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OZET

Lomber Disk Protriizyonu Olan Hastalarda Fizik Tedavi Modaliteleri
Uygulamalar ve Kinezyolojik Bantlamanin Agri, Fonksiyonellik ve Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi
Siimeyye AKBAS
Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Ali Erdem BAGATUR
Agustos, 2019- 72 sayfa

Lomber Disk Protriizyonu tedavisindeki giincel yaklasim secenekleri hastanin
giinliik yasam fonksiyonlarinin iyilestirilmesini hedeflemektedir. Tedavisinde birgok
fiziksel tip yonteminin kullanildigi Lomber Disk Protriizyonunda fizik tedavi
modaliteleri ve son donemlerde kinezyolojik bantlama yontemleri de popiilerlik
kazanmistir. Bu amagla fizik tedavi modaliteleri ve bir¢ok farkli kinezyolojik bantlama
yontemi mevcuttur. Bu ¢alisma Lomber Disk Protriizyonu olan Hastalarda fizik tedavi
modaliteleri uygulamalar1 ve kinezyolojik bantlamanin agr1, fonksiyonellik ve yagam
kalitesi tizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapildi. Calismaya 40 hasta dahil
edildi. Hastalar calisma kriterlerine gore iki gruba ayrilarak randomize edildi. Ilk
gruptaki 20 hastaya sadece fizik tedavi modaliteleri (sicak ve soguk uygulama,
ultrason, tens) diger gruptaki 20 hastaya ise alan diizeltme teknigi yontemi ile
kinezyolojik bantlama uygulandi. Hastalarin demografik ozellikleri alindi. Agn
siddetleri Viziiel Agr Skalas1 ve Oswestry Agr1 Skalasi ile degerlendirildi. Hastalar
tedaviye baglamadan 6nce degerlendirildi. Toplam iki hafta boyunca hastalar tedaviye
alind1. Birinci gruptaki hastalara fizik tedavi modaliteleri 2 hafta boyunca, haftada 5
seans, her seansta 45 dakika siireyle uygulandi. Ikinci gruptaki hastalara 2 hafta
boyunca toplamda 3 defa kinezyolojik bant uygulandi. Tedavi oncesi ve sonrasi
yapilan degerlendirilmede birinci grupta istatistiksel olarak anlamli diizelme goriildii.
Calismadan elde edilen sonuglara gore fizik tedavi modalitelerinin Lomber Disk
Protriizyonu olan hastalarda agriy1 kinezyolojik bantlama uygulamasina gére daha ¢ok

azalttig1 ancak bu konuda daha ileri caligmalara gereksinim oldugu diisiintildii.



Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, kinezyolojik bantlama, fizik tedavi

modaliteleri, alan dizeltmE



ABSTRACT

The Effects of Physical Therapy Modalities and Kinesiology Taping on Pain,
Functionality and Quality of Life in Patients with Lumbar Disc Protrusion

Siimeyye AKBAS
Master Thesis, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Advisor: Prof. Ali Erdem BAGATUR
August, 2019- 72 pages

Current method options in the treatment of Lumbar Disc Protrusion aim to
improve the daily life functions of the patient. Physical therapy modalities and recently
kinesiologic taping methods have gained popularity in Lumbar Disc Protrusion, in
which so many physical medicine methods are used in the treatment. For this purpose,
Physical Therapy Modalities and many various kinesiologic taping methods are
available. This study was performed to research the effects of physical therapy
modalities and kinesiologic taping pain, functionality and quality of life in patients
with Lumbar Disc Protrusion. Forty patients were included in the study. Patients were
randomized into two groups according to the study criteria. Only 20 patients in the
first group underwent physical therapy modalities (hot and cold application,
ultrasound, tens) and 20 patients in the other group underwent field correction
technique. Demographic characteristics of the patients were taken. Pain severity,
Visual Pain Scale and Oswestry Pain Scale were assessed. Patients were evaluated
before starting treatment. Patients were treated for a total of two weeks. Physical
therapy modalities were applied to the patients in the first group for 2 weeks, 5 sessions
per week and 45 minutes per session. The patients in the second group were applied 3
times at intervals of 2 weeks. There was a statistically significant improvement in the

first group before and after treatment.

According to the results of the study, physical therapy modalities decreased pain in
patients with Lumbar Disc Protrusion more than kinesiologic taping. However, further

studies may be needed on this subject.

Keywords: Chronic back pain, kinesiologic taping, physical therapy modalities, field

correction
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1. BOLUM
GIRIS
1.1.Giris ve Amag

Bel agris1 diinyada yaygm bir sekilde giinlik aktivite kisitlamasina neden
olmaktadir. Bel agris1 toplumun yaklasik %80’ini ilgilendiren bir halk saglig
problemidir (1-4). Giiniimiizde toplumda her 5 kisinin 4’{iniin yasantilarinda bir defa
da olsa bel agris1 cektigi ve bazi vakalarda ise fonksiyon kayiplarimin oldugu
bildirilmistir (5,6). Almanya’da yapilan taramalarda yetiskinlerin dortte birinde otuz
yilt askin bel agris1 sikayetleri bildirilmistir (7,8). Amerika Birlesik Devletleri
verilerine baktigimizda kronik bel agrisi ¢eken hastalarin tedavi maliyetlerinin
yiiksekligi ve prevalansinin yiiksek olmasi bu hastalifin saglik sisteminde ciddi bir
sorun olusmasina neden oldugunun gérmekteyiz (9,10). Bu sebeple bel agrisinin

ayirici tanist ve tedavisinin yapilmasi ¢cok dnemlidir.

Bel agrisi, bacak agrisi ile beraber veya bacak agrist olmaksizin, kostalarin alt
siiri ile alt gluteal kivrim arasindaki bolgedeki kaslarin gerginligi ve katilig1 olarak
tanimlanmaktadir (11). Kas iskelet sisteminde agrilarin en sik goriildiigi bolge bel
bolgesidir (12). Bel agris1 yakinma siirelerine gore gruplandirilmaktadir. Altt haftadan
kisa siiren bel agrisina akut bel agrisi, 6-12 hasta siiren bel agrisina subakut bel agrisi,

3 aydan daha uzun devam eden bel agrisina ise kronik bel agris1 denilmektedir (13).

Bel agrisinin siklig1 geng bireylerde ve eriskin donemde kadinlar ve erkeklerde
pek farklilik gostermezken, 60 yas sonrasi kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik
goriilmektedir (14-16). Bel agris1 i giicii kaybina ve dolayisiyla iilke ekonomilerine

yiik olusturmaktadir (17).

Bel agris1 ayirici tanisi, tedavi yontemini belirlediginden 6nem arz etmektedir. Bel
agrisiin lomber disk patolojilerine bagli oldugu saptanirsa etiyolojisinde birden fazla
neden s6z konusudur. Bu nedenler arasinda postiiral bozukluklar, dejeneratif
hastaliklar, lomber bolgede kas tonusu azligi, konjenital anomaliler, psikondrotik
problemler gibi mekanik bel agrilarinda neden olan durumlar, travma, enflamatuar
hastaliklar, metabolik bozukluklar, tiimorler, enfeksiyonlar ve damar bozukluklar1 yer

almaktadir.



Agir yiik kaldirma, immobilizasyon sportif aktivite ve sigara icme de bel agrisi

nedenleri igerisindedir (18,19).

Intervertebral disk annulus fibrosus, niikleus pulposus ve kartilajinéz plak olmak
tizere li¢ yapidan olugmaktadir. Niikleus pulposusun yapist yillar gectikce
dehidrasyona maruz kalarak degisir. Siirekli olan kiigiik baskilar veya bir kaza
herniasyona sebep olur ve daha sonra gelisebilecek olan herniasyonu hizlandirir.
Herniasyon gruplamasina baktigimizda, bulging disk, protriizyon disk, ekstiire disk,

sekestre disk hernisi olmak tizere 4 grupta incelenmektedir (20-22).

Lomber disk protriizyonuna bagli olan bel agris1 tedavisinde uygulanmak iizere
birgok tedavi yontemi bulunmaktadir. Egzersiz programlari, medikal tedavi, fizik
tedavi ajanlari, cerrahi tedavi, kinezyolojik bantlama uygulamalari ve kombine
tedaviler bu tedavi yontemlerinden birkagidir (23). Bel agrisinin tedavisi i¢in siiregelen
zamanda kesin bir tedavi yontemi elde edilemese de tamamlayicit ve geleneksel
yontemler de denenmistir (24-26). Lomber disk protriizyonuna bagli olan bel
agrilarinda tedavi programindaki amag; enflamasyonu azaltmak, agriyr gidermek,
erken donemde mobiliteyi saglamak ve hastanin normal yasama geri donmesini

hizlandirmaktir (27,28).

Tedavi yontemlerinden kinezyolojik bantlama, 1973 yilinda Japon Doktor Kenzo
Kase tarafindan gelistirilmis bir uygulamadir. Kinezyolojik bantlama teknigi eklem ve
kaslarda fonksiyonu arttirmak, kaslar1 desteklemek, agriy1 azaltmak icin kullanilan bir
tekniktir. Kinezyolojik bant 5 santimetre enindedir. Bantlarin renkleri disinda tiim
ozellikleri aynidir. Bundan dolay1 bant renklerinin etki etme mekanizmasi agisindan
farklar1 yoktur. Kinezyolojik bant, insan cildinde alerjik etki yaratabilecek lateks veya
benzeri bir maddeyi i¢cermemektedir. Bant uygulanmadan once cilt iyice
temizlenmelidir. Cilt temizlendikten sonra bantlama uygulanir ve en az iki hafta siire
ile hastanin bu tedaviye uyumu istenir. Iki hafta sonra agrida énemli derecede diizelme
goriilmesi beklenir. Bu teknikle agriy1 azaltmak, mevcut bolgedeki 6demi geriletmek

ve sikayet olusturan kas yapilarina destek olmak hedeflenmektedir (29,30).

Kinezyolojik bantlama uygulamas: fizik tedavi protokollerinde sik¢a uygulanan
bir yontem olmasma ragmen lomber disk protriizyonuna bagli bel agrisi olan

bireylerdeki etkinligi net sekilde ortaya konulmamistir.



Bu calismada; Lomber Disk Protriizyonu tanist konmus olan 40 hasta {izerinde
fizik tedavi modaliteleri ve kinezyolojik bantlamanin hastalarda hangi yontemin daha
etkili oldugu; agri1, fonksiyonellik ve yasam kaliteleri lizerine etkilerinin incelenmesi

amaglandi.

Ho : Lomber Disk Protriizyonu olan hastalarda fizik tedavi uygulamalar1 ve

kinezyolojik bantlamanin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine etkisi yoktur.

Hi : Lomber Disk Protriizyonu olan hastalarda fizik tedavi uygulamalar1 ve

kinezyolojik bantlamanin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine etkisi vardir.



2. BOLUM
GENEL BIiLGILER

2.1. LOMBER BOLGE FONKSIYONEL ANATOMISI

Insan omurgas1 iskeletin, kikirdagin, ligamentlerin ve kaslarin destekledigi bir
yapidir. Insan evriminin sonucu olarak dért ayaklilardan iki ayakli canlilara geciste
dort sagittal kavis vardir. Bu 3 milyon y1l 6nce Afrika’da dik postiirii yeterli derecede

destekleyen giiclii pelvise sahip Homo austalopithecus ile baslamistir.

1,5 milyon yil sonra dik postiir Homo erectus’ta ortaya ¢ikmistir. Sonug olarak
dort kavis meydana gelmistir. Bunlar servikal lordoz, torasik kifoz, lomber lordoz ve
sakrokoksigeal kifozdur. Bu S formu omurganin dinamik nitelikleri ve statigi arasinda
uyum oldugunu gostermektedir. Teorik degerlendirmeler, aksiyel kompresyona maruz

kalan omurganin S formu elastik ¢ubuk olarak kabul edildigini géstermistir (31).

Filogenetik evrimde, dort ayakli genis torakolomber kifotik omurgadan iki kifotik
ve lordotik kavise donilisiimii omurganin ontogenezine yansir. Rahim i¢i yasamda ve
dogumdan sonraki ilk bes ay boyunca, spinal kavisler yoktur ve tiim omurganin sadece
bir kiigiik kifozu vardir. 13 aylikken lomber omurga diizdiir. 3 yilda bazi lomber
lordozlar mevcuttur ve 8. Yilda lomber omurga normal yetiskin durusuna ulasir (32)

(Sekil 1).

Sekil 1. Lomber Lordozisin Gelisimi.

Lomber lordozun bir sonucu olarak, intervertebral bosluk 6nde arkaya gore daha

bliytiktiir ve bunun intervertebral diskler i¢in baz1 sonuglar1 vardir.
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Lordotik bir omurgada disk iizerine uygulanan aksiyel basing, disk iizerinde ileri
dogru gerilime neden olur. Govde fleksiyonu sirasinda artan aksiyel basing, diski
geriye dogru zorlar. Sinir kokleri dura mater vertebral siitunun arka tarafinda yiizeye
cikt1g1 i¢in diskin geriye dogru kaymasi ¢ok istenmeyen bir durumdur. Bu ¢ok hassas
yapilar kolonun en zayif ve en korumasiz kisminda bulunur. Bu postiir onlar1 diskin
posterior veya posterolateral kaymasina karsi koruyan ligament6z komponentten daha
cok 1yi bir postiirdiir. Bu nedenle normal fizyolojik lordozun siirdiiriilmesi bel agrisi

sendromlarinin profilaksisinde 6nemlidir.

Dik postiiriin gelisimi son zamanlarda ortaya ¢ikmakta ve kompensatuar lordo-
zun disinda yapisal uyum saglama yolunda pek bir sey olmadigi anlasilmaktadir.
Karsilastirilmali anatomik kanitlart omurganin viicudun anterior ve posterior kisim-
lar1 arasinda asil1 bir yap1 olarak gelistigini gostermektedir. Bununla birlikte, dort a-
yaklidan iyi ayakliya gelisim sirasinda, omurganin islevi tamamen degismek zorunda

kalmistir ve bunun 6nemli sonuglar1 vardir.

Tablo 1. Lomber Omurganin Dért Ayakl ve Iki Ayaklilarda Karsilastirilmas.

Dért ayakh Iki ayakh
Yapi Horizontal Vertikal
Yik Horizontal Aksiyal
Kavis Hafif kifozis Lordozis
Dayanma giicii Ekstansiyona kars1 Fleksiyona kars1
Uzun yapilar Anterior (Posterior)

Dik pozisyonda, omurganin aksiyel yiike maruz kalmasi muhtemelen insanlarin
agr1 duydugu erken disk dejenerasyonuna yol agacaktir. Dik pozisyonda, bel omurga-
s1 fleksiyona kars1 koymak zorundadir, halbuki dort ayaklilarin omurgasi ekstansiyo-
na dayanmak zorundadir, ¢linkii bir ‘kdpriiniin’ ortada sarkmasi yapisal olarak isten-
meyen bir durumdur. Bununla birlikte, anatomik adaptasyon dik pozisyondaki degi-
simi takip etmemis ve insan omurgasi fleksiyondan daha rahat bir sekilde ekstansiyo-

na dayanikl bir anatomiye sahip hale gelmistir.

Bu nedenle, annulus fibrosusun anterior kismi posteriordan daha gii¢lii ve kalin, ante-
rior longitudinal ligament posterior longitudinal ligamentten neredeyse iki kat1 ve ge-

nisligindedir (33).



Vertebra

Embriyolojik olarak, vertebranin alt ve {ist yarilar1 ayn1 segmentten orijin almak-
tadir. Vertebralar arasindaki disk ise notokord kalintisidir. Bir vertebra; 6nde korpus

vertebra ve arkada arkus vertebradan olusur.
Korpus Vertebra

Her bir vertebral govde silindir seklindedir ve kansell6z kemigin ¢evreledigi kor-
tikal tabaka ile ¢evrilidir.

