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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1, oldukca sik goriilen ve 6nemli sosyal ve ekonomik kayiplara neden olan bir
problemdir. insanlarin %50-80' hayatlarinin herhangi bir doneminde bel agrisindan
yakinmaktadir. Yillik prevelansi %36-37'dir."* Akut bel agris1 ataklarinin %80-901
tedavisiz veya uygulanan tedavi tiiriine bagli olmaksizin 6-8 haftada iyilesmektedir.
%20-50'si ise bir yil icinde tekrarlayabilmekte ve %35'i de kroniklesebilmektedir.
Goriilme sikliginin yiiksekligi, neden oldugu is giicli kaybinin fazla olmasi ve tedavi

maliyetinin yiiksekligi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur.

Bel agrili hastalarin yaklasik %85’inde spesifik etiyolojiyi belirlemek miimkiin
degildir.” Ayiric tami ve tedaviye yaklasimda nonspesifik etiyolojisi olan bel agrilarint
tanimlamak i¢in siklikla “mekanik bel agris1” terimi kullanilmaktadir. Mekanik bel
agrisi; bolgesel fonksiyonel bir bozukluktan kaynaklanan c¢ok sayida nedene baglh
olarak gelisebilir. Agir yasam ve calisma kosullari, viicut mekaniklerinin yanlis
kullanimi, kotii postiir, karin ve sirt kaslarinin endurans, giic ve fleksibilitesinde ve
kardiyovaskiiler enduransta azalma gibi risk faktorleri agrinin ortaya ¢ikmasinda rol

oynar.’

Bel agrili hastalarin tedavisinde uygulanan ¢ok sayida konservatif tedavi yontemi
bulunmakta ve bu yontemlere her gecen giin yenileri eklenmeye devam etmektedir.
Tedavide en sik istirahat, ila¢ tedavisi, fizik tedavi modaliteleri ve egzersizler
uygulanmaktadir. Bel agris1 tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinin amaci
agri, inflamasyon, miiskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak iyilesme
saglamaktir. Fizik tedavi modaliteleri ¢ogunlukla bir arada ve egzersizle birlikte

kullanilmaktadir.®



Genellikle diger tedavi yoOntemleriyle birlikte kullanimi tercih edilen egzersizler,
siklikla fleksiyon, ekstansiyon ve germe egzersizleri seklinde uygulanmaktadir.
Buradaki amag; tendon ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset
eklemlere binen vyiikiin dengeli dagilimini ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir.®
Yapilan bir calismada kronik bel agris1 tedavisinde egzersiz tedavisinin spesifik bir
egzersiz ¢esidi gosterilmeksizin etkili olduguna dair kanita dayali tip agisindan birinci
derecede kanmit ortaya koymuslardir. Ayni c¢alismada fleksiyon-ekstansiyon
egzersizlerinin kronik bel agrisi tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir.® izokinetik
egzersizler ancak bir cihaz yardimiyla yapilan uygulanan kuvvet ne olursa olsun agisal
hareket hizinin degismedigi egzersiz seklidir. Calismalarda izokinetik egzersizler daha
cok diz ve ayak bilegi eklemlerinde kullanilmis olup bel agrili hastalarda izokinetik

egzersizler ¢ok az calismada kullanilmistir.”

Bu calismanin amaci; kronik mekanik bel agrili hastalarda izokinetik egzersiz

programu ile fleksiyon-ekstansiyon egzersiz programinin etkinligini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIYONEL ANATOMIi

Omurga mekanik ve kompleks bir yapidir. Faset eklemler ve diskler pivot gorevi
goriirken ligamanlar pasif, kaslar ise aktif elemanlar olarak olusuma katkida bulunurlar.

Omurga 3 temel biyomekanik fonksiyona sahiptir:

1. Yiikiin iletimi

2. Hareket

3. Spinal kord ve kauda equinay1 koruma.’
Sagital diizlemde vertebral kolonda 4 egrilik bulunur:

1. Servikal lordoz

2. Dorsal kifoz

3. Lomber lordoz

4. Pelvik kifoz

Bu egrilikler omurganin stabilitesine katkida bulunurlar.'® Vertebral kolon 7 servikal,
12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 4 koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebradan
olusmustur. Servikal 1. ve 2. vertebra arasit hari¢ servikal, torakal ve lomber

vertebralar birbirlerinden intervertebral diskler ile aynhrlar.3



Omurganin fonksiyonel birimi tiim omurganin biyomekanik ozelliklerini tasiyan en
kiigiik segmenti ifade eder. Iki komsu vertebra ve bunlar1 bir araya getiren yumusak
doku yapilarindan ibarettir. Fonksiyonel birimin on kismi temel olarak yiik tasima, sok
absorbe etme yetenegine sahiptir. Vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal
ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve spindz
cikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismini olusturur. Arka kisim noral

yapilar1 korur. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir.'""

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon, konkavitesi arkaya bakan ve
lomber lordoz adi verilen bir egriye sahiptir. Lomber besinci vertebra ile sakrumun
ekseni arasindaki agiya lumbosakral ac1 denir ve ortalama 135 derecedir. Bu a¢1 yas,
cins ve irka gore degisir. Sakral birinci vertebra 6éne dogru meyillidir. Birinci sakral
vertebranin iist platosu ile horizontal eksen arasindaki ac¢i sakral aci ya da Ferguson
acis1 adint alir ve yaklasik 30 derecedir (Sekil 1). Fonksiyonel olarak lomber omurga,
tizerine dayandig1 sakrumla siki bir iligki icinde oldugu icin, ikisi birlikte lumbosakral
omurga seklinde degerlendirilir. Bel agrilarinda etkilenen yer siklikla lumbosakral gegis

bolgesidir.'*"?

Sekil 1. Lumbosakral ve sakral ag1

2.1.1. Lomber vertebra

Lomber vertebra cismi normal sartlarda ¢ok biiyiik kompressif yiikleri tasiyabilecek

giicte yapilanmis olup, artan kompressif yiikle mekanik bir adaptasyon olarak kaudale



gidildik¢ce boyutlar: biiyiir. Kaba silendirik trabekiiler kemik ile ince kortikal kemik
catidan olusmaktadir. Alt ve iist yiizeylerini konkav Kkartilajindz son plaklar
olusturmaktadir. Lomber omurlar servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik
tagidiklar1 ve daha fazla strese maruz kaldiklarindan dolayr daha biiyiiktiirler. Vertebra
cisimlerinin transvers capt 6n arka capindan; On arka capt da vertebra cisminin
yiiksekliginden fazladir.'™" Komsu iki vertebra 6nde intervertebral disk, arkada iki
zigoapofizial (faset) eklemden olusan ii¢ eklemle birbirine baglanir. Cevre baglarla
kuvvetli bir yapr kazanir. Intervertebral foramenler, iistte ve altta pedikiil, 6nde
intervertebral disk ve vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklem arasinda olup

icinden spinal sinirler gec;er.12
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Sekil 2. Tipik bir lomber vertebranin iistten gortinimii

Govdenin iist yarisindan ¢ikan pedikiiller kisa ve kalindir. Ust artikiiler ¢ikintilar arkaya
ve laterale dogru oblik olarak seyreder. Eklem yiizleri ise arkaya ve mediale bakar. Alt
artikiiler ¢ikintilar laminanin alt kenarindan spindz ¢ikinti ile laminanin birlesme yerine
yakin olarak ¢ikar, asag1 ve mediale dogru seyreder. Eklem yiizleri ise 6ne ve laterale
bakar. Ust vertebranin alt artikiiler ¢cikintilari, altaki vertebranm iist artikiiler ¢cikintilar:
arasina medial ve posterior olarak yerlesir. BOylece her lomber vertebra iistteki

oq- - 10,1
vertebranin lateral stabilizasyonunu saglar. ™ 3



2.1.2. intervertebral disk

Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yapidir. Amfiartrodial bir
eklem olustururlar. Sok absorban olarak gorev alan diskler iki vertebrayi birbirinden
ayirir. Lomber intervertebral diskin niikleus pulpozusu diskin ortasinda ve biraz
arkadadir. Nukleus pulpozusu bir ag gibi saran annulus fibrosus ise hareket yoniine
bagli olarak genisleme egiliminde olup daima nukleusu tekrar istirahat haline

déndiirme egiliminde bir direnc olusturur.'*

Lomber kolon yiiksekliginin %33'nii diskler olusturur. Intervertebral diskin kalinlig
servikalde 3 mm, torakal bolgede 5 mm, lomber bolgede ise 9—10 mm kadardir. Ancak
mobiliteye etkili alan diskin kalinhigi degil, vertebral korpusun yiiksekligi ile disk
kalinliginin oranidir. Oran ne kadar biiyiikse spinal hareket segmentindeki mobilite de o
kadar biiyliktiir. Diskin vertebra korpusuna orami servikalde 2/5, torakalde 1/5,

lomberde 1/3 tiir. Buna gére en hareketli olan servikal bolgedir.'>"
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Sekil 3. Intervertebral disk

Disk annulusu, katmanlar halinde kollajen liflerden olugsmustur. Bu kollajen bantlar
gerilmeye karsi, tek bir kollajen lif gibi uzamayla yanit verirler. Kollajen lifler komsu
iki vertebra epifiz plaklarimin kenarlart arasinda yaklasik 30 derecelik bir agiyla

uzanirlar. Diskin islevini; annuler kollajen liflerin fonksiyon ve yapilar ile mekanik,



monosakkarid matriksin dinamigi ile kimyasal ve hidrodinamik olarak gerceklestirdigi

soylenebilir."

Annulus fibrozus esas olarak kollajen yapiya sahip olmasina ragmen %65-70 gibi
oldukca yiiksek oranda su ihtiva etmektedir, kuru agirlhiginin %50'sini kollajen lifler
geriye kalanini ise keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi proteoglikan ve glikoproteinler
olusturmaktadir. Ortada yer alan niikleus pulpozus viskoz bir sivi kivaminda olup
jelatinoz matriks icine gomiilmiis olan gevsek ince kollajen liflerden meydana
gelmistir.'> Nukleusun icerdigi lifler jelatinoz matriks icinde merkezde dagimik,
periferde ise oblik tarzda dizilmis olup, bu dizilis seklinin nukleusun fonksiyonunda
onemli bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir. Nukleus pulpozusun icerdigi su miktari
annulusun icerdiginden daha fazla olup, genc¢ yaslarda bu oran %88 iken, ileri yaslarda
%65 seviyelenine diismektedir. Thtiva ettigi tip II kollagen kuru agirligin ancak %20-

30'unu olusturmaktadir. 16

Vertebra korpusu ile annulusun baglanma noktasinda hyalin kartilaj plaklar yani end-
plateler yer alir. Onde ve yanda epifizeal bir kemik halka olusturur. Arkada ise korpus
icine karisir. Uclincii dekattan itibaren avaskiiler hale gelen disk, end-platelerdeki
lenflerden diffuzyonla beslenir. Vertebral son plaklar mikroskobik porlar icerir, son
plagin altinda subkondral kemik tabakasi onunda altinda spongioz kemik bulunur.
Ayakta dururken omurgaya binen aksiyel yiik nedeniyle nukleusun jelatinoz matriksi
icindeki su porlardan vertebra korpusuna gecer ve disk incelir. Yiik altindaki annulus
icerdigi suyun %1 1'ini nukleus ise %8'ini kaybederken icerdikleri Na, K gibi su tutucu
elektrolitlerin konsantrasyonu artar, bu yiizden disk uzun siire basing altinda kalsa bile
geriye kalan siviy1 tutarak basinca karsi koyabilir. Disk basing ortadan kalkar kalkmaz
kaybettigi siviyr tekrar geri emerek esnek haline gelir. Diskin beslenmesi ve su
absorbsiyonu i¢in yatmak tek yol degildir, giinliik aktiviteler ile bu siv1 degisimi siirekli

13,16
devam eder.

Ekstansiyonda intervertebral aralik daralirken, nukleus one dogru hareket eder ve
annulusun 6n liflerine basing yaparak onlar1 gerer ve iist vertebrayr normal durumuna
gelmeye zorlar, fleksiyonda bunun tersi olur. Rotasyonda hareket yoniine zit seyreden

oblik lifler gerilir, ayn1 yondekiler gevser.13



2.1.3. Faset eklemleri

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintist ile tistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Faset eklemlerine posterior intervertebral, apofizer,
zigapofiziyel eklem gibi isimler de verilir. Faset eklem sinovyal bir eklemdir ve
artikiiler fasetleri kaplayan bir artikiiler kartilaji, sinovyal membrani ve bu yapilar1 saran

bir kapsiilii vardir. Eklem kapsiilii fibroz yapldadlr.13

Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translaksiyon (kayma) ve distraksiyon
(acilma). One fleksiyonda her iki tarafta birden kayma olur. Bir tarafta kayma olursa
hareket yana fleksiyondur. Bir tarafta kompresyon diger yanda ac¢ilma oldugu zaman
sonug, agilma olan yana rotasyondur. Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket
segmentine gore degisir. Ust lomber fasetler sagital, lumbosakral bolgedekiler koronal
plandadir. Fasetler aksiyel yiikiin ortalama %16’sin1 tagir. Lomber spondilozlularda bu
yiilklenme %70’e kadar ¢ikar. Ekstansiyonda iken faset eklemleri lizerine binen yiik
maksimale ulasir. Her faset eklemi kendi seviyesi ile bir iist seviyeden aldig1 primer
dorsal ramusun medial dallari ile innerve edilir. Ornegin L4-L5 faset eklemine L3 ve

LA4’iin medial dallar1 gelir."”
2.1.4. Lomber boélgenin ligamentleri

Lomber omurga ligamentleri elastik yapida olup gerilmeye ve tensil giiclere karsi
dayaniklidir. Kompresyon altinda ligamentler biikiilirler ve fazla fonksiyonel
olamazlar. Tensil giiclere kars1 koyarken vital yapilarinin hasar gormemesi i¢in yalnizca
kiiciik bir hareket imkén1 saglarlar. Baglarin esas gorevi omurgaya destek saglamak,

asir1 eklem hareketlerini sinirlamak ve stabiliteyi korumaktir.'®

Omurgada en giiclii ligament anterior longitudinal ligament (ALL) ile faset
eklemindeki kapsiiler ligamentdir. Interspinz ve supraspinoz ligamentler orta giite,
posterior longitudinal ligament ise en zayif olandir. Ligamentum flavum fazla miktarda
elastin lifi icerdiginden gerilmeye karsi oldukca dayamklidir."” Lomber bolgede 2 grup
bag vardir; intersegmental baglar ve segmental baglar. Anterior ve posterior
longitudinal baglar ve supraspindz bag intersegmentaldir, omurganin bir ucundan
baslayip diger ucuna kadar gider. Ligamantum flavum, kapsuler, interspindz ve

intertransvers baglar vertebra arkuslarini birlestiren segmental balglalrdlr.lo’19



ALL oksiput tabanindan baslar vertebra korpuslarinin on yiiziinii orter, anulus
fibrosus lifleri ile yakin iliski i¢indedir. Anulus liflerinden kolayca ayrilabilir. Alt
torakal ve lomber bolgede gerilme giicii en yiiksektir. ALL, lomber ekstansiyonu

kisitlayic fonksiyona sahiptir.*’

Posterior longitudinal ligament (PLL) tiim omurga boyunca kesintisiz olarak vertebra ve
disk posteriorunu Orterken, lomber bolgeden itibaren daralmaya baslar ve L5-S1
araliginda orijinal kaliniginin yarisina iner. Ozellikle posterolateralde bir agik alan
olusur. Disk hernilerinin daha ¢ok posterolateralde olmasinin sebebi bu zayifliktir. Bu

ligamentin fonksiyonu, asir1 fleksiyonu engellemektir.lo’19

Ligamentum flavum ise spinal kanalin arkasinda yer alan yanlara dogru intervertebral
foramenlere kadar uzanan oldukca esnek bir ligamenttir. Bu esneklik icerdigi yiiksek
orandaki elastinden kaynaklanmaktadir. Yanlara dogru genis bir yelpaze olusturan bu
ligament faset eklemi alttan destekledigi gibi bu eklemin 6n yiiziinde de eklem
kapsiilii olarak gorev yapar. Lomber hiperfleksiyon iizerinde frenleyici etkisi mevcut

olup, elastik yapisindan dolay: tekrar normal postiire dsnmede dnemli rol oynar.'>*!

Supraspinoz ligament arkada spindz c¢ikintilara yapisarak ilerler ve L4 spinoz
cikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile
devam eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri geregi

maruz kaldiklar1 makaslayici gii¢lere kars1 da fonksiyon goriir.

Interspindz ligament iki spindz ¢ikinti arasinda membrandz bir ligamentdir. Bilateral
derin kas gruplarini ayirir. Spinal ligamentlerin en giigsiiziidiir. Lomber bdolgede
giicliidiir. Fleksiyon sonunda hafif diren¢ olusturur, O6ne makaslamayr Onler.
Intertransvers ligament transvers cikintilar arasindadir. Lomber bolgede membranoz bir
yapidadir. Dorsal bolgede yuvarlak kordon seklindedir ve multifidus kaslarina origo
olusturur. Lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir. Kapsiiler ligament ise faset
eklem cikintilarinin kenarlarina, faset eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden
olusmustur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa ve sikidir. Tiim omurga

hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir.'

Vertebropelvik baglar lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindaki baglardir.

Bunlar iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinfz ligamentlerdir.13



2.1.5. intervertebral foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya c¢iktiklart foramenlerdir. Noral
foramen veya kanal adiyla da amlirlar. Intervertebral foramenin 6n duvarini
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus pargalari, tabanini ve tavanini
pedikiiller, arka duvarin artikiiler ¢ikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan

faset eklemi ve ligamentum flavum yalpar.17
2.1.6. Lomber bolge kaslari

Lomber bolgenin kaslarin1 6rten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina,
ortada ise spindz c¢ikintilara balglammlstlr.12 Lumbosakral omurgay1 ektansor, fleksor,
lateral fleksor ve rotator kaslar olmak iizere dort grup kas desteklemektedir. Omurganin

ana destekleyici kaslar1 ekstansor ve rotator kaslardir.”
1. Ekstansorler

Ekstansor kaslar; lumbodorsal fasiyanin altinda multisegmental dizilim gosteren derin

kaslar olup origo ve insersiyolarina gore ikiye ayrilirlar.

a. Erektor spina kaslari: Fasyanin altinda multisegmental dizilim gosterirler.
Sakrum, iliak kemik, lomber spindz c¢ikinti ve supraspindz ligamente sikica
yapisirlar. Lomber bolgede 3 kolon olustururlar. En dista iliokostalis (lateral band),
ortada longissimus (orta band), en i¢te spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi

lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir.

b. Transvers spina kaslari: Erektor spina kaslarinin altinda yer alirlar. Baslica ii¢
kastan meydana gelmistir. Bunlar semispinalis, multifidus ve rotatorlardir.
Gorevleri, lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Ayrica
bu bolgede yer alan ve ¢ok daha kii¢iik olan interspinalis ve intertransversalis kaslari

da lomber bolgede segmenter olarak ¢alisir, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirirlar.
2. Fleksor kaslar

Fleksor kaslar; Rectus abdominis, internal ve external obliqus, transversus abdominis

ve iliopsoas kas1 yer alir.
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M. Rectus abdominalis: Kalgay1 fikse eder, abdominal boslugu orterek basing

olusturur ve gbvdeye fleksiyon yaptirir.

M. Obliqus abdominalis externus: Abdominal basin¢ saglar, govdeye fleksiyon ve

lateral fleksiyon yaptirir.

M. Obliqus abdominalis internus: GOvdeye cift tarafli kasilirsa fleksiyon, tek

tarafli kasilirsa rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirir.

M. Transversus abdominalis: Abdominal basin¢ olusturur ve govde rotasyonunda

gorev alir.

Iliopsoas: Psoas major ve iliacus olmak iizere 2 temel par¢adan olusmustur. Uylugun
en kuvvetli fleksoriidiir, govdeye de fleksiyon yaptirir. iki tarafli kasilirsa ©ne

fleksiyon yaptirirken, tek tarafli kasilirsa lateral fleksiyon yaptirir.

3. Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal oblik abdominal

kaslardir.

4. Rotator kaslar: internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.'”*?

2.1.7. Lomber bolgenin innervasyonu

Lomber bolgede bir¢ok yapi duysal innervasyona sahiptir ve gii¢lii agr1 kaynagidir.
Lomber omurgay1 baslica sinuvertebral sinir ve dorsal primer ramus innerve eder.'”
On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra noral foramen iginde
birleserek spinal siniri olustururlar. Spinal sinir primer anterior ve posterior dallarini
ayrica sinuvertebral siniri olusturur. Sinuvertebral sinir mikst spinal sinirden c¢ikar ve
rami komminikanstan gelen sempatik dalla birleserek kanal icinde geri doner ve PLL,
periost, epidural kan damarlari, dura mater, (6n dural kilifta innervasyon varken arka
kilifta yoktur), annulus fibrosususun 1/3 en dis tabakasi, faset eklem ve ligamentum

flavumu innerve eder.

Anterior primer dal, daha sonra diger 6n dallarla birleserek lomber ve sakral pleksuslari

olusturur.

Posterior primer dal ise ii¢ dala ayrilir, dallara ayrilmadan once kendi seviyesindeki

faset eklemine direkt bir dal verir. Daha sonra lateral, medial ve intermediate olarak 3
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dala ayrilir. Medial dal kendi seviyesindeki faseti innerve eder. Lateral ve intermediate

dallar ise deri ve dorsal kaslarin innervasyonunu saglar. Bu sekilde posterior primer

ramusun her medial dali komsu faset eklemin innervasyonunu saglar (Sekil 4)."""

] x
v Posterior
! ¥ (dorsal) ramus

------

- -

Sinuvertebral
sinir

Sempatik trunkus
ve lifler

Anterior (ventral) ramus

Sekil 4. Spinal sinir ve dallari

Lomber bolgedeki agrili durumlarin anlasilabilmesi i¢in oncelikle agriya duyarl
yapilarin bilinmesi gerekir. Lomber bolgede fonksiyonel iinite 6n ve arka olmak iizere

iki boliimden olusmaktadir. Lomber bolgenin agril1 yapilari:
On Segment: Vertebra, annulus fibrozusun 1/3 dis tabakasi, kaslar

Arka Segment: Posterior longitudinal ligaman, faset eklemleri, sinir kokii, dura,

kaslar."
2.1.8. Lomber omurganin kanlanmasi

Lomber omurga direkt olarak aortdan beslenir. Aort arkasindan ¢ikan 4 ¢ift lomber arter
ilk dort lomber vertebrayi, orta sakral arterden gelen 5. cift ise 5. lomber vertebrayi
besler. Aort paramedian olarak omurganin sol tarafinda yer aldigindan sag arterler daha
uzundur. Bu arterler korpusu dolanip, intertransvers araliga geldiklerinde posterior dali
verirler. Posterior daldan spinal arterler ayrilir. Intervertebral foramende spinal sinitle
birlikte seyrederler. Vertebralar, ligamanlar, dura mater, araknoid ve sinir koklerini

beslerler.'* Lomber venler arterler ile birlikte seyreder. Buradan ¢ikan venoz sistem
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vena cava inferiora bosalir. Dogumda direk kan damarlari yoluyla beslenen disk,
ticiincii dekada dogru bu damarlarin tikanmasi ile kartilagin6z son plaklardan diffiizyon

yolu ile beslenir.'®

2.2. LOMBER OMURGANIN BiOMEKANIGi

Omurganin temel anatomik ve fonksiyonel iinitesi ayni zamanda spinal hareket
segmenti veya fonksiyonel spinal iinite olarak bilinir. Bu iinite intervertebral disk,
ligamanlar, kaslar ve birbirine bitisik iki vertebradan olusur. Bu segmentte harekete
ancak 3 tip eklemlesmeye izin verilir: bir simfisis olarak disk, diatrodial olan faset

. . 24
eklemler ve sindesmosu olusturan ligamanlar.

