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OZET

KLASIK FizZiK TEDAViI YONTEMLERININ VE MOBILIZASYON
TEKNIKLERININ KRONIK BEL AGRISI UZERINDEKI ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Fzt. Neslisah Zengin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmani: Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin

Kasim 2019, 50 sayfa

Yapacagimiz bu arastirmada amacimiz; Kronik bel agris1 olan hastalarda klasik fizik
tedavi yontemlerinin ve mobilizasyon tekniklerinin etkinligini arastirarak, anlamli olup
olmadigini ortaya koymak ve elde edecegimiz sonugclarla klinik bir temel olusturmaktir.
Bu arastirmada esas olan insanlar1 en etkili sekilde tedavi etmektir. Hastalar1 tedavi
ederken en dogru yontemleri tespit etmektir. Toplumda cok sik karsilastigimiz bir
duruma ¢ozliim Onerisi getirmektir. Fizik tedavi yontemlerinden 6zellikle manuel terapi
tekniklerin etkinligini ispatlamak ve cerrahi operasyonlart en son tercih haline
getirmektir. Arastirma boyunca hastalar1 degerlendirirken psikolojik, sosyo-ekonomik,
genel fiziksel sagliklar1 ve uzun siirede takip ederek genel iyilik halini en iist diizeye
getirmek amaglanmigtir. Bu ¢alisma Etiler Natal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
kliniginde kronik bel agrisi olan tanisi, ilgili hekimler tarafindan konulan hastalar
tizerinde yapilmigtir. Calismada Osteopatik uygulamalara karst kontrendikasyonu
bulunmayan ve Osteopatik Maniiplatif Tedaviye yonlendirilen, dahil edilme kriterlerine
uyan hastalar lizerinde yapilmistir. Calismaya 20 hasta alinip; Deney ve Kontrol grubu
olarak ikiye ayrilmistir. Deney grubundaki hastalara Sakral Mobilizasyon ve Noral
Mobilizasyon uygulanip; Kontrol grubuna ise klasik fizik tedavi yoOntemleri
uygulanmistir. Aragtirmadaki hastalarin VAS degerlerinde yiizde 60 - yilizde 90 iyilegsme
gerceklesmistir. Klasik fizik tedavi teknikleri, noral mobilizasyon ve sakrum
mobilizasyon tekniklerinin kontraendikasyonlari dislandiginda ve hastalar detayli bir
degerlendirmeye tabi tutulduktan sonra giivenle uygulanilabilecegi saptanmistir. Kisa
stirede olumlu etkileriyle beraber uzun vadede olumlu ve etkili sonuglar gosterir. Klasik
FTR yontemleri, sakrum mobilizasyonu, ndral mobilizasyon hastalarin agrisinin
siddetini azaltir.

Manuel tedavi uygulamalari kronik bel agrisi gibi pek c¢ok durumda tiim diinya
tarafindan yaygin olarak tercih edilen bir uygulama seklidir. Ulkemizde Manuel
tekniklere yoOnelik arastirma sayist yeterince Yyoktur. Osteopatik uygulamalarin
etkinligini gosteren kanita dayali ¢caligmalar desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bel Agrisi, Agri, Osteopatik Maniiplatif Teknikler, Klasik
FTR Yontemleri



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF CLASSICAL PHYSICAL
TREATMENT METHODS AND MOBILIZATION TECHNIQUES ON
CHRONIC LOW BACK PAIN

Pt. Neslisah Zengin
Physical Therapy and Rehabilitation Master Degree
Thesis advisor: Assoc Prof. Dr. Hasan Kerem Alptekin

November 2019, 50 Pages

The aim of this study is to investigate the effectiveness of classical physical therapy and
mobilization techniques in patients with chronic low back pain, to determine whether it
is meaningful and to establish a clinical basis in the light of the results that we obtain.
One of the basis of this research is to treat people most effectively. Besides, the other
objective of the study is to determine the most accurate methods of treating patients and
to propose solutions to a situation that we encounter very often in society. Last but not
least, this research aim to prove the effectiveness of manuel therapy techniques which is
the part of physical therapy techniques and to make surgical operations the last choice.
During the study, it was aimed to maximize psychological, socio-economic, general
physical health and long-term general well-being while evaluating the patients. This
study was conducted on the patients who diagnosed with chronic low back pain in Etiler
Natal Physical Therapy and Rehabilitation Clinic by related physicians. The study is
concentrate on patients who did not have contraindications to osteopathic applications.
Besides, the other focus group is the patients who is directed to Osteopathic
Manuplative Therapy and who is conform with the inclusion criteria. Twenty patients
were included in the study and divided into two groups as Experimental and Control
groups. Sacral Mobilization and Neural Mobilization were applied to the patients in the
experimental group and classical physical therapy methods were applied to the control
group. The VAS values of the patients in the study make progress in the range of 60
percent - 90 percent. Contraindications of classical physical therapy techniques, neural
mobilization and sacrum mobilization techniques were excluded and patients could be
safely applied after a detailed evaluation. The techniques not only demonstrate positive
and effective results in short term but also in long time. Classical PT methods, sacrum
mobilization and neural mobilization reduce the intensity of pain in patients.

Manual treatment is widely preferred by the whole world in many situations such as
chronic low back pain. There are not enough researches about manual techniques in our
country. Evidence-based studies showing the effectiveness of osteopathic applications
should be supported.

Keywords: Chronic Low Back Pain, Pain, Osteopathic Manuplative Techniques,
Classical PT Methods



ICINDEKILER

TABLOLAR ... viii
SEKTLLER ......oooiiiuitieitieteeee ettt ettt et et e et et et et et et et ete s et esasesasasesanas iX
KISALTMALAR .ottt b et X
Lo GIRIS oottt ettt 1
1.1 LITERATUR TARAMASLI .......ccoooiiiiiiiiniinniineineesiesiss s 5

2. GENEL BILGER .......ocoiiiiiiiiiiiicee it 9
2.1 LUMBAL BOLGE ANATOMISI ........ccocooviiiiiiiiiiieesceceecesns 9
2.1.1 Omurilik Kinemati@i................cccoovviiiiiii s 9

2.1.2 GUC Ve KUVVELIEL ..ot 10

2.1.3 Lomber Omurganin Kaslary..............c.ccccoiiiiiiiiii 10

2.1.4 Vertebral Kolon EKIEMIENi........cccooviiiiiiiiis 13

2.1.5 Lumbar VErtebra. ..o 16

2.1.6 Vertebral Kolon Kanlanmasi...............c.cccoooiiiiiiiieniiniic e 18

2.1.7 Vertebral Kolonun Innervasyonu..................cccocooovevevenrecerensennnnns 20

2.3 LUMBAL DISK HERNIASYONU TANIMI ........ocoovvrriiiirinerneeerneennennns 22
2.3.1 Klinik Degerlendirme .................cccccooiiiiiiiiiiiiiiieeee e 22

2.3.2  Omurganin Fiziksel ve Norolojik Incelenmesi .................c..ccccocunee. 22

2.3.3 ELYOIOJIST eouviviiiiiiieiieeie e 23

2.3.4 Lumbal Disk Herni PatofizyoloJisi ..........cccccovevviiiiiieiieiece e, 24

2.4 KRONIK BEL AGRISINDA TEDAVI .......ccocoviiiiiiinsisien 25
2.4.1 Kronik Bel Agrisinda Klasik Fizik Tedavi Prensipleri .................... 25

2.4.2 Kronik Bel Agrisinda Osteopatik ve Maniiplatif Yaklasim.............. 26

3. VERI VE YONTEM ......cooiiiiiiiiiiiiiieisess st 28
3.1 YONTEM ..ottt sttt 29
3.1.1 Demografik OzelliKIeri .................ccccevvriiiriieriieiccie e 29

3.1.2 VAS (Viziiel Analog Skalasi) ile Agrinin Degerlendirilmesi............. 29

3.1.3 Bel Oziir Durumunun Degerlendirilmesi ................c..cccooovvevuerrunnn.. 30

3.1.4 Bel Performansinin Degerlendirilmesi.................cccoovviiiiiininninnnnn, 30

3.1.5 Lomber Rom Degerlendirilmesi ..................cccoooiiiiiiiiiiin, 30

3.1.6 Manuel Kas Testi Degerlendirilmesi....................ccooooiieiiiiiiiniinnnn, 31

3.1.7 Kullanilan TesStler ............ccoooviiiiiiiiiiieiiiie e 31

3.2 TEDAVI PROGRAMI .........coooiiiiiiiniiniinsisee s 31

Vi



3.2.1 Tedavi Programimin I¢eri@i...............cccoovvviiviiieiiieeeeeeeseeeeans 32

3.3 ISTATIKSEL ANALIZ..........ccoooiiiiiniiiiniececeseeeeses e 37
4. BULGULAR ..ot bbbttt ene s 38
4.1 HASTALARDAN ELDE EDILEN MANUEL KAS TESTi
BULGULARI ..o 40
4.2 HASTALARIN OSWESTRY BEL AGRISI VE ENGELLILIK
ANKETI BULGULARI.........cciiiiiiiiic e 41
4.3 HASTALARIN BEL PERFORMAN SKALASI BULGULARI .................. 42
4.5 HASTALARIN VAS SKLASINA AIT BULGULARI ..........cccccccovvininnnnne, 43
4.6 HASTALARIN GENEL iYILESME YUZDELERI VE BULGULARI .....44
S. TARTISMA Lottt e s s e e e et e e e s sbba e e e s anbeee s 46
6. SONUC VE ONERILER ...........cc.cooooiiiiiiieeee ettt 50
KAYNAKGCA ...t 51
EKLER
Ek 1: Demografik Ozellikleri iceren Hasta Bilgi Formu.................c..cccoooevevnnnn, 57
Ek 2: VAS (Viziiel Analog SKalast)............cccccovviiiiiiininiinineeee e 58
Ek 3: Bel Oziir Durumunun Degerlendirilmesi.................c..cc.ccoevrvrveerersrniecennenns 59
Ek 4: Bel Perdormansinin Degerlendirilmesi.................cccccooviiiininiicicinnnnnn, 62
Ek 5: Lomber Rom Degerlendirilmesi ................ccccoooviiiiniiiiniinn e 64
Ek 6: Manuel Kas Testi Degerlendirilmesi ..................ccccooviniiiiiincinie 65
Ek 7: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ...............ccccooiiiiiiiiiinecee, 66
Ek 8: Etik Kurul Onay FOrMU .........cccooiviiiiiieie e 67

vii



Tablo 4.1:
Tablo 4.2:
Tablo 4.3:
Tablo 4.4:
Tablo 4.5:
Tablo 4.6:
Tablo 4.7:

TABLOLAR

Genel degerlendirme bilgi tablosu ........ccovvvviiiiiiiiiii e 39
VEITIEITN GOSIEIIMI ...t 40
Manuel kas testi bulgularinin gosterimi.........ccccevvveeriiieiiiienniieeiee e 40
Oswestry bel engellilik ve agr1 anketi bulgular1 gosterimi ............cccvveenee. 41
Bel performans skalasi bulgulart gosterimi..........cccevvvvieiiiiniiienniie e 42
VAS skalast bul@ulari.........cceciiiiiiiiiii e 43
Genel iyilesme yiizde ve sakroiliakdisfonksiyon bulgulari...........c..ccceeeeee. 44

viii



Sekil 2.1:
Sekil 2.2:
Sekil 2.3:
Sekil 2.4:
Sekil 2.5:
Sekil 2.6:
Sekil 2.7:
Sekil 3.1:
Sekil 3.2:
Sekil 3.3:
Sekil 3.4:
Sekil 3.5:
Sekil 3.6:
Sekil 3.7:
Sekil 4.1:
Sekil 4.2:
Sekil 4.3:
Sekil 4.4:
Sekil 4.5:
Sekil 4.6:

SEKIiLLER

Psoas major, illiacus, quadratus lumborum kaslart...........ccccovveeiiiiiiiinennnnn, 11
Multifidus, rotatotler, intertransverseller ve interspinaller.............cccocveneee. 13
Vertebral kolon eklemlerinin iistten ve dnden goriinimleri..........c.cocvennee. 15
Vertebraya ait anatomik yapilar..........ccocovveiiiiiiiiiieie e 17
Herniasyon olay1 ve transver-median agilardan mr goriintiileri................... 18
Vertebral kolonun kanlanmasinda rol oynayan yapilar.............c.cc.cceevrenene. 20
Vertebral kolon innervasyonunda gorev alan sinirler ..........ccocccevvcvveninennnne, 21
Cal1SMA KIS SCIMAST ..e.vvieviiiiiieitie it siee st e st et et e e et e e be e sreeabeeseeas 28
Sakrum mMODIIZASYONU..........cceiiiiieii et 33
NOTal MODIIZASYON ... 34
Lumbal ekstansorleri Zerme €gzersizZi.........couuveereriiiierieesiieesieeee e 35
Kalca fleksor (i1li0psoas) erme €ZZerSizZi «...ccveververveiineenieeseseesiesees 35
Diiz bacak kaldirma €gZerSiZi .........cecvuerueeiieiiiieniie e 36
Core egzersizi (kalga, diz, fleksiyon) egzersizi, tabure egzerisi .................. 36
Manuel kas testi bulgularinin gosterimi ..........ccevveriieiie e 41
Oswestry bel engellilik ve agr1 anketi gOStrimi..........coccvevveiveiveieiiiiieenne. 42
Bel performans skalasi bulgulart gosterimi..........ccocoverieiiieniiiiiciiceee, 43
VAS skalst bul@ulart .........ccooviiiiiiii 44
Sakroiliakdisfonksiyon degisim bulgulart..........cccccovviiiiiiiinninincee, 45
Genel iyilesme yiizde bulgulart..........cccooviiiiiinie e 45



KISALTMALAR

ABD . Amerika Birlesik Devletleri
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1. GIRIS

Bel agris1 sikayetleri mevcut olan hastalar doktora basvurma acgisindan bas agrisi
sikayetlerinden sonra ilk sirada gelen saglik problemidir. Insanlarda yiizde 40'a varan
bir kisim son 6 ay i¢inde bel agrisi sikayetlerini yasadiklarini bildirirler. Yasam boyu
bel agrisi prevelansinin yiizde 75 ile yiizde 85'e kadar ulasmis olup, yiiksek hizlarda ve
yillik insidansin da ylizde 5 oldugu birgok arastirma sonucunda belirtilmistir. On bes
yasina kadar olan siiregte bel agrisi prevelansi yiizde 50'lere dayanmaktadir. 45 yas alt1
bireylerde ise gilic kaybinin en sik nedenidir; 45 yas lstii bireylerde ise oOziirliiliik
nedenleri daha 6n planda oldugu goriillmektedir. Bir ¢ok arastirma gosterir ki hastalik
nedeniyle bir aydan uzun siiredir isine devam problemi yasayan bireylerde bel agrisi
problemi olanlarin oraninin yiizde 15 oldugu goriilmektedir. Bel agrilar i¢in saglik ve
sosyal amagli bir biitce ayarlanmis olup, harcamalarin yiizde 80-90'1 kronik bel agris1 ve
sonrasinda gili¢ kayb1 gerceklesen yiizde 10'luk kesime ayrilir. ABD'de bel agrisi
problemi yiizde 1 oraninda kalici olmayip; yilizde 1 oraninda ise kalic1 gii¢c kayb1

gergeklesmektedir. Gozlemlenen tiim vakalarda kronik bel agrisi ise yiizde 5'lik bir

kisimdir. Kiigiik gibi goziiken bu kesim genel maliyetin artmasinda oldukga etkilidir.

