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OZET

Disk Hernisi Olan Bireylerde Kore
Stabilizasyon Egzersizlerinin ve Quadratus Lumborum ve Gluteus Medius
Kaslarina Uygulanan Tetik Nokta Terapi Uygulamalarinin
Etkinliginin Karsilastirilmasi

Lomber disk hernili hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin ve miyofasial tetik
nokta (MTrP) uygulamasinin agri, fonksiyonel kapasite, spinal mobilite ve yasam kalitesi
tizerindeki etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmustir.

45 yas ve listii 19°u son 6 aydir bel problemi yasamamis saglikli bireyler ve 34
lomber disk hernili 53 kisi ¢alismaya dahil edildi. Randomizasyon ile disk hernisi olan
bireylerden 15’1 kore egzersiz, 19°u mTrP grubuna alindi. 4 hafta boyunca klasik fizyote-
rapi yontemlerine ek olarak kore grubu haftada 3 giin egzersize alinirken, mTrP grubu haf-
tada 2 giin terapi aldi. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Lomber
esneklik ol¢timleri mezura ile yapildi. 6 metre yiiriiyiis testi degerleri kaydedildi. Yasam
kalitesi SF-36 anketi ile, fonksiyonellikleri oswestry yetersizlik skalasi ile degerlendirildi.
Disk hernisi olan gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak tizere 2 kez, saglikli gruptan 1
kez 6l¢iim alindi.

Tedavi dncesi lomber disk hernili ve saglikli olgular arasinda boy, kg ve beden kitle
indeksleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi her iki
disk hernisi olan grupta agr1 diizeyleri, ila¢ kullanim sikligi, oswestry skalasi sonuglar1 ve
SF 36 skorlarimin fiziksel parametrelerinde anlamli diizelme goriildi (p<0.05). Kore egzer-
siz grubunda ek olarak SF 36 skorlamasinda mental iyilesme de saptandi. Gruplar arasi
degerlendirmede mental parametre hari¢ tedavi sonras1 degerlerde istatistiksel olarak an-
laml1 fark goriildii.

Calisma sonuglarimiz kore egzersizlerinin daha etkin olmasi ile birlikte mTrP tera-
pisinin de agriy1 azaltma, yasam kalitesi, fonksiyonellik ve lomber esnekligi arttirma ama-
ciyla lomber disk hernisinde kullanilabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler:Tetik nokta, kore stabilizasyon, lomber mobilite, yasam kalite-
Si.



ABSTRACT

Comparison of Efficacy Core Stabilization Exercises and Trigger Point
Therapy Application for Quadratus Lumborum and Gluteus Medius
Muscles in Individuals with Disc Herniation

It is aimed to evaluate the effect of core stability exercises and miyofascial trigger
point therapy on pain, functional capacity, spinal mobility and life quality in patient with
lumbar disc herniation.

45 years old and higher, 19 healthy individuals who are not experiencing back
problems in the last 6 months and 34 individuals with lumbar disc herniation, in total 53
people were included into the study. With randomization, from patients with lumbar disc
herniation 15 were taken into core exercise group, 19 into mTrP group.in addition to the
classical physiotherapy methods, core group were taken to the exercises 3 times of week,
mTrP group took therapy twice a week during 4 weeks. Demographic and clinical
characteristics of the participants were recorded. Measurement of lumbar flexibility was
done with measuring tape. Value of 6 m. walking test were recorded. The quality of life
was assesed with SF-36, functionality with oswestry disability scale. Measurement were
taken twice including before and after treatment from grups of lumbar herniation and once

from healty group.

Before treatment there was no statiscally significant difference between herniation
groups and healthy subject in size, weight and body mass index (p>0.05). After treatment a
sigificant improvement was seen in both lumbar herniation groups in pain levels,
medication using frequency, oswestry scale results and physical parameters of SF 36 scale
(p<0.05). In core exercise group in addition to SF 36 score, also revealed mental healing.
But in terms of post treatment values, except mental parameter, there was statistically
significant difference between the three groups.

The results of the study reveals that along with core stability exercises more
effective, mTrP therapy can also be used to reduce pain, increase quality of life,
functionality and lumbar mobility.

Key words: Trigger point, core stabilization, lumbar mobility, life quality.
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1.GIRIS

Tiirkiye istatistik kurumunun 2012 yili verilerine gore hekim tarafindan konulan
teshislere gore bel agrisi, fitik, defekt gibi sorunlarin Tiirkiye’de yasayan bireylerde %

10.9; kadinlarda %13.8, erkeklerde goriilme oraninin ise %8.0 oldugu ortaya konmustur.

Disk dejenerasyonu, omurganin yaslanma siireci ile seyreden dogal bir siire¢ olup
dejenerasyon siirecinin intervertebral diskler arasindaki anulus fibrosuslarin direncinin
azalmasi sonucu dehidre olmasi ile basladig diistiniilmektedir (Zagro ve ark. 2012). Disk
hernileri ¢ogu zaman disk dejenerasyonunun sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Herniasyonda cerrahi gerektirmeyen durumlarda tedavinin temelinin konservatif oldugu
ve bu tedavinin amacinin agriy1 azaltmak ve giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonelli-
gi gelistirmek oldugu belirtilmektedir. Fonksiyonel gelisimin dokular {izerindeki yiikii
azaltip govde kaslarinin kuvvet ve stabilizasyonu arttirilarak saglandigi yapilan ¢alismalar-
la ortaya konmustur (Siizer 2013). Lumbal omurga ¢evresinde fonksiyonel stabiliteyi sag-
lamakla yiikiimlii kaslarin 6nemli 6lglide kontroliinu gerektiren kore stabilizasyon egzer-
sizleri rehabilitasyon siirecinde en Onemli giincel yaklasim olarak kabul edilmektedir
(Akuthota ve Nadler 2004). Bu nedenle biz de bu ¢alismada stabilizasyonu arttirmak amaci
ile bel fitig1 olan hastalarda kore stabilizasyon egzersizlerini sectik. Daha 6nce lumbo-
sakral segmentte bel fitig1 olan bireylerde alt seviyeleri hedefleyen aktif egzersizlerin fonk-

siyonel kapasiteye etkileri arastirilmis ve olumlu bir ¢ikarim elde edilmistir.

Trigger point olarak bilinen tetik noktalar ise iskelet kaslarinda yer alan birbirinden
bagimsiz, odak noktalar1 belli olan gergin bantlarda yer alan noktalardir. Lokal agriya se-
bep olup otonomik disfonskiyonlarin yanisira yansiyan agri paternlerine ayrica etkilenmis
kaslarda eklem hareket kisitliligina yol acarlar (Simons 2004). Aktif ve pasif tetik nokta
olarak 2 sekilde bulunabilirler. Aktif tetik nokta agri1 yakinmalarina yol agarken pasif tetik
nokta ise ¢esitli zayif postiir, kas dengesizligi, asir1 kullanim, gibi uyarilar ile aktive olabi-
lir. Her kas i¢in tetik nokta bolgeleri ayri olarak belirtilmistir. Gluteus medius kasi ve
quadratus lumborum kasinin tetik noktalarinin bel bolgesinde ciddi ve yogun agrilara se-

bep oldugu belirtilmistir (Alvarez ve Rockwell 2002).



Bizim g¢alismamizda kullanmay1 planladigimiz quadratus lumborum ve gluteus
medius kaslarinin, tetik noktalarinin kliniksel kullanilabilirligi i¢in lokalize hassas bolgele-
rin varli@1 ve hasta agr1 algisinin varligi temel kriter olarak alinabilecegi ¢alismalar ile or-

taya konmustur (Njoo ve Van 1994).

Calismamizda disk hernisi olan bireylerde egzersiz ve tetik nokta uygulamasinin
agr1, fonksiyonel kapasite, spinal mobilite ve yasam kalitesi tizerindeki etkinliginin deger-
lendirilmesi, saglikli bireyler ile karsilastiritlmasi ve iki konservatif girisimin birbirlerine
gore ustiinliikleri olup olmadigi tartisilacaktir. Calismamiz stabilizasyon egzersizlerinin

miyofasial tetik nokta terapi ile karsilastirmasi yoniiyle literatiirde bir ilk olacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Fonksiyonel Spinal Unite Nedir?

Fonksiyonel spinal iinite hareket segmenti olarak bilinen statik ve dinamik
segmentlerden olusan en kiiciik fizyolojik birim olarak adlandirilir. Birbirine komsu iki
vertebra, intervertebral disk, ligamentlerden olusur (White and Panjabi 1990, Aki 1998,
Siizer 2013). Fonksiyonel spinal {inite omurganin mekanik karakterini ortaya koyan en

kiiglik omurga segmentidir (Fergusson 2008, Thomas ve ark. 2004).

Hareketin belirli anatomik ve fizyolojik sinirlar disina ¢ikmamas: ile saglanacak
lomber bolge hareketleri ve bu bolgenin yiik absorbsiyonu, saglikli hareket segmentleri ile
saglanir. Mekanizmalarinin uyum i¢inde c¢aligmasi kaslar, ligamentler, fasetler ve

intervertebral disklerin stabilitesi ile saglanir (Panjabi 1992).

2.1.1 Fonksiyonel Unite Anatomisi ve Fonksiyonlari

2.1.1.1 Lomber Vertabralar

Lomber vertebral kolon, gogiis kafesi ve pelvis arasinda yer alan yukaridan asagiya
dogru 1-5 arasi adlandirilmalar: ile belirlenen 5 lomber vertebradan meydana gelmistir.
Omurgada yiik absorbsiyonu nedeni ile fonksiyonuna izin verecek sekilde diger vertebralar
arasinda en genis ylizeye sahiptirler. Viicut agirligima destek olmasmin yani sira diger
vertebralara kiyasla fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliginin en fazla oldugu
segmenttir. Vertebralarin dizayni agirlik tasiyabilmeleri ve longitidiinal ani yiiklere karsi

savunma amaci ile 6zellesmistir (Antonio ve ark. 2007).

Vertebralarin biitiinciil fonksiyonlarma eslik eden 3 temel elemani; vertebra

corpusu, pedikiiller ve posterior elemanlardir.



2.1.1.2 Corpus Vertebra

Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan noral
arktan meydana gelmistir (Sekil 2.1-2.2). Dinamik yiiklenmeler igin solid yapimin kirilgan-
lig1 oldukea yiiksektir. Vertebranin sadece solid yap1 ile kalmayip trabekiiler kemik yapisi
ithtiva etmesinin temel amaci longitidiinal ani yiliklenmelere karsi rezistanst saglamaktir

(Lippert 2006, Demirel ve ark. 2002).

2.1.1.3 Posterior Elemanlar

Laminalar, artikiiler proses ve spindz prosesler posterior elemanlardir. Transvers
cikint1 ile spinos ¢ikinti arasinda kalan arka kisim laminalar1 olusturmaktadir. Her iki
laminanin arkada birlesme yerinde Spinos proses yer almaktadir. Lamina denilen yapilar
pedikiiller ile corpus baglantisini olusturur ve bu yapi spinéz prosesler ile birlikte spinal

kanal1 olusturur.
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Sekil 2.1: Vertebralarin iistten goriiniisii Sekil 2.2: Omurga diziliminde vertebra ve

intervertebral disklerin yandan goriiniisii



2.1.1.4 intervertebral Disk

Vertebralar arasinda bulunan sok absorbsiyon gorevini iistlenen yapilardir.
Intervertebral disk her vertebranin arasinda bulunur (Sekil 2.3). En dista dayanikls,
vertebralar1 birbirine ¢apraz liflerle kenetleyen fibr6z bantlari1 igeren anulus fibrosus, orta
kisimda nucleus pulposus yer alir ve bir diger yap1 olarak embriyojenik kdkeni farkli olan

vertebral son plaklar bulunur (Bogduk 2005, Raj 2008, Cortes 2014).

Diskler omurganin ii¢ diizlemdeki vertikal kompresyon-distraksiyon, fleksiyon-

ekstansiyon, lateral flexion-axial rotasyon hareketlerine izin verir.

2.1.1.4.1 Anulus Fibrosus:

15-25 konsentrik halkadan olusan birbirine paralel dizilimli kollajen yapida olan
disk yapisinin en giiglii boliimiidiir (Kanbir 2004, Shankar ve ark. 2009). D1s katmani lifle-
rin sik dizilimi ile daha sert, dayaniklidir ve vertebral son plaklara sikica baghdir. Duysal
sinir liflerini igerir. Posterior ve anterior longitidiinal ligamentler ile desteklenir. Diskler jel
kivaminda olan nukleus pulposus i¢in koruyucu gorev istlenir. Dik durusta posterior
anulus kompresyon yiikiinii tasinirken, fleksiyonda yiikii anterior anulus istlenir (Raj

2008). Aksiyal rotasyon sirasinda anulus liflerinin yarist yiiki alir.

2.1.1.4.2 Nukleus Pulposus

Diizensiz sekilli elastanlar igerir ve tip II kollajen liflerden olusur. %80-90 arasinda
s1v1, geri kalan kisimlarin ise proteoglikan ve kollajen ve nonkollojen yapilardan olustugu
bilinmektedir (Kanbir 2004, Shankar ve ark. 2009). Nukleus pulposusun kalin kompozis-
yonu igerdigi glikozaminoglikanlarin su molekiillerine baglanma &zelliginin sonucudur
(Shankar ve ark. 2009) . Disk yiiksekliginin vertebra cismine orani mobilite ile dogru oran-
tilidir (Ak1 1998).

Giinliik aktiviteler boyunca diskin kalinlig1 ve igerigi hidrostatik ve osmotik basing etkisi
ile degisir (Roberto 2013). Temel olarak sok absorban gérevini listlenenerek mekanik
hasar riskini azaltirlar. Kompresif gii¢leri karsilama gorevlerinin yanisira lomber bolgenin

hareketlerinde esneklik saglarlar (Raj 2008, Shankar ve ark. 2009). Omurgaya yiik uygu-



landiginda veya fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde, istirahette

nukleus pulposus tizerinde mevcut olan pozitif basing artar.

Agirhigm % 72'si saglikli niikleus pulposus tarafindan taginirken, geri kalan yiikii anulus
tarafinan absorbe edilir (Ozcan 2002). intradiskal basing, aksiyal kompresyon ve aksiyal
rotasyon ile artar. Anuler lifler gerilir ve ileri safhalarda dejenerasyonlar meydana gelir.
Lateral fleksiyon ve rotasyon ayni anda gercgeklestigi takdirde, anuler liflerin gerilim ve

kompresyon kuvvetine karst koymasi zorlasir (Antonio 2007).

2.1.1.4.3 Vertebral Son Plaklar

Kartilajin6z yapida olup diskin siiperior ve inferiorda vertebra korpusuna baglan-
masini saglarlar. Anulus fibrosus ve vertebra korpusu arasinda yer alir. 1 mm kalinhiginda
hiyalin kartilaj yapisindadir. 30’ lu yaslarda vaskiilarizasyonun azalmasina ragmen yasa-
min ilk evrelerinde oldukga vaskiilarize bir yapidadir (Raj 2008; Shankar ve ark. 2009).
Geng eriskinlerde hiyalin kikirdak yapisinda olan vertebral son plaklar kan damari ve si-

nirden yoksundur (Shankar ve ark. 2009).
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Sekil 2.3 :Intervertebral disk yapisi

2.1.1.5 Faset Eklemler

Laminalardan infero-lateral yonde uzanan kemik ¢ikintilar ile, pedikiil ve lamina
bileskesinden superior yonde olusan ¢ikintilar sirasi ile inferior artikiiler proses ve siiperior

artikiiler proses olarak adlandirilir.



Her vertebra sag ve sol olarak yerlesimli 2 inferior 2 superior olmak {izere 4
artikiiler proses igerir. Superior artikiiler prosesin mediale bakan yiizii ile, inferior artikiiler
prosesin laterale bakan yiizeyinin olusturdugu eklem faset eklem olarak adlandirilir
(Bogduk 2005). Vertebralarin hareketine izin veren sinovyal eklem yapilardir. Sinovyal
eklemleri artikiiler kartilaj ile cevrelenir (Sztrolovics ve ark. 1997, Ozcan 2002). Bu yap1
kemiklerin birbiri iizerine siirtinmeden birbirleri {izerinde kayabilmelerine olanak saglar.
Dizilimleri aksial rotasyonlar1 smirlamalar1 agisindan fonksiyonlar1 ile iliskilidir.
Segmentlerdeki sagittal dizilim proksimal segmentlere dogru koronel dizilim olarak y6n
degistirir, translasyon ve distraksiyon hareketleri yaparlar. Sagittal diizlem dizilimi
fleksiyon ve ekstansiyonda daha genis hareket agikligina izin verir. Lateral rotasyonlarin
limitlenmesi agisindan ve ani yiiklere karsi konulmasi acisindan faset eklemler 6nemlidir
(Demirel ve Kosar 2002, Antoino ve ark. 2007). Faset eklemler lomber ekstansiyon hare-
ketinde destek noktasi olarak gorev almalarinin yanisira rotasyonel ve torsiyonel kuvvetle-
re karst birincil fonksiyonu istlenirler (Demirel ve Kosar 2002). Fleksiyon hareketinin
yarisini karsilayacak giigte olan faset eklem kapsiiliiniin stabilizasyondaki rolii son derece
onemlidir (Posner ve ark. 1982). Temel olarak yon ve hareket amplitidiiniin kontrolii ve

yiik dagilimindan sorumludur (Fergusson 2008).
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2.1.1.6 Spinal Ligamentler

Spinal ligamentler fizyolojik sinirlar igersinde tensil kuvvetlerine direng gosterecek
sekilde vertebra hareketine minimum kas enerjisi ile katki saglayan yapilardir. Asir1 hare-
ket gerektiren durumlarda enerjinin biiyiik bir oranda absorbsiyonunu saglayarak spinal
kordu korurlar, vertebralarin yer degistirmesini smirlandirirlar (Panjabi 1992, Thomas ve
ark 2004, Antonio ve ark. 2007). Spinal ligamentler anterior longitidiinal ligament,
posterior longitidiinal ligament, ligamentum flavum, interspinoz ligament, supraspinous

ligament, intertransverse ligament ve Kapsiiler ligamenttir (Bogduk 2005).