L1’den L5’e kadar, posterior yiizleri hafif konkavdan hafif konvekse degisir. Her
gbvdenin ¢ap1 daha fazla yiik tasidiklar1 ve strese daha fazla maruz kaldiklari i¢in si-
lindirin ¢ap1 distale dogru kademeli olarak artar. Ust ve alt yiizeylerde, iki farkl1 alan
goriilebilir. Her biri, apofiz kaynakli ve vertebra govdesiyle yaklasik 16 yasinda kay-
nayan, kompakt kemigin periferik halkasidir. Merkez bolge iginden kan damarlarinin
diske ulasabilecegi bir¢ok perforasyona sahiptir. Kikirdak tabakasi, periferik halka
tarafindan sinirlanan merkez bolumu sarar. Bu; kortikal kemik ile intervertebral dis-
kin geri kalan1 arasindaki gegisi olus-turan kikirdak endplate’dir. Omur gdvdesi bo-
yunca sagittal bir kesit, endplatelerin hafif¢e konkav oldugunu gosterir, bu da diske

konveks bir form vermektedir (34).

Pedikiil

Iki pedikiil; korpusun kranial yarisina baglanir. Genis ve diiz lamina ile birlikte,
vertebral arki olustururlar. L1°den L5’e kadar pedikiiller daha kisa, daha genis, daha
lateralde konumlanir. Bu; anteroposterior ¢ap1 daraltir ve vertebral kanalin enine ¢a-
pm1 yukarindan asagiya dogru genisletir. Omurga govdesinin arka kisminin artan
konveksitesi ile birlikte, pedikiillerin pozisyonundaki bu degisiklikler, normal kemik
spinal kanal seklini, L1’deki, bir elipsten L3’teki bir tiggene ve L5’teki bir yonca
sekline degistirir (Sekil 2).



Sekil 2. L1, L3 ve L5’in Yukaridan Goriiniisii, Spinal Kanalin Capindaki De-
gisiklikler Goriilmektedir.

Lamina

Her bir lamina diiz ve genistir, merkezi olarak laminadan dogrudan geriye dogru
cikint1 yapan spinal prosesler bulunur. Lamina, spinal proses ile artikiiler ¢ikintilar a-
rasindaki yass1 ve genis bolgedir. Siiperior ve inferior prosesler direkt olarak lamina-

dan orijin almaktadir.

Laminanin stiperior ve inferior artikiiler prosesleri arasindaki boliime ‘pars inter-
laminaris’ denir. Laminanin lateral sinirindan iist medial sinirina dogru oblik bir se-
kilde uzanir. Laminanin bu kismi, vertikal yonlendirilmis lamine ile yatay yonlendi-
rilmis pedikiil arasindaki birlesme noktasinda yer aldigi i¢in, ciddi egilme kuvvetleri-
ne maruz kalir. Bu nedenle interlaminar kismi1 yorulma ve stres kiriklarina yatkin ola-

bilir (35).

2.1.1. INTERVERTEBRAL DiSK

Iki komsu korpus vertebra birbirine intervertebral disk ile baglanir. Karsilikli ge-
len faset eklemleri ile birlikte ‘Junghans’in fonksiyonel birimini’ olustururlar (36)

(Sekil 3).



Sekil 3. Iki Vertebranin Lateral Goriiniimii

Disk annulus fibrosus, niikleus pulposus ve iki kikirdak endplate’ten olusur. An-
nulus ve niikleus arasindaki ayrim, ileri yaslarda daha {iniform hale geldigi i¢in sade-
ce erken yaslarda yapilabilir. Bu nedenle niikleer disk protriizyonu 70 yasindan sonra
nadir goriilmektedir. Klinik olarak diski; normal islevi biiyiik oranda tiim 6gelerin
biitiinltiigline bagli olan tek bir entegre iinite olarak kabul etmek dnemlidir. Bu; bir bi-
lesene verilen zararin digerlerinde de olumsuz reaksiyonlara neden olacagi anlamina

gelmektedir.

Disklerin kalinliklar1 bulunduklar1 bolgeye ve diskin farkli yerlerine gore degi-
siklik gdsterir. Lomber disklerin anterior bolgesi posterior bolgelerine gore daha ka-

lindir. Hacmi en fazla olan disklerdir ve kalinliklar1 9 milimetreye kadar ulasir.
Endplateler

Ust ve alt kikirdak endplate (her biri yaklasik 0,6-1 milimetre kalinliktadir) dis-
kin siiperior ve inferior yiizeylerini orter. Bunlar diski kendi korpus vertebralarina
baglayan kikirdak plakalardir. Her endplate komsu korpus vertebranin neredeyse tiim
ylizeyini kaplar. Sadece korpus vertebranin etrafindaki ring apofizis denilen dar ke-
mik kenar1 kikirdak tarafindan aciga c¢ikarilmistir. Endplate; niikleus pulposusu tama-

men Orterken, annulus fibrosusun tiim yiizeyini 6rtmemektedir.

Annulusun i¢ lamellerindeki kollajen fibriller endplate icine girer ve birlesirler.
Bu sebeple niikleusun tiim yiizeyleri fibroz kapsiil ile ¢evrili degildir. Endplate difiiz-
yona izin verir ve disk i¢in temel besin kaynagi saglar. 8 yasina kadar, niikleus ve an-
nulusun periferik tabakalarina gecen kan damarlar1 kikirdak endplate’lere penetre ol-

mustur.



Daha sonra, diskin beslenmesi endplate boyunca difiizyonla saglanir. Ayni zamanda
hyalin endplate, diskin ciddi disk dejenerasyonu sirasinda aginmasi gereken son kis-

midir (37).
Annulus Fibrosus

Annulus fibrosus, paralel fibrillerden olusan, vertebral gévdeler arasinda 30 de-
rece agtyla oblik sekilde uzanan, 15 ile 25 konsantrik fibrokartilagendz tabaka veya

lamelden olusur (Sekil 4).

Sekil 4. Annulus Fibrosusun Lameller Yapisi.

Ardisik iki katmanin lifleri zit yonlerde oldugu i¢in birbirlerini yaklasik 120 de-
rece ¢aprazlar. Annuler fibrillerin bu diizeni hareketler siirerken diske makaslama ve
rotasyonel streslere karst miikkemmel bir dayaniklilik kazandirir. En distaki fibriller
dogrudan kemige, apofiz halkasinin ¢evresine baglanir ve bu nedenle annulus fibro-
susun ligament kismui olarak adlandirilir. I¢ fibriller kartilagendz endplate ile birlesir

ve annulus fibrosusunun kapsiiler pargasi olarak adlandirilir (38) (Sekil 5).

Sekil 5. intervertebral Disk: 1, Niikleus: 2, Annulus: 3, Kartilagendz Endplate: 4,
Longitudinal Ligament: 5, Posterior Longitudinal Ligament.



Niikleus Pulposus

Mukopolisakkarit ve su igeren bir mukoprotein bazinda, slispansiyon haline geti-
rilmis kollajen fibrillerinin ag drgiisiinden yapilan kolloidal bir maddeden olusur. I-
lerleyen yasla birlikte, mukopolisakkaritlerin miktar1 su miktarinin azalmasi ile aza-
lir. Geng niikleus %85 oranda su igerirken bu oran yaslilarda %65’tir (39). Bu biyo-
lojik degisiklikler niikleusun makroskopik goriintiisiinde izlenebilir. 2. ve 3. Dekat-
larda niikleus saydam, kati, jelatindz fakat daha sonra daha kuru ve daha kirilgan bir
hale gelir. Yaslilarda, niikleus peynir kivaminda, kuru, kati, kahverengi ve kirilgan

hale gelir.

Dogumda niikleus pulposus; intervertebral boslugun ortasindadir. Korpus verteb-
ranin anterior pargasi posterior parcasindan daha hizl biiyiir. Boylelikle niikleus daha
posteriorda kalir. Sonug olarak; annulusun anterior kismi1 kalin ve giiclii fibriller ice-
rir. Bu durum anterior bolgenin posterior bolgeye oranla daha iyi savunma yapmasini

saglar (40). Bu, dura ve komsu sinir kokleri i¢in dezavantaj bir durumdur.

Kikirdak, sinirden yoksundur. Bu diskle ilgili klasik bir bilgidir. Bununla birlik-
te, son 10 yilda, bir miktar innervasyon olabilecegi ihtimali iizerine ¢ok fazla arastir-
ma yapilmistir. Serbest sinir uclarin varligi, kadavra annulus fibrosus i¢inde yariya
kadar oldugu gosterilmistir (41). Diger arastirmalar, annulus fibrosusun gevresinde

birkag sinir baglangici oldugunu gostermistir (42).

Daha yeni ¢alismalar, insan intervertebral diskinin dis iki veya {i¢ lamelinde ve
anterior longitudinal ligamentte bulunan mekanoreseptorlerin oldugunu gostermistir
(43). Genellikle 6nemli bir nosiseptif nérotransmitter olarak kabul edilen P maddesi-
nin varlig1 insan intervertebral disklerinde bugiine kadar gosterilmemistir, ancak di-
ger noropeptitler vardir (44). Diskin dis katmanlarindaki kii¢iik sinir u¢larinin varligi

ve sirt agrisi arasindaki kesin iligki bu nedenle hala tartismalidir.

Intervertebral diske kan desteginin olmadig1 mikro anjiyografik arastirmalarla
gosterilmistir (45). Cocuklarda diskin vertebral sinirlarinda bir miktar vaskiilarizas-
yon vardir, ancak 8 yas civarinda kan damarlarinin tiim kartilagendz penetrasyonu

kaybolur.

Erigkinlik doneminde kemik endplatelerindeki vaskiiler tomurcuklar, kikirdak
endplatelerin altindaki bir vaskiiler yatagi olarak kalir ve bu endplateler vasitasi ile

difiizyon devam eder.
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Yetigkin yasami boyunca diskin ana beslenme yolu olarak kalsa da bazi anterior
ve posterior longitudinal ligamentlerle temas yoluyla beslenme miimkiindiir (Sekil 6).
Boylece disk viicuttaki en biiyiik vaskiiler olmayan yapidir ve travma sonrasi iyilesme

ve rejenerasyonda zorluklara neden olur.

Annulus fibrosus

— Nucleus

Disc

pulposus
End — — Chondrocyte
plate L

|
JS
|

') T
e o tm@k
Bone Mm%?{;? =) % — Tidemark

Blood vessel

Sekil 6. Vertebral Endplate, Hyalin Klklrdak Tabakas: Icerir, Perfore Kortikal
Kemige Gevsek Bir Sekilde Baglanir. Tki Metabolit Transportasyonu Vardir; A;
Endplate’in Ilik Boslugu Boyunca, B; Annulus Boyunca.

Diskin Fonksiyonlar:

Diskin birincil islevi, vertebralara katilmak ve aralarinda harekete izin vermektir.
Dik omurganin diger fonksiyonlar1 sok absorbsiyonu, gii¢ dagilimi ve intervertebral

foramenlerin biiyiikliigiinii korumak i¢in posterior fasetleri ayirmasidir.
Diskin Davranisi
Ozmotik Bir Sistem Olarak Disk;

Intervertebral diskin ana yapisal bilesenleri kollajen, proteoglikanlar ve sudur. Su
serbest degildir, ancak belirgin ozmotik &zelliklerinden dolay: diskin hidrasyonu-nu
ve turgor basmcini koruyan proteoglikanlar ile sinirlidir (46). Ug yapisal bilesenin
orani, diskte degisiklik gosterir. Sivi ve proteoglikanlar konsantrasyonlar1 ¢ekirdekte

en yliksek ve annulusta en diisiiktiir, oysa bunun tersi kollajen i¢in gecerlidir.
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Proteoglikanlar monomer alt birimlerden ve agregatlardan olusan karmagik Kim-
yasal yapilardir. ki, uzun zincirli bir glikozaminoglikan ile bagl bir protein molekii-
liinden olusur; sonuncusu, uzun bir hyaliironik asit filamentine bagli monomerlerden
olusur. Proteoglikanlar’in sentezi kikirdak hiicreleri tarafindan gergeklestirilir ve iyi
dengelenmis bir metabolizma gerektiren siirekli bir islemdir (47). Vaskiiler penetras-
yona sahip olmayan diskin beslenmesi, tamamen endplate’in santral kismi1 ve annulu-
sun en dis kism1 boyunca diflizyona baghdir (Sekil-6). Sonug olarak, disk darbelere
kars1 savunmasizdir ve bilesimindeki degisik-likler yas ilerledik¢e kaginilmazdir. To-
tal kollajen igerigi yetiskin yasami boyunca oldukga sabit kalsada, Proteoglikanlar’in
konsantrasyonu diiser. Sonug olarak yas ile beraber ozmotik 6zellikler ve diskin tur-

goru azalir (48).

Proteoglikanlar, niikleus, annulus ve kartilagen6z endplateleri ve hatta vertebra
kanselloz kemigini iceren intervertebral eklemin ozmotik sisteminde kilit bir rol oy-
nar. ki béliim- niikleus ve paravertebral dokular- kikirdak endplate ve annulus fibro-
sus ile sekillenmis yar1 gecirgen bariyer (sadece kii¢lik molekiillerin tasinmasina izin
veren: su, iyonlar ve diisiik molekiil agirlikli maddeler) ile ayrilir. Boya ile yapilan
difiizyon testleri, sadece molekiil agirligi 400°den az olan maddelerin diskin doku ba-
riyerini gecebilecegini gdstermektedir (49). I¢ kompartmanin Proteoglikanlari, elde
edilen hidrostatik basing, annulusun gerilme kuvvetleri, kaslar, baglar ve yer ¢cekimi
tarafindan uygulanan yiiklerden kaynaklanan fiziksel gerginlik ile dengede olana ka-
dar su ¢eker (Sekil 7).
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Sekil 7. Intervertebral Diskin Ozmotik Sistemi (50).

Bu noktada siv1 kayb1 veya kazanci yoktur. Eger ekternal stres artarsa denge bo-
zulur ve sivi niikleustan hizlica ¢ikar (Sekil 8a). Bu sivi kaybinin iki sonucu vardir;
kollajen agdaki gerilme stresi ve niikleustaki Proteoglikan konsantrasyonlar1 azalma-
st ve dolayisiyla ozmotik basing yiikselmesidir. Bagka bir deyisle, sivi kaybi, bir son-
raki fiziksel stres yiikselene ve yeni bir denge saglanana kadar internal fiziksel basin-
c1 arttirir. Eksternal yiik azaldiginda bunun tersi olur: internal 0zmotik basing ekster-

nal yiikten anlik olarak daha yiiksektir ve sivi igeri ¢ekilir (Sekil 8b).
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(a)

Dehydration

(b)

Hydration

Sekil 8. (a) Niikleusun Dehidrasyonuna Sebep Olan Eksternal Stresin Artmasi.
(b) Niikleusun Dehidrasyonuna Sebep Olan Eksternal Stresin Azalma-si.

Eksternal ve internal basing yeniden esitlenene kadar Proteoglikan konsantrasyo-
nu ve sisme basinci diiser. Sonug olarak; diskin sivi igerigi, dokunun intrinsik bir 6-
zelligi degildir ancak eksternal yiikteki degisikliklere baglidir. Diskteki basing degi-
siklikleri s1v1 akigina neden olur. Artan yiik sivinin atilmasina neden olurken; diisiik
basing diskteki Proteoglikanlar1 ¢evreleyen dokulardan siviy1 absorbe etmesine izin
verir (51).

2.1.2. FASET EKLEMLER

Alt ve iist prosesler arasindaki ekleme faset eklem adi verilir. Bu kikirdakli ek-
lem yiizeyleri, sinoviyal sivi, sinoviyal doku ve eklem kapsiiliinden olusan gergek si-

noviyal eklemlerdir (Sekil 9).
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Sekil 9. Faset Eklemin Lateral Goriiniisii (Kapsiliin Bir Kismi Cikarilmigtir)
1. Inferior Artikiiler Proses
2. Stiperior Artikiiler Proses
3. Suiperior Kapsiil
4. Inferior Kapsiil; Ac, Artikiiler Kartilaj; M, Meniskoid.
Stiperior artikiiler yilizey hafif konkavdir, medial ve posteriora bakar. Konveks
inferior artikiiler yiizey laterale ve hafifce anteriora bakar. Genel anlamda L1-L3 se-
viyesinde faset eklemlerin konumu sagittal bir yonelimdeyken; L5-S1 seviyesinde

daha koronale dogru yon degistirme egilimindedir (52) (Sekil 10).