2008'de Altinel ve arkadaslarinin iilkemizdeki gerceklestirmis oldugu Afyon ilindeki
2035 kisi tlizerinde yapmis oldugu arastirmada hayatlart boyunca bel agrist problemi
olan kesim yiizde 51 olarak goriilmiistiir. Biitiin vakalarin genelinde yiizde 13.1 kronik
bel agrisi belirtilmis olup; kadmlarin yiizde 63.2'si, erkeklerin ise yiizde 33.8'i
yasamlarinda bel agris1 problemiyle karsilasmistir (Ferah 2011).

Yetiskinleri gozlemledigimizde yasamlari boyunca yiizde 60-80'e varan bir kesim
muhakkak bel agrisi problemiyle karsilasirlar. Bel agrisi sikayeti iist solunum yolu
enfeksiyonlarini takiben hastaneye kabul edilisde ikinci sirada yer almaktadir. Akut bel
agrist sikayetlerinin yilizde 75-80'1 herhangi bir miidahale veya tedavi olmadan 2 ay
iginde iyilesebilmektedir, fakat bel agris1 problemlerinin yiizde 15-20'sine tibbi tedaviye
gormesine ragmen kronikleserek devam eder. Ac¢ik cerrahi ve Spinal enstriimantasyon
agn icin kullanilan ¢ok yaygin bir tedavi yontemiydi. Bu durumun klinik olarak

takibinde postoperatif ve yetersiz fizik tedavi basar1 oranini diigirmiistiir.



Bel agrismin etiyolojisinki Onemli anatomik yapilar: intervertebral diskler, faset
eklemler ve sakroiliak eklemlerdir. 1947 yilinda yapilan Inman ve Saunders'in bir
calismasinda intervertebral disklerin innerveasyonlarini yaptigi kaslarda agriya sebep
olabilecegi belirtilmis olup, Bogduk, Groen ve arkadaslaribu konuyu detayli olarak
rapor etmistir (Cetin Ve Yektas 2016).

Insanin sirt kisminda bel bolgesi, omurganin kuvvetiyle ve yapisii olusturan, kismen
de spindz ve transvers siireclere bagl ya da pelvik ve torasik kemiklere yapisan biiyiik
kas kiitlelerinden olusur. Deri ve cilt alti yag tabakasmin hemen altinda liimen
vertebralarin spinal siiregleri ve krista iliacaya yapisan ve musculus latissimus dorsinin
baslangicini olusturan ve lumbodorsal fasyanin giiclii yiizeysel laminasi goriiliir.
Yiizeyin alt kisminda, lomber vertebralarin ve sakral krestin spindz siireglerinden de
ayni sekilde ortaya ¢ikan musculus longissimus dorsinin daha kalin aponevrozudur.
Daha alttaki yiizey ise, omurlarin enine kesiminden ge¢en ve 1 - 3 omurga boyunca
uzanan, spindz siirecin alt ucunun kenarindan gegcen musculus multifidus goriiliir.
Medial yonde, spindzler boyunca uzanan interspinales goriiliir. Karsilikli hat boyunca
uzanan kas gruplar1 ve aponiirozlar, noral kemerleri ve birbirine bitigik ligamenta flava,
spindz siiregler, kesisen ligamentler (membranae interspinales, ligamenta spino-spinosa
lata, ligamenta interspinala) ve supraspindz ligament (ligamentum apicum, ligamentum)
olarak ayrilir (Reulen, Pfaundle & Ebeling 1987).

LDH olan hastalarda: bel agrisi, bacak agrist ve kuvvet kaybi sorunlari goriilebilir.
Kiside is giicii kaybina yol agacagi i¢in yasadigi toplumda sosyo- ekonomik olarak
sorunlar goriilebilir. Mart-1995 / Mart-1998 tarihlerinde Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Norosiriirji Klinigi'nde yapilan bir gézlemde operasyon geciren lumbal disk
hernili hastalar uygun kriterlede incelenmeye alinmistir. Kurumdaki hastalara
endikasyon belirtilerek operasyona alinan 46 hastalar fiziksel tetkikler, yas, cinsiyet;
preoperatif ve postoperatif bulgular, komplikasyonlar ve niiks ag¢isindan kapsamli bir
degerlendirmeye alinmistir. 38 erkek 8 olan hasta grubunda kadinlarin ortalama yaslari
35'tir. Kurumda 46 hastaya 51 operasyon gergeklesmistir. Kuruma bagvuranlarin
sonucunda ise ylizde 94'liik bir kesimde cerrahi operasyonla olumlu sonug¢ alinmistir
(Tulgar ve Yilmaz 1999).



LDH, intervertebral diskte bulunan lumbal spinal sinir kokiine baski ile bel ve bacak
agrisinin da gorildigi bir saglik problemidir. Akut, Kronik ve tekrarlayan bel
agrilarinin en yaygmn nedenidir. Bel agrisi ¢ok sik karsilastigimiz bir problemdir.
Azimsanmayacak derecede yetersizlige ve 6ziire zemin olusturur. yiizde 80'e varan bir
kesimde insanlar bel agrisi yasamislardir ve bu agrilarin ylizde 57'ye varan bir
kesiminde de bacak agrist mevcuttur. Uzun siire is ve gii¢ kaybi, uzun siireli tedaviler
insanlarimiz ve toplumuzu maaliyet agisindan sosyoekonomik acgidan olumsuz

etkilemektedir (Koksal 2011).

Yapilan arastirmanin sonucunda goriiyoruz ki LDH olup; hem de bel ve bacak agrisi
sikayeti olan hastalarda; Klasik fizyoterapi teknikleriyle beraber alt ekstremite noral
mobilizasyonu gibi tekniklerin klasik tedaviye gore daha etkilidir. Bu etkinin ise 3 ay
kadar devam ettigi gozlemlenmistir (Koksal 2011).

Insanlik tarihi boyunca LDH gibi hastaliklarda tip literatiiriine girmediginden, cesitli
geleneksel yontemler kullanilmigtir. Hastalikla ilgili gerekli bilimsel veriler, tani
kriterlerinin de gelismesiyle konservatif tedavi yaklasimlari kullanilmaya baslanmistir.
Lumbal disk hastaligi, bel agrisi, belde tutukluluk hissi, siyatalji gibi belirtilerle beraber
norolojik belirtilerle de tedaviye ihtiyag durumu s6z konusu olabilir. Konservatif tedavi
yontemleri, cerrahi girisimi ve etkilerini en aza indirgeyip yasam kalitesini en 1yi
seviyeye getirmeyi ve sabitlemeyi hedefler. Asil hedefimiz hastaya hastaligi hakkinda
gerekli bilgileri verip, gidisatindan haberdar etmek. Invaziv uygulamalara gerek

kalmadan yasam kalitesini en st seviyede tutmaktir (Polat ve Ugkun 2018).

Yapilan galismada bel agrisinin ve sonucunda gergeklesen sorunlariin toplumda ¢ok
onemli bir yer kapladigidir. Hastalara uygulayacagimiz kanita dayali yeni tedavisel
girisimler bizim i¢in Onem arz etmektedir. Yeni degerlendirme ve tedavi
alternatiflerinin olusturulmas1 fizyoterapistlerin toplum sagligindaki roliiniin ve

O6neminin de vurgulanip etkisinin layikiyla goriilecegini savunmaktayiz (Demirel 2015).

Osteopatik uygulama yontemi baktigimizda biitiinseldir ve ¢ok boyutludur. Kisiyi
duygusal, psikolojik, davranissal, ¢evresel, ergonomik ve biyomekanik konular1 da ele

alarak inceler. Hastaya yaklagim ve hasta bakimi onemlidir. Osteopatik kavramla



hastalarin fiziksel muayenesi énem arz eder (Clark, Walkowski, Conatser, Eland &
Howell 2009).

A. T. Halen tibbi osteopatik uygulamanin kurucusudur. Halen'e gore; insan viicut, zihin
ve ruh yetenegine sahip olan ¢ok kapsamli bir birimdir. Oz diizenleme, kendini
lyilestirme 6zelliklerine sahiptir. Kisinin viicudu ve fonksiyonlari arasinda karsilikli bir
iliski s6z konusudur. Kisi kendini iyilestirmeye elverislidir gbi goriislere sahiptir. A. T.
viicut birligi felsefesini savunur. Bu goriis ayirt edici bir tan1 ve hastaliga terapotik bir
yaklasim olarak osteopatik manipiilatif tedavi (OMT) yontemi olarak bilinir (Johnson,
Kurtz 2001).

Kiside beden, zihin ve ruh arasinda gergeklesen bir etkilesim vardir. Kisinin kendine
bakimi i¢im, hastaliktan iyilesmesi i¢in sahip oldugu dogal bir 6zelliktir. I¢sel ve Dissal
olarak bir kisi bu kapasiteye meydan okuyarak hastaligin baglamasina katkida
bulunabilir. Bu hastalik siireglerindeki direng kargasasindan kas ve iskelet sistemi
oldukga etkilenir (The New & Noteworthy 2002).

Iyi bir osteopatin zorunlu kabul edilecek degerleri vardir. Hastanin bakimi igin
kaygilanmak, her hastaya kars1 diiriist, giivenilir, kibar ve kendisini degerli hissettirecek
davraniglarda  bulunmasi  gerekir. Hastalarinin  6zgiinliiginii, mahremiyetini
onemsemelidir. Hastaya en uygun tedavi personellerinin saglanmasinda destek olmali

ayni zamanda profesyonel pozisyonlar1 suistimal etmemelidir.

Hastalara haklarinin bildirilmesi gereklidir. Hastalar1 her zaman tam ve net bir sekilde
aciklama yapilip, sizi anladifindan emin olmasi gerekir. Hastayr iyi bir sekilde
dinlemek ve saygi duymak Onceligimizdir. Muayene ve tedaviye baslamadan once

karsilikli onay alarak baglanip, hatta yaninizda birini bulundurmaniz gerekebilir.

Sahsi goriis ve degerlerinizin hastalarinizin tedavisini engel olusturmamalidir. Her
zaman bilgi ve becerilerinizi gelistirerek ve koruyarak elestiriye ve sikayetlere acik
olarak yapict bir sekilde diizeninizi olusturmalisimiz. Kendinizin  veya bir
meslektaginizin ¢alismaya uygunlugu konusunda kendinize agik olup, gerekli durumda
iistlinlize diiseni yapmalisiniz. Hastaniz i¢in diger saglik personelleriyle isbirligi icinde

caligmalisiniz. Hasta bilgilerini kayitlar altinda gizliligini ve sayginligimi koruyarak



muhafaza etmek gereklidir. Eksiksiz ve dogru vaka tarihgelerinin kayitlanmasi gerekir
(General Osteopathic Council 2005).

Hasta ile giiven bagi kurmak osteopatide ¢ok oOnemlidir. Profesyonel sartlarda
calisabilmeniz i¢in etik kurallar ve yasal haklariniz bu bagi saglamlastiracaktir.
Hastalarla oncelikli olarak konusulmas1 gerekir ¢iinkii kaygilar1 ve olagan dis1 beklenti
icinde olabilirler bu da mesleki bilgi ve deneyimlerinizden haberdar olmamalarindan

ileri gelebilir.

Hasta ve osteopat arasinda iyi bir iletisimin olmasi basarili bir tedavinin olmazsa
olmazidir. Hastalar i¢in elinizden gelen tiim ¢abay1 sarf etmek ve onlar tarafindan
anlasilmaniz gereklidir. Yeterli zamani1 ayirma ve dikkatli calisma yapmaniz gerekir.
Tedavi boyunca karsilasilabilecek tiim risklerden hastayr haberdar etmelisiniz. Hastayi
tedavide soru sorarak ve karar aliminda yonlendirerek tedavide aktif hale getirmelisiniz

(General Osteopathic Council 2005).

