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OZET

Amag: Balneoterapi lomer spondilozlu hastalarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir fakat balneoterapinin yararli etkileri ve etki mekanizmalar1 hala
tartigmalidir ve bu konuda sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Biz bu ¢alismada
lomber spondilozlu hastalarda, kombine balneoterapi ve fizik tedavi ajanlarinin
agriya, lomber mobiliteye, fonksiyonel duruma ve yasam kalitesine etkilerini

degerlendirmeyi amagladik

Yontem: Lomber spondiloz tanist alan 60 hasta, 35 ve 25 kisilik 2 gruba
ayrildi. Birinci gruba 3 hafta siireyle balneoterapi, fizik tedavi ajanlari [ ultrason (1
Mhz frekansinda, 1.5 w/cm2 dozunda,6 dakika), TENS (50-100 frekansinda, 20
dakika), hotpack (20 dakika) ], medikal tedavi (NSAII ve myorelaksan) ve egzersiz
programi uyguland. Ikinci gruba ise, balneoterapi haricinde ayni protokol uygulandi.
Hastalar agr1 degerlendirilmesi i¢in visuel analog skala (VAS), mobilite
degerlendirilmesi icin bel hareketleri ( el parmak zemin mesafesi (EPZM), lomber
schober (LS) testi, ekstansiyon ve lateral fleksiyon dereceleri ), fonksiyonel
yetersizlik icin Modifiye Oswestry indeksi ( MOI ) izlem parametreleri kullanilarak

klinik iyilesme agisindan degerlendirildi.

Sonuglar: 3 hafta siiren tedavi sonunda her iki grupta da anlaml iyilesmeler
olurken, 6zellikle balneoterapi uygulanan grupta balneoterapi uygulanmayan gruba
gbre anlamli agr1 azalmasi, lomber mobilite artis1 (sag ve sol lateral fleksiyon harig)

ve fonksiyonel iyilesme gozlendi.

Yorum: Balneoterapi ve fizik tedavi ajanlarinin kombine kullanimi lomber
spondilozlu hastalarin agrisinda azalma, mobilitelerinde artis, fonksiyonel

durumlarinda iyilesme ve yasam kalitelerinde artis ile sonu¢lanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Balneoterapi, Fizik Tedavi Ajanlari, Lomber Spondiloz,

Fonksiyonel Yetmezlik
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SUMMARY

Objective: Balneotherapy is commonly used in the treatment of lomber
spondylosis but its benefits and the effect mechanism are still controversial. The
number of trials on this topic are also limited. In this study, we searched the
combined effects of balneotherapy and physical therapy on relieving pain, lomber
mobility, functional disability and life quality in patients with lomber spondylosis.

Methods: In this trial, 60 patients with lomber spondylosis were divided into
two groups. Patients in group 1 (n=35) were treated with balneotherapy, physical
therapy [ ultrasound (1 Mhz frequency, 1.5 w/cm” dose, 6 minute ), TENS (50-100
frequency, 20 minute), hotpack (20 minute) ], medical treatment (NSAI drugs and
myorelaxant drugs) and exercise program for 3 weeks. In group 2 (n= 25) the same
protocol was used, expect balneotherapy. Evulation parameters were pain (visual
analogue scala), lomber mobility ( finger-floor distance, lomber Schober index,
lateral flexion and extansion degree) and functional disability (Oswestry disability
index).

Results: Altough there was improvement in both of the groups, when they
were compared, the outcome was significantly better in balneotherapy group (expect
left and right lateral flexion )

Conclusion: Combination of balneotherapy and physical therapy resulted in
pain relief, increased mobility, improved functional disability and increased quality

of life at lomber spondylosis patients in our study.

Key words: Balneotherapy, Physical Therapy, Lomber Spondylosis,

Functional Disability



SIMGELER VE KISALTMALAR
PLL : Posterior longitiidinal ligament
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
BT: Bilgisayarli tomografi
ENMG: Elektrondromyografi
NSAII: Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar
TENS: Transkutanoz elektriksel sinir uyarimi

PRE: Progressif rezistif egzersizler

PGE2: Prostaglandin E2

LTB4: Lokotrien B4

IL: interldkin

TNF: Tiimor nekroz faktorii

BMI: Viicut kitle indeksi

EPZM: El parmak zemin mesafesi
LS: Lomber Schober

VAS: Visiiel analog skala

MOI: Modifiye Oswestry indeksi

N: Newton
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GIRIS VE AMAC

Bel agris1 ¢cogu iilkelerde major saglik problemidir ve sanayilesmis iilkelerde
agr1 nedeni olarak bas agrisindan sonra ikinci siray1 alir (1). Bel agrisi, A.B.D’ de
yaygin is kaybina sebep olan en onemli problemlerden biridir ve tiim is giicii
kaywplarinin  %12.5’inden  sorumludur (2). Insanlarm yaklasik %80’i aktif
hayatlarinda en az bir kez bel agrisindan yakinirlar ve c¢ogu vakalar ( %70)
kendiliginden iyilesirken , %90°1 ikinci {i¢ ayda iyilesir, %4 civarinda hastada ise agri
alt1 aya kadar devam eder. Rekiirrensler siktir ve % 30-70 hastada ii¢ veya daha fazla
epizod bildirilmistir (3). Kuzey Amerika ve Avrupa’daki gesitli ¢alisma verilerine
gore yetigkin populasyonun yaklasik % 60-90’1nin hayati boyunca en az bir kez bel
agrist yakinimi olmustur. Kronik bel agrisi, fonksiyonel yetmezligin, is
aktivitelerinde kisitlamanin ve sosyoekonomik kayiplarin 6nemli bir nedenidir.
Fonksiyonel yetmezlik, kronik bel agrili olgularda yasam kalitesini ve tedavi

etkilerinin sonuclarini degerlendirmek i¢in 6nemli bir géstergedir (4).

Kronik bel agrili hastalarda balneoterapinin hem kisa siireli hem de plasebo
etkisine bagli uzun siireli (en az {i¢ ay devam eden ) etkileri oldugu, yasam kalitesinin
fiziksel ve mental boyutunda Onemli iyilesmelere, anksiyete ve depresyon
Olctimlerinde onemli azalmalara neden oldugu g¢alismalarla saptanmistir. Kronik bel
agrili hastalarda balneoterapinin, psikolojik ve fonksiyonel durumlara olumlu etkisi
oldugu ve yasam kalitesi 6l¢eklerinin tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in uygun

Olcekler oldugu gosterilmistir (5).

Balneoterapi hakkinda titiz yapilmis az sayida metodolojik c¢alisma
oldugundan medikal ve bilimsel kurumlar tarafindan elestirilmektedir. Bundan dolay1
spa tedavisinin biitlin etkilerinin (mineralli su banyolari, termal teknikler, yasam
kosullarinin degisimi ) degerlendirilecegi ve farkli mineralli sularla, kronik bel agrili

hastalarin kontrol grubuyla karsilastirilacagi ileri ¢alismalar gerekmektedir (5).

Biz bu c¢alismada lomber spondilozlu hastalarda, balneoterapi ve fizik tedavi
ajanlarinin birlikte uygulanacagi hasta grubu ile sadece fizik tedavi ajanlarmin
uygulanacagi hasta grubunu klinik iyilesme agisindan karsilagtirarak balneoterapinin

etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER
A. LOMBER BOLGE FONKSIYONEL ANATOMISI

Lomber vertebral kolonun fonksiyonu, fonksiyonel spinal {inite adi verilen
birim anatomik yapilar tarafindan saglanir. Fonksiyonel spinal {inite; birbirine komsu
iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, 6nde intervertebral disk ve arkada sagl
sollu iki apofizyal (faset) eklemin olusturdugu tclii eklem kompleksinin tiimiine
birden verilen addir (6). Fonksiyonel spinal {inite, 6n (statik) ve arka (dinamik)
segment olarak iki kisimdan meydana gelmistir. Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin
arasinda yer alan intervertebral diskin olusturdugu anterior segmentin gorevi; agirlik
tagimak, vertebral kolona esneklik saglamak ve sok absorbe etmektir. Posterior
segmentin gorevi ise; bu bolgede yer alan noral yapilar1 korumak ve lomber bolge

hareketlerini organize etmektir (7).

Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelmistir. Her bir
vertebra onde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan noral arktan
meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile transvers ¢ikint1 arasida kalan 6n
pargasina pedikiil, transvers ¢ikint1 ile spindz ¢ikint1 arasinda kalan arka pargasina ise
lamina adi verilmektedir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler
cikintilar pedikiil ve lamina birlesme noktalarinda yer almislardir. Her iki laminanin
arkada birlesme yerinde disardan rahatca palpe edilebilen spindéz ¢ikinti yer
almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift
cikintiya ise transvers cikinti adi verilmektedir (6). Lomber omurlarda diger
omurlarda bulunmayan procesus mamillaris ve procesus accessorius olarak bilinen
ilave ¢ikintilar da vardir (8). Korpusun iist ve alt ylizlerinde kartilajen6z dokunun
olusturdugu son plaklar (end-plateler) yer almaktadir. intervertebral foramenler iistte
ve altta pedikiil, 6nde intervertebral disk ve vertebra korpusu, arkada lamina ve faset
eklemin anterior yiizli arasinda kalan diga agilan birer penceredir. Lateral resessus ise
spinal kokiin intervertebral foramene varmadan once ic¢inde yol aldigi kanaldir.
Kanalin dis kenarim1 pedikiil, arka kenarini siiperior artikiiler ¢ikint1 ve ligamentum

flavum, 6n kenarini vertebra korpusu ve intervertebral disk olusturmaktadir (7). .



Faset Eklemleri

Faset eklemleri lomber spinal kanalin posterolateralinde intervertebral
foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir. Faset eklemleri; eklem
kapsiiliine, artikiiler kartilaja ve rudimenter meninkslere sahiptirler. Eklem
kapsiiliiniin medial tarafi ligamentum flavum lifleri tarafindan meydana getirilirken,
lateral kapsiil fibr6z doku tarafindan olusturulmustur. Siiperior ve inferior olmak
tizere iki resessusa sahip olan eklemde, siiperior resessus daha zayif oldugundan
sinovyal efflizyon durumunda protruze olarak intervertebral foramenin girisinde miks
spinal sinire basi yapabilir (7). Ust lomber bolgedekiler sagital planda olup,
lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar. Boylece
lumbosakral bolgede sinirli da olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yapi

mevcuttur.

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon
(ag1lma). One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur.
Bir tarafta acilma diger tarafta kompresyon olursa olusan hareket rotasyondur. Faset
eklemlerinin &zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon hareketleri iizerinde frenleyici
etkileri mevcuttur. Rotasyonda faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda ise faset eklem
kapsiiliiniin 6nemli oranda bu hareketleri frenleyici yonde direng olusturdugu

gbzlenmistir (6,9) .
intervertebral Diskler

iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yapi olup
amfiartrodial eklemdir. Nukleus i¢inde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi
fonksiyonel iinitin esnekligini saglayarak, lomber bdolgenin her yone hareket
etmesine imkan saglar. Tiim lomber kolon yiiksekliginin % 33'inii diskler meydana
getirmistir. Ortada yer alan nukleus pulposus, onu ¢eviren anulus fibrozus ve diskin
iist ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski icinde olan kartilajenoz
lamellerden meydana gelmistir:

a- Anulus fibrozus: Nukleus pulposusu saran, fibroz konsantrik lamellerden
meydana gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen kuvvetin % 75'ini tagsir.
Tendon ve diger ligamentlere gore cok daha esnek olmasinin nedeni; yapisin

olusturan liflerin dizilis sekli ve icerdigi proteoglikan miktarinin fazla olmasindandir.



Anulus fibrozusun gorevi; aksiyel yliklenme stresine, fleksiyon ve torsiyonun
makaslama giiclerine karst koymaktir (10). Anulus fibrozus esas olarak kollagen
yapiya sahip olmasmna ragmen, % 65-70 gibi oldukg¢a yiiksek oranda su ihtiva
etmektedir. Anulus fibrozusun 6n tarafi daha kalin ve belirgin oldugu halde, arka
tarafi daha ince olup vertebra korpusuna iyice yerlesmistir (11).

b-Nukleus pulposus: Ortada yer alan, viskoz bir sivi kivaminda olup,
jelatin6z matriks icine gomiilmiis olan gevsek, narin, ince kollagen liflerden
meydana gelmistir. Lomber boélgede, nukleus pulposus anulus fibrozusun tam
ortasinda yer almayip, diskin 1/3 arka kismina yakin yerlesmistir (Sekil 1)(12). Disk
alaninin % 40-50'sini ihtiva eder. Nukleus'un ihtiva ettigi lifler jelatindz matriks
icinde merkezde daginik, periferde ise oblik tarzda dizilmis olup, bu dizilis seklinin
nukleus'un fonksiyonunda 6nemli bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir. Nukleus
pulposusun ihtiva ettigi su miktar1 anulus fibrozusun ihtiva ettiginden daha fazla olup
gen¢ yaslarda % 88 iken, bu miktar ileri yaslarda % 65 seviyelerine kadar
diismektedir. Ihtiva ettigi kollagen, tip II olup kuru agirhgmin ancak % 20-30'unu
olusturmaktadir. Yasla ve eklem dejenerasyonuyla oranlari degismekle birlikte
proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat keratan stilfat) ve hyaluronik asit nukleusta

bulunan diger maddelerdir (6).

c- Kartilajenéz lameller: Intervertebral diskde, iistte ve altta vertebral son
plaklara sikica baglanan yapilardir. Anulus fibrozusun iist ve alt yiizlerinde yer alan
bu lameller; cevrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajendz son plaga sikica

baglanmisglardir.



Sekil 1. Vertebral cisim (vb), siki konsantrik lamellerle ¢evrili anulus fibrozus
(af), apofizyal eklem (aj) ve diskin 1/3 arkasina yerlesen nukleus pulpozusun (np)

yapist (12. kaynaktan uyarlanmistir.).
Lomber Bolge Ligamentleri

Anterior longitiidinal ligament: Vertebra korpuslarinin 6n yiiziinii 6rten ve
anulus fibrozus lifleri ile yakin iliski icinde olan, oldukca dayanikli ve genis bir
ligamenttir. Anterior longitiidinal ligament, lomber ekstansiyonu kisitlayici bir
fonksiyona sahiptir. Lomber bolgeyi ekstansiyona zorlayan bir nedenle bu ligamentin
gerilmesi, On intervertebral disk aralifinin genislemesinin engellenmesine, arka
intervertebral disk aralifinin daralmasina ve dolayisiyla bu bolgede yer alan faset
eklem yiizlerinin birbiri {izerine binerek zorlanmalarina neden olmaktadir. Lomber

bolge stabilizasyonunda rol oynayan en 6nemli ligamenttir (6).