Normal bir hareket segmentine yiik bindiginde, segmentin tiim elemanlar1 degisik
oranlarda yiike istirak ederler. Bu elemanlar 6n, orta ve arka kolon olmak {iizere iice
ayrilirlar. On kolon; ALL, 6n annulus fibrozis ve vertebra cisminin on kismindan
olusur. Orta kolon; PLL, arka annulus fibrosiz ve vertebra cisminin arka duvarindan,
arka kolon ise arka arkus, supraspindz ligaman, interspindz ligaman, kapsiil ve
ligamentum flavumdan olusur. Lomber omurga, eklemlesme yapmis bes hareket

segmenti ve torakolomber bilegskeden olugur.*

Omurganin klinik olarak saptanan herhangi bir hareketi bircok fonksiyonel birimin
kombine hareketidir. Omurganin fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve cinsler
arasinda farklilik gosterir. Ayni cinste yasla paralel olarak hareket genisliginde belirgin
bir azalma s6z konusudur. Hareket acikligi longitudinal ligamanlarin uzama yetenegi,
faset eklem kapsiillerinin elastisitesi, diskin sivi icerigi ve kaslarin elastikiyeti
tarafindan belirlenir. Asir1 hareketler fasya ve longitudinal ligamanlarca engellenir.
Lomber omurga L5-S1 diski {izerinde 45 derece fleksiyon, L4-L5 ve L5-S1 diizeyinde
30 derece ekstansiyon yapar. L3-L4’de 20-30 derece lateral fleksiyon, tiim lomber

bolgede 10 derece rotasyon yapar.'”

Lomber omurganin en Onemli fonksiyonel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur.
GoOvdenin One egilmesi kalca ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu seklindedir.
Omurga fleksiyonunun ilk 50-60 derecesi lomber omurgada ozellikle de alt hareket
segmentlerinde gerceklesir. Faset eklemlerinin yerlesimi ve gogiis kafesinin engelleyici

fonksiyonu nedeniyle torakal omurga fleksiyona ¢ok az katkida bulunur. Lomber
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bolgedeki fleksiyon lomber lordozun tersine donmesi seklindedir. Harekete katilan
segmentler icinde en fazla acisal hareket lumbosakral bolgede gergeklesir. Ikinci siray
L4-L5 segementi alir. Diger segmentler esit oranda harekete katilirlar. Dizler
ekstansiyonda iken parmaklarin yere degdirilebilmesi, lomber omurgadaki fleksiyona ek
olarak kalca eklemi fleksiyonu ile saglanabilir. Kalca fleksiyonundan kasit pelvisin
sagital diizlemde 6ne rotasyonudur ve govdenin ek 25 derecelik fleksiyonunu saglar.
Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik
rotasyon arasinda diizgiin ve asamali bir iliski olmalidir. Buna lumbo-pelvik ritm
denilir. Lomber fleksiyonda ligamanlardaki gerilim artar, paraspinal kaslardaki tonus

diiser, gluteal kaslar ve hamstring kaslari gevser.lo’zz’25

Fleksiyondan dik pozisyona doniis fleksiyon siirecinin tam tersi sira ile gerceklesir.
Pelvis arkaya rotasyon yapar ve daha sonra omurga ekstansiyonu olur. Sirasiyla
hamstring kaslari, gluteal kaslar ve paraspinal kaslar kasilir. Hareketin erken fazinda
arka grup kaslar aktiftir. Ekstansiyon arttikca bu aktivite azalir ve hareketi kontrol ve
modifiye etmek icin abdominal kaslarin eksentrik aktivitesi ortaya cikar. leri derecede
zorlu ekstansiyonda ekstansor kaslarin tekrar aktif olmasi gerekir. Lumbo-pelvik ritm
fleksiyon sirasinda lomber ve pelvik komponentlerin es zamanl hareketi seklindedir.

Ekstansiyonda ise daha ardisik bir diizen i¢indedir.'’

Lateral fleksiyonda hareket torasik veya lomber bolgede hakim olabilir. Her ne kadar
torakal bolgede fasetlerin yerlesimi lateral fleksiyona izin verse de gogiis kafesi kisiden
kisiye degisen oranda hareketi sinirlar. Lomber bolgede intervertebral eklemlerin sekil
ve yerlesimi engelleyici olabilir. Omurganin lateral fleksiyonunda abdominal kaslarla
beraber erektor spina ve spinotransversal kaslar aktiftir. Bu kaslarin ipsilateral kasilmasi

hareketi baslatirken, kontralateral kasilmasi hareketi kontrol ve modifiye eder.

Rotasyon hem torasik omurgada, hem de lumbosakral bolgede olur. Rotasyon hemen
daima torasik lateral fleksiyonla kombine olarak gerceklesir. Lumbosakral bolge hari¢
lomber rotasyon faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta derecede gergeklesir.
Rotasyon sirasinda omurganin her iki tarafinda sirt ve abdominal kaslar aktif olur. Oblik
abdominal kaslar temel rotatorlardir. Rotasyon hareketi disk iizerinde hem kompresyon,
hem de makaslama kuvveti olusturdugundan en zararli harekettir. Annulus fibrozusun
dis lifleri, vertebraya daha siki yapismis olmasi ve rotasyon ekseninden uzak olmasi

nedeniyle asir1 rotasyon sirasinda ilk olarak hasar gormektedir. Ayrica rotasyon
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hareketinin kars1 yoniinde uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmekte ve bu gerilmeye
bagli olarak annulus lifleri tarafindan sikistirnlan nukleusta, nukleus i¢i basing

artmaktadir.'%?*%

Statik omurga sagital diizlemde 4 temel egrilige sahiptir ve sakrum iizerinde denge
halindedir (Sekil 5). Sakrokoksigeal kifozdan sonra sakrumun iizerindeki ilk egrilik
lomber lordozdur. Bunu torakal kifoz ve servikal lordoz izler. Diizgiin postiir viicudun
yercekimine karsi dengesinin korunmasini, minimum enerji kullanarak dengede

tutulmasini, yipranmasinin minimal olmasin1 saglar.

Sekil 5. Statik omurganin sagital diizlemdeki egrilikleri

Normal statik omurga dik durumda iken, fizyolojik lomber lordoz durumunda; faset
eklemlere yiik binmez, intervertebral foramenler agiktir ve intervertebral diskin arka
kismina basi olmaz. Lordoz artinca arka eklemlere yiik biner, foramenler daralir. Eger
intervertebral diskin arka kismina basi olursa ya arkaya posterior longitudinal baga

dogru veya yana foramene dogru sinir koklerine bas1 olur.

Lomber bolge iizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral aci oldukca Onemlidir.
Vertebra cisimleri iizerine gelen kuvvetlerden vertikal dogrultuda olan kompresif
kuvvet, digeri ise one dogru oblik dogrultuda olan makaslama kuvvetidir. ideal postiirde

makaslama kuvveti lomber vertebralar {izerinde distale dogru gittikce artmaktadir. Bu
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iki kuvvetin derecesi lumbosakral a¢1 veya lomber lordoz ile yakindan ilskilidir. Sakral
acinin 30 derece oldugu ideal bir postiirde kompresif kuvvetin %85°1 disk tarafindan,

geriye kalan ¢ok az kismu ise faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir.

Sakral a¢1 30 derece oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40 derecede %65, 50
derecede ise %75 seviyelerine kadar ¢cikmaktadir. Lomber lordozun artti§i durumlarda
kompresif kuvvet azalmakta buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir. Lomber
bolgenin ekstansiyona zorlanmasiyla anterior longitudinal ligamanin gerilmesi, 6n
vertebral disk araliginin genislemesinin engellenmesine, arka intervertebral disk
araliginin daralmasina ve dolayistyla bu bolgede yer alan faset eklem yiizlerinin birbiri

{izerine binerek zorlanmalarma neden olur.'%?

Makaslama kuvvetine karst koyan anatomik yapilarin basinda faset eklemleri
gelmektedir. Faset eklemleri lomber lordozun arttigi durumlarda belirgin sekilde
makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yoniine bagli olarak eklem
yiizeyleri daha fazla yiik altinda kalmaktadir. Faset eklemleri intervertebral diskler
tizerindeki makaslama kuvvetini engellemektedir. Asir1 rotasyon faset eklem yiizleri,

asir1 fleksiyon ise kapsiil ligamanlar tarafindan engellenerek annulus fibrozus korunur.

Postiir bozukluklar1 bel agrisinin sik nedenlerindendir. ideal postiir igin, statik vertebral
kolon, sakrum ve pelvisin blok halinde hareket ettigi kemik yap1 lizerinde dengede
tutulmasi gerekir. Postiiriin idamesinde enerji tiikketimi minimum diizeyde tutulmalidir.
Bunun i¢in ligaman destegi maksimumda, muskuler destek ise minimumda tutulmaya
calisilir. Lomber bolge (ALL), kalca (koksofemoral eklem, ileofemoral ligaman,
Bigeleow’un Y ligamani) ve diz (posterior popliteal doku) eklemlerinde ligaman destegi
bulunmaktadir. Ayak bilegi ekleminde bu destek saglanamadigi icin muskuler destege
ihtiya¢c vardir. Abdominal kaslar ve kalgca ekstansorleri pelvise posterior tilt, kalca
fleksorleri ise anterior tilt yaptirirlar. Postiiriin devami i¢in bu iki ters kuvvet arasinda

denge olmalidir.”

2.3. BEL AGRILARINDA EPiDEMIiYOLOJi

Bel agrisi, ozellikle sanayilesmis iilkelerde, yaygin olmasi ve ekonomik kayiplarinin
fazla olmasi nedeniyle toplumdaki saglik sorunlarinin onde gelen nedenlerindendir.

Nadiren ciddi bir hastaligin belirtisi olmakla birlikte bel agris1; agrinin, isgiicti kaybinin

16



2627 jge gelmemenin iist solunum yollar

ve Ozirliligiin 6nemli bir nedenidir.
rahatsizliklarindan sonra ikinci en biiyiik sebebidir. Buna ek olarak direkt medikal
tedavi maliyeti ve indirekt maliyetler olan isten uzak kalma, oziirliilik 6demeleri ve

azalmus iiretkenlik ile en pahali hastaliktir.?®

Yasamlarinin herhangi bir zamaninda insanlarin %70-85’1 bel agris1 ¢eker, dahast bu
bireylerin %80’i tekrarlayan ataklar tarif ederler. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) bir yillik prevalans %15-20 arasinda degismektedir.”® ABD’nde kas iskelet
sorunlarini arastiran bir ¢alismada iki haftalik bel agris1 dikkate alindiginda hem kadin
hem de erkeklerde 25-75 yas arasi kisiler i¢cin prevalans %16 olarak bulunmustur. En
yiiksek prevalans ise 45-64 yas grubunda goriilmektedir. Tedaviye bakilmaksizin %80-
90 bel agrili hasta 6 hafta i¢cinde iyilesmektedir, bununla birlikte %5—15 oraninda kronik

bel agrisi1 gelismektedir ki bu grubun tedavisi cok daha zordur.*

Bel agris1 tiim doktor vizitlerinin besinci en sik sebebi iken ikinci en sik semptomatik

nedendir.*®*!

Bel agrili hastalarin %50’den fazlas1 pratisyen hekimlerce goriiliirken
FTR hekimlerinin, ortopedistlerin ve beyin cerrahlarinin en sik karsilastigi hastalik
grubudur.* Bel agris1 ayrica hastalarin alternatif tip yontemlerine bagvurmasina sebep

olan en sik nedendir.*’

2.4. BEL AGRISI RiSK FAKTORLERI

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda bel agrisinin insidans ve prevelansini etkileyen
cesitli risk faktorleri oldugu gosterilmistir. Bu risk faktorleri kisisel ve meslek ile ilgili

olanlar olmak iizere ikiye ayrllabilir.22
2.4.1. Kisisel Risk Faktorleri

Kisisel risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, 1k, fizik kondisyon ve egzersiz,
antropometrik faktorler, sigara i¢imi, psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum,
postiiral faktorler, omurga mobilitesi, kas giicii, gecirilmis bel agris1 Oykiisii ve
kadinlarda adet diizensizligi, hamilelik, cocuk sayisi gibi bir dizi risk faktorii

sayilabilir."’
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Yas: Bel agris1 ilk atagi genellikle 25-30 yaslarinda ortaya c¢ikmaktadir. Calisma
yillarinin baglamasi ile prevelans artmaktadir. Bel agrisi ortalama 55 yas civarinda daha

sik goriilmektedir.

Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandadir. 60 yas {izerinde

muhtemelen osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha biiyiiktiir.""

Irk: Bel agris1 beyaz irkta (%5.8) siyah irka gore (%3.7) daha fazla goriiliir. Ancak bel

agrisinda ik farkinin olmadigini gosteren calismalar da vardir.**

Antropometrik faktorler: Boy, kilo ve viicut yapisi ile bel agris1 arasinda ¢ok giiclii bir
iliski saptanmamustir. Ancak ¢ok sisman kisilerde ve muhtemelen uzun boylularda bel

agrist riski daha yiiksektir."!

Sigara: Yapilan bir¢ok calisma ile sigara i¢cimi ve bel agris1 siklifi, siiresi arasinda bir
iliski oldugu saptanmistir. Ac¢iklanan muhtemel mekanizma; intervertebral disklere
besin diffiizyonun azalmasi ve sik Oksiirme sonucu intradiskal basincin artmasidir.

. D o oyt . 11,35
Sigara iciminin ayrica osteoporoz insidansini da arttirdig bilinmektedir.

Postiiral Faktorler: Skolyoz bel agrisina neden olabilen bir hastaliktir. Bel agrisinin
olusmasinda diger postiiral degisikliklerin (kifoz, lomber lordozda artma veya azalma,

bacak uzunlugunun esit olmamas gibi) rolii ¢eliskilidir.''*

Omurga mobilitesi: Bel agrili cogu kisinin az da olsa omurga hareket acikliginda
kisitlanma vardir. Yapilan bir ¢calismada lomber omurga hareket acikliginda kisitlanma

olan kisilerde bir yil icinde bel agris1 gelisme riskinin yiiksek oldugu bulunmustur."’

Kas giicii: Yapilan bircok calismada bel agrili hastalarda abdominal ve spinal kaslarin

giiciiniin azaldig1 gosterilmistir.*

Fizik kondisyon ve egzersiz: Bu alanda yapilan calismalarin sonuclari celiskilidir.
Calismalarin bir kisminda fizik kondisyon ve egzersizin bel travmalarinda koruyucu
etkisi oldugu gosterilmistir. Kondisyon diisiikliigii, kaslarin zayifligi, konnektif doku
elastikiyetinin azalmasi1 ve yanlis egzersizler bel agrisinda rol oynayabilir. Bir diger
gorlis ise fiziksel kondisyon ile akut bel agrist arasinda bir iliskinin olmadigi

yoniindedir.''°
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Psikososyal faktorler: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon,
anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agrisi ve diger

faktorler bildirilmigtir.""

Sosyoekonomik durum: Bel agrisinin alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde daha fazla
goriilmesi, bu kisilerin daha c¢ok fiziksel gii¢ gerektiren mesleklerde caligmalarina

baglanmustir.*
2.4.2. Meslekle ilgili risk faktorleri

Bel agris1 baz1 meslek gruplarinda daha sik olugsmaktadir. Tek basina veya degisik
kombinasyonlar seklinde kaldirma, itme, kivrilma, uzun siire oturma ve uzun siire
vibrasyona maruz kalma, calisma siiresi gibi faktorlerin bel agrisinin olugmasina neden
oldugu bildirilmistir. Islerine sikic1, monoton veya tatmin edici degil diye bakan kisiler,

daha yiiksek oranda bel agrisindan yakinirlar.''*¢

Calisma siiresi arttikca hem lomber bolgeye binen stres progresif olarak artmakta, hem
de dinlenme siiresi kisalmaktadir. Dizleri biikmeden kaldirma, kaldirma sirasinda
egilme ile beraber rotasyon, asimetrik kaldirma, hareketin devamli tekrari, bel agrisi
riskini arttirir. Agir kaldirmada cismin agirhig disinda kaldirmanin tekrar1 da 6nemlidir.
Tek bir agir kaldirma eyleminin bel agrisina yol agmayacagi, hazirlayici bazi faktorlerin
de olmasi gerektigi belirtilmistir. Bel agrisina yol acabilecek agirlik limiti 12,5 kg
olarak bulunmus, bu degerden diisiik agirliklarin bel agrisi i¢in bir risk teskil etmedigi

sdylenmistir. Agirlik miktar1 ve tekrar arttikca bel agrisi olasilig1 da artmaktadir.*

Yiiksek vibrasyona maruz kalan (softrler, tamirciler, i makinesi kullananlar gib)
kisilerde vibrasyonun kas aktivitesini arttirarak kas yorgunluguna yol actifi, disk
beslenmesini bozarak disk dejenerasyonuna ve bel agrisi goriillme oraninin artmasina

yol actifi cesitli arastirmalar ile ispatlanmistir.”’

Uzun siireli oturma gerektiren meslekler de bel agrisi risk etkeni olarak belirlenmistir.
Ciinkii ayakta durma ve uzanmaya oranla oturma esnasinda disk basinci daha yiiksektir.
Belirli bir pozisyonda uzun siireli kalma ile bel agrisi riskinin arttifi gosterilmistir.
Neden olarak hareketin olmamasi ile diskin beslenmesinin bozulmasi gosterilmistir.
Uzun siire ayakta durma veya oturma gerektiren mesleklerde lomber omurga boyunca

kaslarda artan gerilim veya yorgunluk bel agrisina yol agmaktadir. Sik egilme, egildigi
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pozisyonda uzun siire kalma, donerek egilme, ayni pozisyonda kalma bel agris1 riskini

arttiran diger nedenlerdir.*®’

2.5. BEL AGRISI NEDENLERI
Konjenital veya gelisimsel
Displastik spondilolistezis
Skolyoz
Dejeneratif
Dejeneratif eklem hastaligi (lomber osteoartrit, lomber spondilozis)
Faset eklem hastalig1
Dejeneratif spondilolistezis
Dejeneratif disk hastalig
Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu(DISH)
Kas iskelet sistemi
Akut veya kronik bel zorlanmasi
Postiir anomalileri
Fibromiyalji
Miyofasiyal agr1 sendromlari
Koksidinia
Travmatik
Fraktiir veya dislokasyonlar

Zorlanmalar (lomber, lumbosakral, sakroiliyak)
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Spondilolizis, spondilolistezis
inflamatuvar (nonenfeksiyoz)
Spondilartropatiler (ankilozan spondilit vs.)
Romatoid artrit
Infeksiyoz
Piyojenik vertebral spondilit
Intervertebral disk enfeksiyonu
Epidural abse
Metabolik
Osteoporoz veya osteopeni
Kemigin Paget hastaligi
Neoplastik
Benign
Spinal (Omurganin iyi huylu kemik tiimorleri)
Intraspinal (Menenjioma, norofibroma)
Malign
Spinal (kotii huylu kemik veya yumusak doku tiimorleri, metastazlar)

Intraspinal (metastazlar, yiiksek grade’li ependimoma, astrositoma, meningeal

karsinomatozis)
Visserojenik
Ust genitoiiriner bozukluklar

Retroperitoneal bozukluklar(siklikla neoplastik)
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Vaskiiler

Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu

Renal arter trombozu veya disseksiyonu

Venoz dolasim yavaslamasi (gebelikte gece bel agrisi)
Psikojenik

Kompensasyon norozisi

Konversiyon bozuklugu

Postoperatif ve multipl bel operasyonu

2.6. LOMBER OMURGANIN MEKANIK BOZUKLUKLARI

Lomber omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en sik nedenidir. Mekanik
kaynakli bel agrilari; fiziksel aktivite ile artan, istirahatle azalan, siklikla normal
anatomik yapinin asir1 kullanimina, yaralanmasina veya deformitesine bagli olarak
ortaya ¢ikan durumlari tanimlayan bir terimdir. Siklikla omurganin alt kismin1 etkileyen

ve gluteal bolgeye yayilan kronik, hafif derecede, farkli yogunlukta olabilen agrilardir.”®

Mekanik bel agrilarimin sik karsilagilan nedenleri: Lomber strain, lomber disk hernisi,
osteoartrit, spinal stenoz, spondilolizis, spondilolistezis ve miyofasiyal agr

sendromudur.”
2.6.1. Lomber strain (Bel zorlanmasi)

Bel zorlanmasi, lumbosakral omurganin mekanik strese maruz kalmasi sonucu olusur.
Mekanik kaynakli bel agrili hastalarin %60-70’inde neden bel zorlanmasidir. Bel
zorlanmasinda etyolojiyi belirlemek her zaman miimkiin olmayabilir, ancak ayrintili bir
anamnezde spesifik travmatik bir epizod veya devam eden mekanik stresler siklikla
saptanir.®® Bel zorlanmasi olan hastalardaki ana yakinma bel agrisidir. Agri alt
ekstremiteye yayillmaz ve lumbosakral bolgede kiiciik lokal bir alanda hissedilir.
Embriyonik kaynaklar1 aym1 oldugu icin agn gluteal bolgeye veya uyluk arkasina da

yayilabilir. Travmadan birka¢ saat sonra agri siddetlenebilir. Cevre kaslarda gelisen
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refleks kontraksiyon bel hareketlerinin kisitlanmasina yol acar. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi agrilidir. Fiziksel bulgular hafif, orta ve ciddi olmak iizere ii¢
kategoriye ayrilir. Objektif bulgu olmaksizin, subjektif agr1 sikayeti olan hastalar hafif
zorlanma olarak degerlendirilir ve genellikle hastalar bir hafta icinde giinliik islerine
donerler. Agriyla beraber hareket kisithligi ve paravertebral kas spazmi varsa orta
derecede zorlanma olmustur ve hastanin aktivitesini tam olarak kazanabilmesi i¢in 2
hafta gerekebilir. Hastalar 6ne veya yana dogru egik duruyorlarsa yaralanma ciddi
derecededir. Hastalarda ambulasyon zordur ve fonksiyonlarin1 kazanmalar1 3 haftay1
bulabilir. Bel zorlanmasi olan hastalarda rutin laboratuvar testler ve lumbosakral

radyografik incelemeler normaldir.***

Bel zorlanmasinin ayirici tanisinda spindz proses veya transvers proses kirigi gibi kemik
yaralanmalari, yumusak doku zorlanmalari, faset dislokasyonlari, ciddi kompresyon

fraktiirleri, spondilartropatiler, ve lomber omurganin selim tiimorleri diisiiniilmelidir.*®

Tedavisinde kontrollii fiziksel aktivite, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
(NSAID), kas gevseticiler ve fizik tedavi uygulamalar1 yer alir. Tedavinin primer amaci
aktiviteyi smirlamaktir. Bu zedelenmis dokunu iyilesmesine yardimci olur. Erken
donemde agriy1 azaltmak icin basit analjezikler, NSAID’lar ve kas gevseticiler
kullanilir. ik 24-72 saat iginde soguk uygulama tercih edilmelidir. Sicak, soguk ve
elektroterapi agrimn azalmasimmi ve kas spazminin c¢oziilmesini saglar.””*" Bel
zorlanmal1 hastalarin ¢ogunlugu 2 hafta icinde, %90’1 ise 2 ay icinde tamamen
diizelirler. Hastalarin %10’unda bel agris1 devam edebilir ve olay kroniklesir. Bu
hastalarda diger énemli bir durum olayin tekrarlamas: olasiligidir. Atak sayist artikca

bir sonraki atagin daha ciddi ve daha uzun siireli olma riski vardir.*®
2.6.2. Lomber disk hernisi

Lomber disk hastalig1 akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin yaygin nedenidir.**
Disk riiptiirlerinin ¢ogu nukleus pulposusun hala jelatin6z kivamda oldugu {iciincii ve
dordiincii dekatlarda goriiliir. Disk herniasyonu genelde disk iizerinde basincin arttigi
sabah saatlerinde ve PLL’min zayif oldugu posterolateral boliimde olur. Neden
genellikle fleksiyon yaralanmasidir. Tekrarlayan yaralanmalar PLL’da ve anulus

fibrosusda dejenerasyona sebep olur. Disk hernisi %90’ iizerinde bir oranda L4-5 ve
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L5-S1 seviyelerinde goriiliir. Sebebi, lomber bdlgenin bu kisminin fleksiyon-

ekstansiyon sirasinda en fazla travmaya maruz kalan kisim olmasidir.”**

Olusan disk hernisi, tek bir spinal sinir kokiinii etkileyebilecegi gibi, birden cok kokii
hatta kauda ekinay1 sikistirabilir. Daha sonra olusan lokal enflamatuar degisiklikler,
etkilenen sinir kokii etrafindaki basinci artirabilir. Boylece Oksiirme, hapsirma, giilme,
boyun fleksiyonu gibi intraspinal vendz basinci artiran olaylar bel agrisimi artirir. Disk
herniasyonu farkli tip ve derecelerde gelisebilir. Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) bulgular1 ile uyumlu olan Macnab’in disk herniasyonu siniflandirilmasi
yararhidir. Disk herniasyonunda patoloji anulus fibrozusun bulgingi, protriizyonu,

ekstriizyonu ve sekestrasyonu seklinde siiflandiriimistir.*!