1.1 LITERATUR TARAMASI

Osteopatik Maniiplatif tedavi alan hastalarla herhangi bir sekilde tedavi almayan
hastalar incelenmistir. Yapilan incelemede osteopatik maniiplatif tedavi alan hastalar
tedavi boyunca genel ruh sagligi, beden sagligi 6zellikle bel konusunda ve fiziksel
aktiflik olarak daha iyi olduklari gorilmistiir. Herhangi bir tedavi uygulanmayan
hastalar ile sahte maniiplasyon grubu incelendiginde ise; Sahte maniiplasyon alan kisiler
de fiziksel aktiflik ve agri konusunda daha iyi olduklarin1 goriilmiistiir. Osteopatik
mantiiplatif tedavi alan hasta grubu ve sahte maniiplasyon alan hastalar incelendiginde

ise belirgin bir fark gériilmemistir (Omurga 2003).

Osteopatik tedavinin bel agrisi hususunda 4 ana temel ilkesi vardir: Viicudumuz bir
biitlindiir, Vicudumuz kendini diizenleyen bir mekanizmaya sahipti, yapisal ve
fonksiyonel olarak karsilikli bir ¢calisma sistemi vardir. Gergekei terapi yaklasimi bu
esaslara dayanmaktadir. Bu konuyla ilgili bir ¢ok klinik arastirmada yapilmistir. Bu
aragtirmalardan aliman verilere gore Osteopatik tedavi alan hastalarla kontrol grubu

karsilagtirildiginda daha az agri varligindan bahsedilmektedir. Ancak arastirmacilar



Osteopatik tedavinin etkinliginin daha iyi kanitlanmasi i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag

oldugunu belirtmistir (Clark, Walkowski, Conatser & Eland 2009).

Kronik ve subkronik agrisi olan hastalarda spinal maniiplasyonun etkisi tam olarak
bilinmemektedir; ayni zamanda kullanimi hakkinda da tam netlesilememistir. Buna
ragmen bu hastalarin ¢oguna maniiel tedavi uygulanmaktadir. Standart tedavi géren ve
osteopatik tedavi goren iki hasta grubu 12 hafta boyunca tedaviye alindi. Her iki
gruptada iyilesme gozlendi, her iki grupta da yiizde 90 memnuniyet seviyesine ulasildi.
Fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Osteopatik tedavi alan hasta grubunda
daha az ilaca ve fizik tedaviye ihtiya¢ duyuldu. Bu da osteopatik tedavi grubu
degerlendirildiginde maaliyet olarak avantajliydi. Ilaclarin yan etkileri ve maliyetleri de
diisiiniildiglinde daha az ila¢ kullanimi, daha az fizik tedaviyel ayni memnuniyet
oraninin yakalanmistir. Bu durumda Osteopatik tedavi tizerine daha ¢alismay1 hakeden
bir tedavi modelidir (Howell 1999).

Yapilan bu g¢alismada, semptomatik lumbal disk herniasyonu i¢in chemonucleolysis
(bilinen etkinligin kontrolii olarak kullanilmistir) ve osteopatik manipiilatif tedavi
uygulamasi incelenmistir. Calismada goriintiileme yoluyla da tanisi netlesen siyatik
agrisina sahip 40 hasta osteopatik tedavi ve chemonucleolysis olarak 2 grupta tedaviye
almmistir. Agrilar ve sakatllk 2 hafta, 3 hafta ve 12 ayda takip edilerek
sonuglandirilmistir. Her iki grupta da genel olarak iyilesme gozlendi. Ilk birkag haftada
maniiplasyon istatiksel olarak iyi bir iyilesme farki yakalarken, 12 ay sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ciddi bir komplikasyon durumuyla
karsilagilmadi fakat ek ortopedik miidahaleler her iki grup iginde gerekti. Maliyet
acisindan baktigimizda maniiplasyonun daha avantajli oldugu goriildii. Osteopatik
manipiilasyon 12 aylik bir siire¢te ayn1 sonuglar1 vermesine karsin, en azindan cerrahi
operasyon gerektiren semptomatik LDH tedavisinde alternatif olarak diistiniilebilir
(Burton, Tillotson & Cleary 2000).

Bu arastirmada diiz bacak kaldirma testini kullanarak sik sik bel agrisindan tedavi
gérmiis hasta grubu degerlendirilmisti. LDH tanisinda diiz bacak kaldirma testi literatiir
acisindan onaylidir. Hastalar esit olarak aragtirma agisindan ikiye boliinmistiir. Ancak
Lumbal disk herniasyonunun maniiplatif tedavisinin kullanimi ig¢in daha fazla

arastirmaya ihtiyag¢ vardir (John, Scott, Kimberly & David 2003).



Psoas sendromu tanisi konulmasi dikkat edilmesi gereken bir konudur. Osteopatik
uzmanlar agisindan bel agrisinda ayirici tani olarak karsilarina ¢ikmasi genel kas-iskelet
sistemi hakkinda genel bi goriisiin olmasinda etkilidir. Calismada 6 aydir bel agrisi
ceken, zayif kas enerjisine sahip 48 yasinda bir erkek hasta incelenmistir. Baslangicta
psoas sendromu hastada gézden kagmistir. Tam net tan1 konulduktan sonra osteopatik
doktor tarafindan osteopatik teknikler kullanilarak ev ve ofis durumu da goz Oniine
alimarak tedaviye alinmustir. Bir aym sonunda sikayetlerin azaldigini ve osteopatik

tedaviye giiven ve istegin arttig1 gézlenilmistir (Andrea, Desai & Cox 2012).

Amerikan Osteopatik Saglik Hizmetleri'nde yapilan son arastirmalara gore osteopati
hekimlerine en ¢ok basvurma nedeni kas-iskelet sistemi hastaliklaridir. Osteopatik
Maniiplatif tedavi bel agrili hastalarda oldukga tercih edilen bir tedavi yontemidir. ABD
Saglik Bakim Politikalar1 ve Arastirma Ajanst bel agrisinda osteopatik maniiplatif
tekniklerini degerlendirmek igin biliylk genis bir aragtirma yapmistir. Yapilan
arastirmada radikiilopatisi olmayan akut bel agrili hastalarda ilk 1 ayda osteopatik
maniiplatif tedavi tekniginin semptomlar1 azalttigi goriilmiistiir. Yapilan arastirmada
OMT beraber kayropraktik ve standart fizik tedavi de uygulandigi i¢in tam net bir etki

sonucuna varilamamaistir.

2003 yilinin agustos aymda OMT'nin etkisini analiz etmek i¢in Ingilizce dilinde
literatiirler incelenmistir. MEDLINE, OLDMEDLINE, EMBASE, MANTIS,
OSTMED, Alt Health Watch, SciSearch, ClinicalTrials. gov, CRISP ve Cochranegibi
belli baghh kurumlarin verileri incelenmistir. Ayrintili  bir c¢alisma sistemi
olusturulmustur. Ayni zamanda daha baska kaynaklardan spinal maniiplasyon ve
mantiplatif tedavi yontemlerinin kullanildig: literatiirlere goz atilmistir. ABD ve
Birlesik Krallikda yapilan calismalar kisa, orta ve uzun vadede takip edilmistir.
Osteopatik tedavi alan hastalarda plasebo ve kontrol grubuna karsi agrida anlamli

derecede diisiis gozlenmistir.

Diabetes mellitus (DM) hastaligina sahip bel agrili hastalara 3 ay boyunca osteopatik
mantiplatif tedavi almistir. Kontrol grubuna goére bel agrisinda anlamli bir fark
gozlemlenmistir. Osteopatik maniiplatif tedavinin  kandaki TNF-a seviyesini
diisirmesinden dolay1 iyilesmenin saglandig diisiiniilmiistiir. Yapilan ¢alismanin

sonucuna gore Osteopatik maniiplatif tedavi konvansionel tedaviyi tamamlamak i¢in



osteopatik doktorlar tarafindan uygulanan etkili ve 6nemli bir tedavi teknigidir. Hasa
merkezli olan osteopatik maniiplatif tedavi teknigi, sagligin korunmasinda, kisinin
kendini iyilestirmesinde ve hasta-osteopat iligskisinde de biitiinciil bir yaklasima sahiptir.
Etkili bir osteopatik tedavi ig¢in uygulayicinin tecriibesi, uygun hasta, uygun tedavi
teknigi belirlenmesi 6nemlidir. Bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir (Y1ldiz,

Kaya, Altinbilek, Sendil ve Erdogdu 2013).

Kronik bel agrisina sahip hastalarin  Osteopatik manuel tedaviye yanitinin
degerlendirilmesi i¢in bir arastirma yapilmistir. Toplam 455 hasta degerlendirilmeye
alimmistir. ylizde 59 diisiik agr siddetli, yiizde 41 yiiksek agri siddetine sahiptir.
Hastalar 8 hafta siireyle 6 seans osteopatik manuel tedaviye alinmistir. Sonuglara
baktigimizda osteopatik manuel tedavi goren hastalarda biiyiik iyilesme goézlendi.
Roland eMorris Engellilik Anketi (RMDQ) ve. Cochrane Back ile galisildi ve giiven
orani yiizde 95 di. Toplamda agrida yilizde 50 iyilesme gézlendi. Yapilan aragtirmanin
sonucunda Osteopatik manuel tedavinin etkinliginin 6nemi goriilmistiir. Diisiik maliyet
ve invaziv uygulamalara segenek olabilecek olan osteopatik manuel tedavi iyi bir

secenek olabilir (John, Cathleen & Dennis 2013).



2. GENEL BILGER

2.1 LUMBAL BOLGE ANATOMISIi

Lumbal bolge, insan viicudunda incelenmesi diger yapilara gore daha fazla dikkat
gerektirir. Lumbal omurganin biyomekanigi incelenirken matematiksel ve bilgisayar
modelleme teknikleriyle ¢alismak gerekir. Kas-iskelet sisteminin modellenmesi ve
stimiilasyonunun amaci kas kuvvetlerinin giiclendirilmesi ve gili¢ birligi yasasinin

degerlendirilmesidir (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong & Simonsen 2006).

Lumbal vertebra bes aktif omurdan meydana gelmektedir. Tiim omurganin yiizde 25 'ini
olusturur. Az bir oranda 4. Vertebra 5. Lumbal vertebraya sakralize olmustur ve ya 6.
lumbal vertebra 1. sakral vertebraya lumbalize olmustur. Giig ve fleksibilite olarak iki
ana Ozellige sahip olan lumbal vertebra Omurganin temel igerigini spinal olarak: spinal
kord, konus, kauda ekina y1 korur ve destekler. Giinliik yasamda tiim viicudumuzun
uygun pozisyonlanmasinda, hareket etmemizde ve yer degistirmemizde de etkilidir.
Lumbal vertebralarin servikal ve torakal vertebralara gére daha biiyiik olmasinin nedeni
onlara gore daha fazla ylik tasimasidir. Vertebaranin genel kapasite diizeni kas ve
kemiklerle beraber kaslarin diizeniyle de ilgilidir. Cok sayida eklemin diizeniyle de
esneklik saglanmaktadir (Ferah 2011).

2.1.1 Omurilik Kinematigi

Omurgamizin temel hareketleri: fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, ve
rotasyondur. Erkekler ekstansiyonda daha fazla hareket yetenegine sahiptir, kadinlarda
lateral fleksiyonda daha fazla hareket yetenegine sahiptir. Lumbal omurgada rotasyon

eksenleri bilgisi onemlidir bunda da kas kuvvetleri ve dizilimleri iyi incelenmelidir.

Genellikle, ekstansiyon ve lateral fleksiyonda temel hareketi diskin i¢inde ve cogunlukla
diskin arka kisminda yer alir (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong & Simonsen,
2006).



2.1.2 Giic ve Kuvvetler

Kaslar1 biyomekanik olarak inceledigimizde, bileske kuvveti hesaplamak i¢in toplam

kuvveti 6ngormek gerekir.

Kastaki maksimum kuvvet, kasin fizyolojik kesit alan1 ve boyutuyla iliskilidir. Boyut /
alan kuvvet katsayisi ile orantilidir. Ozgiil kas kasilma yogunlugu (kuvvet / kesit alani)

icin 22. 5 ile 100 N/cm? arasinda genis bir deger araligi diisiiniilmektedir.

Sirt kaslarinin biitiinsel olarak maksimum kuvvetinin degeri ekstansiyonda yaklagik
4000 N dur. Saglikli erkeklerde 1863 N, saglikli kadinlarda ise 813 N'de 1153N oldugu
ongoriilmektedir (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong & Simonsen 2006).

2.1.3 Lomber Omurganin Kaslari

Biitlin kaslarimiz ¢cogunlukla bir kuvvet biiyiikliigline ve belirli bir etki alanina sahiptir.
Biyomekanik analizlerde bu vektorsel kuvvetler incelenir. Lumbal omurgada dorsal
bolge anatomisi ¢ok karmasik bir yapiya sahiptir. Pelvis, sakrum veya femora, her bir

lumbar vertebraya yapisan ¢ok fazla sayida kasa sahiptir (Stokes & Garder 1999).

Lumbal omurga bolgesindeki kaslar, yeri ve fonksiyonu goz Oniine alinarak 3 gruba

ayrilabilir.

Asagidaki Sekil 2.1'de Psoas major, Illiacus, Quadratus lumborum kaslar1 da

agiklanmaktadir.
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Sekil 2.1: Psoas major, illiacus, quadratus lumborum kaslari
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Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.