Anterior longitidiinal ligamet, posterior longitidiinal ligament ve ligamentum
flavumun elastik 6zellikli yapilarmin fonksiyonu; vertebralarin dizilimini korumak,
vertebral ark {izerindeki kuvveti azaltmaktir. Lomber stabilizasyondaki en 6nemli ligament
anterior longitidiinal ligamenttir, gerilmesi ile lordotik lumbal goriiniimiindeki gibi 6n
intervertebral aralik genisler, arka intervertebral aralik daralir (Antonio ve ark. 2007).
Posterior longitidiinal ligamentin L1 den itibaren genisliginin azalmasi L5-S1 araliginda
genisliginin en az olmasi intervertebral disklere posteriordan saglanan destegin az olmasi

sonucudur (Ak1 1998).

Interspinoz, supraspinoz ve intertransverse ligamentler ise vertebralarin birarada
olmasini saglar bununla birlikte interspinous ligamentlerin stabilitedeki rolii supraspinos
ligamentlere kiyasla dnemsenmeyecek kadar azdir (Davis 2006). Iliolumbar ligament
posterior bantlar1 fleksiyon basta olmak {iizere lumbosakral hareketleri diizenler. L5
transvers proses vertikal kalinlig iliolumbar ligamentin fonksiyonel kuvvetinin gostergesi-
dir (Kazuyoshi ve ark. 2000).

Panjabi ve arkadaglariin Spinal ligamentler {izerine gelistirdigi matematiksel mo-
del ve in vitro ¢alismanin sonuglari ile ligamentlerin verilen yiiklere gore fonksiyonellikle-
rini ortaya koyduklar1 belirtilmistir. Bu modelde fleksiyon hareketinde kapsiiler ligament
ve ligamentum flavumun ardindan en yiliksek gerilime interspinoz ve supraspinoz
ligamentlerin karst koydugu belirtilmis, ekstansiyon hareketini karsilamada en biiyiik so-
rumlulugu anterior longitidiinal ligamentin {stlendigi, ligamentum flavumun lateral
fleksiyon ve axial rotasyonda minimum yiik tasidigi, rotasyonda ise kapsiiler ligamentin en
¢ok gerilen ligament oldugu ortaya konmustur (Panjabi ve ark. 1982, Thomas e ark. 2014).



2.2 Spinal Stabilizasyon

Panjabi klinik instabiliteyi; “Stabilizasyon sisteminin omurgayi fizyolojik sinirlar
icinde intervertebral notral alanda tutma kapasitesindeki belirgin azalma” olarak tanimla-
maktadir. Notral alan birimi spinal instabilite i¢in temel alinmistir. Panjabi normal eklem
hareketi smirlar iginde yiik degisim egrisini belirlemek amaci ile 2 parametreye dikkat
¢ekmistir (Panjabi 2003.).

» Notral alan(NZ): Ligamentler tarafindan omurga hareketine karsi konan ¢ok az di-
rencin oldugu alan olup, omurganin en esnek bolgesidir. Travma ve dejenerasyona
en duyarli bolge olup bu alandaki artma sonucu instabilite tanimlanir (Panjabi
1992, Roberto 2013).

» Eklem Hareket Aciklik Alani(ROM): ROM-NZ= Elastik alan kavramini ortaya
koymaktadir. EKlem hareketlerine karsi konan direng sonucu omurgada hareketin
ac1ga ¢iktigi alandir (Panjabi 1992, Roberto 2013).

Panjabi yiik degisim ile yerdegisim egrisini kase i¢cine konan bir topa benzetmistir
(Sekil 6). ROM smurlari i¢in topun hareket edebilmesi igin giice ihtiyag varken, nétral alan
icerisinde top rahatlikla hareket edebilir. Panjabi, kasenin seklini spinal stabilite ile iligki-
lendirmekte ve sarap bardagi seklindeki daha derin bir kase benzetmesinin, daha stabil bir

omurgay1 temsil ettigini belirtmistir.
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Sekil 2.6: Stabilitede notral zon ile ROM iligkisinin goriintiisii
Panjabi, in vitro ¢aligmalarda notral alanin, kompresyon-burst kiriklarinda, disk

dejenerasyonlarinda, kaslarin stabilizasyon fonksiyonlarini kaybettigi durumlarda genisle-

digini ve boylece stabilizasyonun azaldigini ortaya koymustur (Panjabi 1992).



Sekil 2.7: Notral bolge ile elastik bolgenin omurga tizerindeki goriintiisii

Omurga degisen statik ve dinamik yiiklenmelere kars: siirekli stabiliteyi korumak

kurumundadir ve normal fonksiyonlarini siirdiirebilmesi igin pasif alt sistem, aktif alt sis-
tem ve noral sistemden olusan 3 alt sistemin koordineli ve saglikli calismasi1 gerekmektedir

(Panjabi 2003, Cristophe ve ark. 2007).
Panjabi’nin orjinal modeli gelistilerek her sistemin bir alt sistemle eslestigi 6 ka-

tegoriden olugan mobilite sistemi, stabilite sistemine entegre edilmistir. Saglikli bir hareket

icin her sistemin diger 5 sistem ile caligmasi gerektigi ve herhangi bir sistemdeki

disfonksiyonun bu sisteme olumsuz yansiyacagi belirtilmistir (Hoffman ve Gabel 2013).

2.3 Panjabi Stabilite Modeli

2.3.1 Pasif Sistem
Spinal kolon olarak da bilinen sistem vertebralar, intervertebral disk, faset eklem-

ler ve spinal ligamentlerden olusur (O’Sullivan 2000, Cristophe ve ark. 2007). Pasif sistem

vertebral pozisyon ve hareketini olger. Kendi baslarina sinyal iiretemeyip donistiiriicii
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ozellikleri ile sistemde rol alirlar (Crisco ve Panjabi 1991, Cristophe ve ark. 2007). Pasif
sistem yapilarinin herhangi birindeki disfonksiyon veya mekanik hasar stabilitenin azalma-

sina yol agabilir.

Bunlar;
e Saglikl yapilara asir1 yliklenme
e Disk ekstriizyonu
e Vertebral son plaklarda mikrotravma
e Ligament gerilmeleri
e Vertebra korpuslarinda dejenerasyon

e Anulus yirtiklar seklinde olabilir

Panjabi tarafindan yapilan bir ¢alismada intervertebral disk yapisindaki hasar sonrasi
notral alan artisina bagh spinal davraniglarda ¢ok belirgin degisim oldugunu ortaya koy-
mustur (Panjabi ve ark. 1984). Muhammad ve ark. (2014) tarafindan yapilan bir ¢caligmada
intervertebral disk dejenarasyonu olan modelde yiiklenme ile segmental rotasyonda artis
saptanmigtir ve disk dejenerasyonu sonrasinda en fazla tensil kuvvetin vertebral son plak-
larda ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Alapan ve ark. (2014) tarafindan yapilan bir baska ¢alis-

mada nukleotomi sonrasinda faset eklemlerde ciddi oranda yiiklenme saptanmistir

2.3.2  Noral Sistem (Motor Unit Sistemi)

Aktif alt sistemin stabiliteyi saglamasi noral sistem yoluyla pasif alt sistemden ge-
len saglikli bilgiler dogrultusunda gergeklesir (Panjabi 2003) (Sekil 9). Noral sistem aktif
ve pasif yapilar1 olusturan kas, intervertebral disk, ligamentler ve eklem kapsiiliindeki
mekanoreseptorlerden bilgiyi alir, 6zel gereksinimleri belirler ve gereken aktivasyon sag-
lanir.

Dinamik bir postiirde doku yaralanmalarinin 6nlenebilmesi sadece anlik kontrolii
oldukg¢a karmasik olan kuvvet ve mobilite i¢in uyumu gergeklestirmesi beklenen spinal
kaslara bilgi aktarimi ile gergeklesir. Zayif ndromuskiiler kontrol bel agrilarmin sebebi
olarak gosterilmektedir (Christophe ve ark. 2007).

11



2.3.3 AKktif Sistem

Spinal stabiliteye kas ve tendon yapilarinin etki olusturdugu sistemdir. Kaslar ol-
madan omurga ¢ok hafif yiiklere karsi stabilitelerini siirdiiremezler (Panjabi 1992-2003,
Roberto ve ark. 2013). Muskuloskeletal sistemin olusturdugu etkinin 6nemi bir matematik-
¢i tarafindan yorumlanmistir; kolunun kalinligimin artmasi ile tasinabilecek maksimum
yiikiin artacagi, ancak ayni yiikii tasimak i¢in, kolonun incelmesi ile stabilite saglanamaya-
cagindan kolonun egilecegi belirtilmistir (Sekil 8). Spinal kolonun kritik yiikii 90 N veya
20 Ibr olarak belirlenmesine ragmen spinal kolonun tahmin edilen yiikten ¢ok daha fazlasi-

n1 karsiladig1 bilinmektedir ve bunun ancak spinal kaslar ile saglanabilecegi belirtilmistir.

Sekil 2.8: Kritik yiikiin kolon kalinligi-denge iliskisi ve baglantilar ile stabilitenin arttirilmasi

2.4 Stabilite-Mobilite Modeli

Panjabinin stabilite modelinin gelistirilerek herbirinin birbiri ile iliskili oldugu 6 alt
sistemi olan stabilite-mobilite teorik modelidir. Bu modelde sistem alt gruplarindan her-
hangi birinde aksama oldugu takdirde stabilite dengesinin bozulacagi ortaya konmustur.
Ornegin; mobilite kasi olarak bilinen psoar majorun arka liflerinin énemli bir lokal stabili-
zator olmasi panjabinin ortaya koydugu stabilizyon modelinde eksiklik oldugunu ortaya

koymaktadir.

Pasif sistemler igin disiliniilecek olursa sakroiliak eklemin stabilitesi igin,

lumbopelvis stabilizasyon kaslar1 aktif alt sistemi olustururken, kalgca cevresi kaslari
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mobiliteden sorumlu aktif alt sistemi olusturmaktadir. Bu modelde stabilizator olarak bili-
nen aktif ve pasif sistemlerin fonksiyonellik adina zaman zaman mobilitede de aktif rol
alacagi bilindiginden aktif ve pasif sistemleri; mobilite aktif alt sistemi-stabilite aktif alt
sistemi ve mobilite pasif alt sistemi-stabilite pasif alt sistemi seklinde olusturulmustur.
Noral yapida, stabilite néral ve mobilite noral alt sistem tanimlar1 da eklenerek sistem 6

gruba ayrilmistir (Hoffman ve Gabel 2013)

Panjabi’nin ‘core’ stabilizasyon mekanizmasi:

PASIF SISTEM
AKTIF NORAL
SISTEM KONTROL

Sekil 2.9: Panjabi stabilite modeli

2.5 Spinal Kaslar

Kas kuvveti ile notral zone arasidaki iliski olduk¢a 6nemlidir ancak kaslarin tek
basina stabilizasyonu saglayamayacaklart bilinen bir gercektir. Bu nedenle lomber stabilite
icin aktif sistemin dnemi oldukga fazladir (O’Sullivan 2000, Jacek ve ark. 2002).

Bergmark (1989) spinal stabilizasyonu saglayan iki 6nemli kas sistemini ortaya
koymustur. Bunlardan biri segmental stabilizasyondan sorumlu lokal kas sistemi, digeri

hareket aciga ¢ikaran global kas sistemidir.
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2.5.1 Global kas sistemi

Direk vertebral kolon iizerinde origo veya insersiosu olmayip, direk segmental etki
yaratmayan genis torku olan kas gruplarinin olusturdugu sistemdir. Genel govde stabili-
zasyonundan sorumludurlar. Bu kaslar rektus abdominus, obliqus externus, lomber

iliocostalisin torakal lifleridir. Intraabdominal basincin olusumunda rol oynarlar.

2.5.2 Lokal kas sistemi

Direk vertebralara tutunarak segmental stabilite lizerine etkin rol oynarlar. Lumbar
multifudus, psoas major, quadratus lumborum, transversus abdominus, diafragma, obliqus
abdominus internusun posterior lifleri, lomber iliocostalisin lumbar lifleri (Bergmark 1989,
Kavcic 2004). Lokal ve global kaslarin disfonksiyonu hareketlerin koordinasyonlarinda

bozulmaya neden olur (Demoulin ve ark. 2007).

2.5.2.1 M.Multifidus

Lomber paraspinal kaslarin en genis ve en medial yerlesimli olanidir sakrumdan
aksise kadar uzanir (Sekil 11). Instabilite kaynakli akut bel agrilarinda néromuskuler degi-

sime maruz kalmaktadir (Rosatelli ve ark. 2008).

Her vertebraya spindz proses ve lamina diizeyinde tutunan daha ¢ok derin fasikiille-
rin 6nemi vurgulanan ¢oklu fasikiillerden olusmaktadir (Christophe ve ark. 2007, Canbulut
2014). Yiizeyel multifidus lifleri ve erektor spinalar omurgaya extansiyon ve rotasyon ha-
reketini yaptiriken, derin multifidus vertebral kolonu stabilize eder. Fonksiyonelligin sag-
lanabilmesi adina derin multifidus ile transversus abdominus birlikte ¢alisirlar (MacDonald
2006).

Multifidus ve transversus abdominusun tiim govde hareketlerinde aktivasyonunu
EMG caligmalari ile gosterilmistir (Joachim ve ark. 1995). Stabilizasyon ve vertebra dizi-
limlerine destek olmasinin yanisira multifidus; lumbar vertebralarin ekstansiyonunda rol
alir, faset eklem kapsiiliinii destekler ve unilateral kontraksiyonu ile lateral fleksiyon ve

ipsilateral rotasyona yardimci olur.
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2.5.2.2 M.Transversus Abdominus

Lifleri horizontal dizilimli olarak yerlesen abdominal duvarin en alt katmanin1 olus-
turan kastir (Middleditch ve Oliver 2005). internal oblik ve external oblik kaslar ile
torakolomber fasia da gerilime neden olur ve intraabdominal basinci arttirarak stabiliteye
katki1 saglar (Joachim ve ark. 1995). Otomatik postural hareketlerde aktiftir. Ekstremite
hareketlerinde EMG c¢aligsmalari ile TrA nin aktivasyonu ortaya konmustur (Demoulin ve
ark. 2007, Hodges ve Richardson 1997, 1999). Multifidus ile TrA stabilizasyon igin en

onemli iki kas grubudur. Es zamanli kasilmalar1 ile abdominal bolgenin korunumu saglanir

2.5.2.3 Quadratus Lumborum

[liolumbar ligament ve iliac cristanin i¢ yiizeyinden orijin alir. Posterior govde kas-
larinin en derin katmanini olusturur ve lateral intertranvers kaslarin devami olarak seyreder
(Philips ve ark 2008, Garten 2013). Omurganin en onemli lateral stabilizator kasidir.
Bilateral kontraksiyonu ile zorlu ekspirasyona yardimci olur ve lumbar lordozu korur.
Quadratus lumborum kasinin en aktif oldugu pozisyonun yan yatis pozisyonundaki
ipsilateral govde fleksionu ile oldugu EMG 6l¢iimleri ile tespit edilmistir. 2013 yilinda
yapilan ¢alismalar ile QL kasimnin anterior(Qla) ve posterior(QLp) lifleri ayr1 ayri incelen-
mis, lumbar lordoz ile iligkisinin yani sira erektor spina kasi aktivitesi ile iligkisi arastiril-
mustir (Park ve ark 2012-2013, Rachel ve ark. 2013) Mekanik bel agrisi olan bireylerde
QLp liflerinin EMG aktivasyonu asagidaki kosullarda ytliksek bulunmustur.

e Erektor spina aktivitesi diisiik bireylerde

e Lumbal lordozu azalmis ,erektor spina kas aktivasyonu yiiksek bireylerde
QLa liflerinin govdenin lateral fleksiyon hareketinde, gévde ekstansiyonuna verdigi reak-
siyondan daha fazlasin1 gosterdigi, QLp liflerinin govde ekstansiyonu ve lateral
fleksiyonda aktif oldugu bildirilmistir (Park ve ark 2012, Rachel ve ark. 2013).