Posterior longitiidinal ligament (PLL): Tektoriyal membranin uzantisi olan,
oksiput tabanindan sakral kanala kadar uzanan ligamenttir. PLL vertebra korpusuna
yapismaz ve paravertebral vendz pleksusun gectigi bir bosluk birakarak,
intervertebral diskte anulus fibrozusun dis liflerine yapisir. PLL, anterior longitudinal
ligamandan daha incedir ve diske yapisan lateral kismi daha da zayiftir. Nukleus

pulposus herniasyonlarinin daha fazla posterolateralde olmasinin nedeni bu zayifliktir
(7).
Ligamentum flavum: Spinal kanalin arkasinda laminalar arasinda yer alan

yanlara dogru intervertebral foramenlere kadar uzanan, yiiksek oranda elastin igeren

oldukca esnek bir ligamenttir. Yanlara dogru genis bir yelpaze olusturan bu ligament



faset eklemi alttan destekledigi gibi, bu eklemin 6n yiiziinde de eklem kapsiilii olarak
gorev yapar. Lomber hiperfleksiyon {izerinde frenleyici etkisi mevcut olup, elastik
yapisindan dolay1 tekrar normal postiire donmede yardimci rol oynar. Ancak
ligamentin bu fonksiyonundan ziyade tiim lomber bolge hareketlerinde spinal kanalin
arka yiizinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki noral yapilart korudugu
belirtilmistir (6).

Intertransvers, interspinéz, supraspinéz ligamentler; diger ligamentlerdir
ve beraberce calisarak, ozellikle bu bdlgede olusan makaslama kuvvetine karsi

onemli bir direng olustururlar (6).

Vertebropelvik baglar; lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki
baglardir. Bunlar: iliolomber, sakroiliak, sakrotuberdz ve sakrospindz ligamanlardir.
[liolomber bagmn iki bandi1 L4 ve L5’in transvers ¢ikitisini krista illiakaya birlestir.

Sakruma L5’i stabilize eden ana yapi iliolomber bagdir (7).

Lomber Bolgenin Kan Dolasimi

Aortun arkasindan ¢ikan dort ¢ift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral
arterden gelen besinci ¢ift ise besinci lomber vertebray1 besler. Sakrum ise superior
medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu
arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinden de
sorumludurlar. Kapakciklara sahip olmayan vendz sistem aldigi kani vena kava
inferiora bosaltir. Internal ve eksternal, anterior ve posterior vendz dolasim arasinda
oldukca yaygin bir iletisim ag1 vardir. Son plaklardan toplanmaya baglayan vendz kan
venalarla durameter ile vertebra arasindaki internal vertebral pleksusa direne olur.
Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk, li¢lincii dekata dogru bu
damarlarin tikanmasiyla kartilajendz son plaklardan diffiizyon yolu ile beslenir.
Lomber fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde olduk¢a 6nemlidir

(6,13).



Lomber Bolge Kaslar1

Bu bolgenin kaslarmi orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina,

ortada ise spindz ¢ikintilara baglanmislardir (14).
1- Ekstansorler;

a) Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor spina kaslari
yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spindz ¢ikint1 ve supraspindz
ligamente sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baglica ii¢ kolon olustururlar. En
dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band),en igte spinalis (medial

band). Bu kaslar columna vertebralisin primer ekstansorleridir (15).

b) Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 yer almaktadir. Baslica
ic kastan meydana gelmistir; semispinalis, multifidus, rotatorlar. Bunlarin gérevi; lomber
bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Ayrica bu bolgede yer alan ¢ok
daha kii¢iik olan interspinalis ve intertransversalis kaslar1 da lomber bolgede segmenter

olarak calisir, ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev yaparlar.

2- Fleksorler; rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal

abdominal oblik kaslardir.

3- Lateral fleksorler; quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik
kaslardir.

4- Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (6,15).
Lomber Bolgenin Sinir innervasyonu

Lomber bdlgenin duysal innervasyonu, sinuvertebral (Luschka'nin rekiirren
siniri) sinir tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve
posterior olarak ikiye ayrilmadan &nce ondan ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik
gangliondan gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak, inervertebral kanal yoluyla
spinal kanala giren sinir; pedikiil ve PLL civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara
ayrilir (Sekil 2). Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir
anastomoza sahiptir. PLL, anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior dura mater,
posterior vertebral periost ve lateral resessuslar, sinuvertebral sinir tarafindan innerve

olurlar.



Sekil 2. Lomber omurganin arkadan goriinlisii. Sinuvertebral sinir (svn), sempatik
sinirin gri rami kominikansi(gr) ve somatik sinirin ventral dalindan (vr) lifler igerir

(12. kaynaktan uyarlanmigtir.).

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami, medial
ve lateral dal olarak ikiye ayrilir. Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal
sorumludur. Her bir faset eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve
edilir. Paraspinal kaslar medial dal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal
tarafindan saglanmaktadir. Multifidus, intertransversalis, interspindz Kkaslar,
interspindz ligament, ligamentum flavum, spindz c¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal

fasya, posterior primer rami tarafindan innerve edilmektedir (6,12).
B. LOMBER VERTEBRAL KOLONUN BiYOMEKANIGI

ideal postiir icin; statik vertebral kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde
hareket ettigi kemik yap1 iizerinde dengede tutulmalidir. Postiiriin idamesinde enerji
sarfiyat1 en alt diizeyde tutulmaya calisilir. Bunun i¢in ideal bir postiirde ligament

destegi maksimumda, muskiiler destek ise minimumda tutulmaya calisilir (6).

Vertebra cisimleri iizerine gelen kuvvet baslica iki komponente sahiptir.
Bunlardan biri vertikal dogrultuda olan kompressif kuvvet, digeri ise 6ne dogru oblik
dogrultuda olan makaslama kuvvetidir. ideal postiirde makaslama kuvveti lomber
vertebralar iizerinde distale dogru gittikce artmaktadir. Lomber vertebranin mobil
initinin  stabilitesi icin, kompleks ndoromuskuler kontrol gereklidir ve lomber
segmentte diger bolgelerden daha fazla yiikklenme saptanmistir. Vertebrada
kompressif yiiklenmenin smir1 her vertebranin aksiyel kuvvet gerilimi ile

degerlendirilmistir. Ugiincii servikal vertebradaki yiiklenme 1300 Newton (N) iken,



dordiincii lomber vertebrada 8000 N olarak saptanmistir (Sekil 3) (16). Bu iki
kuvvetin derecesi lumbosakral a¢i veya lomber lordoz ile yakindan iliskilidir.
Lumbosakral ac¢inin 30 derece oldugu ideal bir postiirde, kompressif kuvvetin % 85'i
disk tarafindan, geriye kalan ¢ok az kismi ise faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir.
Lomber lordozun arttigi durumlarda kompressif etki azalmakta, buna karsilik
makaslama kuvveti artmaktadir. Lumbosakral ag1 30 derece oldugunda % 40 olan
makaslama kuvveti, 40 derecede % 65, 50 derecede ise % 75 seviyelerine kadar
cikmaktadir. Disk iizerine gelen bu kompressif kuvvet, nukleus pulposusun
hidroelastik yapisi vasitasiyla ¢evresini saran anulusa iletilmekte, nukleusun etrafini
bir ag gibi saran liflerden olusan anulus ise bu kuvvet karsisinda esneyerek gelen

kuvvete adapte olmaktadir (6).

Anulus fibrozus nukleus pulposusun hareket yoniine bagli olarak genisleme
egiliminde olup, daima nukleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir
direng olusturur. Anulusun konsantrik lamellerini olusturan lifler; disk yiizeyi ile 30
derecelik ac1 yapacak sekilde ve birbirine komsu iki tabakada ters yonde dizilim
gosterirler. Boylece nukleus pulposus vertikal, anulus fibrozus ile oblik dogrultuda

gelen kuvvete karsi direng gosterir (6).

Arka segmentte yer alan faset eklemleri, makaslama kuvvetine karsi koyan
anatomik yapilarin basinda gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttig1
durumlarda ¢ok daha fazla makaslama kuvvetine maruz kalmakta, bdylece gelen
kuvvetin yoniine bagli olarak eklem yiizeyleri daha fazla yiik altinda kalmaktadirlar.
Boylece intervertebral diskler iizerinde ki makaslama kuvveti, faset eklemleri

tarafindan engellenir (6,16).
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Sekil 3. Vertebral cismin farkli bolgelerinde kompressif kuvvetin dagilimi (16).

Spinal omurganin dejenerasyonuyla agr1 arasindaki iliski de “stres-koruyucu
etki cevab1” onemli faktorlerden biridir. Bu etki hasarlanmis dokularda yiiklenme
direncinin azaldigi ve korunmus saglam komsu dokulara yiliklenmenin tasindigi
hipoteziyle agiklanabilir. Buna en iyi Orneklerden biri; disk dejenerasyonuyla
ylklenmenin intervertebral diskten noral arka taginmasidir (Sekil 4) (12.kaynaktan

uyarlanmistir.).

44% 48% 8% 19% 41% 40%

vvye v Vv {

normal disk dejenere disk

Sekil 4. Disk normal yapidayken (solda) noral ark, kompressif giiglerin %8’ini,

vertebral cisim 6n ve arkasi ise %92’sini paylasir. Siddetli disk dejenerasyonunda ise
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(sagda), noral ark kompressif giiglerin % 40’1 tasirken, vertebral cismin 6n parcasi

%19’unu tasimaktadir (12. kaynaktan uyarlanmistir.).

Asirt rotasyonu faset eklem yiizleri, fleksiyonu ise kapsiil ligamentleri
engelleyerek anulus fibrozusu korurlar. Hiperfleksiyonda supraspindz ve interspindz
ligamentleri ilk hasara ugrayan yapilar olup, bunu kapsiiler ligamentler ve disk izler.
One fleksiyonla beraber lateral fleksiyonda ise ilk hasara ugrayan yapilar kapsiiler
ligamentlerdir (11). Rotasyon hareketi disk iizerinde hem kompresyon hem de
horizontal diizlemde makaslama hareketi olusturdugundan, en zararli hareket olarak
kabul edilmektedir. Anulus fibrozusun rotasyon ekseninden uzakta yer almasi,
rotasyon sirasinda bu lifler iizerinde horizontal diizlemde bir makaslama kuvvetinin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Anulus fibrozusu olusturan konsantrik lameller
periferde oldukca sert, vertebraya sikica yapismis ve daha kalin yapidadirlar ve
meydana gelen bir rotasyon hareketi periferdeki bu lifler ilizerinde daha fazla
stirtlinme hareketi ortaya ¢ikaracaktir. Bu nedenlerden dolay1 en distaki lameller daha

fazla risk altindadirlar (6).

C.LOMBER SPONDIiLOZ (BELiN DEJENERATIF HASTALIGI)
C1.Lomber Spondiloz Tanim

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina ve
baglarda meydana gelen dejeneratif degisimlerle ortaya ¢ikan klinik tabloya “lomber
spondiloz” denir. Lomber spondiloz intervertebral disklerin dejenerasyonu, vertebra
korpusu osteofitozu, faset artikiiler ¢ikintilar1 ve laminalarin hipertrofisi, ligamant6z
esnekligin kayb1 ve bazen de segmental instabilite ile karakterizedir. Bu hastaligin
gerek patofizyolojisi gerekse klinik goriintimleri anlatilirken gogunlukla Kirkaldy-

Willis’in goriisleri benimsenmistir (17).

C2.Lomber Spondiloz Patofizyolojisi

Bir spinal hareket segmentinde bulunan Ondeki intervertebral disk ile
arkadaki iki apofizyal ekleme “li¢ eklem kompleksi” denir. Bu eklemlerden birinde

olan degisiklik diger ikisini de etkiler. Faset eklemini bozan bir travma veya
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dejeneratif hastalik, sonunda diski, diski bozan lezyonlar da fasetleri bozar. Bir
segmentteki tic eklem kompleksinde meydana gelen patolojik degisiklikler {ist ve alt
seviyelerde de benzer degisikliklere yol agar. Boylece ¢ok seviyeli spondiloz gelisir
(18). Belin dejeneratif hastaliginin gelismesinde iki farkli mekanizma, rotasyonel
zorlanmalar ve kompressif giicler etkilidir. L5-S1 segmenti kemik yap1 ve baglarla
korundugu i¢in, rotasyonel zorlanmalar baglica L4-L5 segmentini etkiler. Rotasyonel
stres, hem faset eklemlerinde hem intervertebral disklerde degisikliklere yol acar.
Kompressif giicler ise, en stk L5-S1 segmentini etkiler ve ilk degisiklikler diskte
meydana gelir. Bu yiizden L5-S1 seviyesindeki faset eklem degisiklikleri gec
donemlerde ortaya ¢ikar (7).

Dejeneratif Siirecin Donemleri
Dejenerasyon siireci birbirini izleyen ii¢ fazda incelenebilir.

1. Disfonksiyon fazi: Bu fazda patolojik anatomik degisiklikler minimaldir ve
belki de reversibldir. Buna karsin tutulan hareket segmentinde fonksiyon normal
degildir. Disfonksiyon fazindaki degisiklikler ve semptomlar baglica faset
eklemleriyle ilgili olmakla birlikte diskte tutulmustur. Faset eklemlerinin reaktif
sinoviti ve eklem kikirdak dejenerasyonu sonucunda agri, enflamasyon ve
hipomobilite gelisir. Intervertebral diskte kiigiik anuler yirtiklar ve bazen disk
herniasyonu vardir. Bel agrili hastalarin biiyiik bir grubu bu fazdaki degisikliklere
sahiptir.

2. Instabilite fazi: Ara fazdir. Disk yiiksekligi azalir, internal disk
distrupsiyonu ve multiple aniiler yirtiklar meydana gelir. Anulus fibrozus yar1 sis bir
top gibi g¢epecevre bulging yapar. Faset eklem baglar1 ve kapsiili gevser. Bu
degisikliklerin sonucu, ii¢ eklem kompleksinde hareket agiklig1 artar ve anormal sekil

alir. Instabilite ddneminde hastanin yakinmalar1 daha ciddi ve daha siktir.