1. Psoas Major: Vertebralarin direkt olarak anterolateral kismindan baglanan ve kalga

ekleminde primer fleksiyonda gorev alan kastir. Psoas major kasi, lumbar omurgadaki

anterolateral yiizeyleri kaplar ve femurun iizerine yapisir. Genel anatomik bilgilere

baktigimizda psoas major kasi, lumbar vertebralarin transvers yiizeylerinden, vertebra

govdesinden ve intervertebral disklerin T12'den L5'e kadar olan bolgede olusan uzun bir

fusiform kastir. Psoas major kasi, kal¢a ekleminde primer fleksiyonda gorevlidir, ayni

zamanda bilateral hareketle govdeye de fleksiyon yaptirmaktadir (Hansen, Mar,

Rasmussen, Andersen, Wong & Simonsen 2006).

Lomber vertebranin transvers yiizeyleri; T12'den S1 omurlarinin gévdelerinin kenarlari

ve disk katilimlariyla baglar; gii¢lii bir tendon ile femurun torakenterinde biter. L2-L4

sinirlerinin 6n kollar1 yoluyla ¢ikan lomber pleksus tarafindan innervasyonu gergeklesir.

Ust gdvde hareketinde gdvdenin dengesini saglayabilmek igin vertebral kolon lateral

fleksiyona gelir. Oturma pozisyonunda, gévdenin fleksibilitesini saglamak igin iliakus

kasi ile agsag1 yonde harekete katilir (Moore, Agur & Dalley 2012).

11




2. Tliacus: Sakro iliak fossa bélgesinin ii¢te ikisinden ve sakrumun arasindaki anterior
bolgedeki sakro-iliak ligamentlerden baslayan illiacus kasi; Femurun inferiorundaki

trokanterde belirgin psoas tendonuyla sonlanur.

Femoral sinir (L2-L4) seviyelerinden ¢ikarak innervasyonu gergeklestirir. Kalga
eklemini ve kalga-uyluk eklemi dengelenmesinde gorevlidir. Psoas majorle beraber

ortak hareketlere katilir (Moore, Agur & Dalley 2012).

3. Multifidus: Multifidus, diger kas gruplarina gore kaslarin daha derinlerine uzanir.
AXxis'den baslayip sakruma kadar uzanan bu kas dizini omurganin prosesinden geger.
Gray ve arkadaslarinin goriisiine gére multifudus kasi: ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketlerinde islev goriir (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong &
Simonsen 2006).

4. Rotatorler: Rotator kas grubu multifidisin kasindan daha derine dogru yerlesmistir.
Viicudun torasik bolgesinde geliskendir. Onlarin formunda kiigiik ve dortgen vardir.
Her biri, 1 vertebranin transver prosesinin iist ve arka kismini, alt kenarina ve sonraki
vertebra laminasinin yan yiizeyine baglar (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong
& Simonsen 2006).

5. Intertransver ve Interspinaller: Intertransver kas grubu en belirgin olarak servikal
bolgede goriiliir ve vertebralarin transvers proceslerinin arasina yerlesir, kiigiik kas
gruplaridir. Intertransvers medial ve Intertransvers lateral olarak lomber omurga
bolgesinde ikili kas grubundan olusur (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong &
Simonsen 2006).

6. Erektor Spina (Sakrospinalis): Grayetal'in bakis agisina gore, erector spina kasi
anterior yiizeyden baslayarak kalin bir tendon seklinde uzanir. Spinalis medial,
longissimu intermediate ve iliocostalis lateral olarak kaslar lomber bolgede 3 grupta
bulunur. Kas gruplari, vertebral diizlemdeki lateral tarafindaki oluktan, ¢ogu bdlgeye
yanal olarak uzanarak torakolomber fasya tarafindan kapsanmasiyla sakrospinalis
olusur. Genellikle erector spinaec lomber bdlgede lomber vertebraya yapismadan

ilerlemektedir (Hansen, Mar, Rasmussen, Andersen, Wong & Simonsen 2006).
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7. Quadratus Lumborum: 12. kaburga kemiginin en alt bolgesindeki medial yarisindan
ve lumbar transvers yiizeylerin tam uglarinda uzanmaya baslar. iliolumbar ligamentin
ve iliac kresinin i¢ kismini kapsar. T12'den ve L1-L4 sinirlerinin 6n kollarinda ¢ikan
sinirlerle innervasyon gergeklesir. Ekstaniyon ve Lateral fleksiyon hareketlerinde etkin
goreve sahiptir. Nefes alip verme isleminde de kaburgada etkin bir durumdadir (Moore,
Agur & Dalley 2012).

Asagidaki Sekil 2.2'de Multifidus, Rotatétler, intertransverseller ve interspinaller

gosterilmistir.

Sekil 2.2: Multifidus, rotatotler, intertransverseller ve interspinaller
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Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.

2.1.4 Vertebral Kolon Eklemleri

Vertebral govdelerin eklemleri, viicudumuzda agirlik tasima ve dayaniklilik igin
olusturulmus ikincil kikirdakli eklem grubudur. Genel olarak vertebralarin eklem
yiizeyleri disk ve ligamen yapilariyla birbirlerine eklenir. Yan yana olan omurlarin
gbvdeleri arasinda bulunan diskler, vertebral cisimler arasindaki gii¢lii baglantiy1 saglar.

Vertebralar arasinda hareket olusmasima miisaade etmezler. Diskler, sok absorbe eden
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esnek ve deformasyina ugrayabilen yapilardir. Her bir diskin yapisi, bir anulus fibrosus
denilen dista bulunan lifli kisstm ve g¢ekirdekte bulunan jelatinimsi bir yapiya sahip

niikleus pulposusdan meydana gelir.

Anulus fibrosus, diskin ¢evre kismmi meydana getiren fibrokartilaj konsantrik
lamellerinden olusan bir halkasal yapidir. AF, vertebral cisimlerin eklem yiizeylerini
diizgiin ve yuvarlak epifizyal olarak dizilimini saglar. Her bir lamelden diger omura
dogru uzanan lifler egik olarak ilerlemektedir. Bitisik olan lamel lifleri dik agilarda

yerlesir.

Niikleus pulposus diskin merkezi cekirdek yapisidir. Dogdugumuz anda ¢ekirdek
yapisinin yizde 85'e yakin kismi sudur. Yapilar gerilip sikistirildiginda veya
inceltildiginde ¢ekirdeklerde genisleme meydana gelir. Sikistirma ve gerilim eylemi
ayni diskteki vertebral kolonun anterior ve lateral fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon gibi
hareketleri esnasinda ortaya ¢ikar. Turgid cekirdek bir semifluid dayanak gibi islev
goriir. Yas almayla beraber, NP dehidrasyonu engelleyerek kolajen yapyr kazanirken
elastin ve proteoglikanlardan yoksunlasir. Kurumaya baslar ve graniiler yap1 kazanir.
Sonunda, diskler, turgorunu kaybederek daha sert bir yapiya ve deformasyona karsi

daha direngli olur. Sonucunda anulus fibrosusun iizerine daha fazla yiik biner.

AF lamelleri yas almayla beraberdaha kalin bir yapiya sahip olur. Yapilarinda ¢atlaklar
ve bosluklar olugmaya baglar. Lameller, anterior ve lateral bolgede yerlesen ince ve az
sayidadirlar. NP diskte tam ortada yerlesmeyip daha posteriorda yer alir. Niikleus
pulposus avaskiiler bir yapist vardir. Anulus fibrosus beslenmesini omur gdvdesinin

periferindeki vaskiiler yapilarlda difiizyonla beslenmesini saglar.

The anterior longitudinal ligament: Vertebral yapilarin ve disklerin anterolateral
yiizlerini kapsayan ve baglayan giiclii, genis bir fibroz banttan olusur. Ligament,
sakrumun pelvik yiizeyinden C1 vertebra atlas anterior tiiberkiiliine ve foramen
magnuma anterior oksipital kemige kadar ilerleyen bir yapidir. Anterior longitudinal
ligament, intervertebral eklemlerin stabilitesini saglar ve vertebral kolonun hareket

alanin1 ayarlar.
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The  posterior  longitudinal  ligament:  Anterior  longitudinal  ligamentle
karsilagtirdigimizda ona gore daha dar, daha zayif olan bir yapisi vardir. Ligament,
vertebral cisimlerin posterior yiizeylerince ve vertebral kanal i¢inde uzanir. Temelde

disklere ve daha az C2'den vertebral cisimlerin posterior kisimlarinda yerlesir.

Gilglii ve elastik bir yapiya sahip olan ligamenta flava, vertebral kolonun normal
kavislerini korumada etkilidir. Fleksiyon hareketinden sonra vertebral kolonu
dengelemede gorev alir. Komsu spindz ylizeyler zayiftir ve genellikle membrandz
interspindz ligamentler ve giliclii fibréz yapiya sahip supraspindz ligamentler ile

ortaaklasir.

Asagidaki Sekil 2.3'de Vertebral kolon eklemlerinin iistten ve onden goriintimleri

gosterilmistir.

Sekil 2.3: Vertebral kolon eklemlerinin iistten ve 6nden goriiniimleri
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Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.
Vertebra ve Intervertebral Disklerin Yaslanmasi

Orta yas ve daha biyiikk yaslardaki insanlarda genellikle omurgadaki kemik
yogunlugunda ve dayanikliliginda bir diislis gozlenir. Omurganin saglikli anatomik
yapist deformasyona ugrar. NP kollajen yap1 artar ve dehidrasyon gergeklesir, bununla
birlikte elastin ve proteoglikan yapilar1 azalir. Diskler turgorunu kaybederek saha sert ve

deformasyona kars1 daha dayanikli bir yapiya sahip olur. AF lamelleri yas almayla
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beraberdaha kalin bir yapiya sahip olur. Yapilarinda catlaklar ve bosluklar olusmaya
baslar . Viicuttaki {ist ve alt bolgelerdeki igblikey durum arttik¢a, komsu vertebral
cisimlerin kenarlarinda sagliksiz bir yaklagsma gerceklesir ve disklerin yas almayla

birlikte boyutlarinda artma goriiliir (Moore, Agur & Dalley 2012).

2.1.5 Lumbar Vertebra

Lumbar vertebranin yapisi1 body, vertebral foramen, transvers proses, Artikular proses,

proses spinosus olarak bes temel kisimdan olusmaktadir.

Body: Ust taraftan bakildiginda bobrek sekline benzer ve diger bolgelere kiyasla daha
agir ve daha biiyiiktiir.

Vertebral foramen: Uggen sekline benzerdir. Torasik vertebrada daha biiyiik ve servikal

vertebrada daha kiiciik olarak goriiliir.

Transvers proceses: Uzun ve ince bir yapidir; Her bir dizilimde tabaninin arka

kismindan eklenir.

Artiicular proceses: Ust ekstremitedeki yapilarin posteromedial veya medialinde,

artikiiler boyunca posterior yiizeydeki alt eklem faset seklindedir.

Spinosus process: Sekil olarak ¢ekice benzeyen kisa ve saglam yapilardir (Moore, Agur
& Dalley 2012).

Asagidaki Sekil 2.4'de Vertebraya ait anatomik yapilar da gdsterilmistir.
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Sekil 2.4: Vertebraya ait anatomik yapilar
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Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.
Nucleus Pulposus'un Herniasyonu

Jelatindz nukleus pulposus yapisinin anulus fibrosus icine dogru veya iginden
fitiklasarak ¢ikmasi, bel ve alt ekstremite goriilen agrilarin baslica nedenleri arasinda
yer alir. Posterior longitudinal ligamanin dejenerasyonuyla beraber anulus fibrosusda
yipranma gerceklesirse; niikleus pulposus vertebral kanalin i¢ine fitiklagma yapabilir.
Omuriligin sinirlerinin sinir kokleri baskiya maruz kalabilir. Herniasyon durumu
genellikle antagonistin daha zayif oldugu ve posterior ya da anterior longitudinal
ligamentlerden tam destek saglayamadigi durumlarda posterolateral olarak karsimiza
cikar. Posterolateral herniasyon konum olarak spinal sinir koklerine yakin oldugu i¢in
semptom verme ihtimali beklenir. Hernie bir diskteki bolgesel agri; anulus fibrozusun
longitudinal limantlere ve ¢evresindeki yapilarda basingtan ve enflamasyondan dolay1
goriilebilir.  Riiptiir gerceklesen nukleus pulposusdaki maddelerin  kimyasal
etkilesiminden dolay1 olabilir. Hernie diskin baskiladigi spinal sinir kdklerinden dolay1
kronik agr1 olusur. Etkilenen sinirin etkinligini gosterdigi bolge dermatom olarak
belirtilir. Posterolateral herniasyon lomber bolgede en ¢ok karsilastigimiz fitik seklidir.
Herniasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu yiizde 95'e varan L4-L5 veya L5-S1 seviyelerinde
karsimiza ¢ikar. Yas alan hasta gruplarinda, sinir koklerinin foramenlerindeki artan

ossifikasyon ve osteofit olusumlarindan dolay1 daha fazla baskiya maruz kalmaktadir.
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Siyatik agris1 olarak adlandirdigimiz durum, bel, kalga, uyluk ve arka bacaktan asagi
dogru yayilir. Cogunlukla lumbar diskteki herniasyon veya siyatik sinir L5 veya S1
bilesenini baskilamak osteofit olusumunu destekler (Moore, Agur & Dalley 2012).

Yanda gosterilen Sekil 2.5'te herniasyon olay1 gosterilmistir.
Ayni zamanda Transver ve Median agilardan MR goriintiileri mevcuttur.

Sekil 2.5: Herniasyon olayi ve transver-
median acilardan mr goriintiileri

Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.

2.1.6 Vertebral Kolon Kanlanmasi

Vertebralar, ana servikal ve segmental arterlerin, omurilik dallarinin periosteal ve

ekvator dallar tarafindan beslenmesi gergeklesir. Omurlar1 besleyen omurga dallari:
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Servikal omurga ve ascending servikal arterleri, torasik bolgedeki posterior interkostal
arterler, karin bolgesindeki Subkostal ve lumbal arterler, Pelviste iliolumbar ve lateral

ve medial sakral arterler tarafindan saglanmaktadir.