Sekil 10. L4-L5 ve L5-S1 Seviyelerinde Faset Eklemler
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Diskin aksine, faset eklemler normalde agirlik tasimazlar ve normal yiiklenle-
meler sirasinda sikistirma gerilimine maruz kalmazlar. Bununla birlikte diskin deje-
neratif fragmantasyonunda, intervertebral yiikseklik azalir ve eklem yiizeyleri, spon-
dilartroz olusturan anormal yiiklemeye maruz kalir. Faset eklemlerinin temel islevi,
bel hareketlerini yonlendirmek ve fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon sirasin-
da vertebralar1 hizada tutmaktir. Eklem ytlizeylerinin daha sagittal egiminden 6tiirii, en
iist 4 lomber seviyesinde ¢ok az rotasyon meydana gelir. Daha distalde, lumbo-sakral
seviyede, eklem ¢izgisi potansiyel olarak rotasyon hareketlerini miimkiin kilan daha
koronal bir diizleme sahiptir, ancak bunlar iliolomber ligamentleriyle sinirlidir. Bu

nedenle, bel omurgasindaki top-lam rotasyon araligi, tamamen sifir olmasada, ¢ok

sturhidir (53).

Eklem kapsiilii dorsal, siiperior ve inferior yonlerde iyi gelismis, kalin ve elastik-
tir. Istirahat durumunda, fibriller lateral-kaudaldan medial-kraniale hafifce diagonal
sekilde uzanir. Artikiiler ekskiirsiyon her seviyede yaklasik 0,5 santimetre oldugun-
dan kapsiiliin fleksiyon esnasindaki insersiyon noktalarini takip etmek i¢in yeterli es-
neklige sahip olmasi gerekir. Bu nedenle artrografik incelemeler sirasinda eklemin
stiperior ve inferior kutuplarinda eklem kapsiilleri giille goriiniimii veren farkli bo-
yutlardaki girintilere sahiptir. Ekstansiyonda posterior kapsiil inferior faset apeksi ile
altindaki lamina arasina sikigabilir. Bunu dnlemek i¢in, multifidusun bazi lifleri pos-
terior kapsiil lifleriyle karisir ve kapsiilii gergin tutar. Kapsiiliin ventral yonii, liga-
mentum flavumun bir uzantisidir, ¢oK incedir ve intraartikiiler enjeksiyonlarinda riip-

tiire olabilir (54).

Fleksiyon sirasinda, inferior artikiiler proses siiperior artikiiler proses lizerinde
yukar1 dogru kayar. Siiperior artikiiler prosesin alt kism1 temas1 kaybeder ve agik ha-
le gelir. Benzer sekilde, inferior artikiiler prosesin alt kism1 ventral olarak acik hale
gelir. Bu aci8a ¢ikan yiizeyleri korumak ve artikiiler kartilaj {izerinde sinoviyal sivi-
nin devami igin, faset eklemleri kiigiik intraartikiiler 'meniskoidler'e sahiptir. Bu kii-
¢iik fibroadipoz meniskoidler, eklem kapsiiliine baglanmak i¢in bir tabana ve uca sa-
hiptir (55). Fleksiyon sirasinda kapsiiliin gerilmesi onlar1 yok eder. Bazi otorler, bu
fibroadipoz genislemelerinin, eklem yiizeyleri arasinda sikisarak, olas1 bir sirt agrisi

kaynagi olabilecegini rapor etmislerdir (56).
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Faset eklemleri, dorsal ramusun medial dalinin lifleri ile inerve edilmektedir. Ayn1
sinir, kapsiiliin inferior yilizeyinin ve asagidaki eklemin superior yiizeyinin iner-

vasyonunu da saglar.

Ligamentler

Ligamentler iki grupta siniflandirilir. Bunlar intervertebral ve segmental liga-
mentlerdir.
1. Intervertebral Ligamentler
e Anterior Longitudinal Ligament
e Posterior Longitudinal Ligament
e Supraspindz Ligament
2. Segmental Ligamentler
e Ligamentum Flavum
e Kapsiiler Ligament
e Interspinal Ligament

e Intertransvers Ligament

Genis, kalin anterior longitudinal ligament; oksipital kemigin anterior ve bazal
yiiziinden orijin alir. Sakrumun {ist ve anterior kisminda sonlanir. Farkli uzunluklarda
fibrillerden olusur. Kisa fibriller en distaki annular katmanin liflerine ve bitisik iki

vertebranin periosteumuna sikica tutunur (Sekil 11).

Sekil 11. Anterior Longitudinal Ligament (1), Supraspinoz Ligamentler (2), interspi-
noz Ligamentler (3).
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Posterior longitudinal ligament, oksipital kemikte foramen magnumun posterior
kenarindan orijin alir ve sakrumda sonlanir. Anterior karsiligindan daha ince ve kii-
ciiktiir. 1,4 santimetre genisliginde ve 1,3 milimetre kalinligindadir. Lomber omurga
baslangigta horizontal asili yapi olarak tasarlanmistir. Bu teoriye gore ekstansiyon
gerilmelerine dayanabilmek icin sirtin anterior kisminin posteriordan daha giiglii ol-
masi gerekliydi. Posterior longitudinal ligament, vertebra gdvdesi seviyesinde dardir.
Disk seviyesinde annulus fibrosusa dallar verir ve ¢ikintili bir gériiniim olusur (57)
(Sekil 12).

Sekil 12. Posterior Longitudinal Ligament.

Posterior longitudinal ligament olduk¢a dar olmasina ragmen, disk protriizyonu-
nun onlenmesinde 6nemlidir (58). Posterior longitudinal ligament direnci, posterior
prolapsusu kisitlamada ana faktordiir ve sirt agrisinin spontan azalmasinda diizenli o-
larak meydana gelmesini saglar. Ligament gerginlestirildiginde kiigiik santral disk
deplasmani anteriora dogru hareket ettirildiginde bu 6zellik manipiilatif rediiksiyon-
da kullanilir. Ligamentin vertebral kolonun sadece orta hattinda bulunmasi siyatik si-
nirin izledigi yolun 6nceden belirlenmesindeki tek faktordiir. Santral protriizyonun

genislemesi gibi, bu ligamentin lateralinden yani direncin en az oldugu yolda ilerler.
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Ligamentum flavum iki ardisik laminay1 birlestirir ve %80'den fazla elastin ige-
rigi ile ¢ok elastik bir yaprya sahiptir. Lateral uzantilar faset eklemlerinin anterior
kapstiliinii olusturur ve {istteki pedikiiliin posterior ve inferior kenarlarini alttaki pedi-
kiiliin posterior ve inferior kenarlartyla baglamak i¢in lateral olarak ilerler. Bu lateral

fibriller foraminal halkanin ve lateral proseslerin bir kismini olusturur (59) (Sekil 13).

Sekil 13. Lamina (1) ve Ligamentum Flavum (2).

Interspinoz ligament (Sekil 11) iki ardisik spinal prosesler arasinda derinde
yerlesmistir. Longitudinal ligamentlerin aksine, devamli fibroz bant degildir, ancak
posterosiiperiordan anteroinferior'a dogru oblik olarak uzanan fibriller ile gevsek do-
kudan olusur. Bu 6zel yon, baga, liflerin dikey olmasina gére daha genis bir interver-
tebral hareket araligi lizerinde fonksiyonda olmasini saglar (60). Bilateral derin kas
gruplarini ayirir. Fonksiyonu fleksiyon sonunda hafif direng¢ olusturarak makaslama-

y1 6nlemektir.

Supraspingz ligament genis, kalin ve serite seklindedir. Iki ardisik spindz pro-
ses uclarini birlestirir ve lumbodorsal kaslarin insersiyolari ile birlesir. Bazi yazarlar,
supraspinoz ligamentin, biiyiik 6l¢lide sirt kaslarindan elde edilen tendon liflerinden
olustugunu diisiindiigti gibi, ger¢ek bir ligament olmadigimi diisinmektedir. Supras-
pindz ligamentlerin lomber omurganin stabilitesi tizerindeki etkisi goz ardi edilme-
melidir. Ligament, fleksiyona direngte diger tiim dorsal ligamentlerden daha fazla et-

kiye sahip olacaktir.
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Pearcy, tam fleksiyon sirasinda spindz proses uglar1 arasindaki mesafenin L3-L4’te
%360 ve L5-S1 %129 art-tigin1 gostermistir (61). Aksine, posterior longitudinal liga-
ment L3-L4’te sadece %55 ve L5-S1°de %34 artar. Bu, durma esnasinda ligamentin
artan posterior disk yiiksekligi iizerindeki sinirlayici etkisini gosterir. Tekrarlayan disk

protriizyonlarinin profilaksisinde gii¢lii bir supraspindz ligament énemlidir.

Intertransfers ligamentler iki ardisik transvers prosesi birlestiren ince membra-

noz yapilardir. Sirt1 derin kaslari ile ¢ok yakindan baglantilidir.

Iliolumbar ligamentlerin dik durusla ilgili oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 14).
Dogumda bulunmazlar. Yasamin 1.dekatinda, quadratus lumborum kasinin epimis-
yumundan yavas yavag gelisir. Sadece 2.dekatta tam bir ayrim meydana gelir. Liga-
ment, anterior ve posterior kisimdan olusur. Iliolumbar ligamentin anterior bandi iyi
gelismis, genis bir banttir. Lifleri, LS transvers prosesin anterio inferior bolgesi ve L5
vertebra govdesinin medialinden orijin alarak transvers prosesin u¢ kismina ilerler ve
iliak tiiberin anterior bolgesine yerlesmeden 6nce yelpaze gibi genisler. iliolumbar li-
gamentin posterior bandi L5 transvers prosesin apeksinden orijin alir. Anteriordan

daha incedir. iliak krestte sonlanir (62).

[liolumbar ligamentler; L5-S1 eklem yerlerinde fleksiyon ve rotasyonel hareket-
leri ve L5’in sakrum iizerinde kaymasini kisitlayarak lumbosakral birlesme yerinin s-
tabilitesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunun klinik sonucu, L5-S1 seviyesindeki
posterolateral disk protriizyonlarinin sakrumda L5'in biiytik lateral fleksiyonlarini iz-
lenmeyecegidir. Sonug olarak, akut sirt agrist olan bir hastada laterale egilme, L3-L4
veya L4-L5'te yer degistirme anlamina gelir, ¢iinkii bu intervertebral eklemler daha
kolay agilabilir. Ayrica, lumbosakral birlesimin giiglii iliolumbar ligamentleri ile den-
gelenmesi, L5-S1 pars defektlerinin L4-L5 lezyonlarindan daha stabil oldugunu agik-
layabilir (63).

2.1.3. KASLAR VE FASYALAR

Omurga, govdeye gilic veren ve spinal segmentleri pozisyonlandiran kaslarin
destegi olmadan dengesizdir. Sirt kaslari; fleksorler, ekstansorler, lateral fleksorler ve

rotatorler dort fonksiyonel gruba ayrilabilir (Sekil 14).
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Sekil 14. (a) Lomber Omurganin Kaslar1; 1, Transversus Abdominis; 2, internal Oblik;
3, Eksternal Oblik; 4, Latissimus Dorsi; 5, Lomber Fasya; 6, Erektor Spina;7, Psoas;
8, Kuadratus Lumborum. (b) Torakolomber Fasyanin Posterior Katmani: 1,
Torakolomber Fasya; 2, Fasya Latissimus Dorsi; 3, Eksternal Oblik FasyaSi; 4,
Posterior Siiperior Iliak Omurga; 5, Lateral Rafe.

Ekstansorler {i¢ katman halinde diizenlenmistir. En yiizeyde olan1 kuvvetli erek-
tor spina veya sakrospinalis kasidir. Baslangi¢ yeri erektor spina aponeurosistedir.
Tendindz fibrillerin en genis kismu iliak kristaya, medial ve lateral sakral krista ve
sakrumun spindz proseslerine ve lomber omurgaya yapisir (64). Orta katman multifi-
dustur. Multifidusun lifleri lomber spindz proseslerin her birini sarar. Her bir spindz
prosesten, fibriller laminaya yerlesmek bir, iki veya ii¢ seviye asagiya dogru 1s1n sek-
linde yayilirlar. Liflerin diizenlenmesi, her bir spindz proseste asagt dogru ¢ekilmis
sekildedir ve bdylece omuriligin uzamasim saglar (65). Uciincii katman, seviye dii-

zenlenen kiiciik kaslardan olusur. Bunlar sadece ekstansiyon fonksiyonuna sahip de-

gildir, ayn1 zamanda lateral fleksorler ve rotatdrlerdir.

Ekstansor kaslar 3 katmandan olusan torakolomber fasya ile ¢evrilidir. Anterior
bolge olduke¢a incedir ve quadratus lumborum'un anterior yiizeyini orter. Medial ola-
rak, lomber tranvers prosesin 6n yiiziine yapisir ve intertransfers aralikta intertrans-
fers ligamentlerle birlesir. Orta bolge Kuadratus lumborumun arkasinda uzanir. Me-
dial olarak laminanin lateral kenarina baglanmak i¢in transfers ligamentin i¢inde de-
vam eder. Posterior katman sirt kaslarini orter. Sirt kaslarini 6rtmek i¢in supraspino-
zus ligamentlerden ve lomber spinosus prosesten orijin alir. Ve iliokostalis lumboru-
mun lateral kenar1 boyunca torakolomber fasyanin diger katmanlar ile birlesir.

Fasyalarin birlesimi oldukca yogundur ve latissimus dorsi kaslari, internal oblik ve

transvers abdominis fibrilleri ile birlesen giiglii bir rafeden (lateral rafe) olusurlar.
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Lateral rafe iliak krestin posterior segmentine ve posterior siiperior iliak omurgaya
eklenir (66). Lomber omurga fleksorleri intrinsik (psoas ve iliak) ve ekstrinsik grup-
tan (abdominal duvar kaslari) olusur. Lateral fleksorler ve rotatorler, internal ve eks-
ternal oblik, intertransfers ve quadratus lumborum kaslaridir. Lateral fleksiyonun sa-

dece quadratus lumborum tarafindan gerceklestirildigini hatirlamak 6énemlidir.

Spinal Kanal

Spinal kanal bireysel omurlarin kanallarindan olusur, bdylece intervertebral ve
eklem boliimleri birbirlerini sirayla takip eder. Enine kesitin sekli L1'de yuvarlaktan
L3'te tiggen, L5'te hafif yonca sekli olarak degisir (67) (Sekil 2). Kanalin kenarlari,
pedikiil ve intervertebral foramina ile birbirine baglanan anterior duvar ve posterior
duvardan olusur. Anterior duvar, vertebral cisimlerin posterior yiizleri ve interverteb-
ral disklerin annuluslarinin birbirlerini izlemesi ile olusur. Orta hatta bu yapilar, her
bir intervertebral disk ilizerinde genisleyen posterior longitudinal ligament ile gevrili-
dir. Posterior duvar, laminanin en {ist kisimlar1 ve ligamentum flava’dan olusur. L4 ve
L5 seviyelerinde laminanin superoinferior boyutlart azalma egiliminde oldugun-dan,
sonu¢ olarak ligamentum flava bu seviyelerde posterior duvarin daha biiyiik bir

yiizdesini ¢evreler.

Posterior duvarin posterolateral sinirlar1 faset ekleminin anterior kapsiilii ve
stiperior artikiiler prosesten olusur. Spinal kanal dural tiipii, spinal sinirleri ve epidu-

ral dokuyu igerir.

