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1.0ZET

Bu gozlemsel, analitik, kesitsel ¢alismanin amaci lomber disk hernisi (LDH)
nedeniyle mikrodiskektomi yapilmis hastalarda agr1 ve kinezyofobinin 6ziirliiliik iizerine

etkisini arastirmaktadir.

Calismaya son bir yil i¢inde bel bolgesinden ilk kez omurga ameliyati gecirmis
olan, yaslar1 18-65 yil arasinda degisen 50 hasta (35 kadin, 15 erkek) alindi. Tiim
hastalarin sosyodemografik verileri ve hastalik 6zellikleri kay1t edildi. Istirahatte ve
aktivite ile olusan bel agr1 siddeti Vizuel Analog Skala (VAS) ile, kinezyofobi Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, bel agrilarina bagh dziirliiliik Oswestry Disabilite Indeksi
(ODI) ile degerlendirildi.

Hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi 48,6 + 8,5 yil, viicut kitle indeksi
27,3 £ 5,1di. Ameliyat 6ncesi agr1 siiresi ortalama 6 yil, ameliyat sonrasi gegen siire
ortalama 4 aydi. Disk hernilerinin %48’i L4-5 seviyesinde ve %56’s1 ekstrude diskti.
Hastalarin sadece ligte biri ameliyat sonrasi fizik tedavi programina yonlendirilmisti.
Istirahat halindeyken agr1 siddeti diisiik iken (2,6 + 2,1) aktivite ile orta siddete (5,8 £ 3,1)
yiikseliyordu. TKO puani 37’nin iizerinde olan kisi sayis1 18 (%36)’di ve bu kisilerin 10
tanesi kadindi. ODI’ne gore 23 (%46) hastanin %20°nin altinda yani minimal 6ziirliiligii
vardi, tamamen kisithi veya yataga bagimli hasta yoktu. Aktivite sirasinda olusan agrinin
siddeti ile TKO (r° = 0,321, p=0,008) ve ODI (r* = 0,446, p=0,002) arasinda pozitif yonde
anlamli iliski bulundu. TKO ile ODI ortalamalar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliski (r* = 0,458, p=0,001) bulunmustur.

Sonug olarak bu ¢alismada LDH nedeniyle mikrodiskektomi yapilmis hastalarda
aktivite ile olusan bel agris1 siddeti ve kinezyofobi arttik¢a bel agrisina bagli 6ziirliiligiin

artt1g1 sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, kinezyofobi, dziirliiliik



2. SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN KINESIOPHOBIA, PAIN AND DISABILITY AFTER
SPINE SURGERY

The aim of this observational, analytic, cross-sectional study is to evaluate the
effects of pain intensity and kinesiophobia on disability of patients who had

microdiscectomy due to lumbar disc herniation.

Fifty (35 female, 15 male) patients within ages of 18-65 years with a history of first
spinal operation within final one year were admitted. Sociodemographic and disease
characteristics of the patients were recorded. Pain intensity during activity and rest were
evaluated by Visual Analogue Scale (VAS), kinesiophobia by Tampa Kinesiophobia Scale
(TKS) and disability due to low back pain by using Oswestry Disability Index (ODI).

Mean and standart deviation of age was 48.6 + 8.5 years, body mass index was 27.3
+ 5.1. Mean pain duration before surgery was 6 years, time since injury was 4 months. Forty-
eight percent of the disc herniations were at L4-L5 level and 56% was extruded. Only one
third of the patients were referred to a physical therapy programme after surgery. Pain

intensity at rest was low (2,6 + 2,1) whereas it was moderate (5,8 + 3,1) at activity.

The number of patients who had a score of TKS over 37 was 18 (36%) of whom 10
was female. According to ODI, 23 patients had a score below 20% indicating minimal
disability, there were no cripled or bed bound patients. A positive significant correlation was
found between VAS activity and TKS (r® = 0,321, p=0,008) and ODI (r* = 0,446, p=0,002)
scores. Mean TKS and ODI scores were also significantly correlated in positive direction
(r°=0,458, p=0,001).

In conclusion, in patients with a history of microdiscectomy due to lumbar disc
herniation as the pain intensity during activity and kinesiophobia increase, disability due to

low back pain increases.

Key Words: Lumbar disc herniation, kinesiophobia, disability



3.GIRIS VE AMAC

Agri, toplumun 6nemli bir kismin ilgilendiren, insanlarin giinliik aktivitelerini,
psikososyal durumlarini ve dolayisiyla da yasam kalitelerini ciddi sekilde etkileyen bir saglik
sorunudur (Arikan Beyaz ve Ketenci, 2010). Agri, bireylerin aile iliskileri agisindan rol
kayb1 veya rol degisimi yagamasina neden olmasinin yani sira isle ilgili sorunlar, tiretkenlik
ve bunlara bagl olarak da 6zgiiven kaybi ile umutsuzluga da yol acabilmektedir. Bunlarin
yani sira bireyin temel giinliik ihtiyaclarina mani olacak, bireyi bu temel ihtiyaglar agisindan

baskalaria bagimli hale getirecek sekilde siddetli de olabilmektedir (Giinvar, 2009).

Kronik bel agrisi toplumda olduk¢a yogun gozlenen bir saglik sorunu olup
epidemiyolojik ¢alismalarin bir¢cogunda yasam boyu bel agrisi prevalans1 %70-85, yillik
prevalans %15-45, nokta prevalansi ise ortalama %30 olarak bildirilmistir (Andersson.,
1999; Freburger ve ark., 2009). Ulkemizde yasam boyu bel agris1 prevalansi %44.1, yillik
prevalans %34 ve nokta prevalansi da %19.7 olarak bildirilmektedir (Oksiiz, 2006).

Psikososyal faktorler, bel agrisina bagli olarak kronik 6ziirliiliik gelisiminde oldukga
onemli rol oynamaktadir. Anksiyete, depresyon, agriya bagl korku ve agr1 inaniglar1 en ok
karsilagilan psikososyal faktorlerdir. Kronik bel agrisi ve fonksiyonel yetersizlik gelisiminde
agriya bagh korku ve kaginma davraniglariin rolii gliniimiizde ilgi ¢ekmektedir (Fritz ve
George, 2002). Agrili durumlar veya yaralanmalar sonucunda, problemin tekrar etmesi
korkusu ile fiziksel hareket ve aktiviteden asir1 kaginma terimi “kinezyofobi” olarak
tanimlanmaktadir. Agriya bagli korku ve bunun sonucu olarak kaginma ile bel agris1 arasinda
iliski ilk olarak 1983’de Lethem tarafindan tanimlanmistir (Lethem ve ark., 1983). Korku
kaginma inanisinin egitimle azaldigini gosteren ¢alismalar vardir (Godges ve ark., 2008,
Tonga ve ark., 2012). Kronik agr fiziksel oziirliiliige, fonksiyonel durumda bozulmaya yol
acar. Ozellikle mekanik bel agrist olan hastalarda 6ziir diizeyinin yiiksek oldugu
bildirilmistir (Tonga ve ark., 2012). Hareket etme korkusu bel agrilarinin kroniklesmesi i¢in

risk sayilan sar1 bayraklar arasinda siniflandirilmistir (Negrini ve ark., 2014).

Kronik bel agrilarinin biiyiik bir boliimii konservatif tedavi yontemleri ile
coziimlenirken %5’lik bir oranda cerrahi tedavi gerektirmektedir. Agr1 tek basina hareketi
siirlandiran bir faktor iken gecirilen ameliyatlar kisiyi daha da hareketsiz hale
getirebilmektedir. Agr1 ve kinezyofobi (hareketten kaginma) iyilesme siirecini olumsuz

etkilemekte, agriya bagh oziirliiliik artmakta ve yasam kalitesini bozabilmektedir. Kronik
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bel agrist olan ancak ameliyat dykiisii bulunmayan hastalarda agr1, kinezyofobi, 6ziirliiliik
ve yasam kalitesi arsindaki iliskiyi inceleyen birgok ¢alisma bulunmaktadir (Altug ve ark
2015, Giiglii ve ark 2012, Ozmen ve ark., 2016, Carvalho ve ark., 2017, Branstrom ve
Fahlstrom, 2008) Bu ¢alismalarin biiyiik béliimiinde hareket etme korkusu agriya bagh
oziirliiliik ile iligkili bulunmustur. Gregg ve ark ise kinezyofobi ile agr1 ve fonksiyonel
durum arasinda bir iliski olmadigint savunmaktadir (Gregg ve ark 2015). Carvalho ve ark
kronik non-spesifik bel agrisi olan 119 hastada fiziksel aktivite diizeyini akselerometre ile
degerlendirmisler ve bel agrisia baglh dziirliiliik ile TKO arasinda iliski oldugunu ancak
kinezyofobi ile fiziksel aktivite arasinda olmadigini bildirmislerdir (Carvalho ve ark.,
2017). Fiziksel aktivite dl¢egi ile slibjektif degerlendirme ile kinezyofobi arasinda iligki

bulurken akselerometre ile yapilan objektif degerlendirme arasinda bulamamislardir.

Agr1 nedeniyle omurga cerrahisi 0ykiisii olan kronik bel agrili hastalarda agri,
kinezyofobi ve oziirliiliigli degerlendiren az sayida ¢alisma vardir (Donnarumma ve ark.,
2016, Svensson ve ark., 2011). Bu ¢alismanin amaci LDH agr1 nedeniyle mikrodiskektomi

yapilmig hastalarda agri ve kinezyofobinin oziirliiliik tizerine etkisini aragtirmaktadir.

Calismanin hipotezi, lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan

hastalarda agr1 siddeti arttik¢a kinezyofobi ve oziirliiliigiin de artacagidir.
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4.GENEL BIiLGILER

Lomber omurga hareketleri ince bir sinir-kas-iskelet sistemi kontrolii gerektirir ve
norolojik ve psikolojik birgok faktorden etkilenmektedir (Bayramoglu, 2003). Lomber
omurganin yap1 ve fonksiyonlarinda goriilebilecek normalden sapmalar agr1 ve aktivite

kisitliligina neden olarak yasam kalitesini bozabilir.
4.1. Fonksiyonel Anatomi

Omurga kafatas1 tabanindan baslayip, boyun ve tiim gévde boyunca uzanan,
yaklasik 70 cm. uzunlugunda longitudinal bir kemik kolondur. insan viiciidunda 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal olmak tizere 32-33 tane vertebra
bulunur. Omurga uzunlugunun %4’iinii diskler, %’iinii ise vertebralar olugturur. Omurgada
8 cift servikal, 12 cift torakal, 5 ¢ift lomber, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift koksigeal bolgede olmak

tizere toplam 31 ¢ift sinir kokii vardir.