Disk bulgingi: Disk materyalinin normal sinirlarinin ilerisinde bombelesmesi ve
konvekslesmesidir. Anulus fibrozis normaldir. Spinal stenoz olugsmadikca veya noral

dokular etkilenmedikce belirti vermez.

Protriide disk: Zayiflamis ve yirtilmig anulus fibrozis icinde disk materyalinin arkaya

dogru yer degistirmesidir. PLL saglamdir.

Ekstriide disk: Anulus fibrozusun tamamen yirtilmast sonucu disk materyalinin yer

degistirmesidir. PLL yirtilmistir.

Sekestre disk: Yer degistiren disk materyali serbest fragman seklinde diskten tamamen
ayrilmistir. Bu pargalar yukari, asagr veya intervertebral foramen icine laterale

kayabilir.’
Klinik Belirtiler

Klinik olarak hastalarin en onemli yakinmasi lokalize bel agrisidir. Agr1 genelde ani
olarak baglar. Bele lokalize kalabilir veya sinir uzanimi boyunca bacaga yayilir. Agri
uzun siire oturma, ayakta durma, Oksiirme, ikinma, araba kullanma ve omurganin
fleksiyon hareketi ile artar. Sogukluk, hissizlik, ignelenme, acima seklinde parestezi
olarak da tarif edilebilir. LS veya S1 radikiilopati vakalarinda siklikla gluteal bolgeye,
uyluk arkasina, malleoliin lateral veya medialine dogru yayilir. Agri siyatik sinir
trasesini takip eder ve siyatik agrisi olarak tarif edilir. L3 veya L4 radikiilopatilerde ise
agr1 uyluk oOnyiiziindedir. Disk hernisi ekstriide oldugunda, bel agris1 azalir veya

kaybolur, fakat radikiiler semptomlar daha belirgin hale gelir. Orta hatta gelisen
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paramedian disk protriizyonlar: belirgin bir radikiilopati yapmaksizin bel agrisina neden

1741 Biiyiik orta hat disk herniasyonlar1 iki tarafli radikiilopatiye veya kauda

olabilir.
ekina sendromuna yol acabilir. Biitiin disk herniasyonlar1 i¢inde kauda ekina

sendromuna rastlanma oram1 %1’ dir.*?
Fizik Muayene

Muayene sirasinda siklikla paraspinal kas spazmi1 oldugu, lomber lordozun kayboldugu,
belde eklem hareket agikliginin azaldig1 ve hasta lomber fleksiyon yapmaya calisirken
belin bir yana dogru egildigi goriiliir. Hasta genellikle agriyan tarafin ters yoniine dogru
veya kok basisini hafifletecek herhangi bir yone dogru egilir. Hastalar etkilenen
bacagi fleksiyonda tutar ve miimkiin oldugunca o bacagina az yiik vermeye c¢alisarak
antaljik yiirliyiis yaparlar. Belin lateral fleksiyonu sirasinda agrinin azalmasi, disk
herniasyonunun sinir kokiiniin lateralinde mi yoksa medialinde mi oldugunu gosterir.
Herniasyon sinir kokiiniin lateralinde ise, hasta karsi tarafa dogru lateral fleksiyona
getirildiginde agris1 azdir. Medialinde ise ayni tarafa dogru lateral fleksiyona

getirildiginde agr1 hafifleyecektir.*!

Disk herniasyonlarinda noérolojik muayene ¢ok oOnemlidir. Lomber bolgede gelisen
posterolateral herniasyonlarda genellikle disk mesafesinin Oniinden asagiya dogru inen
alttaki komsu vertebranin forameninden ¢ikan sinir kokiiniin sikismasina ait belirti ve
bulgular saptanir. Cogunlukla [4-5 herniasyonunda L5 sinir kokii, L5-S1

herniasyonunda S1 sinir kékii etkilenir.*!

Diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ile sinir kokii duyarliligi saptanabilir. Bu test
sirasinda bacakta agr1 olursa testin pozitif oldugu diisiiniiliir. DBKT klinisyene hastanin
agrisinin nedeni hakkinda bilgi saglar. L4, L5 ve S1’e bast yapan disklerde DBKT

pozitif bulunurken, L1, L2 ve L3’e basi yapan disklerde femoral germe testi pozitiftir.*!
Laboratuvar Bulgulan

Disk herniasyonu olan hastalarda rutin biyokimya testleri normaldir. Elektromiyografi
(EMG) bulgular1 kok tutulumu olan hastalarda goriiliir. igne EMG’sinde maksimal
kontraksiyon sirasinda interferansda azalma goriiliir. Motor {init biiyiikliigiinde ve
biciminde degisiklikler radikiilopatinin akut fazini takiben hastalarda fark edilir hale

gelir. Diger elektrodiagnostik degisiklikler, birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)
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amplitiidiinde azalma ve H-refleks latansinin S1 radikiilopatilerde uzamasidir. Aksonal
dejenerasyona bagli olarak tek kas lifinin spontan desarj1 sonucu pozitif keskin dalga ve
fibrilasyon potansiyelleri agiga c¢ikar. Pozitif keskin dalga ve fibrilasyonlarin ortaya
cikmasindan hemen sonra ilgili sinir kokiinden inerve olan ekstremite kaslarinda
denerve kas liflerinin reinervasyonuna bagli olarak uzun siireli, normal veya artmisg

amplitiidli, polifazik motor iinit potansiyellerine rastlanr.”*!

Radyolojik degerlendirme

a. Direkt radyografi: Disk herniasyonu olan bir hastada x-ray bulgular1 tamamen
normal olabilir. Disk araliginda daralma, son plaklarda diizensizlik ve skleroz, ligament
veya disk kalsifikasyonu ve osteofitler gibi daha cok yaslanma ve spondiloz siirecinin

bulgular direk grafilerden elde edilebilir.*"**

b. Miyelografi: Giiniimiizde MRG’nin noral doku ve intradural anatomiyi yiiksek
cOziinilirlikte gostermesi nedeniyle giderek daha az kullanilmaktadir. Miyelografi
intradural ve kok kilifi anatomisi yoniinden bilgisayarli tomografiye (BT) iistiinliik
saglar. Miyelografi sonrasinda spinal basagrisi, vazovagal reaksiyonlar, hipertansiyon

sikca karsilasilan sorunlardir.

c. Bilgisayarli Tomografi: Spinal bolgenin kemik ve yumusak doku elemanlarinin
direkt ve kesitsel goriintiilenmesine olanak saglayan bir yontemdir. BT’ nin disk
hernilerinin tanisindaki duyarlilig1 yaklasik %93 civarindadir. Yumusak doku penceresi
yaninda kemik pencerede de degerlendirme yapilarak spinal stenoz, faset artropatisi ve

spondilolizis tespit edilebilir.*"**

d. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Giiniimiizde en 6nemli tani1 aracidir.
Avantajlarindan biri iyonizan radyasyon kullanilmayan bir yontem olmasidir. MRG’de,
intervertebral diskteki dehidratasyon, aniiler yirtik ve herniasyonlar iistiin yumusak
doku kontrast1 ile goriintiilenir. Maliyet ve ulasilabilirlik sorunlar1 ¢6ziildiigi takdirde,
ozellikle radikiilopatinin eslik ettigi veya diskojenik agri ile diger etiyolojik faktorlerin
net olarak ayrilamadigi olgularda MRG ilk tercih edilecek yontem olmalidir. MRG’nin
kontrendikasyonlar1 arasinda orbita ici metalik yabanci cisim, MR ile uyumlu olmayan
mekanik  protezler, kardiyak pacemaker, koklear implant ve elektriksel

norostimiilatorler yer almaktadir.*'**
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Tedavi

Lomber disk hernisi olan hastalarin biiyiik cogunlugu konservatif tedaviden fayda goriir.
Konservatif tedavi yontemleri baglica istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi yontemleri,
lokal enjeksiyonlar, manipiilasyon, traksiyon, hidroterapi, korse, egzersizler, bel okulu
ve fonksiyonel rehabilitasyondan olugsmaktadir. Klasik konservatif tedaviye cevap
vermeyen veya kauda ekina sendromu ve ilerleyici norolojik defisiti olan hastalarda
cerrahi girisim endikasyonu vardir. Lomber disk hernisinde cerrahi tedavi yontemleri
arasinda, basit lomber diskektomi, mikrodiskektomi, mikroendoskopik diskektomi,
transformainal endoskopik diskektomi, fiizyon ameliyatlar1 ve lomber disk protezleri

4144
yer alir.”

2.6.3. Lomber spondiloz

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina ve baglarda
meydana gelen dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan klinik tabloya lomber spondiloz
denir. Lomber spondiloz interverbral disklerin dejenerasyonu, vertebra korpusu
osteofitozu, faset artikiiler ¢ikintilar1 ve laminalarin hipertrofisi, ligamentoz esnekligin
kayb1 ve bazen de segmental instabilite ile karakterizedir. Belin dejeneratif hastaligina
lomber spondilozdan bagka “intervertebral osteokondroz”, “spondilozis deformans” ve
“osteoartrit” isimleri de verilmektedir. Dejeneratif hastalik veya lomber spondiloz

lomber vertebral kolonu meydana getiren biitiin yapilarin dejeneratif degisikliklerini

kapsarken digerleri bazi yapilarinkini ifade etmektedirler."’

Patofizyoloji: Bir spinal hareket segmentinde bulunan ondeki intervertebral disk ile
arkadaki iki apofizer ekleme “lic eklem kompleksi” denir. Faset eklemini bozan bir
travma veya dejeneratif hastalik, sonunda diski; diski bozan lezyonlar da er ya da ge¢
fasetleri bozar. Bir segmentdeki ii¢ eklem kompleksinde meydana gelen patolojik
degisiklikler iist ve alt seviyelerde de benzer degisikliklere yol acar. Boylece cok
seviyeli spondiloz gelisir. Belin dejeneratif hastaliginin gelisiminde iki farkh
mekanizma etkilidir: rotasyonel zorlanmalar ve kompresif giicler. L5-S1 segmenti
kemik yap1 ve baglarla korundugu icin rotasyonel zorlanmalar baglica L4-5 segmentini
etkiler. Rotasyonel stres hem faset eklemlerinde hem intervertebral disklerde

degisikliklere yol acar. Kompresif giicler ise en sik L5-S1 segmentini etkiler ve ilk
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degisiklikler diskte meydana gelir. Bu yiizden L5-S1 seviyesindeki faset eklem

degisiklikleri ge¢ donemlerde ortaya ¢ikar.'”*

Faset eklem degisiklikleri: Faset eklemlerinde ortaya cikan ilk degisiklik sinovittir.
Daha sonra artikiiler kartilaj destrilksiyonu meydana gelir. Bazen intraartikiiler
yapisikliklar olur. Eklem kikirdaginin incelmesi sonucu eklem kapsiilii gevser.
Kapsiiliin gevsemesiyle subluksasyonlar meydana gelir. Tekrarlayan effiizyonlar
kapsiilii gerer. Bu degisikliklere sekonder olarak artikiiler c¢ikintilarin etrafinda
osteofitler tesekkiil eder ve artikiiler cikintilarin capr genisler. Ust artikiiler ¢ikinti
tizerindeki osteofitler 6ne ve mediale yonelerek lateral spinal kanali, alt artikiiler ¢ikinti

iizerindeki osteofitlerse kanal icine dogru seyrederek santral kanali daraltirlar."”’

Intervertebral disk degisiklikleri: Diskte meydana gelen ilk degisiklikler muhtemelen
biyokimyasaldir ve yagslanmanin bir parcasi olabilir. Genglerde annulus fibrozis baslica
tip I ve tip II kollajen igerirken, nukleus pulpozus sadece tip II kollajen igerir.
Dejeneratif diskin nukleusunda ise yeni ancak uygun olmayan tip I kollajen bulunur.
Yaslanmayla anulus ve nukleusdaki proteoglikan icerigi degisir. Proteoglikanlarin
boylar1 kisalir. Keratan siilfat oranm1 artar ve proteoglikanlar daha az yapilir. Boylece
disk daha az su tutar. Biyokimyasal degisikliklerin {izerine travmanin eklenmesiyle
dejenerasyon hizlanir. Son plak kiriklarina neden olan kompresyon travmalar1 diskin
siskinligini azaltir ve anniiler yirtiklara egilimi artirir. Tekrarlayan rotasyonel
zorlanmalarla annulus fibrozusta Once sirkumferansiyel yirtiklar, sonra bunlarin
birlesmesiyle radiyal yirtiklar olusur. Nukleus pulpozus bu yirtiklardan girerek hernie
olabilir. Herniasyon olmasa bile, multipl yirtiklarla annulus zayiflayarak

sirkumferansiyel bulging (tasma) meydana gelir disk yiiksekligi azalir.*

Mobilitenin azalmasi ya da instabilite nedeniyle bir seviyede degisen mekanik, anormal
giicleri komsu segmentlere ileterek buralarda da dejenerasyonu baglatir. Bir spinal
hareket segmentinde meydana gelen ileri derecede dejenerasyon bu seviyedeki hareketi
azaltir. Bu da bir iist ve bir alt seviyedeki ili¢ eklem kompleksi lizerine daha fazla yiik
binmesine yol acarak her yeni seviyede, yukarida anlatildigi gibi, dejeneratif
degisikliklere neden olur. Bir seviyeden bir digerine dejenerasyonun progresif

yayilmasiyla ortaya ¢ikan tablo, ¢cok seviyeli spondiloz ve stenozdur.'’
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Klinik Goriiniim: Spondilozun bir yaslanma ve yipranma hastaligi oldugu goriisii
yayindir. Dejenerasyonun prevelansi yasla artar ve 60 yasindan sonra tamamen normal
bir omurgaya nadiren rastlanir. Hafif ve orta dercede dejeneratif degisikliklerle spinal
hareket segmenti instabil hale gelmekte ve semptomlar daha cok ortaya ¢ikabilmektedir.
Dejenerasyon ilerleyince tekrar segment stabilize olmakta ve hareket azaldig: i¢in de
semptomlar azalmaktadir. Lomber spondiloz bir dejeneratif hastalik olmakla birlikte
degisik klinik goriiniimlerle ortaya c¢ikmaktadir. Semptomlar ve bulgular hastaligin
donemine ve tutulan yapilara gore farklilik gostermektedir. Hem intervertebral diskte
hem de fasetlerde benzer degisiklikler oldugu halde semptomlar bazen diske bazen
fasetlere bagl olmaktadir. Kimi zaman da her ikisi birlikte semptom vermektedir. Ug
eklem kompleksindeki degisikliklerin yaptigi basinin yerine gore de semptomlar
degismektedir. Klinik semptom ve isaretlerdeki farklilik tedavide de farkli yaklasimlari

gerektirir. 1745

Tablo 1. Lomber spondilozun klinik goriiniimleri

Klinik goriiniim Patolojinin yeri Belirti ve bulgular
Bel ve bazen uyluk arka yiiziine yayilan
Faset sendromu Faset eklemleri .
agri.
Ekstansiyon agrilidir.
Norolojik bulgu yoktur.
‘ Bel agrisi.
Kombine disk ve faset Intervertebral disk ve Fleksi Ktansi seilid
eklem dejenerasyonu faset eklemleri cksiyon ve esklanstyon agriiidir.
Norolojik bulgu yoktur.
‘ Bel agrisi.
Diskojenik agr Intervertebral disk Agn 6ksiirme ve hapsirmayla artar.
Fleksiyon agrilidir.
. Bel ve bacak agrisi.
Disk hernisi Intervertebral disk o
Agr oksiirme ve hapsirmayla artar.
Flekisyon agrilidir. DBK testi pozitiftir.
Kok basisi bulgulart siktir.
Bel ve bacak agrisi, kuvvetsizlik, parestezi.
] inal kanal
Spinal stenoz Spinal kanalt . Norojenik klaudikasyon.
cevreleyen kemik ve
yumusak doku Cok seviyeli veya asimetrik norolojik
bulgu.
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2.7. AYIRICI TANI
a. inflamatuar romatizmal hastaliklar:

Seronegatif spondilartropatiler: Bel agris1 yapan romatizmal patolojiler i¢inde ilk
siray1 alir. Prototip ankilozan spondilittir. Geng erkeklerde, genellikle sakroiliak eklem
tutulumu ile baglar. Patogenezden entezopati sorumludur. Lomber hareketlerin tiim
yonlere agrili ve kisith olmasi, bel agrisimin inflamatuar karekterde olmasi, sabah
tutuklugu yapmasi ve ileri donemde kendine 6zgii postiir degisikligi ile ayirt edilir.

HLA B 27 %90 olguda pozitiftir. Tipik radyolojik bulgulara sahiptir.*®*"**
Diger Seronegatif spondiloartropatiler:

Psoriatik artrit: Deri, tirnak degisiklikleri ve poliartrit ile karekterizedir. %5 omurga,

%20 sakroiliak eklem tutulumu yapar.*®

Reaktif artritler: Viicudun herhangi bir yerinde ortaya c¢ikan infeksiyon ile birlikte veya
infeksiyondan hemen sonra gelisen aseptik artrittir. Uretrit, artrit, konjonktivit ve
mukokutandz lezyonlar1 iceren eklem dis1 tutulumlar artrite eslik edebilir. Geng
erkeklerde inflamatuar oligoartropatinin en sik sebebidir. Psoriatik artrite benzer

omurga tutulumuna neden olur.*®

Enteropatik artritler: Ulseratif kolit, Crohn hastali§1 ve Wipple hastaligi bu gruba girer.
Ulseratif kolitte %2-25, Crohn hastalifinda %2-7 spondilit goriiliir. %10-18 sakroileit

gelisme riski vardir. Bu tutulumlari bel agrisi nedenidir.*®
b. Metabolik hastaliklar:

Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunun azalmasi ile karekterli, ileri yas hastaligidir.
Trabekiillerde kronik azalma, ozellikle alt dorsal ve iist lomber vertebralarda gelisen

mikrofraktiir ve kollaps agriya neden olur. **~°

Osteomalazi: Kemik mineralizasyon defekti vardir. Fraktiir ve kollaps agr1 nedenidir.
Radyolojik goOriinim osteoporoza benzer, looser cizgileri (pseudofraktiir)

patognomoniktir.49
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Paget hastaligi: Kemikte yapim ve yikim olay1 dengesizdir. Kemik normal yapisini
kaybeder, sekil degistirir. Radyografide sklerotik ve litik alanlarin beraber goriilmesi

ve alkalen fosfataz yiiksekligi taniya gotiiriir.”"

Okronozis: Karaciger enzimi olan homojentisik asit oksidaz eksikligi sonucu
homojentisik asit polimerlerinin kikirdak ve bag dokuda birikmesi sonucu ortaya ¢ikan
tablodur. En ¢ok omurgada ve lomber bolgede yerlesir. Intervertebral disk harabiyeti
bel agrisina neden olur. Radyoloji primer osteoartrite benzer, idrarin oksidasyonu

sonucu siyaha boyanmasi taniy1 koydurur.
c. Enfeksiyonlar

Piyojenik enfeksiyonlar: Hematojen yayilima sekonder gelisen osteomyelit sonucu

omurga etkilenir. Progresif artan bel agrisi olur.

Tiiberkiiloz: Tuberkiilloz spondilitin en sik karsilasilan semptomu hareketle artan

spinal agridir. Torakolomber bolge tutulumu siktir, gibbus olusumu karakteristiktir.

Bruselloz: Bel agrisi, ates, kilo kaybi, splenomegali, artralji, artrit ve myaljilere neden
olur. Lomber bolge ve sakroiliak eklem tutulumu belirgindir. Grup aglutinasyon

testleri tan1 koydurucudur.****>?

d. Tumorler
Benign tiimorler:

Osteoid osteoma: Omurgada arkus vertebra, transvers proges ve vertebra korpusunda
goriilmekle birlikte esas alt ekstremiteleri tutar. Gece agrisi, aspirine iyi yanit vermesi

tipiktir.”?

Hemanjiom: Vertebra korpusunu tutan vaskiiler orjinli bir tiimérdiir. Patolojik kiriklara
nedeniyle agr ortaya cikar. Tipik radyolojik bulgu vertebra korpusunda dansite artisi

ile birbirine parelel ¢izgilerin ortaya ¢ikmasidir.

Eozinofilik graniilom: Siklikla 5-10 yaslarinda, retikiiloendotelial sistemin
proliferasyonu sonucu gelisen vertebralarda patolojik kirik ve kollaps sebebiyle agriya

neden olan bir timordiir.
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Malign Tiimorler:

Osteosarkom: Siklikla uzun kemik metafizine yerlesmekle birlikte vertebral kolonda

goriilebilen osteoblastik orjinli bir timordiir.™

Multipl miyelom: En sik goriilen malign primer kemik tiimoriidiir. Vertebra
korpuslarimi tutar. Erkeklerde iki kat daha siktir. Plazma hiicrelerinin neoplastik
proliferasyonu sonucu gelisir. Kemik agrilari, anemi, spinal deformiteler, patolojik
kiriklar, norolojik bulgular, hiperkalsemi ve bobrek yetmezligi goriiliir. Disk mesafesi
korunmus, kemik yapilarda destriiktif ve sklerotik degisiklikler meydana gelmistir.