3. Stabilizasyon fazi: Faset eklemleri ve intervertebral diskteki fibrozis,
osteofitler ve fasetlerin genislemesi sonucu hareket azalir ve eklem stabilize olur

(Sekil 5) (18).
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Faset Eklem Degisiklikleri

Faset eklemlerinde ortaya cikan ilk degisiklik sinovittir. Daha sonra artikiiler
kartilaj destriiksiyonu meydana gelir. Bazen intraartikiiler yapisikliklar olur. Eklem
kikirdaginin incelmesi sonucu eklem kapsiilii gevser. Kapsuliin gevsemesiyle
subluksasyonlar meydana gelir. Tekrarlayan effiizyonlar kapsiili gerer. Bu
degisikliklere sekonder olarak artikiiler ¢ikintilarin etrafinda osteofitler olusur ve
artikiiler ¢ikintilarn ¢apr genisler. Ust artikiiler ¢ikint1 iizerindeki osteofitler dne ve
mediale yonelerek lateral spinal kanali, alt artikiiler ¢ikinti iizerindeki osteofitlerse

kanal i¢ine dogru seyrederek santral kanali daraltirlar (7).

FASET FKLEMLERI INTERVERTEBRAL DISK
:[iilll:::ti:uhi]ite Disfonksiyon Sirkzrl]tl'n‘il‘]ni{ransiyel
Dejenerasyon  ~77777~ > Heniasyon — Radwal Yok
=il R
Subluksasyon L?:tififphml Rez?li';l:iyulm

Artikiiler Cilkimti Tek Seviveli

ve L.ammam.n Osteofitler
Genislemest it
.

Stenoz

Sekil 5. Lomber spondilozda dejeneratif basamaklar (iic eklem kompleksi). Faset
eklemlerindeki degisiklikler (solda), intervertebral disk degisiklikleri (sagda) ve bu
degisiklikler sonucu olusan lezyonlar olayin temeli gibi goriinmektedir (18.

kaynaktan uyarlanmistir).
Intervertebral Disk Degisiklikleri

Diskte meydana gelen ilk degisiklikler muhtemelen biyokimyasaldir ve
yaslanmanin bir pargasi olabilir. Genglerde anulus fibrozus baslica tip 1 ve tip 2

kollajen, nukleus tip 2 kollajen icerir. Daha az oranlarda anulus fibrozusta tip 5, 6, 9,
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11,12, nukleus pulpozusta tip 6, 9 ve 11 kollajen bulunur. Dejenere diskin
nukleusunda ise yeni ancak uygun olmayan tip 1 kollajen yapilir. Yaglanmayla anulus
ve nukleusdaki proteoglikan icerigi degisir. Proteoglikanlarin boylar1 kisalir. Keratan
stilfat oran1 artar ve proteoglikanlar daha az yapilir. Boylece disk daha az su tutar.
Yaglanmayla meydana gelen biyokimyasal degisikliklerin {izerine travmanin
eklenmesiyle dejenerasyon hizlanir. Son plak kiriklarina neden olan kompresyon
travmalar1 diskin siskinligini azaltir ve aniiler yirtiklara egilimi artirir. Tekrarlayan
rotasyonel zorlanmalarla anulus fibrozusta once sirkumferansiyel yirtiklar, sonra
bunlarin birlesmesiyle radiyal yirtiklar olusur. Nukleus pulpozus bu yirtiklardan
girerek hernie olabilir. Herniasyon olmasa bile, multipl yirtiklarla anulus zayiflayarak
sirkumferansiyel bulging (tasma) meydana gelir ve disk yiiksekligi azalir.
Proteoglikan ve nukleusun igeriginin kaybiyla diskin ytiksekligi biiyiik 6l¢iide azalir.
Anulus fibrozusun vertebra cismine yapistig1 yerlerde ¢epegevre osteofitler olusur.
End platelerin altindaki kemik dokusu skleroze olur. Yaslanmayla meydana gelen

sirkumferansiyel vertebra korpusu genislemesi osteofitlerin olusmasiyla daha da artar.

Mobilitenin azalmasi ya da instabilite nedeniyle bir seviyede degisen
mekanik, anormal giigleri komsu segmentlere ileterek buralarda da dejenerasyonu
baslatir. Bir spinal hareket segmentinde meydana gelen ileri derecede dejenerasyon
bu seviyedeki hareketi azaltir. Bu da, bir iist ve bir alt seviyedeki ii¢ eklem kompleksi
lizerine daha fazla yiik binmesine yol acarak her yeni seviyede dejeneratif
degisiklikleri gelistirir. Bir seviyeden bir digerine dejenerasyonun progressif
yayilmastyla ortaya ¢ikan tablo, cok seviyeli spondiloz ve stenozdur. Bu siirecin son
donemi; her seviyede santral stenoz ve bir¢cok seviyede sinir basisiyla biitiin bir

vertebral kolon boliimiinii tutan agir dejeneratif hastaliktir (7).

C3. Klinik Belirtiler

Spondilozun bir yaslanma ve yipranma hastaligi oldugu goriisii yaygindir.
Dejenerasyonun prevalansi yasla artar ve 60 yasindan sonra tamamen normal bir
omurgaya nadiren rastlanir. Cogu kisi bu degisiklikleri geg¢irdigi halde bazilarinin
herhangi bir yakinmasi olmamaktadir. Dejeneratif degisiklikler semptomatik olsa bile

siirekli degildir. Hafif ve orta derecede dejeneratif degisikliklerle spinal hareket
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segmenti instabil hale gelmekte ve semptomlar daha ¢ok ortaya g¢ikabilmektedir.
Dejenerasyon ilerleyince tekrar segment stabilize olmakta ve hareket azaldigi igin

semptomlar azalmaktadir (13).

Lomber spondiloz bir dejeneratif hastalik olmakla birlikte degisik klinik
goriinimlerle ortaya ¢ikmaktadir. Semptomlar ve bulgular hastaligin donemine ve
tutulan yapilara gore farklilik gostermektedir. Hem intervertebral diskte hem de
fasetlerde benzer degisiklikler oldugu halde semptomlar bazen diske bazen fasetlere
bagli olmaktadir. Kimi zaman da her ikisi birlikte semptom vermektedir. Lomber
spondilozda ii¢ eklem kompleksindeki degisikliklerin yaptig1 basinin yerine gore;
faset sendromu, kombine disk ve faset dejenerasyonu, disk hernisi, spinal stenoz
semptomlar1 olabilir. Klinik semptom ve isaretlerdeki farklilik tedavide de farkli
yaklagimlart gerektirir. Patoloji ve patojenez yoOniinden tek baslik altinda anlatilan
belin dejeneratif hastaligini (lomber spondiloz) degisik klinik tablolar halinde
incelemek, lezyonun yerini ve uygun tedaviyi saptamak acisindan daha mantikli

gorliinmektedir (13).
C4. Ayirici Tam1 ve Tam Yontemleri

Bel agrili her hasta hekime geldiginde farkli sikayetlerde bulunur. Bu
sikayetler mekanik kas gerilmesinden spondiloartropatilere ve metastatik hastaliklara
kadar ¢ok genis bir hastalik grubuyla ilgili olabilir. Hekimin karsilastigi en biiyiik
problem hastanin semptom ve fizik muayene bulgularini mantikli bir taniyla
bagdastirmak ve mekanik hastaliklarin biiylik ¢ogunlugu ile ¢ok ciddi hastaliklarin
ayirict tanisint yapmak ve tedavinin baslangicini planlamaktir. Semptomlarin
coklugu, bulgular, laboratuar testleri, radyolojik tetkikler ve olasi tanilarla hekimin

bel agrili hastaya yaklagimi paralel olmalidir.

Bel agrili hastalarin ¢ogu iyilesir ve tani igin ekstra test yapmak gerekmez. Bel
agrili hastada eger temel kurallar izlenirse tan1 ve tedavi yaklasimini standartlastirmak
miimkiindiir. Bu yaklasim binlerce hastanin degerlendirilmesi i¢in faydali olur ve bu
bireylerin bliylik ¢cogunlugunda daha kullanilighdir. Burada ama¢ miimkiin oldugu
kadar ¢abuk bir sekilde glinliik yasam aktivitelerini hastaya geri kazandirmak i¢in var
olan akut bel agrisin1 sonlandirmaktir. Alt1 ay veya daha uzun siiredir bel agrilari

devam eden hastalar, bu agriya dayanamazlar ve nadiren bazi hastalar giinliik
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ugraslarina devam ederler. Akut bel agrisi olan hastalar1 tam olarak tedavi etmek, bu
hastaligin kronik agr1 sendromuna doniismesini engeller. Bununla birlikte yasami
tehdit eden kauda ekuina sendromu veya abdominal anevrizma gibi bel agrisi

nedenleride ayirici tanida hassas bir sekilde degerlendirilmelidir (19).
Direk Grafi

Lomber omurganin radyografisi, major travma Oykiisii ve akut olusan
semptomlar olmadikga, bel agrisi olan hastalarin ilk degerlendirmesinde gerekli
degildir. The Quebec Task Force on Spinal Disorders bel agrisinin akut doneminin ilk
haftas1 boyunca (norolojik disfonksiyon yoksa) radyografi ¢ekilmemesini
onermektedir. Apofizyal ekleminde osteoartriti olanlarin radyolojisi ile semptomlari
arasinda yakin bir iliski gbzlenememistir. Direkt grafide siklikla Tj,-L;, Li-Lo, Ls-Ls
ve Ls-S; seviyelerinde saptanan lomber artroz bazen diffuzdur. Daralan vertebra
korpuslar1 arasi araliklara eslik eden plato sklerozu ile daha c¢ok anterolateral
boliimleri tutan osteofitler vardir. Lomber spondilozda disk daralmasina eslik eden
diizensiz vertebra plaka goriinlimii bazen spondilodiskit ile karisabilir. Lomber

spondilozda, apofizyal eklem ytizleri sklerotiktir.(20).
Manyetik Rezonans Goriintilleme(MRG)

MRG spinal kordu goriintiilemede ve siringomiyeliyi, atrofiyi, kord injurisini,
mutiple sklerozu, intrameduller tiimdrleri ayirt etmede miikemmel teknige sahiptir.
Diger radyografik tekniklerin yetersiz kaldig1 spinal korda metastazlarini kontrasth
MRG gosterebilmektedir. MRG vertebral osteomiyeliti tanisinda BT veya diiz
grafiden daha sensitiftir. T1 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal intensitesi vertebral
cismi ve intervertebral disk alanlarmin degerlendirmesini saglar. T2 agirlikli
goriintiilerde yiiksek sinyal degisikligi kemik ve diskin degerlendirilmesini saglar.
Diskte su kaybina bagl olarak goriilen erken dejeneratif degisiklikler MRG T2
goriintiilerinde diskin kararmasi (intensitesinin azalmasi) olarak goriilir. BT ve
miyelografi ile birlikte MRG bulgular1 klinik semptom ve bulgularla korele
bulunmustur. MRG’nin sensivitesi disk herniasyonu ve spinal stenozda BT veya

myelografiye gore esit veya daha fazladir (19).
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Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT anatomisi kompleks olmasina ragmen, lumbosakral omurga patolojilerini
degerlendirmede oldukg¢a kullanishdir. BT degisik seviyelerde omurganin internal
yapisini koronal ve sagital kesitlerde incelememizi saglar. BT omurganin kemik
yapisini ve kemik yapinin etrafindaki yumusak dokularin (ligaman, sinir kokii, yag
dokusu, intervertebral disk ) yapisal iligkisini degerlendirmek i¢in iyi bir teknige
sahiptir. BT spinal stenoz, spondiloz, spondilolistesiz, travma, konjenital
anomalilerde dahil mekanik bozukluklar1 géstermede miikemmel bir teknige sahiptir.
BT kortikal kemik destruksiyonunu, kalsifiye tiimor matriksini, tiimdriin yumusak
doku genislemesiyle omurgay1 etkilemesini gostermede MRG’den daha {istiindiir.
Klinik 6neme sahip BT bulgular1 hastanin klinik bulgulariyla birlikte
degerlendirilmelidir. BT taniyt dogrulayici bir goriintiileme yoOntemi olarak
kullanilabilir fakat diagnostik bir yontem degildir. Klinik semptomlar ve fizik

muayene bulgular1 olmadan anormal BT bulgulariyla acil miidahele yapilmamalidir
(19).
Myelografi

Myelografi, spinal igneyle kontrast madde verilme nedeniyle invaziv olma
gibi dezavantajlar1 olmasina ragmen, spinal kord ve sinir kokii kompresyonlarini
gostermede 1iyi bir teknige sahiptir. BT ile birlikte yapilan myelografi, kiriga bagl
kord kompresyonunu ve tiimoriin neden oldugu yumusak doku basisinin tespit
edilmesinde yardimcidir. BT-myelogram rekiirren disklere karsi gelisen postoperatif
epidural fibrozisi degerlendirmede etkin bir yontemdir. Ozellikle MRG’nin
yapilamadig hastalarda BT-myelogram olduk¢a yardimer bir yontemdir. Myelogram
disk hasarmi, sinir kokiiniin konjenital anomalilerini, tiimor varligin1 preoperatif

olarak degerlendirmede etkin bir tan1 yontemidir (19).
Kemik Sintigrafisi

Bel agrili hastalarda kemik sintigrafisinin yarari sinirsizdir. Kemik sintigrafisi
kemik turnover artiginin nedenini belirler. Artmis kemik metabolizmasina iliskin
mekanik ve non-mekanik lezyonlar tam bir kemik taramasi sonucu ortaya ¢ikarilir.
Bu yiizden kemik sintigrafisi segici olarak kullanilmalidir. Teknesyum 99 difosfonat

taramalar1 infeksiyon, tiimdr, inflamutar artrit ve fraktiirleri gostermede kullanilir.
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Kemik taramasinin hassasligi genel olarak MRG’ye esittir (%90-%96) fakat vertebral
osteomyeliti gostermede daha az spesifiktir (%78-%92). Kemik sintigrafisi, ates
semptomlart ve/veya kilo kaybi olan, konservatif tedavi sonucu diizelmeyen,
laboratuar testlerinde sedimentasyon hizinda yiikselme ve anemisi olan, omurgada

boylu boyunca uzanan agrinin bulunanan hastalarda yapilmasi gereken tani yotemidir
(19).
Diger Radyolojik Teknikler

