T.C.

> AKDENIZ UNIVERSITESI
@ 9 TIP FAKULTESI
D FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

KRONIK BEL AGRISINDA FiZiK TEDAVININ
POSTUR, SPINAL MOBILITE VE

FONKSIYONEL DURUM UZERINE ETKILERI

UZMANLIK TEZi

Dr. Meral BILGILIiSOY FiLiz

Antalya, 2009



T.C.
AKDENiZ UNIVERSITESI
3 TIP FAKULTESI
& FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

¢

KRONIK BEL AGRISINDA FiZiK TEDAVININ
POSTUR, SPINAL MOBILITE VE

FONKSIiYONEL DURUM UZERINE ETKILERI

UZMANLIK TEZi

Dr. Meral BILGILISOY FiLiz

Tez Damsmani: Prof. Dr. Sibel Cubuk¢u Firat
“Kaynakga gésterilerek tezimden yararlanilabilir ”

Antalya, 2009



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim
degerli damisman hocam Prof. Dr. Sibel CUBUKCU FIRAT’a, egitimim
sirasinda anabilim dali baskanliimizi yiirliten, her zaman ve her konuda
desteklerini esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Tiraje TUNCER’e ve Prof.
Dr. Biilent BUTUN’e, bilgi ve deneyimleri ile bize yol gdsteren Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin
degerli hocalar1 Prof. Dr. Mehmet I. ARMAN, Prof. Dr. Niliifer BALCI, Dog. Dr.
Cahit KACAR, Dog. Dr. Nehir SAMANCI KARAMAN’a, ve anabilim dalimizin
eski dgretim iielerinden Dog. Dr. Erdal GILGIL e tesekkiir ederim.

Tezimin istatistiksel degerlendirmelerine katkilarindan  dolayi,
Biyoistatistik Anabilim Dali’ndan Aras. Gor. Anil AKTAS SAMUR’a ve Ziraat
Fakiiltesi Zootekni Boliimii Biyometri ve Genetik Anabilim Dal1 bagkani Prof. Dr.
Mehmet Ziya Firat’a tesekkiirlerimi sunarim.

Egitimim boyunca, destek, hosgoérii ve dostluklarini esirgemeyen,
birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum asistan arkadaslarima ve beraber
calistigim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin tiim ¢alisanlarina ve

Insan Kaynaklar1 Departmani’ndan Hakan Geng’e tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Sekiller Dizini

Cizelgeler Dizini

1. GIRiS

2. GENEL BILGILER
2.1. Fonksiyonel anatomi
2.2. Lomber omurganin biyomekanik 6zellikleri

2.3. Bel agris1

3. HASTALAR VE YONTEM
3.1. Hasta Grubu
3.2. Yontem

3.3. Istatistiksel degerlendirme
4, BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7.0ZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

12
16

38
38
39
42

43

52

63

65

67

69

78



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AHCPR Agency for Health Care Policy and Research
AKE Avyakta kal¢a ekstansiyonu

AKF Ayakta kal¢a fleksiyonu

ALL Anterior longitudinal ligaman
ALP Avyakta lomber postiir

AMA American Medical Association
ATP Ayakta torakal postiir

AUTF Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
BT Bilgisayarli tomografi

DM Diabetes mellitus

EHA Eklem hareket aciklig

ESH Eritrosit sedimantasyon hizi

FTR AD Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
HT Hipertansiyon

KLE Kaba lomber ekstansiyon

KLF Kaba lomber fleksiyon

KTE Kaba torakal ekstansiyon

KTF Kaba torakal fleksiyon

LE Lomber ekstansiyon

LF Lomber fleksiyon

LSA Lumbosakral ag1

LST Lomber Schober testi

MRG Manyetik rezonans goriintiileme
NSAIi Nonsteroidal antiinflamatuar ilag
ODI Oswestry Disabilite Indeksi

PLL Posterior longitudinal ligaman
HRT Hormon replasman tedavisi

HT Hipertansiyon

SD Standart sapma

TE Torakal ekstansiyon

TENS Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
TF Torakal fleksiyon

(U Ultrason

VAS Gorsel analog skala



SEKILLER DiZINi

Sekil Sayfa
2.1. Omurga anatomisinin lateral ve posterior goriiniimi 3
2.2. Lomber vertebralarin genel 6zellikleri 6
2.3. Intervertebral disklin yapist 7
2.4. Faset eklem 8
2.5. Lomber bolge ligamalari 10
2.6. Lomber omurgada ytik dagilimi 13
2.7. Normal postiir ve postiirel deviasyonlar 27
3.1. Inklinometre ile ayakta postiir dgerlendirmesi 40
3.2. Inklinometre ile spinal mobilite dl¢iimii 41
4.1. Cinsiyete gore gruplarin karsilastiriimasi 43
4.2. Calisma grubunun c¢alisma dncesi ve sonrasi postiir 6l¢iimleri 46

4.3. Caligma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi spinal mobilite dlglimleri 47
4.4 Calisma ve kontrol gruplarinin ¢alisma basinda ve sonundaki VAS,
ODI ve LST 6lgiimlerinin karsilastiriimasi 49



CIZELGELER DiZiNi
Cizelge
2.1. Agrinin siiresine gore siiflama

2.2.
2.3.
2.4.
4.1.
4.2.
4.3.
4.4,
4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

Agrinin kaynagina gore siiflama

Anatomik orijine gore siniflama

Etyolojiye gore siniflama

Demografik 6zelliklerine gore gruplarin karsilastirilmasi
Egitim durumlarina gore hasta gruplarinin karsilastirilmasi
Mesleklerine gore gruplarin karsilastirilmasi

Ek hastalik durumuna gére gruplarin karsilagtiriimasi
Lomber lordozun gorsel degerlendirilmesi, travma maruziyeti,
agrinin baslama bi¢imi agisindan gruplarin karsilastirilmasi
Calisma ve kontrol gruplariin ¢alisma basinda ve sonundaki
postiir 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol gruplarinin ¢aligma basinda ve sonundaki
spinal mobilite 6l¢limlerinin karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol gruplarinin ¢aligma basinda ve sonundaki
VAS, ODI ve LST degerlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyete gore postiir 6l¢limlerinin karsilastirilmasi

4.10.Yas ve spinal mobilite iligkisi

17
17
18
19
44
44

44
45

45

46

48

49

50
51



1.GIRIS

Bel agris1 yasam kalitesini etkileyen, gelismis iilkelerde ¢alisanlarin 6nemli
is giici kaybi1 sebeplerinden olan ciddi bir halk sagligi problemidir (1). Bir
hastaliktan ziyade, ciddi bir Oziirliiliik nedeni olan bel agrisi, iist solunum yolu
infeksiyonlarindan sonra ikinci siradaki doktora basvurma sebebidir (2,3).

Bel agris1 genellikle kosta alt smirt ile inferior gluteal katlantilar arasinda
kalan bolgedeki agri, kas gerginligi veya katilig1 olarak tanimlanmaktadir. Bel
agrist ile bagvuran hastalarin %80-90'1inda etyolojik veya tedavi edilebilir bir sebep
bulunamaz ve idiopatik veya nonspesifik bel agrisi olarak siniflandirilirlar (2).
Infeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, kirik veya tiimdr gibi belirli patofizyolojik
mekanizmalara bagli meydana gelen semptomlar ise spesifik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (4).

Gelismis llkelerde yasam boyu bel agrisi prevalansi, yapilan c¢alismanin
yontemine ve populasyon cesitliligine gore farklilik gostermekle birlikte, %59-80
arasinda degismektedir. Bolgemizde yapilmis bir calismaya gore ise; bel agrisinin
yasam boyu, 12 aylik ve nokta prevalansi sirastyla %46.6, %35.9 ve %20.1 olarak
bildirilmistir (5). Yasla birlikte bel agris1 siklig1 artmakla birlikte, 8-10 yas gibi
erken addlesans doneminde basladigi da bildirilmistir (6). 45-59 yaslar1 arasinda
bel agris1 prevalansi pik yapmaktadir (7). Tiim yas gruplarinda prevalans kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksektir (4,5).

Akut bel agris1 en sik basvuru bigimidir ve bu hastalarin yaklasik %10'u
kroniklesmektedir (8). Kronik bel agrilar1 45 yas alt1 iiretken bireylerde en sik
sakatlik ve ig giicii kayb1 sebebidir ve bu nedenle toplumda yarattig1 ekonomik yiik
oldukga fazladir (9). Bu nedenle kronik bel agrisi tedavisinde amag, agriyi
azaltmak, fonksiyonel durumu olabilen en iyi diizeye getirmek, hastanin giinliik
yasam aktivitelerini agrisiz bir seklilde yapabilmesini saglamak ve isgiicli kaybini
onlemektir. Cesitli fizik tedavi modaliteleri, bel agrisi tedavisinde agriy1, spazmi ve

inflamasyonu azaltmak, dolayisiyla fonksiyonel durumda iyilesme saglamak gibi



amaglarla uzun siiredir giivenle kullanilmaktadir (10,11).

Bel agrili hastalarda postiiriin ve mobilitenin degerlendirilmesi, hastalarin
fonksiyonel durumunu belirlemek, uygun tedavi yontemine karar vermek ve yaniti
takip etmek amaciyla kullanilan temel muayene yontemlerindendir. Kilinik
incelemelerde bel agrisi olan hastalarda omurga egrilikleri ve mobilitede degisiklik
oldugu gozlenmis, bel agris1 ile postiir ve mobilite arasindaki iliski pek cok
calismada arastirma konusu olmustur (12). Ancak fizik tedavinin postiir ve omurga
hareketleri {izerine etkileri ile ilgili sinirli sayida veri mevcuttur. Biz ¢alismamizda,
kronik bel agrisinda fizik tedavinin postiir, spinal mobilite ve fonksiyonel durum
tizerine etkilerini ve ayrica yas, cinsiyet, obezite gibi faktorlerin postiir ve spinal

mobilite ile iligkilerini arastirmayi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Fonksiyonel anatomi

Kolumna vertebralis, kafa tabanindan tiim gévde boyunca uzanan,
eriskinlerde 33 vertebranin ist {iste dizilmesiyle olusan hareketli bir siitun olup,
farkl1 fonksiyonlar gosteren bes bolgede incelenmektedir. Omurgayr olusturan
vertebralarin 7’°si servikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5’1 sakral, 4’1 ise koksigeal
bolgededir. Bu vertebralarin ilk 24’1 (servikal, torakal ve lomber vertebralar)

hareketli vertebralarken, 5 vertebra birleserek sakrumu, 4 vertebra birleserek

koksiksi olusturur (13,14,15), (Sekil 2.1).

Lateral Posterior

A Sakrum

g
)‘ Koksiks

Sekil 2.1 Omurga anatomisinin lateral ve posterior goriiniimii

Kolumna vertebralis erigkinlerin ¢ogunda 72-75 cm’dir. Bu uzunlugun
yaklagik 1/4°1 fibrokartilaj tip IV yapisinda olan intervertebral diskler tarafindan
olusturulur (a). Bes aktif omurdan olusan lomber vertebral kolon ise tim omurga

uzunlugunun %25’ini meydana getirir (16).



Bu yapinin bir¢ok fonksiyonu vardir:

1. Spinal kord ve spinal sinirleri korur,

2. Viicut agirhigini destekler, yiikii iletir,

3. Bas ve viicut i¢in kismen rijid, kismen hareketli bir aks saglar,

4. Postiir ve lokomosyonda 6nemli rol oynar (13,17).

Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi “hareket segmenti”
veya “fonksiyonel {inite” adini alir. Bir hareket segmenti ise, birbirine komsu iki
vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, 6nde intervertebral disk ve arkada sagli sollu
iki apofizyal (faset) eklemin olusturdugu ii¢lii eklem kompleksinin tiimiine birden
verilen addir (16,18). Bu fonksiyonel hareket {initesi, 6n (statik) ve arka (dinamik)
segment olarak iki kistmdan meydana gelmistir. Komsu iki vertebra cismi ve
bunlarin arasinda yer alan intervertebral diskin olusturdugu anterior segmentin
gorevi; agirlik tasimak, vertebral kolona esneklik saglamak ve sok absorbe etmektir.
Posterior segmentin gorevi ise; bu bdlgede yer alan ndral yapilart korumak ve
lomber bolge hareketlerini organize etmektir (18).

Vertebral kolon ¢evreledigi spinal kordu korumaya yetecek kadar rijidken,
rahat harekete izin verecek kadar da esnektir. Bu esneklik, birbirleriyle sinovial
eklemler ve intervertebral diskler araciligiyla birlesen ilk 24 omur ile saglanir (13).

Erigkinlerde vertebral kolonun 4 egriligi bulunmaktadir: servikal, torakal,
lomber ve sakral. Torasik ve sakral egrilikler anteriora konkavken (kifoz), servikal
ve lomber bodlgede posteriora konkavdir (lordoz). Torakal ve sakral kifoz, fotal
donemde gelisen primer kavislerdir ve vertebralarin anterior ve posterior
kisimlarinin yiikseklik farkindan kaynaklanir. Servikal ve lomber lordoz ise ancak
bas kontrolii ve erekt postiiriin kazanildigi infantil dénemde goriiniir hale gelen
sekonder kavislerdir. Temel olarak intervertebral disklerin anterior ve posterior
kisimlarmin yiikseklik farkindan kaynaklanir (13).

Fonksiyonel olarak lomber omurga iizerine dayandig1 sakrumla siki bir iligki
icindedir. Bel agrilarinda bozulan yer ¢ogunlukla lumbosakral gegis bolgesidir.
Lomber vertebralar servikal ve torakal vertebralardan daha fazla yiik tasidigi ve

daha fazla strese maruz kaldig i¢in daha biiytiktiirler (14,17).



2.1.1. Lomber vertebralarin genel 6zellikleri

Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelmistir. Her bir
vertebra dnde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada at nali seklindeki vertebra
arkusundan olusur. Korpus vertebralisler aralarina giren intervertebral disklerle
birbirlerine baglanan saglam bir siitun olusturur. Vertebra korpusunun biiytkligi
ve sekli bulundugu bolgeye gore degisiklik gosterir. Torakal bolgede tiggen
seklinde bir yap1 gosterirken, lomber bolgede fasulye seklindedir. Ayrica lomber
bolgeye gittikce yiik tasima oraniin artmasina paralel olarak korpus yiikseklikleri
de artar. Korpusun st ve alt yiizlerinde kartilajin6z dokunun olusturdugu son
plaklar (end-plate) yer almaktadir (13,14,17).

Vertebral arkusun, vertebra cismi ile transvers ¢ikinti arasida kalan on
parcasina pedikiil, transvers ¢ikint1 ile spindz ¢ikint1 arasinda kalan arka parcasina
ise lamina adi1 verilmektedir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler
cikintilar pedikiil ve laminanin birlesme noktalarinda yer almislardir. Her iki lamina
arkada birleserek spindz c¢ikintiyr olusturular. Pedikiill ve laminanin birlesme
noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintiya ise transvers cikinti adi
verilmektedir. Lomber omurlarda diger omurlarda bulunmayan procesus mamillaris
ve procesus accessorius olarak bilinen ilave ¢ikintilar da vardir. Intervertebral
foramenler iistte ve altta pedikiil, onde intervertebral disk ve vertebra korpusu,
arkada lamina ve faset eklemin anterior yiizii arasinda kalan disa agilan birer
penceredir. Lateral resessus ise spinal kokiin intervertebral foramene varmadan
once icinde yol aldig1 kanaldir. Kanalin dis kenarinmi pedikiil, arka kenarini siiperior
artikiiler ¢ikinti ve ligamentum flavum, ©on kenarmni vertebra korpusu ve
intervertebral disk olusturmaktadir (14,16,18).

Vertebral arkuslar korpuslarla birleserek foramen vertebraleyi olusturur.
Lomber vertebralarda foramen vertebrale iiggen seklindedir. Bunlarin {ist iiste
dizilmesiyle icinden spinal kordun gectigi vertebral kanal (omurilik kanalr)

meydana gelir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Lomber vertebralarin genel 6zellikleri

2.1.2. Intervertebral diskler

Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yap1 olup, C2-S1
arasinda bulunmaktadir. Tim lomber kolon yiiksekliginin %33’iinii diskler
olusturmaktadir. Ortada yer alan nukleus pulpozus, onu geviren anulus fibrozus ve
diskin {ist ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski i¢inde olan
kartilajinoz lamellerden meydana gelmistir. Intervertebral disk ilk ii¢c dekadda ince
kan damarlar1 ile beslenir. Ugiincii dekaddan sonra intervertebral disk damardan
yoksun hale gelir ve beslenmesini diffiizyon yolu ile saglar (Sekil 2.3).

Diskin kalinligi servikal bolgede 3 mm, torasik bolgede 5 mm, lomber
bolgede ise 9-10mm'dir. Fakat mobiliteye etkili olan diskin kalinlig1 degil, vertebral
korpusun yiiksekliginin disk kalinligina oranidir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde
1/5, lomberde 1/3'tlir. Omurganin en hareketli yeri, bu oranin en fazla oldugu
servikal bolgeyken, torakal bolge hareket kapasitesi en az olan bolgedir (16).

Anulus fibrozus: Konsantrik lamellerden meydana gelmis, kollajen liflerin
olusturdugu fibrokartilajindz bir yapidir. Disk ylizey alaninin 1/3'inii kaplar. % 65’1
sudan olusur. Temel komponentleri glikoproteinler, kondroitin-2-siilfat ve keratan-
4-siilfattir. Diske gelen kuvvetin % 75' ini tagir. Anulus fibrozusun gorevi; aksiyel
yiiklenme stresine, fleksiyon ve torsiyonun makaslama gii¢lerine karsi koymaktir.
En disinda yer alan lifler anterior ve posterior longitudinal liflere sikica yapismistir
(14,16,19).



Niikleus pulpozus: Intervertebral diskin merkezini olusturur. Anulus
fibrozusun lamelleri posteriorda daha ince ve az sayida oldugu igin diskin tam
ortasinda degil, arka tarafina yerlesmistir. Disk yiizey alaninin 2/3’{inili kapsar. Su
icerigi mevcut proteoglikan miktarina baghdir. Dogumda maksimumken, yas
ilerledikge su icerigi giderek azalir. Aksiyel yiiklere kars1 yiik emici olarak davranir
ve yart akigkan yapist sayesinde omurganin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketlerini kolaylagtirir. Avaskiiler bir yapidir, beslenmesi anulus
fibrozus ve vertebra korpusundan difiizyon yoluyla gergeklesir (13,14).

Vertebral son plaklar: Hyalin kikirdaktan olusur ve altindaki kemige ince
bir tabaka ile baglidir. Ug plaklarin gelistigi biiyiime zonu yasla giderek incelir ve
kemik olgunlagmasi1 tamamlandiginda ancak bazi kalintilar kalir. Bu kalintilar da,

ticlincli ve dordiincii dekaddan sonra giderek rezorbe olan kemik ile yer degistirir

(15).

annulus fibrozus nikleus pulpozus
b
., ”(

Sekil 2.3. intervertebral diskin yapist

2.1.3. Faset eklemler

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile iistteki vertebranin alt artikiiler
cikintisinin yaptigi sinovyal ekleme faset eklem denir. Faset eklemleri, fibroz
yapida eklem kapsiiliine, artikiiler kartilaja ve rudimenter meninkslere sahiptirler.
Faset eklemlerine posterior intervertebral, apofizer, zigapofiziyel eklem gibi isimler
de verilir. Eklem boslugunun potansiyel kapasitesi 1-2 ml’dir (Sekil 2.4).

Lomber faset eklemlerinin konumu spinal hareket segmentine gore degisir.

Torakal bolgede koronal plandayken, tist iki lomber hareket segmentinde sagittal



plandadir. Lumbsakral bolgeye inildik¢e tekrar koronale donerler. Boylece torakal
bolgede lateral fleksiyon ve rotasyona, lomber bolgede fleksiyon ve ekstansiyona,
lumbosakral bdlgede de sinirli da olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir
yap1 mevcuttur.