Omurga ayakta durma, yiirime, oturma, one egilme ve diger giinliik aktivitelerde
viicuda destek gorevi goriir. Omurga ayni zamanda en az enerji harcamasi ile yer ¢ekimine
kars1 koymak, bas ve viicudun iist boliimiiniin yiikiinii pelvise aktarmak, harekete izin
vermek ve yardimci olmak ve omurilik ve kauda ekuinayr korumakla da gorevlidir.
Omurilik omurganin igerisinde kanalda dura adi verilen bir zarla ¢evrili olan beyin
omurilik sivisinin (BOS) i¢inde bulunmaktadir. BOS, omuriligin dura ve kemige
degmesini engelleyen hidrolik tampon gorevi gormektedir. Omurilik anatomik olarak iki
kistimdan olugmaktadir. C1°den L1-2’ye kadar uzanan ana parcadir. L2 den asag kadar
uzanan ve atkuyruguna benzeyen sinir lifi demetinden olusan kauda equina ad1 verilen

kisimdir.

Vertebralarin yukaridan asagiya inildik¢e hem derinligi hem de genisligi artar.
Onde korpus arkada ise arkus bulunur. Korpus, genelde yumurta seklindedir ve siingersi
medullay ¢evreleyen yogun kemiksi korteksten olugsmustur. Korteksin iist ve alt
diizlemlerine vertebral son plak denir. Vertebra korpusundan arkaya dogru uzanan
pedikiiller arkaya dogru ilerledikce yassilasip genisleyerek lamina adin1 alir. Lamina ile
pedikiiliin birlestigi yerde bulunan iig ¢ift ¢ikintiya inferior ve superior processus
articularis ile processus transversus denir. iki laminanin birlestigi ortahatta, arkaya dogru

uzanan ve processus spinosus ad1 verilen tek bir ¢ikint1 bulunur.
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Faset eklemler vertebralarin processus artikiilaris superior ve inferiorlari arasindaki
eklemlerdir. Servikal seviyelerde, torakal ve lomber seviyelere gore daha uzun ve
gevsektir. Faset eklemler sinovyal eklemlerdir. Her omurda 4 adet faset eklem ylizii vardir.
Lomber bolgede eklemler 90 derecelik bir a¢1 ile konuslanmiglardir. Omurganin 6ne dogru
hareketine engel olurlar. Hareketleri sagital planda 6ne ve arkaya dogrudur. Spinal
hareketin yoniinii faset eklemeleri dizilimi belirler (Resim 1). Torakalde rotasyon ve lateral
fleksiyona, lomber bolgede vertikal dizilim sadece fleksiyon ekstansiyona izin verir. Faset
eklemleri en ¢ok vertebra makaslama kuvetlerine direnir. Bu sekilde vertebranin
hareketlerini diizenleme ve stabilite de kritik role sahiptir. Lomber bolgede faset eklemleri

sagital plandadir. Fasetler insanlarin % 23’linde asimetrik olabilir (faset tropizmi)

Resim 1. Faset eklemlerin dizilisi

L3

7

Vertébre cervicale

8
_Y_

Vertébre dorsale

-

Vertébre lombaire

Intervertebral diskler fibrokartilaj dokudur ve eklem yapisindadir. insanda 23 adet
intervertebral disk bulunur ve ikinci servikal omurgadan birinci sakral omurgaya kadar
omurga korpuslarini ardisik olarak birbirlerine baglarlar. Intervertebral diskler omurgaya
binen yiiklerin emilip dagitilmas1 ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesini saglar.

Diskler eklem boslugu, sinoviyal membran ile damar ve sinir igermez. Diffiizyon ile
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beslendigi i¢cin hastaliklari da temel olarak diger sinoviyal eklemlerden farklidir. Ortasinda
niikleus pulposus ad1 verilen jel kivaminda bir niivesi, etrafinda ise anulus fibrosus denen
kollajen liflerden olusan kapsiilii vardir. Anulus fibrosus: Tip 1 kollajen ve fibrositler
Nucleus pulposus: Notokord; Tip 2 kollajen ve kondrositler Nucleus %90 hidrofilik
molekiiller. Disk omurga boyunun %25 ini olusturur. Yiiklenmeler ile olusan hidrostatik
basing, niikleus pulpozus tarafindan anulusun her tarafina radyal bir sekilde esit olarak
iletilir. Niikleus pulpozusun arasinda bulundugu omurgalarin yiizeyleri mikroporoz bir
kikirdak ile kaplidir. Bu kikirdak porlu yapisi sayesinde suya gecirgendir. Ayakta iken
aksiyel yliklenme ile niikleusun jelatindz matriksinden bu kikirdaga su geger. Giin boyunca

devam eden yiiklenmeler sebebiyle, giin sonunda nukleus belirgin bir sekilde kiigiiliir.

Nukleus pulposus diske diisen agirligi biitiin dogrultularda ve esit olarak annulus
fibrosusa aktarir ve yiikiin dengeli dagilimini saglar. Vertebral kolonun elastik mobilitesine
yardimc1 olur ve vertebra hareketleri sirasinda bir kaldiragtaki dayanak noktas1 gorevini
yapar. Hidrolik amortisér gibi davranarak soklari1 absorbe eder ve sokun medulla spinalise
iletimini dnler. Anulus fibrosus Vertebra cisimlerini birbirine baglayarak vertebral kolonun
bir biitiin olarak hareket etmesini saglar. I¢indeki fibroelastik lifler arcilig1 ile bir vertebra
cisminin diger vertebra cismi lizerinde rotasyonuna, sagital diizlemdeki fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerine olanak saglar. Lameller halkalardaki gerilme

ile asir1 hareketi sinirlar.

Intervertebral foramen sinir kdkiiniin ¢ikis yeridir. Diskin yiiksekligi ve
pedikiillerin sekline gore biiyiikliigii degisir. Osteofitler, ligaman hipertrofisi ve yaslanma
ile disk su kaybedince daralir— lateral stenosis. Ekstansiyonda %20 daralir. Fleksiyonda

%24 genisler.

Spinal ligamanlar omurlari birbirlerine baglar ve stabilizasyonlarina katkida
bulunurlar (Resim 2). Anterior longitudinal ligaman (ALL) atlasin tuberkulum anterioru ile
sakrum arasinda uzanan, bant seklinde, yukari seviyelerden asagiya inildikce genisleyen
bir ligamandir. Seyri esnasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve diskus
intervertebralislere sikica yapisir. Torakal bolgede en kalindir. ALL kolumna vertebralisin
hiperekstansiyonunu engeller. En derin lifleri intervertebral disklerin 6n dig lifleri ile
karisir. Bu derin lifler vertebra kanallarini1 disklere baglar. Yiizeyel lifler 5-6 vertebra

atlayarak gecerler. Posterior longitudinal ligaman (PLL) aksisten sakruma kadar vertebra
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cisimlerinin arka yiizlerinde yer alir. Ust seviyelerde genis olup asagiya inildikce daralir.
Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralis i¢inde, aksis ve sakrum arasinda
uzanir. Ust kismi tektorial membran ile devam eder. Kenarlar1 dzellikle torakal ve lomber
bolgelerde yanlara dogru agilarak diskus intervertebralisin aniiler liflerine karigir. PLL
kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu 6nler. Vertebra uglarinda disklere derin bir
bigimde baglanir. Ligamentum flavum iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki
vertebra laminasinin anterior-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin postero-
superior kenar1 arasinda yer alir. Bu ligamanin orta hattinda internal ve eksternal ven6z
pleksuslarin gegisini saglayan delikler vardir. Ligamantum flavumun servikal seviyelerden
lomber seviyelere inildikce kalinlig1 artar. Ligamentum supraspinale 7. servikal vertebra ile
sakrum arasindaki processus spinozuslar arasinda uzanir. Supraspinal ligamanlar, yukarida
ligamantum nukhae ile, 6nde interspinal ligamanlarla devam eder. Ligamentum
interspinale iki vertebranin birbirine bakan processus spinozuslari arasindaki boslugu
dolduran ligamanlardir. Ligamantum intertransversarii komsu iki procesus tranversuslar
arasin1 doldurur. Intertransvers ligamanlar lomber bélgede flament6z yapida olup, torakal

bolgede belirgin yogun bantlar olusturur.

Resim 2. Spinal ligamanlar

Intervertebral disc

Intertransverse
ligament Capsular
ligament

Ligamentum

Supraspinous flavum

ligament
|

Interspinous
Supraspinous ligament Anterior
ligament longitudinal
‘ ligament
Posterior longitudinal
Anterior longitudinal ligament ligament

\
Posterior longitudinal ligament

Ligamentum flavum
(vellow ligament)
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Onde iki komsu vertebra, arada intervertebral disk ve arka tarafta faset eklemlerden
olusan yapiya fonksiyonel birim denir. Omurga fonksiyonel birimlerin {ist {iste
dizilmesinden olusmustur. Fonksiyonel birimin 6n boliimii agirlik tagiyip ve soku emerken
arka boliim hareketin yoniinii belirlerler. Son bes fonksiyonel birim lumbosakral omurgay1
Olusturur ve bel agrilarinin fonksiyonel ve mekanik yonden degerlendirilmesinde
onemlidir. Ug eklem kompleksinde yetersizlik yiik dagilimimi degistirir, agr1 ve

dejenerasyon gelisir.

Dogumda omurga, fleksiyonda C seklinde bir yaydan ibarettir. Yenidoganda erigkin
fizyolojik egriliklerinin higbiri yoktur. Fetal hayatta ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir
ve 6-8. haftada gelisirler. Bas kontroliiniin saglanmasindan sonra sagital diizlemde ilk
olarak, servikal lordoz olusur. Ayakta durmaya baslamasinin ardindan lomber lordoz
geligir. Omurganin fizyolojik egrilikleri servikal ve lomber bolgede lordoz, torakal ve
sakral bolgede kifozdur. Genel olarak lordozdaki segmentler, kifozdaki segmentlere gére
daha hareketlidir. Viicut esnekligi bu dort egriligin omurgaya binen soku emme

kapasitesine baglidir.

Omurgada stabiliteyi saglayan temel unsurlar ligamanlar, omurlar birlestiren
artikiiler ve periartikiiler doku, intervertebral disk ve kaslardir. Instabilite omurganin asir1
hareket ve yer degistirmeyi kisitlama yeteneginin ortadan kalkmasi durumudur. Pasif
stabiliteyi vertabralar ve faset eklemler, aktif stabiliteyi kaslar saglar. Ligament, kapsiil ve

anulus fibrosus dinamik, niikleus pulposus hidrodinamik stabilizasyonda gorev alir.