Arteriovendz malformasyonu gdstermede spinal anjiografi, disk henilerinde
lumbar diskografi ve termografi bel agrili hastalar1 degerlendirmede gerektiginde

kullanilan diger radyolojik tetkiklerdir.
Elektronéromyografi

Elektrondromyografi (ENMGQG) sinir ve kas hasarinin tespiti i¢in yapilan bir
tan1 yotemidir. ENMG klinik olarak anlamli sinir kokii basisini dogrulamak, basinin
yayilim ve siddetini acgiklamak, klinikleri benzeyen diger kas ve sinir hastaliklarini
ekarte etmek ic¢in kullanilir. ENMG klinik olarak radikiilopati diisiiniilen ancak
MRG’nin desteklemedigi metabolik (O6rn.diyabetik) ve enflamatuar (6rn.herpes
zoster) noropati gibi durumlarda ve radikiilopatinin klinik olarak pleksopatilerden

ayirtedilemedigi durumlarda belirgin olarak endikedir (21).
C5.Tedavi

Bel agrisinin konservatif tedavi programi kontrollii fiziksel aktivite, yatak
istirahati, egzersizi kapsayan hasta egitimini ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAIQ) ve kas gevsetici ilaclar1 igermelidir (19). Tedavi mevcut semptomlar
gidermeye ve niksleri Onlemeye yonelik olmalhidir. Akut dénemde istirahat,
NSAIli’lar ve kas gevseticiler verilebilir. Bu dénemde uygulanacak yiizeyel 1s1
(enfraruj lambalari, hot pack) kas spazmini gidererek agriy1 azaltir. Daha sonra derin
isitict fizik tedavi ajanlarindanda yararlanilir. Akut donemde ve daha sonraki
donemlerde analjezik ve trofik etkili al¢ak frekanshi akimlar kullanilir. Agr1 azalir
azalmaz sirt ve karin kaslarmi giliglendirici egzersizlere baglanir. Egzersiz ve giinliik
yasam aktivitelerinin diizenlenmesi (bel okulu) niikslerin 6nlenmesi igin bagta gelen

hususlardir. Kronik bel agrisina depresyon siklikla eslik eder; depresif ruh hali ve
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uyku bozukluklar1 fiziksel aktiviteyi azaltir. Bu ylizden kronik bel agrili hastalara

antidepresanlar verilir (7).
Hasta Egitimi

Bel okulu, bel agris1 ve yiik kaldirma ergonomisi ve diger aktivitelere yonelik
bir hasta egitim programidir (22). Bel okulu; vertebra anatomisi ve fonksiyonu ile
ilgili temel prensiplerinin Ogretilmesini, calisma ve dinlenme sirasinda diizgiin
posturiin saglanmasini, bel koruma tekniklerinin 6gretilmesini, gevseme ve
egzersizleri kapsamalidir. Bel okulunun amact; beli daha iyi tanimak, kendine giliveni
ve yasam kalitesini artirmak, calisma ve dinlenme sirasinda vertebraya binen yiiki
azaltmay1 6gretmektir (23). Bigos tarafindan yapilan bir ¢alismada, bel okulunun

isyeri ¢alisma kosullar1 uygun olan hastalarda daha etkili oldugu gosterilmistir. (24).
Istirahat

Belin biyomekanigine uygun supin pozisyonunda yatak istirahati intradiskal
basinci azaltmada etkilidir (19). Bel agrili hastada yatakta ideal pozisyon dizler ve
kal¢a fleksiyonda fetal pozisyondur. Sirtiistli yatmada dizler altina konulmus yastikla
kalca ve dizler fleksiyona getirilerek iliopsoas ve hemstringlerde gevseme saglanir.
Akut bel agrili hastada agri ve spazm azalmadik¢a tam mobilizasyona izin

verilmemelidir. Kisa siireli yiiryiislerle baglanan aktiviteler yavasca artirilir (25).
Medikal Tedavi

Akut ve subakut bel agrilarinin ¢ogu nonspesifik veya mekanik olup, birkag
giin veya hafta igerisinde kendiliginden iyilesebilir. Kronik bel agrisinda ise asil
tedavi nonfarmakolojik yaklasimlar1 igerir. Ancak egzersiz tedavisi, spinal
manipulasyonlar, mobilizasyon, yatak istirahati, ortezler ve lokal enjeksiyonlar gibi
genis bir tedavi yelpazesinde yer alsa da medikal tedavi kagmilmaz Onemini
korumaktadir. Bel agrist oOzellikle kroniklestiginde beraberinde birgok bulgu ve

fonksiyonel kaybi igererek tibbin en kompleks problemlerinden birini olusturur (26).

Bel agrisinin ilk basamak tedavisinde standard medikal tedavi asetaminofen
ve/veya NSAIl’lar ve bunlarin etkisini destekleyen kas gevseticilerin kullanimidir.
Antidepresan  ilaglarin  kullanimi  ile ilgili  ¢eliskili  sonuglar  alinirken

glukokortikoidlerin kullanimu ile ilgili yeterli kanit yoktur. NSAII’lar asetaminofenle
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bir arada kullanilarak analjezik etkinlik artirilabilir. Narkotik analjezikler bazi
hastalarda uygun olabilir ancak hasta se¢im kriterleri belirgin degildir ve simirli

siireler i¢in distniilmelidir (26).
Bel Agris1 Tedavisinde Kullanilabilecek flaclar
1. Analjezikler

Agriyla miicadele bel agrilarinda 6zellikle kisa donem tedavinin en Oonemli
hedeflerinden biridir. Burada oOnemli olan agrinin tolere edilebilecek diizeylere
indirilerek hastanin fonksiyonel hale gelmesine yardimci olmaktir. Bu amagla
kullanilan ilaglarin baginda asetaminofen gelir. Asetaminofen, antiinflamatuar

ilaglarin analjezik etkisini artirmak i¢in onlarla birlikte kullanilabilir (26) .
2. Aspirin ve Diger Nonsteroidal Antiinflamatuar flaclar

Aspirin, kodeinle kombine veya yalniz bagina bulundugu formlar yoluyla
agriyla miicadelede yaygin olarak kullanilan bir ilagtir. Son yillardaki kullanima,
asetaminofenin daha giivenilir bir profil ¢izmesi, bazi ilaglarla etkilesiminin daha az
olmas1 ve yeni ¢ikan analjeziklerin varlig1 nedeniyle azalmistir (26). NSAIl’larm bel
agrisiin tedavisinde kullanim prensibi, analjezik etkilerinin yani sira antiinflamatuar
etkilerinin de bulunmasidir. Bel agrisinin tedavisinde, NSAIl’larm etkinligini
inceleyen bir sistematik derlemede; NSAII’larm komplike olmayan bel agrismin
tedavisinde, kisa donem semptomatik iyilesme sagladigi, ancak siyatik sinir
semptomlar1 ve kok irritasyonu bulunan hastalarda daha az etkili sonucuna varilmistir

(27).
3.Kas Gevseticiler

Kas gevseticilerin kullanimlarindaki temel amag bel agrisinin kas spazmina
baglh oldugu diisiincesidir. Kas gevseticiler genellikle akut bel agrisinda ve
NSAIil’larla kombine olarak kullamilirlar. Bernstein ve ark.larinca yapilan cogu ileri
derece fonksiyonel yetmezligi olan 1633 akut bel agrili hastanin katildigi bir
calismada; kas gevsetici ila¢ kullaniminin hastalarda bel agris1 rekiirrensini

geciktirdigi, ancak hizli fonksiyonel iyilesmeye etkili olmadig1 gosterilmistir (28).
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4. Antidepresanlar

Degisik gruptan antidepresanlarin 6zellikle kronik agri1 tedavisinde adjuvan
ilag olarak kullanimlar1 olduk¢a yaygindir. Bu ilaglar bel agrisinda; 6zellikle trisiklik
antidepresanlar grubundaki ilaglarin antidepresan oOzelliklerinden bagimsiz bir
analjezik etki olusturmasi, antidepresan dozlarin altindaki diisiik dozlarda uyku
paterninde restorasyon yapmalari, kronik agriya bagli gelisen reaktif depresyoda etkili

olmalarindan dolay1 kullanilmaktadir (26).
5. Opioid Anaijezikler

Narkotik anailjezikler temel bir kural olarak antiinflamatuar analjeziklere
yanit vermeyen orta veya daha fazla siddetteki agrilarin tedavisinde kullanilirlar.
Sadece iyi se¢ilmis hastalarda ve diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu
durumlarda, kronik bel agrisinin tedavisinde uzun dénem opioid kullanimida akilda

tutulmalidir (26).
6. Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin akut ya da kronik bel agrisindaki sistemik kullanim
nedeni, semptomlarin bir kismi ya da tamaminin sinir kokiindeki inflamasyondan
kaynaklandig1 diistincesidir. Ancak literatiirde bulunan sinirli sayidaki kontrollii
caligmalarda, bu tedavinin plaseboya {istiinliigli kanitlanamamistir. Buna gore
kortikosteroidlerin akut donemde inflame olan sinir koklerindeki gerilme agrisinm

azalttig1 ancak bunun diginda bir etkinliginin bulunmadig1 sonucuna varilmistir (29).
Fizik Tedavi Modaliteleri

Cesitli agrili durumlarda kullanilmakta olan, kisa siirede semptomlari
azalttiklar1 ve giivenli bir sekilde uygulanabildikleri i¢in uzun yillardan beri tercih
edilen metotlardir. Soguk, sicak tedavi, diatermi, algak frekansli akimlar, ultrason,

transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS) en ¢ok kullanilanlaridir.

Bu tedavi yontemlerinin etki mekanizmas1 Melzack ve Wall tarafindan ortaya
atilan “agr1 kapis1” ve “kap1 kontrol teorisi” ile aciklanabilir. Buna gore, A alfa, beta
ve gama lifleri gibi kalin ¢apli dokunma ve derin duyuyu tasiyan lifler segici olarak
uyarilarak omurilik diizeyinde inhibitdr T hiicrelerinin devreye girerek agr1 duyusunu

tasiyan liflere kars1 gecis kapatilmasi saglanir. Dolayisiyla, kalin capli sinir uglarin
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uyaran bir¢cok fizik tedavi ajami ile (TENS, interferansiyel akim, manipulasyon,
masaj, 1s1, buz vs.) bu etki mekanizmasi devreye girecektir. Ayrica talamusa ve
serebral kortekse cikan uyarilarin, inen agri supresyon sistemindeki noronlardan
substansia jelatinozaya endojen opiyat niteliginde bir madde salgilanmasina neden
oldugu kabul edilmelidir. Bu maddenin nosiseptif sinapslardaki iletimi inhibe edici

ozellik gosterdigi ve bu yolla da analjezi saglandig: diisiintilmektedir (30,31).
Sicak Uygulama:

Bel agrilarinda etkili bir diger yontem olup, akut donemde ve travmaya
sekonder durumlarda kullanilmamalidir. Vazodilatasyona, kan akisinda hizlanmaya
yol acar, alfa ve gamma motor ndronlarin, kas igciklerinin aktivitesini etkileyerek
agrili hipertonik adelelerin gevsemesine neden olur. Yiizeyel olarak ya da derin
dokulara uygulanabilir. Yiizeysel uygulama sicak paketler ve pedlerle, whirlpool,
parafin, sicak hava, ¢camur paketleri ya da radyasyon tarzinda is1 veren cihazlarla
(enfraruj) yapilir. Derin dokularin 1sitilmasi ise diatermi ve ultrason ile saglanir.
Yiizeyel 1s1 subkutan dokulara penetre olur. Sicak paketler ve kompresler 45-60°lik
sicak suyu batirilarak hazirlanir ve 30 dk. bel bolgesine uygulanir (30). Uygulama
aninda pakette 1s1 71-79° civarindadir ve uygulama esnasinda derinin tolere

edebilecegi 1s1 derecesi olan 44°’yi agmamalidir (32).
Enfraruj Tedavisi:

Tiim sicak cisimler ¢evreye enfrared isinlar yayar ve bu isilar 750-400.000
nanometre dalga boyuna sahip elektromanyetik dalgalardir. ilk tedaviden dnce hasta
cildinin 1s1 ve soguga karsi tolerans1 degerlendirilmelidir. Bel agrilarinda enfraruj
lambasi 50-75 cm mesafeden, gozler korunarak, 30 dk civarinda uygulanir. Duyu

kusuru olanlarda kontrendikedir (30).
Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) Tedavisi:

Yiizeysel elektrodlar araciligiyla hasta cildine uygulanan dikdortgen
dalgalardir. Akim siddeti 0-60 miliamper, frekans1 0-600 Hertz, dalga genisligi 50-
300 mikrosaniye arasinda ¢esitli modaliteler halinde uygulanmaktadir. En fazla tercih
edilen sekli 100-150 Hertz frekans, 100-500 mikrosaniye dalga genisligi ve akim
siddeti hastanin karincalanma, ignelenme duyusu hissettigi yaklagik 12-30 miliamper

olan modalitesidir. Elektrotlar agrili alanin proksimaline yerlestirilmelidir. Klinik tip
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uygulamada siire 20-40 dakikaya kadar uzatilabilir. Kalp pili varliginda, karotis

tizerine uygulama, gebelik halinde karin {izerine uygulama kontrendikedir (30,31).

Ultrason:

Tedavide kullanilan ultrason frekanslar1 1-3 megahertz civarindadir. Devamli
ya da kesikli olarak, cm”*’ye watt dozunda uygulanir. Yeni olgularda 0.5-1 watt / cm”
lik dozlarla 2-3 dakika yeterlidir. Kronik olgularda ise, 1.5-2.5 watt / cm® ile 3-6
dakika yeterlidir. Cok agrili hastalarda uygulama yaparken dozu giderek artirmada
yarar vardir. Gebelerde, tiimor siiphesinde, son 6 ay icinde radyoterapi gormiis

olanlarda, kalp hastalig1 olanlarda kontrendikedir (33).
Alcak Frekansh Akimlar:

Elektroterapide kullanilan en fazla biyolojik etki yapan akim frekansi1 15-250
hertz’dir. Genellikle bipolar sistem olarak yani ¢ift elektrodla uygulanir ve
maksimum elektrik enerjisi elektrod altinda ortaya cikar ve doku penetrasyonu ile
uzanarak azalir. Devamli galvanik akim hidroelektrik banyo veya Stanger Bath
seklinde bel agrili hastalarda uygulanabilmektedir. Diadinamik akimlar da cesitli

frekans ve amplitiitde, agrili durumlarda uzun yillar 6nemini korumus ajanlardir (30).
Interferansiyel Akimlar:

Bu da gecmis yillarda oldukga tercih edilen bir modalite olup biri 4000 Hertz
sabit, digeri 3900-4000 Hertz arasinda degistirilebilen iki orta frekansli akimin,
dokular igindeki girisimi ile olusturdugu alcak frekansin biyolojik etkisinden
yararlanmak suretiyle bel agrilar1 6zellikle intervertebral disk hastaliklarinda ¢ok
kullanilmigtir. Nemec tarafindan gelistirilen Nemectrodin elektroterapi cihazlar1 da
interferans akim vermekte, vakum elektrotlar1 sayesinde ayn1 zamanda masaj etkisi de
olusturulmaktadir. Analjezik etkisi ve daha derin dokulari, bel ve sirtdaki kas
tabakalarini etkileyebilmesi, kolay uygulanabilen ve riski az bir yontem olmasi

nedeniyle glinlimiizde de tercih edilmektedir (30).
Terapotik Egzersizler

Bel agrili hastalarda egzersiz; zayif kaslari gili¢lendirir, spinal yapilara

mekanik stresi azaltir, hipermobil segmentleri mobilize eder, postiirii diizeltir ve
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mobiliteyi artirir (34). Bel agrili hasta tedavisinde en sik kullanilan egzersizler
Williams fleksiyon ve Mc Kenzie ekstansiyon egzersizleridir. Williams fleksiyon
egzersizlerinin amaci; intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agarak sinir kokii
basincini azaltmak, bel ekstansorlerini germek, abdominal ve gluteal kaslar
giiclendirmektir. Mc Kenzie ekstansiyon egzersizlerinin amaci; paraspinal kaslari
giiclendirmek, endurans ve mobiliteyi artirmak, normal lomber lordozu saglamak,
intervertebral disklere ve spinal ligamentlere olan posterior stresi azaltmaktir (25).
Govde ve proksimal ekstremite kaslarinin hizli ve risk icermeyen germesi, relaks
pozisyondaki izometrik egzersizlerle saglanir. Bireylerde 2-3 sn’lik peryodlarla
yapilan maksimum istemli kas kontraksiyonu ile giinde 5 tekrarla istenilen etkiler

elde edilmektedir (30).

