliklarina etkisini seans 6ncesi ve 12 seanslik
tedavi sonunda karsilastirmak amaciyla yapildi.

30 kronik bel agrili hasta bilgisayarl rastgele sayilar yontemine gére NMES grubu ve
kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Olgu akis diyagrami sekil 3.1°de

verilmistir.

1. Grup: NMES grubu (15 kisi; 12 kadm, 3 erkek)
2. Grup: Kontrol grubu (15 kisi; 11 kadin 4 erkek)

Calismaya alinan her iki gruptaki hastalarin tedavi oncesi hekim tarafindan oykii ve
fizik muayeneleri yapilarak ultrasonografi ile kas kalmhig: 6l¢iimii yapilip Bel Agrisi
Degerlendirme Formu doldurmasi istendi. Hastalar haftada 3 giin olmak {izere 4 hafta
boyunca 35 dk programa alindi. NMES grubundaki hastalara NMES tolere edebildikleri
maksimum akim yogunlugunda ayarlanip egzersizler akim esliginde ¢alisilirken, kontrol
grubundaki hastalara akim kontraksiyon olusturmayacak minimum diizeyde ayarlanip
ayn1 egzersiz programi uygulandi. 4 haftanin sonunda hastalar tekrar hekim tarafindan
muayene edilerek ultrasonografi ile kas Ol¢iimii yapildi ve degerlendirme formu
doldurtuldu.

3.2.2 Degerlendirme

Tiim hastalarin seans oncesi ve 12 seans tedavi bitiminde olmak {izere toplam iki kez
degerlendirmesi yapildi. Degerlendirme yontemi olarak; Bel Agrisi Degerlendirme
Formu, ultrasonografi ile kas kalinlig1 6l¢iimii, Viziiel Analog Skala ile agr diizeyi
sorgulama, Oswestry Oxziirliiliik Indeksi ile &ziirliiliik derecesini belirleme, Nottingham

Saglik Profili ile yagam kalitesini degerlendirme kullanildu.
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Sekil 3.1: Olgu akis diyagrami

Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta sayist

(n: 179)
Dislanan hasta sayist (n:143)
. Dahil edilme kriterlerine uymayan
(n=134)
—> e  Katilmay1 reddeden (n=6)
e  Diger nedenler (n=3)

Randomize edilen (n=36)

!

}

NMES Grubu (n=18)
Haftada 3 giin 4 hafta boyunca kor
stabilizasyon egzersizleri+NMES

Kontrol Grubu (n=18)
Haftada 3 giin 4 hafta boyunca kor
stabilizasyon egzersizleri+sham NMES

v

Calismaya devam edemeyen hasta sayis1 (n=3) Calismaya devam edemeyen hasta sayis1 (n=3)

Analiz edilen hasta sayis1 (n=15)

| | Analiz edilen hasta sayis1 (n=15)

3.2.2.1 Tammlayic1 Bilgiler

Hastalarin cinsiyet, yas, meslek, boy, kilo, egitim durumu, kullandiklar1 ilag, ge¢irilmis

ameliyat, ek hastalik bilgileri ve genel sikayetleri bu ¢aligma igin hazirlanan "Bel Agrisi

Degerlendirme Formu" na kaydedildi (Bkz. Ek 3).

3.2.2.2 Agri Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini degerlendirmek i¢in "Bel Agris1 Degerlendirme Formu'

igerisinde yer alan Visual Analog Skala (VAS) kullanildi (Bkz. Ek 3).
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Hastadan baslangi¢ noktasi 0= hi¢ agr1 yok, 10= hayatta olabilecek en siddetli agr
olmak tizere 10 santimetrelik ¢izgi lizerinde agr1 siddetini en iyi ifade eden noktayi
isaretlemesi istendi. Baslangi¢ cizgisi ile isaretlenen nokta arasindaki mesafenin
santimetre cinsinden degeri olgiilerek agr1 skoru hesaplandi (Ohnhaus ve Adler 1975, ss.
379-384). Kronik bel agrisinda VAS'daki minimum klinik anlamli degisim en az 20
mm'dir (Ostelo ve de Vet 2005, ss. 593-607).

3.2.2.3 Ogziirliiliigiin Degerlendirilmesi

Hastalarin oziirliiliikk diizeyini belirlemek icin "Bel Agrisi Degerlendirme Formu"
icerisinde yer alan Oswestry Oziirliiliik indeksi (OOI) kullanild1 (Bkz. Ek 3).

Tiirkce gecerlik ve giivenirligi 2004 yilinda gosterilmis olan OOI, 10 maddeden
olusmaktadir (Yakut, Duger et al. 2004). Agr siddeti, kendine bakim, yiik kaldirma-
tagima, ylriiyilis, oturma, ayakta durma, uyku, agrinin degisme derecesi, yolculuk ve
sosyal hayati sorgulayan maddelerin altinda alt1 ifade vardir ve hastalardan kendilerine
en uygun olani isaretlemesi istenir. Ilk ifade “0”, altinci ifade “5” olarak puanlanr.
Toplam puan hesaplandiginda iki ile ¢arpilir ve yiizde olarak sdylenir. Maksimum puan
"100", minimum puan "0"dir. Toplam skor arttik¢a oziirliilik diizeyi de artmaktadir
(Fairbank ve Pynsent 2000, ss. 2940-2952). Kronik bel agrisinda OOi'deki minimum
klinik anlaml1 degisim en az 10 puandir (Ostelo ve de Vet 2005, ss. 593-607).

3.2.2.4 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi "Bel Agrisi Degerlendirme Formu" igerisinde yer alan
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile belirlendi (Bkz. Ek 3). Anket 38 maddeden olusur
ve saglik durumu ile ilgili enerji, agri, emosyonel reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon
ve fiziksel aktivite olmak {izere alt1 boyutu degerlendirir. Enerji ile ilgili 3, agr ile ilgili
8, emosyonel reaksiyonlar ile ilgili 9, uyku ile ilgili 5, sosyal izolasyon ile ilgili 5,
fiziksel aktivite ile ilgili 8 soru bulunmaktadir. Sorulara evet veya hayir seklinde cevap
verilir. Her bir alt boyuttaki sorularin agirlikli bir degeri vardir ve her biri i¢in 0-100

arasi puanlama yapilir. 0 en iyi saglik durumunu, 100 en kot saglik durumunu gosterir.
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Toplam skor her bir alt boyuttan alinan puanlarin toplamidir (Hunt ve dig. 1981, ss.
221-229). Tiurkge gegerlilik ve giivenirliligi 2000 yilinda gosterilmistir (Kucukdeveci ve
dig. 2000, ss. 31-38).

3.2.2.5 Ultrasonografi

Ultrasonografik goriintiileme hem klinisyen hem de hastanin kas kalinhigindaki
degisiklikleri gbzlemlemesine izin veren, invazif olmayan bir yontemdir. Ultrasonun
kas geometrisindeki degisiklikleri 6lgmek icin giivenilir ve gegerli bir teknik oldugu
gosterilmistir (Teyhen ve dig. 2005, ss. 346-355). Transversus abdominus ve lumbal
multifidusun ultrasonografi ile degerlendirilmesinde literatiirde yer alan c¢aligmalar
incelendi (Gnat ve dig. 2012, ss. 1508-1515, Hosseinifar ve dig. 2015, ss. 354-361, Kim
ve dig. 2017, ss. 954-958). Esaote MyLab Class C ultrason cihazi ile hastalar yiiziistii
pozisyonda iken lumbar multifidus kasinin alani ve kalinligina, sirtiistii pozisyonda iken
eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominus kaslariin kalinligina konveks
prob (CA 541, B-mode, frekans 5 MHz) ile bakildi (Sekil 3.2). Abdominal kas
goriintiilemesi ve Ol¢limii katilimcilar sirtiisti, ayak tabani yatagin iizerinde diz 90
derece kalca yaklasik 45 derece fleksiyonda yatarken yapildi. Gobek deliginden laterale
dogru ¢izilen horizontal bir ¢izgi ile anterior superior iliak spinadan kranyale dogru
cizilen vertikal ¢izginin kesisim noktasina konveks probun mediali gelecek sekilde
yerlestirildi. Transversus abdominusun medial fasyasi, goriintiiniin medialinde olacak
sekilde ve transversus abdominus, internal oblik ve eksternal oblik kaslar iyi goriinecek
sekilde prob transvers olarak yerlestirildi. Solunumun etkisini ortadan kaldirmak igin
goriintii ekspiryumun sonunda alindi. Olgiimler sag ve sol igin tekrarlandi. Elde edilen
goriintiilerde transversus abdominus, internal oblik ve eksternal oblik kas kalinliklari,
kasin en kalin oldugu boélgeden dl¢iildii. Lumbar multifidus goriintiilemesi ve 6l¢iimii,
katilimeilar yiiziistii yatarken lomber lordozu minimalize etmek i¢in karin altina yastik
yerlestirilerek yapildi. L3, L4 ve L5 spindz prosesler palpasyonla bulunarak isaretlendi
ve sonrasinda sakrum referans alinarak konveks prob ile sagital planda goriintiileme
teyit edildi. Multifidus kas kalinlig1 6l¢iimii i¢in L3, L4, L5 spindz prosesler tek kesitte
goriinecek sekilde prob longitudinal yerlestirilip sonra hafif laterale dogru ilerletilirken