Yercekimi ¢izgisi sagital planda densten, C7 cisminden, S1 kdsesinden; koronal
planda dikey ¢izgi densten S1 spindz procese yakin geger. Servikal gravite ¢izgisi odontoid
progesten inen dikey C7 vertebra cisminin 6niine dokunarak gecer. Lomber gravite ¢izgisi

L3 vertebra govdesinin ortasindan asag: dik iner.
4.1.1. Lomber Vertebra

Bes adet lomber vertebra vardir ve biiyiik olmalari, govdelerinin yan taraflarinda eklem
yapacak eklem yiizleri ve foramen transversariumlarinin bulunmayisi ile diger
vertebralardan ayrilirlar. Processus spinozuslari kisa ve kalindir. Uggen seklinde olan

foramen vertebraleleri, torakal vertebralara nazaran daha genis, servikal vertebralara gore

16



ise daha dardir. Processus transversuslarin tabaninda processus accessorius adi verilen bir

cikint1 yer alir.

Besinci lomber vertebra diger lomber vertebralardan daha genis ve biiytiktiir.
Korpuslar1 genis ve 6nde oldukca derindir. Derin olmasi sakrovertebral a¢inin olusmasina

yardimci olur. Bazen L5 sakrum ile kaynasir, buna L5 sakralizasyonu denir.

Lomber bolgedeki diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en genis yiizeye
sahiptirler. Disk iizerine gelen kuvvet postiirle yakindan iligkilidir. Sirt {istli yatar durumda
25 kg iken, 6ne egik oturma pozisyonunda 250 kg’a kadar ¢ikar. Diskin tagidig1 yiikiin
%70’ini nukleus, %30’unu annulus fibrosis tasir. Cesitli pozisyonlarda viicut agirlig
degismeden paravertebral kaslardaki ¢ekis giiciiniin degismesine bagl olarak diske binen
yiik degisiklik gosterir. 10 kg’lik bir yiik diz fleksiyonda ve gévde vertikal olarak
kaldirilirsa paravertebral kaslardaki yiik 141 kg’dir. 10 kg’lik bir yiik diz ekstansiyonda ve
govde fleksiyonda iken kaldirilirsa paravertebral kaslarin ¢ekis giicii 256 kg olur.

Lomber bolgede eklem hareket agikligi fleksiyon 60 derece, ekstansiyon 35 derece,
lateral fleksiyon 20-30 derece, aksiyal rotasyon 5 derece, toplam rotasyon bilateral 10
derece, segmental olarak 2 derecedir. Lomber vertebra fleksiyona gelirken iist vertebra 6ne
tilt yapar, anteriorda disk kalinlig1 azalir, disk posteriorda kama seklini alir, nukleus
pulposus posteriora kayar ve annulus fibrosusun posterior lifleri gerilir. Ust vertebranin alt
artikiiler procesi yukar1 kayar ve alttaki vertebranin st artikiiler procesinden ayrilmaya
baglar. Artikiiler procesler arasindaki eklemlerin ligamanlari vertebra kemerinin
ligamanlar1 gibi maksimal gerilir. Bu gerilen ligamentler fleksiyonu sinirlar. Lomber
vertebra ekstansiyona gelirken vertebra posteriora tilt yapar. Disk kalinlig1 posteriorda
daralir, anteriorda artar. Disk anteriorda kama seklini alir. Nukleus pulposus anteriora
kayar. Annulus fibrosusun anterior lifleri ve 6n longitudinal ligaman gerilir. Artikiiler
procesler birbirine kilitlenir ve spindz procesler birbirine deger. Ekstansiyon vertebral

arkin kemik yapisi ile sinirlanir ve anterior longitidunal ligamentte gerilim olur.

Lomber vertebranin lateral fleksiyonunda vertebra ayni tarafa egilir. Karsi tarafa
kama seklinde bir disk gelisir. Nukleus karsi tarafa kayar. Karsi intertransvers ligaman
gerilir, ayni taraf ligaman gevser. Arkadan bakildiginda artikiiler procesler digerine gore
kayar. Bir taraf iist vertebranin procesi yiikselir, karsi taraf procesi algalir. Kars1 taraf

ligamentum flavum ve kapsiiler ligaman gevser, ayni taraf gerilir.
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Lomber vertebranin rotasyonunda list artikiiler procesin anterior fasetleri posterior
ve mediale bakar. Geometrik olarak merkezi spindz procesde olan bir silindirin kenarlarina
uyar. Merkezi vertebral platonun merkezi ile uymadigindan {ist vertebra alttakinin iizerinde
rotasyon yapar. Teorik olarak diskler bu harekete katilmadigindan hareket agikliginin

biiyiik olacag diisiiniilse de siirtinme kuvvetleri rotasyonu kisitlar.

Lumbopelvik ritm sagital plan hareketinde lomber omurga ile kalga eklemleri
arasindaki kinematik iligkidir. Ayn1 yonde LPR: Pelvis ve lomber omurga ayn1 yonde
hareket eder; kollar ile ulasma erigsme kapasitesini arttirmak amaglanir. Kars1 yonde LPR:
Pelvis ve lomber omurga farkli yonde hareket eder; yiirlime, dans etme veya gévdenin

sabit pozisyonda tutulmasi gerektiginde kullanilir.
4.1.2. Lomber Bolge Kaslari

Kaslar omurgayi stabilize etmeye katkisi olan elemanlardir. Anterior ve posterior
kas grubu omurgaya etki yapar. Bunlar abdominal kaslar ve paravertebral kaslardir (Resim
3). Ekstansor kaslar erektor spina, transvers spina (multifidus, semispinalis, interspinalis ve
intertransversalis); fleksor kaslar rektus abdominalis, transversus abdominalis, eksternal ve

internal oblique kaslar, quadratus lumborumdur.

Rektus abdominis karin duvarinda orta ¢izginin her iki yaninda iki serit halinde
bulunur. 5., 6. ve 7. kostalarin anterior arklarindan kostal kartilajlaria ve ksifoid procese
yapisir. Asag1 dogru daralir. Yer yer transvers aponevrozlarla kesilir. Altta simfizis pubise
yapisir. Cift tarafli kasildiginda omurganin ana fleksoriidiir. Rijid bir kolon olusturmak icin

karm duvaria baski uygular ve omurgayi stabilize eder.

Transversus abdominis en derin katta bulunur. Horizontal lifleri lomber
vertebralarin transvers proceslerine yapisir. En alt lifler simfizis pubisin superior kenarinda
sonlanir. Horizontal lifleri yanlara ve 6ne dogru uzanarak i¢ organlar: sarar. Kasildiginda

karin duvaria baski uygular ve omurgayi stabilize eder.

Eksternal oblik kaslar karin duvarinin yiizeyel kaslaridir. Serratus anterior kasi ile
karisan lifleri alt kostalardan baslar. iliak kanadin &n yarisi, simfizis pubis ve linea albaya
yapisir. Cift tarafli kasildiginda omurgaya fleksiyon yaptirir. Tek tarafli kasildiklarina

omurgaya ayni tarafa fleksiyon ve rotasyon yaptirir. Omurgayi stabilize eder.
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Internal oblik kaslar karmn duvarinin lateral kaslaridir. 11. ve 12. kotlara direkt
olarak, 10. kosta kikirdagi ve ksifoid procese indirekt olarak yapisir. Cift tarafli
kasildiginda omurgaya fleksiyon yaptirir. Tek tarath kasildiklarina omurgaya ayni tarafa

fleksiyon ve rotasyon yaptirir. Omurgay stabilize eder.

Resim 3. Lomber bolge kaslari

Eregtor
Rectus i g
abdominis
—~
External _. Psoas
obbques —___|
Quadratus
Interal = lumborum —__~
obliques —
A i a Gluteus
Transversus i e iacus e
abdomints. -

Gluteus
T ranemas

Glutews
manmus

Omurganin posterior yiizeyinde bulunan erektor spina kas kolonu ii¢ tabakadan
olusmaktadir. iliokostal kas kolonu en lateralde bulunur ve iliak krista ile kotlar arasinda
uzanir. Longissimus kas1 orta kolonu olusturur. Bu kas grubu vertebralarin transvers
cikintilart arasinda bulunur. En medialde yer alan spinal kas grubu ise spinoz ¢ikintilara
tutunur. Posterior paraspinal kaslar (erektor spina kas grubu) vertebral kolon
ekstansiyonunu ve bir tarafa egilmesini saglar. Bu kas grubu ayrica hem ventralde hem
dorsalde bulunan fasya tabakasi ile gevrilidir. Dorsal tabaka torakolomber fasyay1 igerir.
Bu fasya torakal bolgede ince, lomber bolgede ise kalindir. Lateralde fasya transvers

abdominus kas1 apondrozu ile birlesir.

Erektor spina posterior iliak krest, alt torasik ve lomber vertebralarin spindz

procesinden ve sakrumun posterior ylizeyinden orjin alir. Servikal ve torasik vertebralarin
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spindz ve transvers proceslerine, komsu kostalara, mastoid ¢ikintiya ve oksipital kemigin
nukhal ¢izgisine yapisir. Erektor spina gévdenin ekstansor kaslaridir. Sakrum fikse edilirse
bu kaslar lomber ve torasik kolona, lumbosakral ve torokolomber ekleme ekstansiyon

yaptirirlar. Lomber lordozu artirirlar.

Spinoz proceslerle transvers procesler arasinda yer alan transversospinalis kas
grubu semispinalisi ve bir vertebradan digerine uzanan bir¢ok kiiciik kasi igerir ve

omurgayi stabilize eder. Rotasyon ve ekstansiyon hareketine katilir.

Spinalis kas1 interspinalislerin her iki tarafinda ve transversospinalislerin arkasinda
bulunur. Ust iki lomber ve alt torasik vertebralardan orjin alir, ilk 10 torasik vertebralarn
spindz proceslerine yapisir. Cift tarafli kasildiginda omurgay1 ekstansiyona getirir ve
omurga fleksiyonunu sinirlar. Semispinalis kas1 Cift tarafli kasilirsa omurgay1 ekstansiyona

getirirken tek tarafli kasildiginda karsiya rotasyon yaptirir.

Longissimusun lateral lifleri sakrospinal kaslardan orjin alir, alt 10 kostaya yapisir.
Medial lifleri sakrospinal gruptan orjin alir, lomber ve torasik vertebralarin transvers
proceslerine yapisir. Longissimus ve iliokostalis kaslar1 Cift tarafli kasildiginda omurgay1

ekstansiyona getirirken tek tarafli kasildiginda o tarafa lateral fleksiyon yaptirir.

Psoas ve kuadratus lumborum govdenin lateral kaslaridir. Kuadratus lumborum son
kosta ile iliak kanat arasinda, son kosta ile 5. lomber vertebranin transvers procesleri
arasinda ve ilk dort lomber vertebra transvers procesi ile iliak kanatlar arasinda olacak
sekilde li¢ boliim halindedir. Cift tarafli kasilirsa omurgaya ekstansiyon yaptirirken tek
tarafl1 kasilirsa ayni tarafta gdvdeyi fleksiyona getirir. Bu kasa internal ve eksternal oblik
abdominaller yardim eder. Omurga egriliklerini destekler ve zorlu inspirasyona yardim

eder.