Lordodik postiirde faset eklemleri yiik tasir ve kompresif giiglere karsi
koyar. Fasetler aksiyel yiikiin ortalama %16’sim1 tasir. Lomber spondilozda bu
yiiklenme %70’e kadar ¢ikabilir. Ekstansiyonda iken faset eklemleri iizerine binen
yiik en fazladir. Pedikiille birlikte fasetler vertikal yiiklenmenin %20’sini alir. Her
faset eklemi kendi seviyesi ile bir iist seviyeden aldigi primer dorsal ramusun
medial dallar1 ile innerve edilir. Ornegin L4-5 faset eklemine L3 ve L4’iin medial
dallar1 gelir (16,18).

Ust eklem cikintisi Faset Eklemi

Eklem

Kapsiili
Alt eklem cikintisi P

Sekil 2.4. Faset eklem

2.1.4. Lomber bélge ligamanlari

Lomber bolge ligamanlari, vertebral kolonun asir1 hareketini Onleyerek
intrensek stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir ve vertebral kolonun
direncini artirirlar. Cogu yiiksek oranda kollajen liflerden olusmustur. Ancak
ligamentum flavum farkli olarak yiiksek oranda elastik lif icermesi ile diger
ligamanlardan ayrilir. Ayrica kapsiil ve ligamanlar postiir ve hareketle ilgili
proprioseptif duyu reseptorlerini de igerir (sekil 2.5), (16,20).



Anterior longitudinal ligaman (ALL): Kafa tabanindan sakruma kadar
vertebra cisimleri ve intervertebral disklerin 6n yiizlerine tutunarak uzanan saglam
ve genis fibroz bir banttir. Baglanti diskler ve vertebra cisimlerinin disklere komsu
kenarlarinda siki oldugu halde, cisimlerin orta kisimlarinda gevsektir. ALL,
posterior longitudinal ligamana gore 2 kez daha giicliidiir. Spinal segmentlerde
hiperekstansiyona direng gosterir (14,20).

Posterior longitudinal ligaman (PLL): Vertebral kanalin iginde, aksisin
cisminden sakruma kadar uzanan bir bagdir. ALL’ ye gore daha dar ve zayiftir.
PLL, vertebra cismine yapismaz, intervertebral diskin ise posterolateralinde daha
incedir. Niikleus pulpozus herniasyonlariin posterolateralde daha sik goriilmesinin
nedeni bu zayifliktir. PLL, omurganin hiprefleksiyonuna engel olur. Pozisyonun
kontroliinde etken olan duyusal sinirlerden zengin bir yapidir (15,16,20).

Ligamentum flavum: Iki komsu vertebray: birbirine birlestiren kuvvetli bir
bagdir. Vertebral kanalin arka duvarini olusturur. Interspindz ligamanla birlikte 6ne
egilme sirasinda ve dik pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarini
korur, stabiliteyi arttirir. Yiksek elastik lif oran1 nedeniyle ekstansiyon sirasinda
kisalir, fleksiyon sirasinda uzar ve devamli belirli bir gerginlige sahiptir. Vertebral
kolonun fleksiyonu sirasinda arkuslarin birbirinden daha fazla ayrilmalarini engeller
(14,15,16).

Intertransversal ligaman: Komsu transvers cikintilar1 birbirine baglayan
yapilardir. Lateral fleksiyona sinir getirir.

Interspinoz ligaman: Komsu iki spindz cikinti arasinda uzanan ince,
membrandz baglardir. Omurganin fleksiyonunu sinirlar.

Supraspinéz ligaman: C7’den sakruma kadar spindz ¢ikintilarin tepelerini

bibirine baglayan gii¢lii bir bagdir. Hiperfleksiyona sinir getirir (14).
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Sekil 2.5. Lomber bélge ligamanlar

2.1.5. Lomber bélge kaslari

Ekstansorler: Lumbosakral omurganin ekstansorleri lumbodorsal fasyanin
altinda yiizeyel ve derin tabakalar halinde diizenlenmistir.

Erektor spinal kaslar yiizeyel tabakay: olusturur. M. Iliokostalis (lateralde),
M. longissimus (ortada) ve M. spinalis (medialde) olmak iizere ii¢ pargasi vardir.
Erektdr spina grubu omurganin primer ekstansoriidiir, lateral fleksiyon da
yaptirirlar.

Derin tabakay1 transvers spina kaslart olusturur. Baslica ii¢ kastan meydana
gelmigtir: semispinalis, multifidus, rotatorlar. Bunlarin goérevi, lomber bdolgeyi
ekstansiyona ve karsi tarafa rotasyona getirmektir. Multifidus lomber omurganin en
kalin kasidir. Ayrica bu bolgede yer alan ¢ok daha kiiciik olan interspinalis ve
intertransversalis kaslar1 da lomber bolgede segmenter olarak calisir, ekstansor ve

lateral fleksor olarak gorev yaparlar.

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal

abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksorler: Quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslardir.
Rotatorlar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (15,17).
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2.1.6. Lomber bolgenin kanlanmasi

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan
cikan dort cift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift
ise besinci lomber vertebray: besler. Vertebralarin yani sira, ligamanlar, dura mater,
araknoid ve sinir kokleri de bu arterlerle beslenir. Sakrum ise superior medial ve
hipogastrik arter tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler
ayni zamanda distal lomber bolge kaslarinin beslenmesinden de sorumludurlar.

Kapakgiklara sahip olmayan vendz sistem, aldigi kan1 vena kava inferiora
bosaltir. Internal ve eksternal, anterior ve posterior vendz dolasim arasinda oldukca
yaygin bir iletisim agi vardir. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral
bolge arasindaki ven6z dolasiminin oldukg¢a yakin iligki icinde olmasina neden olur
ki bu da pelvik bolgeden lumbosakral bolgeye olan metastazlari kolaylastirmaktadir
(13,18).

2.1.7 Lomber bélgenin innervasyonu

On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra noral foramen
icinde birleserek mikst spinal siniri olustururlar. Spinal sinir 6n ve arka primer
ramus olmak iizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve sakral
pleksuslar1 olustururlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilar1 innerve
ederler.

Spinal sinirden noral foramenden ¢ikmadan once ayrilan, sinuvertebral veya
rekiirren sinir olarak adlandirilan sinir, lomber bolgenin duyusal innervasyonunu
saglar. Hem somatik hem de sempatik lifler i¢eren sinuvertebral sinir, faset ekleme,
posterior longitudinal ligamana, anulus fibrozusun dis liflerinin posterioruna, 6n
meninkse, internal vertebral pleksusa ve sinir koklerine dal verir.

Lomber bolgede agr1 kaynagi olabilen bircok yapi bulunmaktadir. ALL,
PLL, periferal anulus fibrozus, faset eklem, vertebra periostu, supra ve interspindz
ligaman, ligamentum flavum, dorsolomber faysa ve kaslarda serbest sinir uglari
bulunmaktadir. Ayrica supraspindz, interspindz ligaman, ligamentum flavum ve

dorsolomber faysada mekanoreseptorler de bulunmaktadir (15,16,21). Niikleus
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pulpozus normalde avaskiiler, andral bir yapidir. Ancak dejenerasyon durumunda
yiiksek hidrostatik basincini kaybetmesine bagli olarak ndral ve vaskiiler yapilar
niikleus pulpozus icine penetre olabilir ve onu sekonder agri kaynagi haline

getirebilir (22).

2.2. Lomber omurganin biyomekanik 6zellikleri

Omurga {lizerine etki gosteren kompresif kuvvetler, dinamik hareket
sirasinda degisiklik gosteren viicut postiir ve agirligi ve internal kas kuvvetlerine
baghidir. Spinal kompresif kuvvetleri 6lgmede altin standart, goniillillerde niikleus
pulpozusa basing-duyarli bir igne yerlestirilmesi metodudur. Kaslar arasindaki
moment dagilimini ve antagonist aktiviteyi degerlendirmede kullanilan yiizeyel
elektomyografi baska bir popiiler yontemdir.

Vertebra cisimleri iizerine gelen kuvvet baslica iki tiptir. Biri vertikal yonde
olan kompresif kuvvet, digeri ise 6ne dogrultuda olan makaslama kuvvetidir.
Lumbosakral aginin 30 derece oldugu ideal postiirde kompresif kuvvetlerin yaklasik
%80’inin intervertebral disk ve vertebra korpuslari tarafindan karsilandigi
gosterilmistir. Faset eklemler ise, temel olarak makaslama ve torsiyonel kuvvetlere,
omurga ekstansiyondayken de kompresif aksiyel yiiklenmeye kars1 koyarak omurga
stabilitesine katkida bulunur (20). Lomber lordozun arttigi durumlarda kompresif
etki azalmakta, buna karsilik makaslama kuvveti artmaktadir. Lumbosakral ag1 30
derece oldugunda %40 olan makaslama kuvveti, 40 derecede %65, 50 derecede ise
%75 seviyelerine kadar ¢ikmaktadir. Disk tiizerine gelen bu kompresif kuvvet,
nukleus pulposusun hidroelastik yapisi vasitasiyla c¢evresini saran anulusa
iletilmekte, nukleusun etrafini bir ag gibi saran liflerden olusan anulus ise bu kuvvet
karsisinda esneyerek adapte olmaktadir (18).

Noral ark, disk normal iken kompresif kuvvetlerin sadece %8’ine direng
gosterirken, vertebra cisminin geri kalan kisminin anterior ve posterioruna giigler
esit olarak dagilmaktadir. Ancak ileri disk dejenerasyonu varliginda etki eden
kompresif kuvvetlerin %40°1na ndral arkin direng gosterdigi, vertebra cisminin 6n

kisminin ise sadece %19’una direng gosterdigi goriilmektedir (Sekil 2.6) (23).

12



A44% 48% 8% 19% 41% 40%

vy TV

normal disk dejenere disk

Sekil 2.6. Lomber omurgada yiik dagilimi

Omurgaya binen yiikii etkileyen bir diger faktor ise viicut pozisyonudur.
Erekt postiirdeyken, yer ¢ekimi hatt spinal kolonun 6niinden geger. Bunun sonucu
olarak omurga devamli bir fleksiyon momenti altindadir. Govde fleksiyonu arttik¢a
yer ¢ekimi hatti omurgadan uzaklasir, viicut agirligi i¢in moment kolu daha biiyiir
ve ortaya ¢ikan fleksiyon momenti daha biiyiik olur. Postiiriin siirdiiriilebilmesi i¢in
bu momentin lomber kas ve ligamanlarca karsilanmasi gereklidir. Ayakta durusla
kiyaslandiginda, oturma poziyonunda omurgaya binen yiik daha fazladir ve spinal
fleksiyonla daha da artar. 91 kg’lik bir yiikiin 36 cm’lik bir moment kolu ile
kaldirilmasiyla, lumbosakral omurgaya 939 kg’lik yiik biner. Erektor spina
kaslarindaki ytliklenme ise 838 kg’dir. Kaldirma ve tasima esnasinda yiikiin
olabildigince gdvdeye yakin tutulmasi bele binen yiikii minimal diizeye indirir.

Abdominal kaslarca saglanan destek nedeniyle lumbosakral omurgaya gelen
yiik %30 oraninda azalir. Bu nedenle abdominal kaslarin fiziksel inaktivite, gebelik,
obezite gibi nedenlerle zayiflamasi sonucunda omurga yiiklenmesi artar ve bel

agris1 ortaya ¢ikabilir (20).

2.2.1. Omurganin Hareketleri
Omurganin  hareketi kas ve sinirlerin  koordine calismas1 ile
gerceklesmektedir. Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatip siirdiiriirken, diger

yandan antagonistler hareketi kontrol ve modifiye etmektedirler. Hareket agikligi
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omurganin her seviyesinde fasetlerin oryantasyonuna gore degismektedir. Biitiin
omurga hareketleri degisik hareket segmentlerinin kombine ¢aligmasi ile
olmaktadir. Vertebralarin transvers, longitudinal ve sagital eksenlerde rotasyon ve
translasyon olarak alt1 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve aksiyel rotasyon hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin
kombinasyonu seklinde olmaktadir. Hareket acikligi yas ile iliskilidir, yasla birlikte
%50 azalir. Cinsiyete gore de degisiklikler vardir. Erkeklerde fleksiyon
ekstansiyon, kadinlarda da lateral fleksiyon daha fazladir (24).

Fleksiyon-Ekstansiyon: Ust torakal seviyelerde fleksiyon-ekstansiyon
hareketinin acikligi 4 derece iken alt seviyelere inildik¢e artmakta ve lumbosakral
seviyede 20 dereceye ulasmaktadir. Omurganin ilk 50-60 derecelik fleksiyon
hareketi lomber bolgede olmaktadir. Burada daha ¢ok alt hareket segmentlerinin
hareketi 6n plandadir (9). Fleksiyonun %75’ L5-S1 den %20’si L4-5 ten geriye
kalan %35°1 L4 istiinden yapilir (1). Pelvisin 6ne tilti ile fleksiyon artabilir. Torakal
bolge buradaki fasetlerin oblik planda olmalarindan, spindz ¢ikitilarin vertikal
konumundan ve toraks kafesinin simirlayici etkisinden dolay1 fleksiyona daha az
katilir. Fleksiyon abdominal kaslarin ve psoasin vertebral kisminin kasilmasi ile
baglar. Daha sonra viicudun iist boliimiiniin agirlig: ile fleksiyon artar. Burada
hareketin kontroliinii erektor kaslar yapar. Omurga fleksiyon hareketini yaparken
posterior kalca kaslar1 da pelvisin 6ne tiltini kontrol eder. Tam fleksiyonda erektor
kaslar1 inaktif olarak tamamen gerilir. Bu asamada erektor kaslar ve posterior
ligamanlar O6ne egilme momentine ancak pasif olarak karsi koyarlar. Tam
fleksiyondan sonra diizelmek igin tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis arkaya
tilt yapar sonra omurga ekstansiyona gelir. Yapilan calismalar govdenin kaslar
tarafindan kaldirilmasi i¢in gerekli konsantrik giiclin gévdeyi agagiya indirmek i¢in
gerekli ekzantrik giigten fazla oldugunu gostermistir. Govde ekstansiyona
alindiginda baslangigta erektor kaslar aktifken ekstansiyon arttikca bu aktivite
azalir. Daha sonra abdominal kaslar hareketin kontrolii ve modifikasyonu igin
devreye girerler (16, 24).

Lateral fleksiyon- Rotasyon: Lateral fleksiyon alt torakalde 8-9 derece ile

en fazla degerine ulasirken, iist torakalde ve lomberde 6 derece civarinda bulunur.
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Sadece lumbosakral segmentte 3 derecedir. Rotasyon {ist torakalde 9 derece ile en
yiikksek degerdir. Asagiya indik¢e azalir, alt lomberde 2 dereceye kadar iner,
lumbosakralde 5 derecedir. Lateral fleksiyonda erektorlerin spinotransversal ve
transversospinal boliimii ile abdominal kaslar aktif olarak calisir. Ipsilateral kas
kontraksiyonlar1 hareketi baslatirken, kontrlateral kontraksiyonlar modifiye ederler.

Torakal ve lumbosakralde belirgin bir aksiyel rotasyon varken, lomber
omurganin diger segmentlerinde bu hareket kisitlidir. Bunun nedeni lomberdeki
fasetlerin vertikal oryantasyonudur. Aksiyel rotasyon sirasinda sirt ve karin kaslari
her iki tarafta da aktiftir.

Fonksiyonel govde hareketleri sadece farkli spinal boliimlerin kombine
hareketlerini degil pelvisin isbirligini de gerektirir. Pelvis hareketi govdenin
fonksiyonel hareket acikligimi artirmaktadir. Ancak kompleks yapidaki pelvis
hareketlerinin omurga hareketleri ile iliskisi tam olarak agiklanamamustir.

Omurganin bir bolimiinde hareketin kisitlanmast diger boliimlerindeki
hareketi artirir. Ornegin, torakal ve lomber harekerleri kisitlamak amaciyla verilen
bir korse, lumbosakral bdlgede kompansatuar harket artisina neden olur. Pelvik
hareketlerle spinal hareketler incelendigi zaman sakroiliak eklemler pek dikkate
alimmaz. Sakroiliak eklemler kalin ligamanlarla oOrtili olup eklem ylizeyleri
diizensizdir. Baglica fonksiyonlarinin sok absorban oldugu diisiiniilmektedir. Bu
sekilde intervertebral eklemlerin korunmasinda 6énemli rol oynarlar. Ayrica pelvik
kusagin elastisitesini saglar. Ust kismi interossedz baglardan olusurken, alt kismi
sinovial eklem yapisindadir. Hareket yetenegi ¢ok azdir, genglerde 3-5 derece
rotasyon yapabilir (16,24).

Lomber omurganin aktif eklem hareket agikliklar1 yapilan dl¢lim bigimine,
6l¢iim sirasinda kisinin pozisyonuna gore degisiklikler gostermektedir:

Fleksiyon: 42-65 derece

Ekstansiyon: 12-29 derece

Lateral fleksiyonlar (her iki yana toplam): 47-73 derece

Rotasyon: 13-21 derece (25)
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2.3. Bel agnisi

2.3.1. Bel agris1 tamimi, nedenleri ve siniflamasi:

Bel agris1 yasam kalitesini etkileyen, gelismis iilkelerde ¢alisanlarin 6nemli
is gilicii kayb1 sebeplerinden olan ciddi bir halk sagligi problemidir (1). Ciddi bir
oziirliilik nedeni olan bel agrisi, list solunum yolu infeksiyonlarindan sonra ikinci
siradaki doktora bagvurma sebebidir (2,3).

Bel agris1 genellikle kosta alt sinir1 ile inferior gluteal katlantilar arasinda
kalan bolgedeki agri, kas gerginligi veya katiligi olarak tanimlanmaktadir. Bel
agrist ile bagvuran hastalarin %80-90'1nda etyolojik veya tedavi edilebilir bir sebep
bulunamaz ve idiopatik veya nonspesifik bel agrisi olarak siniflandirilirlar (2).
Infeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, kirik veya tiimér gibi spesifik patofizyolojik
mekanizmalara bagli meydana gelen semptomlar ise spesifik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (4).

Akut bel agris1 en sik prezentasyon big¢imi olup, bu hastalarin yaklasik
%901 bir ay icinde iyilesmekte, ancak %38'inde bir yil iginde ikinci bir atak
gelismektedir (7,26). Bel agrilarinin %10'u kroniklesmektedir. Normal doku
iyilesme siiresi olan 3 aydan daha uzun siiren agrilar kronik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir (8). Kronik bel agrilar1 45 yas alti iiretken bireylerde en sik
sakatlik ve is giicii kayb1 sebebidir (9). Ingiltere’de bel agrisi sebebiyle yilda 100
milyon isgiinii kayb1 yasanirken, Isve¢’ de 1980°den 1987’ye dek isgiinii kayb1 4
kat artmustir (8). Tedavi giderlerinin maliyetinin yiiksek olmasinin yaninda, isgiicii
kayb1 ve tazminat ddemeleri sebebiyle bel agrilarinin topluma getirdigi ekonomik
yik olduk¢a fazladir. Amerika Birlesik Devletleri'nde bel agrilarinin yillik total
maliyetinin 20-50 milyar dolar oldugu diisiintilmektedir (23,27).

Bel agrisina yol acan etmenler olduk¢a kompleks ve multifaktoriyeldir. Bel
agris1 olan hastalarin ancak %10-20'sinde kesin, tedavi edilebilir, spesifik nedenler
belirlenebilmistir. “Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)”
tarafindan hazirlanmis olan bel agrisi rehberinde; agri kaynagi olabilecek ciddi

durumlar "kirmizi bayraklar" olarak tanimlanmistir.  Spinal kirik, kanser,
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infeksiyon, kauda equina durumlarini igeren kirmizi bayrak semptom ve bulgulari
hastalarin %0,2’sinde bulunmaktadir ve 6zel diyagnostik calismalarin yapilmasini
gerektirmektedir (23).

Bel agris1 yapan nedenler olduk¢a karmasiktir.  Simiflamasit degisik
kaynaklarda degisiklik gostermektedir. Siireye, agrinin kaynagma, anatomik
orijine, etyolojiye goére siniflamalar yapilabilmektedir. Bunlar iginde en sik
etyolojiye yonelik siniflama kullanilmaktadir (¢izelge 2.1, 2.2, 2.3, 2.4), (28).