mediale tilt yapildi ve faset eklemler goriintiilendi.
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Solunumun etkisi ortadan kaldirmak i¢in gorlintii ekspiryumun sonunda alindi.
Multifidus kas alan ol¢iimii i¢in ise her vertebral diizeyde konveks prob transvers
sekilde yerlestirilip her iki multifidus tek ekranda olacak sekilde goriintii alindi.

Hastay1r muayene eden hekim ultrason degerlendirmesine katilmadi. Tedavi dncesi ve
12 seanshik tedavi sonunda ultrasonografik ol¢lim ayni hekim tarafindan yapildi.
Ultrason degerlendirmesini yapan hekim hastalarin hangi gruba randomize edildigi

konusunda kordi.

Sekil 3.2: Ultrasonografi cihazi1 ve konveks prob
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Sekil 3.3: Ultrason ile abdominal kas kalinhg ol¢iimii
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3.2.3 Tedavi

3.2.3.1 Noromuskuler Elektrik Stimiilasyon (NMES)

NMES, Chattanooga Theta cihazi ile uygulandi (Sekil 3.3). 4 hidrojel yiizeyel elektrot
(5cmx5cm), L4-L5 spindz process hizasina bilateral olarak yerlestirildi (Sekil 3.4).
Cihazin rehabilitasyon kategorisindeki lumbar stabilizasyon programi kullanildi.
Programin siiresi toplam 35 dk olarak ayarlandi. Isinma fazinin frekansi 6 Hz siiresi 2
dakika, son toparlanma fazinin frekans1 3 Hz siiresi 3 dakikadir. Kontraksiyon fazinin
frekans1 40 Hz siiresi 6 saniye, dinlenme fazinin frekansi 4 Hz siiresi 12 saniye ve
toplam kontraksiyon-dinleme siiresi 30 dakikadir. Egzersizler bu siire igerisinde
calisildi. Kontraksiyon ramp up siiresi 2 saniye, ramp down siiresi 1 saniyedir. NMES
grubundaki hastalara akim yogunlugu tolere ettikleri maksimum diizeyde uygulandi
(Sekil 3.5). Sham NMES grubundaki hastalara ise kontraksiyon olusturmayan minimum

diizey uygulandi (Sekil 3.6).

3.2.3.2 Kor Stabilizasyon Egzersizleri

Her iki hasta grubu ile aym kor stabilizasyon egzersizleri ayni siire ve ayni tekrar
sayisinda c¢alisildi (Bkz. Ek 4). Egzersizler NMES grubunda kontraksiyon fazinda
calisilip dinlenme fazina gegilince durduruldu. Sham NMES grubunda ise hasta
kontraksiyonu hissetmedi8i i¢in fizyoterapist cihazdan izleyerek hastaya egzersizi
baglatma ve egzersizi durdurma komutlarini verdi. Her egzersiz kontraksiyon fazinda
abdominal korseleme saglanarak calisildi. Her egzersiz 10 kez tekrarlanilarak 30
dakikalik kontraksiyon-dinlenme siiresi boyunca 8 farkli egzersiz ¢alisildi.

Hastalara ilk 2 hafta notral pozisyonu saglama egitimi verilip egzersiz boyunca
uygulayabilmeleri i¢in sirtiistii ve emekleme pozisyonunda temel egzersizler ¢alisildi,
sonraki 2 hafta boyunca ileri egzersizlere gecildi. Haftalara gore egzersiz programi
Tablo 3.7’de verilmistir.
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Sekil 3.6: Chattanooga Theta cihazi

Sekil 3.7: Elektrot yerlesimi
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Sekil 3.8: NMES grubunun cihazda ayarlanan akim yogunlugu 6rnegi
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Sekil 3.9: Sham NMES grubunun cihazda ayarlanan akim yogunlugu

Zdos

:'-':T'-'[' oo oo 0D ooo

40



Tablo 3.1: Haftalara gore egzersiz program

1. ve 2. Hafta

3. Hafta

4. Hafta

Abdominal korseleme

Desteksiz ¢apraz kol ve bacagin
hareketi

(supin pozisyon)

Koprii (supin pozisyon)

Kollarin hareketi

(supin pozisyon)

Koprii (supin pozisyon)

Tek bacak koprii
(sag taraf)

Bacaklarin hareketi

(supin pozisyon)

Tek bacak koprii (sag taraf)

Tek bacak koprii (sol taraf)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(supin pozisyon)

Tek bacak koprii (sol taraf)

Koprii pozisyonunda adimlama

Koprii (supin pozisyon)

Mekik
(kollar gévde yaninda)

Mekik

(eller ensede)

Kollarin hareketi

(emekleme pozisyonu)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(yliziistli pozisyon)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(ytiziistii pozisyon)

Bacaklarin hareketi

(emekleme pozisyonu)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(emekleme pozisyonu)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(emekleme pozisyonu)

Capraz kol ve bacagin hareketi

(emekleme pozisyonu)

Plank

Plank

3.2.4 istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, median, en diisiik, en

yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov-

Simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U test

kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz

verilerin analizinde Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 GRUPLARIN TEDAVI ONCESi VERILERININ KARSILASTIRILMASI

Gruplarin baslangigtaki demografik dzellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI) ve hastalik

stireleri Tablo 4.1'de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Gruplarin demografik ozelliklerinin ve hastalik siirelerinin
karsilastirilmasi

NMES Grubu Kontrol Grubu
p degeri*
Ort. =SS Median Ort.=SS Median
Yas (i) 353+ 154 27.0 333+114 32,0 0,967
Boy (cm) 17+01 17 17+01 17 0,739
Kilo (kg) 65,9+ 154 60,0 7034149 65.0 0,329
i 2
BKI (kg/cm?) 233442 21,8 243+38 24.4 0,468
Hastahk
siiresi (ay) 20,1+13,0 24,0 385+514 12,0 0,950

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma; BKI, beden kitle indeksi
*p degeri Mann-Whitney U testi ile belirlenmigtir.

NMES ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimi Tablo 4.2'de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Gruplarin cinsiyet dagilim

NMES Grubu Kontrol Grubu
Cinsiyet degeri*
y n (%) n (%) b des
Kadin 12 (80,0) 11 (73,3)
0,666
Erkek 3(20,0) 4 (26,7)

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, n, birey sayisi

*p degeri Ki-kare testi ile belirlenmigtir.

Yas, boy, kilo, beden kitle indeksi, hastalik siireleri verileri "Mann-Whitney U" testi ile

analiz edildi. Cinsiyet dagilimi ise Ki-kare testi ile analiz edildi. Gruplarin baslangig

demografik 6zellikleri, hastalik siireleri ve cinsiyet dagilimlari benzerdi (p>0,05).