Dura mater

Dura mater, oksipital kemigin biiyiik foramen etrafina kranial olarak yapisan ka-
lin membrandz bir kesedir. Dura materin fibrilleri kafatasi i¢ periost lifleri ile karisir
ve filum terminale ile distal sakrumun dorsal yiizeyine distal olarak baglanir. Sonun-
cusu sakroiliak ligament bagdokusu ile liflerinin birlestigi koksikse iner (68). Dural

kese genellikle S2 seviyesinde kor bir noktada biter.

Sabit olmayan bag dokusu bantlarindan olusan dural bir bag 'Hofmann komplek-
si' vardir. Anterior duray1 gevsek bir bigimde vertebral kolona baglar. Ventral menin-
go vertebral ligamentler duranin ventral yiizeyinden posterior longitudinal ligamente
gecer. Bunlar yapisal olarak degiskendirler ve dar bantlar, Y seklinde bifurkasyonlar
ya da paramedian bantlar olarak ortaya ¢ikabilirler (69).
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Bazi yazarlar dural kesenin lateral yiizeyinden gecen ve pedikiillerin periostumuna
baglanan daha fazla lateral ligament bildirmislerdir (70). Lomber seviyede, omurili-
gin distal sonu (konus medullaris, L1'de biter), omurilik sivis1 i¢gerindeki kauda ekina
ve spinal sinirleri igerir. Lomber sinir kokleri hem i¢ hem dis yone dogru seyrederler.
Omurilikten ¢ift sekilde ¢ikarlar ve dura materden ayrilmadan 6nce subaraknoid bos-
luktan serbestce gegerler. Ekstratekal rotada ve intervertebral foramenlere kadar du-
ral bir kilif ile korunurlar. L1 ve L2 seviyele-rinde, sinirler dural keseden dik bir ag1
ile ¢ikar ve vertebranin alt sinirindan ge-gerek diskin tistiindeki intervertebral fora-
menlere gecer. L2'den asagiya dogru sinirler duray1 gececekleri foramenlerden biraz

daha proksimalde birakir. Boylece omurilik kanali igerinde artan uzunluga sahip o-lur.

2.2. BEL AGRISI
2.2.1. Epidemiyoloji

Bel agris1 diinyada oldukc¢a yaygin bir sorun olmakla beraber, insanlarin yaklagik
%41°1 en az 6 ay bel agris1 ¢ektiklerini ifade eder (71). Yasam boyu karsilasilma sik-
l1g1 %60-85°tir (72). Genel olarak hastalarin %90’1nda 6 hafta i¢inde iyilesme goriil-
mektir, ilk 12 ay icerisinde ise hastalarin %73’linde en az bir niikks seyredilmektedir
(73). Kronik bel agrisi ile karsilasilma siklig1 %23, kronik bel agrisina bagh sakatlik
ile karsilasilma ise %11-12 olarak belirtilmistir (74-76). Kronik bel agrisi ile karsila-
stlma siklig1 45-54 yas grubunda maksimum olup, erkeklere oranla kadinlarda daha

sik karsilasilmaktadir (77,78).
2.2.2. Risk Faktorleri

Kronik bel agrisinin farkli risk faktorlerini ayirt edebilmek i¢in birden ¢ok epide-
miyolojik ¢alisma yapilmistir (79). Bu yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda bel agri-
smin insidansini ve karsilagilma sikligini etkileyen ¢esitli risk faktorleri oldugu belir-

tilmistir. Bulunan risk faktorleri kisisel ve mesleki olmak tizere 2’ye ayrilabilir (80).
2.2.2.1. Kisisel risk faktorleri

Kigsisel risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk, antropometrik faktorler, psikososyal fak-
torler, sigara i¢imi, sosyoekonomik durum, kas giicli, kadinlarda adet diizeni, ¢cocuk

sayis1, hamilelik gibi risk faktorleri yer almaktadir (81).
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Yas: Bel agris1 genellikle 25-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Calisma yillarinin
baslamasi ile karsilagilma siklig1 artar (80). Sik goriildiigii yas araligi ise genellikle 45-
54 yas kisilerdedir (77).

Cinsiyet: 60 yasina kadar erkek ve kadinlarda bel agrisi riski benzer orandadir. 60

yas tizerinde osteoporoz nedeni ile kadinlarda goriilme riski daha fazladir (80).

Irk: Kronik bel agris1 beyaz irkta (%5,8), siyah irka gore (%3,7) daha fazla go-

riilmektedir. Fakat irk farkinin olmadigin1 gésteren galismalar da bulunmaktadir (82).

Antropometrik faktorler: Boy, viicut sekli ve kilo ile bel agris1 arasinda ¢ok fazla
bir iligki bulunmamuistir. Fakat ¢ok kilolu insanlarda ve uzun boylu kisilerde bel agri-

st riski daha fazladir (80,81).

Psikososyal faktorier: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta anksiye-
te, alkolizm, bas agris1, depresyon gibi faktorler belirtilmistir (81).

Sigara i¢imi: Yapilan birden ¢ok arastirma ile sigara i¢cimi ve bel agrist arasinda
bir iliski oldugu bulunmustur. Arastirmalara gore bu mekanizma; intervertebral disk-
lerin difflizyonunun azalmasi ve sigaraya bagli sik 6ksilirme sonucu intradiskal basin-

cin artmasidir (80).

Sosyoekonomik durum: Bel agrisinin alt sosyoekonomik grubundaki insanlarda
daha ¢ok goriilmesi bu gruptaki insanlarin ¢ok daha fazla fiziksel gili¢ gerektiren

mesleklere sahip olmalarina baglanmstir (83).

Kas giicii: Sirt ve karin kaslarinin kuvveti kronik bel agrili hastalarda zayif bu-

lunmustur. Bu kaslardaki zayifligin bel agrisina sebep oldugu bildirilmistir (84).

Gebelik: Bel agrisinin hamilelikte sik olarak goriildiigii; geng hamilelerde, hami-
lelik Oncesi bel agrisi sikayeti olanlarda, 6nceki hamilelikte ve menstriiasyonda bel

agris1 gsikayeti olan insanlarda daha sik bel agrisi ile karsilagiimistir (80-85).
2.2.2.2. Meslekle ilgili risk faktorleri

Bel agris1 birtakim mesleklerde daha sik olusmaktadir. itme, kaldirma, galisma
stiresi, kivrilma, uzun siireli oturma gibi faktorler bel agrisinin olusmasina neden ol-
maktadir. Islerinden sikilan, tatmin olmayan insanlar bel agrisindan daha ¢ok yakin-
maktadirlar (81-83). Calisma siiresi arttikga lomber bdlgeye binen stres artmakta o-

lup, dinlenme siiresi kisalmaktadir.
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Dizleri bilkmeden esya kaldirma, kaldirma esnasinda egilme ile rotasyon, hare-
ketin devamli tekrari, asimetrik kaldirma bel agrisi riskini arttirmaktadir. Agir yiik
kaldirmada yiikiin agirligmin disinda kaldirmanin tekrari da olduk¢a 6nemlidir. Bir
kere agirlik kaldirmanin bel agrisina sebep olmayacagi baska faktorlerin de olmasi
gerektigi belirtilmistir. Bel agrisina sebep olabilecek agirlik limiti 12,5 kilogram ola-
rak bulunmus olup, bu bulunan agirliktan diisiik agirliklarin bel agrisi i¢in bir risk i-
fade etmedigi sdylenmistir. Agirlik miktar1 ve tekrart arttikga bel agrisi riski de art-
maktadir (83).

Is makinesi kullananlarda, soférlerde vb. meslek sahibi olan kisiler yiiksek vib-
rasyona maruz kaldiklarindan ve vibrasyonun kaslarin aktivitelerini arttirarak kas
yorgunluguna yol actig1 i¢in bel agrisi ile karsilasilma oraninin artmasina sebep oldu-

gu birgok arastirma ile ispatlanmustir (19).

Uzun siire oturma gerektiren meslek gruplarinda ise bel agrisi risk olarak belir-
lenmistir. Ayakta durma ve uzanmaya kiyasla oturma sirasinda disk basinci daha faz-
ladir. Belirli bir pozisyonda uzun siireli oturma ile bel agrisinin arttig1 gosterilmistir.
Sebep olarak ise hareketin olmamasi ile disk beslenmesinin bozulmasi belirtilmistir.
Cok fazla egilme ve bu pozisyonda uzun siireli kalma bel agris1 riskini arttiran diger
nedenlerdendir (egildigi pozisyonda uzun siire kalma, donerek egilme, ayni pozis-

yonda kalma bel agrisi riskini arttiran diger nedenlerdir (83).
2.2.3. Bel Agrisinin Nedenleri

Bel agris1 toplumda 6nemli saglik sorunu olmasina ragmen; bir bireyin belini ne-
yin agrili hale getirdigi tam olarak cevaplanamamaktadir. Yaralanma ve dejenerasyo-
nun bel agrisinin anlagilmasina biiyiik 6l¢iide katkida bulunmaktadir (86). Bel agrisi
olan hasta degerlendirilirken mantikli bir yaklasim gerekmektedir. Hastanin 6zel si-
kayetleri giderilmeye calisilmalidir. Bir¢cok bolgede agr1 olmasina ragmen detayli o-
larak sorgulanmali, laboratuvar yontemleri ve fizik muayene ile uygun bir tedavi o-
lusturulmalidir (87). Ozet olarak kronik bel agris1 patolojik ve biyokimyasal etkilerin

bir sonucu olmaktadir (86).
2.2.3.1. Mekanik Bel Agris1

Yetiskin bireylerin yaklasik olarak %80'i hayatlarinin bir doneminde bel agrisi
cekmektedir. Agrinin kaynagini tam olarak belirlemek hasta kisilerin yaklasik

%85’inde mumkiin olmamaktadir.
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Tedaviye biiyiik olciide katki saglayan mekanik bel agris1 terimi ¢ok sik kullanil-
maktadir. Mekanik bel agris1 bolgesel bozukluklardan sebep olan, bir¢ok sayidan ne-
dene bagli olarak gelisebilmektedir. Hayattaki ¢alisma kosullari, postiir, sirt ve karin
kaslarinin gii¢, enduransinda azalma gibi faktorler risk olusumunda biiyiik rol oyna-
maktadir. Agr1 kalgada ve lumbosakral bolgede hissedilmektedir. Agr fiziksel aktivi-
te ile artarken, istirahat ile azalma gosterir. Kronik agr1 bir travmadan ziyade zaman
iginde bir¢ok travmanin etkisiyle olusur. Bel agrisin1 mekanik olarak ifade edebilmek

i¢in spinal ve ciddi spinal olmayan durumlarin olmamasi gereklidir (12).

Bel agrisina sebep olan birgok neden asagidaki gibidir (80,81).

[EEN

. Dejeneratif Nedenler;

e Dejeneratif disk hastaligi
e Faset eklem hastalig1
e Osteoartrit

e Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu
2. Metabolik Nedenler;

e Osteopeni veya Osteoporoz

e Paget hastalig1
3. Travmatik Nedenler;

e Lumbosakral, sakroiliak, lomber zorlamalar

e Dislokasyon veya kiriklar

4. Muskuloskeletal Nedenler;

Mekanik bel agris1

e Fibromiyalji

e Postiiral anomaliler

e Miyofasiyal agr1 sendromlari

e Kronik veya akut lomber zorlanma
5. Konjenital veya Gelisimsel Nedenler;

e Skolyoz

o Displastik spondilolistezis
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2.2.4. Bel Agrili Hastada Oykii ve Fizik Muayene
2.2.4.1. Bel Agrii Hastada Oykii:

Bel agrili hastanin cinsiyeti, yasi, ¢alistig1 meslek gibi bilgiler ayiric1 tanida 6-
nemlidir. Hastadan agrinin ne zaman ve nasil basladigi, agrili bolgenin yeri, agrinin
siklig1, agriy1 azaltan ve artiran sebepleri, varsa dnceden yapilmis olan tedavi ve bu
tedavinin etkileri, baska bir hastaligin olup olmadigi, alkol kullanimi, sigara veya ilag

kullanimi, 6zgegmis ve soy gee¢misini ayrintili olarak kapsayan oykii alinmalidir

(88,89).

Mekanik bel agris1 olan hastalarin dykiisiinde ise su 6zellikler bulunur; agr ge-
nel olarak aralikli olur ve giin i¢inde artar, agr1 bacaklara ve kalgaya yayilabilir, sa-
bah katilig1 olabilir fakat bu kisa siirelidir, agr1 pozisyon degisikliginde azalabilir ve
ozellikle fetal pozisyonda geriler, 6ne dogru egilirken (fleksiyon) ve dik pozisyona
donerken agri fazladir, yiiriime, oturma, egzersiz ile agri genellikle baslamaktadir ve-

ya artmaktadir.
2.2.4.2. Bel Agrih Hastada Fizik Muayene:

Lomber bolge muayene edilirken viicudun diger bdliimlerinin muayenesi gibi
inspeksiyon, palpasyon ile yapilmaktadir. Ek olarak eklem hareket agikligi ve noro-

lojik muayene degerlendirilmesi de ilave edilir (90).

Inspeksiyon: Hastanin odaya girmesi ile baslar. Hastanin yiiriiyiisii ve postiirii
muayene i¢in 6nemlidir. Fizik muayene yapilirken iyi degerlendirilmesi i¢in hasta-dan
soyunmasi istenmektedir. Hastanin omuzlari, siiperior ve anterioriliak ¢ikintilari,
gluteal kivrim ve dizler birbirine paralel olmasi gerekmektedir. Postiir, sekil ve renk
degisiklerine dikkat edilmelidir. Akur durumlarda paravertebral kaslar gozle goriiliir
sekilde belirginlesir ve lordoz diizlesir. Karin kaslar1 zayif oldugunda lordozda artis
goriiliir. Bacak uzunluk farkina bakildiginda kisa olan bacak tarafindaki krista iliaka
diger taraftaki bolgeden daha alt seviyededir ve bundan dolay1 skolyoz goriiliir. Eger
ciltte kizariklik var ise bu enfeksiyon oldugunu diisiindiirebilir (88,89).

Palpasyon: Hasta ayakta dik sekilde durur ve arkasinda durarak muayeneye bas-
lanir. Krista iliakalar1 birlestiren hat genellikle L4-L5 interspindz araliktan gegmekte-

dir. Baslangigta bu noktadan yukari yonde ¢ikilir ve spindz ¢ikinti palpe edilir.
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Tekrar baslangic noktasina doniiliir ve bu sefer asagi yonde ilerleyerek palpasyona
devam edilir. ki spindz ¢ikint1 arasinda diisiik direncli bir bdlgenin palpe edilmesi
supraspinal ligament riiptiiriinii akla getirebilir. Spin6z ¢ikintiy1 bastirdigimizda agri-
nin olmasi durumunda diskopati, neoplazm, fraktiir veya enfeksiyon akla gelir. Spi-
ndz ¢ikintinin palpe edilememesi spina bifiday: akla getirir. Sakrumun yaninda bulu-
nan Veniis ¢ukurcuklarinin alt tarafinda spina iliaka posterior siiperior bulunmakta-
dir. Spina iliaka posterior siiperiorlar1 birlestiren ¢izgi S2’den gegmektedir. S2’den
asag1 dogru inerek koksiks ve sakrum palpe edilir. Paravertebral kaslardaki hassasi-
yet ve tonus degerlendirilir (88,89). Bacak agrisinin neyden kaynaklandigini 6gren-
mede periferik nabazanlarin palpasyonu yol gostericidir. Gluteal kaslar palpe edile-rek

palpasyon sonlandirilir (88).

Hareket a¢ikligi: Lomber vertebranin hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyondur. Fleksiyon i¢in, hastanin dizlerini biikmeyecek sekilde yere

dogru egilmesi istenir. Lomber fleksiyon agis1 40-60 derecedir (88).