Ayrica tan1 ve tedavide pratik yaklasimi saglayabilmek i¢in mekanik bel
agrist deyimi kullanilmaktadir. Bu agrilarin biiyiik gogunlugu bolgesel mekanik bir
bozukluktan kaynaklanmaktadir. Mekanik bel agrist fiziksel aktivite ile uyarilir ve
istirahat ile hafifler. Mekanik olmayan bel agris1 ise istirahat ile artan fiziksel

aktivite ile azalan ozelliktedir.

Cizelge 2.1. Agrinin siiresine gore smiflama

Akut 1 aya kadar siiren agr1
Subakut 1-3 ay siiren agr1
Kronik 3 aydan uzun siiren agr1

Cizelge 2.2. Agrinin kaynagina gére siniflama

Psikojenik bel agrilar

Visserojenik bel agrilar

Vaskiiler bel agrilar

Norojenik bel agrilar

Spondilojenik bel agrilar

Idiopatik bel agrilari

Cizelge 2.3. Anatomik orijine gore simiflama
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Kemik yapilara bagl Konjenital anomaliler

Travmatik nedenler

Dejeneratif nedenler

Metabolik nedenler

Inflamatuar nedenler

Infeksiydz nedenler

Yumusak dokulara bagh Postiirel deformiteler

Miyofasial agr1 sendromu

Fibromiyalji

Sinirsel ve damarsal patolojiler

Yansiyan agrilar

Cizelge 2.4. Etyolojiye gére siniflama
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Idiopatik (Primer)

Spesifik

(Sekonder)

Konjenital anomaliler

Sakralizasyon

Lumbalizasyon

Spina bifida

Travmatik nedenler

Vertebra fraktirleri

Spondilolizis

Spondilolistezis

Disk hernileri

Dejeneratif nedenler

Spondiloz

Spinal stenoz

Diffiiz idiopatik hiperostoz

Faset sendromu

Metabolik nedenler

Osteoporoz

Osteomalazi

Gut

Pseudogut

Tumoral nedenler

Benign

Malign Primer

metastatik

Inflamatuar

Seronegatif spondiloartritler

Infeksiydz

Piyojenik

Tuberkiloz

Bruselloz
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2.3.2. Bel agrisinda tarihg¢e ve epidemiyoloji

Bel agris1 insanligi tarihin bagindan beri tehdit etmistir ve bel agrisi
hakkinda ilk belgeler milattan dnce 1500 yillarina kadar uzanmaktadir. Bel agrisinin
nedenleri ilk olarak 19. yiizyilda arastiritlmaya baslanmig, 1911°de faset eklemlerin,
1934°de intervertebral disklerin bel agris1 kaynagi olabilecegi saptanmistir.1977°de
Schmorl tarafindan fonksiyonel iinite tanimlanmistir (9).

2. Dlinya Savas1 sonrast sinir cerrahisinde kazanilan biiyiik gelismeler ile bel
agrisinda tan1 koyma ve tedavi yontemleri konusunda beklentiler degismeye
baslamistir. 1950’lerden itibaren bel agrisina bagli sakatlik oranlarinin giderek
arttig1 goriilmiis, 1950°1i yillarda ilk epidemiyolojik ¢alismalar baslatilmistir. flk
calismalar erkeklerde ve cesitli meslek gruplarinda bel agrisi insidans ve
prevalansini saptamak amaciyla yapilmis, 35-49 yas grubunda prevalansin %80’lere
vardigit ve vakalarin %55’inde is gOrmeyi engelleyecek siddette oldugu
bildirilmistir (29).

Gelismis lilkelerde yasam boyu bel agrisi prevalansi, yapilan ¢alismanin
yontemine ve populasyon cesitliligine gore farklilik gostermekle birlikte, % 59-80
arasinda degismektedir (5,7,26). Gelismekte olan iilkelerde ise yasam boyu
prevalans daha diisiik oranlardadir. (4). Bolgemizde yapilmis bir ¢calismaya gore
ise; bel agrisinin yasam boyu, 12 aylik ve nokta prevalansi sirasiyla %46.6, %35.9
ve %20.1 olarak bildirilmistir (5). Afyonkarahisar ilinde yapilan ¢alismada ise,
yasamboyu prevalans %51.0 olarak tespit edilmistir (30). Yasla birlikte bel agrisi
siklig1 artmakla birlikte, 8-10 yas gibi erken addlesans doneminde basladigi da
bildirilmistir (6). 45-59 yaslar1 arasinda bel agris1 prevalansi pik yapmaktadir (7).
Tiim yas gruplarinda prevalans kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir (4,5).
Giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan kronik bel agrisi prevalansi ise giderek
artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada kronik bel agrisi
prevalansi 1992°de %3.9 iken, ayni bolgede 2006 yilinda prevalansin %10.2°ye
yiikseldigi saptanmistir (31).
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2.3.3. Bel agrisinda risk faktorleri

Endiistrilesmis Ttlkelerde yapilan birgok calisma, kronik bel agrisinin
insidans ve prevelansinda artis oldugunu gostermektedir. Burada 6nemli olan, ilk
akut atag1 onleyebilmek ve bel agrisinda kroniklesmeye ve bunu izleyen sakatliga
engel olmak igin agriy1 baslatan ve kroniklestiren faktorleri tamimak ve onlem
almaktir. Bu nedenle risk faktorlerinin belirlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bel agrisinda risk faktorleri pek ¢ok calismada arastirllmig ve yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglarina gore bu faktorler bireysel, psikososyal ve
mesleki risk faktorleri olarak siiflandirilmistir. Ayrica yakin zamanda yapilan bazi
caligmalarda, bel agris1 riskini artiran bazi genetik faktorler de tanimlanmustir (2).

Bireysel risk faktorleri:

Yas: Bel agris1 adolesansdan yaslilik donemine dek tiim yaslarda goriilse de,
ilerleyen yas bel agrisi riskini artirmaktadir, ancak 66 yas sonrasi azalma
izlenmektedir (5). 45-59 yaslar1 arasinda bel agrisi prevalansi pik yapmaktadir (7).

Cinsiyet: Tiim yas gruplarinda kadinlarda bel agrisi riski daha fazladir. 55
yas ustiinde ise bu risk daha belirgindir (4). Ayrica bel agris1 kadinlarda daha uzun
siirmekte ve daha siddetli seyretmektedir. Radikiiler semptomlara kadin hastalarda
daha sik rastlanmaktadir (32).

Antrapometrik élciitler: Boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) ve bel agris
arasindaki iliski ¢ok gii¢lii olmasa da, ¢aligmalarin ¢ogunda obezitenin bel agrisi
riskini artirdig1 tespit edilmistir (27,30,33).

Sigara: Yapilan bir¢ok ¢alisma ile sigara i¢imi ve bel agris1 sikligi, siiresi
arasinda bir iliski oldugu saptanmistir. Aciklanan muhtemel mekanizma,
intervertebral disklere besin difflizyonunun azalmasi ve sik Oksiirme sonucu
intradiskal basincin artmasidir. Sigara i¢iminin ayrica osteoporoz insidansini da
arttirdi@1 bilinmektedir (28,34).

Postiiral faktérler: Postural faktorler, 6zellikle de lomber lordoz degisikligi
ile bel agris1 arasindaki iligki ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis, bir¢ogunda celiskili
sonuglar elde edilmistir. Caligmalarin bir kisminda bel agrisi olanlarda lomber

lordozun azaldigi (33), bir kisminda arttig1 (35), bir kisminda ise iligkili olmadig:
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saptanmistir  (12,36). Skolyoz, kifoz, bacak boyu farkliliklar1 gibi postural
degisiklikler bel agrisinda risk faktorii olarak bulunmamaistir (28).

Spinal mobilite: Literatiirde spinal mobilite ve bel agrisi arasindaki iligki ile
ilgili calismalar oldukga ¢eliskilidir. Bel agrisinda lomber eklem hareket agikliginin
(EHA) azaldig1 veya degismedii, ya da arttigina dair yaymlar bulunmaktadir
(12,37).

Fizik kondiisyon ve egzersiz: Calismalarin ¢ogunda, bel ve karin kaslarinin
giiclii olmasinin omurga {lizerindeki mekanik zorlanmanin bir béliimiinii hafiflettigi
gosterilmistir. Ayrica bel agrist olan bireylerde sirt ekstansor ve fleksorlerinin
asemptomatik kisilere gore daha giigsiiz oldugu bilinmektedir. Ancak bu durumun
bir sebep mi, yoksa bel agrisina bagli sonradan gelisen bir giigsiizliik mii oldugu
acik degildir (28).

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi disiikligi
bel agrist icin risk kabul edilmektedir. Diisiik sosyoekonomik diizeydeki bireylerin
daha az egitim gerektiren agir islerde caligmalarinin bu riski yarattigi
diistiniilmektedir (5,26).

Psikososyal risk faktorleri:

Bir¢ok psikolojik durum bel agrisi ile iligkili bulunmustur. Nevroz, histeri
ve konversiyon bozukluklari akut bel agrisiyla iliskiliyken, depresyon ve anksiyete
kronik bel agrilart ile daha sik birliktelik gostermektedir. Bu psikiatrik
komorbiditeler tedaviyi giliglestirmekte, ancak ger¢ek psikiatrik agr1 nadir
goriilmektedir (38, 39).

Ayrica kronik bel agrili hastalarda alkolizm, bosanma ve kronik bas agrisi
daha sik bidirilmistir (34).

Mesleki risk faktorleri:

Bel agrilar tekrarlayan agir kaldirma, egilme ve vibrasyona maruz kalmaya
yol acan mesleklerde daha sik goriilmektedir. Uzun siire oturma veya ayakta durma
gibi statik is durumlart da bel agrisi riskini artirmaktadir. Kamyon soforleri,
bedenen calisanlar ve saglik personeli bu nedenle en fazla risk altindaki meslek
gruplaridir. Isle ilgili memnuniyetsizlik veya igsizlik gibi durumlar ise kronik bel

agrist ile iliskili bulunmustur (7,28,40).
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Genetik risk faktorleri:

Yapilan ikiz c¢aligmalar1 ile, bel agrisinda kalitimsal faktorlerin %52-68
oraninda etkili olabilecegi saptanmistir. Ayrica COL9A2, COL9A3 ve Interldkin-1
gen polimorfizmleri, intervertebral disk dejenerasyonu, dolayisiyla bel agrisi
sikliginda artis ile iligkili bulunmustur. Genetik faktorlerin, bel agrist gibi kompleks
bir fenotipin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynadig1 fikrini destekleyen pek ¢ok
calisma devam etmektedir (2).

Kroniklesme icin risk faktorleri:

Ilk bel agris1 epizodunun bir aydan uzun siirmesi, agr1 atagi sirasinda
psikolojik stres varligi, is memnuniyetsizligi veya issizlik, diisiik fiziksel aktivite
diizeyi gibi durumlar bel agrisinin kroniklesmesi igin risk faktorii olarak
bildirilmistir (2,7). Psikososyal ve mesleki faktorler kroniklesme icin en 6nemli

prognostik gosterge olarak tanimlanmistir (41).

2.3.4. Bel agrisinda klinik degerlendirme

Bel agris1 lokal veya sistemik pek ¢ok hastaliga bagli ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle bel agrist yakinmasi ie bagvuran bir hastaya dogru tan1 koyabilmek i¢in
dikkatli bir 6ykii, tam bir sistemik muayene, nérolojik muayene ve 6zel bazi tesler
uygulanmalidir (42).

Lomber omurga, govdeye destek saglarken, viicut agirligin1 pelvis ve alt
ekstremitelere iletir. Bu sebeple agrisinda lomber bolge yani sira pelvis ve alt
ekstremitelerin de degerlendirilmesi gereklidir (43).

Oykii:

Tiim hastaliklarda oldugu gibi, bel agrisinda da dogru taniya ulagmada ilk
adim etkili ve ayrintili 0ykii almaktir. Hastanin yasi, meslegi gibi demografik
veriler tanisal 6nem tasir. Basvuru sebebi olan agr1 detayli bicimde sorgulanmali,
asagidaki bilgiler arastirilmalidir:

e Agrmin baslangig zamani, baslama big¢imi, lokalizasyonu
e Agny1 artiran veya azaltan faktorler
e Agrmin postiir, hareket ve istirahatle iligkisi

e Gece agrisinin varlig
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e Sabah tutuklugu

e Agrmin yayilim paterni

e Bacaklarda agri, parestezi, hipoestezi, kuvvet kaybi1

e Uriner veya gastrointestinal retansiyon, inkontinans

e Ates, terleme, kilo kayb1 gibi eslik eden semptomlar

e Bel cerrahisi 0ykiisii

e Travma Gykiisii

e Daha 6nce yapilmis tanisal testler ve tedaviler (34,43).

Fizik muayene:

Inspeksiyon: Inspeksiyon hastanin muayene odasma girmesi ile baslar.
Yirliylis paterni; bacak boyu farki, hareket kisitliligi, antaljik yirtyiis gibi
konularda bilgi verir. Fizik muayene igin hastanin soyunmasi istenir. Hekim
hastanin arkasinda durarak lomber bolgede, lokal renk degisikligi, sislik, killanma
artig1 gibi cilt lezyonlar1 agisindan muayene eder. Daha sonra servikal, torakal ve
lomber egrilikler degerlendirilir, postiir ve deformiteler incelenir, omurga ve
pelviste asimetri olup olmadigi arastirilir.

Palpasyon: Lomber paraspinal kaslar palpe edilerek, hassasiyet, spazm,
tetik nokta, siglik gibi bulgular agisindan muayene edilir.

Spinéz ¢ikitilar palpe edilir; hassasiyet, lokalizasyon, basamak belirtisi
acisindan incelenir. Spindz ¢ikintilarin 1-3 c¢cm laterali derin palpasyonla muayene
edilerek faset eklem patolojileri arastirilir. Sakroiliit veya sakroiliak disfonksiyon
acisindan sakroiliak eklem muayene edilir. Ayrica alt ekstremiteler uzunluk farki,
atrofi, dolagim sorunlari agisindan incelenmeli, dorsalis pedis, tibialis posterior,
popliteal ve femoral arterler palpe edilmelidir (34,43,44).

Norolojik muayene:

Lomber omurgayi ilgilendiren disk herniasyonlari, kord veya kauda equina
patolojileri alt ekstremitelerde norolojik defisite yol agabilir. Bu nedenle alt
ekstremitede motor, duyu ve refleks muayeneleri bel agrili hastanin
degerlendirilmesinin ¢ok dnemli pargalaridir.

Motor muayene: Muayene sirasinda tespit edilebilecek kuvvet kaybi,

norolojik defisit, agr1 veya kooperasyon eksikligine bagli olabileceginden
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degerlendirme dikkatli ve ayrintili bir bigimde yapilmalidir. Kas gruplar1 myotomal
paternlere uygun olarak test edilmelidir. Kuvvetsizlik tipinin, list motor veya alt
motor tutulumu, tek bir kok veya ¢ok sayida kok tutulumu, ya da pleksus
zedelenmesi acisindan degerlendirilmesi gereklidir.

Duyu muayenesi: Subjektif olmasi nedeniyle norolojik muayenenin en az
giivenilir kismidir. Oncelikle muayene bicimi hastaya anlatilmali, duyu kaybi olan
alanin hasta tarafindan ¢izilerek gostrilmesi istenmelidir. Saptanan duyu defisitinin
anatomik dermatomlara uygunlugu ve tekrarlanabilirligi degerlendirilmelidir.

Derin tendon refleks muayenesi: Tendon stimiilasyonu sonucu 6én boynuz
hiicresi aracilig ile olusur. Alt ekstremitelerde patella ve asil refleksleri artma veya
azalma acisindan incelenmelidir. Normal bireylerde de, reflekslerde simetrik olarak
artma, azalma veya hi¢ alinamama durumlar1 olabileceginden, refleks asimetrisi
tanida daha degerlidir. Bu dedenle her zaman bilateral muayene yapilmalidir.
Artmasi {ist motor, azalmasi veya alinamamasi alt motor noéron lezyonlarina isaret
eder.

Patolojik refleks muayenesi: Santral sinir sistemi aracilifiyla meydana
gelen yiizeyel reflekslerdir. Ust motor ndron tutulumunun gostergeleridir. Alt
ekstremitelerde simetrik olarak babinski ve esdegerleri incelenmelidir (34,42,43).

Ozel testler:

Agrimin ¢esitli manevralarla provake edilerek, semptomlara yol agan
muhtemel patolojinin  tespit edilmesini kolaylagtiran yardimc1 muayene
yontemleridir. Bel agris1 ile bagvuran hastalar icin ¢ok cesitli 0Ozel test
tanimlanmistir. Bunlardan en ¢ok kullanilan1 Lasque testidir.

Laseque testi: Hasta sirtiistii yatarken, diz tam ekstansiyonda tutulacak
sekilde, ayak kalkaneustan desteklenerek bacak yavasca pasif olarak kaldirilir.
Hastadan agr1 oldugugnda bildirmesi ve lokalizasyonunu belirtmesi istenir. Bacak
kaldirilirken 20°-70° arasinda belden bacaga dogru yayilan elektrik ¢arpmasi gibi
bir agr1 olmast veya mevcut agrinin siddetlenmesi durumunda test pozitif kabul
edilir. Siyatik sinirin irrite edildigi bir testtir. Miispet olmas1 L5-S1 radikiilopatiyi

destekler.
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2.3.5. Postiir ve spinal mobilite degerlendirilmesi

Postiir degerlendirilmesi

Bel agris1 ile bagvuran hastalarda lomber lordozun ve postiiriin
degerlendirilmesi, bel fonksiyonlarini incelemede kullanilan iki ana muayene
yontemidir. Klinik incelemelerde bel agrisi olan hastalarda omurga egriliklerinde ve
postiirde degisiklik oldugu gdzlenmis, postiir ve bel agris1 arasindaki iligski pek ¢cok
calismada arastirma konusu olmustur (12).

Postiir, viicut parcalarinin goreceli diizeni olarak tanimlanir. lyi postiir ise,
iskelet Ogelerinin, viicudun destek yapilarii zedelenme ve deformasyondan
koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli dizilisidir (45). Viicut lizerindeki etkilerinden
dolay1 ideal postiiriin siirdiiriilmesi ¢ok O©nemlidir. Lateralden bakildiginda
omurganin servikal lordoz,  torakal kifoz, lomber lordoz gibi fizyolojik
egriliklerinin birbirini dengeledigi goriilmektedir. Bu denge sonucu pelvis ndtral
pozisyonda, yani, spina iliaka anterior superior ve simfisis pubisin ayni vertikal
diizlem icinde oldugu pozisyonda tutulur. Bu egriliklerde artmalar veya azalmalar
sonucu ideal postiirden sapmalar meydana gelmektedir. Bu postiirel deviasyonlar;
diizlesmis bel (flat-back), kifolordotik postiir, arkaya egik bel( sway-back)
bigiminde siniflandirilabilmektedir (Sekil 2.7) (46,47) .
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Sekil 2.7. Normal postiir (A) ve postiirel deviasyonlar (B,C,D)

Omurga egriliklerinde artma veya azalma seklinde ortaya ¢ikan postiir
bozukluklar1 klinikte en ¢ok bel agrisi seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. Postiir
bozuklugu, eklemlerde artmis strese, kas ve ligaman gibi yumusak dokularda ise
limitlerinin iizerinde germe kuvveti uygulanmasi sonucu giigsiizlesmeye neden
olarak mekanik yiikiin artmasina ve dolayisiyla agriya yol agmaktadir (u). Hem
lomber lordoz artisi, hem de azalmasi bel agrisi ile sonuglanabilmektedir. Ancak,
yapilan caligmalarin bir kisminda ise lordoz agilari ile bel agris1 arasinda iliski
saptanamamistir (12,36). Bu nedenle bel agrisi ile bagvuran hastalarda lomber
lordoz, torakal kifoz gibi omurga egriliklerinin Olgiilmesi, tani ve uygun egzersiz
yontemi gibi tedavi planlanmasinda 6nem tagimaktadir. Lomber lordoz genellikle
sagital diizlemde L1 vertebra list son plak ile L5 vertebra alt son plag: veya L1 ve
S1 vertebralarin iist son plaklart arasindaki a¢inin Olgiilmesi ile belirlenir
(33,36,48). Bu agilar genellikle lateral cekilen lumbosakral grafiler {izerinde
Ol¢iilmekle birlikte, diigiik maliyetli ve noninvazif bir yontem olan yiizeyel
inklinometre ile de cilt tizerinden olgiilebilmektedir. Lomber lordoz ve torakal

kifozun inklinometre ile Ol¢imiiniin giivenilirligi daha Onceki ¢alismalarda
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gosterilmistir (12,25).