Germe egzersizleri profilakside ¢ok oOnemlidir (30). Germe egzersizleri
kaslarin veya ligamanlarin kisalmasina bagli olarak alt ekstremite esnekliginin
azaldig1 durumlarda verilmelidir. Iliopsoas kalinlasip kisalmissa pelvis asir1 anterior
pelvik tilte gidecektir, bu durumda kalca fleksorlerini; hemstring ve gluteus
maksimus kaslarinin kisaliginda ise posterior pelvik tilt olusacagi i¢in kalca
ekstansorlerini  germek gerekir (35). Kas-iskelet fonksiyonunu diizeltmek ve
omurgay1 desteklemek amaciyla aktif progressif rezistif egzersizler (PRE) verilir.
Lomber ekstansiyon PRE egzersizlerinin, belirgin sekilde kuvveti artirdigini ve
semptomlar1 azalttigin1 Carpenter ve arkadaslari gostermistir (36). Ghoname ve
arkadaglar1 kronik bel agrili hastalarda, TENS ve fleksiyon-ekstansiyon egzersiz
tedavisini karsilastirdiklar1 bir calismada agrida azalma ve fiziksel fonksiyonlarda
diizelmeyi yaklasik ayni oranlarda bulmuslardir (37). Friedrich ve arkadaslarinin 93
bel agrili hastada yaptiklar1 egzersiz ve motivasyon kombine programinda 12 ay

sonunda agr1 ve disabilitede azalma tespit etmislerdir (38).
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D.BALNEOTERAPI
D1. Tanim

Balneoterapi; termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin, yontem
ve dozlar1 belirlenmis, banyo, paket, igme ve inhalasyon uygulamalar1 seklinde,
diizenli araliklarla seri halde tekrarlanarak kullanilmasiyla, belirli bir zaman
araliginda ve kiir tarzinda gergeklestirilen bir uyari-uyum tedavisidir (39).
Balneoterapinin 6nemli komponentlerinden birini olusturan hidroterapide suyun
fiziksel Ozellikleri 6n planda iken balneoterapi uygulamalarinda suyun kimyasal
icerigi de rol oynar (40). Avrupa iilkelerinde balneoterapi daha ¢ok “Spa tedavisi”
olarak bilinmektedir “Spa” kelimesi 14. ylizyilda termal suyun “Spa” isimli Belcika
kasabasinda bulunmasiyla ortaya ¢ikmistir. Spa tedavisinde, hidroterapi ve
balneoterapiyide igeren ¢esitli tedavi modaliteleri kullanilmaktadir, yasam tarzi ve

ortamin degismesiyle 6zel terapdtik kosullar olusturulmaktadir (41).
D2. Tarihge

Suyun medikal tedavi olarak kullanimi muhtemelen insanlik tarihi kadar
eskidir. Misir ve Madagaskar’da sicak sularin din ve saglik amaciyla kullanildigt
Tevrat’ta yazilidir. St. Moritz’de M.O 2000 yillarina ait kaplicalar, Anadolu’da ise
Etiler ve Friklere ait kalintilar tarihdeki kaplicalara en iyi orneklerdir. Kaplica
tedavisine ilk bilimsel goriisii “De Natura Homminis” adli kitabiyla Hipokrattes
kazandirmistir (40). Su tedavisi Aesculapius, Hipokrat, Galen ve Celsus tarafindan
tamamlayict tedavi olarak kabul edilmistir. Bu donem de suda yiizmenin ve suya
dalmanin kas gevsemesinde etkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Tarihte mineralli sularin
kutsallik kavramu siilfiiriin kokusu, deriye farkli his vermesi ve agizdan alindiginda

diare yapici etkisine baglanmistir (41).

Romali1 yazarlar bugiin kabul edilen siniflamadan (termal ve tedavi edici sular)
farkl1 olarak sulari; siilfiirli su, sap, zift, alkali ve asit iceren sular olarak
siniflamaktaydi. Romalilar banyolar1 ve spa’y1 temizlenme, egzersiz ve medikal
tedavi amaglhi olarak kullanmakla birlikte, rahatlama ve meslektaslarin bulusma
merkezi olarak da kullaniyordu. Bu Romali gelenegi son ylizyilin yarisina kadar
Avrupa ve Amerika’da da devam etmistir. Gegen yiizyilin ortasina kadar hidroterapi

ve balneoterapiyi de iceren spa tedavisi popiiler kalmistir, fakat analjezik etkisi



26

arastirildiktan sonra Ozellikle Angolo-Sakson {ilkelerinde kullanimi biiyiik diisiise

gecmistir (41).
D3. Balneoterapi Yontemleri

Balneoterapi yontemleri; banyolar, i¢meler, inhalasyonlar, peloidoterapi,
banyo, paket, tampon (rektal, vaginal), hidroterapi uygulamalari, yikamalar, duslar,

dokmeler vb. olarak siniflandirilabilir (42).

Termomineral sularla yapilan uygulamalar1 eksternal ve internal uygulamalar
olarakda siniflandirilabilir. Eksternal uygulamalar; banyolar (tam, dortte {i¢, yarim,
lokal banyolar) ,duslar, peloidler, gaz banyolaridir. Internal uygulamalar ise;

irrigasyonlar, mineralli sularin i¢ilmesi, inhalasyon olarak incelenebilir (5).

Banyolar suyun 1sisina gore siniflandirilabilir. Hipotermal banyolar; 33°C’nin
altindaki sicakliklar1 kapsar ve 1sisina gore soguktan 1liga kadar degisir, deniz
banyolar1 da bu grubun igine girer. Izotermal (indiferent) banyolar; 34-35°C
sicaklikta olup viiciit 1sisinda belirgin bir artisa neden olmazlar. Termal banyolar; 36-
38°C ve 38-40°C, hipertermal banyolar ise; 40-42°C sicaklikta olan banyolardir.
Izotermal ve hipotermal banyolarda; mekanik ve kimyasal etkiler, termal ve

hipertermal banyolarda ise; termik etkiler 6n plandadir (40).

Banyo siiresi genellikle 20 dakikadir, fakat hipertermal banyolarda 10
dakikaya inilirken izotermal banyolarda 25-30 dakikaya kadar uzatilabilir. Banyolar,
genellikle 2 ile 4 hafta siireyle, ya her giin (haftada bir glin banyosuz gecer) ya da giin
asir1 bir kez yapilir. Bir kaplica kiiriindeki banyo sayist 5-20 arasindadir. Peloid
uygulamalariyla kombine banyo kiirlerinde ise daha az (toplam 10-12 banyo) olabilir

(39).

Banyo sirasinda, banyoda kullanilan termomineral suyun mekanik, termik ve
kimyasal etkenleri kombine ve/veya izole olarak, organizma tizerinde etki gosterirler.
Bir banyo uygulamasinda banyo ortaminin mekanik etkenlerini termal ve mineralli
suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basinct ve vizkositesi olusturur Banyoda
hidrostatik basing¢ suyun derinligine baglidir. Bu da 6zellikle kan dolagimi iizerindeki
etkisini belirler. Termik etkiyi yaratan ise, banyo suyu sicakligi ve termomineral
suyun spesifik 1s1 kapasitesidir. Mineralli suyun kimyasal igerigi, yani kimyasal

bilesimi ise, balneoterapi konseptine 6zgii kimyasal etkiyi saglar (39).
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D4. Balneolojik Sularin Ozellikleri

Balneoterapinin en yaygin kullanilan dogal balneolojik kaynaklarindan olan,
dogal “sifali” sular, fiziksel ve kimyasal niteliklerine gore siniflandirilirlar. Uluslar
arast genel kabul goéren, Alman Kaplicalar Birligi’'nin diizenlemesine gore,
balneolojik sular; termal sular (dogal sicakliklar1 20°C’nin {izerinde olan sular),
mineralli sular (litrelerinde 1 g’in {izerinde ¢Ozlinmiis mineral igeren sular),
termomineral sular (hem dogal sicakliklar1 20°C’nin {izerinde olan hem de litrelerinde

1 g’1n iizerinde ¢6zlinmiis mineral igeren sular) olarak siniflanirlar.

Ayrica, bazi 6zel mineralleri belirli en az (esik) degerlerin lizerinde iceren
0zel balneolojik sular da tanimlanmistir. Bunlar; karbondioksitli sular, kiikiirtlii sular,
radonlu sular, tuzlalar, tuzlu sular, iyotlu sular, floriirlii sular, arsenikli sular, demirli

sular, radyumlu sular olarak siniflandirilirlar.

Herhangi bir 6zel su grubuna girmeyen termomineral sular “miks sular”
olarak siniflandirilirlar. Bu sularda en sik bulunan anyonlar; kloriir (Cl), siilfat
(SO4)ve bikarbonat (HCO3), katyonlar ise; sodyum (Na), kalsiyum (Ca) ve
magnezyum (Mg) dur. Miks balneolojik sular i¢erdikleri iyonlardan baskin olanlarina
gore isimlendirilir, %20 milivalin tizerindeki diizeylerde tasidig1 anyon ve katyonlar,
o suya adim verir. Miks termomineral sular genellikle, birka¢ iyonu ayni anda

igerirler.

Biitin bu tanimlanan sularin diginda kalan, toplam mineralizasyonlart 1
g/L’nin altinda, ancak dogal sicakliklari 20°C’nin iizerinde olan balneolojik sular,
“akratotermal sular””, toplam mineralizasyonlari 1 g/L’nin altinda ve dogal
sicakliklart 20°C’nin altinda balneolojik sular ise, “akratopegal sular” olarak
tanimlanirlar. Fakat bu sularin tedavi edici niteliklerinin klinik c¢aligmalar ile

kanitlanmis olmasi kosulu gegerlidir (42).
DS5. Balneoterapinin Etki Mekanizmasi

Balneoterapinin etkileri bir¢ok faktoriin kombinasyonu sonucu ortaya
cikmaktadir. Oncelikli olarak mineralli suyun igerigi, sicaklign ve uygulama yolu
(internal veya eksternal) etkisini gdstermesinde onemlidir. Ikinci olarak spesifik

etkiler (banyo, dus, termal camurlar) balneoterapinin etkisine katkida bulunmaktadir.
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Ucgiincii olarak iklim ve yasam tarz1 da tedavinin etkisi i¢in dnemli kabul edilmektedir

(41).

Termomineral sularin etki mekanizmasi mekanik etkileri, sicakliklarinin
yaratti@1 termik etkileri, kimyasal etkileri ve kiir seklinde uygulandiklarinda ortaya

c¢ikan genel etkileri ile agiklanir (Tablo 1) (43).

Tablo 1. Termomineral banyolarin etki mekanizmalar1

A.Ozel Etkiler

1. Mekanik etkiler

a. Kaldirma Kuvveti b. Hidrostatik Basing ¢. Viskozite

2. Termik Etkiler

3. Kimyasal Etkiler a. Penetrasyon b. Adsorbsiyon ve Depolanma c. Eliisyon

B.Genel Etkiler

A. Ozel Etkiler
A1l. Mekanik Etkiler

Suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basinci (viicut yiizeyine yaptig1 basing) ve
viskozitesinin etkilerinden olusur. Bunlara topluca immersiyonun etkileri de
denebilir. Suyun kaldirma kuvveti, immersiyon (dalma), diren¢ ve sicaklik
hidroterapinin etki mekanizmasinda onemli rol oynar. Agr azalmasi, kap1 kontrol
teorisine bagli olarak muhtemelen suyun derideki sicaklik etkisine baglanabilir. Su
immersiyonu, plazma metionin-enkefalin seviyelerini indiiklerken, bunun tersine

plazma beta-endorfin, kortikotropin ve prolaktin seviyelerini baskilamaktadir (41,43).
a. Suyun Kaldirma Kuvvetinin Etkisi

Gobek hizasina kadar immersiyonda bir insan agirlhiginin %350’sini, ksifoid

hizasina kadar %70-75’ini, C7 hizasina kadar ise %90’mi1 kaybeder .Hem agirlik
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kaybinin hem de dokunma (taktil) reseptorlerinin tiim viicut yiizeyinde uyarilmasi ile
kaslarda relaksasyon meydana gelir. Periferik dokunma reseptorlerinden ve ince
miyelinli A delta liflerinden kaynaklanan uyarilarla agr1 inhibisyonu ortaya ¢ikar.
Agirligin azalmasi, kaslarda relaksasyon ve agri inhibisyonu, su ortaminin egzersiz
amacityla kullanilmasii saglayan énemli olanaklardir. Insan viiciidu suyun iginde
oldugunda hareketi kolaylastirici, hareket i¢in gerekli kas giiciinii azaltic1 etki ortaya
cikar. Bu ankilozun Onlenmesi, dejeneratif eklem hastaliklari, muskiiler atrofiler,

paraliziler, ameliyat sonrasi egzersiz i¢in uygun ortam saglar (40,43).