Periosteal ve ekvatoral dallar, omurlarin dis anterolateral bolgelerinde ilerleyerek bu
arterler tarafindan saglanir. Omurganin dallar1 foraminaya ilerler. Vertebral govdeye ve
omurga kemerine uzanarak anterior ve posterior vertebral kanallar olarak ayrigir. Yakin
seviyelerin spinal kanal dallar1 ile anastomoz yaparak; yiikselen ve azalan dallari
olusturur. Anterior vertebral kanallari, vertebral cisimleri besleyici arterleri saglar.
Omurga dallar1 omurilikteki posterior ve anterior koklere ve kapaklarma ya da
omurilikte devam eden segmental mediiller arterler olarak ayrilan terminal radikiiler

arterlere katilarak ilerlemektedir.

Omurganin venleri; igte internal vertebral epidural vendz pleksus, disarida dis vertebral
vendz pleksus olarak vertebral kolon boyunca vendz pleksuslart meydana getirir. Biiyiik
ve kivrimli bir yapiya sahip olan basivertebral damarlar vertebral cisimlerin i¢inde
meydana gelir. Vertebral cisimlerin genellikle posterior bélgelerinde foraminadan
baslarlar. Dista yer alan i¢ vertebral vendz pleksuslara dogru ilerlerler. Intervertebral
damarlar, omurilik ve vertebral venéz pleksuslardan ven baslangict olusturarak,
foramina yoluyla omurga sinirlerine katilirlar. Servikal vertebral venlerine ve Torasik

bolgedeki segmental venlere dogru akarlar (Moore, Agur & Dalley 2012).

Asagidaki Sekil 2.6'da vertebral kolonun kanlanmasinda rol oynayan yapilar

gosterilmektedir.
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Sekil 2.6: Vertebral kolonun kanlanmasinda rol oynayan
yapilar
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Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012,

2.1.7 Vertebral Kolonun innervasyonu

Zigapofisiyel eklemlerin haricindeki posterior rami medial dallarinin eklem kollari
sayesinde innervasyon gerceklesir. Vertebral kolonda tekrar eden meningeal sayesinde
innervasyon gerceklesir. Meningeal kollarin bir¢cogunun foramenlerden ilerlemesine
ragmen bazi kollar kanalin iginde yer almamaktadir. Dis kisimdaki kollar anulus
fibrosis ve anterior longitudinal ligamenti beslenmesini saglar. Kanal i¢inde yer alan
yapilar veriosal kanali, ligamenta flava, anuli fibrosi posterior, posterior longitudinal
ligament, spinal dura mater ve vertebral kanal i¢indeki kan damarlarinin beslenmesinde
gorevlidir (Moore, Agur & Dalley 2012).

Asagidaki Sekil 2.7'de vertebral kolon innervasyonunda gorev alan sinirler

gosterilmektedir.
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Sekil 2.7: Vertebral kolon innervasyonunda gorev alan sinirler

\H‘\y///"( / hragm
Siboosisl acve thi \\\\\\\ \‘\v\ ~ /// / #//l)mnngn
/1 5 - )\\\
Nt

lliohypogastric nerve (2)

Iha-inguinal nerve (3)
Quadratus lumborum
Psoas major

Sympathelic trunk and ganghon
lhacus
Lateral cutaneous nerve of thigh (4)

L— 5
Lumbosacral trunk

Genitofemoral nerve
~Genital |Branches of
Femoral | 9enitofemoral nerve

Femoral nerve (5) s .
clatic nerve

Obturator nerve

Anterior view

Kaynak: Moore, Agur & Dalley, 2012.
Bel Agrist

Bel agrisi ¢cogunlukla karsimiza ¢ikan bir saglik problemidir. Agrinin kaynag: sirttaki
innervasyon kapsami ve anatomik yapilardan dolay:1 olabilmektedir. Anatomik yapilari
inceledigimizde; Fibroskeletal yapilar: disklerin periosteum, ligamentleri ve anuli
fibrozlari, Meninges: omurilik yiizeyini kaplama, Sinovyal eklemler: zigapofisiyel
eklemlerin kapsiilleri, Kaslar: sirtin intrinsik kaslari, Sinir dokusu: foraminadan ¢ikan

spinal sinirler veya sinir kokleri karsimiza ¢ikar.

Spinal sinirlerin meningeal dallar1 tarafindan innervasyonu gerceklesen baslangigtaki iki
yapidir. Sonrasindaki iki yapi posterior rami tarafindan innervasyonu gergeklestirilir.
Agrt olarak belirtilen durum ¢ogunlukla sinir dokususunun baskilanmasi, tahrise maruz

kalmasindan dolayi1 olusabilir (Moore, Agur & Dalley 2012).
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2.3 LUMBAL DiSK HERNiASYONU TANIMI

Omurlarin arasinda yer alan diskler, omurgaya binen yiikleri absorbe etmede,
fleksibiliteyi saglayarak govdelerin birbirine uyum ig¢inde birlesmesinde gorev alir. Yas
almayla birlikte diskin yapisinda biyokimyasalve biyomekanik &zelliklerle beraber
disklerin sekil ve boyutlarinda degisimler gerceklesir. Lomber disk herniasyonlarinin
nedeninin anular dejenerasyonunu takip eden anulus fibrozisin zayiflamasi durumu
oldugu diisiiniiliir. Diskin yapis1 anular fissiire ve yirtilmadan etkilenen yap1

ozelliklerine sahiptir (Humphreys & Jason 1999).

2.3.1 Klinik Degerlendirme

Tibbi Ge¢mis: Hastanin tibbi ge¢misiyle ilgili olarak yeterli bilgi sahibi olmas1 doktorun
uygun fiziksel muayeneyi gerceklestirip tam ve dogru tani koymasinda onemlidir.
Omurgada karsilagabilecegimiz her tiirlii hastaliklar diger saglik sorunlarina gore farkl
olmast beklenir. Saglik Politikasi ve Arastirma Ajans1 (AHCPR) akut bel agrisi tedavisi
icin belirli durumlarda dikkat edilmesini gerektiren “kirmizi bayaklar” olarak
adlandirdigimiz durumlari igeren bir form olusturmustur. Romatolojik rahatsizliklar
genellikle omurgada baslamadan Once viicutta ekstremitelerde semptom verir.
Enflamatuar artrit olan ankilozon spondilit gibi hastaliklar sabah kisminda agr1 ve
kisitliligin fazla olup; giliniin ilerleyen saatlerinde olumlu yonde rahatlayan bir tablo

cizer (Humphreys & Jason 1999).

2.3.2 Omurgamn Fiziksel ve Norolojik Incelenmesi

Tam anlamiyla yapilan fiziksel ve ndrolojik muayenede bazi seviyelerdeki sorunlar
ortaya ¢ikarirken fizik muayenedeki ilk degerlendirmeyle durusda incelenerek genel bir
agri belirtisinin incelenmesidir. Hastanin durusu ve yiiriiyiisii disk herniasyonun belirtisi
olan siyatik icin arastirilmalidir. Hastanin hareket araligi degerlendirilirken lomber
fleksiyon da agr1 olmasi diskojenik belirtisiyken, ekstansiyondaki agri faset probleminin
oldugunu belirtir. Kaslardaki ve ligamentlerdeki gerginlik hasta ¢apraz tarafa fleksiyon

gerceklestirdiginde agr1 ortaya cikabilir. Hangi sinir kokii seviyesinin etkilendigini
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anlamak i¢in  motor, duyusal ve refleks fonksiyon degerlendirilmesi

gerceklestirilmelidir.

Kas kuvveti sifirdan (kasilma kanit1 yok) 5'e (tam direngle yercekimine karsi hareketin
tamami) derecelendirilir. Lomber omurganin nérolojik diizeylerle incelenmesi hastanin

semptomlarinin kaynagini bulmakta yardimci olur.

Muayene sirasinda semptomlart artiran belirli hareketler ve pozisyonlar agriya sebep
olabileceginden iyi incelenmelidir. Ust bel bdlgesi (L1, L2, L3) iliopsoas kasin1 kontrol
edilmesi igin direngli kalga fleksiyonu test edilir. Test sirasinda agr1 ve gligsiizliik tist
lomber sinir kokiinlin olumsuz etkilendigini bildirir. L2, L3, L4 sinir kokleri ise
kuadriseps kasini dize fleksiyon degerlendirilmesiyle incelenir. L4 sinir kokii anterior
tibialisi kontrol etmek igin topuk yiiriiyiisiinii kontrol ederken, L5 sinir kokii halusus

longus kasini oturuken dorsifleksiyona karsi direngle test edilebilir.

Farkli viicut pozisyonlarina bagl olarak intradiskal basingtaki artis ve azalmalara neden
olan hareketlerin semptomlar1 artirilabilecegini gosterir. Siiphelenilen hastalar
degerlendirilirken sinir kokii gerginlik belirtileri herne olmus bir diski degerlendirmede
kullanilabilir. Lumbal disk herniasyonunda en yaygin bolgeler L4-5 ve L5-S1 arka ve
yan bacaktan baslayip diz altina dogru ilerleyen sirt agrisiyla goriilir (Humphreys &
Jason 1999).

2.3.3 Etyolojisi

Viicudumuzda genetik faktorler, hidrasyon ve kollajen yapisindaki degisikliklerle
beraber bir¢ok etkenin dejeneratif disk hastaligimin olusumunda etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Nukleus pulposusun karsilastigi kuvvetleri esit olarak absorbe etmesi saglikli bir disk
yapisina sahip oldugunu gosterir. Nukleus pulposusun hidrasyon kapasite yeteneginin
diskin fiziksel biitiinligiinde etkin bir rol oynar. Diskte azalmis hidrasyon kapasitesi,

asimetrik olarak anulus fibrosusa iletilerek olumsuz bir durumu olusturur.

Cekirdekte bulunan kollajen yapidaki kristallerin artmasi, disk dejenerasyonunda az da

olsa olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir.
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Yapilan arastirmalarda dejeneratif disk hastaliginda hem genetik hemde c¢evresel
faktorlerin etkili oldugu goriilmiistiir. Diskojenik bel agrisinda ise genetik yatkinligin

etkili oldugu goriilmiistiir (Humphreys & Jason 1999).

2.3.4 Lumbal Disk Herni Patofizyolojisi

North American Spine Society, American Societyf of Spine Radiology ve American
Society of Neuroradiology kurumlari yas almaylada omurgada gergeklesen
degisikliklerin saglikli yorumlanabilmesi i¢in Task Force olarak adlandirilan bir
simiflamayla herniasyonu siniflandirmiglardir. Bu simiflandirmaya gore: normal,

bulging, ekstriizyon, sekestrasyon olarak ayrilir.

Kok basist i¢in Van Rijn'in yapmis oldugu 5 adimli bir simniflama vardir: kesin kokte
bas1 yok, kokte olasilikla bas1 yok, Siipheli kdke basi, koke bast miimkiin, Kesin kdke
bas1 seklindedir.

Manyetik Rdsenans ile diskin, yumusak dokunun ve noral yapilari goézlemlemede
anahtar bir gozlem seklidir. Santral herniasyon viicut i¢i niikleer herniasyon olarak
dejenerasyon olmayan diskin hidrate olmasiyla geng yaslarda karsilasilabilen bir durum
olarak ve spinal kanal veya intervertebral foramene ekstriide olarak semptom veren
periferal herniasyon olarak ikiye ayrilir. Lumbal ve alt torakal bdlgede posterior-
posterolateral protriizyonlarla karsilasiriz. Erken yaslarda daha ¢ok protriizyon goriiliir.
Protriizyonun yoniine gore agr1 ve norolojik semptomlar degerlendirilir. Herniasyonun
derecesinin ilerlemesi reaktif inflamasyonla ve uygun olmayan kuvvetin siirekliligiyle
baglantilidir. Anterior-Lateral protriizyon sik karsilastigimiz bir durum degildir. Diskin
dejenere olmasiyla kartilaj dokunun spinal korda veya sinir kokiine ulagmasiyla agri
olusur. Sinir kokiiniin sikigsmasiyla dorsal kok ganglionuna ve gevresine basi yaratarak
agri olugabilir. Basilarin ciddiyeti distal bacak agrisi olabilir. Gergeklesen bazi lezyonlar

sonucu balon veya mantara benzeyen Schmorl Nodiilleri olabilir.

Tek diskte dejenerasyon gerceklesip Ozelliklerinin degismesi ile sadece niikleus
pulposusda olursa izole disk rezorbsiyonu olur. Nukleus pulposusda dejenarasyon
gerceklesmesi anormal harekete sebep olur. Anulus fibrosusun dis yiizeyine, faset

ekleme, etrafindaki yapiya stres yiiklenmesiyle agri meydana gelir. Herniasyondaki
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genel evreler olusan radyal yirtik dejenarasyonun Anulus fibrosusun dis ylizeyine
ilerlemesiyle azdan ¢oga dogru sinire yapilan basiin derecesinin agri olusturmasiyla
alakalidir. Posterior Anulus Fibrosusun artan derecesi semptomlar1 agirlastirarak kronik
bel agrisina neden olur. Inflamasyon ve kimyasal rekasiyonlar agriya neden olabilir

(Humphreys & Jason 1999).

2.4 KRONIK BEL AGRISINDA TEDAVi

2.4.1 Kronik Bel Agrisinda Klasik Fizik Tedavi Prensipleri

Klasik fizik tedavi yoOntemlerinde egzersizde bir arada kullanilarak; agriyz,
inflamasyonu, eklem katiligini, kas spazmimi gevseterek semptomlar: azaltmaya
yoneliktir. En ¢ok kullandigimiz yontemleri siralarsak: yiizeyel ve derin 1siticilar,

elektroterapi yontemleri, diisiik giigte lazer tedavileri ve traksiyon cihazlar yer alir.