Spinal mobilite degerlendirilmesi:

Bel agrili hastalarda spinal mobilite ve lomber eklem hareket agikliginin
Olclilmesi, hastanin yetersizlik diizeyini belirlemek, tedavi bi¢cimine karar vermek
ve tedaviye yaniti izleyebilmek amaciyla sik kullanilan muayene metodudur.
Periferik eklemlerle kiyaslandiginda, olduk¢a karmasik olan omurga hareketinin
degerlendirilebilmesi amaciyla c¢esitli Ol¢lim stratejileri gelistirilmistir. Direkt
grafilerle 6l¢iim altin standart kabul edilir, ancak radyasyon maruziyeti, zaman alici
olmasi, 2 boyutlu bilgi vermesi gibi dezavantajlari nedeniyle giinliik pratikte tercih
edilmemektdir (25, 49). Invazif olmayan ve kolay uygulanabilir olan eksternal
Olclim yontemleri ise sik kullanilan metodlardir.

Lomber omurganin fleksiyonunu degerlendirmede parmak ucu ile yer
arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi geleneksel bir muayene yontemidir. Ancak bu testte
kalca fleksiyonunun harekete katkisi ayirtedilemeyeceginden, sadece kaba lomber
fleksiyon hakkinda bilgi verebilir (25). 1937°de Schober tarafindan gelistirilen
testte ise lumbosakral bileske ve 10 c¢cm lzeri cilt Uizerinden isaretlenir, hastadan
dizlerini bikkmeden One egilmesi istenir, hasta bu pozisyondayken isaretlenen
noktalarin arasi tekrar Slgiilerek spinal fleksiyon degerlendirilir. Lomber Schober
testinde (LST) lumbosakral bileskenin dogru olarak belirlenmesinde giicliik
yasanabildigi igin test modifiye edilmistir. Modifiye LST’de ise, lumbosakral
bileskenin 5 cm altt ve 10 cm iizeri isaretlenerek Olctim yapilir, boylece
lumbosakral bileske olarak belirlen lokalizasyonun lomber fleksiyon Ol¢iimiine
yansitabilecegi hata pay1 en aza indirilmis olur (50). Ancak son yillarda modifiye
LST’nin gegerliligi ve giivenilirligi ile ilgili kuskular artmigtir. Yapilan bazi
caligmalarda  modifiye LST ile yalmizca alt lomber segmentlerin
degerlendirilebilecegi one siiriilmiis, daha dogru 6l¢iim i¢in referans noktasi olarak
posterior superior iliak ¢ikintinin alinmasi ve bu noktanin 5, 10, 15, 20 c¢m {izerinin
oOl¢iilmesi seklinde yeni bir modifikasyon 6nerilmistir (51).

Spinal mobilitenin degerlendirmesinde kullanilan bir bagka yontem ise

inklinometre ile yapilan 6l¢timlerdir. Mayer ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen ve
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“American Medical Association (AMA)” tarafindan onerilen bu teknik, invazif
olmayan ve kolay uygulanan bir yontemdir (52, 53). Maliyetinin distikligii, pelvis
ve lomber omurga hereketlerini ayrt ayri degerlendirebilmesi, kolay
uygulanabilirligi ve invazif olmamasi yontemin avantajlarnidir. Gegerliligi ve
giivenilirligi pek ¢ok ¢alisma ile gosterilmistir (12, 25, 54).

Video harket analizi de kullanilan bir diger yontemdir. Dinamik bir yontem
olmasi ve ger¢ek goriintii kaydi yapilmasi yontemin avantajlaridir. Ancak, lomber
ve torakal bolge hareketlerinin total omurga hareketine katkilarinin
ayirtedilememesi ve sadece 2 boyutlu degerlendirme imkani saglamasi da
dezavanajlaridir (49).

Omurga hareketi elektromanyetik yontemlerle de olgiilebilmektedir. Bu
yontemin 3 boyutlu 6lgiim yapabilmesi, radyasyon maruziyetinin olmamasi,
kantitatif degerlendirme imkan1 saglamasi gibi avantajlar1  vardir. Alici
pozisyonunun cilt hareketinden etkilenmesi ve tek segment hareketini

degerlendirmede zorluk ise kullanim sirasinda karsilasilabilecek giigliiklerdir (49).

2.3.6. Bel agrisinda tamisal calismalar

AHCPR kilavuzlari, akut bel agrisi ile basvuran hastalarin %95’inden
fazlasinda sikayetlerin ilk bir ay1 i¢inde herhangi bir 6zel girisime ve tanisal teste
gerek olmadigini belirtmektedir (23). Tanisal testler ancak klinik 6n taniyi
desteklemek amaciyla yapilmali, sonuglari 6ykii ve muayene bulgular ile birlikte
degerlendirilmelidir. Bu testler uygun olmayan bireylere uygulandiginda yaniltici
sonuglar dogurabilir. Bu durum, hem iyatrojenik komplikasyon olasiligini artirarak
tedavi basarisini diisiirmekte, hem de tani ve tedavi maliyetlerinin yiikselmesine yol
acmaktadir (40).

Laboratuar testleri:

Bel agrist sikayeti ile bagvuran hastalarin ¢ogunlugunda laboratuar testleri
gerekli degildir. Ancak, ileri yasta olanlar, konstitiisyonel semptomlar: olanlar ve
konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda laboratuar degerlendirmeler yararlt

olabilir. Bel agrili hastalarda malignite, infeksiyon veya inflamasyon prevalansi
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%?2’den azdir. Tam kan sayimi ve eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH) bu durumlarin
izlenmesinde yeterlidir. Mekanik bel agrisini sistemik inflamasyondan ayirt etmede
en yararli test ESH’dir. 25 mm/s {izerindeki ESH sistemik inflamasyon varligini
gostermede sadece %6 yanlis pozitif bulunmustur (38,40).

Goriintilleme yontemleri:

Bel agrili hastalarin ancak kiiglik bir bdliimiinde detayli radyoljik
goriintiileme yontemlerine ihtiyag vardir. Son yillarda yapilan aragtirmalarda,
semptomatik ve asemptomatik bireylerde benzer radyolojik bulgulara rastlanmuis,
dolayisiyla, bel agris1 ile goriintiillemede saptanan yapisal degisiklikler arasindaki
iliskinin kolay kurulamayacagi anlasilmistir. Bu nedenle, klinisyenlere akut ve
subakut yakinmalari olan hastalara rutin radyolojik tetkik uygulamalarindan
kag¢inmalari 6nerilmektedir (55).

Bugiine dek bel agrisinin etyolojisinin arastirtlmasinda direkt radyografi,
miyelografi, radyoniiklid kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) gibi pek ¢ok yonteme basvurulmustur. MRG basta
olmak iizere, birgok radyoljik yontemin kullanildigi giiniimiizde, bu tetkiklerden
elde edilen yapisal ve morfolojik bilginin bel agrilarmin tani ve tedavisine katkisi
arastirilmaya devam edilmektedir (56).

Direkt radyografiler: Uygulamasi kolay, hizli, diisik maliyetli bir
yontemdir. Postiiral anomali, travma, dislokasyon, dejeneratif degisiklikler,
konjenital anomaliler, metabolik kemik hastaliklar1 ve tiimdrlerde taniya
yardimcidir. Ancak direkt grafi ile saptanan bulgularin ¢ogu klinik semptom
yaratmamaktadir. 50 yas Ustii bireylerde radyolojik degisiklik sikligir %67 iken, bu
kisilerin 2/3’li asemptomatik bulunmustur. Diger yandan, cerrahi olarak disk
protriizyonu saptanan hastalarin 2/3’tinde ise direkt grafi ile herhangi bir patoloji
tespit edilmemistir (38).

AHCPR kilavuzlarinda, ileri yas, travma, kanser, ge¢irilmis infeksiyon veya
ates oykiisii, steroid kullanimi, intravendz ilag kullanimi, agiklanamayan kilo kayb1
olan hastalarda direkt grafi ¢ekilmesi dnerilmektedir (23).

Radyoniiklid kemik sintigrafisi: Teknsyum-99m difosfanat taramalari

infeksiyon, tliimor, inflamasyon ve kiriklarin goriintiilenmesinde yararhdir.
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Sensitivitesi MRG’ye yakindir, ancak daha az spesifiktir. Ornegin osteomyelit i¢in
sensitivite sirastyla %90 ve %96 iken, spesifite %78’e, %92 dir. Ancak metastatik
hastalarda oldugu gibi tiim iskeletin degerlendirilmesinin gerekli oldugu
durumlarda MRG’den iistiindiir. inflamatuar olaylarda Galyum-67°nin sintigrafiye
eklenmesi sensitiviteyi artirmaktadir (38, 56).

Bilgisayarli tomografi: Uzaysal anatominin karmasik oldugu lumbosakral
omurganin anomalilerinin degerlendirilmesinde yararli bir tetkiktir. Spinal stenoz,
spondilolizis, spondilolistezis, travma ve konjenital anomali gibi mekanik
bozukluklarin gosterilmesinde diger tetkiklere gore avantajlhidir. Ayrica kortikal
kemik destriiksiyonunu, omurgay1 etkileyen kalsifiye tiimorleri gostermede
MRG’den istiindiir (38).

MRG: Spinal bozukluklar1 degerlendirmede MRG en ¢ok tercih edilen
goriintiileme yontemlerindendir. Belli puls sekans kombinasyonlariin kullanilmasi
ile herhangi bir girisim veya intratekal kontrast maddeye gerek kalmaksizin kemik
ve yumusak doku elemanlarinin incelenmesi mimkiindiir. Ayrica multiplanar
goriintli elde edilmesi ve iyonizan radyasyon kullanilmamas: diger o6nemli
avantajlaridir. Kardiyak pacemaker, MRG ile uyumlu olmayan ferromanyetik
protez ve klips bulunan hastalarda kontrendikedir (56).

Elektrodiyagnostik calismalar:

Radyolojik  yontemlerle  anatomik  degerlendirme  yapilabilirken,
elektrodiyagnostik incelemeler fizyolojik ve fonksiyonel bilgi saglar. Bu testler,
radikiilopati degerlendirmesinde kok basisi varligini, dagilimini ve siddetini
gostermede ve hastanin semptom ve bulgularina katkida bulunabilecek diger sinir
ve kas hastaliklarin tanimlanmasi veya diglanmasinda oldukga yararli testlerdir
(38,34).

2.3.7. Bel agrisinda konservatif tedavi yontemleri

Akut bel agrili hastalarin yaklasik %90’1nda semptomlar, alt1 hafta icinde,
yapilan tedavinin tiirlinden bagimsiz olarak veya kendiliginden iyilesir, %10’u ise
kroniklesir. Kroniklesen hastalarda prognoz iyi degildir ve giinlik yasam
aktiviteleri ve mesleki durumu etkileyen ve tedavisi oldukca zahmetli ve yiiksek

maliyetli olan oziirliilik hali gelisir. Zamanla eklenen psikososyal ve cevresel
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faktorler agrinin devam etmesinde, siddetinin artmasinda ve Oziirliliigiin
olusmasinda 6nemli rol oynarlar. Bu nedenle, kronik bel agrili hastalarin tedavileri
planlanirken fiziksel faktdrlerin yani sira, hastanin beklentileri, korkulari, ruhsal
durumu gibi psikososyal faktorler de géz oniinde bulundurulmalidir (57).

Bel agrili hastalarin tedavisinda amag; erken donemde agriy1 kontrol altina
almak, ise donmeyi hizlandirmak, uzun donemde ise niiksleri ve kroniklesmeyi
Onlemektir. Hastanin durumuna uygun amag belirlenmeli ve tedavi buna gore
planlanmalidir. Agrinin azaltilmasi ¢esitli pasif yontemler yardimiyla, fonksiyonun
restorasyonu ise egzersizlerle saglanir. Giiniimiizde bel agrili hastalarin tedavisinde
pasif yontemler yerine, hastanin aktif katiliminin saglandig1 egzersiz programlari ve
bel koruma egitiminden olusan aktif yontemler 6nerilmektedir (58).

Kronik bel agrisinin tedavisinde son on yilda ¢ok az degisiklik olmustur.
Uygulanan tedavi yontemlerinin yapisal oOzellikleri itibariyle, giiglii kanitlar
sunabilecek ¢aligmalara uygun olmamasi nedeniyle standardize yontemler ve
algoritimler gelistirilememistir. Hekimlerin, onerilen tedavi yontemlerinden kisisel
deneyim ve tercihlerine gore se¢im yapmalar1 onerilmektedir (59).

Bel agrisinin  konservatif tedavisinde; istirahat, ilag tedavisi, lokal
enjeksiyon tedavisi, korse ve breysler, egzersiz, traksiyon, fizik tedavi modaliteleri
gibi segenekler mevcuttur.

Istirahat:

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal kaslardaki yiiklenmeyi
azaltarak semptomlarin hafiflemesinde gegici olarak yardimci olabilir. Ancak 2
giinden uzun siiren istirahat faydal degildir ve daha uzun siire istirahat verilen
hastalarda ise doniisiin geciktigi ve giinlik yagam aktivitelerinin daha fazla
kisitlandig1 gosterilmistir (38,58).

flac tedavisi:

Bel agrisinda yaygin olarak kullanilan ilaglar, analjezikler, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler, antidepresanlar olarak
siniflandirilabilir.

Analjezikler: En giivenli ve yaygin kullanilan analjezikler, asetaminofen ve

asetilsalisilik asittir. Bunlarin agriy1 azaltmada etkili olduklari, ancak fonksiyonel
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tyilesmeye katkilarinin az oldugu bildirilmistir. Cok siddetli agrilarda narkotik
analjezikler kisa siireli olarak kullanilabilir, ancak kronik vakalarda ila¢ suistimali
olasilig1 g6z oniinde bulundurulmalidir (60).

NSAII: Diisiik dozda kisa siireli kullanildiginda analjezik etki gosterirken,
uzun siireli diizenli kullanimda antiinflamatuar etki gosterirler. Akut agrida hizh
etkili olan ajanlar, kronik agrida ise daha etkili ve yan etki profili diisiik olan ajanlar
tercih edilmelidir. Etkilerini arasidonik asit-prostagladin kaskadini inhibe ederek,
dolayisiyla inflamasyon ve periferal nosiseptorlerin sensitizasyonunu bloke ederek
gosterirler (mmm). NSAIl’lerin bel agrisinda etkili olduklar1 gdsterilmistir.
Birbirlerine iistiinliigli gosterilememis olan bu ilacglar, uygun siire ve dozda
kullamlmali, etkili bulunmadigs takdirde baska gruptan bir NSAII ile
degistirilmelidir. Kullanimlar1 sirasinda hastanin komorbiditeleri ve bu ilaclarin
gastrointestinal, renal, hepatik, hematolojik komplikasyonlar1 g6z Oniinde
bulundurulmalidir (38, 60).

Kas gevseticiler: Kas gevseticilerin ¢ogu, akut kas spazmu ile birlikte olan
bel agris1 tedavisinde plasebodan iistiindiir. Bu ilaglar bel agrisinda kisa siireli
tedavide etkili bulunurken, uzun siireli kullanilmalar1 Onerilmemektedir (61).
Ayrica bir NSAII ile kombinasyon halinde kullanilmalarinin, ayn1t NSAII’nin tek
basina verilmesinden daha etkili oldugu gosterilmistir. Ancak, kismen de olsa
sedasyon yapmayan kas gevsetici yoktur (38,60).

Antidepresanlar: Degisik gruptan antidepresanlarin ozellikle kronik agri
tedavisinde adjuvan ila¢ olarak kullanimlar1 olduk¢a yaygindir. Bu ilaglar bel
agrisinda; Ozellikle trisiklik antidepresanlar grubundaki ilaclarin antidepresan
ozelliklerinden bagimsiz bir analjezik etki olusturmasi, antidepresan dozlarin
altindaki diisiik dozlarda uyku paterninde restorasyon yapmalari, kronik agriya
bagl gelisen reaktif depresyonda etkili olmalarindan dolay: kullanilmaktadir (62).

Kortikosteroidler: Akut bel agrisinin tedavisinde kortikosteroidler oral,
intramuskuler ve epidural olarak kullanilmaktadir. Radikiilopati semptom ve
bulgular1 olan hastalarda uygulanan epidural ve faset eklemlere lokal enjeksiyon ile
ilgili c¢aligmalarin bazilarinda pozitif sonuglar alinirken, bazilarinda serum

fizyolojik ve lokal anestezige stiinliikleri gosterilmemistir. Kortikosteroidlerin
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fonksiyonel iyilesme ve ise donmede etkinlikleri konusunda randomize kontrollii
¢alisma bulunmamaktadir (58).

Lokal enjeksiyonlar:

Lokal enjeksiyonlar bel agrisina yol agan ¢esitli lokalizasyondaki farkli agri
durumlarin tedavisinde kullanilmaktadir. Epidural steroid enjeksiyonun disk
herniasyonlar1 ve spinal stenozda meydana gelen bacak agrisini azalttig
caligmalarda gosterilmistir. Faset ve sakroiliak eklem patolojilerinde de lokal
steroid enjeksiyonu uygulanabilir. Tetik noktalara lokal anestezikle veya kuru
igneleme seklinde yapilan lokal enjeksiyonlar miyofasyal agri tiplerinde faydali
olmaktadir (63).

Epidural steroid enjeksiyonlarin etkisini degerlendirmek amaciyla iyi dizayn
edilmis c¢aligma sayis1 olduk¢a az olsa da, nonspesifik bel agrisinin kisa siireli
semptomatik tedavisinde etkili oldugu diistiniilmektedir. Bu enjeksiyonlar, 6zellikle
fizik tedavi ve NSAII ilaglara yanit vermeyen hastalarda, disabiliteyi azaltmada
etkili ve giivenilir tedavi segenekleridir (64).

Korse ve breysler:

Korse ve breyler lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek
saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla kullanilir. Ancak uzun siireli kullanimda
abdominal ve lomber kaslarda atrofiye yol agacagindan, uzun siire kullanilmasindan
kacinilmali, hastalar abdominal ve paravertebral kaslari kuvvetlendiren egzersizler
bakimindan tesvik edilmelidir. Ancak karin kaslar1 gii¢siiz olan obez hastalar ve ¢ok
seviyeli disk dejenerasyonu olan yash hastalarda uzun siire kullanim Onerilebilir.
Yin ve elastik korselerin ise, hastanin belinin farkinda olmasini saglayarak
koruyucu oldugu diistiniilmektedir (60).

Egzersiz:

Mekanik bel agrisinin kontrol altina alinmasinda terapdtik egzersizler
oldukg¢a faydahdir. Egzersizin, agriy1 azaltmak, zayif kaslari gii¢lendirmek,
kontrakte kaslar1 germek, hipermobil segmentleri stabilize etmek, hipomobil
segmentleri mobilize etmek, spinal yapilardaki mekanik stresi azaltmak, postiirii
diizeltmek, fiziksel uyumu iyilestirmek gibi fonksiyonlar1 vardir. Bel agril

hastalarda siklikla fleksiyon, ekstansiyon, germe egzersizleri ve aerobik egzersizler
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Onerilir. Ancak uygulanacak egzersizin tipi, siiresi, sikligit veya yogunlugu
konusunda kesinlesmis protokoller bulunmamaktadir (38,58).