Gruplarin tedavi oncesi degerlendirme parametrelerinin (VAS, OOI, NSP Toplam,

NSP'nin alt skorlar1, abdominal kaslarin kalinlik 6l¢iimii, lumbal multifidus kas kalinlig

ve alan1 6l¢iimii) karsilagtirilmasi Tablo 4.3'de gosterilmistir.
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Tablo 4.3: Gruplarin tedavi oncesi degerlendirme parametrelerinin
karsilastirilmasi
NMES Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirme Parametreleri Ort. +SS Median Ort+SS Median p degeri*
VAS (cm) 6,2 £1,7 6,6 54+1,3 55 0,158
Oswestry Oziirliiliik indeksi 228+86 24,0 26,0 + 15,9 24,0 0,755
Nottingham Saghk Profili
Toplam 1156 £ 53,4 120,4 133,1 £ 96,1 121,3 0,917
Enerji 32,4+£258 39,2 43,7+38,7 39,2 0,414
Agr 30,4+19,8 26,3 39,6 +28,9 25,3 0,836
Emosyonel Reaksiyon 7,1+11,4 0,0 10,4 £ 14,5 0,0 0,581
Uyku 18,3 +£24,8 12,6 12,4 £ 14,8 12,6 0,677
Sosyal izolasyon 1,5+5,7 0,0 1,5+58 0,0 0,962
Fiziksel Aktivite 26,0+9,4 311 25,5+16,9 21,8 0,899
Abdominal kas kalinhiklar1 (mm)
TrA sol 29+1,0 2,7 2,9+0,9 2,7 0,754
TrA sag 2,8+ 0,8 2,7 2,7£0,6 2,5 0,661
10 sol 5,5+2,0 5,4 6,4+2,4 59 0,360
i0 sag 6,4+24 6,1 6,6+23 6,2 0,852
EO sol 3,9+1,0 3,7 49+2,0 41 0,140
EO sag 4,6+1,9 4,2 52+23 47 0,533
Multifidus alanlari (mm?)
L5 sol 3,5+£0,8 3,4 3,3+£0,5 3,2 0,504
L5 sag 3,6£0,8 33 3,3+£0,5 3,2 0,300
L4 sol 33+0,8 31 32+0,5 3,2 0,982
L4 sag 3,3+£0,9 3,0 3,1+£0,5 3,1 0,712
L3 sol 3,1£0,9 31 2,8+0,4 2,7 0,435
L3 sag 3,1£1,0 29 2,8+0,3 2,8 0,696
Multifidus kalinhiklar1 (mm)
L5 sol 26,0 +4,5 25,7 26,7+5,0 26,3 0,662
LS sag 255+3,8 25,7 259+5,1 25,7 0,909
L4 sol 229+45 21,2 24,0+49 24,3 0,513
L4 sag 23,7+4,7 21,8 23,6+3,8 22,8 0,945
L3 sol 223+40 21,9 24,1 £4,1 24,3 0,230
L3 sag 23,0+4,4 21,9 24,1+43 23,2 0,370

NMES, néromuskuler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma, VAS, visual analog
skala;TrA, Transversus abdominis; /O, Internal oblik; EO, Eksternal oblik
*p degeri Mann-Whitney U testi ile belirlenmigtir.

Gruplarin tedavi oncesi VAS, OOI, NSP toplam ve NSP'nin alt skorlari, abdominal

kaslarin kalinlik 6lgtimii, lumbal multifidus kas kalinlig1 ve alan 6l¢iimii sonuglar1 her

iki grupta da benzerdi (p>0,05).
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4.2 GRUPLARIN TEDAViI ONCESi VE TEDAViI SONRASI VERILERININ
KARSILASTIRILMASI

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri skorundaki

degisim Tablo 4.4'te verilmistir.

Tablo 4.4: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1 VAS skorlarimin degisimi

NMES Grubu Kontrol Grubu
VAS (cm)
Ort. £SS Median Ort.£SS Median
 eda™ 62417 6.6 54413 55
Oncesi
Tedavi 18417 13 184 1,0 16
Sonrasi
p degeri* 0,001 0,001

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama; SS, standart sapma, VAS, visual analog skala
*p degeri Wilcoxon testi ile belirlenmigtir.

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VAS skoru
karsilastirildiginda her iki grupta da agri skorunda azalma hem istatistiksel olarak
(p<0,05), hem de klinik olarak anlaml1 idi.

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast Oswestry Oziirliiliik

Indeksi skorundaki degisim Tablo 4.5'te verilmistir.
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Tablo 4.5: Tedavi 6ncesi ve sonras1 OOI skorlarinin degisimi

NMES Grubu Kontrol Grubu
001 Ort. +8S Median Ort.£SS Median
Tedavi Oncesi 22,8+ 8,6 24.0 26,0+ 159 24,0
Tedavi Sonrasi 8,0+6,6 6,0 10,0£5,0 10,0
p degeri* 0,000 0,000

NMES, néromuskuler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma; OOI, Oswestry Oziirliiliik
Indeksi
*p degeri Wilcoxon testi ile belirlenmistir.

NMES ve kontrol grubunun tedavi &ncesi ve tedavi sonrast OOI skoru
karsilastirildiginda her iki grupta da azalma hem istatistiksel olarak (p=0,000), hem de

klinik olarak anlaml: idi.

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Nottingham Saglik

Profili toplam skoru ve NSP'nin alt skorlarindaki degisim Tablo 4.6'da verilmistir.

NMES ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi NSP toplam, alt
skorlarindan  enerji, agri, emosyonel reaksiyonlar, fiziksel aktivite skorlari
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli gelisme goriildii
(p<0,05). NSP'nin alt basliklar1 olan uyku ve sosyal izolasyon skorlarinda ise

istatistiksel olarak anlaml degisiklik saptanmadi.
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Tablo 4.6: Tedavi oncesi ve sonrasi

NSP toplam skoru ve NSP'nin alt skorlarimin

degisimi
NMES Grubu Kontrol Grubu
Ort. £SS Median Ort.£SS Median
Tedavi Oncesi 115,6 £+ 53,4 120,4 133,1+96,1 121,3
Tedavi Sonrasi 49,1+ 42,6 41,9 53,9+ 35,7 54,7
Toplam
p degeri* 0,002 0,001
Tedavi Oncesi 324+258 39,2 43,7 £ 38,7 39,2
Tedavi Sonrasi 13,7+24,3 0,0 12,6 £20.4 0,0
Enerji
p degeri* 0,042 0,011
Tedavi Oncesi 30,4 £19.8 26,3 39,6 £289 25,3
Tedavi Sonrasi 12,3+11,8 10,5 11,5+11,8 9,0
Agn
p degeri* 0,003 0,002
Tedavi Oncesi 7,1£11,4 0,0 10,4 + 14,5 0,0
Emosyonel Tedavi Sonrasi 1,1+£44 0,0 47+17,7 0,0
Reaksiyon
p degeri* 0,043 0,043
Tedavi Oncesi 18,3 +£24,8 12,6 12,4 +14,8 12,6
Tedavi Sonrasi 12,7+21,3 0,0 6,9 +£10,8 0,0
Uyku
p degeri* 0,251 0,173
Tedavi Oncesi 1,5+5,7 0,0 1,5+5,8 0,0
. Tedavi Sonrasi 0,0+0,0 0,0 1,5+5,8 0,0
Sosyal Izolasyon
p degeri* 0,317 1,000
Tedavi Oncesi 260£94 1 311 | 255+169 | 218
Tedavi Sonrasi 8,5+12,1 0,0 16,7+ 11,5 20,5
Fiziksel Aktivite
p degeri* 0,003 0,007

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama; SS, standart sapma; NSP,Nottingham Saglik
Profili
*p degeri Wilcoxon test ile belirlenmigtir.
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NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 abdominal bolgedeki
kaslardan sag ve soldaki transversus abdominis, internal oblik kaslar ve eksternal oblik

kaslarin kas kalinliklarindaki degisim Tablo 4.7'de verilmistir.

Tablo 4.7: Tedavi 6ncesi ve sonras1 abdominal kas kalinhklarmin degisimi

NMES Grubu Kontrol Grubu
Abdominal Kas Kalnhig: Ort. £SS Median Ort.£SS Median
Tedavi Oncesi 28+0,8 2,7 2,7+0,6 2,5
Tedavi Sonrasi 31+1,2 2,7 29+0,7 2,7
TrA sag
p degeri* 0,116 0,052
Tedavi Oncesi 29+1,0 2,7 29+09 2,7
Tedavi Sonrasi 3,3+15 2,8 29+0,6 2,7
TrA sol
p degeri* 0,052 0,929
Tedavi Oncesi 6,4+24 6,1 6,623 6,2
Tedavi Sonrasi 6,8+2,7 6,7 6,6 £2,1 6,4
10 sag
p degeri* 0,201 0,551
Tedavi Oncesi 55+2,0 5,4 6,4+24 5,9
10 sol Tedavi Sonrasi 6,3+1,9 57 6,4+2,1 6,4
p degeri* 0,052 0,977
Tedavi Oncesi 46+1)9 4,2 52+23 4.7
Tedavi Sonrasi 48+1,8 4,7 55+20 4,7
EO sag
p degeri* 0,385 0,132
Tedavi Oncesi 39+1,0 3,7 49+20 41
Tedavi Sonrasi 44+16 4,0 51+15 4.4
EO sol
p degeri* 0,167 0,340

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma; TrA, Transversus
abdominis; 10, Internal oblik; EO, Eksternal oblik

*p degeri Wilcoxon testi ile belirlenmigtir.
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NMES grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hem sag hem de sol transversus
abdominis kas kalinligindaki degisime bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi. Sol transversus abdominis kas kalinliginda artis olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p=0,052).