Ekstansiyon i¢in, hastanin yan tarafinda durarak bir el hastanin sakrumu {izerine,
diger el ise hastanin gdgsii lizerine konularak, hastadan dizlerini biikkmeyecek sekilde
geriye dogru egilmesi istenir. Ekstansiyon agis1 20-35 derecedir (88-90). Rotasyon i-
¢in, hastanin arkasinda durulur ve hekim ellerini iliak kristalara koyarak pelvisi sabit-
ler. Hastadan viicudunu saga ve sola dondiirmesini ister. Rotasyon agis1 45 derecedir
(88,89). Lateral fleksiyon i¢in ise, hekim hastanin arkasinda durarak ellerinin iliak k-
ristalara koyarak pelvisi sabitler ve hasta-dan viicudunu saga ve sola dogru egmesini
ister. Egilmeler simetrik olmak zorundadir. Lateral fleksiyon agist 30-35 derecedir
(88-90).

Norolojik muayene: Norolojik muayenede motor, duyu ve refleksler degerlendi-
rilmelidir. Sag ve sol karsilagtirilmalidir. Miyotomal kas giicli degerlendirilmesi mo-
tor degerlendirilmede yapilmalidir. Kas giicii 0-5 arasi degerlendirilmektedir. Dokun-
ma ve batirma duyular1 ile dermatomal olarak duyu degerlendirilmesi yapilir. Yiize-
yel refleksler ile derin tendon refleksini de refleks muayenesi kapsamaktadir. Babins-
ki refleksi gibi patolojik refleksleri de ndrolojik muayenede degerlendirilmeleri ge-

rekmektedir (89).
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Ozel Testler;

Diiz Bacak Kaldirma Testi: Hasta sirt Gistii yatar ve hekim hastanin topugundan
tutacak sekilde bacagi pasif olarak yavasca kaldirir. Bu sirada dizin ekstansiyon po-
zisyonunda olmasina dikkat edilmelidir. Normalde 90 dereceye kadar hareket kisitli-
1181 veya agr1 olmamaktadir. Eger bacagi kaldirirken 30-70 derece arasinda siyatik si-
nir yolunu takip edecek sekilde belden bacaga dogru agrinin olugmasi pozitif olarak
kabul edilir. Sonucun pozitif olmasi siyatik sinirin irritasyonunu gostermektedir. Agr1
30 dereceden 6nce ve 70 dereceden sonra oluyorsa spesifik degildir. Yalnizca uyluk
arkasinda agr1 oluyorsa hamstring kaslar1 geriliyor demektir. Bu sonucu dogrulamak

icin Bragard testi yapilir (91).

Bragard Testi: Agri diiz bacak kaldirma testinde yalnizca uyluk arkasinda olu-
yorsa, bacak agrinin oldugu seviyede yavas bir sekilde asagiya indirilmelidir. Ayak
bilegi dorsifleksiyona getirilmelidir. Agr tekrar olursa, Diiz bacak kaldirma testi po-

zitif kabul edilir (91).

Kontralateral Diiz Bacak Kaldirma Testi: Diiz bacak kaldirma testi agr1 olmayan
bacakta yapilirsa bu teste Kontralateral diiz bacak kaldirma testi denir. Agr1 olmayan
taraftaki bacak kaldirildig1r zaman, agridan dolayi etkilenen tarafta hareket durdurulu-

yorsa test pozitiftir (88).

Femoral Sinir Germe Testi: Hasta yiiz iistii yatar ve bacak diz fleksiyonda ola-cak
sekilde dizin alt kismindan tutularak ekstansiyona getirilir. Uylukta ve belde ag-rinin

olmas1 L3-L4’te bas1 oldugunu gosterir (89).
2.2.5. Bel Agrisinda Tam Yontemleri:
2.2.5.1. Goriintiileme yontemleri:

Bel agris1 olan hastada; kanser siiphesi, norolojik defisit olmasi, ankilozan spon-
dilit stiphesi, spinal enfeksiyon siiphesi, kauda ekuina bulgularinin olmasi, cerrahi te-
daviye aday radikiilopati bulgulari olmas1 gibi sorunlar yoksa, 4 hafta 6ncesinde go-

riintiileme yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmez (92).

Gortintilleme yontemlerindeki dikkat edilmesi gereken nokta, asemptomatik kisi-

lerde de yiiksek degerlerde bulgularin anormal goriilmesidir (93).
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2.2.5.2. Laboratuvar Cahismalari:

Bel agrisi olan hastalarda laboratuvar ¢alismalar1 ¢ok nadir kullanilir. Konserva-
tif tedaviye yanit vermeyen hastalarda yararli olabilir. Malignite, enfeksiyon gibi du-
rumlar diistintildiigiinde hemogram, C reaktif protein diizeyi ve eritrosit sedimentas-
yon hiz1 diizeylerinden yararlanilabilir. idrar sonucu ile bébrek anomalileri, gaitada

gizli kan arastirilmasi ile gastro intestinal patolojiler gosterilebilir (94).
2.2.6. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri:

Tedavi yonteminde amag; gerektigi kadar omurganin hareketliliginin saglanma-
s1, var olan agrinin giderilmesi ve fonksiyonel bozuklugun azaltilmasi ve hastanin
normal yasama geri doniislinii saglamaktir (95). Bel agrisinda tek bir tedavi protoko-

lii olmamakla birlikte birka¢ tedavi bir arada kullanilir.

Tedavide Kullanilan Yontemler
2.2.6.1. Istirahat

Bel agrili hastalarin akut doneminin tedavisinde yatak istirahati ve aktiviteleri ki-
sitlanmas1 eskiden beri var olan bir yontemdir. Yatak istirahatinde paraspinal yumu-

sak dokulardaki basinci azaltmak hastaligin gecicide olsa rahatlamasina yardimei o-

labilir (95-97).

Ozellikle son zamanlarda yatak istirahati 2-7 giin 6nerilmektedir. Yatak istirahati
iki haftadan uzun siirerse govde kaslarinda olumsuz etki yaratmaktadir (96,97). Agri
olan hastada en uygun pozisyon hastanin en rahat oldugu pozisyondur. En uygun po-
zisyon fetal pozisyondur. Kalgalar fleksiyon pozisyonunda, dizler de fleksiyondadir.
Sirt iistii pozisyonda dizlerin altina birkag yastik konulmasi, kalca ve dizlerin fleksi-
yona gelerek hamstring ve iliopsoas kaslarinda gevseme etkisi gosterir (96). Arastir-
malarda bel agrisinin akut doneminde aktif olmanin istirahat yerine daha yararl ol-
dugu fakat siyataljisi olan bel agrili hastalarda aktif olmanin istirahat ile arasinda az

bir fark oldugu veya fark olmadigi bulunmustur (98).

2.2.6.2. Medikal tedavi

Bel agris1 tedavisinde genel olarak steroid olmayan miyorelaksan, antiinflamatu-
ar, antidepresan, narkotik ve narkotik olmayan analjezik etkili ilaglar kullanilmakta-
dir. Kullanilan ilaglar kaslarin gevsemesi, norotransmitter denge, inflamasyon iizerin-

de fizyolojik etki olusturarak bulgulari iyilestirmektedir.
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Genel olarak temel patolojiyi degistirmemektedirler. Genellikle temel patolojiyi de-

gistirmezler (95).

Analjezik Ilaclar: Metamizol, asetaminofen, asetilsalisilik asiten ¢ok kullanilan
analjeziklerdir. Bel agrili hastalardan akut donemde genelde ilk verilen ilag¢ asetami-

nofendir. 325-1000 miligram 4-6 saatte bir olmak {izere oral yoldan verilir (95).

Steroid Olmayan Antienflamatuar flaglar: Antienflamatuar ve analjezik etkile-

rinden dolay1 bel agrili hastalarin tedavisinde steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
cok sik kullanilmaktadir (96).

Miyorelaksanlar: Bel agrili hastalarin tedavilerinde ¢ok sik kullanilmalarina rag-
men kesinlikleri tartigsmalidir. Tartismalar gozden gegirildiginde bel agrisinin akut

doéneminde etkili olduklar1 gbzlenmistir (96).

Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar depresyon tedavisinde kullanilan doz-
dan daha az dozlarda kullanildiginda analjezi etki olusturmaktadirlar. Baglangicta doz
diisiik olmalidir. Analjezi etki yeterli miktarda saglanana kadar doz arttirilmali-dir. En

cok kullanilan trisiklik antidepresan; amitriptilindir (95).

2.2.6.3. Fizik Tedavi Yontemleri

Bel agris1 olan hastalarin tedavisinde soguk ve sicak uygulama, masaj, ultrason,
tens gibi fizik tedavi modaliteleri ¢cok fazla kullanilmaktadir. Bu fizik tedavi modali-
teleri ile enflamasyon, agri, eklem sertlikleri azaltilir ve iyilesme saglanir. Genelde
kombine olarak ve egzersiz ile beraber kullanilirlar. Kullanilan bu fizik tedavi yon-

temlerinde hastalarin memnuniyeti iyidir (95).

Termoterapi: Kronik bel agrisinin tedavisinde yiizeyel 1sitici olarak infraruj, hid-
roterapi, sicak paket, parafin uygulanabilir. Yiizeyel 1sinin kaslardaki spazmi azalt-ma,
damarlarin genislemesi, analjezik etki gibi etkileri vardir (99). Akut ve subakut bel
agrili hastalarda yiizeyel 1s1 uygulamalarinin agr1 tizerinde kisa siireli de olsa o-lumlu
etkisi oldugu ve bu uygulamaya fizik tedavi egzersizlerinin de eklenmesi ile o-lan
etkinin artabilecegi gosterilmistir (100). Tedavide kullanilan derin 1sitict modali-teleri
de ultrason, mikrodalga diatermi, kisa dalga diatermidir. Bel agris1 tedavisinde derin

1siticilarin ne kadar etkili oldugu mevcut verilerde yetersizdir (101,102).

Diisiik Doz Lazer Tedavisi: Lazer tedavisinin bag dokusunun iyilesmesini hiz-

landirdig1, antienflamatuar etki sagladigi diisiiniiliir (103).
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Arastirmalarda diisiik doz lazer tedavisinin spesifik olmayan kronik bel agrili hasta-
larda agriy1 azaltmada etkili oldugu ve iyilesme iizerindeki etkisi i¢in yeterli kaynak

olmadig belirtilmistir (104).

Kriyoterapi: Soguk paket, buz masaji, soguk sprey bel agrisi tedavisinde kullani-
labilen yontemlerdendir. Soguk tedavinin damarlarda daralma, sinir iletim hizinm
azaltma gibi etkileri vardir. Bel agris1 tedavisinde soguk paket, buz masaji ve soguk

sprey kullanilabilir (95).

Manuel Terapi: Mobilizasyon, manipiilasyon ve masaj gibi diisiik basingli, gii¢lii
vurus igerir (103). Masaj teknigi kronik bel agrisinda, egzersiz ile beraber uygulandi-
ginda etkili oldugu belirtilmistir (105).

Elektroterapi: Bel agris1 tedavisinde diadinamik akim, tens, interferansiyel akim
gibi elektroterapi modaliteleri analjezik etki yarattiklari igin tercih edilmektedir. En
yaygin olarak kullanilan modalite tenstir. Tens’in etki mekanizmasi, kapi kontrol
teorisine gore genis miyelin kilifli sinir liflerinin aktivasyonunu saglayarak var olan
agrinin Ust seviyelere ulagsmasini engelleme, nosiseptorleri inhibe etme, afferent si-

nirlerde agr1 transmisyonunu bloke etme gibi etkileri oldugu diisiiniilmektedir (106).

Korse ve Destekler: Amag; postiirii diizeltmek, lumbosakral hareketi sinirlamak,
abdominal destek saglamaktir. Abdominal kaslar1 zayif olan, postiirii iyi olmayan
hastalarda korse kullanim1 yararl olabilir. Uzun siireli korse kullanimi karin kaslarin-
da ve sirt kaslarinda atrofiye yol agabileceginden onerilmemektedir. Agr1 giderek a-
zaldiginda egzersizlere baslanarak korse ¢ikarilir. Nétral pozisyonun saglanmasi ve

govdedeki kaslarin giiglendirilmesine galisilir (96).

Egzersiz: Bel agrist olan hastalarin tedavisinde egzersiz en ¢ok kullanilan yon-
temlerdendir. Cogunlukla bagka tedavi yontemleri ile birlikte kullanilmaktadir. Bel
agrili bir hastada egzersiz programu ile birlikte, kan akiminin hizlandirilmasi, bozul-
mus olan postiiriin diizeltilmesi, fleksibilitenin arttirilmasi, zayif olan kaslarin giic-
lendirilmesi, hastaya iyilestiginin gosterilmesi ve hastanin giiveninin saglanmasi a-
magclanir (88). Genel olarak dnerilen egzersizler fleksiyon ve ekstansiyon egzersizle-
ri, aerobik egzersizler, germe ve mobilizasyon egzersizleri, postiir egzersizleridir. Bu
egzersiz tedavilerinin arastirildigi ¢alismalarda etkilerinin ayni oldugu belirtilmistir

(107,108).
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Fleksiyon egzersizlerinin amaci karin kaslarini gliglendirmek, kalga fleksorlerini
germek, kalca ekstansorlerini giiclendirmek, bel ekstansorlerini germek, interverteb-
ral foramenleri agmaktir (96). Ekstansiyon egzersizlerinin (McKenzie egzersizleri) a-
maci lordotik postiirii korumak, mobiliteyi artirmak, intervertebral diskler lizerindeki
basinci azaltmak, paraspinal kaslari giiclendirmektir (96). Germe ve mobilizasyon
egzersizleri ile amag¢ eklem hareket agikligini artirmak ve kisalmis olan kaslar1 ger-
mektir. Boylelikle mobilite artar ve faset eklemlerin beslenmeleri kolaylasir. Kardi-

yovaskiiler problemli hastalarda uygulanmamalidir (96).

Aerobik egzersizler biiylik kas gruplarini igerir, kas giiciinii ve endurans1 arttir-
mak i¢in yapilan egzersizlerdir. Yiiriime, ylizme gibi egzersizler bel agris1 olan hasta-

lar i¢in en yararli egzersizlerdir (109).

Postiir egzersizlerinin amact bozulmus olan postiiriin diizeltilmesini saglamaktir.
Dogru postiirii saglayarak anormal olan doku gerilimi azaltilir, var olan agrida azal-

ma ve doku iyilesmesinde artis gbzlenir (110).

2.3. KINEZYOLOJIiK BANTLAMA

Kinezyolojik bantlama teknigi 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Doktor
Kenzo Kase tarafindan gelistirilen bir yontemdir. Bantlama teknigi; eklem, kas so-
runlarinda kaslar1 desteklemek, agriyr minimuma indirmek ve mevcut olan iyilesme-
yi hizlandirmak i¢in kullanilan bir tiir tekniktir. Japon Doktor Kenzo Kase, kinezyo-
lojik bantlamanin standart tekniklerinin kaslara ve eklemlere destek sagladigini fakat
kaslarin normal eklem hareketlerini ve fonksiyonlarini azalttigini, zedelenen doku-nun
lyilesmesini gozle goriiniir sekilde yavaslattigini savunmustur. Bantlama uygula-
masinin ortaya ¢ikis nedeni; normal eklem hareketini kisitlamaksizin insan viicudu-
nun derisinin 6zellikleri ve elastikiyetine benzer bir bantlama tekniginde ¢ok daha
basarili sonuglar alinabilecegini diisiinmesidir, bu nedenle kinezyolojik bandi tasarla-
mustir (29).

Kinezyolojik bantlama yonteminde kullanilan ilk bant “Kinesio Tex Gold”dur.
Giliniimiizde de yaygin olarak kullanilan bu bandin yapigkan tarafindaki yiizii siniizo-
idal dalgali bir yapiya sahiptir. Yapisindaki dalgalar arasinda kalan alan havanin ra-

hatlikla banttan gegmesini saglamaktadir (111).
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2.3.1. Kinezyolojik Bandin Ozellikleri ve Uygulanmasinda Temel Prensipler

Yaygin olarak kullanilan kinezyolojik bantlar 5 santimetre genisligindedir. Ki-
nezyolojik bantlarin renkleri disinda tiim yapilar1 aynidir, bundan dolay1 bantlarin
renklerinin farkli olmasi etkilerini degistirmemektedir. Kinezyolojik bantlar insan
viicudunda alerji etkisi yaratabilecek lateks veya igerigi ayni olan herhangi bir madde
icermemektedir. Bant iizerindeki yapistiric1 akrilikten olusmaktadir ve 1s1 ile aktive
olmaktadir. Kinezyolojik bantlarin yapiskan yiizeyine dokunmak yapiskanligi azalt-
maktadir bundan dolay1 yapiskan yiizeye az dokunulmasi gerekmektedir (85).