Traksiyon:

Bel agrisinda kullanilan en eski tedavi yontemlerinden birisidir.
Lumbosakral omurgaya uygulanan traksiyon, fonksiyonel {initeyi, kaslar1 ve
ligamanlar1 gererek omurganin komponentleri {izerindeki yiiklenmeyi kaldirip
intradiskal basinci azaltarak etki gosterir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmese
de, daha ¢ok paraspinal kaslardaki spazmi refleks inhibisyonla yenerek semptomlari
tyilestirdigi diisiiniilmektedir. Lomber bolgede traksiyonun etkili olabilmesi i¢in
viicut agirhigimin  %25-50’si kadar bir agirlikla uygulanmasi Onerilmektedir.
Mediiller basi varhiginda ciddi komplikasyonlara yol agabileceginden, hasta segimi
dikkatli yapilmahdir (58,60).

Traksiyonun kronik bel agrisinda etkinligini arastiran randomize kontrollii
calisma sayist oldukca azdir. Ayrica tedavide uygunlanacak traksiyonun bic¢imi
(intermitant, distaksiyon-manipiilasyon, vb), kuvvetin siddeti, yonii ve uygulama
say1st gibi parametrelerin kesinlestirilebilmesi igin ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (65).

Fizik tedavi modaliteleri:

Bel agris1 tedavisinde gesitli fizik tedavi modaliteleri uzun siiredir giivenle
kullanilmaktadir. Genellikle gesitli termoterapi, elektroterapi yontemleri agriyr ve
inflamasyonu azaltmak, mobiliteyi arttirmak gibi amaglarla kombinasyonlar halinde
uygulanmaktadir. Fizik tedavi modalitelerinin bel agrisi iizerine etkileri arastiran
randomize kontrollii ¢calisma sayist olduk¢a azdir ve hangi yontemin daha etkili

oldugu konusunda konsensus saglanamamistir (10, 11).

Sicak Uygulama: Bel agrilarinda etkili bir yontem olup, akut donemde ve
travmaya sekonder durumlarda kullanilmamalidir. Vazodilatasyona, kan akiginda
hizlanmaya yol agar, alfa ve gamma motor noronlarin, kas igciklerinin aktivitesini
etkileyerek agrili hipertonik adelelerin gevsemesine neden olur. Yiizeysel uygulama
sicak paketler ve pedlerle, whirlpool, parafin, sicak hava, camur paketleri ya da
radyasyon tarzinda 1s1 veren cihazlarla (enfraruj) yapilir. Yiizeyel 1s1 subkutan
dokulara penetre olur. Sicak paketler ve kompresler 45-60°lik sicak suyu batirilarak

hazirlanir ve 30 dk. bel bolgesine uygulanir. Uygulama aninda pakette 1s1 71-79°
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civarindadir ve uygulama esnasinda derinin tolere edebilecegi 1s1 derecesi olan

44°’yi asmamalidir (66, 67).

Yiizeyel 1siticilar, irritan olmayan bir stimulus yaratarak, kollajen dokularda
elastikiyeti artirarak ve kas tonus ve spazmini azaltarak agriy1 azalttiklari i¢in bel

agrisi tedavisinde sik kullanilan modalitelerdir (11).

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS): Periferal sinirleri
elektrik ile stimiile ederek etki gosteren, agri tedavisinde kullanilan invasif olmayan
bir tedavi bi¢cimidir. Bel agris1 tedavisinde 30 yildan daha uzun siiredir diger fizik
tedavi modaliteleri ile birlikte kullanilmaktadir (68). TENS’in gelisimi ve
uygulamasi Melzack ve Wall tarafindan One siiriilen kapi-kontrol teorisine
dayanmaktadir. Bu teoriye gore, A-alfa, beta ve gama gibi kalin ¢apl afferent
proprioseptif liflerin uyarilmasi ve spinal kordun arka boynuzunda bulunan
substansia jelatinozaki inhibitor ara noronlarin aktivasyonu ile kiigiik ¢apl
nosiseptif liflerin (A-delta ve C) inhibisyonu saglanir (69). Dolayisiyla, kalin ¢apli
sinir uglarmi uyaran bir¢ok fizik tedavi ajani ile (TENS, interferansiyel akim,
ultrason, termoterapi vs.) bu etki mekanizmasi devreye girecektir.

TENS uygulamasi sirasinda, agrili  bolge uygulayict tarafindan
temizlendikten sonra yiizeyel cilt elektrotlar1 yerlestirilir. Aygit calistirilarak
hastanin hafif karincalanma hissedecegi bicimde uygun akim siddeti ayarlanir ve
15-30 dakika boyunca uygulanir (11). Frekans ve akim siiresinde degisiklik
yapilarak gesitli bigimlerde uygulama yapilabilir. Ornegin konvansiyonel yéntemde
diistik siddette ve yiiksek frekansta uyari yapilir ( 50-100 Hz frekans, 40-75usn siire
vel0-30 mA akim yogunlugu). Kisa-yogun etki yonteminde ise frekans yiiksek
(100-150 Hz), siire uzundur (150-250 psn) (70).

Yaygin kullanimina ragmen TENS’in bel agris1 tedavisinde etkisi
konusunda ¢eligkiler vardir. Caligmalarin bir kisminda etkili oldugu gosterilse de,

yapilan meta-analizlerde etkisi kanitlanamamustir (68).

Interferansiyel Akimlar: Bu da ge¢mis yillarda oldukga tercih edilen bir
modalite olup biri 4000 Hertz sabit, digeri 3900-4000 Hertz arasinda degistirilebilen

iki orta frekansh akimin, dokular i¢indeki girisimi ile olusturdugu algak frekansin
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biyolojik etkisinden yararlanmak suretiyle bel agrilar1 6zellikle intervertebral disk
hastaliklarinda ¢ok kullanilmistir. Nemec tarafindan gelistirilen Nemectrodin
elektroterapi cihazlar1 da interferans akim vermekte, vakum elektrotlar1 sayesinde
ayni zamanda masaj etkisi de olusturulmaktadir. Analjezik etkisi ve daha derin
dokulari, bel ve sirttaki kas tabakalarini etkileyebilmesi, kolay uygulanabilen ve

riski az bir yontem olmasi nedeniyle giiniimiizde de tercih edilmektedir (66).

Ultrason (US): Yiiksek frekansli ses dalgalarinin derin dokulara penerte
olarak olusturdugu termal ve nontermal -etkilerin tedavide kullanildigi bir
modalitedir. Ultrason, araya iletken jel siiriilerek bir prob yardimu ile agrili bolgeye
uygulanir. Prob yavas ve dairesel bicimde hareket ettirilerek 6-10 dakika boyunca
uygulama yapilir. Diger modalitelerden fakli olarak hasta tarafindan hissedilmez.
Uygulanan doku kalinligi, hedeflenen etki, hasar seviyesine gore uygulanacak
yogunluk (watt/cm?) ve bigimi (siirekli-kesikli) belirlenir. Ultrason siirekli bicimde
uygulandiginda termal etki gostererek derin dokularda agriyr azaltir. Kesikli
uygulandiginda ise, derin dokularda kan akimini artirarak, hiicre membran
aktivitesini ve vaskiiler permeabiliteyi degistirerek doku iyilesmesini hizlandirir
(11,70).

Ultrasonun bel agrisinda agriy1 azaltarak veya kas performansini arttirarak
etkili oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir (10,71). Ancak calismalarin bir
kisminda ise, bu etkiler i¢in yeterli bilimsel kanit olmadig1 6ne siiriilmektedir (72).

Yiiksek frekansh akimlar: 1 Mhz ve lizerindeki frekanslara sahip olan
alternatif akimlardir. Elektrik akimi niteliginden ziyade elektromanyetik dalga
karakteri kazanmislardir ve derin dokularda 1s1 meydana getirerek etki gosterirler.
Kisa dalga ve mikrodalga olarak iki ana uygulama yontemi vardir. Agr1 ve kas
spazmint azaltma, vazodilatasyon, metabolizmayr artirma, bag dokusunda

elastisiteyi artirma gibi etkileri sebebebiyle bel agrisi tedavisinde kullanimaktadirlar
(70).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali (FTR AD) poliklinigine bagvuran, 3 aydan daha uzun
stiredir mekanik karakterde bel agrisi olan 100 hasta dahil edildi. Omurga cerrahisi
oykiisii, ciddi yapisal omurga deformitesi, spondilolistezis veya 15 dereceden fazla
skolyozu, vertebral fraktiirii, norolojik defisiti, hastanin kompliansin1 ve
semptomlarin degerlendirmesini etkileyebilecek psikiatrik hastalii, gebeligi,
omurganin inflamatuar, infeksiydz, malign veya metabolik hastaligi, kardiak pace
maker’1 olanlar ve son 6 ay iginde bel bolgesine fizik tedavi alan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Hastalara calismanin baslangicinda calisma ile ilgili ayrintili bilgi
verilerek, hastalardan ¢alismaya katilmak istediklerine dair onay alindi.

Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Yaslari, cinsiyetleri, medeni
halleri, 6grenim durumlari ve meslekleri, travma maruziyeti, agrinin siiresi, siddeti
ve baglama bigimi sorgulandi.

Poliklinik degerlendirmeleri sonucu ayaktan fizik tedavi programina alinan
60 hasta 1. grup, alinmayan 40 hasta 2. grup olarak siniflandirildi. Her iki gruba da
onerilmis olan egzersiz ve medikal tedavilere miidahale edilmedi. Birinci gruptaki
hastalara 2 hafta boyunca (toplam 10 seans), yiizeyel 1sitic1 (hotpack veya infraruj),
derin 1sitic1 (ultrason) ve analjezik akim (TENS)’den olusan fizik tedavi programi
uygulandi. Yiizeyel isiticalar bel bolgesine 20 dakika boyunca uygulandi. Ultrason
stirekli modda, Enraf Nonius Sonoplus 590 marka cihazla, 1 MHz frekans, 1,5
Watt/cm? yogunlukta, 5 cm?’lik baslikla uygulandi. Uygulama lomber bélgede, her
iki paravertebral alana, toplam siire 6 dakika olacak sekilde, yavas, dairesel
hareketlerle yapildi. TENS uygulamasi ise, 110 Hz frekansta, 200 usn siirede, 20
dakika boyunca yapild.
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3.2. Yontem

Hastalarin bel agr1 siddeti gorsel analog skala (VAS) ile degerlendirildi.
Hastalarin semptomlarinin zaman iginde degisimini Slgmede faydali olan bu
yonteme gore, hastalardan 10 cm’lik bir ¢izelge iizerinde agrilarmin siddetine
karsilik gelen noktayi isaretlemeleri istendi. Sonuglar, yliksek skor yiliksek agriyi
yansitacak sekilde 0-100 mm arasinda degerlendirildi (0 mm= agr1 yok, 100 mm=
dayanilmaz agri). Hastalar ¢alismanin basinda ve sonunda olmak {izere iki kez
degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin bel agrilarmin giinliik yasam aktiviteleri lizerine
etkilerini degerlendirmede Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) kullamld.
Degerlendirme her iki grupta da calismanin basinda ve sonunda olmak, iki kez
yapildi. Bel agrili hastalarin fonksiyonel yetersizligini 6lgcmede gecerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis olan bu 6lgek 1980°de gelistirilmistir (54,73). Tiirkge
validasyonu yapilmis olan formda her biri 0 ve 5 arasinda puanlanan 10 soru
bulunmaktadir (74). Agri siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldirma, yiirlime, oturma,
ayakta durma, uyku, cinsel yasam (eger gegerliyse), sosyal yasam, gezi
kategorilerinden olusan ankette, hastadan durumunu en iyi yansitan segenegi
isaretlemesi istenir. Maksimum puan 50°dir ve toplam skor iki ile carpilarak sonug
yiizde olarak verilir. Eger bir soru cevaplandiriimamigsa skor; toplam puan / (5X
cevaplandirilan soru sayis1) X 100% olarak hesaplanir (75). Formun bir 6rnegi ekte
sunulmustur.

Tim hastalarin detayli fizik ve norolojik muayeneleri ve postir
degerlendirilmesi yapildi. Norolojik defisiti, 15 dereceden fazla skolyozu, ileri
yapisal deformitesi olanlar ¢alismaya alinmadi. Boy ve kilolar1 dlgiilerek viicut
kitle indeksleri hesaplandi. Lomber lordozu oncelikle gorsel olarak degerlendirildi,
normal, artmis veya azalmis olarak smiflandirildi. Hastalarin postiiric Saunders
marka dijital inklinometre cihazi ile degerlendirildi. Katilimcilardan, ayaklar omuz
genisliginde acilarak, eller gevsekce yanlarda dururken, karsiya bakarak ayakta
durmalar1 istendi. Hasta bu pozisyondayken L5-S1, T12-L1 ve C7-T1 noktalar
isaretlendi. L5-S1 noktasi, S2’ye tekabiil eden posterior superior iliak ¢ikintilart

birlestiren hattin 3 cm lizeri olarak belirlendi (A). Bu noktadan itibaren spindz
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progesler palpasyonla sayilarak T1-L1 bileskesi saptandi (B). C7-T1 ise, spindz
progesi en belirgin olan C7’nin isaretlenmesiyle belirlendi (C). inklinometre A
noktasina yerlestirilerek lumbosakral ac¢1 (LSA) belirlendi ve inklinometre
sifirlandi. Inklinometre B noktasma yerlestirilerek ayakta lomber postiir (ALP)
Olctildii ve cihaz tekrar sifirlandi. C noktasindaki deger ise ayakta torasik postiir
(ATP) olarak kaydedildi (Sekil 3.1). Olgiimler ¢alismanin basinda ve sonunda,
toplam iki kez yapild.

Sekil 3.1 inklinometre ile ayakta postiir degerlendirmesi

Spinal mobilite 6l¢iimii ¢aligma baslangict ve sonunda Saunders marka
dijital inklinometre cihaz1 ile AMA kilavuzu metodu kullanilarak  yapildi.
Oncelikle postiir degerlendirmesinde oldugu gibi A, B ve C noktalar belirlendi ve
asagidaki olgtimler yapildi:

Ayakta Kkal¢a fleksiyonu (AKF): Once hasta erekt postiirdeyken
inklinometre A noktasina yerlestirildi ve sifirlandi. Hastadan dizlerini biikmeden,
belinde agr1 olusturmayacak bicimde olabildigince yere egilmesi istendi.
Inklinometre ayn1 noktaya (Ag) yerlestirildi, lgiilen deger ayakta kalga fleksiyon
acis1 olarak kaydedildi.

Kaba lomber fleksiyon (KLF): Baslangi¢ pozisyonunda inklinometre B
noktasindayken sifirlandi. Hastadan maksimum fleksiyon yapmasi istenerek aym
noktada (Br) 6l¢iim yapildi ve kaba lomber fleksiyon agis1 belirlendi.

Kaba torakal fleksiyon (KTF): Hasta dik pozisyondayken inklinometre C
noktasinda sifirlandi, maksimum fleksiyon pozisyonunda ayni noktada (Cr) dl¢iilen

deger kaba torasik fleksiyon acis1 olarak belirlendi.
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Lomber fleksiyon (LF): Kaba lomber fleksiyon agisindan ayakta kalga
fleksiyon agisi ¢ikarilarak hesaplandi (Br-Ar).

Torakal fleksiyon (TF): Kaba torakal fleksiyonundan kaba lomber
fleksiyon agis1 ¢ikarilarak hesaplandi (Cr-Br).

Ayakta kalca ekstansiyonu (AKE): Hasta erekt postiirdeyken inklinometre
A noktasma yerlestirildi ve sifirlandi. Hastadan dizlerini biikkmeden, belinde agri
olusturmayacak bigimde olabildigince arkaya egilmesi istendi. Cihaz ayni1 noktaya
(Ag) yerlestirildi, dlgiilen deger ayakta kalca ekstansiyon agis1 olarak kaydedildi.

Kaba lomber ekstansiyon (KLE): Baslangi¢ pozisyonunda inklinometre B
noktasindayken sifirlandi. Hastadan maksimum ekstansiyon yapmasi istendi. Ayni1
noktada (Be) ol¢lim yapilarak kaba lomber ekstansiyon agisi belirlendi.

Kaba torakal ekstansiyon (KTE): Hasta dik pozisyondayken inklinometre
C noktasinda sifirlandi, maksimum ekstansiyon pozisyonunda Cg noktasindan
Olciilen deger kaba torasik ekstansiyon agis1 olarak belirlendi.

Lomber ekstansiyon (LE): Kaba lomber ekstansiyon agisindan ayakta
kalga ekstansiyon agisi ¢ikarilarak hesaplandi (Be-Ag).

Torakal ekstansiyon (TE): Kaba torakal ekstansiyon agisindan kaba
lomber ekstansiyon agisi ¢ikarilarak hesaplandi (Ce-Bg) (Sekil 3.2).

Lomber fleksiyon ayni1 zamanda LST ile de degerlendirildi. Bu yonteme
gore lumbosakral bilegke (L5-S1) belirlendi. Bu noktanin 10 cm yukarisi isaretlendi
ve hastadan dizlerini biikmeden olabildigince 6ne egilmesi istendi. Mesafenin ne
kadar arttig1 saptand1 ve kaydedildi. Ol¢iimler ¢calismanin basinda ve sonunda 2 kez
yapildi.

Sekil 3.2. inklinometre ile spinal mobilite 6l¢iimii
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3.3. Istatistiksel degerlendirme

Calismamizda elde edilen sonuglar SPSS for Windows 11.5 programi ile
degerlendirildi. Ortalamalar standart deviasyon ile (X+SD) verildi. Ayrica iKi
grubun karsilastirilmasinda Student-t testi, Mann- Whitney U testi, Kruskal Wallis
testi ve One Way Anova testi kullanildi. Siirekli tipteki degiskenlerin arasindaki
iliskiyi arastirmak ic¢in Pearson ve Spearman’s Kkorelasyon analizi, kategorik
verilerin karsilastrilmas: icin ise Chi Square analizleri yapildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali (FTR AD) poliklinigine bagvuran, 3 aydan daha uzun
siiredir mekanik karakterde bel agris1 olan toplam 100 hasta dahil edildi. 60
hastadan olusan calisma grubundaki hastalara 2 hafta (toplam 10 seans) siire ile
yiizeyel 1sitic1 (hotpack veya infraruj), derin isitict (ultrason) ve analjezik akim
(TENS)’den olusan fizik tedavi programi uygulandi. 40 hastadan olusan kontrol
grubu ise bagvurduklar1 sirada 6nerilen medikal tedavi ve egzersiz tedavileri ile
takibe alindi, fizik tedavi uygulanmadi.

Calisma grubundaki hastalarin yaglart 24-84 arasinda ( ortalama 54,25 =
12,88), kontrol grubundaki hastalarin yaslari ise 23-76 arasinda (ortalama 49,95+
13,05) arasinda degismekteydi. Calisma grubunun 51°i (%85) kadin, 9’u (%15)
erkek, kontrol grubunun 31’1 (%77,5) kadmn, 9’u (%22,5) erkekti (sekil 4.1).
Cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik veriler acisindan
iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu. Bel agrisinin ortalama siiresi c¢aligma
grubunda 9,92+10,12 yil, kontrol grubunda ise 7,80+9,25 yil olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. (sekil 4.1, cizelge 4.1).

galigma kontrol

kontrol
calisma

O kadin @erkek B kadin @ erkek

Sekil 4.1. Cinsiyete gore gruplarin karsilagtiriimast
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Cizelge 4.1. Demografik zelliklere gore gruplarin karsilagtiriimasi

Calhisma grubu Kontrol Grubu
(n:60) % 60 (n:40) % 40 p
Ort = SD Ort+SD
Yas 54,25+ 12,88 49,95+13,05 0,074
Boy 159,57+7,96 162,17+9,06 0,207
Kilo 75,48+13,24 75,48+13,73 0,678
VKI(kg/m?) 29,49+4,15 28,80+5,26 0,637
Agn siiresi 9,92+10,12 7,80+9,25 0,113

Hastalar egitim durumu, meslek, eslik eden hastaliklar acgisindan
karsilastirildi. Egitim ve meslek bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu. Ancak, ek hastaliklar acisindan incelendiginde, calisma grubunda
hipertansiyon (HT) ve diabetes mellitus (DM) anlamli olarak daha sikt1 (¢izelge
4.2,4.3,4.4).