Psoas kas1 kuadratus lumborum’un 6niinde yer alir. Lomber vertebralarin transvers
proceslerine yapisan posterior kisim ve T12 ve lomber vertebralarin gévdesine yapisan
anterior kisim olmak iizere iki boliimden olusur. Kas lifleri asag1 laterale dogru uzanarak
trokanter mindre yapisir. Femur fikse edilirse ve kalga periartikiiler kaslarin kontraksiyonu
ile stabilize edilirse psoas kas1 ayni tarafa fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon yaptiracak

sekilde lomber kolon iizerinde kuvvetli bir etkiye sahiptir. Onde omurgaya destek veren
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diger 6nemli kaslar psoas ve rektus abdominis kaslaridir. Bu kaslar ise omurgaya fleksiyon

hareketi yaptirirlar.

Lomber omurga birbiriyle eklem yapmis bes vertebra ile torakolomber ve
lumbosakral eklemden olusur. Lomber vertebralarin korpuslari, hareketli vertebralar
arasinda en biiylik olanidir. Foramen transversumlarin bulunmasiyla servikal vertebralardan,
korpuslar1 ve transvers ¢ikintilarinda eklem yiizi bulunmamasi ile torakal vertebralardan
ayrilir. Lomber vertebralarin gdvdesi transvers yonde daha uzundur. On kismi, arka
kismindan daha kalindir. Korpus, 6nde ve yanlarda ortadan bogulmustur. Gévdenin iist ve
alt yiizleri hafif konkavdir. Foramen vena basivertebralis gayet genistir. Pedikiil cok kuvvetli
olup, korpusun iist yarisina tutunur. Bu nedenle insisura vertebralis inferior biiylik olarak
goriiliir. Laminas1 genis, kisa ve kuvvetlidir. Uggen seklinde olan foramen vertebrale, torakal
vertabralarinkinden biiyiik, servikal vertabralarinkinden kiigliktiir. Procesus spinosus kisa,
kalin ve kesiti dortgen seklindedir. Eklem c¢ikintilar1 pedikiill ve laminanin birlesim
yerlerinden belirgin bir sekilde asag1 uzanir. Ust eklem ¢ikintisinin eklem yiizii konkav olup,
arkaya ve ice bakar. Alt eklem ¢ikintisinin eklem yiizii konveks olup, 6ne ve disa bakar.
Procesus transversuslar1 uzun ve silindirik olup, list lic omurda horizontale yakin seyreder,
alt ikisinde biraz agag1 dogru meyillenir. Yine {ist ii¢ omurda pedinkiil ile lamina arasindan,
alt iki omurda ise biraz daha 6n tarafta olmak iizere pedinkiil ile gévde arasindan ¢ikar. Bel
omurlarinda procesus transversuslara procesus kostarius denilir ve eklem ¢ikintilart 6n
tarafinda bulunur. Ozellikle alt lomber omurlar1 procesus kostalislerinde daha belirgin olarak
2 ¢ikint1 bulunur. Bunlardan iistte ve procesus artikularis superiorun arka kisminda bulunan
cikintiya procesus mamillaris, altta ve procesus transversusun kaidesinin arka tarafinda
bulunan ¢ikintiya da procesus accesiorius denir. Besinci lomber vertebra korpusunun 6n
tarafinda daha kalin olmasi ile karakterizedir. Procesus spinosusu kisa ve alt eklem ¢ikintilar

arasindaki mesafe digerlerinden fazladir. (Arinci ve Elhan, 2001)
4.1.3. Lomber Bolge Hareketliligi

Lomber omurgada gozlenen hareket, torakolomber bileskeden lumbosakral yapiya
kadar olan her bir hareket pargasi ile kalga ekleminin lumbopelvik ritminin toplamindan
olusur. Yiiklerin en fazla etki ettigi bolge genellikle alt lomber omurga oldugundan en fazla

yaralanma da bu bodlgede gozlenir. En fazla hareketin oldugu bolgeler L4 / L5 ve LS / S1
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bolgeleridir. Lomber bolgede lateral fleksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, siirli aksiyal

rotasyon hareketleri yapilabilir. (DeLisa ve ark., 2007)
4.1.4. Lomber Bolge Stabilitesi

Kaslar, ligamentler, intervertebral diskler ve Z eklemi lomber omurga stabilitesini
saglamada 6nemli rol oynar. Fakat en 6nemli katkiy1 kaslar yapar. Bu kaslar lokal ve global
stabilizatorler olmak {izere ikiye ayrilir. Lokal stabilizatdrler; Intertransversari kasi,
interspinal kaslar, multifudus kasi, longissimus kasi, iliokostalis kasi, transversus abdomini
kasi, oblikus internus abdomini kasidir. Global stabilizatorler ise longisumus Kkasi,
iliokostalis kasi, kuadratus lumborum, rektus abdominis kasi, oblikus internus / externus
abdomini kasidir. Ligamentdz yapilart ise; supraspindz ligament, interspindz ligment,
posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, Z eklem kapsiilii, anterior longitudinal

ligament ve iliolumbar ligament olusturur. (DeL.isa ve ark., 2007)

Intervertebral disk, annulus fibrozus, transisyonel bolge ve nukleus pulpozustan
olusur. Diskin dis siirlarini olusturan, fibrokartilajindz yapida olan annulus fibrozus 15-25
arasinda degisen sayida lamellerden olusur. Annulus fibrozus diskin 6n tarafinda arkaya
dogru daha kalindir. Dairesel bir yapida olan bu lameller bir vertebradan digerine oblik bir
sekilde uzanir. Boylelikle iist iiste gelen yapilar birbirini ¢aprazlayarak bu yapiyr daha da

saglamlastirir.

En yiizeydeki lifler vertebranin kartilajindz son plaklarinin kosesinden gecerek
vertebranin korpusuyla kaynasir. Nikleus pulpozus diskin %40’m1 olusturur. Annulus
fibrozusun ortasinda bulunur. Su orani ¢ok fazladir ancak yasla birlikte azalmaktadir. Kendi
yapilarindan yaklagik 9 kat fazla su tutabilirler. Lomber disklerde posterior yarida pozisyon
alir. Z eklemi ise; faset eklemleri igine alir. Seklinden dolay1 Z ismini alir. Sagital diizlemde
dik olarak yerlesen faset eklemler, superior faset inferior fasete temas ettigi i¢cin makaslama
gerilimine ve 6ne dogru yer degistirmesine mani olur. Fasetlerin bu sekilde yerlesmesi 3

dereceden fazla aksiyal rotasyon olmasini engeller. Aksiyal rotasyonun derecesinin artmasi

anniiler bozukluklar olma riskini arttirir. (DeLisa ve ark., 2007)
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4.1.5. Lomber Bolge Sinirleri

Lomber bolge sinirleri lomber pleksusu olusturur. Lomber pleksus anterior boliim ve
posterior boliim olarak inceleyebiliriz. T12 ve L5 dahil olmak tizerede aradaki spinal sinirler

bu yapiy1 olusturur.

Anterior boliim; T12’den subkostalis siniri ile subksifoid bolgeyi duysal olarak
uyarir. L1’den iliohipogastrikus siniri, pubis iizerinden gluteal bolge posteriorunu duysal
olarak, transversus abdominus kasi ve obliquus internayr motor olarak uyarir. Yine L1’den
ilioinguinalis siniri duysal olarak inguinal bdlgeyi uyarir. L1-2’den liflerini alan
genitofemoralis siniri, skrotumu duysal, cremaster kasini motor olarak uyarir. L2-4 arasinda
obturator sinir inferomedial uyluk bolgesini duysal, oblikus eksterna kasinin, adduktor
longus, brevis ve magnus kasinin, grasilis kasinin ve obturatoryus eksternus kasinin motor

uyaranidir. Yine L2-4 arasinda obturatorius aksesorius motor olarak psoas kasini uyarir.

Posterior boliimde L[.2-4 seviyesinde kutaneus femoralis lateralis siniri lateral
uylugun duysal innervasyonunu yapar. Yine L2-4 seviyesinden cikan femoral sinir
anteromedial uyluk, ayak ve bacagin duysal, psoas, iliakus, pektineus, kuadriceps, sartorius

kaslarmin motor uyaranidir. (Thompson, 2002)
4.1.6. Lomber Bolge Kanlanmasi

Boyun bolgesinde vertebral arter ve servikal arterin dallar1 kanlanmaya yardimci
olur. Torakal bolgede interkostalis posterior arterin dallari, abdomende subkostalis arter ve
lubaris arterin dallari, pelviste illiolumbal arter, sakral lateral arter, sakral medial arter
kanlanmadan sorumludur. Spinal arterler intervertebral foramenlerden iceri girerek medulla
spinalisi besleyen longitudinal arter ile anastomoz yaparlar. Spinal venler ise kolumna
vertebralis boyunca kanalis vertebralisin hem i¢ hem de dis tarafinda vendz pleksuslar

olustururlar. (Moore and Agur, 2006)
4.1.7. Omurga Biyomekanigi

Iskelet sisteminin temel diregini olusturan omurga, destek noktasi olarak birlestirici
ve dengeleyici gorev gormektedir. Omurga ¢ok farkli yon, dogrultu ve biiytikliikte kuvvet
ve kuvvet ¢iftlerinin etkisinde kalarak hareket eder. Bu hareketlerin daha iyi anlasilmasi

icin, omurga standart bir kartezyen koordinat sistemine aktarilmistir. Bu sistemde x, y, z
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eksenleri lizerinde omurgada rotasyon ve translasyon hareketleri olugur. Boylece her bir
eksende iki tane olmak {izere alt1 serbest hareket meydana gelir ki eksenlerin aksi yonlerine
dogruda ayn1 hareketler yapilabileceginden bu {i¢lii kordinat sisteminde omurga; ii¢
eksende, alt1 istikamette, on iki yonde hareket yapar. Her bir hareket segmentinde
omurgada vertebra cisimleri bir tarafa dogru hareketini sabit bir eksen iizerinde yapar. Bu
eksen anlik rotasyon ekseni (IAR) olarak tanimlanmistir. Anlik rotasyon ekseni (IAR),
spinal segment hareket ettiginde, vertebra korpusunun i¢inden gecen ve hareket etmeyen
eksendir. Fraktiirler, ligamantdz yaralanmalar ve fiizyon IAR lokalizasyonunu

degistirebilir.

Omurga bir¢ok kuvvetin etkisiyle zorlanir. Gerilme, fleksiyon-ekstansiyon, lateral
egilme, kompresyon, makaslama, torsiyon ve kombine yiliklenme (torsiyon+kompresyon)
kuvvetleri. Bu kuvvetlere, omurga ve omurga ile es ¢alisan disk, ligaman ve kaslar tepki
gosterirler. Bu tepki sinir1 her bir eleman i¢in farklidir. Rijit bir yap1 olan omurga ile
elastik bir yapiya sahip kas, ligaman, diskler ve fasetler ayn1 kuvveti tastyamazlar.
Omurgaya gelen aksiyel ylikiin ¢ogunu vertebra korpusu tasir. Vertebra korpusunun capi,

tasidig1 ylikle orantilidir.