NMES grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast hem sag hem de sol internal oblik kas
kalinligindaki degisime bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Sol
internal oblik kas kalinliginda artis olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,052).

NMES grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast hem sag hem de sol eksternal oblik kas

kalinligindaki degisime bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi
(p=0,385 ve p=0,167).

Kontrol grubunun da tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hem sag hem de sol transversus
abdominis kas kalinligindaki degisiklige bakildiginda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmadi. Sag transversus abdominis kas kalinliginda artis olmasina ragmen

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052).

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag ve sol internal oblik kas

kalinligindaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,551 ve p=0,977).

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag ve sol eksternal oblik kas

kalinliginda istatistiksel olarak anlamli degisiklik goriillmedi (p=0,132 ve p=0,340).

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sag ve soldaki lumbal

multifidus kas kalinlik ve alan dl¢limlerinin degisimi Tablo 4.8'de verilmistir.
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Tablo 4.8: Tedavi oncesi ve sonrast lumbal multifidus kas kalhmhk ve alan

olciimlerinin degisimi

NMES Grubu Kontrol Grubu
Lumbal MF Kas Kalnlik ve Alan Ol¢iimii Ort. £SS Median Ort.4SS Median

Tedavi Oncesi 35+0,8 3,4 33+0,5 3,2

L5 ME alan sol Tedavi Sonrasi 38+0,9 3,6 3,3+0,7 3,4
p degeri* 0,132 0,875

Tedavi Oncesi 36+0,8 33 33+0,5 3,2

L5 MF alan sag Tedavi Sonrasi 38+1,1 3,4 3,3+0,7 3,4
p degeri* 0,394 0,861

Tedavi Oncesi 33+0,8 31 32+0,5 3,2

L4 ME alan sol Tedavi Sonrasi 35+1,1 3,2 32+0,7 31
p degeri* 0,078 0,834

Tedavi Oncesi 33+0,9 3,0 31+0,5 31

L4 MF alan sag Tedavi Sonrasi 36+1,1 3,4 32+0,7 3,0
p degeri* 0,557 0,972

Tedavi Oncesi 31+0,9 31 28+0,4 2,7

L3 ME alan sol Tedavi Sonrasi 32+0,9 2,8 30+0,5 2,8
p degeri* 0,865 0,266

Tedavi Oncesi 31+1,0 2,9 28+0,3 2,8

L3 MF alan sag Tedavi Sonrasi 32+0,9 29 29+05 2,8
p degeri* 0,379 0,534

Tedavi Oncesi 26,0+4,5 25,7 26,7+5,0 26,3

L5 MFE kalnlik sol Tedavi Sonrasi 258+39 24,7 27,3+5,3 26,5
p degeri* 0,451 0,451

Tedavi Oncesi 255+ 3,8 25,7 259+5/1 25,7

L5 MF Kalnhik sag Tedavi Sonrasi 252+45 23,7 265+ 4,2 26,4
p degeri* 0,701 0,271

Tedavi Oncesi 229+45 21,2 240+4,9 24,3

L4 MF kalnlik sol Tedavi Sonrasi 236+5,2 21,7 247+5,3 24,4
p degeri* 0,201 0,096

Tedavi Oncesi 237+47 21,8 23,6+ 3,8 22,8

L4 MF Kalinhik sag Tedavi Sonrasi 232+45 21,7 23,8+4,0 23,1
p degeri* 0,950 0,889

Tedavi Oncesi 223+4,0 21,9 241+4,1 24,3

L3 MF kalnlik sol Tedavi Sonrasi 23,2+ 4,6 22,5 248+ 4,6 25,0
p degeri* 0,052 0,182

Tedavi Oncesi 230+4,4 21,9 241+4,3 23,2

L3 MF Kalnhk sag Tedavi Sonrasi 228+4,0 21,7 242+ 4,6 24,1
p degeri* 0,401 0,916

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama, SS, standart sapma; MF, multifidus
*p degeri Wilcoxon testi ile belirlenmigtir.
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NMES grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 hem sol hem de sag L5 multifidus alan
Ol¢timiindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,132 ve p=0,394). Sol ve
sag L5 multifidus kalinlik 6l¢timiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi

(p=0,451 ve p=0,701).

NMES grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sol ve sag L4 multifidus alan
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p=0,078 ve p=0,557). Hem
sol hem sag L4 multifidus kalinlik 6l¢iimiindeki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,201 ve p=0,950).

NMES grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sol ve sag L3 multifidus alan
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p=0,865 ve p=0,379). Sol
L3 multifidus kalinlik 6lgtimiinde fark goriilmesine ragmen, istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,052). Sag L3 multifidus kalinlik 6l¢liimiindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,401).

Kontrol grubunun da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hem sol hem sag L5 multifidus
alan o6lgtimiindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,875 ve p=0,861).
Sol ve sag L5 multifidus kalinlik 6l¢iimiinde de istatistiksel olarak anlamli degisiklik
saptanmadi (p=0,451 ve p=0,271).

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sol ve sag L4 multifidus alan
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p=0,834 ve p=0,972). Hem
sol hem sag L4 multifidus kalinlik 6l¢iimiindeki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0,096 ve p=0,889).

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sol ve sag L3 multifidus alan
Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p=0,266 ve p=0,534). Hem
sol hem de sag L3 multifidus kalinlik 6l¢timiindeki degisim istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,182 ve p=0,916).
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4.3 GRUPLAR ARASI KLiNIiK DEGERLENDIRMELERDE ELDE EDIiLEN
DEGIiSIM ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 4.9: Gruplarin VAS skorunda meydana gelen degisim ortalamalarinin
gruplar arasi karsilastirilmas

NMES Grubu Kontrol Grubu
VAS (em) Ort. £8S Median Ort.+SS Median p degeri*
Tedavi 62=1,7 6,6 54+1,3 55
Oncesi
Tedavi
Sonrasi 18+17 13 18+1,0 1,6 0,229
Gruplar
Arasi Fark 44+15 4,1 36+18 3,6

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama; SS, standart sapma; VAS, visual analog skala
*p degeri Mann-Whitney U test ile belirlenmistir.

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri skorunda meydana gelen degisim
ortalamalarinin gruplar arasi karsilagtirillmasi Tablo 4.9'da sunuldu. Her iki grup
arasinda Ol¢lim farki kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:

belirlendi (p=0,229).

NMES ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonras1 Oswestry Oziirliiliik indeksi
skorunda meydana gelen degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.10'da sunuldu. Gruplar arasinda o6l¢tim farki karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig: gortildii (p=0,972).
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Tablo 4.10: Gruplarin OOi skorunda meydana gelen degisim ortalamalarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

NMES Grubu Kontrol Grubu
001 Ort. £SS Median Ort.+SS Median p degeri*
Tedavi 228+ 8.6 24.0 26,0+ 15,9 24.0
Oncesi
Tedavi
Sonrasi 8,0+6,6 6,0 10,0+ 5,0 10,0 0,972
Gruplar 154+73 14,0 16+ 126 14,0
Arasi1 Fark ' ' ! ' '

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma; OOI Oswestry Oziirliiliik
Indeksi
*p degeri Mann-Whitney U test ile belirlenmistir.

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Nottingham Saglik
Profili toplam ve alt skorlarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 4.11'da sunuldu.