Is1 uygulamalari: Genellikle bolgesel sicak veya soguk uygulamalart kullanilarak agriy1
azaltmak hedeflenir. Yiizeyel siticilar (Sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) cilt ve
cilt alti dokularda agr1 esiginde artmakla beraber kas liflerinin de uyarilmasim
baskilayarak spazmi gevsetir ve iyilestirmeyi saglar. Soguk uygulamalar (soguk
paketler, buz masajlar1, soguk spreyler) inflamasyonu, édemi ve agriy1 azaltmak igin
kullanilan tedavi yontemleridir. Derin 1sitict yontemler (terapotik ultrason, kisa dalga
diatermi, mikrodalga diatermi) kaslar, kemikler ve ligamanlar gibi derin dokulari

etkileyerek doku iyilesmesini hizlandirmay1 hedefler.

Elektroterapi: Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), interferansiyel akim
ve diadinamik akimlarin etkisiyle analjeziyi gelistirme, kas kontraksiyonunu saglama,
eklem hareket agiklig1 ve kas giiclinii artirarak, kas atrofisini geciktirmek i¢in kullanilir.
Elektroterapi ajanlariyla daha genis ¢apli Alfa sinir liflerinin stimiile edildigi, nosiseptif
implus transmisyonunun inhibe edildigi, nérotransmitterlerin saliniminin fazlalastirdigi

distiniilmektedir.

Egzersiz ¢alismalar1 omurgaya dikkatli 6l¢iilerde fizyolojik yiiklenmelerle diffiizyonla
beslenen diskin beslenmesini kolaylastirir, intervertebral disk matriksinde anabolik

etkiler yaratarak matriks yikimini yavaslattigi koruyucu bir etki sagladigi goriiliir.
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Egzersizler hastanin iskelet, kas fonksiyonunu diizeltmeye yonelik yapilan kontrollli
hareketler olmasinin yani sira hastanin kendine giivenini artirarak, kognitif terapinin
ilerlemesini saglar. Hayden ve arkadaslar1 egzersizin agr siddetini ylizde 10 azalttigini
yapilan c¢alismalarda gormiislerdir. Egzersiz de temel amag¢ agriyr azaltmaktan cok
aktiviteyi tolere edebilmeyi saglayarak, agriy1 siddetlendirmemelidir. Hastada agriy
kontrol altinda tutmak igin egzersiz yapmasini, ev egzersiz egitimini fizyoterapistin
verip egzersizlerin germe-giiclendirme igerikli olmasi saglanmalidir (Polat ve Ugkun
2018).

2.4.2 Kronik Bel Agrisinda Osteopatik ve Maniiplatif Yaklasim

Tarihi inceledigimizde osteopatik hekimlere en c¢ok bagvurma nedeni bel agrisidir.
Amerika Osteopatik Saglik Arastirmasi'ndan alinan bilgiye gore ortopatik doktorlara
basvuran hastalarin ¢ogu i¢in kas — iskelet sistemi i¢in alternatif tedavi arastirdigi
belirtilmistir. Osteopatik doktorlar tarafindan yapilan bel tedavisi osteopatik maniiplatif
tedavi (OMT) dir. Manuel teknikleri profesyonel olarak sahip olan osteopatik doktorlar;
allopatik doktorlarin, masdrlerin, fizyoterapistlerin aksine esssiz bir felsefi bakis acisini
iceren hem geleneksel birinci basamak tedavi yaklasimlarint hemde tamamlayici spinal

maniplasyonu kullanarak bel agrisini tedavi eder (General Osteopathic Council 2005).

Osteopati yap1 ve fonksiyon arasindaki iligkiyi 5 temelle ifade etmektedir. Postiir ve
denge icin somatik bilesenlerin Onemini belirten "Biyomekanik yap1 ve fonksiyon
modeli”, hiicresel bosaltim, beslenme, oksijenlenmeyi ayarlayan "Solunumsal/
dolagimsal yap1 ve fonksiyon modeli; nérolojik durum ve etkileri gosteren "Norolojik
yap1 ve fonksiyon modeli"”; psikolojik ve sosyal etkilerin iyilik durumunu etkileyen
"Biyopsikososyal yap1 ve fonksiyon modeli"; viicudumuzun enerji dengesini saglayan

"Biyoenerjik yap1 ve fonksiyon modeli*” olarak belirtilir.

Diinya Saglk Orgiiti bu modellere dayanarak osteopati egitim kriterleri, egitimin
icerigi, yoOnetimi, kimlerin nasil egitilecegini, gelecekteki uygulayicilarin rol ve

sorumluluklarin1 ve egitime baglayabilmek i¢in gerekli olan egitim diizeyini belirtir.

Kullanacagimiz direkt teknikler i¢in kesin kontrendikasyonlar: Teknikleri uygularken:

stipheli kanama bozuklugu, uzayan kanama zamani, Son zamanlarda degerlendirilmemis
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antikoagiilan ila¢ tedavisi, pithtilasma sorunlari, konjenital veya edinilmis konnektif
doku hastaligi, metaabolik, metastatik veya romatolojik hahstaliklarda bozulmus kemik,
tendon, ligament, eklem biitiinliigii gibi durumlar varsa mutlak kontrendikasyon

durumlarim belirtir.

Kullanacagimiz direkt teknikler igin goreceli kontrendikasyonlar: Teknikleri
uygularken: osteoporoz, osteopeni gibi durumlarla karsi karsiyaysak goreceli

kontrendikasyon durumunu belirtir.

Kullanacagimiz ~ direkt teknikler i¢in uygulama alam1 ile ilgili  mutlak
kontrendikasyonlar: Aort anevrizmasi; Ag¢ik yaralar, cilt bozuklugu, yakin zamanda
gecirilmis cerrahi; Akut hidrosefali; Akut intraserebral kanama; Gegici iskemik atagi da
iceren akut serebral iskemiler; Siipheli serebral arterio-venéz malformasyon; Serebral
anevrizma; Abdominal agri; Sizint1 veya riiptiir siiphesi olan akut kolesistit; Sizint1 veya
riiptiir siiphesi olan akut apandisit; Akut veya subakut kapali kafa travmasi; ilerleyici
norolojik defisit ile seyreden akut intervertebral disk herniasyonu; Siipheli veya belirgin
vaskiiler bozukluklar; Siipheli vertebral arter bozuklugu; Konjenital malformasyonlar;
Akut kauda ekuina sedromu; Erken post-operatif okiiler lens implantasyonu; Kontrol
altinda olmayan glokom; Neoplazmlar; Osteomiyelit, kemik tiiberkiillozu gibi kemik
bozukluklar1 siiphesi gibi durumlarla uygulama alaninda karsilagirsak mutlak

kontrendikasyon durumudur.

Ulkemizde osteopati alaninda akademik egitim ¢alismalar1 bulunmakla beraber Saglik
Bakanlig1 tarafindan bildirilecek yonetmelikle bu alanda diizenleme gerceklesecektir.
Uluslararas1 standartlara uygun programlarin iilkemize kazandirilmasi beklenmektedir

(Yildiz, Kaya, Altinbilek, Sendil ve Erdogdu 2013).
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3. VERIi VE YONTEM

Bu ¢alisma Etiler Natal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bel agrisiyla bagvuran
ve ilgili hekimce tanilar1 konmus kronik bel agrisi olan hastalar lizerinde yapilmistir.
Kronik bel agrisimin sebepleri: tetik nokta ve myofasyal kas problemleri olan
hastalardir.Caligmaya alinan hastalarda muayene hekim tarafindan gergeklestirilerek bel
herniasyonunda radikiiler tiim testlerin normal g¢ikan hastalar ¢alismaya alinmustir.
Testleri negatif ¢ikan hastalardan herhangi bir MR istenmemistir. Hastalarin ekstra bir
saglik harcamasi yapmasi uygun goriilmemistir. Testlerin herhangi birinde uygunluk
olmamasi dahilinde ¢aligmaya alinmamistir. Calismaya osteopatik uygulamalara karsi
kontreendikasyonu bulunmayan; dahil edilme kriterlerine uyan hastalar {izerinde
yapilmistir. Hasta grubu rastgele o6rnekleme yontemi kullanilarak 2 gruba ayrilacaktir.
Calismaya 20 hasta alinmistir. Vaka ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Kontrol
grubuna sadece klasik fizik tedavi yontemleri; vaka grubuna ise mobilizasyon teknikleri
uygulanmistir. Hastalara c¢alisma boyunca her iki grubda da ilag tedavisi
uygulanmamistir. Hastalara herhangi bir sekilde immobilizasyon verilmemistir.

Hastalarimizin is durumu gibi giinliik yasam aktivitesi degerlendirme de kullanilmistir.

Sekil 3.1: Calisma akis semasi

Kronik Bel Agrisina Sahip 20 hasta

Vaka Grubu Kontrol Grubu

Calismaya alinma kriterleri:

1) OSWESTRY'de 9 ve iistii puan alma
2) 25-45 yas arasinda olma
3) Var olan kronik bel agrisinda VAS'a gore 3 ve iistii skorlanma

4) BEL performans skalasinda 3 ve iistii puan alma
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5) 30, 0-34, 0 1. derecede obez sinifi degerlerinin altinda olma

6) Radikiiler testlerin normal olmasi

Calismaya diglama kriterleri:

1) Gebelik

2) Cerrahi miidahale olan herniasyonlar
3) Norolojik defisit

4) Kanser

5) Inflamatuar hastaliklar

6) Omurga Deformitesi olan hastalar (trafik kazasi, spinal kord yaralanmasi)

3.1 YONTEM

Arastirmaya alinan bireyler ¢alismaya baslamadan énce OSWESTRY Bel Engellik ve
Agrt Anketi, Bel Performans Skalasi, eklem hareket agikligi (Lomber ROM)
degerlendirmesi, manuel kas testi, bel agr1 siddeti (VAS), manuel sakroiliak
disfonksiyon testi ve demografik bilgilerini i¢eren bir degerlendirmeye alindi. Kontrol
ve, deney grubu icin 15. Seansin sonunda genel iyilesme yilizdesi degerlendirildi.

Degerlendirme parametreleri asagida bildirilmistir.

3.1.1 Demografik Ozellikleri

Aragtirmaya alinan bireylerin yas (yil), boy, kilo, is durumu gibi demografik bilgilerini
iceren bir degerlendirme formu doldurmasi istenmistir. Hastalarin daha énce FTR alip
almadiklari, daha 6nce bel agrilarinin olup olmadigi, diz altindaki agrilar1 evet ya da
hayir seklinde islenmistir. . Is durumlar1 masabasi, emekli, ayakta durmasi gereken is

olarak iglenmistir. Hasta bilgilendirme formu ekte bulunmaktadir (EK-1).

3.1.2 VAS (Viziiel Analog Skalasi) ile Agrinin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya alinan bireylerin bel agrisimi degerlendirmek i¢in VAS (Viziiel Analog

Skalast)
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Her bir bireyden c¢aligmanin ilk basinda ve sonunda agri durumu kaydedildi. Agn
degerlendirmesi tedaviye alinmasi ig¢in bir Kriter oldu. Bu c¢alismada VAS tercih
edilmesinin nedeni gegerlilik ve giivenirliliginin yiiksek olmasiyla birlikte tiim diinya

literatiirinde kabiil goriinen bir testtir.

Bireylerden diiz bir ¢izgi lizerinde 0 dan 10 a kadar numaralandirilmis olan VAS skalasi
tizerinde, '0"' hi¢c agr1 yok, '10' en siddetli agr1 olacak sekilde sahip olduklari agri
derecesini belirtmeleri istendi (Visual Analog Skala) degerlendirme formu ektedir (EK-
2).

3.1.3 Bel Oziir Durumunun Degerlendirilmesi

Bel agrisi olan hastalardaki, belin genel durumunu degerlendirilmesi tizere derlenmis bir
testtir. Kullanimi ¢ok yaygin bir Olgektir. Sorularmn cevaplari genellikle hastanin
subjektif degerlendirmesi s6z konusudur. Agr1 yogunlugu, kisisel bakim, yiik kaldirma,
yiiriime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel hayat, sosyal hayat ve seyahat bilgilerini

iceren giinliikk yasam aktivitelerindeki durumu sorgulanmaktadir.

Cevaplanan sorularin skorlanmasi ise isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar
toplanarak gergeklestirilir. Her sorunun 0'dan 5 'e cevaplama derecesi bulunmaktadir.

Bu anketten elde edilen skor hastanin tedaviye alinmasinda kriter olmustur (EK-3).

3.1.4 Bel Performansinin Degerlendirilmesi

Corap testi, toplama testi, dogrulup oturma testi, parmak ucu-zemin testi ve tagima
testinden olusan bu degerlendirme formu. Bel saghgmin genel bir performansini
degerlendirmek i¢in ¢alismada uygun goriilmiistiir. Skorun belirlenmesinde her sorunun
O'dan 3'e kadar puan degeri vardir. Hastanin bu Olgekten aldigi deger ¢alismaya
katilmasinda kriter olmustur (EK-4).

3.1.5 Lomber Rom Degerlendirilmesi

Belin hareketleri sagittal planda (fleksiyon/ekstansiyon), frontal (lateral fleksiyon) ve

transvers (rotasyon) hareketleri olarak 3 diizlemde gergeklesir. 4 ana harekettir. En
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saglikli degerlendirme kisi ayaktayken gergeklesir. Genel bel muayene Kkriterleri

icerisinde yer aldigindan bu ¢alismada kullanilmistir (EK-5).