Fasetler ekstansiyon postiiriinde degillerse, omurgaya gelen yiikii kendi basina
tastyamazlar. Fasetler biyomekanik agidan énemli yapilardir. Ileri derecede hasarlanmalar

(travmatik, iyatrojenik v.s) omurgay1 biyomekanik agidan zayiflatir.

Ligamanlar, omurgaya gelen yiikii paylasarak destek olurlar. Bunlar esas olarak;
anterior ve posterior longitiidinal ligamanlar, ligamantum flavum, interspinoz ligaman ve
kapsiiler ligamandir. Bir ligamanin etkinligi onun morfolojisine ve kismen de etkinligini
gosterdigi moment koluna baglidir. Kisa moment kolu araciligi ile fonksiyon gosteren ¢ok
kuvvetli bir ligaman, stabiliteye, daha uzun kaldira¢ kolu araciligi ile i goren daha zayif
bir ligamana oranla daha az katkida bulunur. Farkli bolgelerdeki ligamanlar, farkli giiclerle
hareket ederler. Daha uzun moment kolu olan ligaman daha biiyiik mekanik avantaja

sahiptir.

Kaslar stabilite lizerinde, nétral zonun biiyiikliigiinii sinirlayarak etki gosterirler.
Rektus abdominus kasi, IAR’e olan uzun moment kolu sebebiyle kuvvetli bir dorsofleksor
etki gosterir. Kas dengesizligi veya gii¢stizliigii, kronik agr1 sendromlar gelistirerek

omurganin biyomekanik durumunu etkileyebilirler.
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Intervertebral disk, biyomekanik acgidan, destek saglayip soklar1 absorbe eder. Yapisindaki
niikleus pulpozus harekete izin verirken, anulus fibrozus harekete karsi direng gosterir.
Diskin aksiyel streslere direng gosterme 6zelligi yas ilerledikge azalir.
Fleksiyon/ekstansiyon veya yana egilme kuvvet vektorlerinin eklenmesi, diskte belirgin
deformiteye sebep olarak diskte tasma ve herniasyona yol agar ve omurganin biyomekanik

giiciinii zayiflatir.

Omurga bilesenleri iizerine olan farkli yiikklenmeler, her bir hareket segmentinde
farkli gerilmelere sebep olur. Bu gerilme degerleri, bilesenlerin emniyetli gerilme degerini
asacak olursa, gerilme sinir1 agilan omurga bileseninde ¢atlama, kirilma, yirtilma ve kopma

gibi hasarlar meydana gelir.
4.1.8. Yiik paylasim sistemleri

Spinal denge yiik paylasim prensibine dayanir. Dengede olmayan spinal kolon
gerilmeye ve uniform olmayan yiiklenmeye neden olur. Posterior kaslar aktif olarak spinal
hareketi destekler. Omurga statik ve dinamik olarak devamli yiik altindaysa kolayca
yorulur; uygun destek olmadiginda dinamik instabilite gelisebilir. Bu destekler anterior
(interligaman) ve posterior (faset, faset kapsiilii, interspindz ligamanlar ve posterior kaslar)
olarak simiflandirilabilir. Bu destekler sadece fleksiyon ve ekstansiyon momentini kontrol

etmekle kalmaz torsiyon, lateral egilme ve birlesik hareketleri de kontrol eder.

Omurga bir¢ok hareket segmentinden olusan eklemli bir yapidir. Her hareket
segmentinde intervertebral disklerden, anterior ve faset eklemlerinden gecen posterior
eklemlerden meydana gelir. Dinamik kuvvetler errektor spina kaslar1 yoluyla ulasir. Bu
kaslar posterior kolon eklemleri boyunca etki eder ve kompresyona neden olur. Govdenin
erekt pozisyonunda aktif kuvvetler fonksiyonel spinal iinitenin diizgiinliigiine yol agar bu
biyomekanikle gerilim bandi1 prensibidir. Dorsal kompresif gii¢ler sadece intakt anterior
kolona uygulandiginda efektif olabilir. Anterior kolon fonksiyonel spinal iinitenin pasif
kompenentidir. Sirkumferensiyal lameller anular lifler torsiyona direncte etkilidir.
Fleksiyon, ekstansiyon, lateral egilme ve aksiyal rotasyonu kontrolde yardimci olur. Erekt
postiirde aksiyal kompresif giiclerin % 80-90’1 anterior kolondan, % 10-20’si posterior
kolondan gecer. Spondilolistezis ve izole disk rezorpsiyonunda anterior kolonda intradiskal

yetmezlik olur. Kemik veya diskteki eksiklik normal biyomekanikleri degistirir
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Stabilite: spinal kolonun normal fizyolojik yiiklenmelerde mekanik ve ndrolojik
olarak stabil olmas1 yani noral kanal1 daraltmamasi, deformite olusturmamasi ve agriya
sebep olmamasidir. Instabilite: fizyolojik yiiklenmeler karsisinda omurganin, omurilikte ve
sinir koklerinde harabiyet, irritasyon veya siddetli agriya neden olacak sekilde gelisecek

deformiteye kars1 koyamayacak bir duruma gelmesidir.
4.2. Bel Agnisi

Normal bir omurga, statik ve dinamik konumda agrisizdir. Kisi dengeli ve agrisiz
olarak ayakta durabilmeli, oturabilmeli, egilmeli, yiikk kaldirabilmeli, donebilmeli ve
yatabilmelidir. Agrinin varligi, bel bolgesindeki yapisal dokularda zedelenmeyle yanlis veya
asirt kullanmay1 gosterir. Bir anlamda agri, dokuyu zedelenmeden koruyan bir savunma
mekanizmasidir. (Cailliet, 1994) Bel agrisi, klinik olarak hem statik hem de dinamik olarak
incelenmelidir. Statik bel agrisi, ayakta durma veya oturma sirasinda agiga ¢ikar. Nosiseptif
uyar1 ve bunu olusturan dokularin anlasilmasi zordur. Hasta agrinin olustugu pozisyona
gelince semptomlar tekrarlayabilir. Dinamik bel agrisi, kisi hareket halindeyken belirli bir
pozisyonda olusur. Zedelenen ve nosiseptif uyariy1 baslatan doku agr1 sebebidir. Agr1 bel

bolgesinde olabilecegi gibi bacaklarda da hissedilebilir. (Cailliet, 1994)

Bel agris1 tim yagami boyunca insanlarin %70-85’ini1 etkilemektedir (Andersson
1999) Bel agrilariin biiyiik bir boliimii mekanik olarak olusmakta ancak %10 undan az1
disk herniasyonu, spinal stenoz, spondilolistezis, spinal instabilite, skolyozi spondiloartrit
gibi sekonder bir nedene baglanmaktadir. Onemli patolojiler nedeniyle olusan sekonder bel
agrilarinda risk faktorleri kirmizi ve sar1 bayraklar olarak tanimlanmistir ve ileri tetkik
gerektirir. Sar1 bayraklar olarak tanimlanan bulgular bel agrisinin kroniklesecegini
gostermektedir (Negrini ve ark., 2014). Yiiksek agr1 siddeti, fonksiyonel kisitlilik ve
kaginma davraniglari sar1 bayraklar arasinda sayilmaktadir. Kronik bel agrilarinda direngli
agr1 zamanla davranigsal degisikliklere neden olabilmektedir. Davranigsal degisiklikler
kondisyon diistikliigiine, disfonksiyona ve duyarlilasmaya neden olmakta ve kisir dongii

seklinde siire¢ devam etmektedir.

Bel agrilarinin biiyiik bir boliimii mekanik olarak olugmakta ancak %10’undan az1
sekonder bir nedene baglanmaktadir. Onemli patolojiler nedeniyle olusan sekonder bel
agrilarinda risk faktorleri kirmizi ve sar1 bayraklar olarak tanimlanmistir ve ileri tetkik

gerektirir. Sar1 bayraklar olarak tanimlanan bulgular bel agrisinin kroniklesecegini
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gostermektedir (Negrini et al., 2014). Kronik bel agrilarinda direngli agr1 zamanla
davranigsal degisikliklere neden olabilmektedir. Davranigsal degisiklikler kondisyon
diisiikliigiine, disfonksiyona ve duyarlilasmaya neden olmakta ve kisir dongii seklinde

siire¢ devam etmektedir.

Kronik bel agrilarinda direngli agr1 ve hareketlerde kisitliliga ikincil kinezyofobi
gelisebilir. Kinezyofobi agrili yaralanmalar sonrasi gelisen aktivite ve fiziksel hareket
anksiyetesi olarak tanimlanmaktadir (Y1ilmaz ve ark., 2011). Akut ve kronik bel agrilarinda
kinezyofobinin 6ziirliiliige neden olduguna dair kuvvetli kanitlar bulunmaktadir (Swinkels-

Meewisse ve ark., 2003, Altug ve ark., 2015).

Thomas ve ark subakut ve kronik bel agrilarinda agr ile iliskili hareket etme
korkusu (kinezyofobi) nedeniyle esneklik ve gii¢ gibi temel spinal fonksiyonlarda gerileme
olabilecegini gdstermislerdir. Iyilesmeyi olumsuz etkileyen bu durum engelliligi de
arttirmaktadir. Hasta aktivite sirasinda hissettigi agriy1 beline zarar verdigi diislincesi ile
birlestirmekte ve asir1 dikkatli bir hareket paterni gelistirmektedir. Bel agrilarinda omurga
stabilitesini saglayan kaslarda cap azalmasi ve gecikmis aktivasyon gibi degisiklikler
oldugu gosterilmis ve dinamik stabilizasyon egzersizleri ile kinezyofobinin azaltilabildigi

rapor edilmistir. (Thomas ve ark., 2008)
4.2.1. Lomber Disk Herniasyonu

Lomber disk hernisi dejenere intervertebral diskin ilgili spinal sinir kokiini
sikigtirmasi ile olusan bel ve bacak agrisi ile seyreden klinik tablodur (Kiiciiksen & Oguz,
2015). Bel agrilarmin yaklasik %5’nin nedeni disk hernisidir. Tiim disk herniasyonlarinin
yaklasik % 90’1 lomber bolgede goriiliir. Lomber disk herniasyonlarinin % 95 kadar1 da L4-
LS ve L5-S1 seviyelerindedir. Bunun nedeni bu seviyelerde yiiklenmenin daha fazla ve bu
segmentlerin daha hareketli olmalarina baglanabilir. Disk herniasyonunun en belirgin
semptomu agridir. Hastalar dnceden de var olan agrilarinin bir zorlanma ile arttigin1 ve
bacaklarina vurabildigini ifade ederler (Kiigiiksen & Oguz, 2015) Tipik lomber disk
herniasyonunda agri; radikiiler agr1 karakterindedir. Belden ziyade bacakta daha siddetlidir.
Parestezi eslik edebilir. Oksiirme, 1kinma ve giilme intradiskal basmncin artmasima bagh

agriy1 arttirabilir.