Kaldirma  kuvvetinin  ortaya  c¢ikardigt  agirhiksizigin =~ dolasimin
diizenlenmesinde de rolii vardir. Dolagimda periferden merkeze yonelme ve
ekstaselliiler stvinin vaskiiler alana kaymasiyla agiklanan % 13 gibi bir hemodiliisyon

meydana gelir, plazma viskozitesi hafif diiser (43).
b. Hidrostatik Basin¢ EtKkisi

Immersiyon sirasinda suyun viicut yiizeyine yaptig1 basingtir. Bu basing dalis
seviyesindeki su siitununun yiiksekligine bagli olarak altlarda daha fazladir, su
ylizeyine yaklastik¢a azalir. Suyun viicut yiizeyine yaptig1 bu basing iki sekilde etkili
olur. Birincisi, altlarda daha yiiksek olan basing etkisiyle dolasim iistlere dogru
yonelir. Tkincisi, karin boslugunda daha belirgin olmak {izere karin ve gogiis kafesi
caplar1 kiigiiliir. Bunun sonucunda, normal sartlar altinda diafragma altinda -6mmH,O
olan intraabdominal basing +12mmH,0 diizeyine, ekspiryum sonu -5mmH,0O olan
intratorasik basing -2mmH,0 diizeyine ¢ikar. Sonugta karin ve gogiis bosluklari
arasinda normal sartlar altinda yaklasik esit olan basing gradienti (transdiafragmatik
basing) +14cmH,0O diizeyine yiikselir. Bu vendz doniisiin kolaylasmasina, atrial
dolum hacminin artmasina yol agar. Sonug olarak, immersiyon sirasinda hidrostatik
basincin ve kaldirma kuvvetinin toplam etkisi, dolasimin intravaskiiler alana,
periferden merkeze ve toraksa yonelmesidir. Bu etki iki litre serum fizyolojik
yiiklenmesine esittir. Voliim ekspansiyonu sag atrium, karotid-aortik siniisler ve
bobrekteki baroreseptorleri gerer. Dolagimdaki bu degisiklik baslica kardiovaskiiler,

renal, endokrin, pulmoner ve gastrointestinal sistemleri etkiler (43).
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Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Kardiyovaskiiler etkiler temel olarak hidrostatik basing ve 1s1 etkisine
baghdir. Hidrostatik basing etkisi ile ekstremiteler ve abdominal bodlgeden artan
vendz doniis kardiyotorasik alana yonelir ve sag kalbe donen kan artar. Santral venoz
basing artar ve 10-15 mmHg’ya ulasir (44). Sag ventrikiil basinci ve buna bagli olarak
pulmoner kan akimi artar. Pulmoner arter basincinin artmasi sol ventrikiil dolma orani
ve gerilimini artirir. Bunun sonucunda kardiyak atim hacmi artar. Viiciit 1sisinin
yiiksek olmasi durumunda 1siya paralel olarak kalp hizi artar. Ventrikiil dolma
basinct ve atim hacmindeki artig, kalp hizindaki artisla bir araya geldiginde dakika
atim hacmi belirgin olarak artar ve normalin % 80-120’sinin lizerine ¢ikabilir. Weston
ve ark.larinin yaptig1 calismada 33°C’lik bir suda kalp dakika atim hacmi %30
artarken , 39 C’lik bir suda %121 olarak hesaplanmistir (45).

Kalp Kapak hastaliklarinda ve kalp yetmezliklerinde 6zellikle sicakligin da
katkisiyla olumsuz sonuglara yol acabilir. Bu nedenle immersiyon sirasinda
baslangigta ortaya cikan preload artist Newyork Heart Association (NYHA)
fonksiyonel siniflamasi kriterlerine goére 3. donem kalp yetersizligi icin
kontrendikasyon olusturur. Tam banyolardaki bu duruma karsin, yarim banyolar bu
donem kalp yetersizligindede kullanilabilirler. Ciinkii yarim banyolardaki kalbe

yonelen ek yiik, oturur durumdaki bir insanin yatar pozisyona ge¢cmesi kadardir (43).
Solunum Sistemine Etkisi

Direkt basing etkisi ile toraks capinin kiigiilmesi ve dolasimda olusan
degisikliklerin etkisi sonucu; akcigerlerin kompliyansi, vital kapasite, ekspretuvar
rezerv voliim azalir. Buna karsin diffiizyon kapasitesi artar. Solunum isinde artis
meydana gelir. Bu faktorler inspirasyonun zorlagmasina, ekspirasyonun
kolaylagmasina neden olur. Sonugta, su iginde asir1 egzersiz akciger problemli

hastalarda solunum sikintisina yol agabilir (43,46).
Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Transdiafragmatik basimncin artmast nedeniyle Osofageal reflii meydana

gelebilir. Bu nedenle mide dolu iken tam banyo uygulamasi dnerilmez (43).



c. Viskozite

Viskozite icinde yapilan harekete
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suyun relatif direncidir. Su i¢i

egzersizlerinde suyun direng olarak asistif ve rezistif amagli kullanilmasini saglar.

Tiirbiilans  6zelligi ise su hareketli

hale getirildiginde masaj aract olarak

kullanilmasina olanak saglar. Tablo 2’de termomineral su banyolarinda etkenler ve

etki tarzlar gosterilmistir (43).

Tablo 2. Balneoterapide Termomineral Su Banyolarinda Fiziksel Etkenler ve

Etkileri.
ETKENLER ETKi
Hidrostatik Basing Dolasim ve bosaltim

sistemlerinde degisiklikler

Kaldirma kuvveti

Mekanik rahatlama, agirsizlik,

uygun pozisyon

Viskozite

Su i¢inde harekette yliksek kayma

direnci

Sicaklik, spesifik 1s1 kapasitesi

Termik etkiler

A2. Termik Etkiler

Kaplicalarda balneoterapdtik amaclarla c¢esitli sicakliklarda termomineral

sular kullanilabilirler. Tedavi amagli kullanilan sular genellikle termoindiferent,

termal ve hipertermal sulardir. Kaplica ortaminda normal deri 1sisinin {izerindeki

sicakliklarda radyasyon, evaporasyon ve konveksiyonla 1s1 kaybi1 yollar1 kullanilamaz,

tersine konduksiyon yoluyla 1s1 kazanilir (40).
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Termoindiferent (termondtral) banyolar; sicakliklari  (34-35°C) olan,
organizma tarafindan sicak ya da soguk olarak algilanmayan ve viicudun 1s1 dengesini
etkilemeyen banyolardir. Mekanik ve kimyasal etkileri nedeniyle banyolar seklinde
kullanilirlar. Banyo iginde hareket 1s1 iiretimine yol acarak termoindiferent kosullari
bozacagindan bu sicakliklar egzersiz amacma uygun degildir. Termoindifferent
sicaklik, suyun kimyasal icerigine de baglidir. Ornegin karbondioksitli sularda daha
diisiik olup 32-33°C’dir. Ciinkii deriden emilen karbondioksit soguk reseptdrleri

inhibe eder, sicak reseptorleri uyarir ve sicaklik daha ytiksek algilanir (47).

Termal ve hipertermal banyolar; termoindifferent banyolarin tersine termik
etki amaciyla ve organizmanin 1s1 kazanmasinin, tiim viicut veya lokal viicut sicakligi
artisinin  amaclandigi durumlarda kullanilirlar. Sicakliklar1 36°C ve {izerindedir.

Tedavilerde genellikle 38-42°C sular kullanilir (46).

Sicak suda immersiyon sirasinda insan 1s1 kayip yollarindan higbirisini
kullanamaz. Tersine suyun sicakligi, kisinin viicut yapisi, metabolizmasi, su iginde
hareketi, suyun hareketliligi ve uygulama siiresi gibi kosullara bagli olarak belli
miktarda 1s1 kazanir. Bu yiizden su icinde hipertermi havaya gore ¢ok daha kolay
olusur. Termal banyolarin kardiovaskiiler, endokrin ve diger sistemlere etkisi
genellikle 38°C sinirindan baslar ve 40°C {lizerindeki sicakliklarda daha belirgindir.
Su sicakliginin 38°C iizerine ¢ikmasiyla nabiz dakika sayist ve kardiak output artar

(48).
Hematolojik Sisteme Etkileri

Lokositlerde hafif artis, eozinofillerde azalma goriiliir.Bu hafif diizeyde stres
reaksiyonu ile kiyaslanabilir bir tablodur. Balneoterapinin termik etkisinin cevabi
olarak kan akigkanligindaki artis iyi bilinen fizyolojik etkisidir Sicak etkisi inflame
dokuya taze kan gelmesini, nosiseptif ajanlarin uzaklagsmasini saglar. Dokuya taze
oksijenin gelmesi ve ardindan serbest oksijen radikallerinin uzaklagmasi inflame

dokunun tamirini artirir (49).
Hiperterminin immun Sisteme Etkileri

Genel olarak c¢aligma sonuglart  hafif hiperterminin  (38-38,5°C)
immunstimulan, siddetli hiperterminin  (>40°C) immunosupressif oldugunu

diisiindiirmektedir. Lokal hiperterminin molekiiler etkilerine bagli olarak, derinin
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immun fonksiyonunda farkli etki gosterdigi ve interlokin-6 (IL-6) seviyelerinde,
lenfosit aktivasyonunda artisa ve prostaglandin E2 (PGE2), 16kotrien B4 (LTB4) gibi
inflamatuar medyatorlerde azalmaya neden oldugu bildirilmistir. Hiperterminin
stimulator etkisi lokal deri sicakliginda ilimli artisa bagli olmasina ragmen, yiiksek

sicakliklar (>41°C) muhtemelen immun fonksiyonu suprese etmektedir (50).

Termik etkinin sitokinlere etkisini 6zetlersek; diisiik sicakliktaki termik stres
etki interlokin-1 (IL-1) sentezini ihibe eder, hipertermi WEHI-175 hiicrelerini Timor
nekroz faktor-alfa (TNF-a) ’nin indiikledigi apopitozdan korur, i1sinmis derideki
lenfatik sivida IL-1 aktivitesini artirir, sicak parafin paketleri IL-6 artisin1 onemli
derecede provake etmektedir, orta derecede hipertermi ( 40°C’de 90 dakika )
insanlarda mononiikleer kan hiicrelerinden immunglobulin {iretimini stimule
etmektedir, balneoterapiyle birlikte akrotermal suda tedavi goren osteoartritli

hastalarda artmig TNF-a seviyeleri bulunmustur (50).
Gastrointestinal Sistemdeki Etkileri

Karin duvarina sicak uygulanmasit ile motor aktivitenin, mide asit
sekresyonunun ve barsak kan akiminin azaldigi, proksimal ince barsak ve karaciger
kiiclik lobda belirgin olmak iizere splanknik dokularin hipoksik strese maruz kaldig:

gosterilmistir (43).
Kas-iskelet Sistemine Etkileri

Termal stimiilasyon agri duyusunu zit irritan olarak veya Melzack ve
Wall’un kapt kontrol teorisine bagli olarak olusan analjezik etki periferal beta
endorfinlerin etkisiyle aciklanabilir. Buna bagli olarak son zamanlarda Atatiirk
Rehabilitasyon Merkezinde yapilan calismalarda; balneoterapinin agri skorlarim
onemli derecede azalttifi, fakat buna ragmen periferal beta endorfin sevyelerindeki
artisin onemli derecede olmadiglr gosterilmistir (51). Davis ve Harrison termal
stimulasyonla agr1 azalmasinin, duyusal kutan6z sinir sonlanmasi aktivitesinin
inhibisyonuna bagli oldugunu iddia etmislerdir. Tedavi sonrast agrinin tekrar
olustugunu ve devam eden analjezik etkinin kas relaksasyonuna bagli oldugunu ve ek
olarak kaynak suyunun sicak etkisinin sedasyonu indiikledigini ve mobiliteyi

artirdigin1 acikladilar. Kas tonusu ve agri duyusunun hidromekanik ve termal
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stimulasyondan etkilendigini ve termomineralli suyun etkisiyle yumusak doku

fleksibilitesinin arttigin1 gostermislerdir (3, 49, 52).

Ayrica termik etkinin sonucu olarak, immobilizasyon sonucu olusan yapiskan
kollajen fibrilleri tedavi sirasinda sicaklik artisina bagli olarak ayrilmaya baslar ve
buda kapsiiler ve tendindz fleksibilkiteyi artirir. Spazm-agri-spazm kisir dongiisii

termal tedavi sonucunda kirilabilir (49).

A3. Kimyasal Etkiler

Banyo sirasinda suyun sicakligina, kimyasal kompozisyonuna, derinin
kanlanmasina, banyo siiresine, stratum corneum’un saglamligina ve diger faktorlere
bagli olarak deriden ortalama 20- 40ml/saat/m® su emilir. Su ile birlikte suyun
icerisinde bulunan bazi mineral ve gazlar da emilir. Deriden ciddi miktarda emildigi
bilinen maddelerin basinda karbondioksit (CO;), radon (Rn) ve kiikiirt (H,S)
gelmektedir (48). Kimyasal etkilerin ti¢ yolla oldugu diisiiniilmektedir:

a. Perkiitan rezorbsiyon (absorbsiyon)

Bazi maddelerin deriden rezorbe olarak sistemik ve lenfatik dolasima
katilmalardir. Suyun 1sis1, tuz konsanrasyonu, banyonun pH’si ve banyo siiresi
diffuzyonu ve iyon transferini etkiler. Tuz konsantrsasyonu azaldikga, 1s1 arttikca ve
banyo siiresi uzadik¢a diffuzyon artar ancak banyonun tekrarlanmasi ile diffuzyon
azalir. Banyo suyunun pH’s1 diistiikk¢e anyonlarin, arttik¢ca katyonlarin penetrasyonu
kolaylasir. Ancak emilen maddeler substitiisyon yapacak (yerine ikame olacak)
diizeye ulasamazlar. Ornegin; konsantrasyonu yiiksek kiikiirtlii banyo ertesinde
emilen kiikiirt miktar1 birka¢ miligrami gecemez, oysa viicudun giinliik kiikdirt

dongiisii yaklasik tic gramdir (40).

O’Hare ve arkadaglarinca yapilan c¢alismalarda, az sayida kaniti olmasina
ragmen, balneoterapinin etkisi konusunda kabul edilen goriis, minerallerin deriden
absorbe olmasi ile etkiledigidir (53). Bir Israil calismasinda ise 6lii denizde banyo
yaptirilan Psoriatik artritli hastalarin serum bromid, rubidyum, kalsiyum ve ¢inko
konsantrasyonlarinin arttigi gosterilmistir (54). Siilfiiriin deriden absorbe edildigi ve

analjezik etkisinin olabilecegi hakkinda verilerde mevcuttur (55). Radon genellikle
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deriden penetre olur ve banyo tedavisi sirasinda inhale edilebilir. Radon’un analjezik
ve anti-inflamatuar etkisi olabilir. 39 derecelik mineralli su banyosunda, iki saatlik

siireden sonra plazma beta-endorfin seviyelerinin arttig1 bildirilmistir (41,56).