2.5.2.4 Psoas Major

Lomber omurganin stabilizatoriidiir. Erekt postiirde ayakta durusta, oturmada,
fleksiyona gitme ve dogrulma hareketlerinde aktiftir (Sajko ve Stuber 2009, Cramer 2014).
1966 yilinda yapilan bir EMG calismasinda elektrotlarin direkt kas iizerine yerlestirilmesi
ile yiiriiylis esnasindaki aktivasyonu kaydedilmis ve buna ek olarak oturmada omurganin

deviasyonlarini kontrol ettigi tespit edilmistir (Yoshio ve ark. 2002, Sajko ve Stuber 2009).
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Sekil 2.10: iliopsoas kas1 Sekil 11: Multifidus kasi

2.6 Lomber disk hernisi

Eriskin bireylerde vertebral kolon sorunlarindaki en biiyiik pay1 lomber disk hernisi
patolojileri olusturur. Kuzey Amerika Omurga Toplulugu olarak bilinen NASS’in (North
American Spine Society 2012) g¢alisma grubunun disk hernisi i¢in ortak tanimlamasi “Disk
icerisindeki elemanlarin interverbral disk sinirlar1 disina ¢ikmasi sonucu agri, giigsiizliik,

myotomal ve dermotomal disfonksiyonlara neden olma durumu” seklindedir.

Disk herniasyonundaki agrinin sebebi spinal yapilar iizerindeki mekanik hasarin
yanisira, anulus fibrosus deformasyonu sonucu nukleus pulposusun salgiladigt irritan kim-
yasallarin spinal kanala sizinti yapmasi ile gevre yapilarda ortaya ¢ikan eflamasyondur

(Solakoglu 2006; Ma ve ark. 2013).

Lumbar disk hernisi en sik 40-45 yaglari arasinda goriilmekle birlikte %95 oraninda
en mobil segmentler olarak bilinen L4-L5 ve L5-S1 diizeylerinde ve goriiliir (Shahbandar
ve Press 2005, Ma ve ark. 2013). En sik goriilen kok basilarina gore ortaya ¢ikan klinik
bulgular asagidaki gibidir;

L4 kok basisi: Agri diz seviyesinin altindan bacagin anteromedial kismina ve aya-
gin medialinde medial malleoldedir. Quadriseps ve tibialis anterior kaslarinda motor kayip
gozlenir. Patellar tendon refleksi kaybolur (Sadiye 2007, Emerald ve ark. 2013, Taylor ve
ark. 2013).
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L5 kok basist: ilerleyen sathalarda yiiriiyiis paterninde diizensizlikler saptanir. Agr1
lumbosakral bolgeden uyluk posterolateraline, ayak bileginde lateral malleole yayilir. Du-
yu kaybi ayak bas parmagimin dorsalinde ve bacak alt kisimlarinda saptanir. Motor kayip
parmak ekstansorlerinde, hamstring ve tibialis posterior kaslarinda goriiliir (Sadiye 2007,
Emerald ve ark. 2013, Taylor ve ark. 2013).

S1 kok basist: En sik karsilasilan tutulumdur. Agr1 ve hipoestezi bacak ve uylugun
posterior ayagin lateral bolgesindedir (4 ve 5 parmak). Hamstring, gluteus maximus,
gastroknemius—soleus ve parmak fleksor kaslarinda motor kayip, ayak plantar
fleksiyonunda kayip olabilir. Asil tendon refleksi etkilenimi mevcuttur (Sadiye 2007,
Emerald ve ark. 2013, Taylor ve ark. 2013).

2.7 Patomekanik

Giin i¢inde spinal kolon; kompresyon, torsiyon, fleksiyon-ekstansiyon, vibrasyon
gibi gibi bir¢ok yiiklenme ile karsi karsiya kalmaktadir. Saglikli bir disk kompleksinde,
maruz kalinan hareket komponentlerine kars1 nukleus pulposun yarattig: lateral kuvvetlere
anulus fibrosus fizyolojik sinirlar i¢inde kars1 koyabilmektedir (Hadjipavlou ve ark 19990,
Shankar ve ark 2009, Ramani 2013).

Saglikli bireylerde yiik vertebral son plaklarin merkezi ile tasinirken dejenere diskte
intervertebral disk alaninin azalmasi ve son plaklarin genislemesi ile periferal kisimlarla

aktarilmaya calisilir. Bu durum yashlikla birlikte su kaybina sebep olur.

Yaslanma ile nukleus pulposus nekrotik formasyona biiriiniir ve anuler lamellerde
disorganizasyonla birlikte elastin aglar ve kollajenlerde dejeneratif degisiklikler goriliir
(Prithvi 2008, Wang ve ark. 2013).

Uygunsuz aksial ve rotasyonel yiiklenmeler, yaslilik, genetik faktorler, diskteki ok-
sijen ve glukoz ihtiyacinin saglanamamasi, sigara, mesleki ve rekreasyonel aktiviteler er-
ken disk dejenerasyonlarina yol agabilirler (Solakoglu 2006, Prithvi 2008, Galbusera ve
ark 2014). Biyokimyasal degisim proteoglikan kayb1 nedeniyle meydana gelir. Kompresif
yiik altinda glikozaminoglikanlarin disk disina ¢ikmasi ile osmotik basing kaybina bagh

diskteki s1v1 miktar1 azalir. Dejenere disk, yiiksekliginin azalmasina bagli hisrostatik etkiyi
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saglayamayacagindan yiik tagima kapasitesi azalir. Buna bagli olarak anulus fibrosuslar ve
vertebral son plaklar, asirt yiikke maruz kalirlar. Disk yiiksekliginin azalmasi ile
ligamentum flavum elastisitesini kaybeder, fonksiyonelligi azalir ve faset eklemlerde yiik-

lenmeler artar (Martin ve ark. 2002, Galbusera ve ark. 2014).

Disk hernisinin ortaya ¢ikmasindaki etken anular yirtilmalarin meydana gelmesidir.
Olusan yirtiklar, sirkumferansiyel yirtiklar, radial fissiirler, periferal kenar yirtilmalari sek-
linde meydana gelebilir. Anulusta meydana gelen hasar sonucu disk, nukleus pulposus
kaynakli1 baskilara kars1 koyamaz (Prithvi 2008).

2.7.1 Disk herniasyonlarinin siniflamasi

Disk herniasyonunun siniflamasi kullanilan MacNab siniflamast 1976 yilinda ya-
pilmis ve giiniimiizde gecerliligini korumaktadir. Anuler yirtik siniflamasi i¢in bilgisayarl
tomografi kullanilarak Schellhas ve ark. (1996) yilinda son modifiye grade sistemini ortaya
atmiglardir. Buna gore 0 ile 5 arasi derece sistemi belirtilmistir. MacNab siniflamasi ile

uyumludur.

e Grade 0:Normal disk

1-Periferal Bulging: Niikleusun yer degistirmesinin disk siirlarini asmadan anulus ve

sharpey liflerinin saglam oldugu durumdur.

e (radel: Kontrast madde enjeksiyonu ile anulusun 1/3 dis kismina sizint1 goriiliir.

2- Lokalize Bulging: Nukleus pulpozus dehidratasyonu sonucu o anulus fibrosusun sag-
lamligin1 korumakla birlikte, intervertebral diske binen yiikii karsilamasi sonucu spinal

kanala dogru tagsmas1 durumudur.

e (Grade2: Kontrast madde enjeksiyonu ile anulusun 2/3 dig kismina s1zinti

3- Protriizyon: Posterior longitidiinal ligament saglamdir ancak anulus fibrosustaki

inkomplet yirtiklar yoluyla diskin arkaya dogru vertebra korpus sinirin1 astigir durumdur.
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e (Grade3: Kontrast madde enjeksiyonu ile anulusun 3/3 liikk kismina sizint1 ve diskin

1/3 liik dis kismina tastig1 belirlenmistir. Cok hassas sinir lifleri irritasyonu goriliir.

4- Ekstriizyon: Posterior longitidiinal ligament yirtiktir. Anulus fibrosustaki komplet defekt
yoluyla diskin posteriora herniasyonudur. Niikleus pulpozus tamamen anulus fibrosus lifle-

rini agarak spinal kanala tagsmistir

e Grade4:Konsantrik anular yrtik ve radial anular yirtik sdzkonusudur. Kontrast

madde enjeksiyonu ile disk ¢evresine dairesel yayilim goriilmektedir

5- Sekestrasyon: Anulus fibrosusdaki komplet defekt yoluyla niikleus pulpozusun extrude

materyalinin spinal kanal i¢ine serbestlesmesidir

e Grade5:Kontrast madde disk igeriginde sinirli kalmayip epidural alana sizint1 yapar.
Diskin dis katmanmin tamamen riiptiir oldugu durumdur. Noral yapilarin

enflamasyonlar1 mevcuttur (Masaryk 1988, Shelhas 1996).

(P ", Bulging
5:‘ g ’2 ' J ProetrGzyon

Fituilk

= %§ ’j

= 4 Akmas fitik
& J

Sekil 2.12: intervertebral diskin dejenerasyon siniflamast.

2.7.2 Lumbar Disk Hernisinde Tedavi

Teshis; norolojik ve klinik muayene, mylelogram, manyetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi, EMG, Xxray goriintiileme yontemleri ile konabilmektedir (Bohinski
2013). Tedavi herniasyonun derecesine gore durumuna gore konservatif veya cerrahi ola-

rak planlanabilir.
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2.7.2.1 Cerrahi Yontemler

Konservetif tedaviye cevabin olmadigr sakral kok paralizilerinde cerrahi kesin
endike olup, motor kayip, norolojik defisit, yasam kalitesini olumsuz etkileyen agrilar igin
cerrahi de planlamasi yapilabilmektedir (Suadiye 2007). Cerrahi operasyonlara alternatif
olarak anuloplasti, perkutan6z disk dekompresyonu, endoskopik perkutantz diskektomi

gibi perkutandz girisimler de tercih edilebilir (Prithvi 2008).

2.7.2.2 Konservatif yontemler

istirahat

Yatak istirahatinin disk {lizerine olan basinci ortadan kaldirilarak agrida azalmaya
yol a¢tig1 i¢in tavsiye edildigi bilinmektedir. Ancak uzmanlar néromotor defisiti olmayan
disk hernili hastalar i¢in yatak istirahatinin en fazla 1 veya 2 giin olmasi1 gerektigini vurgu-
lamaktadirlar (Deyo ve ark. 1986). Giincel yaklagimlar i¢inde, agrinin izin verdigi dl¢iide
hareket ve egzersizin akut bel agris1 olan bireylerde daha hizli iyilesmeye neden oldugu
belirtilmektedir (Malmivaraa ve ark. 1995). Bununla birlikte akut siyataljide yatak

istirahatinin etkin olmadigini ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur (Hofstee ve ark. 2002).

Epidural enjeksiyon

Epidural enjeksiyon, gii¢lii analjeziklerin omurga kanali i¢ine enjeksiyonu seklinde
tanimlanabilir. Disk hernisi olan bireylerde ¢ok yaygin bir sekilde kullanilmakta olup siya-
tik kaynakli bacak agrisint gegirdigi bilinmektedir. Ancak bu etki son derece kisa siirmek-
tedir ve fonksiyonel etkinligin saglanamadig: belirtilmistir (Carette ve ark. 1997, Valat ve
ark. 2003).

Traksiyon

Eklem distraksiyonu ve yumusak doku gerginligini azaltmak amaci ile spesifik bol-
gelere manuel veya traksiyon cihazlari ile uygulanan ¢ekme teknigidir. Traksiyon ile ilgili
caligmalar yetersiz oldugundan etkinligi tartismalidir. Spesifik hasta gruplar1 ayr1 ayri lite-

ratlirde degerlendirilmemistir ancak 6 haftadan daha az siireli yani bir diger deyisle akut

20



olgularda, norolojik defisit eslik eden radikiiler agrida etkin oldugu belirtilmistir (Krause
ve ark. 2000). Unli ve ark. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada fizik tedavi
modaliteleri ile traksiyonun karsilastirilmasi sonucu, traksiyonun etkinliginin daha az ol-

dugu gozlenmistir.

Bel Okulu

[Ik defa 1970 yilinda Zachrisson Forsel tarafindan kullanilmis olup bel problemi
olan veya saglikli bireylerin grup seklinde egitim aldiklar1 yer seklinde tanimlanmistir.
Ginliik yagsam aktivitelerin kapsayan egitimler dahilinde bel okullarinin icerigi; germe ve
gevseme egzersizleri, postiir egzersizleri, omurganin egitimi seklinde olusturulmaktadir.
Bel okullarinin temel amaci beli dogru sekilde kullanmay1 6gretmek, agri ile basa ¢cikmay1
saglamak ve sosyal uyumu arttimaktir (Karkucak 2006). Isvecte bir bel okulunda kronik ve
tekrarlayan bel problemi olan kisilerde yapilan bir ¢aligmada bel okulu destegi ile bireyle-
rin semptomlarinda azalma saptanmig ve literatiirde bel okullarinin yararlari ortaya kon-

mustur (Hurri 1988).

Analjezik ve kas gevsetici kullanim

Kas gevsetici ve analjezi baslikli medikasyonlarin temel iglevi semptomlari azalta-
rak giinliik yagsam aktivitesine doniisii hizlandirmaktir. Semptom azalmasi ile immobilitede
azalma sonucu hareket kabiliyeti artar ve normal fonksiyonlarin geri doniisii saglanmaya
calisilir.  Bu  kapsamda  kullanlan ilaglar  nonsteroidantienflamatuvar ilaglar,
miyorelaksanlar, kortikosteroidler, epidural steroid enjeksiyonlari, lokal anastezikler,
antidepresanlar, antiepileptikler (gabapentin, pregabalin) ve opioidler seklinde siralanabilir
(Ferah 2011). Analjezi kullanimi belirlenen analjezi kullanim ilkelerine bagli kalinarak

uygulanmalidir (Tuncer 2007).
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Fizik tedavi modaliteleri

Kas iskelet sistemine ait semptomlarla basa ¢ikmada ve agri tedavisinde fiziksel
gjanlarin  kullanimi yaygindir (Uysal 2005). Modaliteler termal, non-termal ve

elektrostimiilasyon modaliteleri seklinde siniflandirilir.

Termal modaliteler- Non-termal modaliteler

Nemli sicaklik modaliteleri (hotpack, parafin, girdap banyolari, fluidoterapi), kuru
sicaklik modaliteleri (infraruj, ultraviyole) soguk modaliteler (cold pack), kisa dalga
diatermi, mikro dalga diatermi, ultrasondur. Non-termal modaliteler ise laser, biofeedback,
ESWT dir.

Elektrostimiilasyon modaliteleri

Diiz akim, faradik ve siniizoidal akim, diadinamik akimlar, transkutandz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu, enterferansiyel akimlar, rus akimi, mikro akim, yiiksek voltajli kesikli gal-

vanik akim seklinde siralanabilir (Ozdingler 2014).

Korse kullanim

Korse kullanimimin temel amaci lomber bolgede mekanik destek saglayarak
intraabdominal basinci arttirip omurgaya binen yiikii hafifletmektir (Woodhouse ve ark.
1995, Newcomer ve ark. 2001). Sagladig: destek ile rekiirrensi 6nlemek ve giinliik yasam
aktivitelerine doniisii hizlandirmak korse kullaniminin hedefleri arasinda yer alir. Terletme,
deri tizerinde kizariklik veya morarma, oturmayi sinirlama, asir1 kullanimlarda kas zayiflig

ve abdominal herniye yol agma gibi dezavantajlari vardir.
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Egzersiz

Egzersizin konservatif tedavide 6nemli bir yer tuttugu bilinmektedir ancak uygula-
nacak egzersiz tiiriiniin klinik tecriibe ve bilimsel ¢alismalar g6z oniine alinarak belirlen-
mesi gerektigi vurgulanmaktadir (Rainville e ark. 2004). Egzersizler; Aerobik egzersizler,
kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, germe egzersizleri, fleksiyon ve ekstansiyon eg-
zersizleri, stabilizasyon egzersizleri basliklar1 altinda incelenebilir (Bentsen ve ark 2000,
McGill 1998, Bendix ve ark. 2000).

Esneklik Egzersizleri

Germe egzersizlerinin amaci normal eklem hareket agikligin1 kazanmak ve esnekli-
gi restore etmektir. Emniyetli olmas1 acgisindan bu tip egzersizlerin ve agr1 sinirlari iginde

yapilmasi gerekmekte ve hastanin geri bildirimlerinden faydalanilmasi gerekmektedir.

Govde esnekligi i¢in lomber bdlgede fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketleri egzersiz programi i¢inde yer almalidir. Pelvisin stabilizasyonundan sorumlu

kaslar da programa dahil edilmelidir (Cetinkaya 2005).