4.2.2 Tedavi
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Bel agrilar1 biyopsikososyal bir sendrom olarak kabul edilmekte ve biiyiik
cogunlukla cerrahi dig1 yontemler ile tedavi edilmektedir. Cerrahi dis1 tedavi secenekleri
agriya odakli olmakta, fonksiyonu arttirici, aktiviteleri ve katilimi gelistirici ve yasam
kalitesini yiikseltici hedeflere odaklanmaktadir. Egzersiz, bilissel-davranigsal yaklagimlar

ve egitim uygulamalar1 rehabilitasyon yaklasimlarinin baginda gelmektedir.

Akut ve subakut bel agrisinda agriya odakli tedavi seceneklerinin basinda non-
steroid anti-inflamatuar ilaglar gelmektedir. Steroid enjeksiyonlari, akupunktur, EMG-
biyofeedback, lomber destekler, masaj, TENS, traksiyon, sicak-soguk ve ultrason gibi
termik uygulamalarin etkinligine dair giiglii kanitlar bulunamamaistir. Manipiilasyonun agri
tizerinde plasebodan iistiin oldugu gosterilmistir (Negrini ve ark., 2014). Bel agrilarinin
tedavisinde en eski ve en etkin yontem insan elidir ve manipiilasyon tedavisi mobilizasyon

ve masaj gibi elle yapilan manuel tedavilerden birisidir.

Akut bel agrilarinda hastalarin aktivitelerine devam etmelerinin dnerilmesi
fonksiyonlariin erken diizelmesi agisindan yatak istirahatinden daha etkilidir (Hagen ve
ark., 2004). McKenzie yonteminin akut bel agrilarinda pasif terapiden daha iyi bir

fonksiyon odakli rehabilitasyon yaklasimi oldugu gosterilmistir.

Kronik bel agrilarinda fonksiyonel restorasyona yogunlasan multidisipliner
biyopsikososyal rehabilitasyon uygulamalarinin daha etkili oldugu savunulmaktadir. Bilissel
davranigsal tedavi, egzersiz, bel okulu, TENS, traksiyon, diisiik doz lazer tedavisi,
manipiilasyon ve miyofasyal tedavilerin etkinligine dair degisen derecelerde kanitlar vardir.

Lomber disk hernilerinin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki baslikta
toplanabilir. Olgularin  %75-90’1 konservatif tedaviye olumlu yanit vermektedir.
Radikiilopati ile seyreden akut disk hernilerinin %90°1 konservatif tedaviler ile diizelir. Akut
donemde non-stroidal antiinflamatuar ilaglar, kas gevseticiler ve trankilizanlar, yilizeyel 1s1
uygulamalari, izometrik sirt ve karin egzersizleri, pasif ekstansiyon egzersizleri, subakut
donemde korseleme, yilizeyel ve derin isiticilar, traksiyon, alcak frekansli akimlari,
manipiilasyon, epidiral enjeksiyonlar, kronik déonemde bel okulu, antidepresanlar, davranis

tedavisi Onerilen tedavi seceneklerindendir (Kiigiiksen & Oguz, 2015).

Lomber disk hernilerinde cerrahi tedavi kontrol edilemeyen agr1 ya da kotiilesen
norolojik semptomlart olan az sayida hasta grubu igin uygun goriilmektedir. Cerrahi

endikasyon mutlak ve rolatif olmak iizere ikiye ayrilir. Mutlak cerrahi endikasyon kauda
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ekina sendromudur. Konservatif tedaviye cevap olmamasi, ilerleyici norolojik defisit,

niiksler rolatif cerrahi endikasyonlardir.

Lomber omurgada dejenerasyon 3 asamada seyreder. Birinci asamada disk ici
bozulmalar vardir. Ikinci asama dejeneratif disk hastaligidir ve disk mesafesinde daralma,
son plak sklerozu, osteofitler ve faset eklem dejenerasyonu eklenmistir. Bu asamada
norojenik kladikasyo veya radikulopati varliinda instabilite yoksa laminektomi, parsiyel
diskektomi gibi bir dekompresyon cerrahisi yeterli olmakta fiizyon gerekmemektedir.
Uciincii asama ise segmental instabilitedir ve iki veya daha fazla vertebrada anormal
hareketliligi ifade eder. Lomber segmentlerde translasyon ve rotasyon seklinde kayma ve
donme zamanla dejeneratif skolyoz ve spondilolistezise yol acabilir. Segmental instabilite

varliginda fiizyon cerrahisi 6nerilmektedir (Agabegi & Fischgrund 2010).

Lomber disk hernisi cerrahisinde kemik dekompresyon teknikleri ile genis kas ve
ligaman hasar1 olabilmekte ve stabilizayon bozulabilmektedir. Bu durumu engellemek adina
minimal invaziv spinal cerrahi teknikleri gelistirilmistir. Kiiciik bir cilt kesisinden nazik
doku diseksiyonu ile minimal invaziv foraminotomi ve diskektomi yapilmasi dokuda

minimal hasar olusturmay1 amaglamaktadir.

Omurga ameliyatlar1 sonrasinda ameliyatin tiiriine gore korse kullanimi1 onerilebilir.
Erken mobilizasyon kas tonusiinii korumak, 6demi azaltmak, hematom rezoliisyonunu
desteklemek adina degerlidir. Mobilizayon hastanin fonksiyonlarini ve psikolojik durumunu

da olumlu yonde etkiler.

Lomber omurga ameliyatlar1 sonras1 kinezyofobi cerrahi girisim Oncesi hastanin
uzun siiredir tecriibe ettii agriya bagli olabilecegi gibi ameliyat sirasinda olusan doku
hasaria ikincil veya ameliyat sonras1 korseleme veya hareketsizlik nedeniyle de gelismis

olabilir.

Lomber diskopatili hastalarda bel agris1 ve hareket kisithilig1 zamanla kas atrofisi ve
ndropsikolojik bozukluklara yol agabilir ve cerrahi girisim bu sorunlarin diizetilmesinde
yetersiz kalabilir (Demir ve ark. 2014). Dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin
mikrodiskektomi uygulanan hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum tizerine etkili oldugu
gosterilmistir (Y1lmaz ve ark 2003). Demir ve ark. lomber mikrodiskektomi uygulanan

hastalarda operasyondan en az 4 hafta sonra uygulanan dinamik lomber stabilizayon
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egzersizlerinin agri, mobilite, 6ziirliiliik, fiziksel aktivite ve korku kaginma davraniglari
lizerine ev egzersiz programindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Lomber disk hernisi
nedeniyle tek seviyeden mikrodiskektomi uygulanan hastalarda operasyon sonrasi birinci,
ikinci ve altinci aylarda bel agrisina bagli fonksiyonel bozukluk diizeyi ile hareket etme

korkusu arasinda pozitif korelasyon bildirilmistir (Demir ve ark. 2014).
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5. GEREC VE YONTEM
5.1. Cahsmaya katilan bireyler

Bu goézlemsel, analitik, kesitsel ¢alismaya, Nisan-Eyliil 2016 tarihleri arasinda,
Istanbul Il sinirlart iginde yer alan 6zel ve kamu hastanelerinin Nérosirurji, Ortopedi ve Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerinde izlenen, son bir yil iginde bel bdlgesinden ilk kez
omurga ameliyati gecirmis olan, yaslar1 18-65 yil arasinda degisen hastalar davet edildi.
Biligsel fonksiyonlari olgekleri doldurmaya yetecek diizeyde olmayanlar calisma disi
birakildi. Arastirmaya davet edilen biitiin hastalara ilk gorlismede, aragtirmanin amaci,
kullanilan sorgulama formlar1 ve ne amagla kullanildiklar1 hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgi verildi. Calismaya katilmayr kabul eden 15 kadm, 35 erkek toplam 50 hastaya
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi. (Ek 1).

5.2. Cahismaya Alinma Kriterleri

18 — 65 yas arasinda olmak
- Son bir y1l iginde bel bolgesinden omurga ameliyat1 gegirmis olmak
- Calismaya katilmay1 kabul etmek

5.3.Calismadan Dislanma Kriterleri

- Biligsel fonksiyonlarinin dl¢ekleri doldurmaya yetecek diizeyde olmamasi

5.4. Degerlendirme

Calismaya katilmay1 kabul eden ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu imzalayan
katilimcilarda Sosyodemografik Veri Formu dolduruldu (Ek 2). Istirahatte ve aktivite ile
olusan bel agr siddeti Vizuel Analog Skala (VAS) ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) ile, bel agrilarina bagh dziirliiliik Oswestry Disabilite indeksi (ODI) ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler ayn1 arastirmact tarafindan ameliyat sonrast kontrol igin

geldikleri poliklinikte bir kez ve yiiz yilize yapildi.
5.4.1. Vizuel Analog Skala

Katilimcilarin agr1 durumunu degerlendirmek i¢in 10 santimetrelik VAS kullanildi (Ek 3).
VAS sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir (Akbay

A 2017) . Katilmcilardan bir ucunda “agrim yok”, diger ucunda “¢ok siddetli agrim var”
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ifadesi bulunan 10cm’lik ¢izginin {izerinde aktivite sirasinda hissettikleri agri diizeyini

isaretlemeleri istendi.
5.4.2. Tampa Kinezyofobi Ol¢cegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) 1991°de Miller, Kopri ve Todd tarafindan
gelistirilmistir. Hareket/tekrar yaralanma korkusunu 17 soru ile 6lger. Sorular is ile ilgili
aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir (Vlaeyen
et al., 1995). Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4=
Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden
sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda toplam skor almaktadir. Olgekte
kisinin aldig1 puanin yiiksek olmasi kinezyofobinin yiiksek oldugunu gdstermektedir.
Toplam puanin 37°den yiiksek olmasi yliksek derecede kinezyofobi olarak siniflanmistir
(Vlaeyen et al., 1995). TKO Tiirkgeye ¢evrilmis ve giivenilirligi gosterilmistir. (Ek 4)
(Tunca-Yilmaz O, 2011).

5.4.3. Oswestry Disabilite indeksi

Bel agris1 kaynakli 6ziir diizeyini belirmek igin Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) kullanild
(Fairbank 2000) (Ek 5). Anket giinliik yasam aktivitelerindeki zorlanmay1 10 alt grupta
degerlendirmekte ve 0-5 arasinda puanlanmaktadir. Alt gruplar agr1 siddeti, kendine bakim,
kaldirma-tagima, yiiriiyiis, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel yasam, yolculuk etme ve
sosyal hayati1 sorgulamaktadir. Katilimcilardan sorgulama formunu okuyarak alt bagliklarin
altindaki kendi durumuna uygun maddelerin yanindaki kutucuklara isaret koymasi is-
tenmistir. Tiirk¢e gecerliligi ve giivenilirligi Yakut ve arkadaglari tarafindan yapilan anketin
toplam skoru 0-50 arasinda degismektedir (Yakut ve ark., 2004). Toplam skor arttik¢a 6ziir
diizeyi de artmaktadir.