Cizelge 4.2 Egitim durumlarina gore hasta gruplarinin karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu P
(n:60) 9% 60 (n:40) % 40
n % n %
Okuryazar degil 9 15 1 2,5
Sadece okuryazar 4 6,7 2 5
" flkokul 23 383 21 525 | 0108
Egitim
Ortaokul 4 6,7 6 15
Lise 5 10 5 12,5
Universite 14 23,3 5 12,5

Cizelge 4.3 Mesleklerine gore hasta gruplarinin karsilastiriimast

Egzersiz grubu Kontrol Grubu p
(n:60) 9% 60 (n:40) % 40
n % n %
Ev hanim 40 66,7 25 62,5
Emekli 14 233 5 125 | 0132
Meslek mekdi ’ ’
Calisiyor 6 10 9 22,5
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Cizelge 4.4 Ek hastalik durumuna gore hasta gruplarmin karsilagtirilmasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu P
(n:60) 9% 60 (n:40) % 40
n % n %
Yok 7 11,6 17 42,5
Ek hastalik | AT 28 46,6 13 | 325 |00t
DM 23 38,8 7 17,5
Digerleri 5 8,3 10 25

Gruplar, lomber lordozun gorsel degerlendirilmesi, travma maruziyeti ve
agrinin baslama bigimi agisindan karsilastirildi, anlamli farklilik bulunmadi (¢izelge
4.5).

Cizelge 4.5 Lomber lordozun gérsel degerlendirilmesi, travma maruziyeti, agrimin baslama bigimi
acisindan gruplarm karsilagtiritlmasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu P
(n:60) % 60 (n:40) % 40
n % n %
normal 34 56,7 21 52,5
Lordoz artmis 12 20 ! 17,5 0.754
azalms 14 23,3 12 26
Travma var 16 26,7 6 15
0,168
yok 44 73,3 34 85
Agrlnln ani 9 15 10 25
0,212
baslama bigimi | Y2Va$ 51 85 30 75

Postiir ayrica Saunders marka dijital inklinometre ile degerlendirildi. LSA
igin 15-30°, ALP i¢in 30-40° (lordoz), ATP igin ise 30-40° (kifoz) agilar1 normal
olarak degerlendirildi (53). Buna gore LSA ve ALP ortalamalar: her iki grupta da
normal sinirlardayken (kontrol grubunun birinci ALP 6lgiim ortalamasi alt sinirin
hemen altindaydi), ATP agisinin birinci ve ikinci 6lgiim ortalamalart her iki

grupta da normalden fazlaydi (cizelge 4.6). Acilar gruplar arasinda
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karsilastirildiginda, calisma Oncesi LSA ve ALP kontrol grubunda calisma
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik, ¢alisma sonrasi LSA kontrol grubunda
anlamli olarak daha diisilk, ATP ise daha yiiksek bulundu (p<0,05). Gruplar
calismanin basinda ve sonunda yapilan 6l¢iimlere gore degerlendirildi. Calisma
grubunda her {li¢ degerlendirmede de (LSA, ALP, ATP), ikinci Olgiimlerin
istatistiksel olarak anlamli bicimde daha diigiik (normale daha yakin) oldugu tespit
edildi (p<0,05) (sekil 4.2). Kontrol grubunda ise galisma baslangict ve sonunda

yapilan ol¢timler arasinda anlamli farklilik yoktu (Cizelge 4.6).
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O caligma 6ncesi

B calisma sonrasi

LSA ALP ATP

Sekil 4.2.Calisma grubunun ¢alisma &ncesi ve sonrasi postiir dlgiimleri

Cizelge 4.6. Calisma ve kontrol gruplarinin ¢aligma basinda ve sonundaki postiir lgiimlerinin
karsilagtirmasi

Calisma grubu Kontrol Grubu
(n:60) % 60 (n:40) % 40 P
Ort+£SD Ort+SD

1.6l¢tim 27,48+7,66 22,6+9,22 0,05
LSA 2.0l¢tim 26,11+£7,44 21,0+9,13 0.003

1.-2.6l¢lim p 0,011 0,49

1.6l¢tim 35,05+ 10,82 29,62+9,73 0,02
ALP 2.6l¢lim 33,91+8,33 30,72+10,10 0,089

1.-2.6l¢im p 0,021 0,088

1.61gtim 44,91+7,68 44,75+6,83 0,092
ATP 2.6l¢lim 42,61£15,45 44,02+10,93 0,019

1.-2.6l¢im p 0,001 0,387

Spinal mobiliteye yonelik Saunders marka dijital inklinometre ile yapilan
Olctimler karsilastirildiginda, ¢alisma oncesi kontrol grubunda KLE ve LE degerleri

caligma grubuna gore anlaml olarak daha yiiksekti. AKF, KLF, KTF, LF,TF, AKE,
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KTE ve TE agilar1 agisindan ise iki grup arasinda anlamh farklilik tespit edilmedi
(p>0,05). iki grubun ¢alisma sonrasi spinal mobilite dl¢iimleri karsilastirildiginda
ise, ¢alisma grubunda AKE, KTE ve TE degerleri kontrol grubuna gore anlaml
olarak daha yiiksekken, LE degeri kontrol grubunda daha yiiksekti (p<0,05).
Calisma grubunun, c¢alisma Oncesi ve sonrast spinal mobilite OSlgiimleri
karsilastirildiginda, AKF, KLF, KTF, AKE, KLE, KTE ve TE degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artig tespit edildi (p<0,05), (Sekil 4.3). Kontrol grubunda
ise calisma baglangici ve sonunda yapilan dlgiimler arasinda anlamli farklilik yoktu

(cizelge 4.7).
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Sekil 4.3. Calisma grubunun tedavi éncesi ve sonrasi spinal mobilite dlgiimleri
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Cizelge 4.7. Calisma ve

Ol¢limlerinin kargilagtirmasi

kontrol gruplarimin g¢alisma baginda ve sonundaki spinal mobilite

Calisma grubu Kontrol Grubu
(n:60) % 60 (n:40) % 40 P
Ort £SD Ort+SD

1.6l¢tim 50,10+14,24 52,10+£19,83 0,557

AKF 2.6l¢lim 56,30+16,52 53,124+21,17 0,935
1.-2.6l¢iim p 0,001 0,672

1.6lglim 88,98+20,38 95,82+27,75 0,660

KLF 2.6l¢lim 96,71+19,77 96,50+24,75 0,785
1.-2.6l¢iim p 0,001 0,839

1.6lgtim 112,16+25,59 114,50+24,41 0,163

KTF 2.0l¢tim 117,65£17,06 111,87+28,55 0,569
1.-2.6l¢tim p 0,001 0,319

1.61¢tim 40,20+13,93 41,85+16,42 0,591

LF 2.0l¢tim 40,81+14,02 40,72+15,35 0,975
1.-2.6lgtim p 0,722 0,597

1.6l¢tim 21,30+9,16 18,27+12,22 0,323

TF 2.0l¢tim 22,08+9,37 17,90+£13,05 0,085
1.-2.6l¢tim p 0,519 0,862

1.6l¢lim 22,80+7,03 21,17£9,75 0,365

AKE 2.0l¢tim 28.90+7,78 24,02+8,69 0,004
1.-2.6l¢tim p 0,001 0,660

1.6l¢tim 20,68+6,85 25,8549,36 0,004

KLE 2.6l¢tim 27,55+8,86 27,92+8,54 0,083
1.-2.6lglim p 0,001 0,142

1.6l¢tim 36,80+12,86 40,52+12,60 0,132

KTE 2.6l¢tim 48,31+£13,97 38,80+12,24 0,001
1.-2.6l¢lim p 0,001 0,367

1.6l¢tim -1,96+7,56 3,95+6,77 0,001

LE 2.6l¢tim -0.80+7,42 3,50+7,35 0,005
1.-2.6lglim p 0,301 0,760

1.6l¢glim 16,58+10,23 14,77£10,79 0,311

TE 2.6l¢tim 20,86+13,19 12,15+11,47 0.001
1.-2.6lglim p 0,011 0,254

Hastalarin agr1 siddeti VAS ile, fonksiyonel yetersizlik diizeyi ise ODI ile
belirlendi. Lomber fleksiyon ayrica LST ile degerlendirildi. Gruplar baslangic VAS,
ODI ve Schober 6lciimleri acgisindan incelendi, VAS ve LST arasinda anlamli
farklilik yokken, ODI calisma grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).
Calisma sonundaki degerlendirmeler karsilastirildiginda, calisma grubunda ikinci
schober Ol¢iimii kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. Gruplar

calismanin basindaki ve sonundaki VAS, ODi ve LST &l¢iimleri acisindan
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degerlendirildi. Calisma grubunda, ¢alisma oncesine gore calismanin sonunda VAS
ve ODI degerleri anlaml1 olarak azalirken, schoberde ise istatistiksel olarak anlaml
artis saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda ise VAS degerlendirmesinde ¢aligma
basindaki 6l¢lime gore anlamli azalma tespit edildi, ancak fark ¢alisma grubundaki
kadar belirgin degildi. ODI ve LST de ise anlaml1 farklilik tespit edilmedi (cizelge
4.8, sekil 4.4).

Cizelge 4.8. Calisma ve kontrol gruplarinin galisma baginda ve sonundaki VAS, ODI ve LST
degerlerinin karsilagtirmasi

Calisma grubu Kontrol Grubu
(n:60) % 60 (n:40) % 40 P
Ort = SD Ort+ SD

1.6l¢lim 6,53+2,03 6,16+2,05 0,286
VAS 2.6lglim 4,85+1,89 5,40+2,91 0.296

1.-2.6l¢im p 0,001 0,037

1.6l¢lim 41,46+ 20,68 32,77£18,45 0,037
ODI 2.6lglim 33,57+18,71 29,99+17,71 0,340

1.-2.6l¢im p 0,001 0,196

1.6l¢lim 14,244+2,19 14,01+1,38 0,070
LST 2.6lglim 14,63+1,20 14,03+1,18 0,011

1.-2.6l¢lim p 0,026 0,842
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Sekil 4.4. Calisma ve kontrol gruplarinin galisma basinda ve sonundaki VAS, ODI ve LST
Olclimlerinin karsilagtirmasi

Hastalarin bulgular1 ayrica cinsiyet agisindan irdelendi. Tiim hastalarin 72’si
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(%72) kadin, 18’1 (%18) erkekti. Calisma basinda 6l¢iilen VAS degeri kadinlarda
6,65+1,99, erkeklerde ise 5,16+1,87 olup, kadinlarda anlamli olarak daha yiiksekti
(p:0,009). Postiir degerlendirmelerinde, LSA, ALP ve ATP agilarinin kadinlarda
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde normalden fazla oldugu goriildi (p<0,05)
(cizelge 4.9). Baslangic LST degeri kadinlarda 13,93+1,99, erkeklerde ise
15,11+1,06 idi. Kadinlarda LST olgtimleri erkeklere gére anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p<0,05). Hastalar spinal mobilite agisindan incelendiginde, TF agis1
kadinlarda 18,92+10,22, erkeklerde 25,38+7,28 olup, erkeklerde anlamli olarak
yiiksekti (p:0,012). Diger olgiimlerde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

Cizelge 4.9. Cinsiyete gore postiir Slgiimlerinin karsilastirmast

kadin Erkek p
(n:72) %72 (n:18) %18
N % n %
normal 45 54,9 12 66,7 0.015
LSA azalmis 8 9,8 5 27,8 '
artmis 29 35,4 1 5,6
normal 35 42,7 7 38,9
ALP azalmig 18 22 10 55,6 0,006
artmis 29 35,4 1 5,6
normal 13 15,9 7 38,9
ATP azalmis 1 1,2 1 5,6 0,035
artmis 68 82,9 10 55,6

Postiir ve yas iliskisi incelendiginde ATP agisi normalden fazla olan
hastalarin yas ortalamasmim (55,01+12,00), normal olanlarin yas ortalamasindan
(42,95+12,88) anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p:0.001, r:0.361). LSA
ve ALP agilari ve yas arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.

Yas ve spinal mobilite arasinda iliski olup omadigi arastirildi. Calisma
basinda tiim hastalarda olcililen KLF, KTF, LF, KLE ve LE acilar1 ve yas arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon oldugu tespit edildi. AKF, TF, AKE, KTE VE TE

acilar1 ve yag arasinda ise anlaml iligki yoktu (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Yas ve spinal mobilite iligkisi

Yas
P R
AKF 0,789 0,027
KLF 0,007 -0,268
KTF 0,009 -0,259
LF 0,001 -0,491
TF 0,436 -0,079
AKE 0,988 0,002
KLE 0,002 -0,300
KTE 0,093 -0,169
LE 0,004 -0,283
TE 0,920 0,010

Hastalar obez olanlar ve olmayanlar olarak ikiye ayrildi. Buna gore tiim
hastalarin 61’1 (%61) obez degil (BMi<30), 37’si (%37) ise obez (BMi>30) kabul
edildi. 2 hastanin BM1’si hesaplanamadi. Obezite ve postiir iliskisi incelendiginde,
obez olanlarin ATP agis1 47,4447,52, olmayanlarin ise 43,53+6,86 olup, obezlerde
anlamli olarak normalden fazlaydi (p:0.003, r:0,295). LST obezlerde 13,54+2,47
iken, obez olmayanlarda 14,50+1,38 tespit edildi. Aralarinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonde bir korelasyon vardi (p:0,011, r:-0,257). Inklinometre ile
yapilan spinal mobilite 6lgiimlerinin obezite ile iliskisi incelendiginde, LF agist
obez olmayanlarda 43,6614,03, obez olanlarda 35,91+15,42 olgiildii. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli, korelasyon negatif yonlitydi (p:0,004, r:-0,287). Spinal
mobilitenin diger Slglimleri ve obezite arasinda ise anlamli iligki tespit edilmedi.
Obezitenin agr siddeti {izerine etkisi arastirild;, VAS ve VKI arasinda anlamli iliski
saptanmadi  (p>0,05). Ancak VKi’nin fonksiyonel durum iizerine etkisi
incelendiginde, ODI’nin obez hastalarda (45,68+23,55), obez olmayanlara gore
(33,35+17,06) anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi (p:0,010, r:0258).
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5. TARTISMA

Bel agrisi tiim toplumlarda yaygin olarak goriilen, is giicii kayiplarina yol
acarak ciddi bir ekonomik yiik olusturan Onemli bir Ozirlilik nedenidir.
Erigkinlerin % 70-80’1 yagamlarinin bir doneminde bel agris1 gegirmektedirler (1,
27,30). Yagsla birlikte bel agris1 prevalansi artmakta, 45-59 yaslar arasinda siklik
pik yapmaktadir (7). Kadinlarda bel agris1 sik goriilmekte, daha siddetli ve daha
uzun siireli seyretmektedir (32). Akut bel agrisi en sik basvuru bi¢imi olup, bu
vakalarin %10’u kroniklesmektedir (8).

Bel agrisina yol agan nedenler olduk¢a karmasiktir. Siniflamalar, agrinin
kaynagina, anatomik orijine veya etyolojiye gore farkli bigimlerde
yapilabilmektedir. Etyolojiye gore yapilan siniflamalar daha ayrintilidir ve daha sik
kullanilmaktadir. Buna gore bel agris1 primer (idiopatik) veya sekonder (spesifik)
olarak siniflanmaktadir. Sekonder bel agrilari ise; konjenital, travmatik, dejeneratif,
metabolik, tiimoral ve inflamatuar nedenler olarak alt gruplarda incelenmektedir.
Hastalarin yaklasik %90°1inda agiklayici bir faktdr bulunamamakta ve bu vakalar
idiopatik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir (2,28).

Bel agrisi, oOzellikle kroniklestigi zaman, bireylerde yarattigi fiziksel
yetersizlik ve psikososyal etkileri ve toplumdaki sosyekonomik yiikleri sebebiyle
cok Onemli bir sorundur. Bu nedenle bel agrisina neden olan risk faktdrlerinin
taninmasi, uygun Onlem ve tedavi yontemlerinin gelistirilmesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Bel agrisinda risk faktorleri bireysel, mesleki ve psikososyal faktorler
olarak simniflanabilir. Bireysel faktorlerden ise postliir ve spinal mobilite
degisiklikleri bel agrisi ile iligkisi incelenen 6nemli faktorlerdir.

Postiir, viicut parcalarinin goreceli diizeni olarak tanimlanmaktadir (45, 76).
Viicut tlizerindeki etkilerinden dolay1 ideal postiiriin siirdiiriilmesi ¢ok onemlidir.
Omurganin sagital plandaki servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz gibi

fizyolojik egriliklerinde olusabilen artmalar veya azalmalar gibi degisiklikler
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sonucu ideal postiirden sapmalar meydana gelmektedir. Yanlis postiir, eklemlerde
yiikklenmeye ve yumusak dokularda uygunsuz germenin yol actigi kuvvetsizlige
neden olarak agriya yol agmaktadir (36). Bu nedenle, bel agrili hastalarin klinik
degerlendirmelerinde postiir incelemesi muayenenin pargasi olarak kabul
edilmektedir. Ancak, postir degisikliklerinin muayene yontemlerinde fikir birligi
olmadig gibi, bel agrili hastalarda saptanan postiir problemleri ilgili de ¢ok ¢esitli
sonuglar mevcuttur.

Christie ve ark.nin akut ve kronik bel agrili hastalarin postiir degisikliklerini
inceledikleri caligmada, kronik bel agrisinda lomber lordozu, akut bel agrili
hastalarda ise torasik kifozu artmis olarak tespit etmislerdir. Akut bel agrisinda, bel
agrisinin hafifletilebilmesi igin, orta ve iist spinal segmentlerde de kompansatuar
sapmalar meydana gelebilecegini, kronik agri durumunda ise, adaptasyon
mekanizmalar1 sayesinde degisikligin sadece lomber bdlgeye lokalize olarak
kaldigini 6ne siirmiislerdir (35).

Tiiziin ve ark. 50 akut bel agrili, 50 kronik bel agrili ve 50 konrol olmak
lizere toplam 150 birey tizerinde yaptiklari g¢alismada, omurganin sagital
egriliklerini direkt grafi lizerinden Ol¢miisler, bel agris1 ve lomber lordoz veya
torakal kifoz acilar1 arasinda iligki saptamadiklarini bildirmislerdir. Ayrica
yaglanma ile lomber lordoz ve torakal kifozun arttigin1 saptamislar, ancak bu agilar
ve cinsiyet arasinda herhangi bir iligki olmadigini belirtmislerdir (36).

Tjusi ve ark.nin 50-85 yaslarindaki 236 kronik bel agrili hasta ve 243
kontrol iizerinde yaptiklar1 g¢alismada, lomber lordozu lateral direkt grafiler
tizerinden Olgerek degerlendirmisler ve bel agrili grupta lomber lordozun anlamli
olarak azalmis oldugunu tespit etmislerdir. Intervertebral disk dejenerasyonunun
lomber lordozu azaltarak bel agrisina yol agabilecegi, ayrica, faset eklem
dejenerasyonu durumunda eklemdeki yiiklenmenin azaltilabilmesi i¢in lordozda
kompansatuar bir azalma olabilecegi ve bu durumun da bel agrisina katkida
bulunabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ayrica lomber lordoz ve VAS arasinda korelasyon
tespit etmisler, lordoz azaldik¢a agr1 siddetinin arttigin1 belirtmislerdir. Lordoz ile
yas veya cinsiyet arasinda herhangi bir iliski saptamamislardir (33).

Evcik ve Yiicel’in calismasinda, 50 kronik, 50 akut bel agris1 olan 100
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hastada lomber lordoz agilar1 incelenmis, kadin hastalarda lomber lordozun
erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (77).

Murrie ve ark. 27 bel agrisi olan hasta ve 29 kontrolde lomber lordozu MRG
ile degerlendirmisler, bel agrisi ve lomber lordoz arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan kiiciik bir iligki tespit ettiklerini bildirmislerdir. Ayrica yas ve
lomber lordoz acilar1 arasinda herhangi bir korelasyon saptamamislar, fakat
kadinlarda lordozun anlamli olarak daha fazla oldugunu belirtmislerdir (78). Ancak
Olctimleri hastalar supin pozisyonda ve dizleri fleksiyondayken ger¢eklestirmis
olduklar1  igin, lomber lordozun bu pozisyonda dogru bigimde
degerlendirilemeyecegi One siiriilerek elestirilmislerdir (79).