Williams fleksiyon egzersizleri

Williams egzersizleri olarak bilinen fleksiyon egzersizleri 1937 yilinda gelistiril-
mistir. Williams egzersizlerinin amaci, intervertebral foramenleri ve faset eklemleri agarak
sinir kompresyonu nedenli agriy1 ortadan kaldirmaktir. Lordozun artmasinin dejeneratif
stirecin esas nedeni oldugu, fleksiyon egzersizleri ile bu egrinin azaldigi, intraabdominal
basincin arttig1 ve omurga tizerindeki agir yiikiin azaldigi ileri siiriilmektedir. Egzersiz gru-
bunun hedefi; gergin kalga fleksorlerini ve bel ekstansorlerini germek, abdominal kaslari

ve gluteal kaslar1 gii¢clendirmektir (Ferah 2011).

Mc kenzie egzersizleri

Yeni Zellandali fizyoterapist olan Robin McKenzie tarafindan 1981 yilinda ortaya
atilmisg ve gelistirilirmistir. Bilinenin aksine McKenzie sadece ekstansiyon egzersizleri

olmayip hastanin agri algisina gore tiim ydnlerde uygulanabilir. Amag yayilan agriyi
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sentralize etmektir. McKenzie egzersizlerinin temel kurami kuvvetin yoniinii degistirerek

fonksiyonu restore etmektir. McKenzie hastalari 3’e ayirarak siniflamistir.

1-Postural sendromu olan hastalar: Uzamis pozisyonlara bagli eklem yiizeylerini,
kaslar1 ve tendonlar1 etkileyen, postural bozukluklara bagli sorunlari olan bireyleri temsil
eden gruptur.

2-Disfonksiyon sendromu olan bireyler: Adaptasyona bagli kas kisalmalari,
konnektif doku kaynakli fonksiyon kaybi gelisen grubu temsil eder. Hareket agikliginda
azalma ve hareketin son noktasina gelindikg¢e agr1 s6z konusudur.

3-Diizensizlik sendromu olan bireyler: Siniflamada en ¢ok karsilasilan gruptur. Ag-
rinin ortaya ¢ikmasi spesifik hareketler sonucunda olup bu hareketlerin gergeklestirilmesi
ile agr1 artar veya aksi yaptirildiginda agr1 azalir (Mayer ve ark. 2008, Liebenson 2005,
Romano 2013).

Kuvvetlendirme egzersizleri

Kas kuvvetlendirme izometrik ve dinamik olmak iizere 2 baslik altinda incelenebi-
lir. izometrik icin kasta bir hareket aciga ¢ikmadan kontraksiyon olusmasi gerekmektedir.
Dinamik i¢in kasta eksentrik veya konsantrik bir kasilma ac¢iga ¢ikmalidir

Dinamik egzersizler
a)lzotonik: Sabit dirence kars1 kas kontraksiyonu agiga ¢ikmalidir.
b)izokinetik: Sabit hiza kars siirekli bir hareket s6z konusudur.
c)Degisken direng uygulamalari: Degisken dirence karsi kas kontraksiyonu (Cerezci ve
ark. 2011).

Bel problemi olan hastalarda, paraspinal kaslarda endurans azalmasi goriiliir ve bel
bolgesinin dinamizminde azalmaya bagli travma riski artar. Kuvvetlendirme egzersizleri
ile fonksiyonel durumu diizeltmek amaglanir. Egzersizler ile bel ¢evresinde hasar gormiis

dokunun tamiri hizlanir (Nelson ve ark 1999, Cerezci ve ark. 2011).

Aerobik egzersizler

Aerobik egzersizler akciger kapasitesini ve kas perfomansini endurans ve kuvvet

yoniinden arttirmay1 temelde egzersiz kapasitesini arttirmayi hedefleyen egzersiz bigimidir
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(Sculco ve ark 2001, Cindas 2001). Yiriyis, bisiklet siirme, jogging, yiizme, kosu gibi
genis kas gruplarini igeren, diislik siddetli ritmik egzersizler aerobik egzersiz kapsaminda-

dir (Krismer ve Vantulder 2007).

Lomber boélgede kullanim amaci bu bolgedeki kaslarin kuvvetlendirilmesi ile
lomber bolgedeki yiikii hafifletmektir (Gassner ve ark. 2003). Kapsami ve amaci ile saglik-
11 bireyler ve hasta bireylere yonelik programlanabilir. Amaglari su sekilde siralanabilir:

Oksidatif kapasiteyi arttirmak

Noromotor kontrol ve koordinasyonu arttirmak

Enduransi ve kas kuvvetini arttirmak

Medikasyona olan bagimliligi azaltarak ise doniisii hizlandirmaktir (Krismer ve
Vantulder 2007).

Stabilizasyon Egzersizleri

Stabilite egzersizleri bireye lomber bdlgenin nétralligini dogru kullanmay1 6gretmeyi he-
defleyerek dinamik ve statik yapilar iizerine yiiklenmenin en alt seviyede kalmasini sagla-

maya yardimc1 olur. Dejeneratif durumlarin ortaya ¢ikisini engeller (Cerezci ve ark. 2011).

Kor bolgesi nedir?

Omurganin kinetik zincirinin fonksiyonel merkezi olarak olarak bilinir ve viicut
icerisinde alt tabaninini pelvik taban kaslarinin olusturdugu, iist tabanini diyafragmanin, 6n
grubun abdominaller, posterior desteginin ise gluteal kaslar ve paraspinal kaslar tarafindan
olusturuldugu bir kutu seklinde tanimlanmistir (Kibler ve ark. 2006, Kennedy ve Mauren
2011).

Kor kaslar1: Internal oblique (10), transversus abdominis (TrA), lumbar multifidus,
paraspinal kaslar ve pelvik taban kaslaridir (Puntumetakul 2013). Bu kaslar, lokal dinamik
sistemi hedef alarak viiciidun statik ve dinamik pozisyonlarinda fonksiyonel harekete yar-
dimc1 olarak omurga hareketlerinin diizgiinliigiinii saglarlar (Dougherty 2011, Canbulut
2014).
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Kor kaslarinin yanisira pelvisten toraksa kadar uzanan ve govde stabilitesinden so-
rumlu olan global dinamik kaslardaki (Rectus abdominus, internal oblig, external oblique,
erector spina, quadratus lumborum, psoas major) sorunlar, lokal dinamik kaslarinin zay1f-
lamasina neden olurlar. Bu nedenle tiim sistemlerin integrasyonu igin multifonksiyonellik

g0z ard1 edilmemelidir (Kavcic ve ark. 2004, Canbulut 2014).

Lomber stabilitenin saglanmasi ile pozisyon ve hareket kontrolii artar. Stabilite, gii-
ciin transfer ve kontroliinde etkin rol oynar sonug olarak biomekanik fonksiyonlarin opti-

mumda kullanilmas1 saglanmis olur (Krismer ve Tulder 2007).

Sekil 2.13: Kore kaslar1: Rektus abdominus-transversus abdominus-oblik kaslar

Manipulasyon Mobilizasyon-Manipulatif Teknikler

El ile omurgaya fizyolojik smirlar iginde yapilan uygulamalar biitiiniidiir. Spinal
manipulasyon, kronik ve subakut hastalar i¢in bir segcenek olarak one ¢iksa da akut disk
hernisinde tiim hastalar {izerinde olumlu etki birakmayacagi i¢in kullanimi sinirlandirilmis-
tir (Bronford ve ark 2004). Manuel terapi yontemleri; mulligan konsepti, kaltenborn-evjent
konsepti, mckenzie konsepti, cyriax, kraniosakralterapi, maitland, sinir mobilizasyonu,
lenfatik drenaj teknikleri, osteopatik tedaviler, myofasial terapi ve tetik nokta teknikleri

basliklar1 altinda siralanabilir.
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2.8 MYOFASIAL TETIiK NOKTA

2.8.1 Myofasial Tetik Nokta Nedir?

Klinik olarak tanimlanmis, lokalizyonlar1 harita olarak belirlenmis, iskelet kas1 ve-
ya fasiada bulunan, gergin bantlar igerisindeki asir1 hassasiyete neden olan nodiillerdir
Myofasial tetik nokta, ilk olarak myofasial agri sendromunu tanimlamak amaciyla Travell
ve Simons tarafindan ortaya atilmistir. Bulgulari;

e Motor: Hareket kisitliligi, kaslarda gii¢siizliik, motor inhibisyon
e Duysal: Yansiyan agrilar, asir1 hassasiyet, periferal ve santral sentisizasyon
e Otonomik:Otonomik sinir sistemi semptomlari seklinde siralanabilir (Gerwin 1997,

Alvarez ve Rockwell 2002; Simons 2002, Huguenin 2004 Dommerhold ve ark.

2006, Rickards 2006).

Miyofasial tetik nokta aktif veya latent olarak bulunabilir. Yansiyan agri bulgusu
myofasial tetik noktay1, diger hassas nokta olarak bilinen olgulardan klinik olarak ayirmasi

agisindan son derece onemlidir.

Aktif tetik noktanin palpasyonu ile agiga ¢ikan yansiyan agri paterni, hastanin ta-
nimladigr agri ile uyumluluk géstermelidir (Alvarez ve Rockwell 2002). Ancak fizerine
uygulanan basing sonrasi kendini gosteren ve farkindalik yaratan latent tetik nokta ise, ag-
riya sebep olmamakla birlikte hareket kisithihigi ve kas giigsiizligli gibi motor
komponentlerde disfonksiyon olarak karsimiza ¢ikar (Fryer ve Hodgson 2005). Hem aktif
hem de latent myofasial tetik nokta mekanik stimulasyon sonucu agriya sebep olur
(Vecchiet ve ark. 1994).

Myofasial tetik noktanin 6zellikleri;

Kas yapisindaki gergin bant yerlesimli hassas nokta

Mekanik uyarana verilen lokal seyirme yaniti

Her kasin kendine 6zgii olan spesifik alanlarda olusan yansiyan agrisi
Hastanin siklikla sikayet ettigi agrinin kaynagi olmasi

Otonomik semptomlar

vV V. V V V VY

Atrofi olmadan goriilen hareket kisitliliklar seklinde 6zetlenebilir (Gerwin 1997).
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Myofasial tetik nokta en kolay ve en yaygin manuel palpasyon ile ayirt edilebilir.
Gegerlilik giivenilirlik ¢alismalari birgok kez denenmistir (Nice ve ark 1992, Wolfe ve ark.
1992, Hobart ve ark. 1996). Ancak degerlendirmede altin standartlar ortaya konamamustir.

Lomber bdlge sorunu olan olgularda farkli uygulayicilar tarafindan yapilan bir
miyofasial tetik nokta giivenilirligi ¢alismasinda, bu bolgedeki agrilardan sorumlu oldugu
diisiiniilen gluteus medius ve quadratus lumborum kaslar1 baz alinmistir. Bu kaslarin tetik
noktalarina uygulanan mekanik uyar1 ile hastanin siirekli yakindigi agrinin tanimi, uyumlu-
luk gostermistir, bunun yanisira agrinin nodiil hassasiyeti, yeniden iiretilebilirligi ve gergin
bant bulgusunun giivenilir oldugu saptanmistir. (kappa degeri [0.84-0.88] (Nice ve ark
1992).

2.8.2 Myofasial Tetik Noktada Yansiyan Agr1 Olusumu

Konverjens Yansima Teorisi:

Medulla spinalisin arka boynuz néronlarindan her birinin viicudun birden fazla bol-
gesi ile baglantili oldugu ancak tiim baglantilarin her an aktif olmadig: bilinmektedir. Aktif
olmayan spinal kord baglantilarinin agrili uyarana agik olabilecegi, istirahatte her arka
boynuz ndéronunun, viicuttan agrili inputu alan reseptif alanlarinin oldugu ortaya konmus-

tur.

1996 yilinda ratlar ile yapilan bir ¢alismada spesifik arka boynuz ndronlarina
stimulus uygulandiginda bu ndronlar igin yeni reseptif alanlar olustugu gozlenmistir. Boy-
lece noronlarin yeni reseptif alanlar sayesinde farkli alanlardan gelen agrinin algilanabile-
cegi belirtilmistir (Hodges ve ark. 2003, Bouche ve ark 2006, Lamoth ve ark. 2006).

Bu baglantilardan agrili impulsun geldigi bolgenin disinda herhangi bir baglantidan
gelen agrili uyaran ayni nérona impuls tagidigi i¢in, agrinin geldigi yer yanlis yorumlanabi-
lir ve hasta yansiyan agrisini asil agrisi olarak tanimlayabilir (Hobart ve ark. 1996, Simons
1996).
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2.8.3 Myofasial Tetik Nokta Patogenez

Myofasial tetik noktanin patogenezi igin belirgin standartlar yoktur. Artmis veya
doniismiis kas talebinin sonucu oldugu belirtilmektedir ancak patolojiyi olusturan faktorler
i¢in birden fazla etmenden s6z edilmektedir. Postiiral bozukluklar, viicut biyomekaniginin
uygunsuz kullanimi, kaslarin asir1 kullanimi, sinir kompresyonlar1 gibi etmenler patolojinin
olusmasinda rol alir (Huguenin 2004, Richards 2006). Akut ve tekrarli travmalar, sedanter
yasam tarzi, beslenme bozukluklari, non kontraktil ve kontraktil yapilarda hasar, uyku
problemleri, uzun siireli ayni isleri yapma, uygunsuz yiik tasima gibi etmenlerin myofasial
tetik nokta histopatolojisinde dnemli yer tuttugu belirtilmektedir (Huguenin 2004, Penas ve
ark. 2005, Lamoth 2006).

Stres yanitt olustugu bilinen bulgular arasindadir. 1998’de yapilan bir ¢alismada
sempatik sistem antagonistlerinin myofasial tetik noktanin EMG yanitlarinda diisiise yol
acmasi bu bilgiyi destekler niteliktedir (Bouche ve ark 2006).

Altta yatan travma olmaksizin omurganin yiikklenmesine bagli postural hatalarin
quadratus lumborum, gluteal kaslar ve paraspinal kaslarin myofasial tetik noktalarinin
lomber disk hasari {izerindeki rolii ortaya konmustur (Bouche ve ark 2006; Dommerhorld
ve ark. 2006).

2.8.4 Myofasial tetik nokta hipotezleri

Myofasial tetik nokta olusumunu agiklamak igin cesitli teoriler ortaya atilmistir. Tk
ortaya atilan1 enerji krizi teorisi olup motor son plak teorisi ve en son olarak biiyiik oranda

kabul goren biitiinleyici miyofasial tetik nokta teorisidir.

Fizyolojik teoriler; Elektrofizyolojik degisimler, konnektif doku degisimleri ve

norofizyolojik degisiklikler bagliklart altinda incelenebilir.

2.8.4.1 Elektrofizyolojik Degisimler

Patofizyolojiyi agiklamaya ¢alisan EMG ile yapilan bir ¢alismada myofasial tetik
noktanin spontan elektrik aktivitesine yol agtigi belirtilmistir (Wang ve ark. 2013). Elektrik
aktivitesi ac¢iga ¢ikaran en 6nemli sorumlulugun motor son plaklar ve ekstrafuzal kas lifle-

rine ait oldugu ortaya konmustur (Simons 1996).
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Elektrofizyolojik teoriye gore son plak sesine yol agan etmen, motor son plaktaki
asirt asetilkolin salimimidir ve bu elektriksel desarj motor disfonksiyona yol agmaktadir
(Simons 2004). Simons ve ark. (2002) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada son plak se-
sinin, motor son plak alanindan ¢ok 6zellikle myofasial tetik nokta alanlarda yaygin oldugu
ortaya konmustur (2002). Elektromyograflarin latent myofasial tetik nokta konusunda
farkindaliklarinin artmasi ile motor son plaktaki disfonksiyonun sebebi ortaya konabilecek-

tir (Simons 2004).

2.8.4.2 Konnektif Doku Degisiklikleri

Kas gerimi ve hipertonik iyilesme hiicre membranindaki reseptdr protein olan
integrinlerin gerilimi ile Ca? salinimina gereksinim olmadan asetilkolin salgilatir (Amir ve

ark. 2001).

Asin asetilkolin, sarkoplazmik retikulumdaki voltaj kapili sodyum kanallarini etki-
leyerek hiicre ic¢i kalsiyum seviyesinin artmasina neden olur ve asiri kalsiyum kas
relaksasyonuna izin vermediginden spazm ve kas kontraktiirleri ortaya ¢ikar. Ca? un hiic-
reden uzaklastirilamamasi ile aktin ve miyozin filamentlerinin birbiri {izerinde kaymasi
diizgiin bir sekilde ger¢ceklesemez ve gergin band olusumlari bu sekilde gerceklesir. Uzun
stireli gergin band artmis oksijen talebinin sonucudur. Aktin ve miyozin arasindaki koprii-
leri kirmak i¢in kullanilacak olan ATP nin yoksunlugu kasilma ve gevseme siirecinin ger-

ceklesmesi saglanamaz.

Asir1 Ca? nedeniyle gevseyemeyen sarkomerler lokal sirkiilasyonu engeller ve lokal
hipoksik alanlarin olusumuna yol acar. Hipoksi metabolitlerin salinimina yol agarak
nosiseptor aktivasyonuna neden olur. Adaptasyona bagli yeni nosiseptif alanlarini olusumu
sonucu arka boynuz tarafindan 6nceden alinmayan yeni bilginin alinmasi s6z konusu olur

ve bu alanlar hiprealjeziye yol acar (Hoheisel ve ark. 1993, Simons 2004) (Sekil 15).