Kranial grafide zimba deligi goriintii, idrarda bence jones proteiniirisi tipiktir.>*
Metastatik Tiimorler:

Primer timorlerden daha siktir. Primer odak siklikla prostat, akciger, meme, bobrek
ve troiddir. Prostat timorleri sklerotik, digerleri litik goriinlimdedir. Genellikle
konservatif tedaviye ragmen diizelmeyen, agrida progresyon gosteren durumlarda
malign olaylar akla gelmelidir. Vertebranin her bolgesi metastaz i¢in hedef olmakla

beraber ¢cogu kez pedikiil tutulur.”*
e. Yansiyan Agrilar

Abdominal ve iirogenital bolge hastaliklarindan kaynakli bel agrilari siktir. Bu tip
hastaliklarda belde hareket kisithiligi, kas spazmi veya siyatalji seklinde yakinma

yoktur.*®
f. Psikojenik Agrilar
Oldukca sik goriiliir. Psikosomatik problemlerin disa vurumu sonucu gelisen bel
agrilarinda mutlak organik nedenler ekarte edilmelidir.*®
2.8. TANI YONTEMLERI
1. Direk grafiler
2. Myelografi

3. Ultrasonografi
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4. Arterografi, diskografi
5. Bilgisayarli Tomografi
6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Direk grafiler: Bel agrisinda en sik bagvurulan yontemdir. Uygulanmasi ve ulasilmasi
kolay ve ucuzdur. Kemik detay1 iyi gostermesi onemli bir avantaj iken yumusak
dokuyu gostermemesi, enfeksiyoz ve neoplastik olaylarda ge¢ bulgu vermesi
dezavantajidir. Direkt grafiler basta dejeneratif olmak iizere mekanik bel agrisi

sebeplerinin 6nemli bir kisminda ilk tercih olmalidir.”

Myelografi: Invaziv bir yontemdir. intradural yapilar1 ve kok kiliflarin1 etkinlikle

gdsterir. Giiniimiizde yerini MRG’ye birakmistir.”

Bilgisayarli tomografi: Noninvazif, kemik ve yumusak doku kompartmanlarindan
kaynaklanan agrida esit tan1 degerine sahiptir. Kesit anatomisi iistiinlii§ii yani sira,
postiiral anomalilerde ve instabilitede multiplanar ve i boyutlu rekonstriiksiyon

ozelliklerinden yararlanilir. Yiiksek X 151n dozu, pahali olmasi dezavantajidir.”

Manyetik rezonans goriintiilleme: Mekanik bel agrilarina yaklasimda en iistiin
yumusak doku, kontrast ve uzaysal rezoliisyona sahip modalitedir. Ligaman,
intervertebral diskin nukleus ve anulus kompartmanlarim1 ve paravertebral kaslari
oldugu kadar mediillotrabekiiler kompartmandaki degisiklikleri ve kemik iligini de

goriintiiliiyebilme yetenegine sahiptir.’®

Ultrason, arteriografi, diskografi ve radyoniiklit goriintiileme ancak sinirli sayida

patolojiyi goriintiilemede ve taniy1 desteklemek amaciyla kullanilan tetkiklerdir.”>

2.9. BEL AGRISI TEDAVISi

Tedavide; agrinin giderilmesi, yeterli omurga hareketliliginin saglanmasi ve mevcut
fonksiyonel bozuklugun minimale indirilmesi, akut agr1 ataklarinin engellenmesi ve bu
agrilarin kronik bel agrisina doniisiimiiniin 6nlenmesi amaclanmaktadir.”’ Giiniimiizde
bel agrili hastaya tedavi yaklagiminda pasif tedavi yontemleri yerine hastanin aktif
katiliminin saglandigi, belinin sorumlulugunu aldigi, yogun egzersiz programlarindan

olusan rehabilitasyon yontemleri onerilmektedir.’ Tedavinin standardize edilmesi

33



zordur.

Kisinin ozellikleri ve klinik o©zellikler dikkate

olusturulmalidir.

Temel tedavi prensipleri su sekilde 6zetlenebilir.

A. Konservatif tedavi yontemleri:

L.

Yatak istirahati

Medikal tedavi

. Fizik tedavi modaliteleri (Elektroterapi ve 1s1 tedavisi)

Lokal enjeksiyonlar

. Traksiyon

Masaj

. Manipiilasyon
. Korse ve breysler

. Psikososyal destek

10.Egzersizler

11.Bel Okulu

12.Fonksiyonel Rehabilitasyon

B. Cerrahi Tedavi

2.9.1. istirahat

almarak tedavi plan

Akut veya kronik bel agrisinin tekrar niiks yaptigr donemlerde yatak istirahati ve kisinin

dogru pozisyonunu korumak ilk prensiptir. Yan veya sirt iistii dizler biikiik konumda

yatmak en iyi pozisyon olabilir. Zira sirt iistii pozisyonda omurgalar arasindaki diskin

basinci oturma ve yatma pozisyonlarindan daha diisiiktiir. Yatak istirahat siiresi 2—10

giin olup, ortalama 7.giinii asmanin herhangi bir yarar1 yoktur. Uzun siireli yatilmasi
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halinde diskin beslenmesi bozulur. Kas kuvveti ve kemik minerallerinde azalma

olabilir.'”*

2.9.2. Medikal tedavi

Analjezik ve miyorelaksan ilaglar bel agrilar1 tedavisinde 6nemli yararlar saglar. Bu
ilaclarin yani sira akut agri nedeniyle gergin olan hastalara anksiyolitik ilaglar da

verilebilir.”®
2.9.3. Fizik tedavi yontemleri

Bel agris1 ¢eken hastalarda, ilag ve istirahat uygulamasi ile diizelmemesi durumlarinda
fizik tedavi yontemlerine sira gelir. Bu amagla analjezik akimlar ( TENS, diadinami,
interferans), infraruj veya derin 1siticilar (ultrason veya diatermi) ve omurga traksiyonu
yapilir. Bu modalitelerin amaci agri, inflamasyon, miiskiiler semptomlar ve eklem
sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir. Cok yaygin olarak kullanilan

bu geleneksel fizik tedavi uygulamalarindan hastalar biiyiik 6lciide yaralanmaktadirlar.

Yiizeyel isiticilar: Bel agrilarinda etkili bir yontem olup, akut donemde ve travmaya
sekonder durumlarda, dolasim bozukluklarinda, duyu bozukluklarinda
azalma, agrt esiginde artma, agrili hipertonik kaslarda gevseme, bag dokusu
elastikiyetinde artis saglar. Artmis kas spazmi ile birlikte olan kas iskemisini
azaltirlar. Yiizeyel uygulama sicak paketler ve pedlerle, whirlpool, parafin, sicak hava,
camur paketleri ya da radyasyon tarzinda isiveren cihazlarla (enfraruj) yapilir.

Yiizeyel uygulama cilt alt: dokulara penetre olur.”

Derin sitictlar: Kisa dalga diatermi, 10-100 Mhz aras1 yiiksek frekansh
elektromanyetik dalgalardir. Agr1 ve kas spazmim azaltir, vazodilatasyon saglar,
metabolizmay1 hizlandirir, bag dokularinin elastikisitesini arttirir, egzersizden once

uygulanirsa eklem hareket genisligini arttirabilir.”’

Derin 1sitic1 olarak kullanilan diger fizik tedavi ajami ultrasondur. Tedavi amaciyla
kullanilan ultrason dalgalarinin frekanslar1 0.5-3.5 Mhz arasindadir. Devamli ve
kesikli olarak uygulanabilir. Dokular iizerinde termal ve nontermal etkileri vardir.
Termal etkileri ile metabolizmayr hizlandirir ve buna bagh iyilesme hizlanir,

vazodilatasyon, membranlarda gecirgenlik artisi, kollajenin esneyebilme yeteneginde
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artis saglar. Nontermal etkileri ise kavitasyon ve mikromasaj etkisidir. Mikromasaj
etkisi ile intertisyel sivi hareketini saglayarak 6demli dokularda kullanilabilir ve

yara iyilesmesini hizlandirir.”'

Analjezik akimlar: Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), belli frekans,
amplitiid ve atim genisligindeki diisiik voltajli elektrik enerjisinin yiizeyel elektrodlar
araciligi ile deri yilizeyinden sinir sisteminin belirli bolgelerine tasinmasidir. Elektrik
stimiilasyonu ile agr1 algilanmasim1 modifiye etmek amaciyla kullanilir. Agriyi
azaltma mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte genis ¢caplt A-f sinir liflerini
aktive ederek dorsal boynuz seviyesindeki agriy: ileten A-A ve C liflerini inhibe
ettikleri, endorfin  diizeylerini  yiikselttikleri ~ kabul edilmektedir.”> TENS
uygulanmasinda atim hizi, genisligi ve amplitiidii modifiye edilebilir. Alt1 degisik
tipte TENS uygulamasi1 vardir: konvansiyonel yontem, akupunktur benzeri (giiclii,
diisiik hiz yontemi), kisa-yogun etki yontemi, patlayici (burst) uyarim yontemi,
modiile yontem ve hiperstimiilasyon yontemidir. En yaygin olarak kullanilan
geleneksel yontemde yiiksek atim hizi (80-100 hz) ve diisiik atim genisligi (30-75 usn)
kullanilir. En sik kullanilan atim hizi 2-150 hz, genisligi 50-250 psn'dir. Bu
uygulamada agn iizerinde en etkili frekans 60 hz olarak belirlenmistir.”
Konvansiyonel yontemde TENS'in etkisi hizli baslar ve benzer sekilde tedavi
kesildikten kisa bir siire sonra kaybolur. Uygulamada elektrodlar agrili bolgeye veya
periferik sinir trasesi iizerine yerlestirilir. Amplitiid disestezi ve kas kontraksiyonu
olusturmaksizin ignelenme duyusu hissedilinceye kadar arttirilir. Bunun disinda,
akupunktura benzer TENS (yliksek atim genisligi, diisiik atim hizi olan) ve burst
TENS (yiiksek atim genigligi ve amplitiidii olan) daha ¢ok kronik ve derin agrida
etkilidir.”* Akupunktur benzeri TENS'de uzun araliklarla giiclii akim uygulamasi
ile ritmik kas kontraksiyonlarina neden olurlar, analjezik etki 6 saat devam eder
ancak uygulama agrili oldugundan fazla tercih edilmez. TENS, akut ve kronik agril
veya postoperatif agrili hastalarda analjezi amaclh kullanilan bir yOntemdir.
Diyadinamik akimlarda akim frekansi sabit oldugu i¢in goriilen alisma etkisi,
TENS'in frekansinda degisiklikler yapilabilindiginden gozlenmez. Ayrica kullanim
kolaylig1, kolay tasinabilmesi de avantajlart arasindadir. Bel agrili hastalarda TENS'in
etkinligi konusunda yapilmis randomize kontrollii calisma sayist ¢ok azdir.”?
Diadinamik akimlar siniizoidal akimlarin bir kisminin yok edilmesiyle elde edilir. Esas

olarak analjezik etki olusturmak i¢in kullanilir. Yon degistirdikleri icin dokuda iyon

36



hareketine neden olmazlar ve yanik olusturmazlar.”

Interferansiyel akimlar biri 4000 hz sabit, digeri 39004000 hz arasinda degistirilebilen
iki orta frekanshi akimin girisiminden elde edilir. Boylece bu iki akimin doku icinde
kesistigi noktada, aralarindaki farka bagl olarak frekansi 1-100 hz arasinda degisen
yeni bir akim meydana gelir. Analjezik etkisi yaninda kas kontraksiyonu yapici etkisi
vardir. Ritmik uygulamalarla travmatik 6dem tedavisi basariyla yapilabilir. Analjezik
etkisi, masaj etkisi ve daha derin dokulari, bel ve sirttaki kas tabakalarim
etkileyebilmesi, kolay uygulanabilen ve riski az olan bir yontem olmasi nedeniyle bel

agrisi tedavisinde tercih edilen yontemlerden biridir.”!

Traksiyon akut bel agrilarinda onemli yararlar saglar. Traksiyon disk ici basincini
diigiirtir ve omurgalar arast mesafeyi, sinir araliklarini, faset eklemerini ve omurilik

kanalin1 genisletir. intermittant uygulamalarda disk dokusunun beslenmesini artirir.'”®

2.9.4. Lumbostat korse

Akut bel agrilarinda korse kullanilmas: istenmeyen hareketleri sinirlayarak iyilesmeyi
hizlandirmaktadir. Korse beli sicak tutar, emniyet hissi verir ve hastaya hastaligini
hatirlatarak bir nevi uyaric1 gorevi goriir. Beldeki deformiteyi diizeltir ve oOnler.
Omurgay: stabilize eder ve bele binen dikey yiikleri alir. Karin i¢i basincim artirarak
belin yiikiinii %25-30 oranda azaltir. Boylece disk i¢i basinci azalir, govde ve sirt
kaslarinin etkinligi artar ve buna bagl beldeki agr1 azalir. Uzun siire korse kullaniminda
bazi olumsuzluklar olabilir. Bunlar; deride basi yaralar1 olugmasi, sirt adalelerinde ve

spinal ligamentlerde yetersizlik olugmasidir.**®

2.9.5. Lokal enjeksiyonlar

Akut bel agrilarinda bel omurlar ¢evresine cesitli enjeksiyonlar yapilir. Boylece agrinin
gecici bazen de kalici ¢oziimii saglanabilir. Etkin ¢oziimlerden biri epidural araliga

yapilan anestezik madde enjeksiyonlaridir. ®
2.9.6. Bel okulu

Bel okulu, mekanik kaynakli bel agris1 olan hastalara grup halinde verilen bel bakimi
egitimidir. Temel amaci, kisinin kendi belinin sorumlulugunu iistlenerek bel agrilarinda

primer diizeyde korunmasinin saglanmasidir. Sebep ne olursa olsun, bel agrisinin
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olusmamasi, olusmussa daha hizla diizelmesi ve diizeldikten sonra tekrarlamamasi icin,
beldeki kaslari, baglar1 ve eklemleri korumaya yonelik, diizgiin durus ve giinliik
yasamimizdaki aktiviteleri uygun pozisyonda gerceklestirmek, tedavi icin ¢ok
onemlidir. Bu amacla Isvec'te 1969'dan, Tiirkiye'de 1990'dan itibaren "Bel okulu"
programi uygulanmaktadir. Bu program, iilkemizde ilk olarak istanbul Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda baslatilmis olup, su anda iilkemizin
cesitli hastanelerinde uygulanmaktadir. Program; haftada iki giinden, dort saatten
olusmakta olup, ilk giinde; bel nedir?, beli olusturan yapilar hangileridir?, nicin bel
agris1 olmaktadir?, bel agrilarimin tedavilerinde kullanilan yontemler hangileridir?,
doktora ne zaman basvurmak gerekmektedir? gibi sorular slaytlarla konusulur. Ikinci
derste, giinlik yasamimizda yaptifimiz aktivitelerden hangileri bele zararhidir ve zarar
vermeden, bu aktiviteler nasil uygulanir? sorular1 6rnek aktiviteler ile tartisilir. Uciincii
derste, belimizi korumak i¢in yapmamiz gereken egzersizler pratik olarak ogretilir.

Dordiincii ders, 0grenilenlerin tekrar gozden gegirildigi, tartisildig bir seanstir.”’
2.9.7. Egzersiz tedavisi
Egzersiz fizyolojisi ve egzersizle ilgili genel bilgiler

Iskelet kas1 heterojen bir yapidir. Temel fonksiyonu iskelete destek olmak, hareketler
esnasinda koordineli bir sekilde calismaktir. iskelet kasi, liflerinden olusur. Kas lifi
myoflamentlerden, miyoflamentler ise kontraktil proteinlerden olusur. Kalin flament
myozin molekiillerinden, ince flamentler aktin molekiilii boyunca dizilmis tropomyozin
molekiillerinden olusur. Kasilma ince flamentlerin kalin flamentler iizerinde kaymasi ile
olusur. Bu kayma aktin ve myozin arasinda capraz koprii baglarinin kurulup ¢oziilmesi
ile miimkiindiir. Burada kalsiyumun 6nemli rolii vardir. Kasilma ve gevsemenin her

ikisi icinde enerji harcanir ve gerekli enerji ATP'den elde edilir.” ¢!

Terapotik egzersizler fiziksel engellilik/oziirliilik olusturan sorunlarin 6nlenmesi veya
tedavisi amaciyla, kisinin hareketliligini saglamaya yonelik ve kisinin fonksiyonlarinda
artisin  hedeflendigi egzersizlerdir. Tedavi edici egzersizlerin hedefleri; bireyin
hareketliligi ve esnekligini, kas kuvvetini, dayaniklilifini, koordinasyonu ve becerisini
gelistirmektir. Egzersiz tedavisinin temel dayanagi organizmanin yiiklenmeye

62
uyumudur.

Egzersiz uygulamalarinda genellikle giicii artirmak, mobilite ve fleksbiliteyi artirmak,
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gevsemeyi saglamak, kontrol, koordinasyon ve beceriyi artirmak, hizi artirmak ve

kardiyovaskiiler kapasitenin artirilmast amaglanir.

Egzersizin organizmada olusturdugu sistemik etkiler donemlere gore su sekilde

siralanabilir.

Erken donem etkileri: Kalp atim volumii, atim sayis1 artar. Sonugta kalp dakika volumii
ve kan basinci artar. Kan akim dagihminda degisiklik olur. Iskelet kaslarina kan akimi
artar, koroner kan akiminin kalp dakika voliimiine oranm sabit kalir. Splanknik alana kan
akimi azalir. Deri kan akimi sartlara bagl olarak artabilir veya azalabilir. Arteriovenodz
oksijen farki artar. Solunum hacmi artar, solunum frekansi artar, solunum dakika hacmi
artar ve akciger diffiizyon kapasitesi artar, pO, ve pCO, ve pH genellikle

<. 59,60,61,62,63
degismez.

Gec¢ donem etkileri: Myokard vaskiilarizasyonu ve hipertrofisi ve kardiak outputta artis
olur. Istirahat ve aktivite sirasinda arterial kan basmci diiser. Belli bir oksijen tiiketim
diizeyi icin kalp hizinda yavaslama olur. Organizmanin dakikadaki maximum 0, tiiketim
diizeyinde ve akciger maximum ventilasyon kapasitesinde artis olur. Trombosit
agregasyonunda azalma olur. Serumda beta endorfin, kortizon, prolaktin, ACTH
diizeylerinde artis olur. Kemikte yapim aktivitelerinde artis saglanir. Diabetiklerde seker

. - 61,62,63
metabolizmasinin regulasyonu saglanir.” >

Egzersizin kas hiicresine etkileri: Mitokondrilerin sayr ve biiyiikliikleri ile enzim
aktivitesini artirmak ve yiiksek enerjili fosfat bilesikleri, (ATP ve CP) ile birlikte
myoglobin ve glikojen gibi depo maddelerinin miktarinda artis saglar. Kontraktil (kas
kuvveti) ve yapisal (hipertrofi) proteinlerde artis olur. iskelet kasi yanisira tendon ve
ligamenlerdeki kollajen miktarlarinda artis saglanir. Kas ici kapiller yogunlugunda artig
olur. Egzersiz tiiriine bagh olarak kas lifi tiplerinde selektif hipertrofi ve bir lif tiiriinden
digerine degisimler olur.®*®**® Kuvvet artirma yontemi kasa yiik bindirme esasina
dayanir. Kuvvet egzersizlerinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir. Bu protein
sentezi ve myofibril sayisindaki artistan kaynaklanmaktadir. Hipertrofi hizli kasilan
lifler (tip IT) de belirgindir. Kas hipertrofisi icin 6-8 haftalik bir siire gereklidir.®>%*6+%
Dirence kars1 kas kuvvetini artirmanin lokomotor sistem yaralanmalarinin

onlenmesinde ve rehabilitasyonunda, sportif performansin arttirmada, 6zellikle kas ve

yumusak dokuda katabolik yikimin arttig1 fizyolojik ve patolojik durumlarda
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fonksiyonel kapasitenin siirdiirmesinin dnemi vardir.*?

Kas kuvveti, kas kasilmasi ile ortaya ¢ikan kuvvettir. Kuvvet, lifin icerdigi sarkomer
sayisina baghdir. Tip II liflerin myofibril sayis1 fazladir, daha fazla kuvvet olusturma
yetenegindedirler. Hareket hiz1 ile kuvvet arasinda iliski vardir. Konsantrik kasilmada
yiik arttikca hareket hiz1 azalir. Hiz arttik¢a daha az kuvvet ortaya ¢ikar. Eksantrik
kasilmada ise yiik arttikca hareketin hizi artar. Kuvvet ile hiz arasindaki bu iliski lif
tipine de baghdir. Hiz arttikca yavas kasilan lifler harekete uyum saglayamazlar. Hiz
azaldik¢a hizli ve yavas kasilan lifler bir arada kasilir ve daha fazla kuvvet aciga cikar.
Ortaya cikan gerilimin biiyiikliigii kandaki parsiyel O, basinci, dinamometre ve EMG

ile Olciilebilir. En objektif kriter kasin enine kesit yiizeyidir.66

Kas dayanmikliligi, kasin diisiik yogunlukta tekrarlanan egzersizi uzun siire devam
ettirebilme yetenegidir. Yavas kasilan tip I lifler yorgunluga daha direncli iken, tip II

lifler daha ¢abuk yorulur.®

Kas yorgunlugu, dayanikliligin sona ermesi veya gerekli ve beklenen kuvveti
siirdiirmede yetersizliktir. Kas giicii, kas performansinin bir olgiitiidiir ve belli bir zaman
diliminde yapilan is olarak tanimlanir. Gii¢ artis1 hem diisiik direng ¢ok tekrarla, hem de

yiiksek direng az tekrarla kasta yorgunluk olusana kadar yapilan egzersizlerle saglanlr.66
Kas Kuvvetini Arttiran Egzersizler:
a. Izometrik egzersizler

Eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasinin oldugu statik kasilmalardir. Fiziksel olarak
is yapilmamis olmasina ragmen kas i¢inde gerilim ve kuvvet olusumu s6z konusudur.
Dirence kars1 yapildiginda kas kuvvetine ve dayaniklilikta artis saglanabilir Kuvvet
artist ayn1 yonde kasilan kas grubu, kasilma siiresi, maximal, submaximal kasilma
olmasi ve egzersiz sikligi ile iliskilidir. Kuvvet artisinin olmasi i¢in en az 5-6 saniye
kasilma olmas1 gerekmektedir. Hareket ortaya ¢cikmadigi icin kuvvet ancak kasilmanin

oldugu eklem agisinda artar.

Dinamik egzersizle karsilastirildiginda statik egzersizde oksijen tiiketimi, kalp atim
hacmi, kalp hiz1 artis1 orta derecededir. Yiiksek statik eforda aktif kasta kan akimi
tutulabilir. Metabolik gereksinmelere gore yetersiz kalan kan akimi anaerobik

metabolizmanin erken devreye girmesine ve erken yorgunluk olusmasina neden olur.
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Iskelet kasimin mekanik ve metabolik aktivasyonu afferent sinir lifleri aracih@ ile
pressor yanitt uyarir ve kan akiminda artis olur. Statik egzersiz kalpte basing

yiiklenmesine yol acar, kan basincinda belirgin artis olur.®*®

b. Izotonik egzersizler

Eklem hareket acikligt boyunca sabit dirence karst yapilan dinamik kas
kontraksiyonlaridir. Direng elle veya mekanik olarak uygulanir. Mekanik direncte yiik
sabittir. Eklem hareket acikliginin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin agis1 degistigi

icin kas ici gerilim degisir. Maximum yiiklenmenin oldugu a1 her kasta farklidir.®°

c. Izokinetik egzersizler

Dinamik bir egzersizdir, sabit acisal hizda degisken direng s6z konusudur. Kasilma hizi
mekanik bir cihazla kontrol edilir. Sabit acisal hizda degisken diren¢ olmasi ile maximal
kasilma ve optimal giiclendirme saglar. izokinetik sistemler ile konsantrik veya eksantrik
kasilma spesifik olarak calistirilabilir. Diisiik acisal hizlarda olusturulan kuvvet daha

fazla iken, yiiksek acisal hizlarda daha diisiik kuvvet olusturulabilir. *
2.9.8. Bel agrili hastalarda egzersiz

Mekanik bel agrili hastalarda konservatif medikal tedavi semptomlarin gerilemesine
veya ortadan kalkmasma neden olur. Egzersiz bel agrili hastalarin konservatif
tedavisinde ve Onlenmesinde onemli yer tutmaktadir. Bilimsel olarak gecerliligi kabul

edilmis bir tedavi formudur.®”%%%

Bel agrisi nedeniyle hasta bir aydan uzun siire hareketsiz kalmis ise hem fleksor, hemde
ekstansor kas giiciinde azalma olmaktadir. Normalde sirt ekstansorleri, fleksorlere gore
daha giiclidiir (1.3-1.5 kat). Bel agrili hastalarda her iki kas grubunda giigsiizliik
olurken ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Fleksor kas giicii kayb1 %40-50 iken,
ekstansor kas giici kayb1 %50-70'e ¢ikmaktadir. Fleksor/ekstansor orani 1.2 altina

indiginde kronik bel agrisindan bahsedilir.”*"

Postiiriin korunmasinda sirt ekstansorlerinin énemli rolii vardir. Paraspinal kaslardaki
dayaniklilik (endurans) azalmasi, agir cisimleri kaldirma veya statik pozisyonun uzun

stire korundugu durumlarda beldeki yaralanma riski artmaktadir. Bel agrili hastalarda
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gii¢, endiirans ve aerobik kapasite siklikla azalmistir. Bu nedenle hastalara verilecek

egzersizler agridan cok, fonksiyonel durumu diizeltmek amaglanir.”””!