5.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde ettigimiz bilgilerin istatistiksel analizleri, SPSS 21.0 (Statistical
Package for Social Science) (IBM SPSS Inc. Chicago, IL) programiyla yapilmistir.
Ortalama standart sapma (ort+ss) degerleri tablolarda verilmistir. Orneklemde dagilim
normal olmadigi igin degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon testiyle

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismaya katilan 50 hastanin sosyodemografik ve hastalik dzellikleri Tablo 6.1°de,
aktivite ile olusan agr siddeti, bel agrisina bagl 6ziirliiliik ve kinezyofobi degerleri Tablo

6.2’de sunulmustur.

Tablo 6.1 Hastalarin sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri

Cinsiyet K/ E 35/15
Yas (yil) (ort + SD) (min-maks) 48,6 + 8,5 (18-65)
VKI (kg/m?) 273+5,1
Egitim (n, %)
Ikokul 5, %10
Ortaokul 14, %28
Lise 21, %42
Universite 10, %20
Meslek (n, %)
Ev Hanimi 10, %20
Isci 12, %24
Memur 7, %14
Emekli 21, %42
Bel agrisi siiresi (yil) (ort = SD) (min-maks) 6,2+4,7 (2-12)
Ameliyat sonrasi gegen siire (ay) (ort = SD) (min-maks) 4,1+ 3,4 (1-11)
Ameliyat sonras1 FTR 6ykiisii olanlar (n, %) 17, %34
Disk hernisi seviyesi (n, %)
L2-3 3, %6
L3-4 6, %12
L4-5 24, %48
L5-S1 17, %34
MRI bulgusu
Protrude disk 19, %38
Ekstrude disk 28, %56
Sekestre disk 3, %6
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Bu c¢alismada Orneklemin biiylik bir boliimiinii lise mezunu, emekli, orta yasta
kadinlar olusturuyordu. Ameliyat 6ncesi agri siiresi ortalama 6 yil, ameliyat sonrasi gegen
siire ortalama 4 aydi. Disk hernilerinin %48’1 L4-5 seviyesinde ve %56’s1 ekstrude diskti.

Sadece tigte biri ameliyat sonrasi fizik tedavi programina yonlendirilmisti.

Tablo 6.2 Agr siddeti, bel agrisina bagh oziirliliik ve kinezyofobi degerleri

Ortalama + SD Min - Maks
VAS istirahat 2,6+2,1 0-8
VAS aktivite 5,8+3,1 2-9
Tampa Kinezyofobi Olgegi 39,5+ 11,5 29 - 59
>37 (n, %) 18, %36
Oswestry Disabilite Indeksi 21,0+ 7,6 5-47
N, %
%0-20 minimal 6zurlilik 23, %46
%21-40 orta derecede 21, %42
Oziirliiliik
%41-60 ileri derecede 6, %12
oziirliilik
%61-80 tamamen kisith -
%81-100 yataga bagimli -

Istirahat halindeyken agr siddeti diisiik iken aktivite ile orta siddete yiikseliyordu.
Tampa Kinezyofobi Olgegi puani 37 nin iizerinde olan kisi say1s1 18 (%36)’di ve bu kisilerin
10 tanesi kadindi. Oswestry Disabilite Indeksi’ne gére 23 hastann %20’nin altinda yani

minimal oziirliiliigli vardi, tamamen kisith veya yataga bagimli hasta yoktu.

Istirahatte agr1 siddeti ile TKA (p=0,061) ve ODI (p=0,158) ortalamalar1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Aktivite sirasinda olusan agrinin siddeti ile TKA (p=0,008) ve
ODI (p=0,002) arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu. Aktivite ile olusan agri
siddeti arttik¢a kinezyofobi ve bel agrisina bagh o6zirlilikk artmaktadir. TKA ile ODI
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli ancak diisiik kuvvette iliski

(p=0,001) bulunmustur.
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Tablo 6.3 Agr1 siddeti, bel agrisina bagli 6ziirliiliikk ve kinezyofobi degerleri arasindaki iliski

katsayilari
VAS aktivite Tampa Kinezyofobi | Oswestry Disabilite
Olgegi Indeksi
VAS istirahat - r*=0,141 r*=0,098
p =0,061 p=0,158
VAS aktivite - r*=0,321 r* = 0,446
p =0,008 p =0,002
Tampa Kinezyofobi r*=0,321 - -
Olgegi p =0,008
Oswestry Disabilite r* = 0,446 r* = 0,458 -
Indeksi p = 0,002 p =0,001

r* :Spearman Korelasyon Katsayisi
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7. TARTISMA

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi ameliyati gegiren hastalarda agri
siddeti, kinezyofobi ve bel agrisina bagl 6ziirliiliik arasindaki iligskinin arastirildigi bu
calismada aktivite ile olusan bel agris1 arttik¢a kinezyofobinin ve 6ziirliiliiglin arttigi
sonucuna varildi.

Kinezyofobi (hareket etmekten kaginma) agrili yaralanma ve tekrar yaralanmaya
kars1 olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi gelisen
kayg1 olarak tanimlanmaktadir. Kronik miiskiiloskeletal agr1 alaninda agriyla iliskili
kognitif ve davranigsal yanitlar kronik ve 1srarc1 semptomlarin gelismesinde rol oynar. Bu
baglamda agr ile iliskili korku ve 6ziirliiliik modeli tanimlanmistir (Swinkels-Meewisse ve
ark 2003). Kronik agr1 gelisiminde hareket etme korkusunun belirleyici roli oldugu
bilinmektedir (Damsgard 2007). Agri olumsuz bir deneyimdir ve doku hasarinin
gecmeyecegi veya tekrarlanacagi korkusu yaratarak hareket etmekten kaginmaya neden
olur. Giinliik yasamda fiziksel aktiviteden kaginmak, egzersiz yapmamak ve ise gitmemek
gibi sonuglar dogurabilmektedir.

Bu ¢alismada lomber disk hernisi nedeniyle son bir yil i¢inde ilk kez opere olan
hastalarda kinezyofobi ortalama puani 39,5 olarak hesaplanmistir. Literatiirde bu deger
ameliyat Oykiisii olmayan kronik bel agrilar1 igin 33,5 ile 44,5 arasinda bildirilmektedir
(Branstrom ve Fahlstrom 2008).

Kronik bel agrisi olan ancak ameliyat 6ykiisii olmayan hastalarda agr1,
kinezyofobi, oziirliiliikk ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin biiyilik boliimiinde hareket etme korkusu agriya baglh
oziirliiliik ile iligkili bulunmustur. Gregg ve ark ise kinezyofobi ile agr1 ve fonksiyonel
durum arasinda bir iliski olmadigini savunmaktadir (Gregg ve ark 2015).

Altug ve ark kronik bel agris1 olan 112 hastada agri siddeti, fiziksel aktivite
diizeyi, kinezyofobi, bel agrisina baglh oziirliilik ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
incelemisler ve kinezyofobi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir iligki oldugunu
bildirmislerdir. Ayn1 calismada kinezyofobinin bel agrisina bagh 6ziirliiliik ile de iligkili
oldugu ve aktivite sirasinda olusan agr1 siddeti arttik¢a kinezyofobinin arttig1 gosterilmistir
(Altug ve ark., 2015)

Giiclii ve ark. 105 kronik bel agrili hastay1 incelemisler ve agri siddeti, korku

kaginma inanislari, 6ziirliiliikk ve yasam kalitesi arasinda anlaml iligki oldugunu

36



bildirmislerdir. (Giiglii ve ark 2012) Carvalho ve ark kronik non-spesifik bel agrisi olan
119 hastada bel agrisina baglh oziirliiliik, kinezyofobi ve fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Fiziksel aktivite diizeyini hem siibjektif hem de akselerometre ile objektif
olarak degerlendirmisler ve kinezyofobi ve Oziirliiliik ile iliskiyi sadece siibjektif olarak
degerlendirilen fiziksel aktivite ile bulmuglardir. Carvalho ve ark kinezyofobiyi 41,0+9,0
bulmuslardir.

Ozmen ve ark kronik bel agris1 olan 94 hastada kinezyofobi ve yasam kalitesi
arasindaki iligkiyi aragtirmislardir. Calismanin sonucunda kadinlarda kinezyofobinin
erkeklerden daha yiiksek oldugunu ancak kinezyofobi ile yasam kalitesi arasinda her iki
cinste de iliski bulunmadigim bildirmislerdir. (Ozmen ve ark 2016) Branstrom ve
Fahlstrom ise kronik agris1 olan 88 erkek ve 173 kadin hastay1 incelemisler ve
kinezyofobinin erkeklerde daha sik goriildiigiinii ve agr1 siddeti ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir (Branstrom ve Fahlstrom, 2008). Biz bu ¢alismada 6rneklemdeki erkek
sayisinin diisiikk olmasi nedeniyle cinsiyetin kinezyofobi lizerine etkisine bakamadik.

Kronik bel agrisi olan hastalarda farkli egitim ve egzersiz programlarinin agri
siddeti, kinezyofobi, korku kacinma inaniglar1 ve 6ziirliiliik iizerine etkilerini aragtiran
caligmalar bulunmaktadir. Tonga ve ark kronik bel agrisi olan 60 hastada {i¢ farkl bel
saglig egitim yonteminin korku kaginma inanislar1 ve aktivite performansi iizerine
etkilerini incelemisler ve seminer ve kitap¢ik ile verilen egitimlerin kronik bel agrili
hastalarda korku kaginma inaniglarini azaltici ve aktivite performanslarini arttirici etkileri
oldugunu bildirmislerdir. (Tonga ve ark 2012). Simsek ve ark yapmis olduklar1 randomize
kontrollii calismada kronik mekanik bel agrisi olan 54 hastada bel okulu programinin agri,
oziir ve korku kaginma davranisina etkisini arastirmislar ve bel okulu programinin sadece
ev egzersiz programina gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir (Simsek ve ark 2015).

Bel bolgesinden ameliyat dykiisii olan hastalarda yapilan ¢aligmalar daha azdir.
Donnaruma ve ark dejeneratif lomber stenoz nedeniyle posterior laminektomi ile
dekompresyon ve enstriimental fiizyon uygulanan 51 olguda fiziksel aktivite diizeyi,
kinezyofobi, oziirliilik ve agr1 siddetini degerlendirmisler ve kinezyofobinin kadinlarda ve
obezlerde daha fazla oldugunu bildirmislerdir (Donnaruma 2016). Ayni1 ¢alismada agr1
siddeti, oziirliiliikk ve kinezyofobinin iliskili oldugu ve hareket etmekten korkan inaktif
kisilerin cerrahi sonuglarinin daha kotii oldugu sonucuna varmislardir.