2.8.4.3 Norofizyolojik Degisimler

MTTtP lerin nosiseptorler iizerinde yarattigi sentisizasyonun, ndéropeptit salinmasina

neden oldugu ve noéropeptitlerin vazodilatasyon, 6deme yol actig1 ve sonugta hiperaljezi
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olustugu bilinmektedir. Sadece enflamatuar siireg ile agiklanamayan teoriler sonucu 2002
yilinda Staud ve Smitherman sentisizasyona sentralizasyon kavramini dahil ettikleri santral
sinir sistemi agr1 yolu alternatifi bu modelin diger iki modele gore istiinliigiinii ortaya

koymustur (Lamoth ve ark. 2008) (Sekil 15)
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Sekil 2.14 Sekil 2.15

Sekil 14:Anormal asetilkolin salinim mekanizmasinin myofasial tetik nokta olusumu ve agri olugumunu

gosteren biitiinleyici hipotezi

Sekil 15:Myofibrillerin farkli yerlerinde olusan hasarlarin kas tizerindeki gergin bant iizerinde olusturdugu

myofasial tetik nokta

2.8.4.4 Myofasial Tetik Nokta Terapi Yontemleri
Invasiv ve non-invasiv olarak 2 tiirlii terapi uygulanabilir.
Invasiv yontemler

» Lokal anestetik uygulamalari
» Botulinum toksin (botoks) uygulamalari
» Kuru igneleme uygulamalar

Non-invasiv yontemler

» Transkutanoz elektrik stimiilasayonu(TENS)

» Ultrason uygulamalari

> Laser

> Iskemik kompresyon ve germe (Bouche ve ark. 2006).
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Gluteus Medius

Myofasial Tetik Nokta Lokalizasyonu iliak kristanin iist yiizeyinin orta noktasin-
dan 2-3 ing asag1 dogru lokalizedir. Medial, orta ve lateral yerlesimlidir.

Yansiyan Agr1 Paterni : Hasta bel bolgesi, ileum posterior bolgesi, sakrum ve kal-
¢a posterior uyluk ve diz posterioru hari¢ kalf bolgesi iizerinde agr1 yansimasini tanimlar
(140) (Sekil 16).

Quadratus Lumborum

Myofasial Tetik Nokta Lokalizasyonu: Quadratus lumborum kasinin lif dizilimle-
rine gore birden fazla myofasal tetik noktasi bulunmaktir. Tetik noktalar L1-L4 arasinda
iliocostal, iliolumbar, lumbosakral lifler lizerinde yerlesmislerdir.

Yansiyan Agn Paterni: Sakroiliak eklem, kalca bolgesi, ve kas govdesi lizerinde
yanstyan agri tarif edilir (Sekil 17).

Sekil 2.16: Gluteus medius myofasial tetik nokta Sekil 2.17 : Quadratus lumborum myofasial
tetik nokta ve yansiyan agri tetik nokta ve yansiyan agri
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi

Bu ¢alisma yar1 deneysel modelde yapilacak olup 6n test ve son test degerlendirme
yontemi ile yapilmistir. Randomize kontrollii bir ¢alismadir. Tezin gii¢ analizi: Odd ratio
oranlarina gore stalkalk programinda yapildi. 19 saglikli kontrol, 15 ve 19 girisim gruplari

ile calismanin giicti % 80 oraninda, % 95 giiven araligindadir.

3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya 19 saglikli birey ile Hatay Fizik Tedavi Dal Merkezine bagvuran; klinik
ve fizik muayene, direkt radyografi ve MRG ile degerlendirilmis, ¢alisma protokoliinii
kabul edip, bilgilendirilmis onam formunu imzalayan olan 34 lomber disk hernisi tanisi
konmus hasta olmak tizere 53 olgu dahil edildi. Egzersiz grubu 15, tetik nokta terapi grubu
19 kisiden olusmaktaydi. Kontrol grubu son 6 ay i¢inde bel agris1 sikayeti yagamamis sag-
likl1 bireyler arasindan segildi. 34 disk hernili olguya kirmizi ve mavi renkli kartlar segtiri-
lerek kirmiz1 kart segenler egzersiz grubuna, mavi karti segenler tetik nokta terapi grubuna
dahil edilecek sekilde 2 gruba ayrildi. Hastalara 15 dk tens, 5 dk ultrason 15 dk hot pack
olmak iizere klasik fizyoterapi yontemlerine ek olarak 15 kisiye kore stabilizasyon egzer-
sizleri verildi. Gluteus medius ve quadratus lumborum kaslarina myofasial tetik nokta tera-

pi uygulamasi 19 olguya uygulandi.

3.3 Girisim
Girigim 4 hafta planlanmis olup egzersiz uygulamasi haftada 3 giin 12 seans, tetik
nokta terapisi haftada 2 giin olmak iizere 8 seans olarak uygulanmistir. Uygulama kiigiik
gruplar halinde yapilmis olup toplamda 3 ay siirede tamamlandi. Disk hernisi teshisi konu-
lan girisim gruplar1 ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu olmak tizere 3 grup calis-
maya dahil edildi.
Saglikli bireyler medikasyon kullanim olmayan ve son 6 aydir bel agris1 sikayeti olma-
yan bireyler arasindan segildi. Degerlendirmeler tedavi gruplarinda, 6n test-son test olacak

sekilde 2 kez yapilip saglikli bireylerden 1 kez 6l¢iim alindi.
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Tedaviye Alinma Kriterleri

e 18 yas iistii olma

e Okur yazar olma

e Gorme —isitme gibi tanimlanmig engeli olmayan

e Kendini ifade edebilen

e Latent yada aktif trigger noktas1 olan

e Ayaktan tedaviye gelebilen

e Psikososyal bozuklugu olmayan

e Spinal timdr olmayan

e Skolyoz olmayan

e MR grafi, direk grafi, klinik ve fizik muayene ile disk hernisi tanis1 konmus olan
hastalar

e Unilateral disk hernisi etkilenimi olan hastalar

Tedaviden Dislanma Kriterleri

e Yiiksekten diisme, trafik kazas1 gibi siddetli travma

e Siirekli, ilerleyen ve herni kaynakli olmayan agrilar

e Norolojik defisit

e Kardiyovaskiiler hastalig1 bulunmasi

e Koah gibi egzersize engel teskil edecek hastalikarin olmast
o Gebelik

e Spinal deformiteler, konjenital malformasyonlar

o Ekstrude disk hernisi

e Onceden gecirilmis cerrahi

Calismanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler

o Agn
e Fonksiyonel Kapasite

e Yasam kalitesi
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e Spinal mobilite

e Medikasyon kullanimi

Bagimsiz Degiskenler

o Kore stabilizasyon egzersizleri

e Myofasial tetik nokta terapi uygulamalari
o Yas

e Cinsiyet

e Viicut kitle endeksi

e Meslek

3.6 Veri Toplama ve Veri Toplama Araglari

e Agn Siddeti;

10 cm’lik Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Hastalara yatay ¢izgi {izerin-
de rakamlarin ne anlama geldigi anlatilarak, 0 agr1 yok, 10 hayatta karsilagilan en siddetli
agri, 5 ise orta siddette bir agr1 olarak belirtilip ve 6lgek tizerinde agrilarinin siddetini ta-

nimlamalar istenir.

e Fonksiyonel Yetersizlik Ol¢iimii

Modifiye Oswestry Sorgulama Formunun Tiirk¢e versiyonu kullanilarak degerlendi-
rilme yapildi. Tiirkge gecerlik ve gilivenilirligi Edibe Yakut ve ark. (2004) tarafindan ya-
pilmistir

Oswestry skalasinin degerlendirilmesinde her soru i¢in puanlama A=0 B=1 C=2 D=3
E=4 F=5 puan seklindedir. Hastanin yanitlamadig1 sorular degerlendirmeye alinmaz. De-

gerlendirme yanitlanan sorular dikkate alinarak yapilir.

Hasta skoru =(Hastanin aldig1 puan/Olas1 maksimum puan)*100

35



Ornegin hasta tiim sorular1 yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan bir testte
aliabilecek maksimum puan 50 oldugundan hasta skoru (38/50)*100 seklinde-

dir.Yanitlanmayan her soru i¢in maksimum puan 5 diistliir.
Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmast;

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

%40 ile %60 Bel agrisi hastanin yasamini ileri derecede kisitliyor

%60 ile %80 Bel agrist nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmig

%80 ile %100 Yataga bagimli hasta

e SF 36 Kisa Form Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi SF-36 kisa form ile degerlendirildi. Yasam kalitesi 6lgegi 36 maddeden
olusan ve saglhigin 4 tanesi fiziksel 4 tanesi mental olmak iizere 8 basamagini inceler. Kisi-
nin kendi kendini degerlendirmesine olanak saglayan bir ankettir. Olgegin Tiirkge versiyo-
nunun gegerliligi Kogyigit ve ark. tarafindan ortaya konmustur (1999). Her bir alt 6lgek
icin ayr1 ayri toplam puan verir. Puanlar 0-100 arasinda degisir. Diisiik puan koti, yiiksek

puan ise iyi saglik durumunu ifade eder. Alt basamaklar asagidaki gibidir

Fiziksel fonksiyon (FF-10 madde)

Fiziksel rol kisitlanmas1 (FRK-3 madde)
Viicut agris1 (VA-2 madde)

Genel saglik (GS-5 madde)

Emosyonel rol kisitlanmasi (ERK-4 madde)
Sosyal fonksiyon (SF-2 madde)

Mental saglik (MS-5 madde)

Canlilik (C-4 madde)

AN NN T N N N N

Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iliskilendirilmesini kolaylastirmak amaciyla, genel
niifusun normal verileri ile 6zel bir hesaplama yontemi kullanilarak, ilk dort alt 6lgegin
puanlariyla Fiziksel Bilesen Skoru (FBO), son dért alt dlgegin puanlariyla da Mental
Bilesen Skoru (MBO) hesaplanir.
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e El-Parmak Zemin Mesafesi- Fleksiyon

Mesafe lomber bolgenin fleksiyonu esnasinda 3. metatars ucu ve zemin mesafesinin cm
cinsinden Slgiilmesi ile hesaplanir. Mobilite yoniinde kas spazminin ¢oziilmesi ile lomber
hareketliligin degisimi, hamstring kaslar1 gerginligi yoniinde bize 6nemli bilgi vermesi
amaci ile kullanilir. Ancak ektremite boy farkliliklar1 ve bireysel laksite degiskenleri oldu-

gu i¢in net fleksiyon bilgisi vermez. Gegerlilik ve giivenirligi yapilmstir (Perret ve ark
2001).

e El-Parmak Zemin Mesafesi -Lateral fleksiyon

Hastadan sirtin1 duvara yaslayip lateral fleksiyon yapmasi istenir. Olgularin 3.metatars

ucu ile zemin aras1 mesafe Olgiilerek sag ve sol olarak kayit edilir.

e Govde Hiperekstansiyonu

Test icin kisi ayakta durdurulup yiizii duvara doniik pelvis ile govde tamamen destekli
olacak sekilde ayakta durur. Baslangigta duvar ile sternal ¢entik arasindaki uzaklik dlgiile-
rek ilk deger alindi. Pelvis desteklenerek gévdesini belden geriye almasi istenerek sternal
centik duvar aras1 mesafe tekrar 6l¢iiliirek bu degerden baslangi¢ degeri ¢ikarilarak hareke-

tin miktar1 cm. cinsinden not edilir.

e 6 m Yiiriime Testi

Katilimcilarin 6 metreyi toplam kag saniyede yiiriidiikleri kronometre kullanilarak be-
lirlenip ve sonuglar kaydedilir (Karakelle 2008).

e Fonksiyonel One Uzanma Testi:

Olgulardan omuz yuksekliginde, duvara sabitlenmis bir mezuraya sag kolu temas et-
meyecek bigimde yan durmasi istendi. Kolu 90° fleksiyonda iken, mezuraya paralel olarak
kolunu 6ne uzanma yapmadan tutmasi istenir ve omuz ile 3. parmak ucu arasindaki mesafe
ol¢iiliir ve fonksiyonel uzanma not edilir. Daha sonra, olgudan kolunu 6ne horizontal ola-
rak uzatabildigi kadar uzatmas istenir ve maksimum mesafe 6lgiiliir. Iki pozisyon arasin-

daki fark cm olarak kayit edilir.
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e Modifiye Shober Testi

Lomber fleksiyonu 6l¢gmek igin kullanilan bir yontemdir. Olgiim i¢in olgu ayakta iken
ayaklar bitisik bigimde durur ve kisinin 5. lomber spinéz prosesi iizeri isaretlenir. Bu nok-
tanin 5 cm alt1 ile 10 cm {stii isaretlendikten sonra bireyden lomber bolge fleksiyonu iste-
nir. Aradaki 15 cm mesafenin artis derecesi tespit edilerek not edilir ve artis mesafesinin 5

cm den biiylik olmas1 beklenir.

e Myofasial Tetik Nokta Uygulamasi

Myofasial tetik nokta terapi uygulamasi iskemik kompresyon-germe teknigi uygulana-
rak yapildi. Quadratus lumborum i¢in 90 sn tetik noktaya el ile iskemik basi uygulanmis
olup, ardindan her biri 45 sn olmak iizere 3 adet germe egzersizi uygulandi. Ayn1 uygula-
ma gluteus medius kasi i¢in tekrarlandi ve hastalarin germe egzersizlerini evde 10 ar kez
tekrarlanmasi istendi.

Quadratus lumborum kast i¢in lumbosakrail ile iliolumbar blogenin kesistigi yer L1-L4
orta noktasi ve transvers proseslerden 3 c¢m lateral, gluteus medius kasi i¢in iliak kristanin

orta noktasindan 1 in¢ asag1 yonde tetik nokta tizerinden uygulama yapildi.

Egzersiz Program

Kore stabilizasyon programi olusturulurken 4 temel faz dikkate alinir. Bunlar siras1
ile agr1 kontrol safhasi (aktivite modifikasyonu, fiziksel modalite), esneklik ve kuvvet
defisitlerini giderme (yumusak doku mobilizasyonu, germe kuvvetlendirme egzersizleri),
kardiyovaskiiler =~ durumun stabilitesinin  saglanmasi,  fonksiyonel aktivitelerin
reintegrasyonu seklindedir. Egzersizler; Amerikan College of Medicine tarafindan 2007
yilinda belirlenen kanita dayali egzersiz programina gore olusturulmustur. Her hareket 8 sn
ayni pozisyonu koruyarak 30 tekrarli sekilde yapildi. Disklerin hidrostatik basincini olum-
suz etkileyecegi diistinlilerek egzersizlerin giindiiz saatleri disinda genelde 6gleden sonra
yapilmasi tercih edildi. Programa baslamadan 6nce mutlaka 1sinma egzersizleri verilerek
ardindan kedi deve egzersizleri pelvik translasyon egzerizleri baslangi¢ i¢in tercih edildi

(Kennedy and Mauren 2011).
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Transversus Abdominus Aktivasyonu: Abdominal Korseleme ve Pelvik

Translasyon Egzersizleri

Transversus abdominus kasinin aktivasyonu i¢in kullanilir. Abdominal duvari igeri
spinal kolonda hareket agiga ¢ikarmadan umblikusun yukar1 ¢ekilmesi ile TrA korse etkisi
gosterir. Hastalardan her iki elini SIAS lar {izerine yerlestilmesi istendi ve hastaya nétral
pozisyon ile TrA kasina odaklanma Ogretilerek 8 sn tutmasi istendi. Korse pozisyonda
normal nefes aligverisine devam etmesi istendi. Her hareket 30 kez tekrarlandi.. N6tralligin

ogrenilmesi ile korseleme egzersizleri farkli pozisyonlarda verildi (Kennedy and Mauren
2011). Bunlar:

e Topuk kaydirma ile korseleme
e Diiz bacak kaldirma ile korseleme
e Koprii pozisyonunda korseleme

e Ayakta durus pozisyonunda korseleme

Paraspinal Kaslar ve Multifidus Aktivasyonu

Kedi-deve pozisyonu alinarak abdominal korselemenin devam ettirildigi egzersiz-
lerdir. Solunumla kombine edilerek, el ve ayak modifikasyonlari ile egzersizler

cesitlendirilirerek basit egzersizlerden zorlayici egzersizlere dogru kombinasyonlar olustu-

ruldu.

o Korseleme ile kedi deve pozisyonunda kolu uzatma
o Korseleme ile kedi deve pozisyonunda bacagi uzatma

o Korseleme ile kedi deve pozisyonunda ¢apraz kol ve bacagi uzatma

Quadratus Lumborum ve Oblik Kas Aktivasyonu

Bu kaslarin aktivasyonu i¢in plank egzersizleri uygulandi. Solunum kombinasyonu
ile hastadan 8 sn siire ile pozisyonu korumasi istendi. Durus pozisyonu dizin fleksiyonu ve

ekstansiyonu ile modifiye edildi. Korseleme egzersizlerine ek olarak;

e Diz fleksiyonu ile yan yatis pozisyonunda yapilan plank egzersizleri
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e Diz ekstansiyonu ile yan yatis pozisyonunda yapilan plank egzersizleri
Govde Egitim Egzersizleri

Pelvik taban kontraksiyonu ve pelvik tilt egitimleri hastaya 6gretildi. Fasilitasyon

teknikleri paternleri ile de harmonize edildi.