Gruplar arasinda Nottingham Saglik Profili toplam ve enerji, agri, emosyonel
reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite alt skorlarinin 6l¢iim farki
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlendi (p=0,901,
p=0,408, p=0,454, p=1,000, p=0,894, p=0,605, p=0,148).
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Tablo 4.11: Gruplarin NSP toplam ve NSP'nin alt skorlarinda meydana gelen

degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

NMES Grubu Kontrol Grubu
S
NSP Ort. =SS Median Ort.+SS Median P degeri
'[edaV! 115,6 £ 53,4 120,4 133,1+ 96,1 121,3
Oncesi
Toplam Tedavi 491+ 42,6 41,9 53,9+ 35,7 54,7
Sonrasi
Grupl 0,820
ruplar
Aras1 Fark 66,6 + 60,5 55,3 79,1+ 69,0 51,8
Tedavi 324258 | 392 43,7+38.7 39,2
Oncesi
Enerji JEdaVI 13,7+£243 0,0 12,6 £20,4 0,0
] Gonrzlm 0.408
ruplar
Aras1 Fark 18,7.4£32:5 24,0 31,0+315 36,8
fedavi 3945108 | 263 39.6428.9 253
Oncesi
Agn ST - 123+11,8 10,5 11,5118 9,0
Gonra:sn 0450
ruplar
Arasi Fark 18,0+185 15,0 28,1+ 26,6 19,5
pdavi 71+114 0,0 10,4 + 14,5 0,0
Oncesi
ERr:e?lgiogil s,T i L1+4.4 0,0 47+17,7 0,0
y Gonr:im 1000
ruplar
Aras1 Fark 6.0£97 0,0 5,7+10,0 0,0
‘[edaV] 18,3248 12,6 12,4+14,8 12,6
Oncesi
Uyku sT::ilvsll 12,7£213 00 6,9+10,8 0,0
’ Grupl 0,894
ruplar
Aras1 Fark 5,6+22,0 0,0 55+14,0 0,0
TedaV! 1,5+5,7 0,0 1,5+58 0,0
Oncesi
Sosyal Tedavi 0,0+0,0 0,0 1,5+58 0,0
: Sonrasi
1zolasyon Grupl 0,605
ruplar
Arasi Fark 15+57 0,0 0,0+85 0,0
Tedavi
Oncesi 26,0 9.4 311 25,5+16,9 21,8
Fiziksel éI'Edaw 8,5+12,1 0,0 16,7+ 11,5 20,5
Aktivite onr ?Sl 0,148
Gruplar 175+143 112 6794 108
Arasi Fark

NMES, néromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama; SS, standart sapma, NSP,Nottingham Saglik

Profili

*p degeri Mann-Whitney U test ile belirlenmistir.
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NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi abdominal kas
kalinliklarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.12'de sunuldu.

Tablo 4.12: Gruplarin abdominal kas kahmnhklarinda meydana gelen degisim
ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

NMES Grubu Kontrol Grubu
: N . . p
Abdominal Kas Ol¢iimii Ort. 4SS Median Or£SS Median detui
Tedavi 28408 27 27206 25
Oncesi
Tedavi 3.1+1,2 2,7 29+0,7 2.7 0,950
- Sonrasi
TrA sag
Gruplar 03407 e .. 0
Arasi Fark ; ' J ' ) )
Tedavi 2,9+ 1,0 2,7 29409 27
Oncesi
;’edaw 33+£1,5 2,8 29+0,6 2.7 0.182
TrAsOl G iplar
Arasi Fark | >4*08 03 0,0£06 0,0
Tedan 6,4+2.4 6,1 6,6+2.3 6.2
Oncesi
Tedavi 6,8 +2,7 6,7 6,6 42,1 6.4 0,289
5 Sonrasi
10'sag Gruplar
Arasi1 Fark 03+11 0.5 01+05 0,0
TedaV] 55+2,0 54 6,4+24 5,9
Oncesi
Tedavi 63+1,9 5,7 6,4+2,1 6,4 0,053
Sonrasi
10 sol Gruplar
Arasi Fark 08+12 15 00+1,0 0,1
Tedavi 46+19 4.2 50423 47
Oncesi
Tedavi 48+1,8 4,7 55+2.0 47 0,519
. Sonrasi
EO sag Gruplar
Arasi Fark 02+11 0,0 03+13 0,5
Tedavi 39+1,0 3,7 49420 41
Oncesi
Tedavi
EO sol Sonrasi | +4E16 4,0 51£1,5 44 0,575
Gruplar
Arasi Fark 05+13 0.3 02+09 0,2

NMES, nc’iromusl;uler elektrik stimiilasyon; Ort., ortalama; SS, standart sapma; TrA, Transversus
abdominis; 10, Internal oblik; EO, Eksternal oblik
*p degeri Mann-Whitney U testi ile belirlenmisgtir.
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Gruplar arasinda abdominal bolge kaslarindan sag ve sol transversus abdominis, internal
oblik ve eksternal oblik kas kalinlik 6l¢iim farki karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi gorildi (p=0,950, p=0,182, p=0,289, p=0,053, p=0,519,
p=0,575).

NMES grubu ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi lumbal multifidus kas
kalinliklarinda ve alanlarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi Tablo 4.13'te sunuldu.

Gruplar arasinda sol taraf LS5 multifidus, L4 multifidus, L3 multifidus kas alan
Ol¢iimiindeki fark karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildii

(p=0,189, p=0,230, p=0,558).

Gruplar arasinda sag taraf L5 multifidus, L4 multifidus, L3 multifidus kas alan

Ol¢iimiindeki fark karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildii

(p=0,662, p=0,240, p=0,788).

Gruplar arasinda sol taraf L5 multifidus, L4 multifidus, L3 multifidus kas kalinlik
Ol¢iimiindeki fark karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:

bulundu (p=0,512, p=0,776, p=0,584).

Gruplar arasinda sag taraf L5 multifidus, L4 multifidus, L3 multifidus kas kalinlik
Ol¢iimiindeki fark karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli olmadigr bulundu

(p=0,408, p=0,890, p=0,783).
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Tablo 4.13: Gruplarin lumbal multifidus kas kalinhig1 ve alaninda meydana gelen
degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

NMES Grubu Kontrol Grubu
Lumbal Kas Olgiimii Ort. +SS Median Ort.+SS Median P degeri*

Tedavi Oncesi 3,5+0.8 3,4 33+0,5 3,2

L5 MF alan Tedavi Sonrasi 3,8+0,9 3,6 3,3+£0,7 3.4
sol Gruplar Arasi Fark 0,3+0,6 0,2 0,0+£0,5 0,2 0,189

Tedavi Oncesi 3,6=0.8 33 33+05 3,2

L5 MF alan Tedavi Sonrasi 38+1,1 34 3,3+£0,7 3.4
sag Gruplar Arasi Fark 0,3+0,8 0,0 0,0+£0,5 0,1 0,662

Tedavi Oncesi 33+0.8 31 32405 3,2

L4 MF alan Tedavi Sonrasi 3,5+1,1 3,2 3,2+0,7 3,1
sol Gruplar Arasi Fark 0,2+0,6 0,0 0,0+£0,5 0,0 0,230

Tedavi Oncesi 33£09 3,0 3,1+0,5 31

L4 MF alan Tedavi Sonrasi 3,6+1,1 34 3,2+0,7 3,0
sag Gruplar Arasi Fark 0,4+0,6 0,2 0,1+0,5 0,1 0,240

Tedavi Oncesi 3,1+£0,9 3,1 2,8+0,4 2,7

L3 MF alan Tedavi Sonrasi 32+0,9 2,8 3,0£0,5 2,8
sol Gruplar Arasi Fark 0,1+£0,7 0,1 0,1+0,3 0,1 0,558

Tedavi Oncesi 3,1£1,0 2,9 2,8+0,3 2,8

L3 MF alan Tedavi Sonrasi 32+0,9 2,9 2,9+0,5 2,8
sag Gruplar Arasi Fark 0,1+£0,7 0,1 0,1+04 0,0 0,788

Tedavi Oncesi 26,0+4,5 25,7 26,7+5,0 26,3

L5 MF Tedavi Sonrasi 25,8+3,9 24,7 273+£5,3 26,5
kalnhik sol Gruplar Arasi Fark 02+1,6 0,6 05+24 0,0 0,512

Tedavi Oncesi 25,5+3,8 25,7 259+5,1 25,7

L5 MF Tedavi Sonrasi 252+45 23,7 26,5+4,2 26,4
kalinlik sag Gruplar Arasi Fark 02+1,8 0,1 06+1,8 0,3 0,408

Tedavi Oncesi 229+45 21,2 240+49 24,3

L4 MF Tedavi Sonrasi 23,652 21,7 24,7+5,3 24,4
kalnhk sol Gruplar Arasi Fark 0,725 0,7 0,7+1,7 0,8 0,776