Kinezyolojik bant uygulanmadan once ten yag ve nemden temizlenmelidir, 1i-
zumlu ise uygulanacak bolgedeki viicut killar1 tirag edilmelidir. Bandin viicut lizerin-
de etkili olabilmesi i¢in 20-30 dakika gerekmektedir. Bundan dolay1 hasta bu siireg
icinde terlemeye neden olacak hareketleri yapmamalidir. Hastalar, kinezyolojik ban-
din viicudunda 3-5 giin kalacagi ve banyo yapmak gibi su igeren uygulamanin bandin
ciltten ¢ikmayacagi konusunda bilinglendirilmelidir (85). Kinezyolojik bant eger 1sla-
nirsa kuru bir bezle fazla olan su alinmal1 ve bandin kurumasi i¢in beklenmelidir. Te-
davide kullanilmakta olan bantlarin kdse kisimlarina yuvarlak sekil verilmesi bandin
viicut iizerinden kalkmasina engel olarak bandi korur. Bandin baglangi¢ ve bitis ke-
narlarina hastay1 rahatsiz etmemek i¢in germe uygulanmaz. Bantlar tedavi sekillerine

gore farkli gerginliklerde uygulanmaktadir (29).

2.3.2. Kinezyolojik Bantlamamin Etki Mekanizmalari

Doktor Kenzo Kase; fonksiyonu bozulmus olan kasin bantlanmasinin, eklem
cevresinin bantla hareketsiz hale getirilmesinden daha etkili oldugunu savunmakta-dir.
Asirt zedelenme sonrasi kasin esnekligi bozulmaktadir. Bundan dolay1 bantlar kaslarin
elastik ozelliklerine gore yapiskan nitelikte olup, cilt ve dis ¢evre arasinda hava
gecisine olanak saglayacak ozellikte yapilmistir (29).

Kinezyolojik bandin olasi etki mekanizmasi; giigsiiz olan kaslarin islevlerinin
diizenlenmesi, olugsan 6demin diizenlenmesi, dolasimi1 harekete gecirmek ve agriy1 a-
zaltmak, kas gerilimini azaltmak, kutan6z mekanoreseptorlerin uyarilmasini saglaya-

rak propriosepsiyonun arttirilmasi olarak sayilabilir (112).
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2.3.3. Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama genis bir endikasyon alanina sahiptir. Bandin ilk yillarda
kullanildig1 teknik ile glinlimiizde kullanildig1 6zellikleri zaman i¢inde degismistir.
Ancak uygulama tekniklerine bagli kalinarak her gecen giin farkli sekilde uygulama
ve endikasyonlar1 geliserek, calisma sayilar1 artmistir. Kisaca kinezyolojik bantlama
uygulamasinin kas-iskelet sistem sorunlarinda endikasyon alanlar1 sunlardir: boyun,
sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar, miyofasyal agr1 sendromu, yumusak
doku agrilari, bolgesel kas spazmlari, postiir bozukluklari, skolyoz, tendinit, bursit, s-

por yaralanmalari, yumusak doku travmalari, ayak deformiteleridir (113).

Kinezyolojik bant uygulamasinin kontrendikasyonlar1 ise soyledir: iyilesmekte
olan cilt, malignite olan bdlge tizeri ve gevresi, poliakrilat yapidaki yapistiricilara a-
lerji 6nceki deri reaksiyonu durumlari, derin ven trombozu {izeri, Uygulanan bélgede-

ki deride enfeksiyon, a¢ik yaralar, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlaridir (113).
2.3.4. Kinezyolojik Bantlama Teknikleri:

Kas Teknikleri: Kaslara yonelik olan kinezyolojik bant uygulamalar1 kaslar sti-
miile veya inhibe etmeye yoOnelik olan uygulamalar olarak 2 baslikta incelenebilir.
Uygulanacak olan uygulamalarda bandin baslangi¢ bdliimiiniin kas-tendon iizerinde
yer almasi gerekir. Nedeni ise etki mekanizmasinin golgi tendonu ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Kas fonksiyonunu desteklemek amaciyla yapilan stimiilasyon tek-
niginde genelde kasin baslangi¢ noktasindan, kasin bitis noktasina dogru uygulama
oOnerilir. Stimiilasyon amaciyla uygulanan tekniklerde %25-50 germe Onerilebilirken;
baz1 tekniklerde ise germe yapilmasi nerilmeyebilir. Inhibisyon tekniginde ise kasin
bitis noktasindan, kasin baslangic noktasina dogru uygulama onerilir. Bazen hafif
germe yapilmasi Onerilirken bazen de baslangi¢c noktasina maksimum germe uygula-

masi kol kismina ise germe yapilmadan uygulamanin bitirilmesi 6nerilmektedir (29).

Fasya Diizeltme Teknigi: Bu teknikte amag fasya tabakalar1 arasinda vibrasyon
hareketi ile gerilimi ve yapisiklilig1 azaltmaktir. Uygulamada bandin baglangi¢ kismi
tedavi edilmek istenen fasya veya tendonun alt kismindan germe uygulanmadan ya-
pistirilir. Bandin orta kismina orta siddette germe uygulanirken, bas tarafi diger el ile

sabit tutularak o alanda germe olmamasi saglanmalidir.

Y seridin kollarina germe uygulanirken diger yandan titresim hareketi uygulanmali-

dir. Bandin son kismina germe uygulamadan yapistirilir (29).
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Alan Diizeltme Teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, sisme veya ddem olan bol-
genin iizerinde bosluk birakmak i¢in uygulanir. Tedavi edilmek istenen bolgenin iis-
tiindeki derinin kaldirilarak, bosluk alaninin artirilmasi ve bolgedeki basincin diisme-
si saglanmak istenir. Basincin diismesi iritasyonun azalmasina neden olur ve bdyle-

likle agr1 azalir (29).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Uygulayan kisi tarafindan harekete yardim et-mek
veya hareketi smirlandirmak amaciyla duysal bir uyar1 vermek istenildiginde
kullanilir. Kinezyolojik bant uygulanirken hastaya aktif hareket yaptirilarak bant cil-
de yapistirilir. Banda %50-100 gerim uygulanir (29).

Bag Teknigi: Bu teknik ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilmak igin
uygulanan bir tekniktir. Amac stimiilasyonu artirarak mekanoreseptdrlerin uyarilma-

sidir. Bant ligaman uzerine %5075 germe ile uygulanmaktadir (29).
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3.BOLUM
GEREC ve YONTEM

3.1. HASTALAR ve YONTEM

Calisma 2018 yili Mart ve Ekim aylar1 arasinda Trabzon Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon béliimiinde ‘Lomber Disk

Protriizyonu’ tanist konmus olan 25-60 yaslari arasindaki 40 hasta ile gergeklestirildi.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu-
nun 24.12.2018 tarihli toplantisinda 2018/276 protokol numarali ‘Lomber Disk Prot-
rizyonu Olan Hastalarda Fizik Tedavi Modaliteleri Uygulamalar1 ve Kinezyolojik
Bantlamanin Agr1, Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’ baslikli ¢calisma

etik agidan uygun bulundu.

Calismaya Trabzon Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon boliimiinde lomber disk protriizyonu tanisi konmus olan hasta dosya-
larinda ¢alismaya dahil edilme ve ¢alisma dis1 birakilma kriterlerine uygun olan has-
talar alinmig olup, ¢alisma randomize olarak gergeklestirildi. Gruplarda yas, cinsiyet,
kilogram kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 25-60 yas arasinda olma
e En az 3 aydir lomber disk protriizyonuna bagl bel agris1 olmasi
e Goniilli ve koopere olanlar

o Viziiel Agni Skalasi skoru 3 ve iizerinde olan hastalar

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

e Norolojik defisiti olanlar

e Lomber cerrahi gecirenler

e Lomber stenozu olanlar

e Daha 6nce bel agrisina yonelik kinezyolojik bantlama uygulanmis olan hastalar
e Santral ve periferik sinir sistem rahatsizlig1 olanlar

e Gebe olanlar

¢ Kinezyolojik banda alerjik reaksiyon gosterenler
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Lomber Disk Protriizyonu
Olan Hastalar

(n=40)
Fizik Tedavi Modaliteleri
Uygulanan Grup Kinezyolojk Bant
e Hotpack Uygulanan Grup
e Tens (n=20)
e Ultrason
(n=20)

Kaydedilenler;

Yas

Cinsiyet

Kilogram

Oswestry Agr1 Skalasi
Viziiel Agn Skalasi

Sekil 15. Calisma Akis Diagrami

Calismaya Lomber Disk Protriizyonu ile takip edilen; Oswestry Agr1 Skalasi ve
Viziiel Agr1 Skalas1 kaydedilmis en az 40 hasta dahil edildi. Hastalar ¢aligma kriter-

lerine uyacak sekilde 2 gruba ayrilarak randomize edildi.

Birinci gruptaki hastalara sadece fizik tedavi modaliteleri (sicak uygulama, ultra-
son, elektroterapi) uygulanmis olan 20 hasta dahil edildi, ikinci gruptaki hastalara ise
sadece alan diizeltme teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulanmis olan 20 hasta da-
hil edildi.

Birinci gruptaki hastalara yiizeyel 1sitic1 olarak 30-40 santimetre olan bel hot
pack’i 20 dakika siireyle uygulandi (Sekil 16). Hot pack sicakligi 38-43 derecedir.
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Hot pack orta kalinlikta bir havlu arasina koyuldu ve bel bolgesi iizerine uygulandi.
Hot pack sicaklig1 hastalari rahatsiz etmemesi i¢in bel bolgesi ile hot pack arasina ilave
havlu koyuldu. Sicakligin daha fazla korunmasi ve viicudun agik kisimlarinin
ortiinmesi i¢in hot pack tizerine bir havlu daha serildi. Tedavi bitiminde hot pack

havlular ile beraber hasta lizerinden alindi.

Sekil 16. Hot Pack.

Analjezik amagli agriy1 azaltmak i¢in 2017 yili Chattanooga marka; tens cihazi ile
agrili bolge ortada kalacak sekilde 4 kanal ile 50 - 100 Megahertz dalga boylu
konvansiyonel tens siirekli akim olacak sekilde 20 dakika siireyle uygulandi. Son o-

larak agrili nokta tizerine 5 dakika ultrason (0,5 - 3,5 Megahertz) uygulandi (Sekil 17).
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Sekil 17. Chattanooga (Tens ve Ultrason Cihaz1).

Tiim hastalara 45 dakika siireyle ayn1 tedavi programi uygulandi. Tedavi siiresi
boyunca tiim uygulamalar hastalara; fizyoterapistler tarafindan yapildi. Agriy1 tetik-
leyen, artiran pozisyon ve hareketlerden kaginmalari gerektikleri, gilinliik yagsam akti-
vitelerinde uygun davranis degisiklikleri yapmalar1 konusunda bilgi verildi. Bu bilgi-
ler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na ait hasta dosya bilgilerinden a-
lind1.

Ikinci gruptaki hastalara ise sadece alan diizeltme teknigi kullanilarak kinezyolo-
jik bant uygulandi. Spol Kinematics Tex marka kinezyolojik bant kullanildi (Sekil 18).
Bant 5 santimetre eninde ve 20 santimetre uzunlugunda kesildi. Agrili bel bolge-
sindeki cilt, ilk olarak alkol ile temizlenerek bant %100 germe yapilarak uygulandi
(Sekil 19). Bandin kenar kisimlarma gerim uygulanmadi. Bant; viicutta kalacak se-
kilde 2 hafta boyunca, 5 giin araliklarla, toplamda 3 defa uygulandi. Kinezyolojik bant
Fizik Tedavi hekimi tarafindan yapildi. Tiim hastalara ayni bant teknigi uygulandi.
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Sekil 18. Spol Kinematics Tex.

Sekil 19. Alan Diizeltme Teknigi.

Bant uygulamasi; hastalarda herhangi bir alerjik reaksiyon gostermedi.

Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde (14.giin) agr1 degerlendirmeleri Viziiel Agr
Skalas1 ve Oswestry Agr1 Skalasi ile yapildi. Agri siddeti 1-10 arasinda degerlendiril-
di. 1-3 aras1 degerler hafif agri, 4-5 aras1 degerler orta siddetli agr1, 6-8 arasi degerler
siddetli agri, 9-10 aras1 degerler dayanilmaz agr1 olarak kabul edildi. Agr1 siddetleri
Viziiel Agri Skalasi ile degerlendirildi.
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Oziirliiliik derecesi ise Oswestry Agr1 Skalast ile sorgulandi. Hastalarm bantlama ve

degerlendirmeleri Fizik Tedavi hekimi tarafindan yapildi.

3.2. AGRI VE FONKSiYONA YONELIK SKALALAR

Bu boliimdeki 2 skala tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hastalara sorularak uy-
gulanmistir.

3.2.1. Viziiel Agn Skalasi: Agn siddetlerinin 6l¢iilmesinde Viziiel Agr1 Skalasi kul-
lanilir. Skala, 10 santimetre uzunlugunda yatay bir ¢izgidir. Skala agr1 siddetini 0-10
santimetre arasinda degerlendirmektedir. O degeri agr1 yok, 10 degeri ise maksimum
siddetli agr1 olarak degerlendirilir (Sekil 19). Bu ¢alismada lomber disk protriizyonlu
hastalara bu agr skalas1 sdzel olarak anlatildiktan sonra degerleri sayisal hale ¢evir-
mek i¢in skala tizerinde agr1 siddetlerini gostermeleri istendi. Tedavi 6ncesi ve sonra-
st degerlendirmelerde istirahatte, hareket halinde ve gece boyu agr siddetleri VAS i-

le sorgulandi (87).

01234567891|0
|

Agn Dayanilmaz
Yok agri
Sekil 20. Viziiel Agr1 Skalast

3.2.2. Oswestry Agr1 Skalasi: 10 sorudan olusan bir ankettir. Her soruda 6 segcenek
bulunmaktadir. Her secenek 0-5 puan arasindadir. Hastalarin sdyledikleri cevaplara
gore toplam puan bulunmaktadir. Cevaplanan sorular {izerinden toplam puan hesap-
lanir. Maksimum alinabilecek puan 50°dir. Puanin artmasi fonksiyonel kisitlilig1 be-

lirlerken, puanin azalmas1 fonksiyonel diizey artigin1 gosterir (114).
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Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismada 6rneklem biiytikliigii hesaplamasi yapilirken Oswestry Agr1 Skalasi s-
korlar1 esas alinmistir. Sahin ve arkadaslariin kronik bel agrili hastalarda yaptiklar
calismada Oswestry Agr1 Skalasi skorlar1t Grupl’de ortalama 52.1, standart sapmasi
8.3 ve Grup 2 ortalamasi 45.7 olarak hesaplanmaya alinmistir (115). Calismanin alfa
1.tip hata degeri 0.05 ve ¢alismanin giicii %80 olarak kabul edilerek G Power 3.0.10
programi ortaminda 6rneklem sayis1 hesab1 yapilmistir. Her grup i¢in 20’ser hasta

calisma 6rneklemine alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Calismada tiim degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro- Wilk testleri kullanilarak incelendi. Tanimlayici istatistiklerde nor-
mal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan degis-
kenler i¢in ise say1 ve yiizdelikler verildi. 2 grubun degerleri karsilagtirilirken; ba-
gimsiz 2 grupta normal dagilan veriler i¢in ortalamalarin karsilastirilmas: Student t
testi ile, normal dagilima uygun olmayan veriler i¢in ise Mann Whitney U testi ile
yapildi. Bagimli 2 grubun ortalamalari Wilcoxon Isaretli Siralar testi ile yapildi. Ay-
rica degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek i¢in Spearman Korelasyon testi kulla-
mld. Istatistiksel kargilastirmalarda p<0.05 degeri anlamli kabul edilip analizler IBM
SPSS 22 programi ortaminda yapildi.
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4.BOLUM
BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen tiim hastalar degerlendirildiginde kadinlarin yas ortala-
mas1 39.46+12.83 (minimum= 26, maksimum= 65) erkeklerin ise 37.58+ 8.39 (mini-
mum= 25, maksimum= 82)’dur. Erkekler ile kadinlarin yas ortalamalar arasinda is-
tatistiksel yonden anlamli farklilik bulunamadi (p=0.96) (Tablo 2).