Balneoterapide karbondioksit, siilfiir, kalsiyum, magnezyum ve lityum gibi
minerallerin bir kismi viicut tarafindan absorbe edilmektedir ve ¢esitli viicut organlari
ve dolasim sistemi aracilifiyla; immun sistemi stimule ederek, fiziksel ve mental
relaksasyonu indiikleyerek, endorfin iiretimini saglayarak ve bez fonksiyonlarini
normalize ederek iyilestirici etki saglamaktadir. Bu minerallerden 0zellikle

magnezyumun; analjezik, sedatif ve anthipertansif etkileri oldugu bilinmektedir (57).

b. Adsorbsiyon ve Depolama

Bazi maddeler deriye adsorbe olurlar ve deride depolamirlar. Ornegin tuzlu
sularda sodyum kloriir deri ylizeyindeki yag ve proteinlerle birleserek degisik tuzlar

yapar ve deri yiizeyinde ince film tabaka olustururlar (43).
¢. Eliisyon

Banyo sirasinda deriden banyo ortamina bazi maddelerin ge¢gmesidir. Tuzlu
su banyolariyla iirat ve iirokanik asitin eliisyonu bunun ornekleridir. Kimyasal
maddelerin bu tii¢ yolla deride asetilkolin, histamin, bradikinin, serotonin gibi
maddeleri aciga ¢ikmasina neden olarak (primer etkiler), deri metabolizmasi ve
immunolojisinde degisiklikler yaparak (sekonder etkiler) etki gdosterdikleri
diistiniilmektedir. Karbondioksitli ve kiikiirtlii sular yogun bir vazodilatasyon ve
hiperemi yaparlar. Kiikiirtlii ve tuzlu sularin kronik inflamasyonda antiinflamatuar
etkileri oldugu gosterilmistir. Tablo 3’de banyo uygulamalarinda deri {izerinden etki

gosterdikleri kanitlanan termal ve mineralli sular ve etki tarzlar1 derlenmistir (42).
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Tablo 3. Balneoterapide Banyo Uygulamalarinda Ozel Termomineral Su igerikleri ve

Kimyasal Etki Tarzlar1.

Termomineral Su Etki Tarz:

Tuzlalar ve Tuzlu Sular; NaCl Adsorbsiyon, Depozisyon, Eliisyon
Kiikiirtlii sular; H,S, HS, S Rezorbsiyon

Karbondioksitli sular; C02 Rezorbsiyon

Radonlu sular; Rn Rezorbsiyon

B.Genel (Nonspesifik ) Etkiler

Bir kaplica kiirii sonunda hastalik semptomlarinda degisim diginda “genel bir
iyilik hali” ortaya c¢ikar. Genel etki, belli araliklarla tekrarlayan uyaranlarla
organizmanin kendi giiclerinin harekete gecirilmesi temeline dayanir. Burada hem
cevresel klimatik degisikliklerle birlikte diger tedavilerin hem de termomineral su ve
camurlarin fiziksel, kimyasal, termik etkilerinin roli vardir. Termik etkilerin 6nemli
yer tuttugu genel etkilerde 1s1 sok proteinlerinin roli de Onemlidir. Genel
(nonspesifik) etkilerin ortaya c¢ikmast 3-4 haftayr alir ve ortalama 6- 12 ay
stirebilmektedir (43).

Balneoterapinin en 6nemli etkisi; is ve ev stresini ortadan kaldiran, hastaneden
ciktiktan sonrada uzun siire devam eden psikolojik etkisidir. Balneoterapinin agriy1
azaltma, fonksiyonlar1 artirma 6zellikleri yaninda fiziksel ve mental yasam kalitesini
artirdigi, anksiyete ve depresyonu azalttigi gosterilmistir. Bu etkilerin 6zellikle
otonomik ve davranigsal degisiklikleri diizenleyici sistemlerdeki adaptif yanitlarla
oldugu tahmin edilmektedir (4,46). Guillemin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada spa
bolgesindeki yasam kalitesi degisikliginin; psikolojik etkilere, mineralli sicak suyun
ise; biyolojik etkilere neden oldugu ve kronik bel agrili hastalarda kombine biyolojik

ve psikolojik etkilerin ortaya ¢iktig1 ileri stirtilmustiir (58).
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Terapotik etkinin suyun kimyasal etkilerinden daha ¢ok, spa suyu kullanilarak
elde edilen hidroterapi ve kinebalneoterapinin degisik prosediirlerine (tam
immersiyon ve lokal banyo, su iistii masaj, sicak banyo aplikasyonu ) bagli oldugu
diistiniilmektedir. Terapotik etkinin ortaya c¢ikmasinda; kinebalneoterapi, sicakligin
sedatif etkisi, klinik ¢cevre de dinlenmenin rolii, tibbi bakim gibi bir¢ok faktor rol
oynar. Gergekte ii¢ haftalik medikal ¢evre de dinlenme, kronik bozukluklar da klinik
iyilesme saglar ve spa tedavisinin kisa donem etkisi dinlenme etkisiyle agiklanabilir

(59).
D6. Balneoterapinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Balneoterapi, egzersiz yoluyla organik fonksiyonlarin diizenlenmek istendigi
tim fonksiyonel bozukluklar i¢in c¢ok elverislidir. Ancak bilimsel anlamda
balneoterapinin endikasyon ve kontrendikasyonlar1 c¢ok iyi belirlenmis degildir.
Balneoterapide endikasyon belirlemekten daha ¢ok uygulanabilecegi durumlar olarak

adlandirmak daha uygun olur (34).

Balneoterapinin uygulanabilecegi durumlar; kas iskelet sistem hastaliklari,
kalp ve dolasim sistemi hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, iiriner sistem
hastaliklari, dermatolojik hastaliklar, norolojik hastaliklarin  rehabilitasyonu,

posttravmatik ve post-operatif ortopedik durumlar olarak 6zetlenebilir (2).

Balneoterapideki genel kontrendikasyonlar; ciddi psikiatrik durumlar, akut
alkolik durum, epilepsi, kardiyak disritmi, ciddi varikoz venler, yetersiz balans, acik
yara, mineralli suya karsi hipersensitivitedir. Boylece hipertermik suya dalmak
ektopik atim ve ciddi tasikardi gibi potansiyel tehlikeli kardiyovaskiiler etkiler
dogurabilir (60).

Adaptasyon donemi sirasinda tedavinin 7-10’uncu giinleri arasinda ortaya
¢ikan, varolan sikayetlerde artma, halsizlik, bitkinlik gibi semptomlarla karakterize
tabloya “kiir krizi” veya ‘“termal kriz” adi verilir ve uyumda zorlanma ile
aciklanmaktadir. Tedavi gerektirmemesine, kendiliginden diizelmesine ragmen,

siddetli oldugunda tedaviye bir siire ara verilmelidir (43).
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OLGULAR VE YONTEM
Hasta Secimi

Bu ¢alismada CUTF Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran, anamnez, fizik muayene ve radyolojik olarak (Direkt grafi ve
gereginde BT ve MRG) lomber spondiloz tanisi konulan hastalardan 60 hasta alindu.
Bel agris1 kaynagi olabilecek infeksiydz, inflamatuar, tiimdral, metabolik nedenler,
fraktiirler, abdominal veya pelvik organlardan yansiyan agrilar dislandi. Spinal
cerrahi gecirmis olanlar, spondilolistezis, spondilolizis gibi instabilite sorunu olanlar,
egzersize engel olacak sistemik hastaligi bulunanlar ve gebeler calismaya alinmadi.

Calismaya alinan hastalarin egzersiz kapasiteleri géz 6niinde bulunduruldu.

Calismaya alian 60 hasta 35 ve 25 kisilik 2 gruba ayrildi. Birinci gruba, 3
hafta siireyle balneoterapi, fizik tedavi ajanlari (ultrason (1 Mhz frekansinda, 1.5
w/cm2 dozunda, 6 dakika), TENS (50-100 frekansinda 20 dakika), hotpack (20
dakika) ), medikal tedavi (NSAII ve myorelaksan ) ve egzersiz programi uyguland.
Ikinci gruba ise, 3 hafta siireyle fizik tedavi ajanlari (ultrason (1 Mhz frekansinda, 1.5
w/cm2 dozunda, 6 dakika), TENS (50-100 frekansinda 20 dakika), hotpack (20

dakika) ), medikal tedavi (NSAII ve myorelaksan ) ve egzersiz programi uygulandi.

Her iki hasta grubuda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda, agri
degerlendirilmesi i¢in hekim ve hasta VAS’1, mobilite degerlendirilmesi icin bel
hareketleri (EI Parmak Zemin Mesafesi (EPZM), lomber schober (LS) testi,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon dereceleri), fonksiyonel yetersizlik Sl¢limii igin
Modifiye Oswestry Indeksi ( MOI ) izlem parametreleri kullamilarak klinik iyilesme

acisindan degerlendirildi.
Yontem

Hastalarin demografik 6zellikleri, meslekleri, agr siire ve ozellikleri, sigara
kullanimlari, spor aktiviteleri, travma Oykiileri, daha oOnce uygulanan tedavi
yontemleri kaydedildi. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi bitiminde olmak {izere 2 kez

degerlendirildi.

Kullanilan izlem parametreleri sunlardi;
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1- Agn

Visiiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS; hastada agrinin siddetini dlgen,
“agr1 yok ile dayanilmaz siddette agr1” uclar1 seklinde standart 10 cm’lik horizontal veya
vertikal bir hattir (61). Hastalar hissettigi agrinin siddetine karsilik gelen noktayi isaretlediler.
VAS hasta ve doktor tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi.

2- Fonksiyonel Yetersizlik Ol¢iimii:

Bu amacgla Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu kullanildi. Fairbanks
tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bu skala,
degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili hastalarin fonksiyonel
yetersizlik Ol¢limiinde duyarli bir skala olarak Onerilmektedir. Giinliik yasam
aktivitelerini 10 degisik agidan Slger. Bunlar; agri siddeti, kisisel dnlemler, kaldirma,
ylirime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisiklik
derecesidir. Her bir boliim 6 segenck icerir. Her boliimiin se¢enekleri 0-5 arasinda
puanlanir. Hastadan durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi se¢gmesi istenir. En yiiksek
puan 50 olup, 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan arasi orta
fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan aras1 agir fonksiyonel yetersizlik olarak

degerlendirilir (62).
3- Mobilite Degerlendirilmesi:

Belin fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonlar1 degerlendirildi.

Olgiimler asagidaki sekilde yapildi.

Fleksiyon: Lomber Schober (LS) ve El-Parmak Zemin Mesafesi (EPZM) ile
Olctildii. LS olgiiliirken krista iliakalar1 birlestiren hattin 2cm alt1 isaretlendi, sonra bu
noktanin 10cm yukarist isaretlendi ve hastadan 6ne egilmesi istendi. Mesafenin ne
kadar arttig1 saptandi. EPZM ol¢iiliirken hastadan dizlerini biikkmeden ellerini 6ne
egerek yere degmeye calismasi istendi, orta parmak ucu ile yer arasindaki mesafe

saptandi

Ekstansiyon: Hastadan dizlerini bilkkmeden yapabildigi kadar arkaya egilmesi

istendi ve ekstansiyon derecesi agik veya limitli olarak belirlendi.
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Lateral fleksiyon: Ayakta dik duran hastanin el orta parmak ucu- zemin
mesafesi Olgiildii, daha sonra hastadan dizlerini blikmeden olabildigince o yana

egilmesi istendi ve orta parmak ucu- zemin arasi mesafe dl¢iildii.
4- Fizik Muayene:
Hastanin postiirii, lomber lordozunun dogal olup olmadigina bakildi.
5- Norolojik Muayene:
Hastanin duyu kusuru, kas giicli ve refleks kayb1 olup olmadigina bakildi.
Istatiksel Analiz

Calismamizin verileri SPSS (Ver:13) programina yiiklenerek iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi, esler arasi farkin 6nemlilik testi, Khi-kare testi, Mc
Nemar testi, Fisher Khi-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerimiz
tablolarda ortalama + standart sapma, denek sayisi ve yiizdesi seklinde belirtilmis

olup, yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmustir.
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BULGULAR

Hastalarin tiim 6zellikleri ve gruplar arasi ve grup ic¢i tedavi dncesi ile tedavi

sonrast degerlendirilmeleri, tablolar halinde asagida sunulmustur.

Demografik ozellikleri degerlendirilirken yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(BMI) gbz oniinde bulunduruldu. Buna gore, tiim parametreler acisindan iki grup

arasindaki farkliliklar 6nemsiz olarak bulunmustur. (p> 0.05).

Birinci grupta balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan 35 bireyin yaslar
61.49 + 8.81, ikinci grupta sadece fizik tedavi uygulanan 25 bireyin yaglar1 61.40 +
8.82 olarak bulunmustur. Yas yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.

(p=0.970).

Birinci grupta balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan bireylerin;14’u
(%40°1) erkek, 21’1 (%60°1) kadin, ikinci grupta sadece fizik tedavi uygulanan
bireylerin; 13’1 (%52°s1) erkek, 12’si (%48°1) kadindir. Cinsiyet yoniinden gruplar
arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (X* = 0.84; p> 0.05).

Birinci grupta balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan bireylerin BMI
degerleri 30.29+ 3.79, ikinci grupta sadece fizik tedavi uygulanan bireylerin BMI
degerleri 26.68. £ 3.21 olarak bulunmustur. BMI yoniinden gruplar aras1 farklilik

O6nemsiz bulunmustur ( p=0.090 ).

Her iki gruptaki bireylerin tedavi oncesi VAS, VAS(hasta), LS, MOI,
EPZM, sag ve sol lateral fleksiyon 6lgiim degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur ( p>0.05) (Tablo 4).



Tablo 4. Her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi degerlerinin karsilastirilmasi
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Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Sonug¢

VAS 7.11£1.30 7.40 £1.50 p=0.435
VAS (hasta) 7.71£1.25 7.64+1.55 p=0.838

LS 13.97+1.32 13.52+1.53 p=0.226
EPZM 10.57+£7.92 14.24+12.23 p=0.164
Sag Lateral Fleksiyon 48.46+4.76 49.44+4.72 p=0.642
Sol Lateral Fleksiyon 49.06+5.35 49.60+4.16 p=0.674
MOI 26.96+6.24 27.40+6.51 p=0.798

Bireylerin tedavi dncesi ekstansiyon degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi

farklilik 6nemsiz bulunmustur (X? = 2.33; p=0.126 ) (Tablo 5 ).

Tablo 5. Her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi ekstansiyon degerleri

Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Toplam
Ekstansiyon n 14 15 29
limitli v 40 60 483
Ekstansiyon n 21 10 31
agik v 60 40 51.7

Bireylerin tedavi oncesi lordoz ve skolyoz degerleri karsilastirildiginda

gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (X? = 0.19; p=0.906 ) (Tablo 6).
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Tablo 6. Her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi lordoz ve skolyoz degerleri

Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Toplam

Lordoz dogal n 5 3 8

% 14.3 12 13.3
Lordoz artmis n 11 7 18

% 31.4 28 30
Lordoz azalmis n 19 15 34

% 543 60 56.7
Skolyoz var n 1 4 5

% 2.9 16 8.3
Skolyoz yok n 34 21 55

% 97.1 84 91.7

Her iki gruptaki bireylerinin tedavi sonrast VAS, VAS(hasta), LS, MOI,
EPZM 6l¢iim degerleri karsilagtirildiginda, gruplar arasi farklilik dnemli bulunmustur

(p< 0.05) (Tablo 7).