Tedavi Oncesi 23,7+4,7 21,8 23,6+3.8 22,8
L4 MF Tedavi Sonrasi 232+45 21,7 23,8+4,0 23,1 0,890

kalinlik sag Gruplar Arasi Fark 0,1+26 0,2 02+19 0,1

Tedavi Oncesi 223+4,0 21,9 24,1+4,1 24,3

L3 MF Tedavi Sonrasi 23,2+4,6 22,5 24,8 £4,6 25,0
kalnlik sol Gruplar Arasi Fark 09+19 1,2 07+18 0,4 0.584

Tedavi Oncesi 23,0+44 21,9 24,1+43 23,2

L3 MF Tedavi Sonrasi 22,8+4,0 21,7 242 +£4,6 24,1
kalinhk sag Gruplar Aras Fark 02+26 07 01+23 01 0.783

NMES, noromuskuler elektrik stimiilasyon, Ort., ortalama, SS, standart sapma; MF, multifidus
*p degeri Mann-Whitney U testi ile belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, kronik bel agrisi nedeniyle bagvuran 30 hastada, NMES esliginde
yapilan kor stabilizasyon egzersizlerinin agri, 6ziirliilik, yasam kalitesi, abdominal ve
lumbal kas kalinligina etkisinin sadece kor stabilizasyon egzersizlerinin yapilmasina

gore daha fazla oldugu hipotezini aragtirmak idi.

Calismamizin sonucunda hem NMES'in kor stabilizasyon egzersiz programina
eklendigi grupta hem de kontrol grubunda VAS, OOI skorlari iizerinde hem istatistiksel
olarak hem de klinik olarak anlamli diizeyde, NSP skorlar1 {izerinde ise istatistiksel
olarak anlamli diizeyde etki ettigi goriildii. Ultrasonografi ile abdominal kaslardan
transversus abdominus, internal oblik ve eksternal oblik kas kalinliklar1 ile lumbar
multifidus kas kalinligi ve alan Olglimlerine bakildiginda ise her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degildi.

NMES ve kor stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrili hastalarda kullanimi ile
ilgili literatiirde bulunan c¢alismalar incelendiginde, bu calisma kor stabilizasyon
egzersizleri ile es zamanli néromuskuler elektrik stimiilasyon uygulamasi yapan ilk

randomize kontrollii ¢ift kor ¢alismadir.

Kronik bel agrili hastalarda NMES'in lumbal paraspinal kaslar {izerine uygulanmasi ve
kor stabilizasyon egzersizleri ile ilgili literatiirde bulunan calismalar incelendiginde
kontrol grubunun bulunmamas: (Coghlan ve dig. 2011, ss. 7622-7625), tedavi siiresi ve
sikligimin yetersizligi (Akhtar ve dig. 2017, ss. 1002-1006, Guo ve dig. 2018), NMES'in
egzersiz ile es zamanl uygulanmamasi (Hicks ve dig. 2016, ss. 898-906, Alrwaily ve
dig. 2018, ss. 506-515), yasam kalitesinin degerlendirilmemesi (Coghlan ve dig. 2011,
Ss. 7622-7625, Inani ve Selkar 2013, ss. 37-43, Akhtar ve dig. 2017, ss. 1002-1006,
Hicks ve dig. 2016, ss. 898-906, Alrwaily ve dig. 2018, ss. 506-515, Guo ve dig. 2018),
calisma gruplarina NMES disindaki diger fizik tedavi modalitelerinin dahil edilmesi
(Hicks ve dig. 2016, ss. 898-906, Akhtar ve dig. 2017, ss. 1002-1006) ve g¢alisma
gruplarina medikal tedavinin uygulanmasi (Guo ve dig. 2018) gibi eksiklik veya

farkliliklarin varligi bu ¢alismanin yapilmasi i¢in ihtiyag olusturmustur.
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Calismalar Tablo 5.1 de 6zetlenmistir. Kronik bel agrili hastalar lumbosakral bolgedeki
agriy1 azaltmak i¢in gdvde hareketlerini kisitlarlar, ancak bu durum kor kaslarinin
zayiflamasina ve lumbar instabilitenin artmasina yol acarak bel agrisinin tedavisini
zorlastirir (Danneels ve dig. 2000, ss. 266-272). Kor stabilizasyon egzersizlerinin kronik
bel agrisim yiizde 39 ile yiizde 76.8 oraninda Onemli derece azalttigi yapilan
calismalarda gosterilmistir (Gordon ve Bloxham 2016). Lumbar stabilizasyon
egzersizleri bel agrisin1 azaltmak i¢in motor kontrol paternlerini kullanarak omurga
stabilitesini arttirir  (Hicks ve dig. 2005, ss. 1753-1762). Amerikan Hekimler
Dernegi’nin ‘American College of Physicians’ 2017'de yayinladigi klinik rehbere gore
kronik bel agrili hastalarda egzersiz uygulamasinin, rutin bakimla ve egzersiz
yapmamakla kiyaslandiginda agr1 ve fonksiyon iizerinde daha iyi iyilesme sagladigi orta
kanit diizeyinde gosterilmistir (Qaseem ve dig. 2017, ss. 514-530). Belgika Ulusal
Rehberi’ne ‘Belgian National Guideline’ gore ise bel agrisinda tedavi, gézetim altinda
uygulanan kisiye 6zel planlanmis egzersiz programlari ve ev egzersiz programlari basta
olmak {izere aktif bir yaklasima odaklanmalidir (van Wambeke ve dig. 2019). Ingiltere
Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitlisii’niin ‘National Institute of Health and
Clinical Exellence (NICE)’ 2016'da bel agrisinin tedavisi ile ilgili yayinladig1 rehbere
gore de hastalarin spesifik ihtiyaglarina ve kapasitelerine uygun biyomekanik, aerobik,
beden ve zihine yonelik egzersizler ya da bu yaklagimlarin bir kombinasyonu olan bir
egzersiz programi belirlenmelidir (NICE 2016). Bu c¢alismada kor stabilizasyon
egzersizlerinin kronik bel agrisinda agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkinliginin bilinmesi

nedeniyle etik olarak her iki gruba da uyguland.

Non spesifik bel agrist olan 20-50 yas araligindaki 30 hastanin, kor stabilizasyon
egzersiz grubu ve konvensiyonel egzersiz grubu olmak iizere 15 kisiden olusan iki
gruba ayrildigi randomize bir ¢alismada {i¢ aylik izlem sonunda kor stabilizasyon
egzersiz grubunun agr1 ve Oziirliiliik lizerinde diger gruba gore daha biiyiik Olciide
iyilesme gosterdigi bildirilmistir (Inani ve Selkar 2013, ss. 37-43). Akhtar ve
arkadaslariin 120 non spesifik kronik bel agrili hastada kor stabilizasyon egzersizleri
ile rutin egzersiz terapisinin agr1 lizerindeki etkisini karsilastirdiklar1 randomize
kontrollii ¢galismada kor stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrisini azaltmada rutin

egzersiz terapisine gore daha etkili oldugu sonucuna varilmstir.
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Egzersizler fizyoterapist esliginde haftada 1 seans, 6 hafta uygulanmis hastalardan
haftada 2 evde yapmalar1 istenmistir. Ayrica bu calismada her iki gruba terapdtik
ultrason ve TENS ilave olarak uygulanmistir (Akhtar ve dig. 2017, ss. 1002-1006).
Calismamizda da benzer sekilde kor stabilizasyon egzersizleri haftada 3 giin 4 hafta
boyunca fizyoterapist esliginde uygulandi ancak ev programi verilmedi. Calismamizda
NMES ve kor stabilizasyon egzersizleri disinda herhangi bir fizik tedavi modalitesi
kullanilmadi. Hem NMES hem kontrol grubuna ayni stabilizasyon egzersizleri ayn1 siire
ve tekrarda uygulandi ve her iki grupta da agr1 skorunda klinik olarak anlamli degisim
elde edildi (p=0,001).

Guo ve arkadaglar1 72 kronik bel agrili hastada ndromuskuler elektrik stimiilasyonun
terapdtik etkisini arastirmak ig¢in hastalarin 36'sina yalniz agr1 kesici ilag ve hasta
egitimi vermis, diger hastalara ise agri kesici ve hasta egitiminin disinda lumbal
paraspinal alana NMES uygulamasi yapmistir. NMES, 4 hafta boyunca haftada 1 kez
toplam 30 dakika uygulanmistir. Akim yogunlugu hastalarin tolere edebildikleri
maksimum yogunlukta ayarlanmistir. Hastalar1 randomize etmemislerdir. 4 hafta
sonunda kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda NMES uygulanan grupta agri, oziirliilik
degerlendirmelerinde anlamli etkinlik bulamamiglardir (Guo ve dig. 2018).