Calismaya dahil edilen tiim hastalar degerlendirildiginde kadinlarin kilolarmin
ortalamas1 72.67+8.82 erkeklerin ise 76.25+4 .43 tiir. Istatistiksel analize gore cinsi-
yet yoniinden kilo ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik buluna-

madi (p=0.19) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Cinsiyete Gore Yas ve Kilo Degiskenlerinin Dagilim

n | Minimum | Maksimum Ortalama+Standart p
Sapma Degeri
Kadn | 28 26 65 39.46+12.83
Yas | Erkek | 12 25 50 37.58+8.39 0.96%
Kilo | Kadm | 28 52 88 72.67+ 8.82 0.19*
Erkek | 12 68 82 76.25+4.43

Mann Whitney U testi, *p<0.05

Calismaya dahil edilen tiim vakalarin cinsiyet yoniinden incelendigi veriler Tab-
lo 3‘te 6zetlendi. Bu verilere bakildiginda gruplarda kadinlarin daha fazla oldugu, her
iki gruptaki toplam hasta sayilarinmn ayni oldugu goriildii. Gruplara gore yiizdeler he-
saplandiginda birinci gruptaki hastalarin % 65’1 kadin % 35’1 erkektir. Ikinci grupta-
ki hastalarin ise % 75’1 kadin % 25’1 erkektir. Yapilan Fisher Exact Test sonucuna
gore cinsiyet degiskeninin tedavinin tipleri izerinde etkisi gortiilmedi (p= 0.73). Boy-

lece gruplar arasinda cinsiyet yoniinden fark yoktur (Tablo 3-4).
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Tablo 3. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Degisken Adi n %
Kadin 28 70
Cinsiyet Erkek 12 30
Tablo 4. Gruplara Gore Cinsiyetlerin Dagilimi
Birinci Grup n Ikinci Grup n (%) p
(%)
Kadin 15(%75) 13(%65)
- 0.73*
Cinsiyet Erkek 5(%25) 7(%35)
Toplam 20(%100) 20(%100)
*p<0.05

Yapilan ¢alismada birinci gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 42.35+12.28 (mi-

nimum= 62, maksimum= 88)’dir. Ikinci gruptaki hastalarin yas ortalamalari

35.45£10.02 (minimum=25, maksimum= 60) seklinde bulundu. Gruplarin yas ve ki-

lo yoniinden degerlendirilmesi Tablo 5 ‘te gosterildi.

Tablo 5. Gruplara Gére Kilo ve Yas Degiskenlerinin Dagihimlari

n | Minimum | - Maksimum Ortalama+Standart Sapma
Kilo | 20 62.00 88.00 76.80+7.59
Birinci Grup
Yas | 20 26.00 65.00 42.35+12.28
) Kilo | 20 52.00 83.00 70.70+7.09
Ikinci Grup
Yas | 20 25.00 60.00 35.45+10.02
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Fizik Tedavi Modalitesi Grubu Kinezyo Bant Uygulanan Grup

M vas_oncesi M vas_sonrasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iki gruptaki Viziiel Agr1 Skalasi skorlar1 grafikteki
gibidir.

120

100

B Ny

20

pis

Fizik Tedavi Modalitesi Grubu Kinezyo Bant Uygulanan Grup

M osw_oncesi [l osw_sonrasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iki gruptaki Oswestry Agri1 Skalasi skorlar1 grafikteki
gibidir.

Korelasyon Spearman Testi ile tedavi 6ncesi grup 1 ve grup 2’nin Viziiel Agr
Skalas1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p= 0,937). Ayni

mantikla Oswestry Agr1 Skalasi skorlar1 6ncesi karsilagtirilmas: da yapilda.
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Buna gore tedavi oncesi 1. ve 2. grubun Oswestry Agr1 Skalasi skorlari arasinda ista-

tistiksel agidan anlamli farklilik goriilmedi (p= 0,860).

Birinci gruptaki hastalarin Ostwestry Agr1 Skalas1 oncesi ve Viziiel Agr1 Skalasi
oncesi sonuglar arasindaki iliski incelendiginde r=0,640 bulundu. Iliski Orta derece-
nin iizerinde olup istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0,002). Ikinci gruptaki has-
talar i¢in Ostwestry Agr1 Skalas1 dncesi ve Viziiel Agr1 Skalas1 skorlar1 dncesi ara-
sindaki iligki incelendiginde ise yapilan Spearman Testine gore r= 0,457 bulundu. Orta
derecede bulunan iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,043). Ayni1 du-rum
hastalarin tedavi sonrasi Slciimleri igin de yapildi. Ikinci gruptaki hastalarin Ost-
westry Agr1 Skalasi sonrast ve Viziiel Agr1 Skalasi sonrasi sonuglari arasindaki iligki
incelendiginde r=0,563 bulundu. Iliski Orta derecenin iizerinde olup istatistiksel ola-
rak anlaml1 bulundu(p=0,010). ikinci gruptaki hastalar icin Ostwestry Agr1 Skalasi
sonrast ve Viziiel Agr1 Skalasi skorlar1 sonrasi arasindaki iliski incelendiginde ise ya-
pilan Spearman Testine gore r= 0,802 bulundu. Yiiksek derecede bulunan iliski ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000).

Calismaya dahil edilen hastalarin Viziiel Agr1 Skalasi skorlarint gruplara gore in-
celedigimizde birinci ve ikinci gruplara ait uygulama oncesi ve sonrasindaki Viziiel
Agn Skalas1 skorlar1 ortalamalar1 agsagidaki tabloda belirtildi. Yapilan ¢alismada 6n
test ve son test sonuglari kiyaslanirken 6rneklem azligi sebebi ile bagimli iki grup i¢in

Wilcoxon testi kullanildi (Tablo 6).

Tablo 6. Viziiel Agr1 Skalasi Skorlarinin Gruplara Gore Dagilimlar:

Degisken Adi Birinci Grup Ikinci Grup p
(Ortalama+Standart (Ortalama+Standart Degeri
Sapma) Sapma)
Viziiel Oncesi 8.10+1.11 8.10+0.91
Agrl 0.00**
Skorlart | Sonrasi 5.15+1.26 6.52+1.94

*p<0.05, **p<0.01

Calismaya dahil edilen hastalarin Oswestry Agr1 Skalasi skorlarin1 gruplara gore
inceledigimizde birinci grup ve ikinci gruba ait uygulama oncesi ve sonrasindaki
Oswestry Agr Skalasi skorlar1 ortalamalar1 asagidaki tabloda belirtildi. Yapilan
calismada On test ve son test sonuglar1 kiyaslanirken 6rneklem azligi sebebi ve bagiml

2 grup i¢in Wilcoxon testi kullanildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Oswestry Agr1 Skalasi Skorlarimin Gruplara Gore Dagilimlar:

Degisken Adi Birinci Grup Ikinci Grup P
N .
(Ortalz;r:smi;andart (Ortalamaz Degeri
Standart
Sapma)
Oswestry Oncesi 75.80+16.55 77.10+13.98
Agr1 Skalasi 0.00*
Skorlart Sonrasi 40.60+18.87 59.40£23.82
*p<0.05

Tedavi oncesi VAS degerleri agisindan gruplar karsilastirildiginda iki grup ara-

sinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Tedavi Oncesi Viziiel Agr1 Skalasi Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Degisken Adi N (Ortalama+Standart P
Sapma) Degeri
1.Grup
Fizik Tedavi 8.10+1.11
Modalitesi
Grubu 20
Skorlar1 0.932
o Kinezyo Bant ’
Oncesi
Uygulanan
20
Grup
Mann Whitney U Testi,*p>0.05

Tedavi oncesi Oswestry Agr1 Skalasi1 degerleri acgisindan gruplar karsilastirildi-

ginda iki grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. Tedavi Oncesi Oswestry Agr1 Skalasi1 Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Degisken Adi N (Ortalama+Standart
Sapma) Degeri
1.Grup
Fizik Tedavi 75.80+16.55
Modalitesi
2
Grubu 0
OoswW
2. Grup
Skorlar1 0.862
Oncesi | f<Inezyo Bant 77.10+13.98
Uygulanan
20
Grup
Mann Whitney U Testi, *p<0.05

Tedavi sonrast Viziiel Agr1 Skalasi degerleri agisindan gruplar karsilastirildigin-

da iki grup arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi. 1. Grup Fizik Tedavi

Modalitesi grubunda Viziiel Agr1 Skalasi degerinde daha fazla diizelme oldugu go-

riildii (Tablo 10).
Tablo 10. Tedavi Sonras:1 Viziiel Agr1 Skalas1 Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi
Degisken Ad1 N (Ortalama+Standart P
Sapma) Degeri
1.Grup
Fizik Tedavi 5.15+1.26
Modalitesi
20
Grubu
VAS
2. Grup
Skorlari *0.042
Kinezyo Bant 6.52+1.94 ’
Sonrast
Uygulanan Grup 20

Mann Whitney U Testi, *p<0.05
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Tedavi sonrasi Oswestry Agr1 Skalasi degerleri agisindan gruplar karsilastirildi-

ginda iki grup arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi. 1. Grup Fizik Te-

davi Modalitesi Grubunda Oswestry Agri1 Skalas1 degerinde daha fazla diizelme ol-
dugu goruldi (Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi Sonras1 Oswestry Agr1 Skalasi1 Degerlerinin Gruplar Arasinda

karsilastirilmasi
Degisken Adi N Ortalama +Standart P
Sapma Degeri
1.Grup
Fizik Tedavi 40,60+18,87
Modalitesi
Grubu po
osw
2. Grup
Skorlar1 *0.009
Kinezyo Bant 59,40+23,82 ’
Sonrasi
Uygulanan Grup 20
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TARTISMA

5.1. TARTISMA

Kronik bel agrist 3 aydan uzun siire devam eden patolojik bir siirectir. Tedavisi

multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir (13).

Bel agris1 spesifik veya spesifik olmayabilir. Spesifik olmayan bel agrilarinda
hasta sikayetleri, goriintiileme sonuglari, fiziksel belirtiler arasinda belli bir iliski ol-
mamaktadir. Spesifik bel agrilarinda patoanatomik bir iliski vardir. Noral yapilarda
baski, eklem enflamasyonu, bir ya da daha fazla vertebrada instabilite gibi patolojik

stirecler izlenir (89).

Fizik tedavi modaliteleri agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonelligin artmasinda
cesitli enerji tiirlerinin kullanilmasidir. Fizik tedavi modalitelerinde sicak, ultrason,
infraruj, ultraviole, elektroterapi, mekanik tedavi, lazer, tens, gibi tedaviler kullanil-
maktadir (95).

Ultrasonun 1sidaki her 10 santigrat derecelik yiikselme ile hiicrelerin kimyasal
aktiviteleri ve metabolik hizlar1 2-3 kat artmasi, vazodilatasyon ile kan akiminin art-
masi, uygulanan kastaki agriy1 ileten sinir liflerine etkisi ile analjezi saglanmasi, kas
spazmini ¢6zmesi, dokularin viskoelastik 6zelliklerinin artmasi gibi fizyolojik etkile-
ri vardir. Sicak uygulamasi kas spazmini ¢ézerek agrinin azaltilmasinda kullanilmak-
tadir. Tens agriya sebep olan biitliin romatizmal hastaliklarin tedavisinde kullanilir.

Temel olarak analjezik etkisi i¢in kullanilmaktadir (95).

Kinezyolojik bantlama teknigi 1973 yilinda Japon akupunktur uzman: Doktor
Kenzo Kase tarafindan gelistirilen; eklem, kas sorunlarinda kaslar1 desteklemek, ag-
riyt minimuma indirmek ve mevcut olan iyilesmeyi hizlandirmak i¢in kullanilan bir
tekniktir. Doktor Kenzo Kase, kinezyolojik bantlamanin standart tekniklerinin kasla-
ra ve eklemlere destek sagladigini fakat kaslarin normal eklem hareketlerini ve fonk-
siyonlarin azalttigini, zedelenen dokunun iyilesme-sini gozle goriiniir sekilde yavas-
lattigin1 savunmustur. Bant uygulamasinin orta-ya ¢ikis sebebi normal eklem hareke-
tini kisitlamaksizin insan viicudunun derisinin 6zellikleri ve elastikiyetine benzer bir
bantlama tekniginde ¢cok daha basarili sonuglar alinabilecegini diisiindiiglinden ki-

nezyolojik bandi tasarlamistir (29,30).
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Toprak ve arkadaslar1 tarafindan 2019 yilinda kronik bel agrisi olan 101 hasta {i-
zerinde yaptiklar1 ¢alismada Kinezyolojik bantlama paravertebral kaslar ve sakruma;
kas ve ligaman teknikleri ile uygulanmistir. Agr1 siddeti Oswestry Agr1 Skalasi ile
degerlendirilmistir. Sonug olarak Kinezyolojik bantlamanin kronik bel agrili hastalar-
da agriy1 azalttigi goriilmiistiir (116). Biz ¢alismamizda kronik bel agrisi tanisi olan 40
hastada bel agrisi siddetini Oswestry Agri Skalasi ve Viziiel Agri Skalasi ile de-
gerlendirdik. Fizik tedavi modalitelerinin kinezyolojik bantlamaya gore daha etkili
oldugunu tespit ettik. Fizik tedavi modaliteleri; birka¢ kompenentten olusmaktadir.
Bunlar yiizeyel 1s1, derin 1s1 ve elektroterapidir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle anal-
jezik ozelligi bilinen tens uygulamalarinin kronik bel agrisini azaltmada etkili olabi-
lecegi tespit edilmistir. Calismamizda fizik tedavi modaliteleri uygulanan grubun ki-
nezyolojik bantlama uygulanan gruba goére daha iyi sonuglarinin olmasinin bir nedeni

bu olabilir.

Li ve arkadaslar tarafindan 2015 yilinda yayinlanan 627 katilimei iceren derle-
melerinde kinezyolojik bantlama grubu 317 kisi, kontrol grubu 310 kisi olarak belir-
lenmistir. Kinezyolojik bantlamanin agri ve kuvvetsizlik tizerindeki etkisi arastiril-
mustir. Kinezyolojik bantlamanin, agr1 azaltmada plasebo bantlamasina gore tek basi-
na veya fizik tedavi ile birlikte listiinliigli olmasa da, plasebo bantlamasina kiyasla
kuvvetsizligi dnemli 6l¢iide iyilestirebilir. Sonug olarak kinezyolojik bantlama uygu-
lamas1 pratik oldugundan ve bazi vakalarda kronik bel agrili hastalar bagka bir fizik

tedavi alamadiginda kullanilabilecek bir yontemdir (117).