Son hafta : Egzersiz topu ile egitim, kore aktivasyonu ile fonksiyonel egitim ve enduransin

gelistirilmesi seklinde egitim verildi.
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Sekil 3.18: Quadratus lumborum myofasial tetik nokta terapi uygulamasi

Sekil 3.19 : Quadratus lumborum germe egzersizleri
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Sekil 3.20: Gluteus medius myofasial tetik nokta terapi uygulamasi

Sekil 3.21: Gluteus medius germe egzersizleri
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e f

Sekil 3.22: Kore stabilizasyon egzersizleri
a-b: Transversus abdominus aktivasyonu ve nétral pozisyonun 6gretilmesi
c-d: Koprii pozisyonunda diiz bacak kaldirma
e: Kedi deve pozisyonunda noétralizasyon

f: Kedi deve pozisyonunda kalga hiperekstansiyonu
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Arastirmanin Plan ve Takvimi

Haziran 2014-Temmuz 2014

Kaynak ve literatiir taranmasi

4

Haziran 2014-Temmuz 2014

Calismanin planlanmasi ve hazirlik

L 4

Eyliil 2014-Aralik 2014

Girisim slireci ve veri toplama

4

Ocak 2015-Mart 2015

Verilerin analizi ve tez yazimi

Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz icin SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Sonuglar ortala-
madstandart hata ve ylizde degerleri verilerek sunuldu. Veri analizlerinde; gruplararasi iki
Ol¢timiin ortalamasini karsilastirmada Wilcoxon testi kullanildi. Parametrelerin
gruplararasi iliskilerinin saptanmasinda 3 grup i¢in Kruskal-Wallis testi, 2 bagimsiz grup
karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Analiz sonuglar1 p<0.05 anlamli-

lik diizeyine gore yorumlandi.
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Etik Kurul Onay1

Calismamiz etik kurul tarafindan 17.03.2014 etik kurul onay tarihi 2014/34 karar no ile

onaylanmastir.
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4 BULGULAR

Calismaya 19(%35.8) saglikli, 15(%28.3) egzersiz ve 19 (%35.8) myofasial tetik
nokta uygulamasi yapilmis olan 34 lomber disk hernili hasta dahil edilmistir.

Calismaya alinan olgularin yas, cinsiyet, boy, kg ve beden kitle indeksleri gibi de-
mografik 6zellikleri degerlendirilerek incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark ol-
madig1 ortaya konmustur (p>0.05). Yas acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlamli fark oldugu tespit edilmistir (Cizelge 1).

Cizelge 4.1 Olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast

Saglikli (n:19) Kor stab(n:15) MTrP (n:19) v K-W P
BESN) H+SS #1SS
Yas (y11) 47.15+2.85 52.00+6.69 49.47+4.83 8.322 0.016
Boy(m) 1.71+0.09 1.65+0.093 1.70+0.07 4.424 0.109
Kg (kg) 74.36+10.87 75.13+13.76 71.73+12.09 0.684 0.710
VKki (kg/m?) 25.09+2.46 27.23+3.41 24.51+3.09 5.183 0.750

v K-W: Kruskal Wallis

Olgularin cinsiyet dagilimlar1 degerlendirildiginde saglikli gruptaki bireylerin
%63.2 (n=12)’si kadin %36.8 (n= 7)’i erkek , egzersiz grubunda %73.3 (n=11)"i kadin
%26.7 (n= 4)’si erkek, mTrP grubunda ise %68.4 (n=13)’ti kadin %31.6 (n=6)’s1 erkek
olgulardir.

Gruplar cinsiyet agisindan karsilagtirildiginda 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (%*:0.402, p:0.818).

Olgularin mesleki durumlarina gére dagilimi saglikli olgular i¢in %68.4 (n=13)’i
calisan, %26.3 (n=5)’l ¢alismayan, %5.3(n=1)"li emekli seklinde dagilim gdstermektedir.
Kor egzersiz grubu i¢in %20(n=3) ¢alisan, %60 (n=9) ¢alismayan , %20 (n=3) emekli sek-
linde olup, mTrP grubunda %57.9(n=11) ¢alisan, %5.3 (n=1) ¢alismayan, %36.8 (n=7)
emekli olarak dagilim gostermistir.

Olgular ¢alisma durumlarina goére degerlendirildiginde gruplarasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu ortaya konmustur (y*:17.624, p:0.001) (Cizelge 2).
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Cizelge 4.2. Olgularin cinsiyet ve ¢aligma durumlarina gére dagilimi

Saglikli Egzersiz mTrP v p
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadm 12 (%63.2) 11 (%73.3) 13 (%68.4) 0.402 0.818
Erkek 7 (%36.8) 4 (%26.7) 6 (%31.6)
Calisma durumu
Calisan 13 (%68.4) 3 (%20) 11 (%57.9) 17.624 0.001
Caligmayan 5 (%26.3) 9 (%60) 1 (%5.3)
Emekli 1 (%5.3) 3 (%20) 7 (%36.8)

x% Ki-kare testi

Kore egzersiz grubundaki bireylerin = %58.3 (n=8)iiniin sag alt ekstremite
etkilenimi varken mTrP grubunda bu oran %57.9(n=11)’dur. Sol alt ekstremite i¢in bu
oranlar egzersiz grubunda %46.7(n=7) iken mTrP grubunda %42.1(n=8) dir.

Etkilenen taraf agisindan 2 tedavi grubu arasinda anlamli fark olmadigi ortaya
konmustur (*>=0.071,SD=1 p:0.790).

Egzersiz grubunun % 73.3(n=1)’i medikasyon kullanirken, mTrP grubunda bu oran
%357.9(n=11)"dir.

Kore egzersiz ve mTrP gruplarinin ila¢ kullanimlar1 agisindan karsilastirildiginda

tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlenme-

mistir (p>0.05) (Cizelge 3).

Cizelge 4.3. Disk hernisi olan gruplarin ekstremite etkilenimlerine ve ila¢ kullanimlarina gére dagilimi

Kore egzersiz mTrP v p
S(%) S(%)
Etkilenen taraf
Sag 8 (%53.3) 11 (%57.9) 0.071 0.790
Sol 7 (%46.7) 8 (%42.1)
Ila¢ kullanim
Var 11 (%73.3) 11 (%57.9) 0.875 0.350
(T.0) Yok 4 (%26.7) 8 (%42.1)
Ilag kullaninm
Var 6 (%40) 4 (%21.1) 1.449 0.229
(T.S) Yok 9 (%60) 15 (%79.9)
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Grup i¢i karsilagtirmalarda ila¢ kullanimindaki azalmaya bagl tedavi sonrasinda,
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p<0.05).

Gruplararas1 karsilagtirmada ila¢g kullanim siklig1 agisindan tedavi Oncesinde ve
sonrasinda istatistiksel a¢idan fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Cizelge 4).

Grup i¢i karsilastirmada oswestry anketi sonuglarina gore tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore egzersiz ve tetik nokta gruplarinin yetersizlik degerlerindeki azalma ile ista-
tistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir.

Gruplararasi karsilastirmada oswestry anket sonuglarina gore tedavi oncesi-tedavi

sonrast degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Cizelge 4.4 Olgularm ilag siklig1 ve oswestry skalasina gore degerlendirilmesi

Saglikli Kore grp mTrP U p
¥4SS #4SS #+SS
Tlag siklik
TO 9.80+8.69 5.89+6.28 106.00 0.184
0.004 0.002
TS 3.73+4.47 1.84+3.93 107.50 0.139
Oswestry
TO 52.66+17.33 48.23+14.65 118.000 0.395
0.001 0.000
TS 36.13£13.42 35.15+ 13.82 134.500 0.781

Wilcoxon testi*Man Whitney U testi

Disk hernisi olan gruplarda grupigi karsilastirmada tedavi sonrasinda dncesine gore
istirahat ve aktivite agrilarindaki azalma ile istatistiksel olarak anlamli fark ortaya konmus-
tur (p<0.05).

Gruplararasi karsilastirmada istirahat agrisinda tedavi sonrasinda 6ncesine gore ag-
ridaki azalma ile 3 grup arasinda anlamli fark ortadan kalkmustir. Gruplararasi aktivite ag-

ris1 i¢in tedavi Oncesi Ve tedavi sonrasinda istatististiksel olarak anlamli fark gozlenmistir

(Cizelge 5).
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Cizelge 5. Olgularn istirahat ve aktivite agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

Sagliklt Kore grp mTrP rK-W P
#4SS #+SS #+SS
VAS ist.
TO 4.60+3.26 2.73+1.82 22.259 0.000
0.42+0.69 0.001 0.002
TS 1.33+1.71 1.10+1.48 2.587 0.274
VAS aktv.
TO 9.06+1.03 7.15+2.11 38.083 0.000
1.31£1.20 0.001 0.000
TS 4.20+1.26 3.57+1.60 26.099 0.000

Wilcoxon testi*Kruskal Wallis

Tedavi gruplarimizin esneklik degerlerine yonelik yaptigimiz grupici 6lgiimlerde
modifiye shober, el-parmak zemin mesafesi, sol-sag lateral fleksiyon derecelerinde tedavi
sonrast ve Oncesi arasinda esnekligin artmasi yoniinde istatistiksel olarak anlaml fark goz-
lenmistir (p<0.05). Miyofasial tetik nokta grubundaki olgularda ek olarak grupigi sag fonk-
siyonel uzanma derecesinde tedavi sonrasinda dncesine gore esnekligin artmasi yoniinde
istatistiksel fark gozlenmistir.

Gruplararasi karsilagtirmada lomber esneklik degerleri bakimindan tedavi oncesi ve
tedavi sonrasinda istatistiksel fark gézlenmistir (p<0.05) (Cizelge 6).

Gruplarimizin 6 metre yiiriiyiis testlerinin grup i¢i degerlendirmelerinde tedavi 6n-
cesi-tedavi sonrasit degerleri arasinda yiiriiyilis hizlarinin artmasi yoniinde istatistiksel ola-
rak anlaml fark ortaya konmustur. 6 metre ylriiyiis testinin gruplararasi karsilastirmasinda

ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak fark Cizelge 6’da gdsterilmistir.

49



Cizelge 6. Olgularin govde esneklik ve 6 m yiiriiyiis degerlerinin karsilastirilmasi

Saglikli Kor grp mTrP PK-W p
#£SS HESS H+£SS
Govde hyp.
TO 11.73+4.62 14.52+4.46 20.433 0.000
18.36+2.40 0.19 0.951
TS 12.46+5.54 14.63+3.65 20.293 0.000
Shober
TO 3.80+1.37 4.81+1.30 23.775 0.000
6.15+0.95 0.001 0.003
TS 4.86+1.06 5.57+1.12 11.211 0.004
Epz mesafe
TO 24.33+19.29 20.26+13.04 17.135 0.000
5.21+£8.10 0.001 0.000
TS 16.86+16.58 10.00+11.71 6.296 0.043
Sag.lat.flk
TO 51.66+5.38 42.00+9.36 9.562 0.008
44.21+8.94 0.001 0.000
TS 47.06+6.28 34.21+£8.69 17.918 0.000
Sol lat.flk
TO 51.06+4.38 42.21+10.54 10.273 0.006
44.214£9.04 0.004 0.000
TS 45.93+5.17 33.84+8.89 17.899 0.000
Sag fonks.uz
TO 24.93+7.97 25.52+9.69 13.446 0.001
35.31+6.38 0.086 0.048
TS 27.53+8.98 26.15+7.26 13.359 0.001
Sol fonk. Uz.
TO 26.60+9.78 26.42+9.13 13.309 0.001
34.78+5.41 0.679 0.174
TS 28.40+10.13 26.31+6.91 13.703 0.001
6 m.yiiriiyiis
TO 6.95+1.36 5.47+1.03 18.119 0.000
5.10+£0.67 0.001 0.001
TS 5.67+1.22 4.43+0.76 12.281 0.002

Wilcoxon testi*Kruskal Wallis

SF-36 anket sonuglarinin grupici degerlendirmelerinde tedavi dncesi-tedavi sonrast

karsilagtirmalarinda mental 1yilik degerleri harig¢ her iki tedavi grubunda istatistiksel olarak

tyilesme yoniinde anlamli fark gézlenmistir (p<0.05).

Gruplararas1 degerlendirme sonuglarina gére sadece emosyonel rol parametrelerin-

de tedavi oncesinde goriilen fark iyilesmeye bagli olarak tedavi sonrasinda ortadan kalk-

mistir.
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SF-36 anketinin toplam sonuglar1 gruplararast degerlendirildiginde tedavi sonrasi

mental saglik degerlerinde 3 grup arasinda istatistiksel fark goriilmemektedir (p>0.05)

(Cizelge 7).

Cizelge 7. Olgularin SF-36 yasam kalitesi anketi degerlendirmesi

SF 36 parametreleri Saglikli Kore mTrP K-W P
#£8S #£8S R£SS
Fiziksel fonksiyon
T.O 42.66 £18.97 56.05+16.79 35.337 | 0.000
90.52+6.43 0.001 0.001
T.S 53.33+ 14.47 67.36£16.10 31.048 0.000
Fiziksel rol kisitlilig1
T.O 8.33+18.09 27.63+37.16 27.811 0.000
86.84+31.58 0.004 0.007
T.S 43.33+31.99 52.63+43.21 16.534 0.000
Agri
T.0 29.60+ 19.32 44.00 = 19.94 36.082 0.000
90.00+10.32 0.001 0.001
T.S 43.33+31.99 65.05+ 20.67 20.025 | 0.000
Genel saglik
T.O 36.86+ 15.59 50.15+18.43 30.084 | 0.000
78.26+10.38 0.001 0.000
T.S 48.53+ 14.52 60.52+16.57 22.922 0.000
Vitalite/Enerji
T.O 51.00+ 14.54 53.42+15.09 24.010 0.000
78.15+12.93 0.032 0.008
T.S 55.33+11.72 62.89+ 11.70 20.112 0.000
Sosyal fonksiyon
T.O 40.8+22.39 61.84+26.83 26.180 0.000
90.78+12.38 0.003 0.026
T.S 66.66+ 12.19 75.00+ 23.57 16.058 0.000
Emosyonel rol
T.0 28.88+27.80 50.87+ 25.76 10.638 0.005
59.66+21.03 0.016 0.043
T.S 55.54+ 27.25 56.16+27.34 0.437 0.804
Mental iyilik
T.0 44.42+ 8.15 6736+ 11.17 11.941 0.003
81.89+12.31 0.054 0.129
T.S 70.93+ 11.85 71.57£11.69 8.051 0.018
Genel Toplam ® £8S H +SS X P
Fiziksel saghk
T.O 28.85+ 6.27 34.66+ 8.86 36.568 0.000
55.00+3.31 0.001 0.000
T.S 38.24+ 5.09 48.28+9.14 28.154 0.000
Mental saghk
T.O 4442+ 8.15 46.78+ 6.47 6.129 0.047
50.39+£5.42 0.047 0.421
T.S 48.05+ 5.86 48.28+ 6.64 1.699 0.428
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5.TARTISMA

Lomber disk hernisi erigkin bireylerde goriilen en yaygin vertebral kolon patolojisi-
dir. Etkilenim alanmna gore neden oldugu agri, giigsiizlik, myotomal ve dermotomal
disfonksiyonlar bireyler tizerinde ¢esitli olumsuzluklara yol agabilmektedir (Wang ve ark.
2013) Disk herniasyonuna yol agan etmenlerin sayis1 oldukg¢a fazladir. Lomber disk hernisi
risk faktorleri arasinda oldugu bilinen obesite, psikososyal faktorler, yas, aktivite diizeyi

gibi paremetreler ¢alismamizda dikkate alinmistir (Shahid ve ark. 2013).

Calismamizda, instabilitenin herniasyon iizerindeki etkisi bilindiginden stabilite
arttict kore stabilizasyon egzersizleri ve disk hernilerinde patolojik oldugu tespit edilen
quadratus lumborum ve gluteus medius kaslar1 tizerine miyofasial tetik nokta terapi uygu-
lamasinin agri, yasam kalitesi, lomber mobilite ve esneklik tlizerindeki etkilerini saglikli
bireyler ile karsilastirarak degerlendirdik. Saglikli grubun kontrol amagli se¢ilme nedeni,
lomber disk hernisi teshisi konulan bireylerin gévde esneklik parametrelerinin ve yasam
kalitelerinin tedavi sonrasinda saglikli bireylerin dl¢timlerine ne kadar yaklagabildigini

tespit etmektir.

Calismamiza katilan olgularin demografik bilgileri, beden kitle indeksleri alindi,
vas aktivite-istirahat degerleri, lomber esneklik 6lgtimleri, 6 metre yiiriiylis testi SF 36 kisa
form ile yasam kaliteleri ve disk hernili olgularin oswestry skalasi ile hastanin fonksiyonel

yetersizlik dl¢timleri degerlendirilerek gelisimler kaydedildi.