Svensson ve ark. lomber disk herniasyonu tanisiyla agik diskektomi yapilmis 80

kisiyi operasyondan 10-34 ay sonrasinda degerlendirmislerdir (Svensson ve ark 2011).
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Seksen kisinin 36’sinda (%45) kinezyofobi oldugunu rapor etmisler ve kinezyofobisi
olanlarda olmayanlara gore agri, 6ziirliiliikk, depresyon ve yasam kalitesinin daha koti
oldugunu bildirmislerdir. Kinezyofobisi olanlarda VAS ortalamasi 4,4 olmayanlarda 1,2
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda aktivitede VAS ortalamasi 5,8 iken TKA puani
37’nin tizerinde olan 18 kisi (%36) vardi. Svensson ve ark’nin ¢alismasinda agik cerrahi ile
opere edilen hastalarin posta yoluyla goriisleri alimmistir. Orneklemin yas ortalamasi 42
yild1 ve ameliyat sonrasi gegen siire hastalarin yarisinda bir yildan fazlaydi. Bizim
calismamizda daha ileri yas grubu hastalara ameliyat sonrasi daha erken evrede yliz ylize
degerlendirme yapildi. Bizim 6rneklemimizde agri siddeti daha yiliksek olmasina ragmen
kinezyofobi goriilme sikliginin Svensson ve ark drnekleminden daha diisiik olmasinin
nedeni uygulanan cerrahi teknigin farkliligi olabilir. Lomber disk hernilerinde
mikrodiskektomi ile acik cerrahiye gore daha kii¢iik bir kesiden girilmekte ve daha az kas
diseksiyonu yapilmaktadir (Snowdon ve Peiris 2016). Farkli ameliyat teknikleri uygulanan
hastalarda kinezyofobi ve Oziirliiliikk diizeyini karsilagtiran ¢alismalar planlanabilir.

Bu calismada lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi yapilan bireylerin
ameliyat sonrasi sadece iigte birinin bir fizik tedavi programina katildig: goriildii. Yapilan
caligmalarda kronik bel agrilarina farkli egzersiz tedavilerinin agr1, kinezyofobi ve
oziirliiliik iizerine olumlu etkileri bildirilmistir. Yilmaz ve ark lomber disk herniasyonu
tanisi ile mikrodiskektomi uygulanan 44 hastada yapmis olduklar1 ¢calismada dinamik
lomber stabilizasyon egzersizlerinin agr1, fonksiyonel durum ve kas giictinde olumlu
etkilerini gostermislerdir (Yi1lmaz ve ark 2003). Demir ve ark lomber disk hernisi tanisi ile
mikrodiskektomi uygulanan 44 hasta ile yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alismada
ameliyattan 4 hafta sonra uygulanan dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin agri,
mobilite, 6ziirliiliikk ve korku kaginma davranislari lizerine sadece ev egzersizlerine gore
daha etkili oldugunu bildirmislerdir (Demir ve ark 2014). Snowdon ve Peiris tarafindan
yayinlanan yeni bir meta analizde spinal cerrahi sonrasi ilk 4 haftada yapilan erken déonem
yogun fizyoterapi programinin yan etki riskini artirmadigi ve kontrol grubuna gore agri
kontroliiniin daha iyi oldugu bildirilmistir. (Snowdon ve Peiris 2016).

Bu caligmanin énemli kisithiliklarindan birisi hastalarin omurga mobilitesinin
degerlendirilmemis olmasidir. Orneklemde kadin erkek dagilimi iyi olmadig icin cinsiyete
gore karsilastirilmalar yapilamamistir. Ameliyat sonrasi fizik tedavi programina
yonlendirilen hasta sayisinin az olmasi ve program igeriklerinin farklilig1 nedeni ile fizik

tedavi programinin sonuca etkisi degerlendirilememistir.
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8. SONUC ve ONERILER

1.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda aktivite
sirasinda olusan agr1 siddeti orta derecede iken kinezyofobi ve bel agrisina bagl
ozirliliik siddeti diistiktiir.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda aktivite
sirasinda olusan agr1 siddeti arttikca kinezyofobi ve bel agrisina bagli 6ziirliiliik
artar.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda kinezyofobi
arttik¢a bel agrisina bagh ozirliiliik artar.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda agri siddeti,
kinezyofobi ve bel agrisina bagl 6zirliiliigiin degerlendirildigi yeni ¢alismalarda
omurga mobilitesinin de degerlendirilmesi uygun olur.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda agri siddeti,
kinezyofobi ve bel agrisina bagl 6ziirliiliigiin degerlendirildigi yeni ¢alismalarda
her iki cinsiyetten de daha fazla denek alinmasi cinisyetin roliiniin arastirilmasinda
gereklidir.

Farkli ameliyat teknikleri uygulanan hastalarda kinezyofobi ve oziirliiliik diizeyini
karsilastiran ¢alismalar planlanabilir.

Lomber disk hernisi nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan hastalarda agr siddeti,
kinezyofobi ve bel agrisina baglh 6zirliiliigiin azaltilmasinda egzersizler ile

tamamlanan fizyoterapi programlar1 bagar1 sansini arttirabilir.
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10.EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu:

Sayin Goniilli

“Omurga Ameliyat1 Sonrasinda Kinezyofobi, Agr1 ve Oziirliiliik Iliskisi” isimli bu ¢alisma
son bir y1l iginde omurga ameliyati gegiren 50 yetiskin hastada aktivite sirasinda olusan agri,
hareketten kaginma ve Oziirliiliik iliskisini arastirmak amaciyla planlanmistir. Calismaya
toplam 50 goniillii alinacaktir. Goniilliilere daha 6nceden gegerlilik giivenirliligi kanitlanmig
3 farkli form doldurultulacaktir. Yapilacak olan testler toplam 20 dakika stirmektedir. Testler
stiresince hicbir act hissedilmeyecektir. Degerlendirme testlerinin hi¢ bir yan etkisi yoktur.
Calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz, ¢alisma basladiktan sonra da eger devam etmek
istemezseniz ¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun oldugunda c¢aligmay1 yiiriiten
fizyoterapistin de sizi ¢alisma dis1 birakma hakki vardir. Calismaya katildiginiz takdirde
tetkik ve tedavi i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek iicret
talep edilmeyecektir.

ONAM FORMU

Yukarida amaci ve yontemini okudugum “Omurga Ameliyati1 Sonrasinda Kinezyofobi,
Agn ve Oziirliiliik Iliskisi” baslikli calisma bana sdzlii olarak da agiklandi. Calisma ile
ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda
da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden
arastirmadan g¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in
arastirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul

ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadr: Imza:
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Adres ve telefon no :
Fizyoterapist ad1 soyadi:

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi:

Imza:

Imza:
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Ek 2: Sosyodemografik veri formu

OMURGA AMELIYATI SONRASINDA KiNEZYOFOBIi, AGRI VE OZURLULUK
ILISKiSI

Adi1 Soyadi Yast Cinsiyeti

Tan1

Omurga ameliyat1 tarihi

Omurga ameliyati sayisi

Omurga ameliyati nedeni

Omurga ameliyat tiirii

Omurga ameliyat1 uygulanan saglik kurulusu

Uygulanan tedaviler

Sistemik hastaliklar
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Ek 3: Vizuel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadimz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaka dlcek iizerinde 1saretlevin.

Hi¢ agn olmamasi

I

En dayvamlmaz agn

T
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Ek 4: Tampa Kinezyofobi Olcegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucudil
isaretleyiniz). Tesekkdr ederiz.

S & & 3 o
g u = =3 23
32 | 3 : | g8
25 = 3 3
5% | B 2 ca
c c 3 3
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Adnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu soyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
alrryorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baa seylerin agnmi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnmn artmasini engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenli dedildir.

15. Mormal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ciinkil cok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi seyler cok fazla agnya neden olsa bile, bunlarnn
gercekte tehlikeli olduklanni distinmem.

O OOy o oy oy ooy ooy o) oy o) oy oy o) O
L O Oy o Oy oy ooy O oy oy oy o) oy oy O O
L O Oy o Oy o ooy Oy oy oy oy o) o oy 2 O
L O Oy Oy Oy o ooy O ooy oy o oy oy o) O

17. Hic kimse agn hissederken eqzersiz yapmak zorunda
olmamal.
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Ek 5: Oswestry Disabilite indeksi

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in

planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!
1-Agrinizin siddeti nasil?

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1

2)Siirekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1

4)Siirekli ve orta siddette bir agri

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1

6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

1)Agridan kacinmak i¢in giinliilk 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 bunlari degistirmeden idare ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik

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)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
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4)Agr1, agir yikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iizerinden)

bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiriime

1)Yiirtirken agrim yok

2)Yiiriimeyle 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 yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirityemiyorum

6)Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma

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

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliityor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrim arttirdig1 i¢in oturmaktan kagintyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmziyor.

3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
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4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kagimiyorum
7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat 1yi uyuyorum

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

5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agr, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak

disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

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

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitland1.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
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4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska 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 iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi
%0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamin1 hafif derecede kisitliyor

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

%60% ile %80 Bel agrisi nedeniyle hastanin giinlilk yasam1 tamamen kisitlanmig

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)
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Ek 6: Etik Kurul Onayz:

T.C.
) HALIC UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

SAYI : &5
KONU: Etik Kurul izni 14.04.2016

Saymn; Cihan OKSUZ

Halig Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan
yapmig oldufunuz bagvuru incelenmis olup, Prof. Dr. Gilnes YAVUZER In damsmanliginda
arastirmays planladifimiz "Omurga Amelivati Sonrasinda Kinezyofobi Afir ve Oziivliliik
Bliskisi ** isimli arastrmaniz kurulumuzun 14,04.2016 tarihli toplantisinda etik yonden uygun
bulunmugtur.

Bilgilerinize sunarim.

=5 K{l(i.éduh

Prof.Dr,Eyiip Sabri EAYALI
Etik Kurul Bagkam

EK.Enk Kurul Karar

Merkaz Mah. Cendere Cad. Me:S Kadithane - Istanbul
Telafon Ma: 0212} 24 24 44 205 Faks No: (0212) 990 78 52
ehikkuruFrchalicoedo e Inlerien: wwowe hinbicedudr
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11.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi
Medeni Hali

E-posta Adresi

Egitim Durumu

Lise

Lisans

is Tecriibesi

Mesleki Dernek Uyeligi

Cihan Oksiiz
Corum 1984
Bekar

pt.cihanoksuz@gmail.com

Yesilkoy Anadolu Lisesi

Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boliimii

Fenerbahge Erkek Voleybol Takimi

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

Kazanilan Odiiller, Tesvikler ve Burslar

Bildiriler/Yayinlar
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