3.1.6 Manuel Kas Testi Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin sirt ekstansorleri, govdeye fleksiyon yaptiran abdominal
kaslar, lateral fleksorlerden olugsan bu degerlendirme genel bel muayeneleri kriterleri
igerisinde yer aldig1 i¢in kullanilmistir. Her bir kas grubu i¢in 0'dan 5'e kadar olan bir

skorlama mevcuttur (EK-6).

3.1.7 Kullanilan Testler

Sakroiliak Disfonksiyon Testi, aragtirmaci tarafindan manuel olarak yapilan bir
degerlendirme durumudur. Hasta ayaktayken her iki bas parmagin sakroiliak ekleme

yerlestirerek, hastadan bazi hareketleri yapmasi istenerek gézlemlenen bir testtir.

3.2 TEDAVIi PROGRAMI

Arastirmaya katilan kronik bel agris1 olan hastalarin tanisi ilgili hekimler tarafindan
konulduktan sonra degerlendirilip; ¢alisma kriterlerine uyan hastalar tedaviye alinmaya

baslanmistir.

Hastalar bagta Kontrol ve Deney grubu olarak ikiye ayrilmistir. Gruplandirma rastgele
se¢ilmistir. Kontrol grubuna sadece klasik ftr uygulamalart uygulanmigtir. Deney

grubunada noral mobilizasyon ve sakrum mobilizasyon teknikleri uygulanmustir.

Kontrol ve Deney grubu haftada 3 seans olarak toplamda 15 seans tedaviye alinarak
degerlendirilmistir. Hastalarin cogunlugu tedaviden memnunlugu sebebiyle devam
etmis, bunlar uzun siirede durumu yorumlamamiza destek olup, sadece 15 seansdaki

durumlar degerlendirilecektir.
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3.2.1 Tedavi Programimn icerigi

Tedaviye alinan bireylere toplamda 1 saat siiren bir seans uygulanmistir. Her seansda
klasik fizik tedavi elektroterapi ajanlar1 (ultrason, tens), egzersizler ve manuel terapi
teknikleri olan Noral Mobilizasyon ve Sakrum Mobilizasyonu uygulanmistir. Asagida

uygulanan egzersizlerin ve manuel tekniklerin resimleri gosterilmistir.

1) Sakrum Mobilizasyonu, hastadan yiiziistii pozisyonda yatmasi istenir. Arastirmact
oncelikle hastanin sakrumuna dominant elini yerlestirir. Hastadan derin nefes alip
vermesi istenir, Sakrum hareketliligine uygun manuel manevralar yapilir. Sakrumun
hareketliligi saglanir. Kalga ekstansiyonuyla desteklenerek eklemde mobilizasyon

saglanmaya caligilir. Traksiyonla desteklenebilir.

2) Noral Mobilizasyon, Hastadan yan pozisyonda yatmasi istenir, Oncelikle diz tam
ekstansiyon durumunda ve abdiiksiyondayken ayakbilegi plantar fleksiyon, bas
fleksiyon; ayakbilegi dorsifleksiyon bas ekstansiyon pozisyona getirmesi istenir. En az
3-5 tekrar seklinde oncelik etkilenen taraf olmak tizere gergeklestirilir. Daha sonra
kalga-diz fleksiyonuyla beraber bas ekstansiyon, Kalga-diz ekstansiyon bas fleksiyon
yaparak en az 5 defa tekrarlanir. Arastirmaci tiim mobilizasyon sirasinda yardimli

sekilde hareketin tamamlanmasinda rol alir.

32



Sekil 3.2: Sakrum mobilizasyonu
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Sekil 3.3: Noral mobilizasyon
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Sekil 3.4: Lumbal ekstansorleri germe egzersizi

Sekil 3.5: Kalca fleksor (iliopsoas) germe egzersizi
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Sekil 3.6: Diiz bacak kaldirma egzersizi
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3.3 ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde Ki-kare test, kikare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test
kullanildi. Nitel bagimli verilerin analizinde MC Nemar test kullanildi. Analizlerde

SPSS 26.0 programi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Calisma Etiler Natal Fizik Tedavi Merkezi'nde Klinigimize bel agrisi sikayetiyle
basvuran, kroniklesmis ve c¢alismaya alinma kriterlerine uyan hastalarla
gergeklestirilmistir. Calismamizda 2 grup mevcuttur. 10 kisilik klasik ftr senasi alan
hastalar,10 kisilik mobilizasyon teknigi alan vaka grubu. Toplamda 20 hasta tedaviye
almmistir. Hem klasik ftr ye ait bulgular hemde manuel tekniklere ait bulgular elde
ettik. Kontrol grubu klasik ftr uygulanan ,vaka grubu ise mobilizasyon teknikleri

uygulanan gruplar1 gosterir.

Asagidaki tabloda genel degerlendirme araliklari gosterilmistir. Hastalar1 degerlendirme

kriter degerleri mevcuttur.
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Tablo 4.1: Genel degerlendirme bilgi tablosu

Min-Mak Medyan Ort.£s5.5./n-%
Yas 25.0 - 45.0 44.5 40.7 £ 6.5
Boy 156.0 - 187.0 167.0 169.2 + 85
Kilo 61.0 - 93.0 77.0 76.3 £ 87
BKI 22.3 - 3291 26.8 41.6 * 67.7
. (<) 6 30.0%
Daha Once Bel Agrisi
(+) 14 70.0%
Daha Once FTR Aldi () 18 90.0%
W (+) 2 10.0%
) . ) 14 70.0%
Diz Alunda Agn (+) . 20.0%
is Durumu
Ayakta Durmasi Gereken is 9 45.0%
Emekli 2 10.0%
Masa Basi s ] 45.0%
Lomber Rom Normal 20 100.0%
Manuel Kas Testi
Tedavi Oncesi 4.0 - 5.0 5.0 4.7 £ 05
Tedavi Sonrasi 5.0 -50 5.0 50 £ 0.0
Oswestry Bel AGnsi Engellilik Anketi
Tedavi Oncesi 9.0 - 23.0 14.0 14.5 + 3.8
Tedavi Sonrasi 2.0 - 10.0 5.0 48 = 2.4
Bel Performans Skalas:
Tedavi Oncesi 3.0 - 13.0 7.5 7.6 23
Tedavi Sonrasi 0.0 - 7.0 2.0 24 £13
vAS
Tedavi Oncesi 5.0 - 9.0 7.5 7.4 £ 1.2
Tedavi Sonras 0.0 - 6.0 1.0 15 £ 16
Sakroilliak Disfonksiyon
Tedavi Oncesi L) J 45.0%
(+) 11 55.0%
Tedavi Sonras =) 17 85.0%
(+) 3 15.0%
lyilesme Yizdesi 30.0% - 95.0% 70.0% B8.3% % 23.3%

Vaka ve kontrol grubunda hastalarin yaslari, boylari, agirliklar1, BKI degeri anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda daha once bel agrisi orani
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda daha 6nce FTR
orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda diz altinda
agr1 orant anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda ayakta

calisma orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2: Verilerin gosterimi

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.xs.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan

Yas 425 + 6.3 45.0 38.9 + 6.5 40.0 0.082 M
Boy 1674 + 6.3 167.0 1709 + 10.3 167.5 0.704 ™
Kilo 75.7 + 8.1 77.0 76.8 + 9.6 79.0 0.621™
BKi 57.4 + 955 27.4 258 + 2.7 255 0.162 ™
Daha Once Bel (-) 1 10.0% 5 50.0% 0.051 ¥
Agrisi (+) 9 90.0% 5 50.0%
Daha Once FTR (-) 10 100.0% 8 80.0% 0.474 X
Aldi Mi (+) 0 0.0% 2 20.0%
Diz Altinda Agri ) / 70.0% / 70.0% 1.000 X

(+) 3 30.0% 3 30.0%
is Durumu
Ayakta Durmasi Gereken ig 5 50.0% 4 40.0%
Emekli 1 10.0% 1 10.0% 1.000 ¥
Masa Bagi s 4 40.0% 50.0%
Lomber Rom Normal 10 100.0% 10 100.0% 1.000 ¥

™ Mann-w hitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)

4.1 HASTALARDAN ELDE EDILEN MANUEL KAS TESTi BULGULARI

Vaka ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi manuel kas testi anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda tedavi sonrast manuel kas testi anlamli (p >

0.05) farklhilik gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi manuel kas testi tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrast

manuel kas testi tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.

(Tablo 4.3)

Tablo 4.3: Manuel kas testi bulgularinin gosterimi

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Manuel Kas Testi
Tedavi Oncesi 4,5 £ 0.5 4.5 4.8 £ 0.4 5.0 0.17o ™
Tedavi Sonrasi 5.0 £ 0.0 5.0 5.0 £ 0.0 5.0 1.000 m
TO/TS Degisim p 0.052 v 0.157 v

™ Mann-whitney u test /* Wilcoxon test
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Sekil 4.1: Manuel kas testi bulgularinin gosterimi

500 7
4,9 7
4,80 -
4,70 7
4,60 -
4,50 7
4,40
430 7~
4,20

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Manuel Kas Testi

OKontrol Grubu @ Vaka Grubu

4.2 HASTALARIN OSWESTRY BEL AGRISI VE ENGELLILIiK ANKETI
BULGULARI

Vaka ve Kkontrol grubunda tedavi 6ncesi Oswestry Bel Agri skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi Oswestry Bel Agr1 skoru kontrol
grubunda anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
Oswestry Bel Agri skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir.
Vaka grubunda tedavi sonras1 Oswestry Bel Agr1 skoru tedavi dncesine gore anlamli (p

<0.05) disiis gostermistir. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4: Oswestry bel engellilik ve agr1 anketi bulgular: gosterimi

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
Tedavi Oncesi 145 + 4.0 13.5 14.4 + 3.9 145 0.879 ™
Tedavi Sonrasi 6.6 £ 2.0 6.0 29 £ 0.9 3.0 0.000 ™
TO/TS Degisim p 0.005 v 0.005 v
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test
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Sekil 4.2: Oswestry bel engellilik ve agr1 anketi gosterimi

16
14 7
12 7
10 7
08 7
06 <
04 7
02 7
00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

OKontrol Grubu @ Vaka Grubu

4.3 HASTALARIN BEL PERFORMAN SKALASI BULGULARI

Vaka ve kontrol grubunda tedavi dncesi Bel performans skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda tedavi sonrasi Bel performans skoru
anlamli (p > 0.05) farklilhik gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Bel
performans skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Vaka
grubunda tedavi sonras1 Bel performans skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05)

diistis gostermistir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Bel performans skalasi bulgular: gosterimi

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Bel Performans Skalasi
Tedavi Oncesi 87 £23 8.5 6.5 + 1.8 6.5 0.052 ™
Tedavi Sonrasi 2.8 +1.6 2.5 19 +0.9 2.0 0.151 ™
TO/TS Degisim p 0.005 v 0.005 v
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test
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Sekil 4.3: Bel performans skalas1 bulgular: gosterimi

09 7
08 7
07 7
06 _/'/. p
05 7~
04 ~_~
03 _/',",
02 7
01 7
00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Bel Performans Skalasi

OKontrol Grubu @ Vaka Grubu

4.5 HASTALARIN VAS SKLASINA AiT BULGULARI

Vaka ve kontrol grubunda tedavi oncesi VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrast VAS skoru kontrol grubunda anlamli (p
< 0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunda tedavi sonrast VAS skoru tedavi
oncesine gore anlamh (p < 0.05) diisiis gostermistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi

VAS skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: VAS skalasi bulgulari

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
VAS
Tedavi Oncesi 75 + 1.2 7.5 7.2 £ 13 7.5 0.692 m
Tedavi Sonrasi 22 +18 2.5 0.8 +0.9 1.0 0.048 ™
TO/TS Degisim p 0.005 v 0.004 v
™ Mann-whitney u test /* Wilcoxon test
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Sekil 4.4: VAS skals1 bulgularn

08 -

06
0a

02 7

00
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

VAS

O Kontrol Grubu @ Vaka Grubu

4.6 HASTALARIN GENEL IYILESME YUZDELERI VE BULGULARI

Vaka grubunda iyilesme yiizdesi kontrol grubunda anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti. (Tablo 4.7)

Vaka ve kontrol grubunda tedavi oncesi sakroilliak disfonksiyon oranit anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda tedavi sonrasi sakroilliak
disfonksiyon orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast sakroilliak disfonksiyon orani tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Vaka grubunda tedavi sonrasi sakroilliak disfonksiyon orani tedavi

oncesine gore anlamli (p < 0.05) disiis gostermistir. (Tablo 4.7)

Tablo 4.7: Genel iyilesme yiizde ve sakroiliakdisfonksiyon bulgulari

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.ts.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan
iyilesme Yiizdesi 57.5% £ 24.4% 60.0% 79.0% £ 17.1% 85.0% 0041 ™
Sakroilliak Disfonksiyon
.. - 6 60.0% 3 30.0% :
Tedavi Oncesi t) ° ° 0.178 X
+) 4 40.0% 7 70.0%
- 0, 0, 2
Tedavi Sonrasi c) 8 80.0% 9 90.0% 1.000 ¥
(+) 2 20.0% 1 10.0%
TO/TS Degisim p 0.500 M 0.031 N

™ Mann-whitney u test /% Ki-kare test (Fischer test) /™ Mc Nemar test
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Sekil 4.5: Sakroiliakdisfonksiyon degisim bulgular:

100%
80%
60%
40%
20%
00%

(-) (+) (-) (+)
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OKontrol Grubu @ Vaka Grubu

Sekil 4.6: Genel iyilesme yiizde bulgulari

lyilesme Yiizdesi

80% /
60%
40%

00%

Kontrol Grubu Vaka Grubu
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5. TARTISMA

Yaptigimiz arastirma Etiler Natal Fizik Tedavi Merkezi'nde Bel agris1 sikayetine sahip
20 hasta tlizerinde calisilmistir. Yapilan bu arastirmada esas amacimiz insanlar1 tedavi
ederken etkili yontemi tespit etmektir. Toplumda cok sik karsilastigimiz bir duruma
¢Oziim Onerisi getirmektir. Basglica amaclarimizdan biride fizik tedavi yontemlerinden
ozellikle manuel terapi tekniklerin etkinligini ispatlamak ve cerrahi operasyonu en son
tercih secenegi haline getirilmesi istenmistir. Tiim fizik tedavi yontemlerinin 6nemi ve
etkinligi gosterilmeye ¢alisilmistir. Arastirma boyunca hastalart degerlendirirken
psikolojik, sosyo-ekonomik, genel fiziksel sagliklar1 ve uzun siirede takip ederek genel
iyilik halini en st diizeye getirilmesi hedeflenmistir. Bu konuda da iilkemizdeki
bilimsel calismalarda yeterlilige ulasilmadigin1 diistinerek biiyilk 6nem arz edecegi

diistinilmuistiir.