Youdas ve ark, o sirada bel agris1 olmayan 235 bireyde yaptiklar ¢aligmada
lomber lordozu etkileyen faktorleri arastirmiglar, kadinlarda lomber lordozun
erkeklere gore 6,5° daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica yasla birlikte
lordoz acilarinin arttigini, ancak yasin lordoz {iizerindeki gergek etkilerinin
belirlenebilmesi igin longitudinal ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (80).

Caligmamizda postiir Saunders marka dijital inklinometre ile degerlendirildi.
LSA, ALP ve ATP acilan 6l¢iildii. LSA ve ALP ortalamalar1 her iki grup i¢in de
normal siirlardayken (kontrol grubunun birinci ALP 6lgiim ortalamasi alt sinirin
hemen altindaydi), torakal kifoz agis1 ortalamasi iki grupta da normalden fazlaydi
(¢alisma grubunda ortalama 44,91, kontrol grubunda ortalama 44,75). Ayrica kadin
hastalarda her ti¢ 6l¢iimiin de kadinlarda anlamli olarak daha fazla oldugu goriildi.

Postiiriin yasla iliskisi incelendiginde, torakal kifozitesi fazla olan hastalarin
yas ortalamasinin, normal Olanlarin yas ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi. Lomber lordoz ve yas arasinda ise anlamli bir iligki tespit
edilmedi. Yash kisilerde yetersiz fiziksel aktivite ile birlikte spinal ligaman
desteginde ve kas tonusunda azalma olmaktadir. Bu torakal Kifozite artisina katkida
bulunan bir durumdur (81). Ayrica, yaslanma siirecine paralel olarak intervertebral
disk yapisinda ve vertebral morfometride meydana gelen degisiklikler torakal
kifozitede artisa yol agabilir (36). Calismamizda hastalarin %72’si kadind1 ve yas
ortalamasi 54,24 idi. Torakal kifoz agilari ileri yastaki hastalarda ve kadinlarda daha
yiksek tespit edildi. Bu hastalardaki muhtemel osteoporozun, osteoporotik
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kadinlarda torakal kifozitenin daha fazla olmasi sebebiyle (82), bu duruma katkida
bulunmus olabilecegi diislintildii.

Kronik bel agrisinda tedavinin amaci, agriy1 azaltmak, mobiliteyi arttirmak,
fiziksel ve mental dizabiliteyi engellemek ve yasam kalitesi ile fonksiyonel
durumda diizelme saglamaktir. Fizik tedavi modaliteleri bu hedeflere ulasmak i¢in
kullanilan etkili tedavi yontemlerindendir (83). Kronik bel agrisinda fizik tedavinin
onemli bir parcasi olan yiizeyel 1siticilar, kas igciklerinin aktivitesini etkileyerek,
kollajen dokuda elastikiyeti arttirarak kas tonusunu ve spazmini azaltirlar. TENS
gibi anajezik akimlarla agri inhibisyonu, derin isiticilarla ise agri ve spazmda
azalma, bag dokusu elastisitesinde artma gibi etkiler elde edilmektedir (10,11,66).
Fizik tedavinin postiir ve omurganin sagital kavisleri iizerine direkt etkilerini
arastiran bir calisma olmamasina ragmen, bahsedilen mekanizmalarla kas tonusunu
ve agriyt azaltict etkileri sebebiyle postiir lizerinde de olumlu degisiklikler
yaratabilecegi beklenebilir.

Calismamizda, ¢alisma grubundaki hastalara toplam 10 seans yiizeyel 1sitici
(hotpack veya infraruj), analjezik akim (TENS) ve derin 1sitict (US)’den olusan
fizik tedavi programi uygulandi. Kontrol grubuna fizik tedavi verilmedi. Poliklinik
degerlendirmesi sirasinda hastalara Onerilmis olabilecek egzersizlere ve medikal
tedavilere miidahale edilmedi. Her iki gruptaki hastalarin postiir degerlendirilmesi
Saunders marka dijital iklinometre ile, ¢alismanin basinda ve sonunda, toplam iKki
kez yapildi. Calisma grubunda fizik tedavi sonrasi tiim agilarda anlaml diizelme
oldugu, kontrol grubunda ise birinci ve ikinci Olglimler arasinda anlamli farklilik
olmadigi tespit edildi. Dolayisiyla, fizik tedavinin analjezik etki mekanizmasiyla
agriya sekonder olusabilecek spazmi azaltict ve bag dokusu elastikiyeti {lizerine
diizeltici etkileri sebebiyle postiir lizerinde iyilestirici etkisi oldugu goriildii. Ayrica
sadece lomber paravertebral bolgeye uygulanan tedavinin torakal omurga tizerine
de olumlu etki yarattig1 gzlendi.

Bel agnisi  sikayeti ile bagvuran hastalarda spinal mobilitenin
degerlendirilmesi, hastanin fonksiyonel durumunu belirlemek, uygun tedavi
bicimine karar vermek ve tedaviye yaniti takip edebilmek amaciyla sik kullanilan

muayene yontemlerindendir. Bel agrili hastalarda, kas ve ligamanlarin nihai
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limitleri i¢inde kullanilmamalari nedeniyle, yumusak dokularda kisalma ve
giicslizliik meydana gelir. Boylece esneklikte azalma ve omurganin fonksiyonel
EHA’sinda kisitlilik geliserek disabilite artisina neden olabilir (54, 74). Ayrica
kronik bel agrisi, harekete sekonder tekrar hasarlanma olabilecegi diisiincesi ile
hastalarda kinezyofobi yaratarak omurga mobilitesinin daha da azalmasina neden
olabilir (84).

Omurga  hareketlerinin ~ degerlendirilmesi,  periferik ~ eklemlerle
kiyaslandiginda daha karmasiktir ve ¢esitli 6l¢tim yontemleri gelistirilmistir. Direkt
grafiler lizerinden yapilan degerlendirmeler altin standart olarak kabul edilmektedir,
fakat zaman alic1 olmasi ve radyasyon maruziyeti gibi dezavantajlart nedeniyle
giinliik pratikte daha ¢ok eksternal 6lgtim yontemleri tercih edilmektedir (25,49).

Literatiirde bel agris1 ve spinal mobilite iliskisini arastiran g¢aligmalarda
celiskili sonuglar bulunmaktadir. Bazi calismalarda spinal ROM’da bel agrili
hastalar ve kontroller arasinda herhangi bir farklilik olmadigi bildirilirken,
bazilarinda ise bel agrisinda spinal mobilitenin degistigi tespit edilmistir. Spinal
mobilitenin yas, cinsiyet, obesite gibi faktorlerden etkilenebildigi bilinmektedir.
Dgerlendirmelerin dogru olabilmesi i¢in g¢aligmalardaki bireylerin bu ozellikler
acisindan homojen olmalar1 gereklidir. Ayrica omurga hareketlerinin 6l¢iim
yontemleri de oldukga cesitlilik gostermekte ve karsilastirmalar1 gliclestirmektedir.
Yayinlardaki  farkliliklarn  ve  ¢eliskili ~ sonuclarin  bu  faktorlerden
kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir (12).

Evcik ve Yicel, akut ve kronik bel agrili hastalarda spinal mobiliteyi
inklinometre ile degerlendirmisler, kronik bel agrisinda lomber ekstansiyonun akut
agrili gruba gore daha fazla oldugunu ve bu sonucun artmis sakral inklinasyon agis1
ile korele bulundugunu bildirmislerdir. Sakral inklinasyon agis1 ve lomber
ekstansiyondaki artisin, kronik hastalarda L5-S1 bdlgesindeki olast istmik
patolojilere sekonder olabilecegini 6ne stirmiislerdir (77).

Ng ve ark.nin ¢aligmasinda 15 bel agrili erkek hasta, yas, kilo, boy ve
fiziksel aktivite diizeyi bakimindan eslestirilmis 15 kontrol ile karsilastiriimis,
spinal mobilite inklinometre ile 6lgiilmiistiir. Calismada bel agrisi ile spinal mobilite

arasinda iligki saptanmadigi bildirilmistir. Ancak akut agrimin bel hareketlerini
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kisitlayict etkisini ortadan kaldirmak igin, ¢alisma sirasinda agris1 olmayan hastalar
secilmistir (12).

Caligmamizda lumbosakral ve torakal bolgenin sagital eksendeki mobilitesi
ise Mayer ve ark. tarafindan gelistirilen ve AMA tarafindan 6nerilen bir teknik olan
inklinometre ile 6l¢iildii. Saunders marka dijital inklinometre kullanilarak AKF,
KLF, KTF, LF, TF, AKE, KLE, KTE, LE, TE acilar1 degerlendirildi. Lomber
fleksiyon ayrica Schober yontemi ile 6lgiildii. Calisma basinda kontrol grubunun
lomber ekstansiyonlar1 ¢alisma grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. Calisma
sonunda ise ayakta kalca ekstansiyonu ve torakal ekstansiyon calisma grubunda
daha fazlayken, lomber ekstansiyon gene kontrol grubunda yiiksek bulundu.
Ayaktayken govde ekstansiyonu pozisyonunu korumak oldukga rahatsiz edicidir ve
hastalarin bircogunda denge problemi yaratmaktadir. Bu nedenle Ng ve ark.
inklinometre ile ekstansiyon degerlendirmesi sirasinda hastanin pozisyonuna
yardimct olabilecek herhangi bir yontem ile Ol¢liimiin glivenilirliginin
arttirilabilecegini 6ne siirmiislerdir (25). Bizim c¢alismamizda da, ekstansiyon
Olctimlerindeki celiskili sonuglarin, 6l¢iim teknigine bagli olabilecegi diisiintildii.

Spinal mobilite ile yas, cinsiyet gibi faktorlerin iligkisi ¢esitli caligmalarda
aragtirma konusu olmustur. Bible ve ark. lomber segmantal mobilite iizerine
dejenerasyon, yaslanma ve diger faktorlerin etkilerini arastirdiklari ¢aligmalarinda,
yaslanma ile ozellikle ilk 4 lomber segment mobilitesinde azalma oldugunu ve bu
azalmanin dejenerasyondan bagimsiz oldugunu tespit etmislerdir. Dejenerasyonun
etkisi ise L5-S1 segmentinde belirgin bulunmustur. Cinsiyet ve lomber EHA
arasinda ise anlamli ilsiki olmadigini bildirmislerdir (85).

Kuo ve ark. geng ve yagli hastalarda spinal sagital EHA’y1 video analizi ile
aragtirmiglar, yash hastalarda torasik fleksiyonun hafif arttigini, ekstansiyonun ise
belirgin azaldiginmi tespit etmisler ve ileri yasta torakal kifozitede meydana gelen
artisin bu durumu acgiklayabilecegini O6ne slirmiislerdir. Lomber bélgede ise
yaslanma ile fleksiyonun azaldigi bildirmigler, ekstansiyonun ise, muhtemelen
segmental diizeyde ekstansiyon araliginin rolatif olarak kiiciik olmasi sebebiyle,
degismedigini bildirmislerdir (86).

Intolo ve ark. yasin lomber EHA iizerindeki etkilerini arastirdiklar:
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derlemede 16 c¢alismanin verilerini incelemisler ve Ozellikle 40 yas sonrasinda
lomber mobilitede azalma oldugunu tespit etmislerdir. Kadinlarda lomber
ekstansiyondaki azalma daha belirginken, erkeklerde fleksiyonun daha ¢ok
etkilendigini saptamiglardir. Bu durumun geleneksel giinliik yasam aktivitelerinin
daha ¢ok fleksiyon postiirii gerektirmesi ve kadinlarin bu faktérden daha g¢ok
etkilenmesiyle iliskili olabilecegi yorumunu yapmislardir (87).

Mellin ve ark. yas ve antropometrik faktorler ile spinal mobilite arasindaki
iliskiyi ~arastirdiklar1 ¢alismalarinda, toplam 476 bireyde degerlendirmeler
yapmislar ve yaslanmayla mobilitede anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir (88).

Calismamizda, lomber fleksiyon ve ekstansiyon olgiimleri ve kaba torakal
fleksiyon agismin ilerleyen yasla anlamli sekilde azaldigi tespit edildi. Lomber
fleksiyondaki azalma en belirgin degisiklikti. Yasla birlikte aktivite diizeyinin
azalmasi, dejeneratif degisikliklerin artmasi, kaslarda atrofi ve kuvvetsizlik,
ligamanlarda zayiflama gibi degisikliklerin olmasi sebebiyle spinal mobilitenin
azalabilecegi disiiniildii. Bulgular cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
kadinlarda inklinometrik torakal fleksiyon ve lomber schober olgtimleri erkeklere
gore daha azalmis bulundu. Diger 6l¢timler ve cinsiyet arasinda anlamli iliski tespit
edilmedi.

Kronik bel agrisinin tedavisinde, hastanin agrisinin ve 6zirliiliik hissinin
azatilmasi en onemi hedeftir(89). Fizik tedavi uygulamalari, agri ve fonksiyonel
durum iizerine olumlu etkileri sebebiyle kronik bel agrisinda sik kullanilan tedavi
seceneklerindendir (83,90,91). Fizik tedavinin spinal mobiliteye etkilerini aragtiran
az sayida calisma olmasma ragmen, agri ve fonksiyonel durumu iyilestirici,
yumusak doku elastikiyetini artiric1 etkileri sebebiyle, mobilite tizerinde de olumlu
etki gosterecegi diiiiniilebilir.

Dogan ve ark. kronik bel agrisinda ti¢ farkli tedavi yonteminin agri, spinal
mobilite, dizabilite, psikolojik durum ve aerobik kapasite iizerine etkilerini
arastirdiklar ¢alismalarinda 60 hastay1 3 gruba randomize etmislerdir. Birinci gruba
aerobik egzersiz ve ev programi, 2. gruba fizik tedavi ve ev programi, 3. gruba ise
sadece ev programi vermislerdir. Calisma sonunda tiim gruplarda agr1 seviyesinde

belirgin azalma varken, psikolojik durum ve dizabilitenin sadece fizik tedavi verilen
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2. grupta anlamli olarak azaldig: bildirilmistir. Ancak modifiye Schober, parmak-
yer mesafesi ve yana egilme testlerini kullanarak degerlendirdikleri spinal
mobilitede anlamli farklilik tespit etmemislerdir (83).

Tugcu ve ark. kronik mekanik bel agrili 36 hastaya 10 seanslik hotpack,
TENS ve US’den olusan fizik tedavi ve fonksiyonel bel okulu programi
uygulamiglar, VAS ve modifiye ODI ile degerlendirdikleri agr1 ve dizabilitede
anlamli diizelme oldugunu bildirmislerdir. Caligmalarinda spinal mobiliteyi lomber
schober, parmek-yer mesafesi ve inklinometrik lomber fleksiyon-ekstansiyon ile
degerlendirmisler, sadece parmak-yer mesayesinde anlamli diizelme oldugunu
tespit etmislerdir. Kisa siireli tedaviye ragmen, agr1 ve fonksiyonel durum iizerinde
belirgin iyilesme saptanmasi kombinasyon tedavisine baglanmig, parmak-yer
mesafesindeki artisin, mobilitede iyilesmeden ¢ok, hastanin agrisinin azalmasi
sonucu kendine giiveninin artmasiyla iligkili olabilecegi 6ne siirtilmustiir (91).

Dogan, lomber spondilozlu hastalarda balneoterapi ile fizik tedavinin, agri,
fonksiyonel yetersizlik ve spinal mobilite lizerine etkilerini aragtirdig1 ¢aligmasinda
bir gruba sadece fizik tedavi uygularken, diger gruba hem fizik tedavi hem de
balneoterapi uygulamistir. Calisma sonunda, her iki grupta da tiim parametreler
bakimindan anlamli diizelme varken, fizik tedavi ile birlikte balneoterapi uygulanan
grupta diizelmenin anlamli olarak daha belirgin oldugunu belirtmistir (92).

Taimela ve Harkapaa, kronik bel agrili 143 hastada yaptiklar1 ¢aligmada,
fonksiyonel restorasyon tedavisinin agri, kas kuvveti ve mobilite iizerine etkilerini
incelemisler, tedavi sonunda hastalarin %79’unda agr1 siddetinde azalma, %80’inde
de kas kuvveti ve mobilitede artma oldugunu tespit etmislerdir (93).

Badke ve Boissonnault, bel agrili 130 hastaya fizik tedavi uygulamislar,
hastalarin fonksiyonel diizeylerinde iyilesme oldugunu, diizelmenin semptomlar1 bir
aydan daha kisa siireli olanlarda daha belirgin oldugunu bildirmislerdir (90).

Bizim caligmamizda hastalarin agr1 diizeyleri VAS ile, fonksiyonel
durumlari ise ODI ile sorgulandi. Calisma basinda yapilan degerlendirmelerde VAS
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmazken, ODI ¢alisma grubunda
anlamli olarak daha yiiksekti. Calisma sonunda ise, fizik tedavi uyguladigimiz

grupta VAS ve ODI’de belirgin azalma saptandi. Kontrol grubunda ise, VAS
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degerlendirmesinde anlamli, fakat calisma grubundaki kadar belirgin olmayan bir
azalma vardi. Poliklinik degerlendirmesi sirasinda hastaya Onerilmis olabilecek
medikal tedavi ve ev programi ile hastalarin agri siddetinde azalma saglanabilir.
Ancak tedavinin hedeflerinden olan oOzirlilik ve fonksiyonel vyetersizlik
durumunda diizelmede, fizik tedavi uygulamalar1 ile daha yiiksek basar1 elde
edilmistir. Tedavi siiremizin kisa olmasina ragmen dizabilitedeki anlaml
diizelmede, Tiirk toplumunun fizik tedaviye olan inancinin da pay: olabilir (83).
Goldstein ve ark. c¢alismalarinda, tedaviye glivenin, agr1 ve dizabilitenin
azaltilmasinda onemli bir faktor odugunu ve tedavinin etkinligini arttirdigini
birdirmisler, medikal tedaviye ek olarak fizik tedavi uygulanan grupta tedaviye
giivenin en fazla oldugunu tespit etmislerdir (94).

Calismamizda dijital inklinometre ile degerlendirilen spinal mobilite
parametrelerinden ¢ogunun, fizik tedavi uygulanan ¢aligma grubunda anlamli olarak
diizeldigi tespit edildi. Ayakta kalca fleksiyon ve ekstansiyonu, kaba lomber
fleksiyon ve ekstansiyon, kaba torakal fleksiyon ve ekstansiyon ve torakal fleksiyon
Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli ve belirgin artis vardi. Ayrica calisma
grubunun lomber Schober Ol¢iimlerinde de, tedavi sonunda yapilan ikinci
degerlendirmede anlamli artis saptandi. Kontrol grubunda ise tedavi basinda ve
sonundaki Ol¢iimler arasinda anlamli farklilik yoktu. Fizik tedavi sinir liflerine
direkt etkiyle primer, kas spazmi ¢ozerek de sekonder olarak agriyi azaltabilir.
Ayrica kollajen dokularin viskoelastik 6zelliklerini arttirarak eklem hareket
acikligini arttirabilir. Bizim g¢alismamizda da fizik tedavinin agri, fonksiyonel
durum, postiir ve spinal mobilite iizerine olumlu etkileri oldugu sonucu elde edildi.