Bel agrilarinda egzersiz verilme nedenleri:
1. Gevsemeyi saglamak.
2. Agnyr azaltmak.
3. Zayif kaslari, kemikleri, ligamanlar giiclendirmek.
4. Kisalmig kaslar1 germek.

5. Orta hizda tekrarlanan hareketler ile spesifik dokularin, 6zellikle disklerin

beslenmesini arttirmak.
6. Spinal yapilar iizerinde mekanik stresi azaltmak.
7. Hipomobil ve hipermobil segmentleri stabilize etmek.
8. Postiirii diizeltmek.
9. Fiziksel uyumu diizelterek yaralanma ihtimalini azaltmak.

10. Stresi, davranis bozuklugunu, ila¢ bagimliligin1 azaltmak, hastanin kendine giiveni

ve uyku kapasitesini arttirmak.
11. Kilo vermeyi saglamak.
12. Eklem ve yumusak doku mobilitesini saglamak.
13. Enduransi saglamak.
14. Kisa siirede ise doniisii saglamak. 65.66.67.72

Giiclendirme egzersizleri

Gii¢lendirme egzersizinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir. Bunun protein sentezi
ve myofibril sayisindaki artistan kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Hizli kasilan liflerde
belirgin kas hipertrofisi icin 6—8 hafta zaman gecmelidir. Giiclendirme egzersizlerinin en

onemlileri fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleridir. Akut donemde izometrik egzersizler
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verilir, ancak cok agrili donem gectikten sonra verilmemelidir. van Tulder ve ark. 1997
de yaptiklar1 sistematik bir derlemede kronik bel agris1 tedavisinde egzersiz tedavisinin
spesifik bir egzersiz cesidi gosterilmeksizin etkili olduguna dair kanita dayali tip
acisindan birinci derecede kanit ortaya koymuslardir.®” van Tulder ve ark. 2000 yilinda
yaptiklar1 baska bir sistematik derlemede, kronik bel agris1 lizerine egzersiz cesitlerini
incelediklerinde; fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini karsilastiran ii¢ diisiik kaliteli
calisma bulabilmisler ve bu calismalarin ikisinde agr1 siddeti acisindan fark
bulunmazken, bir ¢alismada fleksiyon egzersizlerinin genel iyilesme acisindan daha

etkili oldugunu gtjstermislerdir.86
a. Fleksiyon egzersizleri

1937°de Williams bel ve bacak agrisinin sinir kompresyonundan oldugunu, fleksiyon

egzersizleri ile bunun ortadan kalktigin1 ve agrimin azaldigini vurgulamistir.®’
Etkileri :

1. Fleksiyon egzersizleri intervertebral foremeni genisletir, bdylece sinir kok

kompresyonu azalir.

2. Agirlik merkezi ©One kayar, posterior yiiklenme azalir. Bu o6zellikle faset
yilklenmesinde ©Onemlidir. Ayni sekilde spinal stenoz ve spondilolisteziste de

etkilidir.

3. Artmis lordozu azaltir,

4. Intraabdominal basing arttig1 icin disk iizerinde yiik azalir.

5. Abdominal ve gluteal kaslar1 giiclendirir.

6. Fleksiyon egzersizleri agr algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.
Endikasyonlari:

1. Spinal stenoz,

2. Spondilolistezis,

3. Lomber spondiloz
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Kontrendikasyonlari:
1. Akut disk prolapsusu,

2. Diskte hiperhidrasyona sebep olan uzun siireli (30 dakikadan uzun) yatak

istirahatindan sonra,
3. Postiiral bel agris1
b. Ekstansiyon egzersizleri

Govde ekstansiyonunun primer gorevi postiirii diizenlemek ve govde fleksiyonu
boyunca govdeyi kontrol etmektir. Fleksiyonun ilk 40-45 derecesinde govde
ekstansorleri maximum kasilir. Mc Kenzie bel agrili hastalarda lordozun azaldigi
bunun devaminda 6nemli rolii oldugu sdylenmektedir. Ekstansiyon egzersizleri bunu
temin eder. Diski One iter, disk prolapsusu azalir. Sirt ve kalga ekstansorlerini

giiclendirir, karin kaslarim gererler.”

Akut disk hernili veya siyataljili hastalarda seckin egzersiz tiiriidiir. Mc Kenzie
ekstansiyon egzersizlerinin agriy1 santralize etmekte 6nemli oldugunu vurgulamistir.
Agriy1 santralize etmek, radikiiler semptomlarin ortadan kalkmasi ve sadece belde agri
hissedilmesidir. Eger egzersiz sirasinda siyatik agrisi1 azaliyor, sirt agrisi artsa bile

egzersiz yapilmalidir. Bacak agris1 artiyorsa yapilmamalidir.
Endikasyonlari:

1. Fleksiyonun agrili oldugu mekanik bel agrisi

2. Akut faz sonrasi disk prolapsusu

3. Ankilozan Spondilit
74,75

4. Postiiral bel agrisi

Normal bireylerde sirt ekstansorleri, fleksorlerden daha giicliidiir. Govde extansorleri

fleksorlerden %30 daha gii¢liidiir. Ekstansor/fleksor oran1 ortalama 1.3/1 'dir. Ancak

kronik bel agrili hastalarda ekstansdrler cok cabuk zayiflar ve oran tersine doner.’*””

c. Mobilizasyon egzersizleri
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Bel agrisindan dolayr hasta hareketsiz kalmis ise yumusak dokuda kisa siirede

kisalmalar olusacak ve hareket kisitliligina yol agacaktir. Gii¢ ve dayaniklilik yaninda,

normal fonksiyonel hareketleri temin etmek icin yumusak doku ve eklemlerin mobilitesi

gereklidir. Cok az hareket kisithlig1 omurgay asirt yiikler.”®

Etkileri:
1. Eklem hareket acikligini saglar ve korur.
2. 2.Agriy1 mekanoreseptor stimulasyonu, yapisikliklarin gerilmesi ve kisalmis
kaslarin uzamas1 mekanizmalar ile azaltir
3. Kas spazmini ¢ozer,
4. Mobilite 6ne egilme ve agirlik kaldirma i¢in gereklidir,
5. Diskin ve sinovyal bir eklem olan fasetlerin beslenmesi esas olarak hareketle

oldugu icin buna yardim eder ve artikiiler kikirdagin dejenerasyonunu onler,

atiklarin atilmasina yardim eder.”

Ligaman, tendon ve kas yirtiklar varsa, iyilesmemis fraktiir durumunda, yeni gecirilmis

cerrahi girisimde ve kardiovaskiiler sorunlar varsa mobilizasyon egzersizleri verilmez.

d. Germe egzersizleri

Germe; ekstremitenin kaldira¢ kolu gibi kullanilarak eklemin harekete zorlanmasidir.

Uzun siireli diisiik kuvvetlerle baslanir ve kuvvet progresif olarak arttirilir. Terapist

tarafindan uygulanan germe 15-30 sn. siirer.”’

Endikasyonlari:

Kaslarin, ligamentlerin, konnektif doku ve derinin kisalmasi sonucu olusan skar,

adezyon, kontraktiir sonucu eklem hareket acikliginin kisitlandig1 durumlar
Yapisal deformiteleri 6nlemek amaciyla

Kaslar giigclendirmeden 6nce optimal kas boyu elde etmek icin.

e. Aerobik egzersizler
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Bel agrili hastalarda kardiovaskiiler endurans arasindaki iliski gosterilmis ve mevcut
egzersiz programlarina aerobik egzersizler eklenmistir. Biiylikk kas gruplarinin
calistirildigi aerobik egzersizlerde plazma beta endorfin seviyesinde artis tespit
edilmistir. Aerobik egzersizler sirt ve bacak kaslarini giiclendirmekte, alt ekstremite
fleksibilitesini arttirmaktadir. Kardiyovaskiiler yonden incelendikten sonra aerobik
egzersiz programina alinirlar. Egzersizler haftada 3 giin, 1sinma ve dinlenme periyotlari
iceren, 30—40 dakika siirecek sekilde planlanir. Canli ritimli yiiriiyiis, yiizme, kosma,

bisiklet egzersizi, yiiriiyiis kayagi kullanma en uygun aerobik egzersizlerdir.
J. Lomber dinamik stabilizasyon egzersizleri

Dinamik lomber stabilizasyon notral pozisyon, dinamik abdominal breysleme, kas
fizyonu ile notral pozisyonu bulma ve devam ettirme tekniklerini igerir. Notral
pozisyon ve stabilizasyonun amaci ligament, tendon ve eklem gerginligini azaltmak,
intervertebral disklere ve faset eklemlere dengeli yiik binmesini saglayarak stresi

azaltmak ve fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir.”

Lee ve arkadaslarnn kas zayifliginin bel agrist i¢in bir risk faktorii olup olmadigim
saptamak amaciyla bel agris1 olmayan kisilerin lomber bolge kas gii¢lerini 6lgmiisler.
Ardindan 5 yil izlemisler. Bes yilin sonunda bel agrist gelisen kisilerin gelismeyenlere
gore lomber ekstansor/fleksor kas gii¢ oraninin diisiik oldugunu saptamiglar. Kas giicii
zayifliginin ileride olabilecek bel agris1 i¢in predispozan bir faktor olabilecegini

belirtmislerdir.”
g. Izokinetik egzersziler

Izokinetik egzersiz konsepti 1967 yilinda James Perrine tarafindan gelistirilip Hislop ve
Perrine tarafindan bilimsel literatiire sunulmustur.” izokinetik teknoloji hiz kontrollii ve
hareket acisina ozgiil rehabilitasyon yapma olanagi saglar. Izokinetik kasilma bir
ekstremite ve govde segmentinin sabit bir hiza ulasmak icin dirence kars1 ivmesini
tanimlamaktadir. 1zokinetik kuvvet, belli bir hizda olusan kasilma sirasinda
gelistirilebilen en yiiksek dondiirme momenti (pik tork) degeridir. Izokinetik
dinamometrelerde kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin, hareket eden segmentin
hiz1 6nceden belirlenen hizin iizerine ¢ikamamaktadir. Bu sabit hiz1 agsmak i¢in kaslar
tarafindan olusturulan kuvvete (dondiirme momentine) karsi cihazin dinamometresinin

uyguladigr diren¢ hareket genisliginin her bir noktasinda uygulanan kuvvete esit
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olmaktadir. Sonuc¢ olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar, fizigin, her hareketin aksi
yonde ve esit kuvvette bir tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak, tiim hareket

genisligi boyunca kuvvetlerine uyum saglayan bir direncle karsilasmaktadirlar.®

Secilen farkli acgisal hizlar sayesinde kasin degisen kosullardaki performansi
degerlendirilebilmektedir. Acisal hizlar yavas, orta ve hizli olmak iizere siniflandirilir.
Yavas acisal hizlar, hastanin kompresif giiclere kars1 koyma giiciiniin incelenmesinde
tercih edilir. Diislik hizlar tork egrisinin en iyi incelenip yorumlandig1 hizlardir, agr1 ve
gii¢siizliigiin olas1 nedenleri hakkinda bilgi verir. Pik tork/viicut agirhigi, fleksiyon/
ekstansiyon oranlart en iyi bu hizlarda degerlendirilir. Orta ve yiiksek hizlar ise kas
gruplarinin enerji olusturma yeteneklerini, kas kapasitelerini ve enduranslarini

hesaplamaya olanak verir.®'

Izokinetik sistemlerin kas giiciiniin degerlendirilmesinde sagladigi avantajlar;
1. Hastanin fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif degerlendirilmesini saglar.
2. Tekrarlayan Olctimlerde gelismeleri izleme ve sayisal dl¢iim yapma olanag: verir.

3. Agonist/antagonist kas giicii oranlarinin incelenmesi, is kapasitesi, dayaniklilik gibi
kasa ait Ozelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizine olanak

verir.
4. Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi verir.
5. Hareket hiz1 izlenebilir.
6. Erken rehabilitasyona izin verir.

7. Giivenlidir. Hastanin  kuvvet c¢iktis1  sistemin uygulanacak rezistansinin
belirlenmesinde  tek  parametredir. Hasta giiciinlin  azalmasi  rezistansi

azaltarak eklem yiiklenmesine bagl yaralanmalari azaltir.3 5283

Izokinetik egzersizlerin rehabilitasyon programina katkilari:

1. Etkin ve giivenli bir egzersiz bi¢imidir. Sabit bir hiz ve akomodasyon saglayan bir
rezistans uygular, izokinetik egzersizler eklem hareket agikligimin (EHA) biitiin

degerlerinde kaslarin maximum sekilde kontrakte olmalarini saglar.
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2. Agsin yiikklenmeye bagli yaralanmanin azaltir. Hastanin kuvvet ciktisi, sistemin
uygulanacak rezistansin belirlenmesinde tek parametredir. Bu nedenle hasta
giiciiniin azalmasi rezistansi azaltarak eklemin yiiklenmesine bagl yaralanmalari

azaltir.

3. Agn ve yorgunluga akomodasyon. Hasta belli bir EHA degerinde agri ve zorluk
yasarsa, azalan kas giicii sistemin uyguladigi rezistans: azaltarak yiiklenmeye baglh

yaralanmalar azaltir.

4. Izokinetik yontemle genis hiz degerleri saglanabildigi icin yiiksek ve diisiik
testler arasinda spesifik defisitler tanimlanabilir. Rehabilitasyon programlari
degisik hiz degerlerine gore ayarlanabilir. Hizli lifler (tip II) kisa siireli, yiiksek
yogunluklu egzersizlere iyi yanit verir. Bu tiir kaslar maximal test uygulamalarinda
daha fazla gerilir. Yavas lifler (tip I) uzun siireli ve diisiik yogunluklu kas eforu

gibi submaximal eforlara daha iyi yanit verir.

5. Kaslara fonksiyonel hizlarda ¢alisma olanag: sunar. Klinisyen izokinetik yontem

ile kompresif yiiklenmeyi engelleyerek yliksek hizlar1 kullanabilir.

6. Kaslarin kuvvet, dayamiklilik, hizli kuvvet gelistirme gibi 6zellikleri {izerindeki
olumlu etkileri nedeniyle Ozellikle sporcularin rehabilitasyonunda cok etkin bir

egzersiz bicimidir.

7. Rehabilitasyon programinin etkinliginin izlenmesinde, izokinetik testlerle elde

edilen objektif parametreler kullanilir. 3%

[zokinetik sistemin bazi olumsuz yanlart da mevcuttur. Cihaz pahalidir ve izokinetik
cihazlarin kullanimi ve sonuglarin yorumlanmasi i¢in deneyimli calisanlara ihtiyac
vardir. Izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi icin hastanin uyumu gereklidir,
hastanin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuclarin degeri diisiiktiir. Bir diger
olumsuz o©zelligi giivenli degerlendirmenin hareketin kardinal planlarinda izole kas

798081 17 0kinetik test ve egzersizlerin yapilabilmesi icin 6zel

gruplariyla sinirli olmasidir.
olarak gelistirilmis izokinetik cihazlara ihtiya¢ vardir. Halen piyasada cesitli firmalar
tarafindan gelistirilmis olan Cybex, Kin-Com, Biodex, Lido markali cihazlar

bulunmaktadir.®!

Izokinetik egzersizler 6zellikle ortopedik patolojilerin rehabilitasyon programlarinda yer
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alir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

Diz eklemi ile ilgili patolojiler: Patellofemoral ve peripatellar patolojiler, bag lezyonlari,

meniskus lezyonlari ve diz osteoartriti.

Omuz eklemi patolojileri: Rotator manson ve impingement lezyonlari, rotator manson

yirtiklari, omuz instabiliteleri, bankart rekonstriiksiyon rehalbilitalsyonu.81

Bel bolgesinin  agrili  sorunlarinin  rehabilitasyonunda izokinetik teknolojinin
kullamlmas1 oldukca giincel ve ilgi goren bir konudur. Izokinetik sistemin bel

bolgesinde kullanimi siklikla verilen yogun egzersiz ve fizik tedavi programinin bel

kaslart tizerindeki etkisini arastirmak, objektif veriler almak ig;indir.go’84

Lzokinetik egzersiz uygulamalarin kontrendikasyonlart:

Bilinen kalp hastaligi olan kisilerde ozellikle maksimal kas performans testleri olmak
tizere izokinetik degerlendirmeler kontrendikedir. Bunun yaninda bazi lokal

patolojilerde de izokinetik test yapilmasi sakincalidir:
1. Eklem hareket acikliginda belirgin kisithilik
2. Siddetli eklem ve eklem ¢evresi agrisi
3. Eklemde agir1 efiizyon
4. Akut burkulma (sprain) ya da kronik {i¢iincii derece sprain
5. Akut incinme (strain) ya da muskulotendindz iinitenin subakut straini
6. Stabil olmayan kemik ya da eklem i¢i kirigi

Izokinetik egzersizler; hastanin durumunun gerektirdigi sekilde, kisa ark veya tam
hareket genisligi icinde yapilan izokinetik egzersizler, hiz spektrum egzersizleri,
fonksiyonel hiz egzersizleri, endurans egzersizleri, kapali kinetik zincir egzersizleri ve

bunlarin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde kullanilabilirler.

Kisa arkli izokinetik egzersizler: Ekstremitelerin ¢esitli patolojilerinde hareket

genisliginin belli agilarinda yapilan egzersizlerdir.
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Hiz spektrumu rehabilitasyon programi: Rehabilitasyon programlart degisik hiz
degerlerine gore ayarlanabilir. Izokinetik sistemde hizlar yavas, orta ve
yiiksek/fonksiyonel hizlar kullanilir. 60 derece/sn'ye kadar olanlar hizlar yavas, 60-180
derece/sn orta, 180-300 derece/sn arasi yiiksek ve 300-1000 derece/sn arasi hizlar
fonksiyonel olarak kabul edilir. Her hizda 10 tekrar ve 90 saniyelik dinlenme periyodu

verilir.

Fonksiyonel hiz egzersizleri: Fonksiyonel hareketin hizi yiiksektir, yiiksek hizlarda
calisgma fonksiyonel egitim saglar. Bu egzersizle ekleme binen yiik azalir. Yiiksek

hizlarda elde edilen performans diisiik hizlara aktarilir.

Izokinetik sistemde incelenen ve sik karsiagsilan kavramlar:

Acisal Hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye veya
radyan/saniye’dir.

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme veya cekme seklindeki dis kaynakli etki olarak

tanimlanir, birimi newtondur.
Agirlik: Yercekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir, birimi newtondur.
Tork: Bir cismi eksen etrafinda dondiirmek i¢in kuvvet olciitiidiir. Tork, rotasyon

ekseni ile kuvvetin uygulandig1 nokta arasindaki uzunlugun kaldira¢ koluna uygulanan

kuvvet ile carpimidir. Birimi newton-metre’dir.

Maximal Tork: Belli bir acgisal hizda tiim eklem hareket acikligr icinde elde edilen en

yiiksek tork degeridir.
Maximal Tork / Vucut agirligi orant: Tork degerlerinin tiim vucud agirligina
boliiniip yiiz ile carpilarak normalize edilmis halidir. Birimi newton-metre/kilogram’dir.

Yapilan Is: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. Birimi nevvton-

metre’dir.
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Kas Dayanimklilik Orani: Kasta gelisen yorgunlugun oOlciisiidiir. Biodex izokinetik
sistemlerde uygulanan is setinin %350 sini olusturan tekrarlarin ilk %50 lik kismini

olusturan tekrarlara oraninin 100 ile carpimi sonrasi % olarak ifadesidir.

Gii¢: Birim zamanda olusan is miktaridir. Birimi newton - metre / saniyedir(watt).

Biodex izokinetik sistem

1.Dinamometre

Yontemleri: Hiz Tork
Konsantrik 5-500 derece/sn 500ft.1bs./678 Nm
Eksantrik 5-300 derece/sn “o
CPM 5-300 derece/sn “o
[zometrik
2. Yazlhm

3. Bilgisayar

4. Grafik

5. Elektrik sistemi: giris voltaj1 220 VAC giris frekans1:50/60mHz olusur.
zokinetik dinamometrenin yapilar

Izokinetik dinamometrelerin ortak temel yapilar: sunlardir:

Gii¢ kabul iinitesi: Cihaz ile kisi arasinda temas alani olusturan bu iinite “yiik hiicresi”
yoluyla kaldira¢ koluna baghdir. Lokalizasyonu kaldira¢ kolu boyunca kisiye gore

ayarlanabilir.

Kaldira¢ kolu: Gii¢ kabul iinitesinin yerlestigi sabit eksen etrafinda isinsal olarak

hareket edebilen bir koldur.

Yiik hiicresi: Gii¢ sinyalini elektrik sinyali haline getiren kisimdir.
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Dinamometrenin bas parcasi kaldira¢ kolunun hareketlerine duyarli olarak hareket eder
Koltuk ya da taban kismi1 hastaya gore vertikal ve horizontal olarak ayarlanabilir.

Kontrol iinitesi cevresel yapdlarla iliskili bir bilgisayardan olusur. Bircok parametre

buradan degistirilerek ayarlanabilir.

Ozel ekler, dinamometrenin degisik uygulamalarinda kullanilan pargalardir (Sekil 6).
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Dinamometre baglik ayar cubugu

Dinamometre kolu

Kirmizi nokta aksi

Dinamometre rotasyon ayar cubugu
Dinamometre pozisyon ayar gostergesi

Acil durdurma diigmesi

Dinamometre yiikseklik ayar1

Sekil 6. Biodex dinamometrenin genel yapisi

Sekil 7. Bel atagmani
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya, Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na Ocak 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda basvurmus ve en az
3 aydir bel agris1 yakinmasi olan, fizik muayene, radyolojik ve laboratuar

degerlendirme sonras1 mekanik bel agrisi tanisi konan 40 hasta alindi.

Calisma oOncesi hastalara hastaliklar1 ve uygulanacak tedaviler hakkinda gerekli

aciklamalar yapildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar degerlendirmeye alindi.

Calismaya katilan hastalardan detayli anamnez alindi, fizik muayeneleri, rutin

biyokimya, lomber direkt grafi (6n-arka, yan ), lomber MRG tetkikleri yapildi.

Anamnezde hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, egitim durumlar1 sorgulanip kaydedildi.
Meslekleri ve mesleklerindeki fiziksel 6zelligi, psikolojik stresi, travma oyKkiisii, diizenli
egzersiz yapip yapmadigi, bel agrisinin baslama zamani, bel agris1 yakinmasi ile kag
kez doktora basvurdugu kaydedildi. Boy ve kilo arasindaki iligki viicut kitle indeksi
(VKI) kullanarak hesaplandi. VKi'nin hesaplanmasinda ise asagidaki formiil kullanilds.