Plouvier ve arkadaglar1 (2011) lomber bolge problemlerinin erigkin bireyler agisin-
dan ciddi bir sorun oldugunu ve yaslanma ile problemlerin kalic1 hale gelebilecegini be-
lirtmiglerdir. Bunu destekleyen bir ¢alisma Muraki ve arkadaglar1 (2012) tarafindan ortaya
konmustur. Calismamiza katilan olgular 45 yas ve tlizerindeki bireyler arasindan se¢ilmis-
tir. Yas ortalamalarina bakildiginda saglikli bireylerin yas ortalamasi 47.15+2.85 olarak
hesaplanirken disk hernisi olan olan iki gruptaki bireylerin yas ortalamas1 50.58+5.77 olup

en diisiik yastaki bireyin 45 en yliksek yasin 72 oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda lomber disk hernisi teshisi alan bireylerin yas ortalamalarinin saglik-
11 bireylerden daha yiiksek oldugu gozlenerek yas ile artan herniasyon bulgusu desteklen-

mistir. Hoy ve arkadaglar1 (2012) yas ve disk hernisi arasindaki iligkiyi ortaya koydugu bir
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baska caligmada, 40-80 yas arasindaki bireylerin ve en ¢ok da bayanlarin bel problemleri
ile kars1 karsiya kaldigini bildirmislerdir. Calismamiza dahil edilen disk hernili olgulara
bakildiginda Hoy ve arkadaslarin1 destekleyecek sekilde kor egzersiz grubunun %73.3
(n=11)linii, mTrP grubunun %68.4 (n=13)’linii bayan olgular olusturmaktadir.

Salvetti ve ark. (2012) 117 kronik bel hastasinda obesitenin bel agrisi tizerindeki
etkinligini arastirdig1 ¢alismasinda katilimcilarin %63.3 {inilin obez veya asir1 kilolu oldugu
%36.7sinin zayif veya normal kiloda oldugunu ortaya koymuslardir. Vindigni ve ark.
(2005) bel hastalarini degerlendirdikleri bir diger ¢alismada katilimcilarin %45 inin obez
oldugu ve %26 siin asir1 kilolu oldugunu belirterek kadinlarin bel sorunlar ile erkeklere
nazaran ¢ok daha fazla etkilendiklerini ortaya koymuslardir. Bizim ¢alismamizda saglikl
bireylerin vki ortalamasi 25.09+2.46, kor egzersiz grubunun 27.23+ 3.41, miyofasial tetik
nokta grubunun 24.51+3.09 olup 3 grup arasinda istatistiksel agidan anlaml fark olmadigi
goriilmiistiir (P>0.05). Calismaya katilan bireylerin beden kitle indeksi acisindan benzer
degerlerde olmasi ¢alisma agisindan pozitif bir durum olmasina karsin obesitenin bel agrisi
problemlerinde risk faktorii oldugu bilindiginden viicut kitle indekslerinin normal sinirlar
icinde olmasi literatiirle uyumluluk gostermemektedir. Ancak olgu sayisinin artmasi ile

sonuclarin degisebilecegini dngdrmekteyiz.

Herhangi bir sebeple ortaya ¢ikan disk hernisinin lomber omurga {izerinde yarattigi
hasarin kronik duruma gelmesi sonucu kor kaslarinin ve spinal stabilitenin etkilendigi or-
taya konmustur. Bununla birlikte kor egzersizlerinin biomekanik fonksiyonu optimize et-
mek amaciyla pivotal etkisi oldugu ancak bu pivotal etkinin ortadan kalmasi sonucu ortaya
cikan agridan kaginma paternleri kore kaslarinin atrofisi, omurga esnekliginin azaldig ve
omurga biyomekaniginde doniisiimler oldugu bilinen diger gergeklerdir. Kor kaslarinin
gelisimi ile giiciin transfer ve hareketinde gévdenin pelvis iizerindeki hareket ve pozisyo-
nunu kontrol ederek eklem yiiklenmelerini azaltirlar ve tiim bu fonksiyonu omurga ve

pelvisin kinetik zinciri ile saglarlar (Kibler ve ark. 2006, Venu ve ark. 2008).

Yapilandirilmis kor egzersizleri, zayif bolgeleri kuvvetlendirmeye, esnekligi arttir-
maya ve postural farkindaligi arttirmaya yonelik kullanildiginda kor stabilizasyon egzersiz-
lerinin hasar1 6nlemede ve tedavi amaglh olarak lumbosakral radikiilopatide kullanilabile-
cegi ortaya konmustur. Kor egzersiz grubumuza %73.3i (n=11) kadin %26.7°1 (n= 4) er-

kek, olmak tizere 15 disk hernisi olan birey katilmistir. Kore egzersizleri ile daha 6nce ya-
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pilan calismalar spesifik olarak disk hernisinden ¢ok mekanik bel agrisi iizerine olmustur.
Kor stabilizasyon egzersizlerinin bel agrili hastalarda, kas kuvveti, kasin uzunlugu, hizi,
enduransi, ko-kontraksiyon ve resiprokal aktivasyon iizerine etkilerinin yanisira koordi-
nasyon parametresi, denge ve postural stabilite {izerine etkileri degerlendirilmis ve bel agri-
11 hastalarda tiim bu parametrelerin normalden saptigi ortaya konmustur (Lamoth 2008).
Omurga rehabilitasyonunda kas imbalansina ek olarak verilen esneklik egitimlerinin litera-
tiirde birbirini desteklemeyen sonuglar olmasina karsin énemli oldugu vurgulanmaktadir
(Tina ve Malkia 2000). Ancak daha dnce yapilan metaanalizler incelendiginde kor stabilite eg-

zersizlerinin spesifik olarak govde esnekligi iizerine etkisini degerlendiren bir ¢alisma yapilmadigi

gbzlenmektedir. Bu agidan ¢alismamiz ilk olma &zelligini tasimaktadir.

3 yillik longitidiinal kontrollii caligmada Urho ve ark. (1997) esnekligin bel agrist
ile iligkisini incelemis olduklari ¢alismalarinda bayan atletlerde azalmig lomber esneklik ile

korele artmig lomber agr1 tahmini yapmanin uygun oldugunu ortaya koymuslardir.

Vina ve arkadaslar1 (2012) egzersizin farmakolojik etkilerini arastirdiklar1 derleme
calismalarinda egzersizin uygun dozlarda verildigi takdirde saglik agisindan hayati 6nem
tagidigin1 ve egzersizin ila¢ kadar etkin oldugunu vurgulamislardir. Egzersizin kisiye 6zel
planlanmasi1 gerektigi de ortaya konulan bir diger sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ca-
lismamizda egzersiz yapan gruptaki olgularin %73.31 i ilag kullanmakta iken, tedavi son-
rasinda bu oran %40 lara kadar diismektedir. Ilag kullanim siklig1 gézdniine alindiginda
tedavi oncesi 9.80+8.69 olan ortalama deger tedavi sonrasinda 3.73+4.47 seklinde Vina ve

arkadaslarin1 destekleyecek bicimde karsimiza ¢ikmaktadir.

[lag kullanim sikhiginda egzersiz grubu kadar belirgin bir diisiis olmasa da MTrP
grubunda da tedavi sonrasinda (1.84+3.83) Oncesine gore (5.89+6.28) istatistiksel olarak
anlamli bir azalma vardir (p<0.05). MTrP tedavisinde medikasyonun tek basina yeterli
olmadigi mutlaka gergin bantlar ve nodiillerin 6zel girigimler ile tedavi edilmesi gerektigi

ortaya konmusur (Vina ve ark. 2012).

Kim ve ark (2014) tarafindan 15’1 kontrol olmak {izere 30 kronik bel agris1 olan ol-
gunun dahil edildigi bir ¢alismada haftada 3 giin olmak tizere 4 hafta boyunca 15 kisiye
kor stabilizasyon egzersizleri verilerek agri degerlendirmesi ve normal eklem hareket agik-
lig1 degerlendirmesi yapilmistir. Kontrol grubuna herhangi bir egzersiz verilmemistir ve

sonuglar karsilastirildiginda elde edilen bulgulara gore kor stabilizasyon egzersizlerinin
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agriy1 azaltmada ve aktif normal eklem hareket a¢ikliklarini arttirmada etkin oldugu ortaya
konmustur. Hoon ve Kim (2014) kronik bel agrili olgularda, kor egzersiz programinin isti-
rahat ve aktivite agris1 iizerine ve aktif lomber eklem hareket agikliklar tlizerine etkilerini
arastirmiglardir. Kontrol grubuna sadece tens ve hot pack uygulamasi yapilmis egzersiz
grubuna ise bunlarin yanisira kor egzersiz programi 5 giin 8 hafta olmak iizere uygulanmis-
tir. 8 haftanin sonunda tiim parametrelerde kor egzersiz grubunun kontrol grubuna gore

daha etkin oldugu ortaya konmustur.

Ganiyu ve Gujbanin (2014) olgu sunumlarinda 6nceden cerrahi gecirmis lumbal
disk hernisinde kore stabilite egzersizleri akupunktur uygulamasi ve yiiriiyiis programinin
agr1 ve normal eklem hareketi iizerine etkisini aragtirmiglardir ve yine girisimlerin sonu-
cunda fonksiyonelligin arttig1, agrinin azaldigi ve normal eklem hareket agikliginin arttigi
belirtilmistir. Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi kor egzersiz grubunda istirahat agrisi
(4.60+£3.26-1.33+1.71) ve aktivite agris1 diizeylerinde (9.06+1.03-4.20+1.26) istatistiksel
olarak anlamli azalma olmustur (p<0.05). Tiim lomber normal eklem hareket agikliklarinda
olumlu yonde degisim goriiliirken; shober (3.80+1.37-4.86+1.06), el parmak zemin mesa-
fesi (24.33+£19.29-16.86+16.58), sag*sol lateral fleksiyon (51.66+5.38-
47.06+6.28*51.06+4.38-45.93+5.17 ) degerlerinde istatistiksel olarak iyilesme yoniinde
anlamli degisim ortaya konmustur (p<0.05) Kor egzersizlerinin lomber mobiliteyi arttirma-
s1 ve agriy1 azaltmasi yonii ile daha onceki ¢alismalar1 destekler nitelikte oldugu gortilmek-

tedir.

Oral A, Ketenci A tarafindan (2010) yayimlanan radikiiler bel patolojisi olan olgu-
larda fonksiyonel iyilesmenin istirahat Onerilen hastalarda anlamli bir sonucun ortaya
konmadigimi ancak 3-4 haftalik aktif kalmanin anlamli sonuglar doguracagini belirtmisler-
dir. Belirtilen aktif kalma siireci bizim ¢alismamizda se¢tigimiz tedavi siireci ile uyumluluk
gostermektedir. Oswestry skala degerlerindeki (52.66+17.33-36.13+13.42) istatistiksel
acidan anlamli gelismeler Oral ve Ketenci’nin yargisini destekler niteliktedir (p<0.05).
Fonksiyonel yetersizligin egzersiz ile azalmasi literatiir ile uyumlu sekilde sonuclanmigtir.

Egzersiz siiresinin artmasi ile daha olumlu sonuglar alinabilecegi diisiiniilmektedir.

Rasmussen ve arkadaslar1 (2003) subakut ve kronik bel agrili hastalarda manuel te-
rapi ve stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini agr1 ve fonksiyonel yetersizlik bakimindan

karsilagtirmiglardir. Fonksiyonel yetersizligi ¢alismamizla benzer sekilde oswestry anketi

55


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2005290114001496?
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2005290114001496?

ile degerlendirmislerdir. Sonuglar 6 haftalik tedavi siirecinin sonunda, 3 ay ve 12 ay sonra
Olctimler tekrarlanmistir ve manuel terapinin etkinliginin kisa vadede olumlu sonuglar do-
gurdugu ancak uzun vadede stabilizasyon egitiminin daha olumlu sonuglar dogurdugu or-
taya konmustur. Niemisto ve arkadaslarmin (2003) bel agrili bireylerde kor stabilizasyon
ile manuel terapiyi kombine uyguladiklar1 bir bagka ¢alismada kisa vadede agri ve fonksi-
yonel yetersizlik parametrelerinde olumlu degisimler oldugunu saptamislardir. Calisma-
mizda Oswestry skalasinin sonuglarma bakildiginda kisa vadede mTrP grubunda T.O-T.S
da (48.23+14.65-35.15+13.82) istatististiksel agidan literatiirle uyumlu sekilde olumlu

yonde gelisme olusmustur (P<0.05). Uzun donem sonuglart i¢in ¢aligmalar planlanmalidir.

Lamoth ve arkadaslarinin (2002-2006) gerceklestigi ¢alismalarda saglikli kontrol
grubu ile bel agris1 olan hastalar karsilastirildiginda, bel agris1 olan olgularin bozulmus
koordinasyon ve kas kontroliiniin azalmasi sonucu saglikli bireylere gore yiiriyiis hizlari-
nin daha yavas oldugu ortaya konmustur. Calismamizda baslangigta saglikli bireylerin
(5.10+0.67) kore egzersiz grubu (6.95+1.36) ve mTrP grubuna gore (5.47+1.03) 6 metrelik
yiirliylisti daha kisa siirede tamamladiklar1 gozlenmistir. Tedavi sonrasinda grup ici deger-
lendirmede egzersiz verilen grupta daha belirgin olmak iizere her iki gruptaki olgularin 6
metreyi daha kisa siirede tamamladiklart ancak istatistiksel olarak saglikli grupla
gruplaraarasi karsilagtirmalarinda 3 grup arasinda fark oldugu ortaya konmustur. Lomber
patoloji sonras1 olgularin yiiriiylis hizlarindaki azalma literatiirii destekler niteliktedir. Uy-

gun tedavi ile saglikli olgularin yiiriiyiis degerlerine ulasilmasi hedeflenmelidir.

Gegmiste yapilan bir¢ok ¢alisma sonucunda manuel terapinin agr1 ve fonksiyonel
yetersizlik durumlarinda kullanilabilecegi belirtilmistir (Rasmussen ve ark. 2003). Kronik
bel agrilarinda aktif tetik nokta varligi 6nceden yapilmig ¢aligmalar ile ortaya konmustur
(Samuel ve ark 2007). Texira ve arkadaglar1 (2011) postlaminektomi agri sendromunda
yiiriittiikleri ¢aligmalarinda katilimeilarin %87,5 oraninda quadratus lumborum ve gluteus
medius kaslarinda aktif mTrP oldugunu ortaya koymuslardir. Bu oran, secilen kaslarin

Oonemini ortaya koymaktadir.

Iglesias-Gonzales ve arkadaslar1 (2013) kronik non-spesifik bel agrili olgularda en
¢ok gluteus medius ve quadratus lumborum kaslarinin etkilendigini bildirirken, Itoh ve
arkadaslar1 ise aktif mTrP lerin tedavisi ile bel agrili bireylerde semptomlarin azaltilabile-

cegini bildirmislerdir. Benzer kaslarda mTrP goriilmesinin temel nedeni benzer nosiseptif
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mekanizmalarin aktive olmasina baglanmaktadir (Itoh ve ark. 2004, Joan 2013). Calisma-
mizda belirtilen iki kasa uygulanan tetik noktalar iskemik kompresyon sonrasinda vas de-
gerlerin yanisira fonksiyonel yetersizligin degerlendirildigi oswestry yetersizlik anketinin
sonuglarina bakildiginda istatistiksel anlamlilik veriler ile ortaya konmustur. Ancak yine de
kor egzersiz grubunun agrilarinda ve fonksiyonel yetersizliklerindeki azalma mTrP gru-
bundan daha fazladir. Sonuglar, lomber disk hernisi tedavisinde egzersizin miyofasial tetik

nokta terapisine gore daha etkin bir yontem oldugunu agik¢a ortaya koymaktadir.

Diizensiz ve kalitesiz uyku, postural hatalar, stres faktorleri, sedanter yasam tarzi
myofasial tetik nokta olusum sebepleri arasinda yer alir ve kaslarda fizyolojik degismeler
meydana gelir. Fizyopatolojik siiregclerde meydana ¢ikan degisimin yasam Kkalitesini de
olumsuz yonde etkilemesi kaginilmaz bir sondur. Bu nedenle tedavi sonrasinda 6zellikle
fizyolojik parametrelerde iyilesme olmasi beklenmektedir (Tekin 2013). Gerber ve arka-
daslarinin (2013) agrisiz bireyler ve mTrP e bagl agr1 ¢eken bireyler arasinda yaptiklari
sistematik karsilastirmada; mTrP kaynakli agrili bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonellik
bakimindan agrisiz bireyler ile karsilastirildiginda agrisiz olgular lehine SF-36 sonuglarin-

da anlamli fark goriilmiistiir (p<0.01)

Calismamizda SF-36 fiziksel saglik toplam degerlerine bakildiginda tedavi once-
sinde saglikli bireylerin ortalamasi1 55.00+3.31 iken mTrP terapi grubunun ortalamasi
34.66+ 8.86 dir. Kore sabilizasyon grubu SF-36 agisindan fiziksel parametrelerin toplami
incelendiginde ortalamanin 34.66+8.86 oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasinda fiziksel
parametrelerde en belirgin iyilesme kor egzersiz grubunda goriilirken mTrP grubundaki
lyilesmenin de istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. (p<0.05) Egzersiz gru-
bunun mental saglik toplam degerlerinde de anlamli iyilesme goriiliirken miyofasial tetik
nokta uygulamasinin mental saglik iizerine istatistiksel anlamda bir etkisi olmadig1 ortaya

konmustur.