Coghlan ve arkadaslari, 13 kronik bel agrili hastada lumbal paraspinal alana 6 hafta
boyunca uygulanan noromuskuler elektrik stimiilasyonun hastalarin agri skoru,
transversus abdominus ile lumbar multifidus kas aktivasyonu ve lumbar multifidus
kalinligina etkisini arastirmiglardir. Kas aktivasyonu ve kalinligini analiz etmek i¢in
gercek zamanli ultrason kullanmislardir. Hastalarin tolere edebilecekleri giiclii kas
kontraksiyonu olusturan akim yogunlugu ayarlanmigtir. Agrinin klinik anlaml diizeyde
azaldigi, diiz bacak kaldirma sirasinda sag ve sol transversus abdominus ve internal
oblik kaslarin kalinligindaki degisim ylizdesinde artis oldugu ancak sag ve sol lumbar
multifiduslarda anlaml degisiklik gézlenmedigi belirtilmistir (Coghlan ve dig. 2011, ss.
7622-7625). Calismamiz randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alisma olarak planlandi. Guo
ve arkadaglarimin ¢aligmasindan farkli olarak hastalara herhangi bir medikal tedavi
uygulanmadi. NMES grubuna haftada 3 giin 4 hafta boyunca her seans 35 dakika
uygulama yapildi. Coghlan ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak hastalarin tolere

edebildikleri maksimum yogunluk tercih edildi.
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Tedavi sonunda agr1 ve oziirliiliik degerlendirmelerine bakildiginda ise NMES grubunda
Klinik olarak anlamli fark elde edildi (p=0,001 ve p=0,000). Bizim g¢alismamizda
NMES'in transversus abdominus, internal oblik kaslar, eksternal oblik kaslar ve lumbar
multifiduslar tizerine etkisine ultrason ile bakildi. Ancak tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirildiginda her iki grupta da kas kalinliginda istatistiksel anlamli degisim

bulunmadi.

Govde kas egitimi ile noromuskuler elektrik stimiilasyon uygulamasinin birlikte
yapildig1 60-85 yas araligindaki 64 kronik bel agrili hastanin fonksiyonel gelisiminin
incelendigi c¢alismada 31 kisiye 30 dakika govde kas egitimi 15 dakika NMES
uygulanmis, 33 kisiye ise 1sitma, terdpatik ultrason, masaj ve esneklik egzersizlerinden
olusan bir program uygulanmistir. Govde kas egitimi primer aktif stabilizator kaslarini
giiclendirmeyi hedef alan egzersizlerden olusturulmustur. Egzersizler fizyoterapist
esliginde haftada 2 giin toplam 12 hafta uygulanmistir. Gévde kas egitimi yapilan
grupta agri, Oziirliilik skorlarinda klinik anlamli farklilik gosterilmistir (Hicks ve dig.
2016, ss. 898-906).

Alrwaily ve arkadaslarmin kronik bel agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ile
noromuskuler elektrik stimiilasyonu kombine ettigi randomize kontrollii ¢aligmada 30
hasta stabilizasyon egzersiz grubu ile stabilizasyon egzersiz ve NMES grubu olmak
tizere 15 kisilik iki gruba ayrilmistir. Hastalar hafta 2 giin 6 hafta takip edilmistir.
Stabilizasyon egzersiz grubuna 20 dk egzersiz yaparken, diger gruba 20 dk egzersizden
sonra 20 dk NMES uygulanmistir. Hastalara kas kontraksiyonunun en giiclii oldugu
tolere edebildikleri yogunlukta uygulama yapilmistir. NMES'in tedaviye ilave edilmesi
herhangi bir yan etki olusturmamigtir. Tedavi sonunda Oziirliilik, agr
degerlendirilmistir. Kronik bel agrili hastalarda NMES'in stabilizasyon egzersizlerine
ilave edilmesini hastalarin tolere edebildigi ancak bunun kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda klinik olarak anlamli ek bir katkisinin olmadigi gosterilmistir
(Alrwaily ve dig. 2018, ss. 506-515).

Calismamizda Alrwaily ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak kontrol grubuna
sham NMES uygulandi, randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alisma yapildi. Alrwaily ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda iki grup arasinda tedavi siiresi agisindan farklilik olmasi

sonuglarda yanliliga neden olabilecek bir durumdur.
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Bizim caligmamizda sonuglar iizerinde karistirict etkisini onlemek i¢in iki grubunda
tedavi siireleri esit uygulanmistir. Egzersizler NMES ile birlikte es zamanli ¢alisildi.

Agr1 ve Ozirlilik skorlar1 disinda yasam kalitesi degerlendirildi. Hastalarin tolere
edebildigi maksimum yogunlukta uygulama yapildi, NMES'in hastalar iizerinde
herhangi bir yan etkisi gozlenmedi. Hicks ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak
her iki gruba da kor stabilizasyon egzersizleri ve NMES disinda herhangi bir tedavi
uygulanmadi. Her iki grupta da agri, 6ziirlilik ve yasam kalitesi skorlar1 tedavi oncesi

ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu.

APTA'nin (Amerikan Physical Therapy Association) 2012 yilinda yaymlamis oldugu
klinik rehberde Oswestry Oziirliiliik Indeksi, bel agris1 olan hastalarda algilanan
ozirliligli yakalamak i¢in yaygin olarak kullanilan bir sonug¢ olgiiti oldugu
belirtilmistir. Klinisyenlerin OOI gibi onaylanmis 6z bildirim anketleri kullanmalarmin
hastanin agri, islev ve sakatlikla ilgili temel durumunu belirlemek ve tedavi siiresince
hastanin durumundaki degisikligi izlemek i¢in kullanigh oldugu gii¢lii kanit diizeyinde

bildirilmistir (Delitto ve dig. 2012, ss. A1-57).

Park ve arkadaslarinin kronik bel agrili kisilerde abdominal draw-in manevrasi ve kor
egzersizinin abdominal kas kalinhig1 ve OOI’ne etkisi ile ilgili ¢alismasinda 20 hasta
alinmis haftada 3 giin 4 hafta egzersizler uygulanmistir. Her iki gruba da 1sinma soguma
egzersizleri olarak nefes ve germe yapilmis, kor grubuna mekik, sag taraf koprii ve
birddog egzersizi 10 tekrar 10 set ¢alisilmigtir. Abdominal draw-in manevrasi grubuna
ise yalniz abdominal draw-in manevras1 10 set 10 tekrar yaptirilmistir. OOl skoru her
iki grupta da anlamli degisim gostermistir. Transversus abdominus, internal oblik ve
eksternal oblik kas kalinligina ultrasonografi ile bakilmis, abdominal draw-in manevrasi
grubunda her ii¢ kasta da anlamli istatistiksel fark goriiliirken, kor egzersiz grubunda ise
gozlenen farklarm internal oblik ve eksternal oblik kaslarinda istatistiksel olarak anlamli
iken, transversus abdominusta anlamli olmadigi gosterilmistir (Park ve Yu 2013, ss.
286-291). Calismamizda Park ve arkadaslariminkine benzer sekilde kor egzersizleri
kullanildi. Ancak Park ve arkadaslarmin iki gruba uyguladigi egzersiz sayisindaki
farklilik, tedavi siiresinin farkli olmasi nedeniyle sonuglar iizerinde yanliliga yol agma

riski tagimaktadir.
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Bizim ¢alismamizda ise her iki gruba "8 farkli egzersiz 10 tekrar" seklinde uygulandi.
Hastalarimizin dziirliiliik diizeyini tayin etmede biz de OOI'den yararlandik.
Calismamizda her iki grubada aymi kor egzersizleri haftada 3 giin 4 hafta boyunca
calisildi ve OOI skorunda her iki grupta da Klinik olarak anlamli degisim gosterildi.
Calismamizda NMES grubunda transversus abdominus ve internal oblik kas giiclinde
degisim olmasina ragmen bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052).
Lumbar stabilizasyon egzersiz programinin kronik bel agris1 olan kadinlarda agr1 ve
multifidus kasi1 kesit alanina etkisini arastiran ¢alismada egzersiz grubuna haftada 2 giin
12 hafta boyunca lumbar stabilizasyon egzersiz programi 45 dakika uygulanmis, kontrol
grubu egzersiz yapmamustir. Tedavi sonunda egzersiz grubunda OOl ve VAS
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir. 12 haftalik egzersiz programi sonunda
hem sol hem sag taraf multifidus kesit alaninda istatistiksel anlamli artis gosterilmistir
(Sipaviciene ve dig. 2018, s. 309). Calismamizda benzer kor stabilizasyon egzersizleri
hastalarimiza uygulandi. Sipaviciene ve arkadaglarinin caligmasina benzer sekilde
calismamizda hem NMES hem kontrol grubunda OOI ve VAS skorlarinda klinik olarak
anlamli fark elde edildi. Ancak multifidus kas kalinlig1 ve alan dl¢iimiinde her iki grupta

da istatistiksel anlamli degisim bulunamadi.