VKI = Viicut agirligi (kg) / boy” (m?)
Calismaya alinma Kriteleri:
1. 20-50 yas arasindaki kadin ve erkek hastalar
2. En az 3 aydir mekanik bel agris1 yakinmasi olan hastalar

3. Agnsi sadece belde lokalize olan hastalar
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4. Hafif ve orta derecede bel agris1 olan hastalar
Cahsmadan dislanma kriterleri:
1. Akut, siddetli bel agrisi olan hastalar
2. Hastanin egzersiz yapmasina engel kardiovaskiiler hastalik oykiisii
3. Egzersiz yapmayi engelleyecek oranda obezite
4. Periferize agrinin( siyatalji) olmasi
5. Spinal kok basi bulgularinin olmasi
6. Norolojik defisit varligi( duyu bozuklugu, motor paralizi, DTR azalmasi)
7. Gegirilmis spinal cerrahi dykiisii
8. Kronik inflamatuar hastalik
9. Malign hastalik oykiisii
10. Somatik, psikiyatrik, mental hastalik varlig
11. Spondilolistezis
12. Govde EHA’’nin 45° az olmasi

13. Lomber vertebral kolona ait konjenital anomali(sakralizasyon ve

lumbalizasyon)
14. Enfeksiyoz hastalik( brucelloz, tbc)

15. Son bir yi1l icinde fizik tedavi ve egzersiz tedavisi uygulanan hastalar.

3.1. GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve calisma dis1 tutulmayr gerektirecek bir

problemi bulunmayan mekanik bel agrili1 40 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi.
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1.Grup: HP (hot-pack)
TENS
Ultrason
Izokinetik egzersiz programi
2.Grup: HP (hot-pack)
TENS
Ultrason
Fleksiyon-ekstansiyon egzersiz programi
Fizik tedavi programi; giinde bir seans olacak sekilde haftada 5 kez ve toplam 15 seans
olarak uygulandi.
3.2. KLINIK DEGERLENDIRME

Hastalar tedavi oncesinde, 3 haftalik tedavi programi sonrasinda ve tedavi bitiminden
3 ay sonra asagida belirtilen degerlendirme parametreleri ile degerlendirildi. Tiim
hastalar beli koruma yontemleri ve diizgiin postiir hakkinda tedavinin baslangicinda
bilgilendirildi.

3.2.1. Agrmin degerlendirilmesi

VAS (Visual Analog Scale; Viziiel Analog Skala): Tim olgularda agri 0'dan
100'e kadar isaretlenmis gorsel analog skalasinda degerlendirildi. Hastanin hi¢ agn
hissetmemesi 0, hayati boyunca hissettigi en siddetli agrinin ise 100 oldugu anlatildi.

Hastalardan dogru iizerinde O0'dan 100'e kadar agrisinin siddetine gore cizelgede sayisal

degerleri isaretlemesi istendi.®’

0) (100)
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3.2.2. Mobilitenin degerlendirilmesi

El-parmak zemin mesafesi (EPZ): Lomber fleksiyonu cm. cinsinden belirler, azalmast

anlamldir.

Lomber Schober: Ayakta dik dururken krista iliakalar1 birlestiren hattin 2 cm alti
isaretlendi, sonra bu noktanin 10 cm yukarisi isaretlendi ve hastadan one egilmesi

istendi. Mesafenin ne kadar arttig1 saptandi.

Modifiye Lomber Schober: Hastanin lumbosakral bileskesi isaretlenir (veniis cukuruna
denk gelen spinoz c¢ikint1). Bu bileskeden 5 cm alt ve 10 cm iistiine toplam 15 cm'lik
mesafeye isaret konur ve hastanin dizleri ekstansiyonda iken one egilerek parmaklarini

yere degdirmesi istenir ve ka¢ cm arttigi salptalmr.88

Lomber lateral fleksiyon: Hasta sirtim1 diiz bir duvara dayar ve ¢iplak ayaklariyla dik
bir pozisyonda durur. Kollar yana sarkitilmis, eller ekstansiyonda ve her iki uyluga
temas halindedir (hazir ol durumu). Bu dik pozisyonda elin orta parmagiyla yer
arasindaki mesafe oOl¢iiliir, hasta govdeyi one egmeden, dizleri ekstansiyonda ve karsi
taraf topugunu yerden kaldirmadan yana dogru egilir. Orta parmak ve yer arasindaki
mesafe tekrar olciiliir, her iki 6lciim arasindaki fark hesaplanir.* Bu lciimler sag ve sol

lateral fleksiyonlar i¢in ayr1 ayr1 yapildi.

Total lomber EHA: Bu deger Biodex System 3 dinamometresi kullanilarak 6l¢iilmiistiir

ve artis1 anlamhidir.
3.2.3. izokinetik kas giicii 6lciimii

[zokinetik incelemeler Biodex izokinetik dinamometre ile yapildi. incelemelerden
once cihazin her acilisinda kalibrasyon uygulandi. Govde komponenti monte edildi.
Test ve egzersiz sirasinda diger eklem hareketlerini kontrol etmek amaciyla hastalarin
kalca ve gogiis stabilizatorleri uygun sekilde yerlestirildi. Test protokolii geregi
kayitlara baslamadan 6nce hastalarin teste ve egzersize hazirlanmasi i¢in 60° ve 90° /sn
hizlarda 2 tekrar submaximal giicte lomber fleksiyon - ekstansiyon hareketi
yaptirildiktan sonra esas protokole gecildi, dnce diisiik hiz olan 60°/sn'de 5 tekrar,
sonra orta hiz olan 90°/sn'de 5 tekrar, 20 saniye ve setler arasi 60 sn dinlenme
peryodlar1 verilerek baglangicta tiim hastalarin izokinetik kas giicleri ol¢iildii ve kayit

edildi. Hastalarin pik tork ve pik tork/vucut agirligi oranlart kaydedildi.
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3.3. FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

Bu amagla Modifiye Oswestry Oziirliilik Sorgulama Formu kullanildi. Fairbanks
tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan modifiye edilen bu skala
degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizlilk
Olciimiinde duyarl bir skala olarak Onerilmektedir. Bu formda 10 soru vardir. Giinliik
yasam aktivitelerini 10 degisik acidan Olgcer. Her soruda 6 secenek bulunmakta olup,
hastadan durumunu en iyi anlatan ifadeyi se¢mesi istenir. Her bir ciimleye O'dan 5’e

kadar puan verilip, maximum skor 50'dir. 31-50 aras1 agir, 11-30 aras1 orta, 1-10

6 . .o - -
9396 Bormun bir Ornegi asagida sunulmustur.

arasi hafif olarak degerlendirilir.
3.3.1. Modifiye Oswestry Oziirliiliik Sorgulama Formu
Bu form, bel agrinizin, giinliik aktivitelerinizi yapma yeteneginizi ne kadar etkiledigini
anlamamiz i¢in planlanmigtir. Liitfen size en uygun cevabi ve her boliim i¢in bir tek
sikki isaretleyiniz.
1. Agn siddeti:

0. Gelip giden cok hafif agrim var.

1. Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2. Gelip giden orta siddette bir agrim var.

3. Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.

4. Gelip giden siddetli bir agrim var.

5. Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.
2.Kigsisel bakum:

0. Agndan sakinmak i¢in yitkanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.

1. Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.
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2. Yikanma ve giyinme agrim artirtyor, fakat bunlari yikanma ve giyinme tarzimi

degistirmeden yapiyorum.

3. Yikanma ve giyinme agrimi artirdigi i¢in bunlar1 yapma tarzinit degistirmeyi

gerekli buluyorum.
4. Agr nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismin1 yardimsiz yapamiyorum.
5. Agn nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.
3. Kaldirma:
0. Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.
1. Agn yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.
2. Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat uygun konuma, 6rnegin masa

tizerine yerlestirilirse kaldirabilirim.

4. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki yiikleri eger

uygun konuma yerlestirilirse kaldirabilirim.

5. Genellikle cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4.Yiiriime:
0. Yiiriirken hi¢ agrim olmuyor.
1. Yiiriirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
2. Agrim artmadan 1 km’den fazla yol yiiriiyemiyorum.
3. Agrim artmadan 500 m.’den fazla yol yiiriiyemiyorum.
4. Agrim artmadan 250 m.’den fazla yol yiirliyemiyorum.
5. Agrnm artmadan hig¢ yol yiirliyemiyorum.

5. Oturma:
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0. Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
1. Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
2. Agnim bir saatten fazla oturmami engelliyor.
3. Agrnim yarim saatten fazla oturmami engelliyor
4. Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.
5. Agrim arttif1 icin oturmaktan ka¢iiyorum.
6. Ayakta durma:
0. Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.
1. Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmiyor.
2. Agrnm artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
3. Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
4. Agrim artmadan 10 dakikadan daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
5. 5.Agrimi artirdigl i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum.
7. Uyuma:
0. Yatakta hi¢c agrim olmuyor.
1. Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami engellemiyor.
2. Agn nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi.
3. Agr nedeniyle normal gece uykularim yari yariya (1/2) azaldi.
4. Agr nedeniyle normal gece uykularim dortte ii¢ (3/4) azaldi.
5. Agrim uyumami engelliyor.

8. Sosyal hayat:
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0. Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.
1. Sosyal hayatim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor.

2. 2.Agn fazla enerji gerektiren hobilerimi kisitlama disinda sosyal hayatimi

belirgin etkilemiyor.
3. Agrn sosyal hayatimi kisitladi ve ¢ok sik disart ¢citkmiyorum.
4. Agr nedeniyle sosyal hayatimi ve i¢inde sinirlz.
5. Agr nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.
9. Seyahat:
0. Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

1. Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum hicbir seyahat tiirii

agrimi daha kotii yapmiyor.

2. Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri

aramaya yoneltmiyor.

3. Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim

oluyor.
4. Agnm biitiin seyahat sekilleri kisitliyor.
5. Agnm nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.
10. Agrinin degisme derecesi

0. Agrim hizla iyilesiyor.

1. Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor.

2. Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki iyilesmesi yavas.
3. Agnm ne iyilesiyor, ne de kotiilesiyor.

4. Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

5. Agrim hizla kétiilesiyor.

61



3.4. TEDAViI YONTEMLERI

Her iki gruptaki hastalara yiizeyel 1sitici, analjezik amagli TENS, derin 1sitic1 olarak
ultrason tedavilerine ek olarak birinci gruba izokinetik egzersiz programi ve ikinci gruba

fleksiyon-ekstansiyon egzersiz programi uygulandi.

3.4.1. Yiuzeyel Isitici: Yiizeyel 1sitict uygulamasinda Chattanooga firmasinin
Hydrocollator model hot-pack cihazlar kullanildi. Lomber bolgeye 20 dakika siireyle

havlu i¢ine sarilmig 37x60 cm ebadinda hot-packler uygulandi.

3.4.2. TENS: Anajezik amaclh olarak lomber bolgeye Danmeter marka, TS6000 model
cihazla, burst akim frekans1 80 hz, gecis siiresi 200 msn, akim genisligi 4:12 ve 40
mAMP'le baslanip tedricen artirilarak 50 mAMP'le lomber bolgenin her iki yanina
birakilan karbon elektrotlarla 20 dakika TENS uygulandi.

3.4.3. Ultrason: Derin 1s1 uygulamasi i¢in ultrason tedavisi DT-201 cihaz ile yapildi.
Cihazin 3,5 cm capli 3 Mhz'lik baghg ile lomber bolge paravertebral adalelere 1,5
w/cm?® dozda 10 dakika stireyle uygulandi.

3.4.4. izokinetik egzersiz programn: izokinetik egzersiz programi Inonii Universitesi
T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali egzersiz salonunda, Biodex
System-3 dinamometresi (Biodex Medical Systems, Inc. New York) kullanilarak
yapilmistir. Hastalara uygulanan prosediir, detayli bir sekilde anlatilmistir ve egzersiz
esnasinda sozlii geri bildirimde bulunulmustur. Her ol¢iim ve egzersiz oncesi aletin
kalibrasyon ayar1 yapildi. Hastanin boyutlarina gore sabitlenecek iinitlerin yeri tespit
edildikten sonra uyluk stabilizatorlerli, bel kemeri ve skapular stabilizator
yerlestirildi (Sekil 8). Kayitlamas1 yapildiktan sonra notral pozisyon verildi,
hastadan ©One fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmasi istendi. Ortalama ROM
Olciildi ve simir degerler dinamometre {izerinde sabitlendi. Hastanin her
degerlendirme isleminden once bu tekrarlandi. Giivenilirlik acisindan hastalarin 2.
Olciimleri esas alindi. Birinci gruba fizik tedavi ajanlarinin ardindan haftada 5 giin, 3
hafta siireyle, toplam 15 seans Biodex System 3 cihazi ile 60°/saniye ve 90°/saniye
hizlarda 2 submaximal, 5 maximal tekrarli 3 set halinde lomber izokinetik fleksiyon
ve ekstansiyon egzersizi doktor kontroliinde uygulandi. Her sette fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri arasinda 20 saniye dinlenme periyodu verildi. Setler arasi

dinlenme siiresi 60 saniye idi.
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Sekil 8. Izokinetik egzersiz programinin uygulanisi

3.4.5. Fleksiyon-ekstansiyon egzersiz programi: 2. gruba fizik tedavi ajanlarinin
ardindan rehabilitasyon biriminde yapmak kosulu ile 10 tekrar/set giinde bir kez
fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri 6gretildi. Fizyoterapist gozetiminde 5 giin/hafta, 3
hafta siireyle, toplam 15 seans hastalar tarafindan yapildi. Bel agrili hastalarda

kullanilan fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri asagida belirtildigi gibidir. *
Fleksiyon egzersizleri
a. Pelvik tilt egzersizleri

Ama¢ karin ve gluteal kaslart giiclendirmek ve kas spazmini ¢ozmek, lordozu

diizeltmektir.

Sirt tistii konumda dizler kirilarak yatilir. Beli yere degdirmek i¢in karin kaslar1 agrisiz
olarak yapilabildigi kadar kasilir, S'e kadar sayilarak tutulur, sonra gevsetilir. Beli
kaldirmadan kalcalar kasilarak yukar1 dogru hafifce kaldirilir, sonra gevsetilir (Sekil
9).
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Sekil 9. Pelvik tilt egzersizleri

b. Kalga ve bel kaslarint germe egzersizleri

Amag; kalca ve bel kaslarim1 germek, lordozu diizeltmek, spazmi ¢ozmek ve
fleksibiliteyi artirmaktir. Bacaklar uzatilarak sirtiistii yatilir. Bir diz ellerle kavranarak
gdgse dogru yavasca cekilir. Ardindan diz uzatilir ve diger bacakta aymi hareket

tekrarlanir (Sekil 10).

Sekil 10. Kalca ve bel kaslarin1 germe egzersizleri 1

Daha sonra eller dizler iizerine kenetlenerek gdgse dogru cekilmeye calisilir. Bu sirada

bas one dogru getirilir (Sekil 11).
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Sekil 11. Kalca ve bel kaslarin1 germe egzersizleri 2

c. Dogrulma egzersizleri
Amag; karin kaslarini giiglendirmek ve govde fleksibilitesini arttirmaktir.

Kollar yanda sirt iistii yatilir. Cene gogse dokundurulur, bas ve omuzlar yerden
kaldirilarak yavasca dogrulup oturulur. Cene gogiis iizerindeyken yavas yavas tekrar
yatilir, karin gevsetilir. Hasta iyilestikce, ayn1 hareket kollar go6giis {lizerinde

kenetlenerek, eller basin altina konarak tekrarlanir.
d. Modifiye dogrulma egzersizleri
Amac; karin kaslarini giiclendirmektir.

Kollar yanda, dizler biikiilii olarak sirtiistii yatilir. Cene gogse degdirilir, eller 6ne
dogru uzatilir, eller dizlere deginceye kadar dogrulunur. Yavasca tekrar yatilir, karin
gevsetilir. Hasta iyilestik¢e, ayni hareket kollar gégiis tizerinde kenetlenerek, eller basin

altina konarak tekrarlanir (Sekil 12).

(/‘7 /\ —_—

A

Sekil 12. Dogrulma egzersizleri

4
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e. Yan dogrulma egzersizleri
Amag; yan karin kaslarini giiclendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir.

Dizler biikiilii sekilde sirtiistii yatilir. Kollar sag kal¢aya dogru diiz olarak uzatilir
ve govde hafifce kaldimlir. 3'e sayincaya kadar durulur ve yavasca baslangic

konumuna doniiliir, karin gevsetilir. Ayn1 hareketler kars: tarafta tekrarlanir (Sekil 13).

Sekil 13. Yan dogrulma egzersizleri

Ekstansiyon egzersizleri

a. Surt egzersizleri

Amag; sirt kaslarini giiclendirmek ve mobiliteyi arttirmaktir.
Kollar yana uzatilarak yiiziistii sekilde yatilir.

Eller arkada bas ve omuzlar geriye olabildigince kaldirilir. 5 sn kadar beklenir ve

yavasca baslangic konumuna doniiliir (Sekil 14).

Sekil 14. Sirt egzersizleri 1

Ekstansiyon egzersizleri aktif olarak yapilamazsa, gogiis altina ince bir yastik

konularak dirsekler {iizerinde ve sonunda eller iizerinde durarak pasif
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ekstansiyon egzersizleri yapilir. Hareket acikligi saglaninca aktif egzersize gegilir

(Sekil 15).

Sekil 15. Sirt egzersizleri (dinamik)

b. Kedi-deve egzersizi
Amag; sirt ve karin kaslarim giiglendirmek ve fleksibiliteyi arttirmaktir.

Emekleme pozisyonunda durulur. Sirt kedi sirti gibi kamburlastirillirken bas asagiya

dogru egilir. Ardindan tersi yapilir, bel asag1 dogru bastirilirken bas kaldirilir, 6ne
bakilir (Sekil 16).

Sekil 16. Kedi —deve egzersizi

3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel degerlendirme SPSS for Windows 15.0 programi kullanilarak yapildi.
Parametrik veriler ortalama + standart sapma olarak, non-parametrik veriler say1 (n) ve
yizde (%) olarak ifade edildi. Normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-
Smirnov normallik testi ile saptand1 (p >0.05). Veriler normal dagilim gosteriyordu.
Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi sonuclarinin karsilastirilmasinda eslestirilmis t testi
kullanildi. Her iki grubun karsilastirilmasinda student t testi kullanildi. P <0.05 anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Demografik veriler

Tablo 2. Olgularin yas ve VKi’ine gore dagilin

Grup 1 Grup Il p
(n=20) (n=20)
Yas, yil 37.149.3 34.749.3 0.412
VKIi, kg/boy(m)2 24.6+4.2 25.9+£2.6 0.276

1. grupta hastalarin yas ortalamasi 37.1+9.3 yil, 2. gruptaki hastalarin yas ortalamasi
34.749.3 yil idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Viicut-kitle indeksi(VKI) ortalamasi, 1. grupta 24.6+4.2, 2. grupta 25.9+2.6 idi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 3. Olgularin cinsiyet durumlarina gore dagilim

Grup 1 Grup 11

n (%) n (%)
Kadin 10 (50) 6 (30)
Erkek 10 (50) 14 (70)

Kadin-erkek cinsiyeti durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.197).

68



Tablo 4. Olgularin egitim durumlarina gore dagilimm

Grup 1 Grup 11

n (%) n (%)
Okur-yazar degil 2 (10) 1(5)
ko gretim 6 (30) 7 (35)
Lise 6 (30) 6 (30)
Universite 6 (30) 6 (30)

Hastalarin egitim durumlar incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p=0.938).

Tablo 5. Meslegin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup 11

n (%) n (%)
Ev hanim 7 (35) 6 (30)
Ogretmen 2 (10) 1(5)
Biiro isi 2 (10) 1(5)
Isci-teknisyen 3(15) 4 (20)
Saglik calisam 2 (10) 2 (10)
Diger 4 (20) 6 (30)

Meslek dagilimi incelendiginde ev hanimi ¢ogunlukta idi. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p=0.936).
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Tablo 6. Meslek 6zelliginin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup 11

n (%) n (%)

Uzun siire oturma gerektiriyor 6 (30) 5 (25)
Uzun siire ayakta durma gerektiriyor 8 (40) 11 (55)
One egilme gerektiriyor 6 (30) 2 (10)
Agir kaldirma gerektiriyor 00 2 (10)

Meslek 6zelligine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.207).

Tablo 7. Meslegin fiziksel 6zelliginin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup Il

n (%) n (%)
Hafif 3 (15) 945
Orta 10 (50) 8 (40)
Agir 7 (35) 3(15)

Meslegin fiziksel ozelligine gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.090).

Tablo 8. Meslegin psikolojik stresinin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup Il

n (%) n (%)
Yok 7 (35) 6 (30)
Hafif 4 (20) 5(25)
Orta 5(25) 6 (30)
Agir 4 (20) 3 (15)

Meslegin psikolojik stresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.936).
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Tablo 9. Olgularin bel agris1 baslama zamam, atak sayisi ve doktora basvuru

sayisina gore dagilim

Grup 1 Grup 11 P
Bel agrisi baglama zamani, ay =~ 52.4+43.5 36.6+34.5 0.213
Bel agrisi atak sayisi 1.8+1.1 1.5+0.9 0.457
Doktora basvuru sayisi 5.244.6 4.1+2.9 0.361

Bel agris1 baglama zamani, atak sayisi ve doktora bagvuru sayisina gore iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

Tablo 10. Travma oykiisii

Grup 1 Grup Il

n (%) n (%)
Travma yok 15 (75) 19 (95)
Diisme 3(15) 105
Trafik kazasi 2 (10) 0(0)

Travma Oykiisiine gore incelendiginde hastalarimizin cogunlugunda travma oykiisii

yoktu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.176).