Her iki grubun bireylerinin tedavi sonrasi sag ve sol lateral fleksiyon 6l¢tim
degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur ( p>0.05)

(Tablo 7).
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Tablo 7. Her iki gruptaki bireylerin tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Sonug¢

VAS 2.63 +1.35 3.60 +1.32 p=0.008
VAS (hasta) 2.86+1.54 3.72+1.40 p=0.003

LS 15.20+1.28 14.00+1.26 p=0.001
EPZM 3.74+£5.91 7.92+8.67 p=0.03
Sag Lateral Fleksiyon 45.54+4.76 46.32+5.19 p=0.550
Sol Lateral Fleksiyon 46.02+4.25 46.92+5.33 p=0.474
MOI 13.54£5.14 18.48+6.04 p=0.01

Her iki gruptaki bireylerin, tedavi sonrasi ekstansiyon Olgiim degerleri

karsilastirildiginda, gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur ( p< 0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Her iki gruptaki bireylerin tedavi sonrasi ekstansiyon Ol¢im degerlerinin

karsilastirilmasi

Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Toplam
Ekstansiyon n 14 21
limitli % 20 56 35
Ekstansiyon n 28 11 39
agik % 80 44 65

Bireylerin tedavi sonrasi lordoz ve skolyoz degerleri karsilastirildiginda, gruplar

arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (X? = 1.95; p=0.162 ) (Tablo 9).
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Tablo 9. Her iki gruptaki bireylerin tedavi sonrasi lordoz ve skolyoz degerlerinin

karsilastirilmasi
Grupl (n=35) Grup2 (n=25) Toplam

Lordoz dogal n 17 9 26

% 46.8 36 43.3
Lordoz artmis n 11 6 17

% 31.4 24 28.3
Lordoz azalmis n 7 10 17

% 20 40 28.3

Skolyoz var n 1 3 4

% 2.9 12 6.7
Skolyoz yok n 34 22 56

% 97.1 88 933

Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirildiginda, tim degerler yoniinden Ol¢limler arasi farklilik

o6nemli bulunmustur.( p< 0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan gruptaki (grup 1) bireylerin tedavi

Oncesi ve tedavi sonrasi 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Sonug
VAS 7.11+1.30 2.63+1.35 p=0.000
VAS (hasta) 7.71+ 1.25 2.86 £1.54 p=0.000
LS 13.97 £1.32 15.20+1.28 p=0.000
EPZM 10.57 £7.92 3.74+£5.91 p=0.000
Sag Lateral Fleksiyon 48.86 +4.79 45.54+4.76 p=0.000
Sol Lateral Fleksiyon 49.06 +5.35 46.02+4.25 p=0.000
MOI 26.96 £ 6.24 13.54+5.14 p=0.000

Sadece fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi

sonras1 karsilastirildiginda, tiim degerler yoniinden Olglimler arasi farklilik 6nemli

bulunmustur ( p< 0.05) (Tablo 11).




Tablo 11. Sadece fizik tedavi uygulanan gruptaki (grup 2) bireylerin

tedavi sonrasi 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi
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tedavi Oncesi ve

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Sonug

VAS 7.40 +1.50 3.60+1.32 p=0.000
VAS (hasta) 7.64 + 1.55 3.72+1.40 p=.0.000
LS 13.52 £ 1.53 14.00+1.26 p=0.03
EPZM 14.24 £ 12.23 7.92+8.67 p=0.001
Sag Lateral Fleksiyon 49.44 £4.72 46.3245.19 p=0.009
Sol Lateral Fleksiyon 49.60 £4.16 46.92+5.33 p=0.002
MOI 27.40£6.51 18.48+6.04 p=0.000

Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi ekstansiyon Ol¢iim degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasi farklilik

onemli bulunmustur ( p=0.016) (Tablo 12).

Tablo 12. Balneoterapi ve fizik tedavi alan gruptaki bireylerin tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi ekstansiyon 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ekstansiyon n 14 7
Limitli % 40.0 20.0
Ekstansiyon n 21 28
acgik % 60.0 80.0
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Sadece fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 ekstansiyon Ol¢iim degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasi farklilik

O6nemsiz bulunmustur ( p=1.00) (Tablo 13).

Tablo 13. Sadece fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi ekstansiyon ol¢liim degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ekstansiyon n 15 14
limitli v 60.0 56.0
Ekstansiyon n 10 11
agik v 40.0 44.0

Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan grupta, tedavi Oncesi 34 hastanin
skolyozu saptanmazken, 1 hastada (% 2.9) skolyoz vardi ve tedavi sonrasi aynen
devam etti. Sadece fizik tedavi uygulanan grupta, 21 hastada skolyoz saptanmazken,
4 hastada (% 16) skolyoz vardi ve tedavi sonrasi 4 hastanin 1’inde (%25) skolyoz

diizelmis olarak saptandi.

Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan grupta, tedavi oncesi lordozu dogal
olan 5 hastanin, tedavi sonrasi 5’1 (%100) dogal olarak kalmis; tedavi dncesi lordozu
artmig 11 hastanin, tedavi sonrasi 1’1 (%9.1) dogal olarak degerlendirilirken, 10’u
(%90.9) degismemistir. Tedavi oncesi lordozu azalmig 19 hastanin, tedavi sonrasi
11’1 (%59.9) dogal, 1’1 (% 5.3) artmis, 7’si (%36.8) azalmis olarak

degerlendirilmistir.

Sadece fizik tedavi uygulanan grupta, tedavi oncesi lordozu dogal olan 3
hastanin, tedavi sonrast 3’ii (%100) dogal olarak degerlendirilmis; tedavi Oncesi
lordozu artmis 7 hastanin, tedavi sonrasi 1’1 (%14.3) dogal olarak degerlendirilirken,
6’s1 (%85.7) degismemistir. Tedavi dncesi lordozu azalmis 15 hastanin, tedavi sonrast

5’1 (%33.3) dogal, 10’u (% 66.7) azalmis olarak degerlendirilmistir.
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TARTISMA

Bel agris1 kisinin giinliik aktivitelerini kisitlayan kronik hastaliklar icinde en
yaygin olarak goriilenlerden birisidir. Bel agris1 prevalansi iglincli dekadan
baslayarak yiikselir ve 55-64 yaslar1 arasinda en iist seviyelere ulagir. Bel agrilar
etyolojisinde en sik olarak rastlanilan ve ilk sirada yer alan dejeneratif hastalik
(lomber spondiloz) grubudur. Berker ve arkadaslarinin yaptigi bel agrili 229 hastanin
katildig1 bir seri ¢aligmasinda; lomber spondiloz oran1 %23. 1 olarak bulunurken,
Giir ve arkadaglarinin bel agrili hastalarin etyolojisine yonelik yaptiklar: 312 hastanin
degerlendirildigi prospektif diger bir ¢aligmada ise; lomber spondilozlu hastalarin
orant %32 olarak bulunmustur. Bel agrisi, gelismis toplumlarda fonksiyonel
yetmezlik, dizabilite ve hareket kisitliligina neden olan en 6nemli problemlerden
birisidir (63,64). Kronik bel agris1 45 yas alt1 populasyonda en sik dizabilite nedeni
iken, 45-65 yas aras1 populasyonda ise en sik dejeneratif hastaliklara sekonder olarak
dizabilite olugsmaktadir. Kronik bel agris1 nedeniyle genel populasyonun yaklasik %

1’inde dizabilite olugsmaktadir (65).

Pittler ve arkadaglarinin kronik bel agrili hastalarda yaptigi meta-analiz
calismasinda, 442 bireyin katildigi ti¢ randomize kontrollii ¢alismada; balneoterapi
alan grup kontrol grubuyla karsilastirildiginda, balneoterapi alan grupta agr1 azalmasi
(VAS degerinde) ortalama 2.66 cm, 138 bireyin katildig1 iki randomize kontrollii
calismada ise; 1.88 cm olmak iizere daha anlamli oldugu gosterilmistir (2).
Calismamizda ise balneoterapi alan grupta agri azalmasi VAS’da ortalama 4.48 cm,
hasta VAS’inda 4.85 olarak saptandi ve yapilan caligmalarla korele idi.
Balneoterapinin agriy1 azaltict etkisi sinir sonlanmalarindaki basing ve sicaklik
etkisine bagli olarak ortaya ¢ikmig olabilir ve bunun sonucunda kas gevseme etkisi
ortaya cikar (41). Ayrica balneoterapinin termik etkisi sonucu, immobilizasyonla
olusan yapiskan kollajen fibrilleri tedavi sirasinda sicaklik artisina bagli olarak
ayrilmaya baslar, kapsiiler ve tendindz fleksibilite artar. Bunun sonucunda spazm-
agri-spazm  kisir  donglisii  termal tedavi sonucunda kirilabilir  (49,52).
Balneoterapinin analjezik etkisi; termal stimiilasyonun agri algilanmasina karsi
olusturdugu zit irritan etkiyle veya Melzack ve Wall’un kap1 kontrol teorisine baglh
olarak olusturdugu analjezik etkiyle aciklanabilir (49). Analjezik etki periferal beta

endorfinlerin artigiyla da agiklanabilir, buna bagl olarak Yurtkuran ve arkadaslarinin
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yaptiklar1 caligmalarda; balneoterapinin agri1 skorlarimi 6nemli derecede azalttigi
fakat buna ragmen periferal beta endorfin seviyelerindeki artisin 6nemli derecede

olmadig1 gosterilmistir (51).

Lomber hareket acgikligini degerlendirmek i¢in Lomber Schober degisimleri
incelendiginde balneoterapi alan gruptaki lomber schober degisimi daha fazlaydi. Bu
durum, Peter ve arkadaglarinin 111 kronik bel agrili hasta grubunda yaptiklar1 caligmada;
balneoterapinin ~ lumbo-torasik  mobiliteyi  artisin1  kolaylastirdigt  goriislinii
desteklemektedir (66). Balogh ve arkadaslariin altmig bel agrili hastada yaptig1 ¢caligmada
3 haftalik balneoterapi tedavisinden sonra hasta grubunun; VAS, paravertebral kas
spazmi, belin hareket agikliginda (fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon) ,lokal hassasiyet ve
Schober Ol¢limlerinde anlamli fark oldugu saptanmis ve balneoterapinin bel agrili

hastalarda analjezik ve mobiliteyi artirici etkileri oldugunu ileri siirmiislerdir (67).

Calismamizin verilerine gore lomber spondilozlu hastalarda hareket agiklik
degerlendirmelerine gore balneoterapinin mobiliteyi artirict etkileri oldugu sdéylenebilir.
Balneoterapinin mobiliteyi artirict etkisi one fleksiyonda (EPZM) ve ekstansiyonda
belirgin iken sag ve sol lateral fleksiyon degerlendirmesinde sadece fizik tedavi alan
grupla arasinda fark yoktu. Constant ve arkadaslarmin yaptigr 182 hastanin katildig:
calismada; balneoterapi alan hasta grubunda EPZM degerleri %37 azalmis olarak saptandi
(4). Calismamizda ise EPZM degeri %44 azalmis olarak saptandi ve bu g¢alisma ile
koreleydi.

Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel durumlari Modifiye Oswestry indeksi ile
Olciildii ve balneoterapi alan grupta anlamli azalma vardi. Calismamizda balneoterapi alan
hasta grubunda MOI 13 puan azalirken, sadece fizik tedavi alan hasta grubunda bu azalma
9 puan olmustur. Fonksiyonel iyilesme balneoterapi alan hasta grubunda %49.8, sadece
fizik tedavi alan hasta grubunda %32.8 olarak saptandi. Buna gore, balneoterapinin
fonksiyonel iyilesmeye Onemli katkisi vardi. Constant ve arkadaslarinin yaptigi 182
hastanin katildig1 calismada; balneoterapi alan hasta grubunda fonksiyonel iyilesme 3
hafta sonunda %36.8 olarak belirlendi ve 6 ayin sonundaki kontrollerde de fonksiyonel

iyilesmenin devam ettigi saptanmistir (4).

Constant ve arkadaslarimin kronik bel agrili hastalarda yaptigr randomize

kontrollii calisma da; spa tedavisinin hem kisa siireli hem de plasebo etkisine baglh
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uzun siireli (en az li¢ ay devam eden ) etkileri oldugu, yasam kalitesinin fiziksel ve
mental boyutunda 6nemli 1yilesmelere, anksiyete ve depresyon dl¢iimlerinde dnemli
azalmalara neden oldugu saptanmistir. Bu calisma sonuglari; balneoterapinin,
psikolojik ve fonksiyonel durumlara olumlu etkisi oldugunu ve tedavi etkinligini
degerlendirmek icin yasam kalitesi dl¢eklerinin kronik bel agrili hastalarda uygun
Olcekler oldugunu gostermektedir (5). Strauss-Blasche ve arkadaglarinin bel agrili
hastalar da yaptig1 randomize kontrollii ¢aligma da ise spa tedavisinin agriy1 azaltma
da, fonksiyonel yetenegi gelistirmede, mental saglik oOlg¢ilimlerini (depresyon,
anksiyete, kendini iyi hissetme gibi.) diizeltme de etkili oldugu ve bu etkilerin bir

yildan fazla siirdiigli gosterilmistir (68)

Sonug olarak calismamizda; balneoterapinin lomber spondilozlu hastalarin
tedavisinde etkin oldugu, agri, fonksiyonel durum, mobilite ve yasam kalitesi

degiskenlerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.
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SONUCLAR

1. Sadece fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast karsilastirildiginda, tiim degerler yoniinden Ol¢timler arasi farklilik onemli

bulunmustur.

2. Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirildiginda, tim degerler yoniinden Olglimler arasi farklilik

onemli bulunmustur.

3. Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan grup ile sadece fizik tedavi
uygulanan gruptaki bireylerin tedavi sonrast VAS, VAS(hasta), LS, MOI, EPZM,
ekstansiyon Ol¢tiim degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasindaki farklilik 6nemli

bulunmustur.

4. Balneoterapi ve fizik tedavi uygulanan grup ile sadece fizik tedavi
uygulanan gruptaki bireylerin, tedavi sonrast sag ve sol lateral fleksiyon Ol¢iim

degerleri karsilagtirildiginda, gruplar arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur.
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