Makedo ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada
kinezyolojik bantlama tekniginin agriy1 azalttigin1 bildirmislerdir. Yaptiklar1 calig-
mada spesifik olmayan kronik bel agrisina sahip 101 kadin hasta, kinezyolojik bant-
lama uygulamadan 6nce ve sonraki 3. ve 10. giinlerde degerlendirilmistir. Hastalar 4
gruba ayrilmistir. Erektor spinal kaslara germe ile kinezyolojik bantlama, germe ol-
maksizin Kinezyolojik bantlama, mikropor bant grubu ve kontrol grubu olarak hasta-
lar 4 gruba ayrilmigtir. Kinezyolojik bantlama uygulanan gruplar ile kontrol grubu a-
rasinda agrinin azalmasi farklilik gostermistir. Kinezyolojik bantlama uygulanan has-
talarda agrinin azaldigi goriilmiistiir. Ayrica germe ile uygulanan Kinezyolojik bant-

lama grubunda giigsiizliigiin azaldigi rapor edilmistir (118).
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Calismamizda bel agrisina sahip 40 hasta iizerinde 13 kinezyolojik bantlama uygula-
nan kadin hasta dahil edildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonunda degerlendirildi. Agr1 o-
lan bel bolgesine yildiz bantlama uygulandi. Uygulanan kaslarda agrinin azaldigi go-

rildi.

Luz ve arkadaslar1 2019 senesinde yayinladiklar1 derlemede kinezyolojik bantla-

ma tekniginin spesifik olmayan bel agrisi olan hastalarda etkisini incelemislerdir
(119).

Kamali ve arkadaslar1 2018 yilinda yaptiklar1 arastirmada, kinezyolojik bantla-
maya spinal manipiilasyon eklemenin kronik spesifik olmayan bel agrisi sporcularda
herhangi bir ekstra etki saglayip saglamadigini arastirmay1 amaclamislardir. 42 hasta
2 gruba ayrilmistir. Bir grupta sadece spinal manipiilasyon uygulanmis diger grupta
spinal manipiilasyona kinezyolojik bantlama teknigi eklenmistir. Agr1, sakatlik ve kas
direnci 1. giin, 1. hafta ve 1. ay sonunda degerlendirilmistir. Sonug olarak spinal
manipiilasyona kinezyolojik bantlama tekniginin eklenmesi hastalarda agri, sakatlik

ve kas direnci tizerinde ilave etkisi gortiilmemistir (120).

Kinezyolojik bantlama, gesitli kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisi i¢in
klinik uygulamada sik¢a kullanilan bir tedavi yontemidir. Genellikle agriy1 azaltmak
ve fonksiyonel kapasiteyi artirmak i¢in kronik bel agrist olan hastalarda uygulanmak-
tadir. Bununla birlikte, torakolomber fasyada kinezyolojik bantlama uygulamasinin
bel agrisim1 azaltabilecegi, paraspinal kaslarin normal aktivitesini geri kazanip geri
donemedigi ve lomber disk herniasyonu olan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi artti-

rip arttirmayacagi bilinmemektedir (29,30).

Grzeskowiak ve arkadaslari tarafindan 2019 yilinda yaptiklart aragtirmada 38
lomber disk herniasyonu olan hastada 7 giinliik kinezyolojik bantlamanin lomber pa-
raspinal kaslarin fonksiyonu, agr1 ve sakatlik tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bir
gruba kinezyolojik bantlama uygulanmis diger grup plasebo grubu olarak belir-
lenmistir. Her iki gruba da posterior torakolomber fasya tabakasinin yiizeyel lamina-
siin lifleri boyunca arkadan uzanan ayni "x" tipi uygulanmistir. Sonug olarak 7 giin-
lik kinezyolojik bantlamanin lomber paraspinal kas fonksiyonunu normallestirmedi-
g1 ve lomber disk herniasyonu olan hastalarda sakatlik ve agr1 siddetini azaltmada
plaseboya iistiin olmadigi bildirilmistir (121).Bizim ¢alismamizda kinezyolojik

bantlamanin alan diizeltme teknigi ile uygulanma-sinin nedeni; ligamentum flavumun
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kalinlasarak kanali daralttig1 icin %100 germe uygulanarak kalinlasmasini engellemek
ve incelmesini saglamaktir. Tedaviden sonug alinabilmesi i¢in ligamentum flavumun

ince kalmasi gerekmektedir.

Kronik bel agris1 tanisi ile klinige basvuran hastalarda bel okulu etkinliklerinin ve
demografik bilgilerinin arastirildigi ¢alismada 44 hasta degerlendirmeye alinmisti.
Alman 44 hasta tedavi 6ncesinde ve etkinlik programindan 3 ay sonra agr1 Viziiel Agr
Skalasti ile degerlendirilmisti. Tedaviden dnce hastalarin Viziiel Agr1 Skalas1 de-gerleri
4.73%£1.92 olarak bulunmustu (122). Bizim ¢alismamizda kronik bel agrisi tanis1 olan
40 hastada agr1 siddetlerini Viziiel Agn skalasi ile degerlendirdigimizde ortalama
skoru 8.10+0.91 olarak tespit ettik.

Nelson, 2016 yilinda kinezyolojik bantlamanin kronik lomber bel agris1 tizerin-
deki etkilerini acgik¢a bildiren ilk sistematik bir derleme rapor etmistir. Baz1 ¢alisma-
larda kinezyolojik bantlamanin tek bir tedavi olarak veya baska bir tedavi ile birlikte,
agr1 ve gligsiizliik sikayetlerini azaltmada geleneksel fizik tedavi ve egzersizlerden
daha etkili olmadigin1 gostermistir (123). Fizik tedavi modaliteleri ile bel bolgesinde
lokal dolagimin ve metabolizmanin artmasi sonucunda iyilesme siireci olumlu etki-
lenmektedir. Fizik tedavi ve beraberinde yapilan egzersiz programlari ile bel agrilari-
nin azalma potansiyeli, kinezyolojik bantlamaya kiyasla daha iyi olmas1 beklenilen bir
sonugtur. Bu ¢alismada elde edilen veriler bizim ¢alismamizin sonuglarini destek-ler

niteliktedir.

Keles ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada lomber disk protriizyo-
nu sebebi ile bel agris1 olan 60 hastada kinezyolojik bantlama grubu veya plasebo
bantlama grubu olarak randomize edilmistir. Bantlama 3 hafta boyunda haftada 1 kez
uygulanmis ve hastalar 12 hafta siire ile takip edilmistir. Kinezyolojik bantlama, pla-
sebo bantlamasina kiyasla lomber disk protriizyonu olan hastalarin analjezik ihtiyaci-
n1 azalttigi sonucuna varmiglardir (124). Bizim ¢aligmamizda plasebo grubunun ol-
mamasi1 nedeniyle uyguladigimiz kinezyolojik bantlama yontemini plasebo yontemi

ile karsilastiramadik.

Bishop ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada kinezyolojik bantlama 37

kronik bel agrili hastalar {izerinde degerlendirilmistir. Hastalarin agrilarinin siddetini
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degerlendirmek i¢in Oswestry Agr1 Skalas1 ve Viziiel Agr1 Skalast kullanilmistir. So-
nuglara bakildiginda kinezyolojik bantlamanin uygulandigi grup ve kontrol grubunda
tedavi Oncesi ve sonrasinda agrida azalma gozlenmis olup fakat iki grup arasinda bir
fark olmadig1 goriilmiistiir. iki grup Oswestry Agr1 Skalasi agisindan karsilastirildi-
ginda kinezyolojik bantlamanin uygulandigi grubun yararina oldugu arastirmacilar
tarafindan belirtilmistir (125).

Kronik bel agrisinin tedavisinde; hotpack, ultrason, tens gibi bir¢ok fizik tedavi
modaliteleri tek olarak ya da birlikte kullanilirlar. Literatiirde, sicak uygulamanin akut
ve subakut bel agris1 olan hastalarda agri tizerinde etkisinin kisa siireli oldugu, kronik
bel agrist olan hastalarda ise sicak uygulamanin etkisi hakkinda kanitlarin ye-terli
olmadig bildirilmistir (100). 2008 senesinde yaymlanan bir derlemede, kronik bel
agris1 bulunan hastalarda tens’in agriy1 azaltmasindaki etkisi ile karsit bir kanit oldugu
ve iyilesmede tens’in etkisinin olmadigi bildirilmistir (126). 2016 senesinde yapilan
bir caligmada ise, tens’in kronik bel agris1 tedavisinde etkin oldugu gosteril-mis ve bel
agris1 tedavisinde kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (127). Bizim ¢alis-mamizda

tensin agriy1 azaltmada etkisi oldugu bulunmustur.

Altinel ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢aligmada kronik bel agrisinin kadinlarda
goriilme oran1 %63,2°dir (128). 1988 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde kronik
bel agrili hastalarda yapilan ¢alismada, ¢alismanin %70,3’1 kadin olarak belirtilmis-
tir (129). Calismamizda erkekler ile kadinlarin yas ortalamalari ve Kilo ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir. Bu durum literatiirle

uyumluydu.

Calismamiz lomber disk protriizyonu olan hastalarda fizik tedavi modaliteleri
uygulamalar1 ve kinezyolojik bantlamanin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tize-
rine etkisinin belirlenmesi ve hangi tedavi yonteminin daha etkili oldugu arastirildi.
Yapilan ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen hastalar oncelikle yas, cinsiyet, kilo 6zel-
likleri sorgulandu. Istatiksel verilere bakildiginda gruplarda cinsiyet ydniinden kadin-
larin daha fazla oldugu goriildi (28 kadin, 12 erkek). Bel agrist ile ilgili olan yayin-
larda kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriildiigli, bunun nedeninin ise hamilelik

ve dogumla birlikte bel agrisinin fazla olabilecegi bildirilmistir (130).

Ayrica tez caligmas1 mesai saatleri i¢inde yapildigindan dolay1 ev hanimi olan kadin

hastalarin, ¢alisan kadin ve erkek hastalara gére poliklinige daha kolay basvurmak-
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taydi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinige kronik bel agrisi ile bagvuran erkek
hastalarin kadin hastalara gore sayisinin az olmasinin bir sebebinin de bundan kay-

naklandigini diisiinmekteyiz.

Added ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, kinezyolojik bantlamanin
uygulandig1 grup ve bantlama ile konvansiyonel tedavinin uygulandigi grup olmak
tizere ikiye ayirmislardir. 5 hafta siire ile tedaviye alinmig olup agri siddetleri 5. hafta,
3. ay ve 6. ayda degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak konvansiyonel tedaviye Ki-
nezyolojik bantlamanin eklenmesi ile birlikte agrida azalma, hastalarin tedavideki
memnuniyetlerinde artig oldugu kanitlanmistir (131). Bizim ¢alismamizda kinezyolo-
jik bantlama ile birlikte modaliteleri uygulamadigimiz i¢in sadece modalite uygula-
nan grupta iyilesme daha fazla olmustur. Eger tedaviler birlikte uygulansaydi agrida

azalma ve hasta memnuniyetlerinde artig daha fazla olabilirdi.

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi ve sonrasini
igerecek sekilde Oswestry Agr1 Skalasi ile yasam kalitesi sorgulandi. Oswestry Agri
Skalas1 Yakut ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ankette goniillii olan kisilerin kro-
nik bel agris1 yakinmasindan giinliik yasamda hangi oranda etkilendikleri hakkinda
bilgi edinilmek i¢in yapildi. Agrinin siddeti, oturma, ayakta durma, kisisel bakim, yiik
kaldirma, ylirime, uyuma, sosyal yasam, seyahat, agrinin degisme derecesinin
sorgulandigr 10 alt parametreden olusmaktadir. Skaladan alinan sonug ile giinliik
yasamin nasil etkilendigi hakkinda bilgi alind1 (132). Bizim yaptigimiz ¢alismada fi-
zik tedavi modalitelerinin; kinezyolojik bantlamaya gore Oswestry Agr1 Skalasi so-
nuglarinda daha fazla diisiisiin olmas1 modalitelerin fonksiyonellik ve yasam kalitesi

tizerinde daha etkili oldugu bulundu.

Calismamizda kronik bel agrisi olan 40 hasta alindi. Calismamiza alinan 40 has-
tanin klinik 6zelliklerini ve bu o6zelliklerle hastalarin agri, fonksiyonellik ve yasam
kaliteleri lizerine etkilerini incelemeyi amagladik. Hastalar1 iki gruba ayrarak ilk
gruba iki hafta boyunca her giin fizik tedavi modaliteleri uyguladik ve bu grup bizim
kontrol grubumuzu olusturdu. Diger gruba ise iki hafta boyunca toplamda 3 defa ol-
mak lizere alan diizeltme teknigi ile kinezyolojik bantlama uyguladik ve bu grup bi-

zim vaka grubumuzu olusturdu.

Alman 40 hastaya agrilarinin siddetlerini, kisisel bakimlarinda yardim alip almadik-

larini, yiiriirken, ayakta dururken veya uyurken agrilarinin olup olmadiklarini, seya-
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hat edip edemediklerini sorduk. Bu fonksiyonel yetersizliklerini Oswestry Agr1 Ska-
las1 ve Viziiel Agr1 Skalasi ile degerlendirdik.

Fizik tedavi modalitesi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi durumlarini
bu skalalara gore karsilastirdigimizda agr1 siddetlerinin belirli derecede azaldigini ve

normal yasama doniislerinin hizlandig1 sonuglarini aldik.

Kinezyolojik bantlama uygulanan gruptaki hastalari tedavi 6ncesi ve sonrast du-
rumlarini bu skalalara gore karsilastirdigimizda agr siddetlerinin ve normal yasama
dontslerinin fizik tedavi modalitesi uygulanan gruba gore, istatistik sonuglarina ba-

karak daha az oldugu sonucuna ulastik.

Calismamizda yapilan skalalar sonucunda elde edilen veriler ile istatistik sonug-
lar1 elde edilmistir. Elde edilen istatistik sonuclarina gore asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

1. Kronik bel agris1 kadinlarda daha fazla goriilmiistiir. Bu sonug literatiirle

uyumludur.

2. Uygulanan kinezyolojik bantlama ve fizik tedavi modalitelerinin etkinligi
karsilastirildiginda fizik tedavi modalitelerinin agr1 tizerinde daha etkili oldu-

gu gozlenmistir. Bu durum literatiirle uyumludur.

3. lyilesmede her iki yonteminde etkili oldugu goriilmiistiir. Fakat fizik tedavi
modalitesi uygulanan grubun daha etkili oldugu belirlenmistir. Bu farkin mo-
dalitelerin her giin uygulanip, kinezyolojik bantlamanin toplamda {i¢ defa uy-
gulanmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Bu farkin modalitelerin her
giin uygulanip, kinezyolojik bantlamanin toplamda ii¢ defa uygulanmasindan

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Calismamizdaki kisithlik tedavinin bitiminde hastalara agirlik kaldirmamalari
gerektigini, tedavi sonucunda 6nerilen birkag egzersizin yapilip yapilmadiginin kont-
rol edilememesidir. Daha uzun siireli takip gerektiren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Lite-
ratiirii taradigimizda kinezyolojik bantlamanin ve fizik tedavi modalitelerinin etkile-

rinin incelendigi daha kapsamli ¢alismalara gerek oldugunun kanisindayiz.
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EKLER

Ek 1:
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Ek 2:

OSWESTRY AGRI SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak i¢in planlanmigtir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek
bir yanit veriniz!
1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agri
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1
2-Kisisel bakim
1)Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar degistirmeden idare edi-
yorum
4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu ylizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim altyorum.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1)Agir ytikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agrn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rnegin: masa
tizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hic yiik kaldiramiyorum
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4-Yiiriime

1)Yiirtirken agrim yok

2)Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

6)Hi¢ yliriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onlilyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor

6)Agrim arttirdig1 icin oturmaktan kacintyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmryor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdi81 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum

4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum

5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yagsamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agn, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
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5)Agri, aile i¢i yasamimi da kisithyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.

Oswestry Agri1 Skalasimin Degerlendirilmesi

Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirilir. Hastanin  yanitlamadigi  sorular degerlendirmeye alinmaz.

Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100
Ornegin hasta testin tiim sorularmi yanitlamis ve aldigi puan 38; tiim sorulari
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gére hastanin skoru
= (38/50) X100 olarak bulunur. Eger ayn1 puani almis olan bir bagka hasta testin
Ornegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru =

(38/45) *100 olarak bulunur.

70



Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmast,

%0 ile %20- Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor. %20 ile
%40- Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor.

%40 ile %60- Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor. %60% ile
%80 Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliikk yasami tamamen kisitlanmas.

%80 ile %100- Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor).
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