Tablo 11. Olgularin diizenli egzersiz yapmalarina gore dagilinu

Grup 1 Grup 11

n (%) n (%)
Hi¢ yapmamis 11 (55) 9 (45)
Yapmis, birakmis 4 (20) 5(25)
Halen yapiyor 5 (25) 6 (30)

Her iki grupta da hastalarin cogu diizenli spor yapmiyordu. Bu ag¢idan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.818).
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TEDAVi ONCESi DEGERLENDIRME PARAMETRELERININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 12. Olgularin tedavi oncesi VAS, EPZ, Lomber Schober, Modifiye Lomber

schober, Total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri

Grup 1 Grup 11 P
VAS, skor 65.5£12.7 71£13.3 0.191
EPZ, cm 20.2+6.7 24.77+8.8 0.079
Lomber Schober, cm 3.5+0.3 3.4+0.5 0.612
Modifiye Schober, cm 5.1+0.7 5.1+0.7 0.757
Total EHA 71.4+14.3 70.946.8 0.883
Sag lat. fleksiyon, cm 15+24 15.3£2.5 0.752
Sol lat. fleksiyon, cm 15+£29 15.5+£2.8 0.624

Hastalarin tedavi oncesi VAS, EPZ, Lomber Schober, Modifiye Lomber schober, Total
EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Tablo 13. Olgularin tedavi oncesi izokinetik kas giiclerinin karsilastirilmasi (Pik

tork =Nm)

Grup 1 Grup 11 P
Fleksiyon 60°/sn 75.7£39.6 99.8+50.4 0.102
Ekstansiyon 60°/sn 102+£53.2 105.5+60.8 0.847
Fleksiyon 90°/sn 84.5+45.4 96.3+46.7 0.425
Ekstansiyon 90°/sn 102.5+60.1 97.9466.9 0.822
Fleksiyon 60°/sn PT/VA orani 112.8+54.6 123.5+£53.8 0.535
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA oranm 150.6+72.2 133.5+71.1 0.455
Fleksiyon 90°/sn PT/VA oran 128.1+67.1 122+50.7 0.744
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA oran 150.7+80.9 124.7484.7 0.328
60°/sn agonist/antagonist orani 93.9+60.1 105.2442.1 0.498
90°/sn agonist/antagonist orant 106.1+69.9 119.3+49.3 0.495

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

Hastalarin tedavi oncesi 60°/sn ve 90°/sn agisal hizdaki fleksiyon ve ekstansiyon pik
torklari, pik tork/viicut agirligi ve agonist/antagonist oranlart karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 14. Olgularin tedavi oncesi Modifiye Oswestry degerleri

Grup 1 Grup 11 P

Modifiye Oswestry ~ 23.2+6.0 22453 0.510

Gruplar arasinda tedavi oncesi modifiye oswestry degerleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.
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TEDAVi SONRASI DEGERLENDIRME PARAMETRELERININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 15. Grup I tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS, EPZ, Lomber Schober,

Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven »
oncesi sonrasi degisim araligi
VAS, skor 65.5+12.7 31+15.1 345 279-41.0 <0.001
EPZ, cm 20.2+6.7 8.2+6.9 12.0 8.4-155 <0.001
Lomber Schober, cm 3.5+0.3 4.5+0.6 1.0 1.2-0.7 <0.001
Modifiye Schober, cm 5.1£0.7 6.2+0.7 1.0 1.3-0.7 <0.001
Total EHA 71.4+14.3  85.9%15.5 14.5 18.9-10.0 <0.001
Sag lat. fleksiyon,cm 15+2.4 17.9+£3.3 2.9 38-19 <0.001
Sol lat. fleksiyon,cm 15+£2.9 17.84£3.6 2.7 39-15 <0.001

1. grubun VAS ve EPZ degerlerindeki azalma, lomber schober, modifiye lomber
schober, total ROM ve lateral fleksiyon degerlerindeki artis tedavi sonrasinda tedavi

oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 16. Grup I tedavi oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik kas giiclerinin

karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven »
oncesi sonrast degisim araligi

Fleksiyon 60°/sn 75.7£39.69  106.5£72.3 30.7 49.9-11.6  0.003
Ekstansiyon 60°/sn 102453.2 126.7456.7 24.7 35.8-13.6 <0.001
Fleksiyon 90°/sn 84.5+45.4 107.6£76.9 23.0 412-48 0.016
Ekstansiyon 90°/sn 102.5+60.1  114.7+£64.9 12.2 263-19  0.086
Fleksiyon 60°/sn PT/VA

112.8+54.6  155.2494.3 42.4 67.9-16.9  0.002
orani
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA

150.6£72.2  186.5£70.4 35.8 48.5-23.0 <0.001
orani
Fleksiyon 90°/sn PT/VA

128.1£67.1  159.3%£101.1 31.1 543-79 0.011
orani
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA

150.7480.9  168.9+80.4 18.2 340-24  0.026
orani
60°/sn agonist/antagonist

93.9+60.1 98.4+74.4 4.4 19.5-10.6 0.542
orani
90°/sn agonist/antagonist

106.14£69.9  113.2486.6 7.0 26.7-12.6  0.463

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

1. grubun 60°%sn —

90°sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut agirligt ve 60°sn

ekstansiyon pik tork ve 60°sn — 90°sn pik tork/viicut agirligr degerlerindeki artis

tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 90°sn ekstansiyon pik tork degeri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi. 60°/sn ve 90°/sn agonist/antagonist oranlarinda tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 17. Grup I tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Modifiye Oswestry degerleri

Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven »
oncesi sonrast degisim araligi
Modifiye Oswestry 23.2+6 16.5+£6.3 6.6 35-9.7 <0.001

1. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 18. Grup I tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.ay (kontrol) VAS, EPZ, Lomber

Schober, Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon

degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama — %95 giiven »

oncesi 3. ay (kontrol) degisim araligi
VAS, skor 65.5+12.7 33.7+19.3 31.7 22.7-40.7 <0.001
EPZ, cm 20.2+6.7 8.5£5.6 11.7 7.8—-15.6 <0.001
Lomber Schober, cm 3.5+0.3 4.6+0.5 1.0 1.3-0.7 <0.001
Modifiye Schober, cm 5.1+0.7 6.32+0.6 1.1 1.4-0.8 <0.001
Total EHA 71.4£14.3 85.1£13.4 13.6 17.5-9.8 <0.001
Sag lat. fleksiyon,cm 15+£2.4 17.5+£3.2 2.5 34-15 <0.001
Sol lat. fleksiyon,cm 15£2.9 17.243.4 22 3.4-0.99 <0.001

1. grubun VAS ve EPZ degerlerindeki azalma, lomber schober, modifiye lomber

schober, total ROM ve lateral fleksiyon degerlerindeki artis tedavi oncesine gore tedavi

sonrasi 3. ayda (kontrol) istatistiksel olarak anlamli bulundu.

76



Tablo 19. Grup I tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas

giiclerinin karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »
oncesi 3. ay (kontrol)  degisim araligi

Fleksiyon 60°/sn 75.7£39.6 107.9£72.3 322 47.5-16.8  <0.001
Ekstansiyon 60°/sn 102453.2 121.2448.7 19.2 314-70 0.004
Fleksiyon 90°/sn 84.5+45.4 100.5+£38.9 15.9 26.7-5.27 0.006
Ekstansiyon 90°/sn 102.5+60.1 102.5+51.4 0.0 152-152 0.996
Fleksiyon 60°/sn PT/VA

112.8+54.6 162.6+69.1 49.8 73.0-26.6 <0.001
orani
Ekstansiyon 60°/sn

150.6+72.2 181.3+58.6 30.6 47.0-14.1 <0.001
PT/VA oram
Fleksiyon 90°/sn PT/VA

128.1+67.1 150.6+56.9 22.4 36.9-7.9 0.004
orani
Ekstansiyon 90°/sn

150.7480.9  149.97+67.7 0.7 22.0-235 0.947
PT/VA oram
60°/sn agonist/antagonist

93.9+60.1 100.2+60.1 6.2 20.3-79 0.368
orani
90°/sn agonist/antagonist

106.1£69.9 114+68.6 7.8 325-16.8 0.513

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

1. grubun 60°sn- 90°sn fleksiyon pik tork ve pik tork pik tork/viicut agirlig1r ve 60°/sn
ekstansiyon pik tork ve 60°sn ekstansiyon pik tork/viicut agirlig1 degerlerindeki artis
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrast 3. ay (kontrol) 90°sn ekstansiyon pik tork ve pik tork/viicut
agirhig degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. 60°%sn ve 90°%sn
agonist/antagonist oranlarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 20. Grup I tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye Oswestry

degerleri
Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »
oncesi 3.ay (kontrol) degisim araligi
Modifiye Oswestry 23.246 16.546.3 6.6 35-9.7 <0.001

1. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasi 3. ayda tedavi oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 21. Grup I tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay (kontrol) VAS, EPZ,
Lomber Schober, Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral

fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »

sonrast 3. ay (kontrol) degisim araligi
VAS, skor 31£15.1 33.7£19.3 2.7 94- 39 0.400
EPZ, cm 8.2+6.9 8.50+5.6 0.2 25-20 0.826
Lomber Schober, cm 4.5+0.6 4.6+0.5 0.0 0.2-0.1 0.649
Modifiye Schober, cm 6.2+0.7 6.3+0.6 0.1 04-0.1 0.367
Total EHA 85.9+15.5 85.1+13.4 0.8 22-39 0.565
Sag lat. fleksiyon,cm 17.9+3.3 17.5+3.2 0.4 0.1-09 0.163
Sol lat. fleksiyon,cm 17.843.6 17.2434 0.5 0.1-1.29 0.118

1. grubun tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay VAS, EPZ, Lomber Schober, Modifiye
Lomber Schober, Total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 22. Grup I tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas

giiclerinin karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi sonrasit  Ortalama %95 giiven »
sonrast 3. ay (kontrol)  degisim araligi

Fleksiyon 60°/sn 106.5£72.39 107.9£72.3 1.4 20.3-17.4 0.875
Ekstansiyon 60°/sn 126.7456.7 121.29+48.7 54 6.8-17.7 0.363
Fleksiyon 90%/sn 107.6£76.9 100.5+£38.9 7.0 13.7-27.8 0.488
Ekstansiyon 90°/sn 114.7+64.9 102.55+£51.4 12.1 6.4-30.8 0.188
Fleksiyon 60°/sn PT/VA

155.2494.3 162.6+69.1 7.3 342-194 0.571
orani
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA

186.5£70.4 181.3+58.6 5.2 12.0-22.4 0.536
orani
Fleksiyon 90°/sn PT/VA

159.3+101.1 150.6+56.9 8.7 18.1-35.6 0.506

orani
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA

168.9+80.4 149.97+67.7 18.9 40-419 0.101
orani
60°/sn agonist/antagonist

98.4+74.4 100.22+60.1 1.7 16.8-13.3 0.810
orani
90°/sn agonist/antagonist

113.24+86.60  114.04£68.66 0.8 23.0-214 0941

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

1. grubun tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas gii¢leri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.
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Tablo 23. Grup I tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye Oswestry

degerleri

Tedavi Tedavi sonrast Ortalama %95 giiven »
sonrast 3.ay (kontrol) degisim araligi
Modifiye Oswestry 17.2+4 .4 16.546.3 0.6 1.6-2.9 0.560

1. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 24. Grup II tedavi éncesi ve tedavi sonras1 VAS, EPZ, Lomber Schober,

Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven p
oncesi sonrasi degisim aralig
VAS, skor 71£13.3 33.5£14.2 37.5 31.4-435 <0.001
EPZ, cm 24.7+8.8 16.5+8.7 8.2 54-109 <0.001
Lomber Schober, cm 3.4+0.5 4.22+0.69 0.7 1.0-04 <0.001
Modifiye Schober, cm 5.1+0.7 5.9+0.8 0.8 1.1-0.6 <0.001
Total EHA 70.9+6.8 79.8+10.2 8.9 11.9-59 <0.001
Sag lat. fleksiyon, cm 15.3£2.5 17.5+£2.6 2.2 31-1.2 <0.001
Sol lat. fleksiyon, cm 15.5+2.8 17.5+2.5 2.0 3.0-1.0 <0.0001

2. grubun VAS ve EPZ degerlerindeki azalma, lomber schober, modifiye lomber

schober, total ROM ve lateral fleksiyon degerlerindeki artis tedavi oncesine gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 25. Grup II tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik kas giiclerinin

karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven »
oncesi sonrasi degisim araligi

Fleksiyon 60°/sn 99.8+50.4  109.3+69.4 9.5 229-37  0.149
Ekstansiyon 60°/sn 105.5+60.8  135.7+68.5 30.1 459-143 <0.001
Fleksiyon 90°/sn 96.3+46.7 112483.2 15.6 348-34  0.103
Ekstansiyon 90°/sn 97.9+66.9 120.9+63 22.9 42.0-3.8 0.021
Fleksiyon 60°/sn PT/VA

123.5#53.8  137.94£72.5 14.4 299-1.0  0.066
orani
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA

133.5£71.1 168.9+73.6 35.3 55.0-15.6 <0.001
orani
Fleksiyon 90°/sn PT/VA

122+50.7 135+85.7 13.0 36.7-10.6  0.263

orani
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA

124.7484.7  153.2+72.2 28.4 52.8-39  0.025
orani
60°/sn agonist/antagonist

105.2442.1  91.89+39.8 133 9.1-357  0.230
orani
90°/sn agonist/antagonist

119.3+49.3 103+£56.9 16.3 0.0-32.6  0.050

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

2. grubun 60°/sn- 90°sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut agirlig1 degerlerinde tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. 60°/sn -
90°/sn ekstansiyon pik tork ve pik tork/viicut agirligi degerlerindeki artis tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. 60°sn ve 90°/sn
agonist/antagonist oranlarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istastistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 26. Grup II tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Modifiye Oswestry degerleri

Tedavi Tedavi Ortalama %95 giiven »
oncesi sonrast degisim araligi
Modifiye Oswestry 22+5.3 17.2+4.6 4.7 34-6.0 <0.001

2. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 27. Grup II tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) VAS, EPZ,
Lomber Schober, Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral

fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama — %95 giiven »

oncesi 3.ay (kontrol) degisim araligi
VAS, skor 71£13.3 35.£16 36 28.3-43.6  <0.001
EPZ, cm 24.7+8.8 17£8.1 7.7 4.8-10.6 <0.001
Lomber Schober, cm 3.4+0.5 4.1+0.8 0.7 09-04 <0.001
Modifiye Schober,cm  5.1+0.7 6.12+0.84 1.0 1.2-0.7 <0.001
Total EHA 70.9+6.8 81.82+10.65 10.9 145-173 <0.001
Sag lat. fleksiyon, cm 15.3£2.5 16.70+1.94 1.4 25-02 0.018
Sol lat. fleksiyon, cm 15.5+£2.8 16.95+1.87 1.4 29-0.0 0.056

2. grubun VAS ve EPZ degerlerindeki azalma, lomber schober, modifiye lomber
schober, total ROM ve sag lateral fleksiyon degerlerindeki artis tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasi 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sol lateral fleksiyonda tedavi

oncesine gore tedavi sonrasi 3. ayda (kontrol) anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 28. Grup II tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas

giiclerinin karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »
oncesi 3. ay (kontrol)  degisim araligi

Fleksiyon 60°/sn 99.8+50.4 121.5+40.6 21.7 376 -5.8  0.010
Ekstansiyon 60°/sn 105.5+60.8 152.2456.9 46.7 64.0-29.3 <0.001
Fleksiyon 90°/sn 96.3+46.7 1074£37.3 10.7 228-14  0.080
Ekstansiyon 90°/sn 97.9466.9 134.29+54 36.3 61.0-11.5 0.006
Fleksiyon 60°/sn PT/VA

123.5+£53.8 155.01+43 314 529-99  0.006
orani
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA

133.5+71.1 192+60.1 58.4 80.4-36.3 <0.001
orani
Fleksiyon 90°/sn PT/VA

122+50.7 137.5+£35.7 15.5 31.2-0.7  0.051

orani
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA

124.7+84.7 170.4+64.2 45.7 77.8-13.5 0.008
orani
60°/sn agonist/antagonist

105.2442.1 87.9+42.8 17.3 5.8-404 0.134
orani
90°/sn agonist/antagonist

119.3+49.3 90.1+46.5 29.2 104-47.9 0.004

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

2. grubun 90%sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut agirlig1 degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi. 60°/sn -90°/sn ekstansiyon pik tork ve pik tork/viicut

agirligi ve 60°/sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut agirligi degerlerindeki artis tedavi

oncesine gore tedavi sonrasi 3.ayda(kontrol) istatistiksel olarak anlamli bulundu. 60°sn

agonist/antagonist oranlarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3.ay(kontrol) arasinda

istastistiksel olarak anlamli fark yoktu. 90°sn agonist/antagonist oranlarinda tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 3.ay(kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
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Tablo 29. Grup II tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye Oswestry

degerleri
Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »
oncesi 3.ay (kontrol) degisim araligi
Modifiye Oswestry 22+45.3 17.245.5 4.7 3.1-6.3 <0.001

2. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasi 3. ayda(kontrol) tedavi

oncesine gore istatistiksel olarak anlamli1 fark saptandi.

Tablo 30. Grup II tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) VAS, EPZ,
Lomber Schober, Modifiye Lomber schober, Total EHA, sag ve sol lateral

fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven

sonrast 3. ay (kontrol) degisim aralig
VAS, skor 33.5£14.2 35£16 L.5 79-49 0.634
EPZ, cm 16.58.7 1748.1 0.4 21-1.2 0.579
Lomber Schober, cm 4.2+0.6 4.1+0.8 0.0 0.1-0.2 0.541
Modifiye Schober, cm 5.9+0.8 6.1+0.8 0.1 0.3-0.0 0.137
Total EHA 79.8£10.2 81.8+10.6 1.9 32-0.6 0.005
Sag lat. fleksiyon, cm 17.5%2.6 16.7+1.9 0.8 0.0-1.6 0.076
Sol lat. fleksiyon, cm 17.5%£2.5 16.9+1.8 0.6 04-1.6 0.258

2. grubun tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay VAS, EPZ, Lomber Schober, Modifiye
Lomber schober, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi. Tedavi sonrast 3. ayda tedavi sonrasina gore total EHA’nda

daha fazla artis goriildii.

84



Tablo 31. Grup II tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas

giiclerinin karsilastirilmasi (pik tork=Nm)

Tedavi Tedavi sonrast  Ortalama %95 giiven »
sonrast 3. ay (kontrol) degisim araligi
Fleksiyon 60°/sn 109.3+69.4 121.5+40.6 12.1 323-8.1 0.225
Ekstansiyon 60°/sn 135.7+68.5 152.2456.9 16.5 342-1.1 0.065
Fleksiyon 90°/sn 112483.2 107+£37.3 4.9 19.1-29.1 0.672
Ekstansiyon 90°/sn 120.9+63 134.29+54.06 13.3 346-79 0.208
Fleksiyon 60°/sn PT/VA
137.9£72.5 155+43 17.0 41.1-7.0 0.155
orani
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA
168.9+£73.6 192+60.1 23.0 442-19 0.034
orani
Fleksiyon 90°/sn PT/VA
135+85.7 137.58+35.7 2.5 304-253 0.853
orani
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA
153.2472.2 170.4+64.2 17.2 45.0-10.4 0.208
orani
60°/sn agonist/antagonist
91.8+£39.8 87.91+42.8 39 83-163 0.509
orani
90°/sn agonist/antagonist
103+56.9 90.1+46.5 12.8 54-312 0.158

orani

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

2. grubun tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay izokinetik kas gii¢leri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 32. Grup II tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye

Oswestry degerleri

Tedavi Tedavi sonrast Ortalama %95 giiven »
sonrasi 3.ay (kontrol) degisim araligi
Modifiye Oswestry 17.24+4.6 17.245.5 0.0 1.3-1.3 1.000

2. grubun Modifiye Oswestry degerlerinde tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

(kontrol) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Tablo 33. Gruplarin tedavi sonras1 VAS, EPZ, Lomber Schober, Modifiye lomber

schober total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 11 P
VAS, skor 31£15.1 33.5+14.2 0.594
EPZ, cm 8.2+6.9 16.5+8.7 0.002
Lomber Schober, cm 4.5+0.6 4.22+0.6 0.100
Modifiye Schober, cm 6.2+0.7 5.9+0.8 0.385
Total EHA 85.9£15.5 79.8+10.2 0.151
Sag lat. fleksiyon, cm 17.9+£3.3 17.50+£2.6 0.639
Sol lat. fleksiyon, cm 17.843.6 17.5£2.5 0.803

Iki grubun tedavi sonrast VAS, Lomber schober ve Modifiye Lomber Schober, total
EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda anlamh fark saptanmadi. Tedavi
sonrasi her iki grupta da EPZ degerlerinde anlamli bir azalma elde edilmesine ragmen

birinci gruptaki azalma ikinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 34. Gruplarin tedavi sonrasi izokinetik kas giiclerinin karsilastirllmasi (Pik

tork =Nm)

Grup 1 Grup 11 P
Fleksiyon 60°/sn 106.5£72.3 109.3+69.4 0.898
Ekstansiyon 60°/sn 126.7£56.7 135.7+68.5 0.656
Fleksiyon 90°/sn 107.6£76.9 112483.2 0.862
Ekstansiyon 90°/sn 114.7+64.9 120.9+63.0 0.760
Fleksiyon 60°/sn PT/VA orani 155.2494.3 137.9£72.5 0.520
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA oranm 186.5+£70.4 168.9+73.6 0.445
Fleksiyon 90°/sn PT/VA oran 159.3+101.1 135+85.7 0.418
Ekstansiyon 90°/sn PT/VA oran 168.9+80.4 153.2472.2 0.520
60°/sn agonist/antagonist orani 98.4+74.4 91.8+39.8 0.730
90°/sn agonist/antagonist orant 113.2486.6 103+£56.9 0.663

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

Gruplar arasinda tedavi sonrasi izokinetik kas giicleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Tablo 35. Gruplarin tedavi sonras1 Modifiye Oswestry degerleri

Grup 1

Grup 11

Modifiye Oswestry 17.2+4.4

17.2+4.6

0.972

Gruplar arasinda tedavi sonrast Modifiye Oswestry degerleri acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 36. Gruplarin tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) VAS, EPZ, Lomber Schober,

Modifiye lomber schober, total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerlerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 11 P
VAS, skor 33.7£19.3 35+16.0 0.825
EPZ, cm 8.5+5.6 17£8.1 <0.001
Lomber Schober, cm 4.6+0.5 4.1+0.8 0.052
Modifiye Schober, cm 6.3+£0.6 6.1+0.8 0.417
Total EHA 85.1£13.4 81.8+10.6 0.396
Sag lat. fleksiyon, cm 17.5+3.2 16.7+1.9 0.324
Sol lat. fleksiyon, cm 17.243.4 16.9+1.8 0.732

Iki grubun tedavi sonras1 3. ay VAS, Lomber schober ve Modifiye Lomber Schober,
total EHA, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda anlamhi fark saptanmadi.
Tedavi sonrast 3. ay her iki grupta da EPZ degerlerinde anlamli bir azalma elde
edilmesine ragmen birinci gruptaki azalma ikinci gruba gore istatistiksel olarak anlaml

bulundu.
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Tablo 37. Gruplarin tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas giiclerinin

karsilastirilmasi (Pik tork =Nm)

Grup 1 Grup 11 P
Fleksiyon 60°/sn 107.9£72.3 121.5+40.6 0.328
Ekstansiyon 60°/sn 121.2448.7 152.2456.9 0.072
Fleksiyon 90°/sn 100.5+£38.9 107.08+37.3 0.594
Ekstansiyon 90°/sn 102.5£51.4 134.2454.0 0.065
Fleksiyon 60°/sn PT/V A oram 162.6+69.1 155+43.0 0.677
Ekstansiyon 60°/sn PT/VA oran 181.3+£58.6 192+60.1 0.572
Fleksiyon 90°/sn PT/V A oran 150.6+£56.9 137.5£35.7 0.391
Ekstansiyon 90°/sn PT/V A oranm 149.9+67.7 170.4+64.2 0.332
60°/sn agonist/antagonist orani 100.2+60.18 87.9+42.88 0.461
90°/sn agonist/antagonist orant 114+68.6 90.1+46.5 0.206

PT: Pik tork VA: Viicut agirligi

Gruplar arasinda tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) izokinetik kas giicleri acisindan

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Tablo 38. Gruplarin tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye Oswestry degerleri

Grup 1 Grup 11 P

Modifiye Oswestry 16.5+6.3 17.245.5 0.713

Gruplar arasinda tedavi sonrasi 3. ay (kontrol) Modifiye Oswestry degerleri ag¢isindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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S. TARTISMA

Kronik bel agrilarinin tedavisinde amac; hastaya multidisipliner bir yaklasimda
bulunarak agriy1 azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi miimkiin olan en iyi diizeye getirmek,
hastanin giinliik yasam aktivitelerini rahat¢a yapabilmesini saglamak, mobiliteyi ve kas
giiciinii artirmak ve is giicii kaybini onlemektir.*® Egzersiz tedavisinin kronik bel
agrisinin tedavisinde etkili olduguna dair ¢ok sayida yayin bulunmaktadir ve ¢ogu kez
diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen direngli agrilarda en etkili ¢oziim olarak

gérﬁlmektedir.86’97

Bununla birlikte en etkili egzersiz programinin nasil olmasi
gerektigine dair bir fikir birligi olusturulamamustir. Bu ¢alismada, kronik mekanik bel
agris1 olan hastalara cok sik kullanilmayan bir egzersiz cesidi olan izokinetik egzersiz
programi ile siklikla kullanilan fleksiyon-ekstansiyon egzersiz programi uygulandi. Her
iki programin etkinligi ve izokinetik egzersizlerin fleksiyon- ekstansiyon egzersizlerine
tistiin olup olmadig arastirildi. Kronik bel agrisi tedavisinde egzersizin yani sira diger
fizik tedavi modaliteleri de uygulandig1 icin karsilastirilan her iki gruba da egzersiz
programina ek olarak sicak paket, TENS ve ultrason tedavisi eklenmistir. Tedavi 6ncesi,
3 haftalik tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolii ile karsilastirildiginda her iki grupta da agr

siddeti, EHA, lomber izokinetik kas giicli ve fonksiyonel kapasitelerinde anlamli bir

iyilesme gozlendi.