Santas ve arkadaslarinin (2014) mTrP olan olgularda yasam kalitesini arastirdiklar
bir baska calismada iskemik kompresyon ve kuru igneleme teknikleri karsilastirilmis ve
her ikisinin agriy1 azaltma ve yasam kalitesini arttirmada olumlu etkisi oldugu ortaya kon-
mustur. Ancak iskemik kompresyonun daha ucuz olmasi ve uygulanabilirliginin daha pra-

tik olmasi1 olmas1 bakimindan tercih sirasinda 6ncelikli olabilecegi vurgulanmastir.
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Lederman (2010) kor stabilizasyon egzersizleri ile ilgili kapsamli bir literatiir tara-
mas1 yapmistir. Kore stabilite egzersizlerinin tibbi bakima gore iistiinliigli olabilecegini
ancak diger fizyoterapi uygulamalari, manuel terapi uygulamalar1 ve diger egzersiz tiirleri-
ne gére herhangi bir iistiinliigii olmadig1 ortaya konmustur. Onemli olanin secilecek egzer-
sizin hastanin motivasyonunu kaybetmeden severek uygulayabilecegi bir program kapsa-
mina hastanin dahil olacagi sekilde planlanmasi oldugu vurgulanmistir. Qiang Wang ve
arkadaslar1 (2012) yaptiklar1 meta analizde kor stabilizasyon egzersizleri ile genel egzersiz-
leri bel agrili hastalarda karsilastirmay1 hedeflemislerdir. 1970 ile 2011 yillar1 arasindaki
yayinlar1 derleyerek kor stabilite egzersizlerinin bel agrili olgularda kisa dénem sonugla-
rinda fiziksel fonksiyon ve agri parametreleri agisindan genel egzersizlere kiyasla daha
etkin oldugu ancak uzun dénem sonuglarinda agr1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir fark goériilmedigi ortaya konmustur.
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6.SONUC

Calismaya katilan lomber disk hernisi teshisi alan olgularin ¢ogunlugunun bayan hastalar
oldugu ortaya konmustur (%70.75).

Calismaya katilan olgularin viicut kitle indeksleri normal sinirlar igerisindedir
(25.71£3.47). Disk hernili olgularda risk faktorii olarak bilinen obesite olgularimizda go-
rilmemektedir.

Lomber disk hernisi teshisi alan olgularin ¢ogunlugunun aktif olarak calisan bireyler
oldugu gozlenmektedir (%41.17). Etkilenim en ¢ok sag alt ekstremitede bulgu vermistir.
Calismaya katilan lomber disk hernili olgularin egzersiz ve myofasial tetik nokta terapi
uygulamasi sonrasinda tedavi sonrasinda, Oncesine gore ila¢ kullanim oranlarinda ve
siklikarinda azalma oldugu ortaya konmustur (p<0.05).

Gruplar 6n degerlendirmede saglikli grup lehine istirahat ve aktivite agrilar1 agisindan
farkliydi. Tedavi sonrasi grup i¢i isitrahat ve aktivite agrisi azalmasi bakimindan her iki
tedavi grubunda gelisme gbzlendi ancak kor egzersiz grubundaki gelismenin daha anlamli
oldugu goriildii.

Kore egzersiz ve mTrP tedavi gruplarinin oswestry anketi sonuglarina gore tedavi sonra-
sinda fonksiyonel yetersizliklerinde azalma oldugu ancak kor egzersiz grubunda bu azal-
manin daha belirgin oldugu ortaya kondu.

Gruplar 6n degerlendirme ve son degerlendirmede saglikli grup sebebi ile govde esneklik-
leri bakimindan farkli olduklar1 gézlenmistir. Tiim govde esneklik degerlerinde kor egzer-
siz grubunda daha fazla olmak {izere her iki tedavi grubunda artis oldugu tespit edilmistir.
Kore stabilite grubu SF-36 yasam kalitesi anketi sonuglarina gére hem fiziksel hem de
mental parametrelerde gelisme gosterirken miyofasial tetik nokta grubu sadece fiziksel
parametrelerde gelisme gdstermistir. Tedavi sonrasinda saglikli grup ve 2 disk hernili grup

arasinda mental olarak istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamastir.

Sonug olarak; tedavi gruplar1 kendi aralarinda tiim parametrelerde iyilesme yoniinde olum-
lu olarak bulgu verirken; gruplararasi karsilastirmalarda belirgin farklar oldugu goriilmek-
tedir. Bu farkliliklar; tedavi gruplariin saglikli bireylere esneklik, agri ve yasam kalitesi
bakimindan yakinlagamamasi ile agiklanabilir. Farkli tedavi yontemlerinin lomber disk
hernisi tedavisindeki etkinligini karsilagtirma amaciyla gerceklestirdigimiz ¢alismamizda

kor egzersiz grubunun etkinliginin daha fazla olmasi ile birlikte her iki tedavi yonteminin
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de mobilite, yasam kalitesi, fonksiyonelligi arttirma ve agriy1 azaltma da giivenle kullani-
labilecek yontemler oldugu konusunda bir sonuca varilabilir. Saglikli olgularin, baz kabul
edilen degerlerine ulasilabilmesi adina uygulama siirelerinin uzatilarak myofasial tetik
nokta terapi uygulamasi ve kor stabilizasyon egzersizlerinin birlikte uygulandigi ¢alismala-
rin yapilmasi ile daha etkin sonuglar elde edilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica myofasial
tetik nokta terapi uygulamasimin giivenilirligini arttirmak adina, uygulama birden fazla
fizyoterapist ile gerceklestirildigi ve kor bir ¢alisma seklinde planlandigi takdirde ¢alisma-

nin kalitesinin artacagi diisliniilmektedir.
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EKLER
Ek-1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bel Fitig1, bel agirlarinin 6nemli nedenlerinden birini olusturmaktadir .Bel fitig1 tedavisin-
de cerrahi gerektirmeyen durumlarda, cesitli agr1 kesici ilaglarin yani sira, sekonder analje-
zikler (kas gevsetici ilaglar, antidepresan ilaglar v.b) tercih edilmektedir. Fizik tedavi ve
egzersiz programlar1 tedavide oldukga faydali olmaktadir.

Bu tedavilere yanit vermeyen bazi hastalarda son ¢are olarak; klinik endikasyon s6z
konusu ise cerrahi planlanir.

Tek basina egzersiz uygulamasinin bel kaslarii giiclendirerek agriyr azaltmada etkili ol-
dugu bilinen bir gergektir. Bu calismada egzersiz programina fizyoterapist tarafindan uy-
gulamalar eklenecektir. Calismanin baglangicinda agri, fonksiyonel durum, yasam kalitesi
gibi hastalia ait belirtilerinizin derecesi bir anket formuyla degerlendirilecektir. Bunun
disinda mobiliteyi degerlendirecek bazi testler uygulanacaktir.

Hastalar kart segcme yontemi ile 2 gruba ayrilarak, Bir gruba egzersiz tedavisi, ikinci gruba
trigger point uygulamalar1 yapilacaktir. Degerlendirmeler tedavinin baslangicinda, 4 hafta-
lik tedavi siiresinin sonunda yapilacaktir. Yapilacak olan uygulamalar size ve saglik sigorta
kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir ayrica bu uygulamalarin bilinen bir yan etkileri
bulunmamaktadir.

Uygulamalar toplamda Haftada 3 giin , 4 hafta olacak sekilde planlanmaktadir.

Calisma boyunca siddetli agri durumunda agr1 kesici ilag (parasetamol tablet) almaniza
doktor kontroliinde izin verilecektir. Hastaliginiz i¢in gesitli tedavi segenekleri olmakla
birlikte bu ¢alisma i¢in bu yontemler se¢ilmistir ve size uygulanacaktir. Calismaya katilip
katilmama tamamen sizin karariniza baghdir. Bu ¢alismaya katilmay: kabul ettikten sonra
herhangi bir nedenle istediginiz bir agsamada ¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayn
sekilde fizyoterapistiniz ¢alisma kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢calismadan ¢ikarabile-
cektir. Bu calismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri her-
hangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler

izlenerek size ulasilamayacaktir.
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“Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazih ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sé6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul edi-

yorum.”

Goniilli Ad-Soyad: Tarih:
Imza:

Arastirmaci Ad-Soyad:
Gorev:

Imza:
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DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad

Yas/Cinsiyet

Etkilenen taraf:

Vas puani:
SEKIL-1: Gérsel Analog Skala(VAS)

/I U (N S N SN SN BN B B E

0 1 2 3 4 5
hi¢ agn yok
Istirahat: Aktivite:

Govde hyperextansionu:

Modifiye shober testi:

El parmak zemin mesafesi

Lat.fleksiyon sag:

Lat fleksiyon sol:

Fonksiyonel uzanma testi:

Yiiriiylis ahengi:(kadans)

Ek-2
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Ek-3
OSWESTY YETERSIZLIK ANKETI (OSW)

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in
planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yamit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agri
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1
2-Kisisel bakim

1)Agridan kacinmak i¢in giinliikk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyo-
rum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlari yapma seklimde degi-
siklik yaptim.

5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iize-
rinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig yiik kaldiramiyorum
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4-Yiiriime
1)Yirtirken agrim yok
2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yliriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hic yliriyemiyorum

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 onlityor
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

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)Agrim arttirdigl i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

I)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iy1 uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inli uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inli uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum
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8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

3)Agrn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisit-
lamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

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 bagka seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.
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Ek-4

SF-36 (KISA FORM) YASAM KALITESI ANKET

SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadmz: Hasta

Asalidaki sorular sizin kendi sspliimz hakkindski gteogintzt, kendinizi nasi! hissetiginizs ve ginlik sktivitelerinizi
tec kadar yerine getivebildipinizi ogrenmek amacmdader. Her hang! bir socunun yanitt hakkinds emin degilseniz bile
size en uygun yamits verin, Ayncs 10 wncu sorudan somraki bogluga yorumlanniz: vazabiliesiniz

I-Genel saghk durumunuz hakkinda agagidaki tanimlardan hangisi dogradur? Liitfen tek bir vanmit
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
lyiQ
Orta (fena degil) O
Kati O
2-Bir y1l tncesi ile kargilagurdiginizda genel saghik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil oncesinden gok dahaiy1 O
Bir yil 8ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aymi O
Bir y1l tncesinden biraz daha ko O
Bir vil dncesinden gok daha kot O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Ayadidaki sorular bir gon iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir,
Saghiniz bu aktiviteleri ksithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler; dmegin kogma, adir esyalan kaldirma, zor  Evet,gok  Ever, biraz  Hayir, hig

sporlara Katilma vb kusith Kisith kisith
degil
b)Orta derecede aklivitcler; dmegin bir masay: kaldirma, (™) 0 0
clekrikli stiplrgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)AGr kaldirma ve viik tasima a (m]
d)Cok saywda merdiven basamagin: ¢tkma (] a (m]
¢)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma o = 0
)0ne eftime, gdmelme veya diz ¢dkme 0 0 m]
g)lki kilometreden gok viirime 0 0 (m]
h}Bir kilometre yiriime aQ O a
1)100 metre yliriime a 0 O
1JKendi bagina banyo yapma ve givinme a a o
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4-Son 4 hafta iginde caligma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz swrasinda agagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz mi”
Her bir soruya evet veva hayir yantit verin.
Evet Hayir

a)Cahgma yasamimzda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani 0 8]
kisaltumz m?

h)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? (0 o
¢)Calgma veya diger yaptigimz iglerin gesidinde kistlama yaptimiz mi? 8] 0
d)Caligma yagaminizda veya diger aktiviteleriniz: yapmakta giiclitk 0 )

gektiniz mi” (agin efor ghsterdiniz mi?)

3-Son 4 hafia iginde galigma sirasinda veya gunlitk aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikint: gibi nedenlerle) agagidaki problemicrden herhangi birini

yagadiniz mi?
Her bir soruya evet veya hayr yamti verin,

Fvet Hayir
a)Calisma yagamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamant 0 (W
kisalttmiz mi?
b)Arzu ettidinizden daha az gey mi yaptimz? 0 ()
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice n] (.
yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafla iginde fizik saghifmz veya duygusal sorunlanmiz sizin ailenizle, arkadaglannizla,
komgularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlgde etkiledi?
Luifen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
CokazO
Orta derecede O
Epeyee O
Cok fazle O
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T-Son 4 hafia iginde ne kadar agrinz oldu?

Lidfen ek bir yant veriniz,

Hig olmadi O

Cokaz0

A0

Orta derecede O

Cok O

Pek gok O

8-50n 4 hafta iginde afnniz sizin normal caligmanizt ne kadar ctkiledi (hem ev diginda, hem de ev
51 olarak)?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede ctkiledi O
Lpey etkiledi O
ok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Agafdaki climlelenin sizin igin ne kadar dofru veya yanhs oldugunu belirtiniz,

Her bir soruya tek bir yanit veriniz,
Kesinlikle  Coguolk  Emin  Gogunlk  Kesinlik
dofru lndogre  defilm  layabs vy

21Ben diger insantara ore daha kolay hastalaniyorum 0 0 a a 8]
b)Tamdigun kisiler kadar sagliklyim 0 0 a a a
¢)Saghmun kotllegmekte clduguny sanyorum 0 0 a 0 0
d)Saghgim mitkemmel 0 0 u] 0 0
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DUYGULARINIZ

10-Asafidaki sorular duygulanniz ve son_bir ay icinde nasil oldufunuzy anlamak i
dtezenlenmistir, Her bir soru igin itfen size en uygun tek bir vanits isaretleyin,

a)Kendinizi yagam doly olarak mi hissedivorsunuz?
biCok sinitli biri mi oldunuz?
¢)Kendinizi lagim gukuruna dilgmas gibi hissettiiniz ve

higbir geyin moralinizi dizehemeyecegini distndUgliniz

oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barggi hissettiniz mi?

¢)Cok enerjik oldunuz mu?

[)K endinizi kalbi krik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmig hissettiniz mi?

hiMutly bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Sadhginiz sosyal aktivitelerinizi sinirlads mi?
(arkadaglan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum;
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Ek-5

ETIK KURUL ONAYI

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

BURO : Etik Kurul Sekreterligi
SAYI :4298783/ 050 w 23/03/2015
KONU : Etik Kurul

Sayin
Fzt.Duygu AKTAR REYHANIOGLU
Fizyoloji Anabilim Dal1

Kurulumuzun MKU Tayfur Ata Sskmen Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bolimii
Fizyoloji Anabilim Dal1 égretim iiyesi Yrd.Dog.Dr.Fatih SEFIL’in (Yiikseklisans &grencisi
FztDuygu AKTAR REYHANIOGLU’nun tezi) “Disk hernisi olan bireylerde kore
stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi ve Quadratus Lumborum ile Glateus Medius kasina
uygulanan tetik nokta terapi uygulamalarinin etkinliginin karsilagtirilmasi™ isimli ¢aligmasi ile
ilgili 17/03/2014 tarihli 34 sayili onay karar1 ile 26/06/2014 tarihinde aldig: isim degisikligi
ile ilgili karar1 agagiya gikartilmistir.

Saygilarimla.

Dog¢.Dr.Nazan

Etjgu "

KARAR 34- MKU Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bsliimii Fizyoloji
Anabilim  Dali  6gretim  iiyesi ~ Yrd.Dog¢.Dr.Fatih  SEFIL’in  (Duygu  Aktar
REYHANIOGLU’nun tezi) “Bel fitig1 olan bireylerde dinamik stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligi ve Quadratus Lumborum ile Glateus Medius kasina uygulanan tetik nokta terapi
uygulamalarinin etkinliginin Kargilastirilmasi™ isimli g¢aligmasi goriisiilmiis olup; ¢aliyma
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik kurallara uygun
bulunmus olup; ¢aligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde
etik ve bilimsel sakinca bulunmadifina toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin oy birligi ile
karar verilmistir.

KARAR 5- MKU Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Béliimii Fizyoloji
Anabilim Dali &gretim {iyesi Yrd.Dog.Dr.Fatih SEFIL’in 12/06/2014 tarihli dilekgesi
goriistilmiis olup dilekgede belirtilen “Bel fitig1 olan bireylerde dinamik stabilizasyon
egzersizlerinin etkinligi ve Quadratus Lumborum ile Glateus Medius kasina uygulanan tetik
nokta terapi uygulamalarinin etkinliginin kargilagtirilmasi™ isimli ¢alismanmin adinin “Disk
hernisi olan bireylerde kore stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi ve Quadratus Lumborum ile
Glateus Medius kasina uygulanan tetik nokta terapi uygulamalarinin etkinliginin
kargilagtirilmas1” olarak degistirilmesinin uygun olduguna toplantiya katilan etik kurul
tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.
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