Calismamizda, ultrason ile Olglilen kas kalinliklari ve alanlarinda degisiklik
gozlenmemesinin birkag sebebi olabilir. Calismamizin siiresi kasta hipertrofi
olusturmak i¢in yeterli olmamis olabilir. Agr, 6ziirliiliik ve yasam kalitesinde goriilen
gelismeler kas kuvvetinde noral adaptasyon sonucu gelisen kuvvet artisina bagl
olabilir. Bir bagka sebep de kor stabilizasyon egzersiz programi sonrasi hastalarin gévde
kas aktivasyonu ve noromuskuler koordinasyon gelisimine bagli kor kaslarinin
ateslenme ve kontraksiyon zamanlamasinda diizelme olmasi sonucu daha etkili
caligarak daha iyi stabilizasyon sagladiklari i¢in kas kuvvet artis1 ve hipertrofisine gerek

kalmryor olabilir.

5.1.CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz higbir tedavinin uygulanmadigi bir kontrol grup igermemektedir.
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Tablo 5.1:

Literatiir taramasi

Uygulanan tedaviler
Yazar, yil Calisma Randomizasyon Takip Calismanin
Uygulama Kontrol siiresi parametreleri sonucu
grubu (n) grubu (n)
Inani ve Kor Konvansiyonel Haftada 3 | Randomizasyon+ VAS, 001 Kor
Selkar, stabilizasyon egzersizler giin, stabilizasyon
2013 egzersizleri (n:15) 3 ay takip grubu daha
(n:15) bityiik Slgiide
iyilesme
Akhtar ve Kor Rutin Haftada Randomize VAS Kor
ark., 2017 stabilizasyon egzersizler 40 lgiin, kontrollii tek kor stabilizasyon
egzersizleri 40 | dakika + 6 hafta caligma grubu agri
dakika + ultrason 10 tizerinde daha
ultrason 10 dakika + TENS etkili
dakika + 10 dakika (n:60)
TENS 10
dakika (n:60)
Guo ve NMES 30 Agri kesici ilag Haftada 1 | Retrospektif Numerik agri Her iki grup
ark., 2018 dakika + agr1 ve hasta egitimi | giin, 4 Randomizasyon - skalasi, Quebec arasinda anlaml
kesici ilag ve (n:36) hafta Kontrol grup + Olgegi, Roland- fark yok
hasta egitimi Moris Anketi
(n:36)
Coghlanve | NMES ilk 4 yok ik 2 Olgu serisi VAS, ultrason ile TrA ve 10 kas
ark., 2011 hafta 15 hafta abdominal ve kalinliginda
dakika, giinde 1, lumbal kas artis, VAS
sonraki 2 diger 4 kalinlig1 skorunda
hafta 30 hafta azalma
dakika (n:13) giinde 2
kez
toplam 6
hafta
Hicks ve Govde kas Isitma 20 Haftada 2 | Randomize tek kor 0OI, Numerik Egzersiz
ark., 2016 egitimi 30 dakika, giin, 12 fizibilite ¢aligmasi agri skalasi grubunda agr1
dakika + terapotik hafta ve oziirlilik
NMES 15 ultrason 7 skorlarinda
dakika (n:31) dakika, masaj 8 anlamli degisim
dakika, esneklik
egzersizleri 5
dakika (n:33)
Alrwaily Kor Kor Haftada 2 | Randomize 001, numerik agr1 | NMES'in kor
ve ark., stabilizasyon stabilizasyon giin, 6 kontrollii ¢aligma skalasi stabilizasyon
2018 egzersizleri 20 | egzersizleri 20 hafta egzersizlerine
dakika + dakika (n:15) ilave
NMES 20 edilmesinin
dakika (n:15) anlaml ek bir
katkis1 yok
Park ve Abdominal Kor Haftada 3 | Randomizasyon + 0O0I, abdominal Her iki grupta
Yu, 2013 draw-in stabilizasyon giin, 4 Kontrol grup - kas kalinhg1 da 001 anlamh
manevrasi egzersizleri hafta degisim,
(n:10) (n:10) Uygulama
grubunda TrA,
10 ve EO, kor
egzersiz
grubunda yalniz
10 ve EO
anlamli degisim
Sipaviciene | Lumbar Uygulama Haftada 2 | Randomize 001, VAS, Egzersiz
ve ark., stabilizasyon yapilmamis giin, 12 kontrollii ¢galisma lumbar multifidus | grubunda OOI,
2018 egzersizleri 45 | (n:51) hafta kas kalinlig1 VAS, sag ve sol
dakika multifidus kesit
(n:55) alaninda
anlamli degisim
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6. SONUC

Kronik bel agrili hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerine eklenen NMES
uygulamasinin hastalarin agri, 6ziirliiliik, abdominal ve lumbal kas kalinligina etkisini

arastirdigimiz ¢calismamizda asagidaki sonuglara ulagildi.

I NMES ve kontrol grubunun tedavi dncesi yas, boy, kilo, BKI, hastalik siireleri

ve cinsiyet dagilimi birbirine benzerdi (p>0,05).

ii.  Gruplarin tedavi oncesi VAS, OOI, NSP-Toplam ve NSP'in alt skorlari,
abdominal kaslarin kalinlik 6l¢iimii, lumbal multifidus kas kalinlig1 ve alan dl¢iimii

sonuglar1 benzer 6zellik géstermekteydi (p>0,05).

lii.  Her iki grupta da tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS skorundaki degisime

bakildiginda hem istatistiksel hem Klinik olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05).

iv.  Hem NMES hem kontrol grubunun tedavi &ncesi ve tedavi sonrast OOI
skorundaki degisime bakildiginda her iki grupta da hem istatistiksel hem klinik
anlaml fark elde edildi (p=0,000).

V. Tedavi Oncesi ve sonrast NSP toplam ve NSP'nin alt skorlarina bakildiginda her
iki grupta da NSP toplam, enerji, agri, emosyonel reaksiyonlar, fiziksel aktivite
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme gorildii (p<0,05). NSP'nin alt
basliklar1 olan uyku ve sosyal izolasyon skorlarindaki degisiklik ise her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli degildi.
Vi. NMES ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi hem sag hem sol

transversus abdominus, internal oblik ve eksternal oblik kas kalinligindaki degisime

bakildiginda, NMES grubunda istatistiksel olarak anlaml1 bir iistiinliik goriilmedi.
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NMES grubunun sol transversus abdominus ve sol internal oblik kas kalinligindaki
degisime bakildiginda artis olmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli degildi

(p=0,052 ve p=0,052).

vii.  NMES ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve sol L5, L4, L3
multifidus kas kalinligi ve alan Olgiimleri karsilastirildiginda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi. NMES grubunun sol L3 multifidus

kalinliginda fark goriilmesine ragmen istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,052).

Gelecek calismalarda kor stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanan NMES'in
tedavi sikliginin daha fazla ve tedavi siiresinin daha uzun tutulmasinin abdominal ve

lumbal kas kalinlig1 tizerindeki etkileri arastirilabilir.

Bu calisma ile NMES uygulamasmin kor stabilizasyon egzersizleriyle birlikte

uygulanmasinin kronik bel agrili hastalar tarafindan tolere edildigi goriildii.
Ayrica bu ¢alisma ile NMES uygulamasinin kor stabilizasyon egzersizleriyle birlikte

uygulanmasinin, sham NMES ve kor stabilizasyon egzersizleri uygulanan grup ile

kiyaslandiginda klinik sonug dl¢limlerine ek bir katkisinin olmadigi goriildi.
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