Calismaya alinan her iki gruptaki hastalarin lateral fleksiyon, lomber schober, modifiye
lomber schober ve total ROM degerlerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda
belirgin bir artis goriiliirken VAS ve EPZ degerlerinde de belirgin azalma oldu. Bu
durum tedavi sonras1 3. ayda da devam etmekteydi. Bel kaslarinin izokinetik kas giicleri
degerlendirildiginde her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda hem

fleksiyon hem de ekstansiyon pik tork degerlerinde belirgin artis oldu ve bu artis 3. ay
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kontrolde de devam etmekteydi. Modifiye Oswestry degerlerinde her iki grupta tedavi

oncesine gore hem tedavi sonras1 hem de 3. ay kontrolde belirgin bir diizelme saptandi.

Yapilan cesitli calismalarda, bel agrisinin erkek ve kadinlarda aynm siklikla goriildiigii
ortaya konmustur. Heliovara ve ark. bel agris1 sikliginin gruplar arasinda esit, ancak
diger faktorlerde degerlendirilirse kadinlarda daha fazla oldugunu belirtmisler.”®
Ketenci ve ark bel okulu programina aldiklari bel agrili 218 hastanin %66.51ini
kadimnlarin olusturdugunu belirtmektedir.”® Flor ve ark. kronik bel agrili hastalarda
yaptiklart calismada kadin oraninin  erkeklere gore daha fazla oldugunu
gtjsterrnislerdir.100 Kadinlarda pek cok faktor buna katkida bulunabilmektedir. Bunlar
sedanter yasam, artmis dogum sayis1 ve buna baglh abdominal kas giicii zayiflig1 ve
psikososyal etmenler sayilabilir. Calismamizda yer alan hastalarin ¢ogunlugunu
erkekler olusturuyordu. Bunun durum hastanemizin sehir merkezinden uzak olmasi ve

kadin hastalarin tedaviye uzun siire devam edememeleri ile aciklanabilir.

Calmes ve ark. kronik bel agrisi olan 17 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yas
ortalamast 43+9.7 yil idi.'" Sertpoyraz ve ark. kronik bel agrisi olan 40 hasta ile
yaptiklari calismada calismaya alinan hastalarin yas ortalamsi 38+50 yil idi.'* Bizim
caligmamizda hastalarin yas ortamasi 35.9+9.3 yil idi. Bel agris1 45 yas altinda
fonksiyonel yetersizligin ana nedenlerinden birisidir.'"”’ Bu nedenle biz de
hastalarimiz1 giinliik hayatta daha aktif olan ve bel agrisinin olumsuz etkilerinin daha

fazla goriildiigii 20-50 yas arasi kisilerden sectik.

Calismamizda egitim seviyesi yiiksek olan kisilerde bel agrisi siklig1 daha fazlaydi.
Egitim seviyesi diisiik olan hastalar fiziksel olarak daha agir islerde ¢alismakta ve bel
koruma prensipleri ve belini kullanma acisindan daha fazla risk teskil etmektedir.”’
Bununla birlikte yapilan calismalarda egitim seviyelerinin yiikselmesi ile stresli

caligsma sartlar1 artmakta, stres de bu hastalar i¢in risk olusturmaktadir.'”

Jayson ev hanimlarinin ¢ok yonlii risk altinda olan ©6nemli bir grup oldugunu

belirtmektadir.'®

Ev hanimlan siklikla agir yiik kaldirmak zorunda kalmakta, siklikla
yardim almamakta ve kendini koruyamamaktadir. Ketenci ve ark 1992-1997 yillari
arasinda bel okulu programina 1120 hastanin %42.2’sini ev hanimlarinin olusturdugunu
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belirtmektedir. Calismamizda da hastalarimizin mesleklerine gore dagiliminda

cogunlugunu ev hanimlar1 olusturmaktaydi.
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Kronik bel agris1t olan kisilerde meslek gruplarindan c¢ok, yaptiklari is sirasinda
karsilastiklart risk faktorleri belirlenmeye calisilmaktadir. Uzun siire ayn1 pozisyonda
oturmanin, 6ne egilerek calismanin ve titresimli alet kullanmanin intradiskal basinci
arttirdigit ve disk beslenmesini bozdugu belirlenmistir, ©zellikle agir cismin
tekrarlanan kaldirmalar1 intradiskal basinct en fazla arttiran pozisyonlardan
biridir.'**'" Calismamizda hastalarin ¢ogunlugu uzun siire ayakta kaldigimi belirtti.
Uzun siire ayakta kalmak lomber lordoz artisi ile birlikte ise statik bel agrisinin 6nemli

sebeplerindendir.'®

Yapilan caligmalarda sadece travmanin bel agris1 ve disk prolapsusu igin yeterli
olmadig1, kolaylastirict faktorlerin de olmasi gerektigi vurgulalnrmstlr.lo9 Calismamizda

da hastalarin ¢cogunda travma oykiisii yoktu.

Spor ve egzersiz yapmama, fiziksel uyum eksikligine ve lomber kas zayifligina neden
olarak bel agrisina yatkinligi arttirmaktadir. Yapilan calismalarda bel ve karin
kaslarinin giiclii olmasinin omurga iizerindeki mekanik zorlanmanin en azindan bir
boliimiinii  hafiflettigini  ve beli zorlanmaktan korudugunu gostermektedir.
Toplumumuzda genelde diizenli egzersiz aligkanliginin olmayisi, sedanter yasam
tarzinin yiiksek olmasi, bel kaslarinin uygun kullanilmamast bel agrilarinin ortaya
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cikmasint ve kroniklesmesini kolaylastirmaktadir. ™ Calismamizda hastalarin ¢cogu

diizenli egzersiz yapmamaktaydi.

Bel agrili hastalar, agrinin artacagi korkusu ile bellerini kullanmaktan ve fiziksel
aktiviteden kaginirlar. Giinlik yasam aktivitelerinde kisithilik, oziirliilige yol acar.
Kronik bel agrisinda oOnerilen tedavi edici egzersizler agr siddeti ve Oziirliliigi
azaltmada etkilidirler."""""'? Egzersizin agr iizerine etkisinin diger konservatif tedavi
yontemlerine gore daha fazla oldugu calismalarda ve meta-analizlerde
gosterilmistir.'>''* Bununla birlikte farkli egzersiz tiplerinin agr iizerine etkisinin
karsilastirildig1 ¢alismalarda benzer etki oldugu gtjrulmiis.“5 Bizim ¢alismamizda da
tedavi sonunda ve 3. ay kontrolde her iki grupta da agri siddeti skorlarindaki
(VAS skorlar1) azalma tedavi baslangicina gore belirgindi. Bu anlamli azalmaya

egzersiz Oncesi uygulanan fizik tedavinin de katkisinin oldugu kabul edilebilir.

Thomas ve ark. kronik bel agrili hastalarda, saglikli kisilere kiyasla EPZ degerlerinde

anlamli azalma saptamislardir. Ancak iki grubun lomber schober degerlerinde anlamli
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fark bulunmamustir. e

Lomber stabilizasyon egzersiz programinin etkinligini
degerlenidiren bir calismada ise verilen programin sagital planda fleksiyon-ekstansiyon
hareket acikligini ve kas giiciinii artirdigi bulunmustur.''” Calismamizda izokinetik
egzersiz grubunda daha fazla olmak iizere her iki grupta tedavi sonunda baslangica
gore EPZ degerlerinde anlamli bir azalma saptandi. Her iki gruptaki azalma 3. ay

kontrole kadar etkisi devam etti.

Johannsen ve arkadaslar1 40 bel agrili hasta ile yaptiklar1 calismada yogun egzersiz
tedavisi ile agri, spinal mobilite ve fonksiyonel yetersizlikte iyilesme oldugunu
belirtmisler.118 Elnaggar ve arkadaslar1 kronik mekanik bel agrili hastalarda spinal
mobilite ve alt sirt agrisina spinal fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin etkilerini
arastirdiklar1 calismada, agr1 ve spinal mobilite iizerine fleksiyon egzersizlerini daha
etkin bulmuslardir.""® Calmes ve ark 17 hasta ile yaptiklari bir ¢calismada bir gruba
izokinetik yontem ile diger gruba standart fizyoterapi uygulamislar. Hastalarin
mobilitesinde bir iyilesme saptamamislar. Her iki grupta benzer etki gbriilmiis.m
Van Tulder ve ark.’nmin 2000 yilinda yaptiklar1 bir sistematik derlemede egzersiz
tedavisinin kronik bel agrisi {izerine etkinligi arastirilmistir. Kronik bel agrili hasta
tizerinde calisilan 23 calisma incelenmistir. Bu calismalarin 15 tanesi yliksek kaliteli
calisma olarak belirlenmistir. Sonuclar degerlendirildiginde egzersiz tedavisinin genel
olarak daha etkili olduguna dair 1. derece kanit bulunurken egzersiz tedavisinin aktif
olmayan tedaviler olan konvansiyonel fizik tedavi ajanlarina iistiinliigii tam olarak
belirlenememistir.86 Bensten ve arkadaslar1 kronik bel agrisi olan 57 kadin hasta ile
yaptiklar1 randomize bir calismada iki egzersiz tedavisini karsilastirmis. Birinci gruba
3 aylik fitness merkezinde uygulanan bel ve sirt kaslarin1 giiclendirici egzersiz ve ev
programi seklinde fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, diger gruba ise sadece ev
programi verilmis. Tedavi sonrasinda her iki grupta da oziirliiliikte anlamli azalma
olmustur. Bir y1l sonunda birinci grupta daha fazla iyilesme, 3 yillik takipte ise gruplar
arasinda anlamli farklilik salptalnmamlstlr.112 Bizim calismamizda her iki grupta
agridaki azalma ile birlikte lomber schober, modifiye lomber schober, total EHA ve
lateral fleksiyonda tedavi sonrasinda ve 3. ay kontrolde tedavi baslangicina gore

anlaml1 bir artis saptandi.

Bayramoglu ve ark. kronik bel agis1 olan 25 hasta ve bel agris1 sikayeti olmayan 20

hastaninn gévde kas giiclerini olgtiikleri ¢alismada 60, 120 ve 180 derece/sn hizlarini
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kullanmislar.®* Hupli ve ark. kronik bel agris1 olan 38 hasta ve 22 saglikli hastanin
govde kaslarinin izokinetik performans kapasitelerini Olctiikleri ¢alismada ise 60, 90
ve 120 derece/sn hizlarim kullanmiglar. Calmes ve ark. kronik bel agrisi olan 17
hastaya 60, 90, 105 ve 120 derece/sn hizlarinda izokinetik egzersiz programi
uygularmslalr.102 Biz de caligmamizda izokinetik egzersiz programi icin 60 ve 90
derece/sn hizlarin1 kullandik. Dokulardaki asir1 yiikklenme agriya yol acan en 6nemli
faktordiir. Bel agrili hastalarda kisileri daha az zorlayacak diisiikk agirlikli egzersiz
programlar1 secilmesi gerektigi, diisiik hizlarla yapilan izokinetik egzersizlerin kas

giiciinii arttirdig1 ¢alismalarla gosterilmistir.'*'

Govde kaslar1 lomber destek bakimindan 6nemli gorev istlenmektedir. Kronik bel
agrist olan hastada hem fleksor hem de ekstansor kas giiclinde azalma olmaktadir.
Normalde sirt ekstansorleri fleksorlere gore daha giicliidiir ancak bel agrili hastalarda
ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Fleksor kas giicti kayb1 %40-50 iken ekstansor
kas giicii kaybi %50-70’e cikmaktadir.''" Bircok arastirmaci Cybex ve Biodex gibi
Olctim cihazlarinin yaygin kullanilmasi ile kronik bel agrili hastalardaki govde kas giicii
azalmasini rapor etmigler. Aragtirmalar kronik bel agrili hastalarin tedavisinde govde
kas giiclendirme egzersizlerinin 6nemli bir yer tuttugunu gostermistir. Bayramoglu ve
arkadaslar1 kronik bel agrili kadinlarda saglikli gruba gore spinal mobilitede kisitlilik,
govde fleksor ve ekstansor kaslarinda kas giiciinde azalma kaydetmisler ve en fazla giic
kaybinin govde ekstansorlerinde oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢alismada 15 giinliik
egzersiz programi sonrasi kas giiciinde artig gézlemlemislerdir.84 Handa ve ark’larinin
yaptigr calismada kronik bel agrist olan 52 hasta ile bel agrist1 olmayan 60 kontrol
hastasinin govde kas giiclerini ol¢iip karsilastirmislar. Kronik bel agris1 olan hastalarin
spinal ekstansorlerin fleksorlerden daha fazla etkilendigini ve govde giiclendirme
egzersiz programlar1 ile govde fleksor ve ekstansor kas giiciinde anlamli bir artig

2
Mayer ve

saglandigr hem izokinetik hem de izometrik olarak gijsterilmistir.1
arkadaslari, lomber kas giiciinii ve enduransini 6l¢gmek i¢in izokinetik Ol¢iimlerin
izometrik dl¢iimlerden cok daha giivenilir oldugunu belirtmistir.'* Calmes ve ark. 17
hasta ile yaptiklar1 ve iki hafta boyunca alt1 seanstan olusan calismada bir gruba
izokinetik egzersiz ve diger gruba standart fizyoterapi uygulamislar. Degerlendirme
parametreleri olarak Agr1 (VAS), mobilite (EPZ, L. Schober), izokinetik lomber kas
giicii ve fonksiyonel degerlendirme icin Quebec skalasini kullanmiglar. Tedavi

sonunda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamus.''® Sertpoyraz ve ark. kronik
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bel agrist olan 40 hastayr 2 gruba ayirip bir gruba izokinetik egzersiz diger gruba
standart egzersiz programi 3 hafta boyunca uygulanmis. Degerlendirme parametreleri
olarak VAS, EPZ, lomber fleksiyon ve ekstansiyon kas giicii, Modifiye Oswsetry agri
sorgulama formu ve beck depresyon 6lcegini kullanmiglar. Hastalar tedavi sonrasi ve
tedavi sonrast 1. ayda tekrar degerlendirilmis. Tedavi sonras1 ve tedavi sonrast 1.
ayda baslangica gore her iki grupta bel agrisinda azalma, mobilitede artma, izokinetik
kas giiciinde artis ve fonksiyonel diizelme istatistiksel olarak anlamli bulunmus.
Gruplar arasinda belirgin fark bulunamamis.'”* Bizim calismamizda izokinetik
egzersiz grubunda 60 ve 90 derece/sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut agirligi ve 60
derece/sn ekstansiyon pik tork ve 60 ve 90 derece/sn pik tork/viicut agirhig
degerlerindeki artig tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu etki tedavi sonrasi 3. ay kontrolde de devam etti. Tedavi Oncesi, tedavi
sonras1 ve 3. ay kontrol 90 derece/sn ekstansiyon pik tork degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. 60 ve 90 derece/sn agonist/antagonist oranlarinda
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Fleksiyon-ekstansiyon egzersiz grubunda 60 ve 90 derece/sn ekstansiyon
pik tork ve pik tork/viicut agirligi degerlerindeki artis tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda anlamli bulundu. 60 ve 90 derece/sn fleksiyon pik tork ve pik tork/viicut
agirhigr degerlerinde tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli fark yoktu. Bu etki

3.ay kontrolde de devam etti.

Bel agris1 arastirmalar1 yapilirken genelde eklem hareket acgikligi testi, kas testi,
goriintiileme yOntemleri on plana alinmakta, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumla
ilgili sorgulamalara daha az Onem verilmektedir. Kronik bel agrisi, hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinde belirgin azalmalara neden olur. Agr1 degerlendirilmesi
subjektiftir fakat agrinin fonksiyona etkisi daha objektif olabilmektedir. Giinlimiizde
kronik bel agris1 rehabilitasyonunda kisinin fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasi,
agrisinin azaltilmasindan daha 6n plana glkm1§t1r.10’125’126 Shaughnessy ve ark’nin
kronik bel agril1 kisilerde lomber stabilizasyon egzersiz programinin yasam kalitesini ve
fonksiyonlart artirdigin1 gostermek i¢in yaptigr calismada 41 hastanin yarisi egzersiz,
diger yaris1 da kontrol olarak alinmistir. Baslangi¢ ve sonugta Roland Morris, Oswestry
ve SF-36 sorgulamalar1 yapilmistir. Egzersiz grubunda fonksiyonel durum ve yasam
kalitesinde  belirgin  iyilesme  saptanirken, kontrol  grubunda  degisiklik

127

gozlenmemistir. Calismamizda fonksiyonel yetersizligin degerlendirilmesinde
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Modifiye Oswestry anketi kullandik. Literatiirle uyumlu olarak calismamizda her iki
grupta tedavi sonunda ve 3. ay kontrolde fonksiyonel yetersizlikteki diizelme anlaml

bulundu.

Gruplardaki hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubumuzun olmamasi, yiiksek hizlarla
izokinetik egzersizin yapilmamasi ve takip siiresinin kisa olmasi calisjmamizin baslica

eksikleri olarak sayilabilir.

Calismamizda her iki egzersiz grubunun agri, mobilite, lomber kas giicii ve fonksiyonel
yetersizlik {izerine etkileri benzer sonuclar gosterdi. Biodex cihazi ile izokinetik
egzersizler giivenli ve emniyetli olmasi, objektif verilerin elde edilmesi ve
hastanin tedaviye aktif katilimini saglamasi Onemli avantajlaridir. Fakat
fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine gore kisithh sayida hastaya uygulanabilmesi,
yapilmasi sirasinda deneyimli eleman gerektirmesi, pahali olmasi, zaman ve
uygulama zorlugu dezavantajlaridir. Bu nedenle fleksiyon ekstansiyon egzersiz programi

izokinetik egzersize gore uygulanabilirligi acisindan daha iistiin olabilir.

Sonu¢ olarak kronik mekanik bel agrili hastalarda hem izokinetik hem de
fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri agri, mobilite, lomber kas giicii ve
fonksiyonel yetersizlik ilizerine etkili olup, izokinetik egzersizlerin klasik

fleksiyon- ekstansiyon egzersiz uygulamalarina iistiin olmadig1 kanisina varildi.
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6. OZET

Amac: Kronik mekanik bel agrili hastalarda izokinetik egzersiz programu ile fleksiyon-

ekstansiyon egzersiz programinin etkinliginin karsilagtirilmasi.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismaya kronik mekanik bel agris1 tanisi1 konan 40 hasta
alindi. Hastalar randomize olarak izokinetik egzersiz ve fleksiyon-ekstansiyon
egzersiz grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. Her iki gruba egzersiz Oncesi hot
pack, TENS ve ultrason tedavileri uyguland1. izokinetik egzersiz grubuna haftada 5
giin, 3 hafta siire ile 60° ve 90°sn hizlarda Biodex izokinetik dinamometrede
lomber izokinetik egzersiz programi uygulandi. Fleksiyon-ekstansiyon egzersiz
grubundaki hastalara 3 haftalik egzersiz programi uygulandi. Fleksiyon-ekstansiyon
egzersizleri rehabilitasyon biriminde fizyoterapist gozetiminde giinde 10 tekrar/set
ve haftada 5 giin olarak uygulandi. Hastalar tedavi Oncesinde, 3 haftalik tedavi
programi1 sonrasinda ve tedavi bitiminden 3 ay sonra asagida belirtilen
degerlendirme parametreleri ile degerlendirildi. Agr1 viziiel analog skala ile
degerlendirildi. Mobilite i¢cin EPZ, lomber schober, modifiye lomber schober, lateral
fleksiyon ve total lomber EHA degerleri kullanildi. Fleksiyon-ekstansiyon izokinetik kas
giicii biodex izokinetik dinamometre ile 60 ve 90°/sn hizlarinda o6lciildii. Fonksiyonel

degerlendirme icin modifiye oswestry Oziirliiliik sorgulama formu kullanildi.

Bulgular: Tedavi oncesi izokinetik ve fleksiyon-ekstansiyon egzersiz gruplarinin
demografik verileri ve klinik degerlendirme parametreleri arasinda anlamli fark yoktu.
Calisma sonunda her iki grupta tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3.
ay kontroliinde agri, mobilite ve fonksiyonel durumda istastistiksel olarak anlamli
tyilesme saptandi. Pik tork ve pik tork pik tork/viicut agirligi degerlerinde tedavi

oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli artis saptandi ve bu artis tedavi sonrasi 3. ayda
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da devam etmekteydi. Iki egzersiz grubu tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay

degerlendirme parametreleri acisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi.

Sonuc¢: Kronik mekanik bel agrili hastalarda hem izokinetik hem de fleksiyon-
ekstansiyon egzersizleri agri, mobilite, lomber kas giicii ve fonksiyonel
yetersizlik iizerine etkili olup, izokinetik egzersizlerin klasik fleksiyon-

ekstansiyon egzersiz uygulamalarina iistiin olmadig1 kanisina varild.
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7. SUMMARY

Objective: To compare the effectiveness of an isokinetic exercise programme and

flexion-extension exercise programme in patients with chronic mechanic low back pain.

Materials and Method: A total of 40 patients with chronic mechanic low back pain
were included in the study. Patients were randomly allocatede into group 1(isokinetic
exercise) and group 2(flexion-extension exercise). Before exercise both group treated
with hot pack, TENS and ultrason. The patients in the isokinetic exercise group
underwent a three-week lomber isokinetic exercise programme for five days a week on
Biodex Isokinetic Dynamometer at 60°sn and 90%sn speed. Patients in the flexion-
extension exercise group were subjected to a three-week exercise programme. Flexion-
extension exercises were performed with a frequency of five days a week and 10 times
once a day at the rehabilitation unit under a physiotherapist’s supervision. Patients
evaluated with following assessment parameter at baseline, after the third week (at the
end of the exercise programme) and after the three month. Pain was assessmented with
visual analogue scale. For mobility finger-tip-floor, lumbar schober, modified lumbar
schober, lumbar lateral flexion and total lumbar ROM were used. Flexion-extension
isokinetic muscle strength evaluated with biodex isokinetic dynamometer at 60°/sn and
90°sn speed. The Modified Oswestry Disability Questionnaire was used for functional

evaluation.

Results: Before study, isokinetic anda flexion-extension exercises groups showed no

difference in demographic and clinic assessment parameter. After the study, both group
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demonstrated significant improvement in the pain (VAS), mobility (fingertip-to-floor,
lumbar schober, modified lumbar schober, lumbar lateral flexion, total lumbar ROM)
and functional status compared to the baseline, which persisted until the end of the third
month. The peak torque and peak torque/body weight values also showed significant
increases after the treatment, which persisted until the end of the third month.
Comparison of both exercise groups in assessment parameters obtained at the end of the

treatment and at third month after treatment showed no significant difference.

Conclusion: Both isokinetic and flexion-extension exercises are effective on pain,
mobility, lumbar muscle strength and functional disability in the patients of chronic
mechanic low back pain and it was thought that isokinetic exercises don’t predominate

to standard flexion-extension exercises application.
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