Literatiirde viicut agirlig1 ve bel agrist iligkisini arastiran pek cok caligma
olmasina ragmen, obezite ve bel agrisi arasinda nedensel bir iliski kurmak i¢in
yeterli kanit bulunmamaktadir. Omurga biyomekanigi lizerindeki olumsuz etkileri,
spinal mobiliteyi azaltici etkisi ve diskler lizerindeki artmis kompresif yiiklerin disk
dejenerasyonunu hizlandirict etkileri, obezitenin bel agrisi ile iliskisini agiklayan
olas1 mekanizmalar olarak One siirilmektedir (33,78). Leboeuf-Yde, yaptigi
derlemede, inceledigi 65 calismanin %32’sinde viicut agirlig1 ve bel agrisi arasinda

pozitif bir iliski oldugunu bildirmistir (95). Shiri ve ark. 24-39 yaslarindaki geng
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eriskin 2575 kisi tizerinde yaptiklari, obezite ve bel agrisi prevalansi arasindaki
iliskiyi arastirdiklar1 calismada ise, abdominal obezitenin kadinlarda bel agrisi
riskini arttirdigini tespit etmislerdir (96). Strine ve Hootman’in g¢aligmasinda,
obezite ve bel agrisinin iligkili oldugu ve kilo vermenin semptomlarda tama yakin
gerilemeyi saglayabilecegi bildirilmistir (27). Bizim c¢alismamizda hastalarin
%37’si obez, %61°1 ise obez degildi. Obezite ve agri siddeti arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi, ancak obez hastalarda fonksiyonel yetersizlik anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0.05).

Postiir ve viicut kitle indeksi arasindaki iliski de bircok calismada
arastirilmis ve celiskili sonuglar elde edilmistir. Postiir degerlendirmesinde standart
tekniklerin olmamamasi, c¢alismalarda kullanilan yontemlerin ¢ok ¢esitlilik
gostermesi karsilagtirmalari giiglestirmektedir. Ayrica, obez hastalarda, artmis olan
subkutan yag dokusunun, Olc¢limlerde kullanilan beden isaretlerinin tespitini
zorlastirmasi da yontemlerin giivenilirligini azaltmakta ve sonuglari etkilemektedir
(80). Boulay ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, VKI ve lomber lordozun korele oldugu
saptanmustir (97). Murrie ve ark.’nin c¢alismasinda da benzer sekilde obezite ile
lomber lodozun arttig1 tespit edilmis, abdomendeki artan santral agirligin omurga
biyomekanigini degistirdigini, lomber bolgede meydana gelen anteriora dogru yer
degistirmenin bu lordoz artigina neden olabilecegini bildirmislerdir (78). Erlich de
derlemesinde, obezitenin bel agristyla olan iliskisini, spinal kavisler {izerine yaptigi
etki ile agiklamustir (8). Youdas ve ark. ise cinsiyet, yas, ve VKI’nin lomber lordoz
iizerine etkilerini arastirdiklar1 calismada, VKI ve lomber lordoz arasinda anlamli
iliski saptamadiklarmni belirtmislerdir (80). Bizim ¢alismamizda da, VKI ile lomber
lordoz acilar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Bel agrisinda, torakal kifoz agisi ve obezite iligkisini inceleyen g¢alisma
sayist oldukca azdir. Tiizlin ve ark.’nin bel agris1 ve postiir arasindaki baglantiyi
arastirdiklar1 calismalarinda, VKI arttikca, lomber lordoz derecesinin de anlaml
olarak arttigini, ancak obezite ve torakal kifoz agisi arasinda anlamli iligki
olmadigini bildirmiglerdir (36). Bizim g¢alismamizda ise obez olan hastalarda
torakal kifozite agisinin obez olmayanlara gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu

tespit edildi. Obez bireylerin, artan santral subkutan yag dokusunu dengelemek i¢in
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iist gbvdelerini arkaya dogru meyilli tutmalari, artan torakal kifozite i¢in muhtemel
mekanizma olabilir (80).

Obezite, artan yag dokusunun eklem hareket agikligini azaltict mekanik
etkisi sebebiyle omurgada, 6zellikle lomber bdlgede spinal mobiliteyi kisitlayan bir
faktordiir. Bible ve ark. 258 hasta ilizerinde yaptigi, lomber segmental mobiliteyi
etkileyen faktorleri arastirdiklari ¢alismalarinda, VKi’nin anlamli bir prediktor
oldugunu belirlemislerdir. VKI arttikga lomber mobilitenin azaldigini, ve bu
azalmanin L[2-3, 3-4, 4-5 segmentlerinde belirgin oldugu bildirilmis, artmis
abdominal yag dokusunun hareketi engelleyen etkisinin bu durumu agiklayabilecegi
yorumu yapilmigtir (85). Gilleard ve Smith’in obezitenin postir ve govde
hareketleri {izerine etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda ise, torasik segment ve
torakolomber bolgede fleksiyon hareketinin obesiteden anlamli sekilde etkilendigi
tespit edilmistir. Pelvik segment ve kalga eklem hareketinde ise anlamli bir iligki
olmadigint bildirmislerdir. Ayrica obez olan grupta, ayakta ve oturur
pozisyondayken ayak ag¢ikliginin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu ve govde
postiiriiniin daha kifotik oldugunu belirlemislerdir. Bu faktorlerin yaratabilecegi
denge bozuklugunun da obez bireylerde omurga mobilitesindeki azalmaya katkida
bulunabilecegini bildirmislerdir (98).

Calismamizda, obez olan hastalarda, lomber fleksiyonun hem inklinometre
hem de schober yontemi ile yapilan dl¢iimlerinin anlamli olarak daha az oldugunu
tespit edildi. Fark inklinometre ile yapilan degerlendirmelerde daha belirgindi.
Schober yonteminde kalga hareketinin lomber fleksiyona katkisi gézardi edilemez.
Daha onceki calismalarda obesitenin kal¢a ve pelviste degil, orta lomber segment
mobilitesi lizerine olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (98). Bu nedenle pelvis ve
lomber bolge hareketlerini ayr1 ayri degerlendirme imkani taniyan ve sadece alt
segmentleri degil, tim lomber bolgeyi degerlendirebilen dijital inklinometrenin

daha dogru sonug yansittig1 diisiiniildii.
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6. SONUCLAR

Calismamiza AUTF FTR AD poliklinigine basvuran, kronik bel agrili 100
hasta alindi. Hastalarin 60’1 fizik tedavi verilen, 40’1 ise fizik tedavi uygulanmayan
hastalardan se¢ildi. Caligmamizda fizik tedavinin kronik bel agrisinda postiir, spinal
mobilite, fonksiyonel durum iizerine etkileri ve postiir ve spinal mobilite ile iliskili
faktorler arastirildi.

Calismamizda, inklinometre ile degerlendirdigimiz lumbosakral aci, lomber
lordoz ve torakal kifoz agilarinin tamaminin fizik tedavi verilen ¢alisma grubunda
anlamli olarak diizeldigi goriildi. Kontrol grubunda ise anlamli farklilik olmada.

Dijital inklinometre ile degerlendirdigimiz spinal mobilite parametrelerinden
ise, calisma grubundaki hastalarda, ayakta kalca fleksiyon ve ekstansiyonu, kaba
lomber fleksiyon ve ekstansiyon, kaba torakal fleksiyon ve ekstansiyon ve torakal
ekstansiyon degerlerinde anlamli artislar saptandi. Kontrol grubunda anlamli
degisiklik gozlenmedi. Lomber fleksiyon ayrica LST ile degerlendirildi, ¢aligma
grubunda istatistiksel olarak anlamli artig varken, kontrol grubunda fark
saptanmadi.

Hastalarin agr1 siddeti VAS ile, fonksiyonel durumlari ise ODI ile belirlendi.
Calismanin sonunda fizik tedavi verilen grupta VAS ve ODI’nin anlamli olarak
azaldig1 gozlendi. Kontrol grubunda ise VAS parametresinde anlamli diisiis vardi,
ancak bu disilis calisma grubundaki kadar belirgin degildi.

Calismamizda ayrica postiir ve spinal mobilitenin cinsiyet, yas ve obesite ile
iligkisi arastirildi. Kadinlarda, postiir degerlendirme o6l¢iimlerinin tamaminin
erkeklere gore anlamli bi¢gimde normalden fazla oldugu goriildii. Mobilite
bakimindan ise kadinlarda lomber Schober ve torakal fleksiyon anlamli olarak
azalmist.

Postiir ve yas iligkisi incelendiginde, ileri yastaki hastalarin torakal
kifozitelerinin anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi. Ayrica lomber fleksiyon-
ekstansiyonlar ile torakal fleksiyon-ekstansiyon agilar1 ve yas arasinda anlamli ve

negatif yonde korelasyon oldugu tespit edildi.
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Obezitenin postiirle iliskisi arastirildiginda, obez hastalarimizda torakal
kifozitenin daha fazla oldugu gozlendi. Ayrica lomber Schober dl¢iimii ve lomber
fleksiyon agisinin obeziteden anlamli ve negatif bicimde etkilendigi tespit edildi.

Sonug olarak ¢alismamizda fizik tedavinin, kronik bel agrili hastalarda, agr1,
fonksiyonel durum, postiir ve spinal mobilite {izerine olumlu etkileri oldugu
goriildi. Fizki tedavinin kronik bel agrisi tedavisinde etkili ve dnemli bir segenek
oldugu ve kadin, obez ve ileri yastaki hastalarin postiirlerinde daha ¢ok bozulma ve
mobilitelerinde daha fazla azalma olmasi sebebiyle, bu hastalarin tedavilerinin daha

dikkatli diizenlenmesi gerektigi sonucuna varildi.
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7. OZET

KRONIK BEL AGRISINDA FiZiK TEDAVININ
POSTUR, SPINAL MOBILITE VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE
ETKIiLERI

Kronik bel agrisi, giinliik aktiviteleri kisitlayan, 6nemli sosyal ve ekonomik
kayiplara neden olan, toplumun biiyiik bir kismini etkileyen bir saglhk sorunudur.
Kronik bel agrisinin postiir ve spinal mobilitedeki degisikliklerle iliskisi ¢esitli
calismalarla aragtirilsa da, bu konuda fikir birligine ulasilamamistir. Fizik tedavinin
postiir ve spinal mobilite lizerine etkilerine dair ¢ok az sayida veri mevcuttur. Bu
calismanin amaci, kronik bel agrili hastalarda fizik tedavinin agri, fonksiyonel
durum, postiir ve spinal mobilite {izerine etkileri ile, cinsiyet, yas ve VKi’nin postiir
ve spinal mobiliteyle iliskisinin arastirilmasidir.

Calismamiza, AUTF FTR AD polikliniklerinde degerlendirilen, 3 aydan
daha uzun siiredir mekanik karakterde bel agrisi olan 100 hasta alindi. Calisma
grubu fizik tedavi programina alinmig olan 60 hastadan, kontrol grubu ise fizik
tedavi uygulanmayan 40 hastadan olusturuldu. Calisma grubuna 2 hafta siireyle,
toplam 10 seans, yiizeyel 1sitict (hotpack veya infraruj), analjezik akim (TENS) ve
derin 1sitic1 (US)’den olusan fizik tedavi uygulandi. Hastalarin agr1 siddeti VAS’la,
fonksiyonel durumlart ODI ile degerlendirildi. Postiir dijital inklinometre ile LSA,
ALP ve ATP acilan olgiilerek degerlendirildi. Spinal mobilite ise gene dijital
inklinometre ile AKF, KLF, KTF, LF, TF, AKE, KLE, KTE, LE ve TE agilar
Olglilerek  degerlendirildi. Lomber fleksiyon ayrica LST ile olgildi.
Degerlendirmeler ¢alismanin basinda ve sonunda toplam iki kez yapildi.

10 seanshik fizik tedavi programi sonunda, ¢alisma grubunda VAS, ODI
degerlerinde anlamli azalma, LST’de, postiir agilarinin tamaminda, spinal mobilite
Olciimlerinden de AKF, KLF, KTF, AKE, KLE, KTE ve TE acilarinda
baslangigtaki degerlere gore anlaml artis elde edildi (p<0,05). Kontrol grubunda

ise, caligma Oncesi ve sonrast VAS degerlerinde anlamli degisiklik saptandi, ancak

65



bu degisiklik caligma grubundaki kadar belirgin degildi (p<0,05).

Kadinlarda postiir degerlendirmelerinin tamaminin (LSA, ALP, ATP),
erkeklere gore anlamli bigimde normalden fazla oldugu goriildi. Ayrica kadinlarda
LST ve torakal fleksiyon anlaml1 olarak daha azdi. Ileri yastaki hastalarm torakal
kifozitelerinin anlamli olarak artmis oldugu, yas ile KLF, KTF, LF, KLE ve LE
acilar1 arasinda negatif yonde anlamli korelasyon oldugu tespit edildi (p<0,05).
Obez hastalarda torakal kifozitenin anlamli olarak normalden daha fazla oldugu,
mobilite dl¢timlerinden LST ve LF’nin ise obez olmayanlara gore anlamli olarak
azalmis oldugu goriildii (p<0,05).

Calismamizda Kkadinlarda, obezitesi olanlarda ve ileri yastaki hastalarda
postiir bozuklugu ve spinal mobilitede azalma oraninin daha fazla oldugu belirlendi.
Kronik bel agrili hastalarda fizik tedavinin, agri, fonksiyonel durum, postiir ve
spinal mobilite iizerine olumlu etkileri odugu goriildii. Fizik tedavinin kronik bel
agris1 tedavisinde etkili bir segenek oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik bel agrisi, fizik tedavi, postiir, spinal mobilite
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8.ABSTRACT

EFFECTS OF PHYSICAL THERAPY ON POSTURE, SPINAL MOBILITY AND
FUNCTIONAL STATUS IN CHRONIC LOW BACK PAIN

Chronic low back pain is a health problem which affects a large proportion
of the society, that leads significant social and economic loss and limitation of daily
activities. Although the relationships between low back pain and posture and spinal
mobility were investigated by several studies, no consensus achieved about these
issues. There is not much data about the effects of physical therapy on posture and
spinal mobility. The purpose of tis study is to investigate the effects of physical
therapy on pain, functional status, posture and spinal mobility in chronic low back
patients, and also the association of gender, age and BMI with posture and spinal
mobility.

100 patients who had mechanical low back pain of at least 3 months
duration, and who were evaluated in the outpatient clinics of Akdeniz University
Faculty of Medicine, Physical Therapy and Rehabilitation Department were
included in our study. The 60 patients in the study group were assigned a physical
therapy program consisting of superficial heat (hotpack or infrared), TENS and
ultrasound for two weeks, 10 sessions in total. No physical therapy was applied to
the 40 patients in the control group. Pain severity of the patients was assessed by
VAS and functional status was evaluated by ODI. Posture was assessed by digital
inclinometre by measuring lumbosacral angle, standing lumbar and thoracic
posture. Spinal mobility was evaluated by digital inclinometre by measuring
standing hip flexion and extension, gross lumbar and thoracic flexion and
extension, lumbar and thoracic flexion and extension angles. Lomber flexion was
also assessed by Schober test. Evaluations were done at baseline, and at the end of
the study.

At the end of 10-session physical therapy program, significant decreases in

VAS and ODI and significant increases in Schober test, posture evaluations, and
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standing hip flexion and extension, gross lumbar and thoracic flexion and extension
and thoracic extension angles were noted in the study group when compared with
baseline values (p<0,05). There was also a significant decrease in VAS in control
group, but not as distinctive as in study group.

In females, all of the postural angles were significantly more excessive when
compared with males. Furthermore, in females, schober test and thoracic flexion
degrees were significantly less than males. Thoracic kyphosis of the elderly was
significantly larger than others and there was a significant and negative correlation
between age and gross lumbar flexion and extension, lumbar flexion and extension,
and gross thoracic flexion angles (p<0,05). Thoracic kyphosis angles were
significantly larger in obese patients. A significant decrease was observed in the
schober test and lumbar flexion of the obese patients when compared to non-obese
persons (p<0,05).

In our study, postural aberrations and decreases in spinal mobility were
observed more common in females, obese and eldery patients. Significant
improvements in pain severity, functional status, posture and spinal mobility were
noted in chronic low back pain patients at the end of physical therapy program. As a
conclusion, it was stated that, physical thrapy is an effective option in treatment of
low back pain.

Key words: Chronic low back pain, physical therapy, posture, spinal mobility
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EKLER

OSWESTRY BEL AGRISI ANKETI: (Yakut: Spine, Volume 29(5) March 1, 2004. 581-584)

1.Boliim-Agn Siddeti

[J Su anda hi¢ agrim yok

[ Su anda agr1 ¢ok hafif

[J Su anda agr1 orta siddette

(1 Su anda agn bir hayli siddetli
[J Su anda agr1 ¢ok siddetli
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[J Su anda agr1 diistiniilebilecek en kotii siddette

2. Boliim- Kisisel bakim (yikanma, giyinme vs.)

[J Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

[J Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrili oluyor

[J Kendime bakmak agrili oluyor ve yavas ve dikkatli davrantyorum

[J Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum
[ Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var

(] Giyinemiyorum, giigliikle yikaniyorum ve yatakta kalryorum

3. Boliim-Agirhk Kaldirma

[ Fazla agr1 cekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum

[ Agrr yiikleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agr1 yapiyor

[J Agri, yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda drnegin masa iizerine
konduklarinda kaldirabiliyorum

[J Agri, yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat hafif veya orta derecedeki agirliklar: uygun
bicimde konmuslarsa kaldirabiliyorum

[J Ancak ¢ok hafif agirliklar1 kaldirabiliyorum

[J Higbir seyi kaldiramiyorum veya tagiyamiyorum

4. Boliim- Yiiriime

[0 Agr1 herhangi bir mesafeyi yiiriimemi engellemiyor

[J Ar1 bir buguk km’ den fazla yiirimemi engelliyor

[J Agr1 750 metreden fazla yiliriimemi engelliyor

[J Agr1 100 metreden fazla yilirlimemi engelliyor

[J Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum

[J Cogu zaman yataktayim ve tuvalete yerde siiriinerek gitmek zorundayim

5. Boliim- Oturma

[J Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
[ Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
[ Agri bir saatten fazla oturmami engelliyor

[1 Agr1 yarim saatten fazla oturmami engelliyor

[ Agr1 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

[J Agr siirekli oturmami engelliyor

6. Boliim- Ayakta Durma

[J Fazla agr1 cekmeden istedigim kadar ayakta durabiliyorum
[] Istedigim kadar ayakta durabiliyorum, fakat oldukga agr1 veriyor
[1 Agrim nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

[1 Agrim nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum
[1 Agrim nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum
[1 Agr1 ayakta durmamu tiimiiyle engelliyor

7. Boliim- Uyku

[1 Agr1 nedeniyle uykum hig¢ béliinmiiyor

[ Agr1 nedeniyle uykum ara sira boliiniiyor

[J Agr1 nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum

[J Agr1 nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum

[J Agr1 nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum

[1 Agr1 uyumamu tiimilyle engelliyor

8. Boliim- Cinsel Yasam (eger gecerliyse)

[J Cinsel yasamim normal ve fazla agriya neden olmuyor
[] Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor
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[J Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢ok agrili
[J Cinsel yasamim agridan dolayi ciddi 6l¢giide kisith

[J Cinsel yasamim agridan dolay hemen hemen yok

[J Agri cinsel yasamimui tiimiiyle engelliyor

9. Boliim- Sosyal Yasam

[J Sosyal yasamim normal ve fazladan bir agr1 cekmeme neden olmuyor

[J Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini artirtyor

[ Fazla zorlayic1 olan spor gibi bedensel etkinlikler diginda agrinin sosyal yasamimda hig¢bir dnemli
etkisi yok

[ Agr1 sosyal yasamimim kisitladi ve evden disari sik ¢ikamiyorum

[J Agr1 nedeniyle evimden ¢ikamryorum

[J Hig sosyal yasamim yok

10. Boliim-Gezi

[J Agrim olmadan gezip tozabiliyor ve yolculuk yapabiliyorum

[J Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agr1 veriyor

[ Agrim fazla fakat iki saatin lizerindeki gezileri yapabiliyorum

[J Agr bir saatin altindaki seyahatleri yapmami engelliyor

[J Agr1 30 dakika altindaki gerekli kisa gezileri yapmami engelliyor
[J Agri tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor

11. B6liim- Onceki Tedavi

Son {i¢ ay igerisinde bel veya bacak probleminizle ilgili ilag, fizik tedavi gibi herhangi bir tedavi
aldimiz m1? Liitfen uygun kutuyu isaretleyiniz.

[J Hayir

[ Evet (Eger cevabiniz evetse liitfen tedavi seklini yaziniz)

12. Boliim

Liitfen her kutuda sadece bir kutuyu isaretleyip isaretlemediginizi kontrol ediniz ve asagidaki
boslugu imzalayiniz.

Imza
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