Arastirmamizda herhangi bir risk durumu olugsmamasi igin, en basta risk olusturacak

faktorler aragtirmaya alinmamustir.

Aragtirmadaki ¢aligmaya alinan hastalarda Manuel kas testi anlamli sonug
gostermemistir. Oswestry Bel Engellilik ve Agri anketindeki bulgularimiza gore her iki
gruptada tedavi sonrasi anlamli farklilar olmustur,bununla beraber vaka grubunda
kontrol grubuna kiyasla anlamli diisiis olmustur. Bel Performans Skalasi bulgularina

baktigimizda her iki gruptada tedavi oncesine gore anlaml diisiis gézlenmistir.

Arastirmamizda her iki gruptada VAS skorlarinda anlamli yiizde 60 — yiizde 90 anlamli
diisiis olmasiyla birlikte vaka grubunda daha anlamli iyilesme gerceklesmistir. Vaka

grubunun genel iyilesme ytizdesi kontrol grubuna gore daha anlamlidir.

Mobilizasyon teknikleri uygulanan bu c¢alismada elde edilen sakroiliakdisfonksiyon

bulgularina anlamli farkliliklarin olmasi teknigin etkinligini gostermektedir.

Calismada Osteopatik uygulamalara karsi kontrendikasyonu bulunmayan ve Osteopatik
Maniiplatif Tedaviye yonlendirilip, dahil edilme kriterlerine uyan hastalar iizerinde
yapilmigtir. Hasta grubu rastgele o6rnekleme yontemi kullanilarak 2 grup olarak

ayrilmigtir. Caligmaya 20 hasta alimip; Tim hastalara klasik fizik tedavi yontemleri
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uygulanmistir. Ayrica Vaka ve Kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark olmamasina karsilik; Ortalama olarak Vaka grubunda

yiizde 60, Vaka grubunda yiizde 85 iyilesme yiizdeleri elde edilmistir.

Osteopatik tedavinin bel agrisi hususunda 4 ana temel ilkesi vardir: Viicudumuz bir
biitiindiir, Viicudumuz kendini diizenleyen bir mekanizmaya sahipti, yapisal ve
fonksiyonel olarak karsilikli bir ¢alisma sistemi vardir. Gergekei terapi yaklasimi bu
esaslara dayanmaktadir. Bu konuyla ilgili bir ¢ok klinik arastirmada yapilmistir. Bu
arastirmalardan alman verilere gore Osteopatik tedavi alan hastalarla kontrol grubu
karsilastirildiginda daha az agri varligindan bahsedilmektedir. Ancak arastirmacilar
Osteopatik tedavinin etkinliginin daha iyi kanitlanmasi i¢in daha ¢ok calismaya ihtiyag
oldugunu belirtmistir (Clark, Walkowski, Conatser & Eland 2009). Bizim ¢alismamizla
yakin sonuglari elde eden bu calisma gibi yapilan arastirmalara destek vermek i¢in hem
kontrol hem de deney gruplarina sahip olunan bir ¢alisma gerceklestirilmistir ve
osteopatik uygulamalarin uzun vadeli diisliniildiigiinde ve genel iyilik haline olan etkisi
nedeniyle  OMT'nin etkinligini gordiigiimiizden tedavide tercih etme segenegi

olusturmustur.

Standart tedavi goren ve osteopatik tedavi goren iki hasta grubu 12 hafta boyunca
tedaviye alindi. Her iki gruptada iyilesme gozlendi, her iki gruptada yiizde 90
memnuniyet seviyesine ulasildi. Fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Howell
1999). Bu ¢aligmaya benzer sonuglarla bizde karsilastik. Istatiksel olarak anlamli fark
olmamasiyla birlikte omt uygulanan grupta iyilesme ylizdesinin biraz daha fazla olmasi
ve maliyet olarak daha az olmasi; osteopatik manuel terapinin tercih edilmesini
destekler niteliktedir.

Yapilan bagka bir aragtirmada ise hastalar1 degerlendirme kriterimiz olan agrilar ve
sakatlik 2 hafta, 3 hafta ve 12 ayda takip edilerek sonuglandirilmigtir. Her iki grupta da
genel olarak iyilesme gozlendi. Ilk birka¢ haftada maniiplasyon istatiksel olarak iyi bir
iyilesme farki yakalarken, 12 ay sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Ciddi bir komplikasyon durumuyla karsilasilmad: fakat ek ortopedik miidahaleler her
iki grup iginde gerekti. Maaliyet agisindan baktigimizda maniiplasyonun daha avantajl
oldugu goriildii. Osteopatik manipiilasyon 12 aylik bir siire¢te ayn1 sonuglar1 vermesine

karsin, en azindan cerrahi operasyon gerektiren semptomatik LDH tedavisinde alternatif
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olarak disiiniilebilir (Burton, Tillotson & Cleary 2000). Bizde de benzer sonuglarla
karsilasilmasina ragmen, hi¢bir sekilde ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmamistir ve manuel
terapiyi maaliyet agisindan ve ek bir miidahaleye gerek duyulmamasi sebebiyle; tercih

etme niteligini artirmistir.

Bagka iilkelerde LDH durumlarinda Osteopatik uygulamalarin tercih edilme durumlar
artmistir. Ornegin Amerikan Osteopatik Saglik Hizmetleri'nde yapilan son arastirmalara
gore osteopati hekimlerine en ¢cok bagvurma nedeni kas-iskelet sistemi hastaliklaridir.
Osteopatik Maniiplatif tedavi bel agrili hastalarda oldukca tercih edilen bir tedavi
yontemidir. ABD Saglik Bakim Politikalar1 ve Arastirma Ajanst bel agrisinda
osteopatik mantiplatif tekniklerini degerlendirmek igin biiyilk genis bir arastirma
yapmistir. Yapilan arastirmada radikiilopatisi olmayan akut bel agrili hastalarda ilk 1
ayda osteopatik maniiplatif tedavi tekniginin semptomlar1 azalttig1 goriilmiistiir. Yapilan
aragtirmada OMT beraber kayropraktik ve standart fizik tedavi de uygulandigi i¢in tam
net bir etki sonucuna varilamamistir (Yildiz, Kaya, Altinbilek, Sendil ve Erdogdu
2013). Yapilan bu calismay1 destekler nitelikte olan calismamiz; fizik tedavinin
etkinligini gostermekle beraber anlamli istatiksel fark olmamasina karsilik, noral
mobilizasyon ve sakrum mobilizasyonu uygulanan hastalarin genel iyilik hallerinde

artis sagladigini gostermistir.

Calismamizda daha onceden de fizik tedavi goren hastalar ve bel agris1 alan hastalarla
calistlmigtir. Kronik bel agrisina sahip hastalarin Osteopatik manuel tedaviye yanitinin
degerlendirilmesi i¢in bir arastirma yapilmistir. Toplam 455 hasta degerlendirilmeye
alinmistir. yiizde 59 diisiik agr1 siddetli, yiizde 41 yiiksek agri siddetine sahiptir.
Hastalar 8 hafta silireyle 6 seans osteopatik manuel tedaviye alimmustir. Sonuglara
baktigimizda osteopatik manuel tedavi goren hastalarda biiyiik iyilesme gozlendi.
Diisik maliyet ve invaziv uygulamalara secenek olabilecek olan osteopatik manuel
tedavi iyi bir segenek olabilir (John, Cathleen & Dennis 2013). Bu ¢alismayla ortak
goriiste olmamiz ve yakin verileri elde etmemiz manuel terapiye duyulan giiven ve

ilgiyi artiracak niteliktedir.

Yaptigimiz ¢aligmanin en Onemli nedeni olan bel agris1 sikayeti {ist solunum yolu
enfeksiyonlarini takiben hastaneye kabul edilisde ikinci sirada yer almaktadir. Akut bel

agrist sikayetlerinin yiizde 75-80"1 herhangi bir miidahale veya tedavi olmadan 2 ay
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icinde iyilesebilmektedir, fakat bel agrist problemlerinin yiizde 15-20'sine tibbi tedaviye
gormesine ragmen kronikleserek devam eder. Agik cerrahi ve Spinal enstriimantasyon
agr1 i¢in kullanilan ¢ok yaygin bir tedavi yontemiydi. Bu durumun klinik olarak
takibinde postoperatif ve yetersiz fizik tedavi basar1 oranimi diisiirmiistiir (Cetin ve
Yektas 2016). Bu calismayla kendi ¢alismamizi degerlendirdigimizde iyi bir sekilde
gerceklestiren her iki gruptada iyilesme yiizdeleri giiven vericidir. Duruma ve maaliyete

gore cerrahiden dnce tercih edilmesi gereken degerler elde edilmistir.

Yapilan bagka bir arastirmanin sonucunda goriiyoruz ki LDH olup; hemde bel ve bacak
agris1 sikayeti olan hastalarda; Klasik fizyoterapi teknikleriyle beraber alt ekstremite
noral mobilizasyonu gibi tekniklerin klasik tedaviye gore daha etkilidir. Bu etkinin ise 3
ay kadar devam ettigi gozlemlenmistir (Koksal 2011). Bu galisma bizim ¢alismamizi
biiyiik oranda destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda ekstradan sakrum
mobilizasyonu uygulanan grup olmasiyla birlikte; sakrum mobilizasyonun etkinliginin

daha fazla oldugunu gérmekteyiz.

Yapilan calismada bel agrisinin ve sonucunda gerceklesen sorunlarinin toplumda c¢ok
onemli bir yer kapladigidir. Hastalara uygulayacagimiz kanita dayali yeni tedavisel
girisimler bizim i¢in Onem arz etmektedir. Yeni degerlendirme ve tedavi
alternatiflerinin olusturulmast fizyoterapistlerin toplum saglhigindaki roliiniin ve
oneminin de vurgulanip etkisinin layikiyla goriilecegini savunmaktayiz (Demirel 2015).
Calismamizin esas amacini destekler nitelikte olan bir diger bir ¢calismayla ayn1 goriis
ve Onerilere sahip veriler elde etmisizdir. Fizyoterapistlerin ve tiim fizik tedavi
tekniklerinin 6nemini belirtmek icin daha fazla denek sayisina ve ayni zamanda daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Yaptigimiz ¢alismada fizik tedavinin genel

tyilestirme etkisini gormekle birlikte; manuel tedavinin etkinligini de gérmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda; Klasik fizik tedavi teknikleri, noral mobilizasyon ve sakrum
mobilizasyon tekniklerinin kontraendikasyonlar1 dislandiginda ve hastalar detayli bir
degerlendirmeye tabi tutulduktan sonra giivenle uygulanilabilecegi
saptanmigtir.Arastirmada uygulanan anketlerdeki anlamli farklilik; klasik fizik
tekniklerine ve manuel tekniklerin etkinligini gosterir. Kronik bel agrisi olan hastalarda
noral mobilizasyon ve sakrum mobilizasyonu terapotik tedavilere alternatif olabilir.
Kisa siirede olumlu etkileriyle beraber uzun vadede olumlu ve etkili sonuglar gosterir.
Klasik FTR yontemleri, sakrum mobilizasyonu, néral mobilizasyon hastalarin agrisinin
siddetini azaltir. Klasik FTR yontemleri, sakrum mobilizasyonu, noral mobilizasyon
kronik bel agris1 olan hastalarda yasam kalitesini artirir. Sakrum mobilizasyon teknigi
tedavi hastalardaki sakroiliak disfonksiyon tedavisinde olumlu bir etki gosterir. Noral
mobilizasyon ve sakrum mobilizasyon teknikleri lumbal bolge kaynakli alt

ekstremitelere yansiyan olumsuz durumlarda etkili bir tedavi seklidir.

Calismamizda ayni parametreler kullanilarak daha fazla olgu iizerinde calisilmasi
Onerilir. Calismaya dahil edilen hastalar haftada 3 giin olarak 15 seans tedaviye
alinmistir. Daha fazla terapotik yontemlerle ve diger manuel tekniklerle calisma
desteklenebilir. Calismadaki olgu sayilar1 azdir daha sonraki yapilacak g¢alismalarda

olgu sayis1 artirilmalidar.

Manuel tedavi uygulamalari kronik bel agrist gibi pek ¢ok durumda tiim diinya
tarafindan yaygin olarak tercih edilen bir uygulama seklidir. Literatiirde genis bir alana
sahiptir. Ulkemizde Manuel tekniklere yonelik arastirma sayisi yeterince yoktur.
Osteopatik uygulamalarin etkinligini gosteren kanita dayali ¢alismalar desteklenmelidir.
Yaptigimiz bu calismanin da ileride gergeklestirilecek olan calismalara olumlu ve

olumsuz yonleriyle karsilagtirilacagina ve yardimei olacagini diistinmekteyiz.
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